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Wskazania do wykonywania badan mikrobiologicznych u pacjentéw hospitalizowanych

w

Zatozenia gtéwne

Skuteczna diagnostyka mikrobiologiczna umozliwia wybér optymalnej antybiotykoterapii, rozumianej jako zastosowanie
antybiotyku skutecznego, bezpiecznego, obarczonego mniejszym ryzykiem indukowania opornosci. W przypadku zakazen
pozaszpitalnych mozna przewidywac ich etiologie, jednakze zrézinicowanie gatunkéw i mechanizméw opornosci drobno-
ustrojéw wywotujacych zakazenia szpitalne stwarza trudnosci w wyborze terapii empirycznej. Wykonywanie badarn mikro-
biologicznych, gdy nie zaistniaty wskazania kliniczne, oraz pobieranie materiatu z niewtasciwych miejsc lub w niewtasciwy
spos6b, moze prowadzi¢ do postawienia ztej diagnozy i do naduzywania antybiotykéw. Brak jest wiarygodnych przestanek
do okreslenia liczby badan mikrobiologicznych, ktére nalezy wykonywa¢ w szpitalu w przeliczeniu na liczbe hospitalizacji lub
liczbe tozek. Z tego powodu okreslenie wskazan do wdrazania diagnostyki etiologii zakazern moze pozwoli¢ na optymalne
wykorzystanie pracy Laboratorium Mikrobiologicznego.

Wskazania do wykonywania badan mikrobiologicznych moga ulega¢ zmianie w zaleznosci od wywiadu pacjenta wskazujgce-
go na ryzyko zakazenia drobnoustrojami, ktérych nie pokrywa zastosowany w terapii empirycznej antybiotyk. To moze mie¢
miejsce w przypadku pacjenta przyjmowanego z domu opieki, niedawno hospitalizowanego lub przewlekle cewnikowanego.

Pacjent przyjmowany do szpitala

Pobieranie badan mikrobiologicznych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym

W przypadku podejrzenia ciezkiego zakazenia, ze wzgledu na konieczno$¢ szybkiego podania antybiotyku, badania mikrobio-
logiczne nalezy pobraé niezwtocznie, juz w trakcie pobytu w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym [1].

PACJENCI DOROSLI
*  Wskazania do niezwtocznego pobrania posiewdw krwi obejmujg nastepujgce sytuacje:

1) Gdy podejrzewane jest zakazenie i stwierdzana jedna z nastepujgcych sytuacji: temperatura ciata >39,5°C, zatozony
cewnik naczyniowy centralny, lub podejrzenie bakteryjnego zapalenia wsierdzia

2) Gdy podejrzewane jest zakazenie i stwierdzane co najmniej dwa z nastepujacych objawodw i/lub parametréw: tem-
peratura ciata 38,4°-39,4°C, wiek >65 lat, dreszcze, wymioty, spadki cisnienia, liczba leukocytéw >18 000/pl, odsetek
granulocytow >80%, liczba ptytek krwi <15 000/ul, kreatynina >2 mg/dl [2]

NOWORODKI | DZIECI
W diagnostyce zakazen u dzieci nalezy kierowac sie zasada: im mtodsze dziecko tym, objawy zakazenia s3 mniej charak-
terystyczne.

Goraczkujace dzieci do 5. roku zycia z nastepujgcymi objawami stanowia grupe pacjentéw o wysokim ryzyku ciezkiego za-
kazenia [3]:

*  skdra blada, plamista, sina

* sine wargi lub jezyk

*  brak reakcji na bodZce zewnetrzne

lekarz podejrzewa ciezkie zakazenie

sennos¢

staby, piskliwy lub ciggty ptacz, stekanie

czestos$¢ oddechow >60/min.

umiarkowane lub ciezkie wcigganie klatki piersiowej
zmniejszenie napiecia skéry

uwypuklenie ciemigczka.
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Podejrzenie ciezkiego zakazenia bakteryjnego u noworodkoéw i dzieci do 90. dnia zycia:
* Gorgczka =38°C i jeden z czynnikéw wysokiego ryzyka:
— wiek <28 dni
— WBC <5 000/ul lub >15 000/ul
— liczba granulocytéw z jagdrem pateczkowatym >1 500/pl
—w ocenie mikroskopowej osadu moczu >10 WBC w polu widzenia
— wczesniactwo (<37 tyg. cigzy)
— i ogdlny stan zdrowia [4].

Kryteria rozpoznania sepsy i wstrzgsu septycznego u dzieci sg zblizone do definicji stosowanych u pacjentéw dorostych, po
uwzglednieniu zaleznych od wieku czestosci skurczéw serca, oddechoéw i liczby leukocytéw we krwi obwodowej [1].

1. Podejrzenie sepsy
Zalecenia ogdlne:

* Objetos¢ pobranej krwi na posiew, a nie czas pobrania ma krytyczny wptyw na uzyskanie dodatniego wyniku, potwier-
dzajacego etiologie zakazenia

*  Krew nalezy pobiera¢ przed wtgczeniem antybiotyku

* Posiew krwi pobranej przez cewnik naczyniowy wigze sie z wiekszym ryzykiem kontaminacji probki (wyniki fatszywie
dodatnie)

* Posiew koncéwki cewnika naczyniowego bez rGwnoczesnego posiewu krwi pobranej z zyty nie ma znaczenia diagno-
stycznego

* U pacjentow dorostych nalezy pobiera¢ 2-3 posiewy krwi (do butelek z podtozem przeznaczonym do hodowli bakterii
tlenowych i beztlenowych); dzieciom 1-2 posiewy (do podtozy przeznaczonych do hodowli bakterii tlenowych)

*  Streptococcus pneumoniae i inne niektdre bakterie Gram-dodatnie mogg lepiej rosng¢ w podtozach do hodowli bakterii
beztlenowych [5].

*  Pobrac co najmniej 2 posiewy krwi (kazdy w kierunku bakterii tlenowych i beztlenowych): w tym jeden z zyty i z kazdego
zatozonego dojscia naczyniowego (zatozonego co najmniej 48 godz. przed pobraniem)

*  Krew na posiew nalezy pobiera¢ z dwdch roznych miejsc, najlepiej bezposrednio z zyty

* Inne badania mikrobiologiczne pobierane sg w zaleznosci od miejsca zakazenia, ktore jest przyczyng powstania obrazu
klinicznego sepsy. Materiaty do diagnostyki Zzrodta zakazenia (mocz, ptyn mézgowo-rdzeniowy [PMR], wymazy i wycinki
z ran, wydzielina z drég oddechowych, ptyny z jam ciata) pobrac¢ przed wtgczeniem antybiotyku, mozliwie jak najszybciej,
o ile nie opdzni to w znaczacy sposéb podania antybiotyku [1].

*  Objetos¢ krwi pobranej na posiew:

— Pacjenci dorosli: 20-30 ml

— Dzieci (niski poziom bakteriemii <10 CFU/ml): Tabela 1.
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Tabela 1. Rekomendowana objetos¢ krwi na posiew w zaleznosci od masy ciata [6].

Rekomendowana objetosé/posiew

Catkowita obj./

[\ ELERELE] Catkowita obj. . o o
kg] T . . posiew % krwi krazacej
[ke Posiew 1 Posiew 2 [mi]
<1 50-99 2 2 4
1,1-2 100-200 2 2 4 4
2,1-12,7 >200 4 2 6 3
12,8-36,3 >800 10 10 20 2,5
>36,3 >2200 20-30 20-30 40-60 1,8-2,7

Jesli objetos¢ pobranej krwi na posiew jest <10 ml, nalezy wprowadzi¢ krew do jednej butelki — tlenowej [5].
Czas pobrania krwi:

*  Ostra pierwotna bakteriemia, fungemia, zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych (ZOMR), zapalenie kosSci, stawodw,
zapalenie ptuc: 2-3 prébki, pobrane jedna po drugiej, z réznych miejsc, w ostrej fazie choroby

* Goraczka nieustalonego pochodzenia: 2-3 prébki, pobrane jedna po drugiej, z réznych miejsc. Jesli posiewy sg ujem-
ne po 24-48 godz., pobrac kolejne 2 prébki jedna po drugiej, z réznych miejsc

* Spodziewana bakteriemia lub fungemia z ujemnymi posiewami wczesniej pobranej krwi: rozwazy¢ pobranie krwi
na posiew metodami bardziej czutymi wobec wybranych/podejrzewanych drobnoustrojow (pratki, grzyby, rzadka
etiologia lub o zwiekszonych wymaganiach wzrostowych) [6]

2. Podejrzenie infekcyjnego zapalenia wsierdzia (1ZW)

*  Trzy posiewy krwi z reguty sg wystarczajgce do identyfikacji etiologii zakazenia, w inwazyjnym zapaleniu wsierdzia (1ZW)
bakteriemia ma przebieg ciggty i nie jest konieczne wyczekiwanie z pobraniem materiatu przed tzw. szczytem goraczki [7].

*  Liczba i rozktad czasowy pobieranych posiewdw krwi u pacjenta z IZW:
1) Obraz kliniczny przewlektego lub podostrego zakazenia: 3 posiewy krwi w odstepach ok. 6 godz.

2) Obraz ostrego zakazenia: dwa posiewy krwi w odstepie nie wiekszym niz 1 godz., tak aby nie opdznia¢ podania
antybiotyku

3) Podejrzenie zapalenia wsierdzia u pacjenta otrzymujgcego antybiotyk: jezeli stan pacjenta jest stabilny, nalezy roz-
wazy¢ odstawienie antybiotyku i pobranie 3 posiewdw krwi [8].

3. Odcewnikowe zakazenia fozyska krwi

*  Posiew koncowki cewnika nalezy wykonac tylko przy podejrzeniu odcewnikowego zakazenia krwi; rutynowe posiewy
usuwanych cewnikéw nie sg zalecane

*  Wzrost drobnoustrojéw w mianie >15 CFU w metodzie pdtilosciowej lub 210° CFU/m| w metodzie ilosciowej posiewu
cewnika $wiadczy o jego kolonizacji. W metodzie pétilosciowej wykrywane s drobnoustroje kolonizujace zewnetrzng
powierzchnie cewnika
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Ostateczne rozpoznanie odcewnikowego zakazenia krwi mozna stwierdzi¢ na podstawie:

1) uzyskania dodatniego wyniku posiewu krwi pobranej przez cewnik i z zyty — réznica >2 godz. w uzyskaniu wyniku
dodatniego posiewu krwi pobranej przez cewnik i posiewu krwi pobranej z zyty (prébka pobrana przez cewnik jest
wykazana jako dodatnia wczesniej niz probka krwi z obwodu)

2) w przypadku posiewu ilosciowego krwi, stwierdzenia 5-krotnie wyzszego miana bakterii w krwi pobranej przez cewnik

3) uzyskania wzrostu tego samego drobnoustroju wyhodowanego z koncéwki cewnika i krwi pobranej z zyty

4) alternatywnie, uzyskania w posiewie ilosciowym dwdch prébek krwi pobranych z odrebnych swiatet jednego cewni-
ka 3-krotnie wiekszego miana bakterii z jednego ze Swiatet [5, 9].

Goraczka neutropeniczna

Pobrac co najmniej dwa zestawy krwi na posiew réwnoczesnie: z kazdego zatozonego cewnika do zyty centralnej i z zyty
obwodowe;. Jesli nie ma wktué centralnych nalezy pobraé zestawy krwi na posiew z réznych 2yt oddzielnie

Zgodnie ze wskazaniami klinicznymi nalezy pobrac inne materiaty do badan mikrobiologicznych [10].
Goraczka nieznanego pochodzenia
Pobrac 3-4 posiewy krwi w ciggu 24 godz. [11].
Wykonanie innych badan mikrobiologicznych jest zalezne od wywiadu i objawéw pacjenta
Zapalenie ptuc u dorostych
Posiewy krwi nalezy pobieraé¢ w wybranych przypadkach [12]:

— ciezkie zakazenie wymagajace przyjecia do oddziatu intensywnej terapii

—asplenia, wysiek optucnowy, zakazenie przebiegajgce z wytworzeniem jamy, alkoholizm, neutropenia, ciezkie prze-
wlekle schorzenia watroby [12, 13]

wskazania do wykonywania posiewu plwociny lub innego materiatu z dolnych drég oddechowych
a) wg rekomendacji IDSA (Infectious Diseases Society of America) z 2007 r. [12]:

— ciezkie zakazenie wymagajace przyjecia do oddziatu intensywnej terapii

— brak reakcji na wczesniej podany antybiotyk

— postac jamista zakazenia

— choroba alkoholowa

— zapalenie ptuc u pacjenta z przewlekta chorobg obturacyjng ptuc

— obecnos¢ wysieku optucnowego

— dodatni wynik testu na obecnos¢ antygenu Streptococcus pneumoniae w moczu
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b) wg rekomendacji BTS (British Thoracic Society) z 2009 roku [13]:
— u kazdego pacjenta z umiarkowanym zakazeniem, ktdry nie otrzymywat antybiotyku i odkrztusza wydzieline
— u kazdego pacjenta z ciezkim zakazeniem lub u pacjenta, u ktérego stwierdzany jest bak poprawy

*  Wykrywanie antygenu S. pneumoniae w moczu: nalezy wykona¢ u pacjentéw z umiarkowanym lub ciezkim zapaleniem
ptuc [13]

*  Wykrywanie antygenu Legionella pneumophila w moczu: nalezy wykona¢ u pacjentéw z ciezkim zapaleniem ptuc, u pa-
cjentéw z czynnikami ryzyka tego zakazenia lub w przypadku zakazenia, do ktérego doszto w trakcie trwania epidemii
[13]

*  Posiew ptynu optucnowego pobranego drogg torakocentezy nalezy wykonac u pacjenta, u ktérego ptyn optucnowy prze-
kracza 5 cm wysokosci na zdjeciu bocznym [12]

* Nie jest zalecane rutynowe wykonywanie badan serologicznych w kierunku Mycoplasma pneumoniae i Chlamydophila
pneumoniae; w wyjagtkowych sytuacjach np. u pacjenta z zapaleniem ptuc nieodpowiadajgcym na leczenie antybioty-
kiem beta-laktamowym nalezy rozwazy¢ réwnoczesne zastosowanie oznaczenia poziomu IgM, IgG oraz badan PCR [13]

* Do diagnostyki zapaler ptuc pobierane sa materiaty z dolnych drég oddechowych, ktérych znaczenie kliniczne zalezy od
techniki pobrania:

— Materiaty znacznie zanieczyszczone florg z gérnych drég oddechowych: plwocina, indukowana plwocina, aspiraty
tchawicze

— Umiarkowanie zanieczyszczone: poptuczyny oskrzelowe i oskrzelowo-pecherzykowe

— Minimalnie zanieczyszczone: aspiraty transbronchialne

— Niezanieczyszczone: ptyn z optucnej, bioptaty igtowe transtorakalne, bioptaty z biopsji otwartej ptuca [14, 15].
Najczesciej pobieranym materiatem jest plwocina, ktdéra przed posiewem powinna by¢ oceniona mikroskopowo (barwienie
metoda Grama) pod wzgledem jakosci prébki — wartosci diagnostycznej (okreslenie kontaminacji wydzieling z gérnych droég
oddechowych) [14, 15]. Ocenie podlega 10 kolejnych pdl widzenia pod katem liczby nabtonkdw, liczby leukocytéw w polu

widzenia (powiekszenie 100x) oraz oceny ilosciowej lub poétilosciowej komdrek drobnoustrojéw i ich morfologii w polu wi-
dzenia (powiekszenie 1000x).

Tabela 2. Ocena mikroskopowa przydatnosci diagnostycznej plwociny

Liczba komarek Liczba leukocytow
nabtonkowych w polu widzenia Flora bakteryjna Przydatnos¢ diagnostyczna
w polu widzenia (pow. 100x) (pow. 1000x)
(pow. 100x)
<10 >25 Dominujacy jeden typ Typowa plwocina — materiat diagnostyczny
drobnoustrojow
<10 >25 Nieobecne Plwocina — materiat diagnostyczny — podejrzenie

zakazenia o etiologii atypowej: M. pneumoniae,
C. pneumoniae, Legionella spp., wirusy

>10 <25 Réznorodna flora Slina — materiat niediagnostyczny
bakteryjna
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a)

b)

Aspiraty tchawicze lub prébki pobrane metodg bronchoskopowa moga by¢ pomocne w ustalaniu etiologii zapalen ptuc
u pacjentéw zaintubowanych, lub u tych, ktorzy nie sg w stanie odkrztusi¢ plwociny [5].

Zapalenie ptuc u dzieci
Wytyczne IDSA (Infectious Diseases Society of America) [16]

*  Posiewy krwi powinny zosta¢ pobrane u dzieci przyjmowanych do szpitala, u ktérych podejrzewane jest bakteryjne
zapalenie ptuc o przebiegu umiarkowanym lub ciezkim, w szczegdlnosci gdy przebieg kliniczny jest powiktany. U
dzieci z wyrazng poprawg kliniczng nie jest konieczne wykonywanie rutynowe kontrolnych posiewéw krwi. Kontro-
Ine posiewy krwi nalezy wykona¢ u dzieci, u ktdrych wczesniej stwierdzono bakteriemie o etiologii Staphylococcus
aureus

*  Posiew plwociny nalezy pobrac u dzieci, ktére mogg odkrztuszaé

* Nalezy wykona¢ badania w kierunku grypy iinnych wiruséw zakazen uktadu oddechowego w przypadku dzieci z po-
dejrzeniem zakazenia o etiologii wirusowej i w zaleznosci od aktualnej sytuacji epidemiologiczne;j

* Nie jest zalecane wykonywanie badania moczu w kierunku obecnosci antygenu S. pneumoniae ze wzgledu na czeste
wystepowanie wynikéw fatszywie dodatnich

e Badania w kierunku M. pneumoniae nalezy wykonac u dzieci, u ktérych podejrzewane jest zakazenie powodowane
przez ten drobnoustréj. Nie byto dotychczas zalecane prowadzenie diagnostyki w kierunku C. pneumoniae, jednak
ostatnie wytyczne IDSA 2013 zalecajg oznaczanie przeciwciat metodg MIF (mikroimmunofluorescencji), jak rowniez
zwalidowanymi metodami ,home made” PCR. FDA (Food and Drug Administration) zarejestrowato jeden test NAAT
(ang. nucleic acid amplification test) do diagnostyki Mycoplasma/Chlamydophila.

Wytyczne BTS (British Thoracic Society) [17]

* Diagnostyka mikrobiologiczna zapalenia ptuc u dzieci powinna zosta¢ wdrazana gdy przebieg zakazenia jest powikta-
ny lub jest na tyle ciezki, ze dziecko wymaga hospitalizacji w oddziale intensywnej terapii

* Badania mikrobiologiczne obejmujg: posiew krwi, wydzieliny z nosogardta lub wymaz w kierunku identyfikacji wiru-
sow powodujgcych zakazenia uktadu oddechowego, badanie serologiczne w ostrej i zdrowiejgcej fazie w kierunku
M. pneumoniae i C. pneumoniae, badania ptynu z optucne;.

Wskazania do wykonania ptukania oskrzelowo-pecherzykowego (BAL — ang. bronchoalveolar lavage) u dzieci sg ograni-
czone i w ramach diagnostyki czynnika etiologicznego zapalenia ptuc nalezy je wykonaé¢ w przypadkach nawracajgcych
zapalen ptuc i zapalen ptuc u pacjentéw z niedoborami odpornosci [18], oraz u pacjentéw zaintubowanych i dzieci
immunokompetentnych z pozaszpitalnym zapaleniem ptuc o ciezkim przebiegu, u ktérych wczesniej przeprowadzone
badania nie pozwolity na ustalenie etiologii choroby [16].
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Tabela 3. Sktad komdrkowy ptynu z ptukania oskrzelowo-pecherzykowego (BALF — ang. bronchoalveolar lavage fluid).

. Wartosci . - e B .
Typ komoarek . Schorzenia zwigzane z zaburzeniami ilosciowymi
prawidtowe
Makrofagi pecherzykéw 80-90% Makrofagi wypetnione ttuszczem: aspiracja,
ptucnych reflux zotgdkowo-przetykowy

Makrofagi wypetnione hemosyderyna: idiopatyczna hemosyderoza
ptucna, zapalenie naczyn i kolagenozy naczyniowe, zakazenia, choroby
naczyn ptucnych, lekopochodne

Limfocyty 2-12% Wozrost liczby limfocytéw CD4*: sarkoidoza, choroba Lesniowskiego-Crohna

Wzrost liczby limfocytéw CD8*: alergiczne zapalenie ptuc, histiocytoza X,
polekowe zapalenie ptuc, Srédmigzszowe zapalenie ptuc, zapalenie ptuc
zwigzane z zarostowym zapaleniem oskrzelikow

Eozynofile 0-1% Wozrost liczby eozynofili: astma, srédmigzszowe zapalenie ptuc,
lekopochodne

Idiopatyczny wzrost: choroba Churga-Strauss, eozynofilowa choroba ptuc

Neutrofile 0-5% Wozrost liczby neutrofili: Srddmigzszowe zapalenie ptuc, zakazenie, astma,
przewlekte zapalenie oskrzelikow

Diagnostyka ptynu pobranego metoda ptukania oskrzelowo-pecherzykowego - BALF:

*  Bezposredni preparat mikroskopowy barwiony metodg Grama (z réwnoczesng oceng obecnosci komérek nabtonko-
wych, ktére swiadczg o zanieczyszczeniu préobki wydzieling z gérnych drég oddechowych i neutrofili, ktére moga swiad-
czy¢ o ostrym zakazeniu)

*  Posiew ilosciowy w kierunku bakterii, w tym pratkéw oraz grzybéw w zaleznosci od historii choroby pacjenta; wzrost >10°
CFU/ml daje mozliwo$¢ oceny dominujacych bakterii w poptuczynach i pozwala na odréznienie prébek zanieczyszczonych

*  Wskazana jest diagnostyka wirusologiczna; metody PCR wykazujg wiekszg czuto$¢ niz metody hodowlane czy testy wy-
krywajgce antygen. Jesli metoda PCR lub szybkie testy wykrywajace antygeny wiruséw nie sg dostepne badanie cy-
tologiczne BALF moze wskazywac¢ na zakazenie wirusowe. Ciatka wtretowe w cytoplazmie lub jgdrach komérkowych,
komorki balonowate, komorki syncytialne, cienie komérkowe sg patognomiczne dla zakazen wirusowych o etiologii:
HSV, CMV, VZV, RSV, adenowirus.

W zaleznosci od historii choroby pacjenta mozna rozszerzy¢ barwienie o metode Gomori-Groccot (srebrzenie) w kierunku
grzybow, czy tez Ziehl-Neelsena w kierunku pratkéw kwasoopornych [18].

8. Zaostrzenie POChP

Posiew plwociny lub poptuczyn oskrzelowych nie powinien by¢ rutynowo wykonywany przy przyjeciu pacjenta z zaostrze-
niem przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP), gdyz:

1) bakterie najczesciej powodujace zaostrzenie POChP rzadko identyfikowane sg w posiewie plwociny

2) w posiewie plwociny czesciej identyfikowane sg bakterie, ktére przewlekle kolonizujg drogi oddechowe i nie powo-
duja zaostrzen [19]. Posiew plwociny nalezy wykonaé w dwdéch grupach chorych [19, 20]:

— gdy obraz kliniczny i badania dodatkowe wskazuja na zakazenie bakteryjne i pacjent nie reaguje na leczenie wta-
Sciwymi antybiotykami
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— gdy stwierdzane sg czynniki ryzyka zakazenia Pseudomonas aeruginosa: hospitalizacja w ciggu ostatnich 90 dni,
czesta antybiotykoterapia (>4 terapii w ciggu ostatniego roku), ciezkie POChP (FEV1 <50% wartosci przewidywal-
nej), wczesniejsza izolacja P. aeruginosa i stosowanie sterydéw doustnych.

*  Wynik posiewu plwociny nalezy interpretowac z ostroznoscig gdyz ujemny wynik nie oznacza, ze przyczyng zaostrzenia
nie jest zakazenie bakteryjne, a dodatni wynik moze zaréwno identyfikowac etiologie zakazenia lub oznacza¢ jedynie

kolonizacje, ktdra nie wymaga leczenia antybiotykami, dotyczy w szczegdlnosci pateczek Gram-ujemnych

* W okresach epidemicznych grypy zalecane jest wykonanie badania w kierunku grypy u pacjentéw, u ktorych obraz kli-
niczny i/lub badania dodatkowe mogg wskazywac na zakazenie wirusowe.

9. Zakazenie uktadu moczowego (ZUM)
* Niepowiktane zakazenie u kobiet: nalezy wykonac¢ posiew moczu, posiew krwi rutynowo nie jest konieczny [21, 22]

*  Powiktane zakazenia drog moczowych: posiew moczu przed rozpoczeciem antybiotykoterapii, posiew krwi w przypadku
obrazu klinicznego wskazujgcego na urosepse u pacjentéw z nawracajgcymi ZUM, niepowodzeniami terapeutycznymi [23]

* U dzieci z objawami ZUM, u ktérych w celu wykluczenia/potwierdzenia zakazenia nie jest wystarczajgce badanie ogdlne
moczu [24]:

— odmiedniczkowe zapalenie nerek - bdl brzucha, plecéw lub w okolicy ledZzwiowej, gorgczka, zte samopoczucie,
nudnosci, wymioty, a niekiedy biegunka; u niemowlat gorgczka, spadek/brak przyrostu masy ciata, wymioty, upo-

$ledzenie rozwoju

— gorgczka niewyjasnionego pochodzenia (zakazenie uktadu moczowego jest najczestszg przyczyng ciezkich zakazen
bakteryjnych u dzieci <2 r.z. z gorgczka bez uchwytnej przyczyny)

— zapalenie pecherza moczowego — dolegliwosci dyzuryczne, parcie na pecherz, czestomocz, bdl nadtonowy, nie-
trzymanie moczu, nieprzyjemny zapach moczu (cuchngcy mocz nie jest specyficzny tylko dla ZUM); zapalenie pe-
cherza nie powoduje goraczki i uszkodzenia nerek, ale moze nastgpic¢ progresja do odmiedniczkowego zapalenia
nerek [25].

* Pacjenci starsi:

— Zakazenie uktadu moczowego jest najczestszg przyczyng bakteriemii, ze $miertelnoscig 10-30%.

— Przebieg jest nietypowy: klasycznym objawom ze strony dolnych drég moczowych (czestomocz, parcie na pe-
cherz, dyzuria) towarzyszg dreszcze, bdle plecow, tkliwosé

— Pacjenci starsi mogg nie gorgczkowac lub zakazenie moze przebiegac z hipotermia

— Ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek typowo przebiega z objawami septycznymi: gorgczka, tachykardia, zabu-
rzenia Swiadomosci; moze réwniez przebiega¢ z dominacjg dolegliwosci typu: zaburzenia $wiadomosci, nudnosci,
wymioty, bdl brzucha, niewydolnosé oddechowa

—ZUM u pacjentow domow opieki i szpitali moze manifestowac sie poprzez: splagtanie, kaszel, zaburzenia oddychania

—U 20% starszych pacjentéw stwierdzono gtéwne dolegliwosci ze strony drég moczowych, a u 50% pacjentéw
z ZUM i bakteriemig stwierdzono goraczke. Aczkolwiek pacjenci starsi nie sg bardziej anergiczni niz dzieci — 40%

z bakteriemig miato prawidtowga temperature

— W zwigzku z réznorodnoscig objawdéw btedna diagnoza u pacjentéw starszych waha sie od 20-40% [26].
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. Kobiety z odmiedniczkowym zapaleniem nerek w okresie przedmenopauzalnym i niebedace w cigzy, w przypadkach:
— nieustgpienia lub nawrotu objawdw po leczeniu
—z objawami atypowymi
. Pacjenci z zaburzeniami czynnosciowymi lub anatomicznymi uktadu moczowego
. Pacjenci zacewnikowani z objawami septycznymi [27].
. Posiewy kontrolne:
— utrzymujgce sie objawy
— nawrot objawodw

—1-2 tygodnie po zakonczeniu leczenia u kobiet ciezarnych i pacjentow z wysokim ryzykiem uszkodzenia nerek
w celu wykluczenia nawrotu (nawet bez objawow) [26, 27]

a) Identyfikacja asymptomatycznej bakteriurii:

Nie jest zalecane pobieranie posiewu moczu u pacjentéw bez objawdw zakazenia uktadu moczowego z wyjgtkiem dwadch
sytuacji:

— Ciezarne: co najmniej jeden posiew moczu w poczagtkowej fazie trwania cigzy
=  posiew dodatni jest wskazaniem do leczenia i wykonywania okresowo posiewdw kontrolnych
= posiew ujemny — nie ma argumentow za czy przeciw wykonywaniu posiewdow kontrolnych.

— U pacjentéw z wysokim ryzykiem bakteriurii przed zabiegami urologicznymi (przezcewkowa resekcja gruczotu
krokowego i inne zabiegi, w ktorych przewidywane jest krwawienie ze Sluzowki) [28].

Sposdb pobierania moczu na posiew:
*  czyste pobranie ze Srodkowego strumienia
* 7z zatozonego cewnika moczowego (przez specjalny port do pobierania moczu)
¢ cewnikowanie diagnostyczne
* naktucie nadtonowe
¢ naktucie nerki/nefrostomia
e cystoskopia [26].
. Pobieranie moczu do podklejanych woreczkdw czy wktadek u noworodkdw i niemowlat wigze sie z wysokim ryzykiem
zanieczyszczenia probki i wynikami fatszywie dodatnimi do 88%; opdZznieniem diagnozy i leczenia, nieuzasadnionym
leczeniem i hospitalizacjg, ryzykiem btedu, ktére jest wieksze niz korzysci z pobierania moczu przy uzyciu metod niein-

wazyjnych; w tych przypadkach tylko wyniki ujemne sg wiarygodne

. Optymalnymi metodami pobrania moczu na posiew u niemowlat i dzieci <2 r.z. jest cewnikowanie pecherza moczowe-
go lub naktucie nadtonowe
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Naktucie nadtonowe jest metoda z wyboru w przypadkach zlepienia warg sromowych i stulejki [24].

Nieakceptowalne procedury podczas diagnostyki zakazen uktadu moczowego:

10.

a)

wykonywanie posiewu moczu dostarczonego do laboratorium w czasie >2 godz. od pobrania bez schtodzenia lub kon-
serwagji

posiew dobowej zbidrki moczu
posiew koncéwki cewnika Foley’a
posiew moczu pobranego z worka do zbidrki moczu pacjenta cewnikowanego
posiew moczu przechowywanego w nieszczelnym, przeciekajgcym pojemniku
wykonywanie posiewdw bez informacji o czasie i sposobie pobrania moczu [26].
Zapalenie otrzewnej
Pierwotne zapalenie otrzewnej i wodobrzusze w przebiegu marskosci watroby
W przypadku pierwotnego/samoistnego bakteryjnego zapalenia otrzewnej (SBP), zrodto zakazenia jest nieznane i moze
takze wystepowac u pacjentdw z wczesniej istniejgcymi czynnikami ryzyka, takimi jak marskos¢é watroby z wodobrzu-
szem

Zakazenie najczesciej jest monobakteryjne, spowodowane florg tlenowg przewodu pokarmowego. W zwigzku z tym,
posiewy w kierunku bakterii beztlenowych sg mniej wartosciowe

Do diagnostyki nalezy pobra¢ odpowiednig ilo$¢ ptynu, np. 10-50 ml, jesli jest to mozliwe. Taka ilos$¢ jest optymalna do
zageszczenia préobki przez wirowanie i ocene mikroskopowg osadu barwionego metodg Grama

Jako minimum, co najmniej 10 ml ptynu otrzewnowego nalezy pobrac¢ w sposdb aseptyczny i przekaza¢ do laboratorium
mikrobiologicznego. Ptyn moze by¢ posiany tylko na podtoze do hodowli bakterii tlenowych poprzez wprowadzenie pty-
nu do butelki z podtozem do hodowli krwi i ptyndw ustrojowych (przy tézku chorego), ale po uprzednim zabezpieczeniu
materiatu do oceny mikroskopowej (barwienie met. Grama) lub moze by¢ przekazany do laboratorium mikrobiologicz-
nego w jatowej strzykawce lub pojemniku

Dodatkowe badania laboratoryjne powinny obejmowac oznaczenie stezenia biatka, mleczandw, pH i ocene pleocytozy
Diagnostyka zakazenia jamy otrzewnej w przebiegu wodobrzusza zwigzanego z marskoScig watroby opiera sie w pierw-
szym etapie na ocenie cytozy ptynu puchlinowego, oraz oznaczeniu stezenia albumin i biatka catkowitego w ptynie.

Stwierdzenie w ptynie obecnosci leukocytow wielojgdrzastych w ilosci >250 kom./ul $wiadczy o zakazeniu

W przypadku zakazenia nalezy wykonac posiew ptynu i bezposredni preparat mikroskopowy barwiony met. Grama (tak
jak wyzej) oraz wykonac oznaczenia stezenia glukozy, amylazy i LDH

Czasem zdarza sie koniecznos¢ przeprowadzenia diagnostyki w kierunku pratkéw kwasoopornych, oceny cytologii i ste-
zenia triglicerydow i bilirubiny

W diagnostyce ptynu puchlinowego w przebiegu marskosci watroby nie sg przydatne badania takie jak: pH, stezenie
mleczandéw, poziom cholesterolu, fibronektyny i glikozoaminoglikanéw [29].
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b)

Wtdrne zapalenie otrzewnej i powiktane zakazenia wewnatrzbrzuszne

Rozpoznanie wtérnego zapalenia otrzewnej zalezy od identyfikacji zrédta drobnoustrojow, ktérym zwykle jest uktad
moczowo-ptciowy lub przewdd pokarmowy. Istnieje wiele przyczyn wtérnego zapalenia otrzewnej, w tym jatrogenne
lub przypadkowe urazy (takie jak perforacja wyrostka robaczkowego czy uchytkéw), zapalenie katnicy lub ropien w ja-
mie brzusznej

W przeciwienstwie do pierwotnego zapalenia, wtdrne zapalenie otrzewnej jest najczesciej spowodowane wieloma
czynnikami etiologicznymi i moze obejmowac bakterie tlenowe i beztlenowe [5]

Wdrazanie diagnostyki mikrobiologicznej, obejmujgcej badanie preparatu barwionego metodg Grama, posiew materia-
tu srodoperacyjnego i posiew krwi, nie jest rutynowo konieczne w zakazeniach o tagodnym i umiarkowanym przebiegu,
gdyz nie wptywa na przebieg leczenia, jednakze ich wykonywanie nalezy rozwazy¢ w celu oceny trendéw lekoopornosci
Enterobacteriaceae i na ich podstawie ewentualnej modyfikacji wyboru antybiotyku do terapii empirycznej zapalen
otrzewnej w danym osrodku lub regionie [30]

Wykonywanie badan mikrobiologicznych jest zalecane u pacjentdow z ciezkim zakazeniem, niedoborem odpornosci lub
czynnikami ryzyka zakazenia drobnoustrojem wielolekoopornym [31]

Wykonywanie diagnostyki w kierunku flory beztlenowej nie jest konieczne jezeli w leczeniu stosowane sg leki obejmu-
jgce swoim spektrum te drobnoustroje [31]

Materiat srédoperacyjny na badania mikrobiologiczne nalezy pobierac:

o wobjetosci 1-10 ml ptynu wprowadzonego do butelki z podtozem do hodowli krwi i ptynéw ustrojowych, w kie-
runku bakterii tlenowych

o  w objetosci 0,5 ml ptynu do oceny mikroskopowej (bezposredni preparat barwiony metodg Grama)
o jezeli wykonywane jest badanie w kierunku beztlenowcéw to 10 ml ptynu nalezy wprowadzi¢ do butelki z pod-

tozem przeznaczonym dla bakterii beztlenowych lub pobrac 0,5 ml ptynu lub 0,5 g tkanki do prébdéwki transpor-
towe] przeznaczonej dla flory beztlenowej [31].

Posiew krwi jest pobierany u oséb z obrazem klinicznym sepsy oraz u chorych z niedoborami odpornosci.

c)

d)

Trzeciorzedowe zapalenie otrzewnej

Trzeciorzedowe zapalenie stanowi przetrwate lub nawracajgce zapalenia otrzewnej na skutek nieskutecznego leczenia
wtdrnego zapalenia otrzewnej. Zapalenie trzeciorzedowe otrzewnej moze rowniez wskazywac na obecnos¢ w obrebie
jamy brzusznej ropnia lub mikroorganizmu ktéry jest oporny na szerokie spektrum lekdw przeciwdrobnoustrojowych
(np. VRE, Candida spp., Pesudomonas aeruginosa) lub ma zdolnos$¢ do wytwarzania biofilmu (np. gronkowce koagula-
zo-ujemne). Posiewy nalezy wykonac tak jak w przypadku wtdrnego zapalenia otrzewnej [5].

Zapalenie otrzewnej zwigzane z dializg otrzewnowa

Ocena ptynu dializacyjnego od pacjentéw z podejrzeniem zapalenia otrzewnej jest taka jak w przypadkach spontanicz-
nego zapalenia

Zakazenie jest spowodowane najczesciej jednym czynnikiem etiologicznym, rzadko beztlenowym
Posiew w 20% przypadkéw moze by¢ fatszywie ujemny. Posiewy krwi rzadko sa dodatnie. Posiew ptynu z dializy lub jego

koncentratu po odwirowaniu do butelki z podtozem do posiewu krwi w kierunku flory tlenowej jest tak samo skuteczny,
jak posiew odwirowanego ptynu bezposrednio na podtoza mikrobiologiczne [5].
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11.

a)

b)

c)

12.

Zakazenia skory i tkanek miekkich
Wskazania do wykonania badania mikrobiologicznego w zakazeniu rany chirurgicznej [32, 33]:

Gdy zachodzi koniecznos¢ leczenia antybiotykiem: w szczegdlnosci nalezy wykonaé z pobranego materiatu bezposredni
preparat mikroskopowy barwiony metodg Grama, ktérego wynik ma wptyw na wybor terapii pierwszego rzutu

W zakazeniach o ciezszym przebiegu

Gdy istnieje podejrzenie zakazenia drobnoustrojem lekoopornym: dotyczy to np. pacjentow czesto hospitalizowanych
lub przebywajgcych w oddziale o wysokim endemicznym poziomie zakazen drobnoustrojami wielolekoopornymi.

Stopa cukrzycowa:
* Nie nalezy wykonywac¢ badan bez cech klinicznych zakazenia [34]

* W przypadku rany zakazonej nalezy niezwtocznie pobra¢ materiat do badania mikrobiologicznego poprzez biopsje
lub tyzeczkowanie gtebokie tkanki po oczyszczeniu rany [32].

Przewlekle zmiany skdrne, odlezyny, owrzodzenia
Wskazania do wykonania badania mikrobiologicznego obejmuja sytuacje:

*  Gdy zaistniaty wskazania leczenia zakazenia rany poprzez podawanie antybiotyku drogg parenteralng: objawy ogdlne
zakazenia, celullitis dookota rany, zakazenie kosci i szpiku, zakazenia w obrebie miesni i powiezi oraz lymphangitis [34]

* W przypadku oceny wskazan do stosowania miejscowego srodkdw antyseptycznych, jezeli laboratorium dysponuje
metodyka badania iloSciowego w celu okreslenia tzw. krytycznej kolonizacji. W celu okreslenia sytuacji, kiedy obec-
nos$¢ bakterii moze mieé niekorzystne skutki dla gojenia rany, wprowadzono pojecie krytycznej kolonizacji, ktorej
znaczenie praktyczne zostato zweryfikowane w wielu badaniach klinicznych. Prég obcigzenia bakteryjnego rany,
ktérego przekroczenie moze utrudnia jej gojenie zostat okreslony na >10° CFU/ml pobranego ptynu z rany lub
w przeliczeniu na 1 g tkanki. Krytyczna kolonizacja oznacza stan, gdy gojenie rany jest utrudnione z powodu obec-
nosci bakterii bez objawdw klinicznych zakazenia [33].

Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych (ZOMR)

W przypadku podejrzenia bakteryjnego zapalenia opon mdzgowo-rdzeniowych nalezy przeprowadzi¢ nastepujgce badania
mikrobiologiczne:

Nalezy pobra¢ niezwtocznie dwie prébki krwi na posiew; posiewy krwi sa dodatnie u 50-90% pacjentéw z ZOMR [35, 36]

Ptyn mdzgowo-rdzeniowy nalezy pobrac niezwtocznie w kierunku wykonania i oceny bezposredniego preparatu mikro-
skopowego barwionego metodg Grama i posiewu

Jezeli stwierdzane sg przeciwwskazania do wykonania naktucia ledzwiowego ze wzgledu np. na podwyzszone cisnienie
$rodczaszkowe i koniecznosé wykonania badania tomografii komputerowej, antybiotyk powinien zosta¢ podany nie-
zwtocznie po pobraniu krwi na posiew i przed pobraniem ptynu mézgowo-rdzeniowego (PMR) [36]

Bezposrednie wykrywanie antygendw otoczkowych w ptynie mdzgowo-rdzeniowym: testy aglutynacyjne posiadajg bar-
dzo umiarkowang zdolnos¢ identyfikacji drobnoustrojéw w bakteryjnym zapaleniu opon mézgowo-rdzeniowych, gdy
preparat bezposredni jest ujemny nawet u pacjentéw leczonych wczesniej antybiotykami, w zwigzku z tym ich zastoso-
wanie jest jedynie opcjonalne. Uzyskany wynik zawsze nalezy potwierdzi¢ inng metodg [37, 38]
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b)

Czutos¢ bezposredniego preparatu mikroskopowego barwionego metodg Grama z ptynu mdézgowo-rdzeniowego w dia-
gnostyce bakteryjnego ZOMR wynosi u pacjentéw nieleczonych 60-80%, a u leczonych antybiotykami 40-60% [39]

Wykrywanie antygenu bakteryjnego w PMR nie jest rekomendowane, ale moze mie¢ znaczenie diagnostyczne w przy-
padkach pacjentéw, ktorzy przed pobraniem PMR zostali poddani leczeniu przeciwbakteryjnemu z ujemnymi wynikami
barwienia metodg Grama i posiewu PMR [35].

. Biegunki prawdopodobnie infekcyjnie

Wskazania do diagnostyki mikrobiologicznej biegunki u dorostych [40]
Biegunka, ktdrej towarzyszg krwiste stolce, gorgczka >38,5°C, objawy sepsy, cechy odwodnienia
Biegunka trwajgca dtuzej niz 5-7 dni
Biegunka u pacjenta pobierajgcego antybiotyki: w kierunku Clostridium difficile

Biegunka u pacjentdw z niedoborami odpornosci: diagnostyke nalezy poszerzyc¢ o Giardia, Crytposporidium, Cyclospora,
Isospora

Jezeli identyfikacja drobnoustroju ma znaczenie epidemiologiczne np. w trakcie trwania epidemii.

Wskazania do diagnostyki mikrobiologicznej biegunki u dzieci

Wskazania wg NICE (National Institute for Health and Care Excellence)[41]

1)

2)

Nalezy rozwazy¢ wdrozenie diagnostyki mikrobiologicznej katu w nastepujacych sytuacjach:
* Dziecko byto niedawno za granica
* Biegunka nieustepujgca w ciggu 7 dni
* Diagnoza zakazenia zotgdkowo-jelitowego jest watpliwa.
Nalezy wdrozy¢ diagnostyke mikrobiologiczng katu w nastepujgcych sytuacjach:
*  Podejrzenie sepsy (tgcznie z posiewami krwi)
*  Obecna jest krew lub $luz w stolcu

* U dziecka stwierdzany jest niedobdr odpornosci.

Wskazania wg ESPGHAN (European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition) [42]:

e U dzieci z utrzymujaca sie biegunka jezeli rozwazane jest wdrozenie leczenia antybakteryjnego

* Kiedy zakazenie przewodu pokarmowego musi by¢ wykluczone w toku diagnostyki réznicowej innego scho-
rzenia np. proceséw zapalnych jelita

* W przypadku epidemii.

Diagnostyka mikrobiologiczna jest zlecana gtéwnie w kierunku drobnoustrojow, ktorych stwierdzenie wymaga leczenia lub
jest istotne z powoddw epidemiologicznych.
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14. Badania przesiewowe przy przyjeciu do szpitala

Badania przesiewowe wykonywane sg w celu identyfikacji pacjentow skolonizowanych niebezpiecznymi drobnoustrojami
i wdrazania dodatkowych metod zapobiegajgcych przeniesieniu tych drobnoustrojéw na innych chorych lub kontaminacji
Srodowiska szpitalnego.

Pacjenci przyjmowani do szpitala powinni by¢ oceniani pod katem wystepowania czynnikow ryzyka kolonizacji drobnoustro-
jami o duzym znaczeniu epidemiologicznym i Scisle monitorowani w trakcie hospitalizacji do momentu wykluczenia ewentu-

alnej kolonizacji lub zakazenia drobnoustrojem alarmowym.

Tabela 4. Drobnoustroje o znaczeniu epidemicznym wymagajgce monitorowania (przyktady).

Drobnoustrdj o znaczeniu

Czynniki ryzyka zakazenia lub kolonizacji

epidemiologicznym

Pseudomonas aeruginosa
Enterobacteriaceae ESBL(+)
Pateczki Gram-ujemne
produkujace karbapenemazy

HA-MRSA* Woczesniejsza hospitalizacja, hemodializy, cukrzyca, przyjmowanie lekéw dozylnie,
zabiegi operacyjne, AIDS

CA-MRSA** Kontakt z osobg zakazong CA-MRSA, przyjmowanie lekdw dozylnie, wiezniowie,
homoseksualisci, udziat w sportach kontaktowych

VRE** Dzielenie sali chorych z innym pacjentem zakazonym VRE, starszy wiek,
dtugotrwata antybiotykoterapia, stosowanie wiekszej liczby antybiotykow,
cewnikowanie pecherza moczowego

Acinetobacter spp. Przebywanie w domach opieki, przebywanie na oddziale opieki dfugoterminowej,

hospitalizacja w ostatnich trzech miesigcach, hospitalizacja 25 dni, stosowanie
antybiotykéw w ostatnich 3 miesigcach, hemodializy, terapia dozylna lub
pielegnacja rany w domu w okresie ostatnich 30 dni, immunosupresja,
immunosupresja, cztonek rodziny z zakazeniem/kolonizacjg szczepem
wielolekoopornym

Clostridium difficile Stosowanie antybiotykow, hospitalizacja

Candida spp. Stosowanie cewnikéw wewnatrznaczyniowych, dtugi czas hospitalizacji,
stosowanie antybiotykéw o szerokim spektrum, oparzenia, pobyt na OIT, zywienie
parenteralne, neutropenia

Aspergillus spp. Immunosupresja, heutropenia, ekspozycja sSrodowiskowa (budowy i renowacje)

Wirusy oddechowe nabyte
w szpitalu

Przebywanie w oddziatach opieki dtugoterminowej, immunosupresja, ekstremalny
wiek, kontakt z zakazonym lub niezaszczepionym personelem medycznym

Wirusy jelitowe nabyte
w szpitalu

Starszy wiek, immunosupresja

Opracowano na podstawie Sydnor E. R., Perl T. M. [43].

*HA-MRSA — hospital-associated methicillin resistant Stapylococcus aureus

** CA-MRSA — community-associated methicillin resistant Stapylococcus aureus
***\RE — vancomycin resistant enterococci

Badania przesiewowe w kierunku MRSA wykonywane przy przyjeciu do szpitala zostaty poddane ocenie w wielu publikacjach,
z ktérych wynika, ze prowadzenie tych badan u wszystkich pacjentow nie jest korzystne w analizie koszty-korzysci. Nalezy rozwa-
zy¢ wdrozenie wybidrczych badan u pacjentéw z czynnikami ryzyka wystepowania tego drobnoustroju [44-48]. Wykonywanie
badan przesiewowych w kierunku innych drobnoustrojow zostato ocenione w zdecydowanie mniejszej liczbie badan.

Kazdy szpital powinien przeprowadzi¢ indywidualng analize znaczenia prowadzenia badan przesiewowych przy przyjeciu do
szpitala u pacjentow wysokiego ryzyka, definiowanych jako [49]:

*  pacjenci oddziatow intensywnej terapii, oparzeniowych, przeszczepiania szpiku kostnego i onkologicznych
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*  pacjenci przenoszeni z oddziatéw o czestym wystepowaniu wielolekoopornych bakterii
*  pacjenci lezgcy na te samej sali z pacjentem, u ktérego stwierdzono szczepy wielolekoopornych bakterii
*  pacjenci, u ktorych wczesniej identyfikowano wielolekooporne drobnoustroje.
W przypadku podjecia decyzji o prowadzeniu wybiérczych badan przesiewowych nalezy:
* zdefiniowac grupe chorych przyjmowanych do szpitala, ktérzy poddawani sg badaniom przesiewowym
e  okresli¢ poszukiwane drobnoustroje i mechanizmy opornosci
*  okresli¢ rodzaj materiatu pobieranego do badania
* wyraznie okresli¢ na skierowaniu, ze badanie prowadzone jest jako przesiewowe a nie jako diagnostyczne zakazenia

e okresli¢ sposdb postepowania z pacjentem, u ktérego poszukiwany drobnoustrdj zostanie zidentyfikowany.

Wskazania do wykonywania badan mikrobiologicznych w trakcie hospitalizacji

1. Podejrzenie sepsy szpitalnej — obraz SIRS (ang. Systemic Inflammatory Response Syndrome) (uogdlnionej odpowie-
dzi zapalnej)

*  posiewy krwi: optymalnie nalezy pobrac jednoczasowo 3 posiewy krwi (zestaw 4-6 butelek), objetos¢ pobranej krwi
ok. 10 ml krwi/butelke, najlepiej krew pobraé bezposrednio z zyty przynajmniej jeden raz i z dostepnych linii naczy-
niowych centralnych lub tetniczych

* pobranie dwdch posiewdw krwi jest zalecane przez towarzystwa naukowe, jednakze moze nie wykrywac ok. 10%
bakteriemii, gtdwnie P. aeruginosa i Candida spp.

* pobranie tylko jednego posiewu krwi zmniejsza czuto$¢ badania o ok. 40% i stwarza trudnosci w réznicowaniu kon-
taminacji od zakazenia w przypadku dodatnich posiewdw, w ktérych zidentyfikowane zostaty gronkowce koagulazo-
-ujemne [50, 51, 52]

* posiew moczu: nalezy wykonac u pacjenta z podejrzeniem sepsy szpitalnej, u ktérego zatozony jest cewnik do pe-
cherza moczowego

* Inne posiewy: w zaleznosci od objawéw klinicznych.
2. Goraczka szpitalna

* Na prébie 100 dorostych, u ktérych stwierdzono gorgczke szpitalng (gorgczka, ktéra powstata >72 godz. od przyje-
cia), etiologia zostata zidentyfikowana u 81 osdb, z tego u 51 przyczyng byto zakazenie bakteryjne, u 5 zakazenie
niebakteryjne, a u 25 przyczyng goraczki byto inne niz zakazenie (gorgczka polekowa, zwigzana z wykonaniem
procedury medycznej, zmiany zakrzepowo-zatorowe, obecnos¢ krwiaka); cukrzyca, czas od przyjecia do szpitala do
wystgpienia gorgczki >10 dni, gorgczka >38,7°C i liczba leukocytéw >10 000/ul stanowity najbardziej prawdopo-
dobne przyczyny wystgpienia infekcji bakteryjnej [53]

* Na prébie 141 pacjentow z gorgczky szpitalng nieznanego pochodzenia (gorgczka, ktérej etiologia nie zostata roz-
poznana w ciggu 3 dni) u 49 pacjentdw (35%) przyczyng goraczki byto zakazenie, u 24 (17%) stwierdzono goraczke
polekowg, u 11 (8%) zmiany zakrzepowo—zatorowe, 4 (3%) krwiak [54]
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* Analiza badan przeprowadzonych w celu ustalenia, ktdrzy pacjenci z gorgczkg wymagajg posiewow krwi doprowa-
dzita do nastepujgcych wnioskéw [55]:

— Posiewy krwi nie muszg by¢ zlecane, jezeli jedynym odchyleniem jest gorgczka lub leukocytoza, a ocena stanu
klinicznego nie wskazuje na ogniskowe zakazenie

— Objawy SIRS sg bardzo czute do wykrywania bakteriemii i stosunkowo mato specyficzne
— Obecnos¢ bakteriemii nalezy podejrzewac gdy oprocz gorgczki stwierdzane sg nastepujace:

= Jedno z nastepujacych: podejrzenie bakteryjnego zapalenia wsierdzia, obecnos¢ cewnika, gorgcz-
ka >39,4°C

=  Dwa z nastepujgcych: gorgczka >38,3°C, wiek >65 roku zycia, dreszcze, wymioty, cisnienie skurczo-
we krwi <90 mmHg, leukocyty >18 000/ul, kreatynina >2 mg/dl.

Whioski: w przypadku wystgpienia gorgczki szpitalnej krew na posiew powinna zosta¢ pobrana co najmniej u nastepujgcych
pacjentow:

* hospitalizacja w oddziale intensywnej terapii
* zatozona linia naczyniowa centralna
* gorgczka u pacjenta z reakcja uboczng na wenflon
* obraz kliniczny SIRS
* niedobdr odpornosci
* goraczka u pacjenta z pogorszeniem stanu ogdélnego
* gorgczka u pacjenta z cewnikiem do pecherza moczowego i trudnosciami w kontakcie stownym.
3. Szpitalne zapalenie ptuc
* pobranie materiatu z drog oddechowych jest zalecane przez wszystkie towarzystwa naukowe [56, 57, 58]
4. Wskazania do diagnostyki C. difficile [59]:
*  Woystgpienie biegunki u pacjenta, ktory jest leczony lub byt leczony antybiotykami
* U pacjenta z luznymi stolcami o potencjalnie infekcyjnych przyczynach, u ktérego diagnostyka w kierunku innych
enteropatognedw wyszta ujemnie, niezaleznie od wieku, wczesniejszego stosowania antybiotykdw, schorzen towa-
rzyszacych oraz miejsca powstania biegunki (Srodowisko szpitalne, pozaszpitalne)
* U wszystkich pacjentdw, u ktérych wystapita biegunka >72 godz. od przyjecia do szpitala
* U pacjentdw z biegunka, ktdrzy byli hospitalizowani w ciggu ostatnich 3 miesiecy.
5. Wykonywane badan mikrobiologicznych jako kontrola skutecznosci leczenia

Nie jest zalecane wykonywane rutynowych kontrolnych badan mikrobiologicznych w przypadku uzyskania skutecznosci tera-
peutycznej i ustgpienia objawdow zakazenia w takich zakazeniach jak:
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* zapalenie ptuc, w tym zwigzane z leczeniem respiratorem: w przypadku respiratorowego zapalenia ptuc nie nalezy
oczekiwac eradykacji drobnoustroju z drog oddechowych

*  biegunek
* zakazen tkanek miekkich i skéry: celem leczenia nie jest eradykacja drobnoustroju z przewlektych zmian skérnych
*  zakazen uktadu moczowego w tym u dzieci oraz zwigzanych z cewnikiem do pecherza moczowego [60].

W przypadku uzyskania skutecznosci terapeutycznej i ustgpienia objawdw zakazenia nie jest zalecane rutynowe wykonywa-
nia badan kontrolnych posiewdw krwi i ptynu mézgowo-rdzeniowego z wyjgtkiem szczegdlnych sytuacji:

*  zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych: kolejne badania mikrobiologiczne i analityczne ptynu mézgowo-rdzeniowe-
go nalezy przeprowadzi¢ w nastepujgcych sytuacjach:

— gdy po 48 godz. leczenia przy zastosowaniu wiasciwej antybiotykoterapii nie stwierdzono poprawy klinicznej
(35]

— u noworodkéw z zakazeniem powodowanym przez bakterie Gram-ujemne, gdyz czas terapii jest zalezny od
szybkosci uzyskania wyjatowienia ptynu moézgowo-rdzeniowego [35]

— u pacjentdéw, u ktérych prowadzone jest leczenie zwigzane z obecnoscig ciata obcego (zastawki komorowej)
*  zakazen krwi, z wyjgtkiem nastepujgcych:
— U pacjentéw z bakteriemig o etiologii Staphylococcus aureus: pobranie kolejnych posiewdw krwi jest zalecane
po 3 dniach leczenia celowanego; jezeli posiewy krwi sg nadal dodatnie nalezy wdrozy¢ diagnostyke w celu
identyfikacji powiktan bakteriemii gronkowcowej, w szczegdlnosci bakteryjnego zapalenia wsierdzia [61, 62]
— U pacjentéw z zakazeniem krwi o etiologii Candida spp., gdyz czas leczenia jest zalezny od czasu ustgpienia
kandydemii; nalezy rozwazy¢ wykonywanie codziennie co najmniej jednego posiewu krwi az do czasu uzyska-
nia informacji o ustgpieniu kandydemii [63, 64]
— Pobranie posiewow krwi jest zalecane u noworodkéw w celu udokumentowania ustgpienia bakteriemii [65] .
6. Wskazania do wykonywania badan mikrobiologicznych w oddziatach intensywnej terapii (OIT)
Oddziat Anestezjologiii Intensywnej Terapii
Badania przesiewowe (BP)
Cele wykonywania badan przesiewowych
* w celuidentyfikacji pacjentéw skolonizowanych niebezpiecznymi drobnoustrojami i wdrozenia dodatkowych metod
zapobiegajacych przeniesieniu tych drobnoustrojow na innych chorych lub kontaminacji srodowiska szpitalnego
[66, 67]
* w celu trafniejszego wyboru terapii empirycznej u pacjenta, u ktérego pojawia sie objawy zakazenia, wychodzac

z zatozenia, ze bakterie stwierdzane w wykonanym wczesniej badaniu przesiewowym mogg by¢ przyczyng tego
zakazenia [68, 69].
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Nie jest zalecane rutynowe prowadzenie badan przesiewowych w celu utatwienia wyboru terapii empirycznej pacjentow,
u ktdrych wystgpi zakazenie. Prowadzenie BP w celu utatwienia wyboru terapii empirycznej pacjenta z VAP mozna rozwazy¢
w sytuacji [70-75]:

=  Woysokiej zapadalnosci na VAP z udziatem wieloopornych bakterii, w tym P. aeruginosa MDR i Acinetobacter
baumannii MDR

= Jezeli wrazliwo$¢ szczepow izolowanych od pacjentéw OIT na antybiotyki stosowane w terapii empirycznej VAP
wynosi <80%

= W powyzszych sytuacjach prowadzenie BP powinno by¢ oparte na badaniach aspiratow tchawiczych pobiera-
nych dwa razy w tygodniu, przy czym istotny jest wynik badania pobranego do 72 godz. przed rozpoznaniem
lub podejrzeniem VAP.

W Oddziatach Intensywnej Terapii, w ktérych wykonuje sie badania przesiewowe, zalecane jest wprowadzenie nastepuja-
cych zasad:

* zostajg okreslone drobnoustroje i mechanizmy opornosci, ktére sg poszukiwane u pacjenta przyjmowanego do
szpitala i w trakcie hospitalizacji; nalezy rozwazy¢ ograniczenie prowadzenia badan przesiewowych jedynie do drob-
noustrojéw, ktorych identyfikacja skutkuje wdrozeniem dodatkowych dziatan np. wdrozeniem izolacji chorego

* Laboratorium mikrobiologiczne powinno mie¢ mozliwos¢ identyfikacji materiatu pobranego w kierunku badania
przesiewowego, a nie diagnostyki zakazenia

* Lekarz powinien mie¢ na wyniku badania mikrobiologicznego podang jednoznaczng informacje, czy wynik odnosi sie
do badania diagnostycznego (ustalenie etiologii zakazenia), czy do badania przesiewowego (ustalenie kolonizacji).

Pobieranie materiatu z drég oddechowych u pacjenta z respiratorowym zapaleniem ptuc:

*  Materiat do badan mikrobiologicznych nalezy pobiera¢ u pacjentéw, u ktérych stwierdzane jest zapalenie ptuc na
podstawie odchylen klinicznych i radiologicznych [76]

*  Dodatni wynik badania mikrobiologicznego z drég oddechowych nalezy interpretowac jedynie jako rozpoznanie etio-
logii zakazenia, a nie kryterium rozpoznawania zakazenia, ktére powinno by¢ oparte o kryteria kliniczne i obrazowe

* Ujemny posiew z drég oddechowych pobranego jako aspirat tchawiczy u pacjenta, u ktérego nie stosowano wcze-
$niej antybiotyku charakteryzuje wysoka negatywna wartos$¢ predykcyjna (NPV) [76]

*  Materiat pobierany w celu okreslania etiologii respiratorowych zapalen ptuc moze by¢ pobierany zaréwno meto-
dg aspiracji tchawiczej jak i inwazyjnymi metodami bronchoskopowymi [77-83]. Wyniki badan pobranych metoda
aspiracji tchawiczej obarczone sg ryzykiem kontaminacji probki wydzieling z gérnych drég oddechowych, zwtaszcza
w sytuacjach uzyskania w posiewie flory mieszanej, co moze wigzac sie z niepotrzebng atybiotykoterapig w takich
sytuacjach. Pomocna w odrdznieniu kolonizacji od zakazenia moze by¢ diagnostyka z wykorzystaniem metod ilo-
$ciowych, zaréwno materiatéw pobranych bronchoskopowo, jak i poprzez aspiracje tchawiczg przy nastepujgcych
progach diagnostycznych:

o Aspirat tchawiczy: 210° CFU/ml
o BAL:>10*CFU/ml

o Materiaty pobrane z oskrzela ostonietg szczoteczka (PSB): 210% CFU/ml [5].
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Oddziat Intensywnej Terapii Neonatologicznej
*  Wskazania do pobierania posiewow krwi [84]
— Posiew krwi powinien by¢ pobierany zawsze przy podejrzeniu zakazenia
— Posiew krwi nalezy pobra¢ w przypadku stwierdzenia chorioamnionitis u matki

— Posiew krwi nalezy pobra¢ gdy stwierdzono wskazania do profilaktyki GBS i nie zostata ona wdrozona, oraz zaist-
niat jeden z nastepujacych:

1) odejscie wod ptodowych >18 godz.
2) pordd <37 tygodnia

— W przypadku podejrzenia wczesnej sepsy wystarczajgce jest pobranie jednego posiewu krwi o odpowiedniej ob-
jetosci (=1ml) [85]

— Jezeli jest to mozliwe dwa posiewy krwi (w tym jeden przez linie naczyniowg) nalezy pobra¢ u noworodkow, u kté-
rych podejrzewane jest zakazenie zwigzane z linig naczyniowg centralng [86].

* posiew ptynu mézgowo-rdzeniowego: w przypadku zakazenia wczesnego posiew ptynu moézgowo-rdzeniowego nalezy
wykonac¢ u noworodkdw:

—z dodatnim posiewem krwi

— jezeli obraz kliniczny i wyniki badan laboratoryjnych silnie wskazujg na sepse

— pogarszajacy sie obraz kliniczny mimo stosowania antybiotykéow [85].
*  posiew moczu: nie musi by¢ pobierany do diagnostyki zakazenia u noworodka z podejrzeniem wczesnej sepsy [85]
* wymazy powierzchowne: pobierane z ucha zewnetrznego, gardta, odbytu, skory:

— nie powinny by¢ wykonywane, gdyz obarczone sg matg czutoscig i bardzo niskg specyficznoscia

—w zdecydowane] wiekszosci przypadkdow w hodowli stwierdzane sg drobnoustroje, ktére nie stanowig przyczyny
zakazenia, a jedynie sg odzwierciedleniem kolonizacji [87, 88]

— w szczegdlnych sytuacjach mozna rozwazac jako badanie przesiewowe w celach epidemiologicznych (przy przyje-
ciu z innego osrodka lub w trakcie hospitalizacji), a nie jako diagnostyka zakazenia.
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Szczegdtowe informacje nt. metod diagnostyki mikrobiologicznej i interpretacji wynikéw badan zawarte s w dokumentach
NPOA dostepnych na stronie www.antybiotyki.edu.pl
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