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1. PROGRAM SZPITALNEJ POLITYKI ANTYBIOTYKOWE)

1.1. ORGANIZACJA PROGRAMU SZPITALNEJ POLITYKI ANTYBIOTYKOWE)

System szpitalnej polityki antybiotykowej (SPA) zostat szczegdétowo opisany w dokumencie ,,Szpitalna polityka antybiotyko-
wa” dostepnym na stronie www.antybiotyki.edu.pl.

1.2. ELEMENTY PROGRAMU SZPITALNEJ POLITYKI ANTYBIOTYKOWE)J
1.2.1. ZESPOL DS. ANTYBIOTYKOTERAPII

Do zespotu nalezy powotaé: kierownika apteki lub jego zastepce, specjaliste mikrobiologa, farmakologa (jezeli obecny), prze-
wodniczacego zespotu kontroli zakazen szpitalnych oraz lekarzy reprezentujgcych oddziaty o najwyzszym zuzyciu antybioty-
kéw np. z OAIIT (nie wiecej niz 5-10 osdb).

Zadania cztonkéw zespotu ds. antybiotykoterapii:

e Opracowanie szpitalnej listy antybiotykdw oraz wskazan do stosowania poszczegdlnych antybiotykdw — propozycja dla ko-
mitetu terapeutycznego

e Opracowanie propozycji rekomendacji w zakresie diagnostyki i leczenia strategicznych zakazen w szpitalu: propozycje dla
komitetu terapeutycznego lub/i komitetu kontroli zakazen szpitalnych

* Biezgca ocena szpitalnej listy antybiotykdw: analiza i opiniowanie wnioskéw o wprowadzenie nowych antybiotykéw do re-
ceptariusza

e Opracowanie zasad antybiotykowej profilaktyki okotooperacyjne;j

» Konsultacje pacjentéw w zakresie wtasciwego stosowania antybiotykow

¢ Organizacja i/lub prowadzenie szkolen dla lekarzy w zakresie racjonalnej antybiotykoterapii

e Monitorowanie stosowania antybiotykéw przede wszystkim w zakresie zgodnosSci z opracowanymi rekomendacjami
i przedstawianie informacji zwrotnej lekarzom.

1.2.2. REKOMENDACJE DIAGNOSTYKI | TERAPII ZAKAZEN

Utworzenie rekomendacji diagnostyki i terapii zakazen jest kluczowym elementem SPA jak réwniez jest wymagane przez
Ustawe o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi z dnia 5 grudnia 2008 r. (tekst jednolity:
Dz.U.2013,0,947).

Wdrazanie rekomendacji moze odbywac sie wg nastepujacych etapdw:

¢ Identyfikacja kluczowych zakazen w szpitalu, dla ktérych nalezy opracowac rekomendacje

* Przeglad pismiennictwa: analiza dostepnych rekomendacji towarzystw naukowych, ktére bedg stanowic podstawe do opra-
cowania zalecen szpitalnych

* Przygotowanie propozycji rekomendacji szpitalnych przez zespét ds. antybiotykoterapii

* Weryfikacja i akceptacja rekomendacji przez komitet terapeutyczny i dyrekcje szpitala

¢ Edukacja Srodowiska lekarskiego w zakresie wdrazanych zalecen.
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1.2.3. MONITOROWANIE STOSOWANIA ANTYBIOTYKOW

Monitorowanie stosowania antybiotykdéw odbywa sie w sposdb retrospektywny na podstawie okresowych analiz ich zuzy-

cia w szpitalu oraz prospektywny opierajgc sie na analizie zlecen antybiotykdéw stosowanych w biezgcych terapiach. Niezbed-

nym elementem monitorowania prospektywnego jest przesytanie informacji zwrotnej zleceniodawcy i oparte jest na naste-

pujacych przestankach:

* Prowadzenie monitorowania z informacjg zwrotng powinno weryfikowac¢ zgodnos¢ stosowanych praktyk z przyjetymi wcze-
$niej i zaakceptowanymi rekomendacjami

* Wybodr oddziatéw lub zagadnien podlegajacych monitorowaniu moze wynikaé z analizy zuzycia antybiotykow i skupia sie
na najwazniejszych zidentyfikowanych rozbieznosciach miedzy stosowanymi praktykami a przyjetymi w szpitalu rekomen-
dacjami

* Moze dotyczy¢ tylko jednego antybiotyku np. w szpitalu, w ktorym stosowanie amoksycyliny z kwasem klawulanowym
jest bardzo powszechne, monitorowanie polega na identyfikacji zlecen tego antybiotyku i porownaniu z zaakceptowanymi
wskazaniami do jego stosowania

* Moze dotyczyc tylko jednego zakazenia np. postepowanie w zapaleniach ptuc nabytych poza szpitalem

* Moze dotyczy¢ tylko wybranego oddziatu

* Zespdt ds. antybiotykoterapii wprowadza narzedzia do skutecznej, biezgcej identyfikacji zjawiska podlegajacego monitoro-
waniu, np. wprowadzenie kart zamawiania antybiotyku

e Zostaje okreslony sposéb przekazywania informacji zwrotnej lekarzom stosujgcym praktyki odbiegajace od wprowadzo-
nych rekomendacji; informacje zwrotne powinny miec¢ charakter edukacyjny, a nie restrykcyjny.

Polecane rekomendacje

1. Narodowy Program Ochrony Antybiotykdw: Szpitalna polityka antybiotykowa, Warszawa 2011. www.antybiotyki.edu.pl.

2. Dellit T., Owens R., McGowan J., i wsp.: Infectious Diseases Society of America and the Society for Healthcare Epidemio-
logy of America guidelines for developing an institutional program to enhance antimicrobial stewardship. Clin Infect Dis
2007;44:159-177.




Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki antybiotykowej zakazen w szpitalu 9

2. SZPITALNA LISTA ANTYBIOTYKOW

Szpitalna lista antybiotykdw i innych lekdw przeciwdrobnoustrojowych obejmuje leki stosowane w leczeniu zakazen bakte-
ryjnych, wirusowych i grzybiczych.

Antybiotyk wprowadzony na szpitalng liste lekéw powinien mie¢ okreslone wskazania do stosowania oraz dawkowanie.
Szczegdtowe informacje dotyczace poszczegdlnych antybiotykdw oraz ich miejsca w terapii zakazen w szpitalu zostaty umiesz-
czone w opracowaniu: ,Szpitalna lista antybiotykow”, www.antybiotyki.edu.pl.

2.1. ZASADY TWORZENIA SZPITALNEJ LISTY ANTYBIOTYKOW

Utworzenie szpitalnej listy antybiotykdéw opiera sie na nastepujacych zatozeniach:

e Lista antybiotykdéw powinna zawiera¢ antybiotyki potrzebne do leczenia chorych w szpitalu i wynika z analizy wystepuja-
cych zakazen w szpitalu oraz opracowanych rekomendacji terapeutycznych

¢ Ocena wtgczenia antybiotyku do receptariusza odbywa sie na podstawie: 1) spektrum dziatania, 2) wiasciwosci farmako-
kinetycznych i farmakodynamicznych, 3) badan klinicznych wskazujgcych na skutecznosé¢ w proponowanym wskazaniu,
4) ocenie dziatan niepozadanych, 5) wskazan do zastosowania lekdw proponowanych w rekomendacjach towarzystw na-
ukowych, 6) kosztéw, 7) potencjale generowania opornosci

e Lista antybiotykdéw powinna byc¢ prosta i nie zawiera¢ antybiotykéw, ktére duplikuja sie we wskazaniach

¢ Wprowadzenie antybiotyku do receptariusza szpitalnego odbywa sie poprzez dyskusje w ramach komitetu terapeutyczne-
go i przedstawienia opinii zespotu ds. antybiotykoterapii.

Na szpitalnej liscie antybiotykdw oprdcz nazwy antybiotyku znajduje sie informacja o dawkowaniu oraz wskazaniach do jego
zastosowania. Wskazania do stosowania antybiotykdw sg zgodne z kartg charakterystyki leku, jednakze wynikajg przede
wszystkim ze szpitalnych rekomendacji leczenia zakazen opartych na wiarygodnych danych z piSmiennictwa naukowego.

2.2. PODSTAWOWA LISTA LEKOW PRZECIWDROBNOUSTROJOWYCH STOSOWANYCH W SZPITALU

Podstawowa lista antybiotykow stosowanych w szpitalu podlega modyfikacji w zaleznosci od profilu oddziatéw i sytuacji
epidemiologicznej szpitala.

Uwaga: Niektore leki przeciwbakteryjne nie sg antybiotykami (np. fluorochinolony, sulfonamidy), jednak w wielu opracowa-
niach (réwniez w niniejszym dokumencie) sg one objete tym terminem.

1. Antybiotyki

Aminoglikozydy
1. Amikacyna iv
2. Gentamycyna iv

Fluorochinolony
1. Ciprofloksacyna iv, po
2. Lewofloksacyna iv, po
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Penicyliny

. Amoksycylina po

. Amoksycylina z kwasem klawulanowym iv, po
. Ampicylina iv

. Ampicylina z sulbaktamem iv

. Kloksacylina iv

. Penicylina benzylowa iv

. Piperacylina iv

00 N O U1 B WIN -

. Piperacylina/tazobaktam iv

Cefalosporyny

1. Cefaleksyna po

2. Cefazolina iv

3. Cefuroksym iv, po

4. Ceftriakson iv i/lub cefotaksym iv
6. Ceftazydym iv

Makrolidy

1. Azytromycyna iv, po
2. Erytromycyna iv

3. Klarytromycyna po

Karbapenemy
1. Imipenem iv
2. Meropenem iv

Glikopeptydy
1. Wankomycyna iv

Inne antybiotyki

1. Doksycyklina iv, po
Klindamycyna iv, po
Kolistyna iv
Metronidazol iv, po

vk wN

Sulfametoksazol/trimetoprim iv, po

Leki przeciwgrzybicze

1. Flukonazol iv, po

2. Nystatyna po

3. Echinokandyna (anidulafungina, kaspofungina, mykafungina) iv

2. Inne leki przeciwdrobnoustrojowe
Leki przeciwwirusowe

1. Acyklowir iv, po
2. Oseltamiwir po
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2.3. WSKAZANIA DO STOSOWANIA WYBRANYCH ANTYBIOTYKOW

Wskazania powinny by¢ zgodne z kartg charakterystyki produktu, nalezy uwzgledni¢ takze te wskazania, ktore wynikaja
z opracowanych i aktualnych zalecen towarzystw naukowych oraz uwzgledniajg specyfike zakazen leczonych w szpitalu.
W sytuacjach gdy wskazanie do stosowania antybiotyku lub dawkowanie odbiega od zalecen zawartych w charakterystyce
produktu leczniczego, nalezy dokonac¢ stosownej adnotacji oraz umiesci¢ materiat zrédtowy uzasadniajacy te zmiane.

Analiza wskazan stosowania poszczegolnych antybiotykow w leczeniu zakazen zostata przedstawiona w dokumencie ,,Szpital-
na lista antybiotykéw” dostepnym na stronie internetowej www.antybiotyki.edu.pl.
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3. PROPOZYCJE REKOMENDACJI DIAGNOSTYKI | TERAPII ZAKAZEN W SZPITALU

O PROFILU WIELOSPECJALISTYCZNYM

3.1. OGOLNE INFORMACJE O REKOMENDACJACH

Przedstawione ponizej propozycje rekomendacji odwotujg sie do obecnych juz na stronie internetowej Narodowego Progra-
mu Ochrony Antybiotykéw lub do rekomendacji towarzystw naukowych wyszczegdlnionych w pisSmiennictwie przedstawio-
nym na koncu kazdego z rozdziatow.

Zasady opracowywania i wdrazania rekomendacji zostaty opisane w dokumencie ,Szpitalna polityka antybiotykowa” dostep-
nym na stronie internetowej www.antybiotyki.edu.pl.

Rekomendacje nie sg standardami i stanowig sugestie dla lekarza jakie decyzje diagnostyczne i terapeutyczne moga by¢ naj-
wtasciwsze; mogg one jednak ulega¢ modyfikacji w zaleznosci od obrazu klinicznego i danych z wywiadu pacjenta.

We wszystkich punktach, w ktorych w teksécie podano jedynie dawkowanie dla dorostych, w przypadku dzieci nalezy sto-
sowac¢ leki i dawki dopuszczone do stosowania u dzieci (w ramach charakterystyki produktu leczniczego lub wg danych
z piSmiennictwa).

3.2. ZAKAZENIA UKLADU ODDECHOWEGO

3.2.1. OSTRE ZAPALENIE OSKRZELI | GRYPA

Diagnostyka

® Ostre zapalenie oskrzeli rozpoznaje sie na podstawie objawoéw klinicznych, przede wszystkim kaszlu, ktéremu mogga towa-
rzyszy¢ furczenia i Swisty, odkrztuszanie plwociny i zazwyczaj zakazenie gérnych drég oddechowych [1]

* Przy podejrzeniu ostrego zapalenia oskrzeli i niestwierdzeniu objawodw, takich jak tachykardia >100/min., tachypnoe >24/min.,
temperatura ciata >38°C i ogniskowe zmiany ostuchowe, dalsza diagnostyka nie jest konieczna [1]

e U chorych >75 r.z., ze wzgledu na czesty brak objawdw klinicznych typowych dla zapalenia ptuc, zalecane jest wykonanie
badania radiologicznego klatki piersiowej w celu réznicowania ostrego zapalenia oskrzeli z zapaleniem ptuc [1]

¢ Rozpoznanie zakazenia wirusem grypy moze by¢ postawione na podstawie badania klinicznego w okresie epidemicznego
wzrostu zachorowan przy zazwyczaj nagtym poczatku, wystgpieniu wysokiej goraczki, kaszlu, boélu gtowy i miesni

¢ W ostrym zapaleniu oskrzeli rutynowe wykonywanie badan dodatkowych nie jest uzasadnione [1].

Badania w kierunku wirusa grypy nalezy rozwazyc¢ u pacjentéw, u ktérych wynik badania bedzie miat wptyw na zlecenie leczenia
przeciwwirusowego, podania antybiotyku, wykonania innych badan diagnostycznych lub bedzie wptywato na wdrozenie proce-
dur kontroli zakazen np. izolacji chorego [2]; w okresie zwiekszonych zachorowan na grype w regionie, badania diagnostyczne
nalezy wykona¢ u nastepujgcych oséb z objawami ostrego zakazenia uktadu oddechowego przebiegajacego z goraczka:

1) Leczonych ambulatoryjnie: a) pacjenci z czynnikami ryzyka ciezkiego przebiegu zakazenia, w ciggu pierwszych 5 dni

trwania objawow, b) pacjenci z niedoborami odpornosci, niezaleznie od czasu, jaki uptynat od poczatku objawoéw
2) Przyjmowanych do szpitala, niezaleznie od wieku
3) Oso6b zaawansowanych wiekiem i niemowlat z objawami sepsy lub goraczki nieznanego pochodzenia
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4) Dzieci przyjmowanych do szpitala z powodu goraczki i objawow zakazenia uktadu oddechowego, niezaleznie od cza-
su trwania objawow

5) Hospitalizowanych, u ktérych ostre objawy zakazenia uktadu oddechowego rozwinety sie w trakcie hospitalizacji.

* Stosowanie szybkich testow w diagnostyce grypy [3,4]:

1) Czutosc testdw wynosi 40-70%, a swoistos¢ 90-95%

2) Ujemny test nie wyklucza zakazenia powodowanego przez wirusa grypy u oséb z objawami wskazujgcymi na to za-
kazenie. W zwigzku z tym jezeli zaistniaty wskazania kliniczne do leczenia grypy decyzja o podaniu leku nie powinna
by¢ odraczana, gdy wynik szybkiego testu jest ujemny

3) Dodatni test powinien zosta¢ potwierdzony badaniami molekularnymi, jezeli zapadalnos¢ na grype w regionie jest
niska i podejrzewa sie wynik fatszywie dodatni.

Leczenie
1. Stosowanie antybiotykow
* Nie zaleca sie rutynowego stosowania antybiotyku w ostrym zapaleniu oskrzeli lub oskrzelikow [5,6,7]
® Przy kaszlu przedtuzajgcym sie >14 dni moze by¢ wskazane podawanie makrolidu, szczegdlnie w przypadku podejrzenia
krztusca i jest to jedyne wskazanie do podania antybiotyku [1].
2. Leczenie grypy
¢ Efektywnosc¢ terapeutycznego stosowania oseltamiwiru
— stosowanie u 0s6b ogodlnie zdrowych: skrécenie czasu trwania objawdéw srednio o ok. 21 godz.; nieokreslony wptyw na
zmniejszenie ryzyka powiktan [8]
— stosowanie u 0s6b z czynnikami ryzyka ciezkiego przebiegu grypy: zmniejszenie $Smiertelnosci (OR=0,23), czestosci
hospitalizacji (OR=0,75), czasu trwania objawodw $rednio o 33 godz. [9]
* Leczenie przeciwwirusowe oseltamiwirem nalezy podja¢ jak najwczesniej i rekomenduje sie je u [11,12,13,16]:
— chorych hospitalizowanych
— chorych, ktérzy maja ciezki lub postepujacy obraz choroby, lub stanowig grupe podwyzszonego ryzyka wystgpienia powi-
ktan grypy — grupa ta obejmuje:

1) dzieci ponizej 2 r.z.

2) dorostych > 65 roku zycia [10]

3) osoby z przewlektymi schorzeniami uktadu oddechowego (w tym astma, przewlekte choroby uktadu oddecho-
wego), chorobami uktadu krgzenia (z wyjatkiem nadcisnienia tetniczego bez choréb towarzyszacych), chorobami
hematologicznymi, endokrynologicznymi (np. cukrzyca), nerek, watroby, metabolicznymi, neurologicznymi, oséb
z niedoborami odpornosci (w tym chorych na AIDS, chorych onkologicznych)

4) kobiety w cigzy oraz w okresie do 2 tyg. po porodzie

5) osoby < 19 r.z. pobierajgce przewlekle aspiryne

6) osoby otyte, o wskazniku masy ciata BMI (ang. body mass index) = 40

7) rezydentow domdw opieki i innych osrodkéw opieki dtugoterminowej

® Leczenie przeciwwirusowe nie powinno by¢ opdznione oczekiwaniem na laboratoryjne potwierdzenie grypy
* Oseltamiwir stosuje sie terapeutycznie przez 5 dni [8, 14, 15]:

— u noworodkéw donoszonych i niemowlgt w wieku 0-8 m.z.: 2 x 3 mg/kg/dobe

—u niemowlat w 9-11 m.z.: 2 x 3,5 mg/kg/dobe

— u dzieci o masie <15 kg: 2 x 30 mg/dobe

— u dzieci 0 masie >15-23 kg: 2 x 45 mg/dobe

— u dzieci 0 masie >23-40 kg: 2 x 60 mg/dobe

— u 0séb dorostych i dzieci wazgcych > 40 kg: 2 x 75 mg/dobe
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¢ Leczenie nalezy rozpocza¢ w okresie do 48 godz. od poczatku objawdw; stosowanie leku mozna rozpoczac¢ w okresie poz-
niejszym (do 96 godz.) u 0s6b z ciezkim przebiegiem grypy
o Jesli przebieg choroby jest nietypowy lub ciezki, lub pacjent nalezy do grupy ryzyka ciezkich powiktan zwigzanych z grypa
(np. chorzy zimmunosupresjg), leczenie oseltamiwirem nalezy rozpocza¢ jak najszybciej nawet przy podejrzeniu grypy, nie
czekajgc na wyniki badan wirusologicznych.
3. Profilaktyczne podawanie oseltamiwiru [10]
o Efektywnos¢ profilaktycznego podania leku wynosi 70-90%
* Nie nalezy stosowac profilaktyki poza podanymi ponizej sytuacjami ze wzgledu na ryzyko powstawania opornosci wirusa na leki
* Rownoczesnie z podaniem profilaktyki lekowej nalezy wdrozy¢ czujng obserwacje i szybkie wigczenie leczenia w przypadku
powstania objawow
¢ Nie jest zalecane profilaktyczne podawanie leku, gdy uptyneto > 48 godz. od ostatniej ekspozycji
¢ Zaleca sie u 0sdb nieszczepionych przeciwko grypie:
— szczegblnie podatnych na ciezki przebieg grypy i przebywajgcych w kontakcie domowym z osobg chorg na grype
— szczegblnie podatnych na zakazenie i przebywajgcych w zamknietych skupiskach, w ktérych doszto do epidemicznych
zachorowan (np. szpital, domy opieki)
— szczegdlnie podatnych na ciezki przebieg grypy, w okresie zwiekszonej liczby zachorowan
¢ Oseltamiwir stosuje sie profilaktycznie przez 7 dni od ekspozycji w dawkach:
— u oséb dorostych i dzieci o wadze > 40 kg: 1 x 75 mg/dobe
— u dzieci 0 masie >23-40 kg: 1 x 60 mg/dobe
— u dzieci 0 masie >15-23 kg: 1 x 45 mg/dobe
— u dzieci o masie <15 kg: 1 x 30 mg/dobe
— stosowanie profilaktyczne oseltamiwiru nie jest zarejestrowane u dzieci <1 r.z., jest jednak do rozwazenia w szczegdl-
nych sytuacjach, w nastepujgcych dawkach:
- 0-1. miesigc zycia: 1 x 2 mg/kg/dobe
- >1-3. miesigc zycia 1 x 2,5 mg/kg/dobe
- >3-12. miesigc zycia 1 x 3 mg/kg/dobe.
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3.2.2. ZAOSTRZENIE PRZEWLEKLEJ OBTURACYJNEJ CHOROBY PLUC (POChP)

Etiologia

¢ Zakazenia, zarowno bakteryjne jak i wirusowe, sg przyczyng ok. 70-80% zaostrzern POChP [1]

» Zakazenia bakteryjne sg najczesciej powodowane przez Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae i Moraxella
catarrhalis; zaostrzenie POCHP jest najczesciej zwigzane z nabyciem nowego drobnoustroju [2]; drobnoustroje atypowe
bardzo rzadko s3g przyczyng zaostrzen (< 5%) [3,4]

* Pseudomonas aeruginosa moze stanowic etiologie zaostrzen w przypadku pacjentow z okreslonymi czynnikami ryzyka, do
ktérych nalezg [1]: hospitalizacja w ciggu ostatnich 90 dni, czesta antybiotykoterapia (24 terapii w ciggu ostatniego roku),
ciezkie POChP (FEV1 <50% wartosci przewidywalnej), wczesniejsza izolacja P. aeruginosa i stosowanie sterydow doustnych

* Inne bakterie Gram-ujemne rzadko stanowig przyczyne zaostrzenn POChP (natomiast wzrasta ich udziat w zaawansowanym
stadium choroby), a ich izolacja moze by¢ przejawem jedynie kolonizacji drog oddechowych [5].

Diagnostyka mikrobiologiczna
¢ Posiew plwociny lub poptuczyn oskrzelowych nie powinien by¢ rutynowo wykonywany przy przyjeciu chorego z zaostrzeniem
POChP, gdyz: 1) bakterie najczesciej powodujace zaostrzenie POChP rzadko identyfikowane sg w posiewie plwociny, 2) w posie-
wie plwociny czesciej obserwuje sie gatunki, ktére przewlekle kolonizujg drogi oddechowe i nie powodujg zaostrzen [6]
¢ Posiew plwociny nalezy wykonywaé u dwéch grup chorych [6,7]:
1. gdyobrazkliniczny i badania pomocnicze wskazujg na zakazenie bakteryjne i chory nie reaguje na leczenie wtasciwymi
antybiotykami
2. gdy stwierdzane sg wymienione wyzej czynniki ryzyka zakazenia P. aeruginosa
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¢ 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 oznaczac jedynie koloniza-
cje, ktéra nie wymaga leczenia antybiotykami; dotyczy to w szczegdlnosci pateczek Gram-ujemnych [8]

o W okresach epidemicznych grypy zalecane jest wykonanie badania w kierunku grypy u chorych, u ktérych obraz kliniczny
i/lub badania pomocnicze mogg wskazywac na zakazenie wirusowe.

Wskazania do stosowania antybiotykéw [6]

* Stosowanie antybiotykow przynosi efekty w niektérych postaciach zaostrzenia POCHP; nie przynosi efektu w zaostrzeniach
o przebiegu fagodnym

* \Wg GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) wskazania do stosowania antybiotyku obejmuja [6]: 1) za-
ostrzenie POChP wymagajgce zastosowania wentylacji mechanicznej, 2) zaostrzenie przebiegajgce z nasileniem sie ropnego
charakteru plwociny i obecnoscig co najmniej jednego z dwdch parametréw: wzrostu objetosci plwociny lub nasilenia dusznosci.

Wybér antybiotyku u pacjentow hospitalizowanych z zaostrzeniem POChP [6,9]

¢ Bez czynnikéw ryzyka rozumianych jako: wiek <65 lat, FEV1 >50%, <2 zaostrzen/rok, bez towarzyszacych schorzen serca:
cefuroksym 2 x 500 mg po lub 3 x 1,5 g iv lub amoksycylina z kwasem klawulanowym 3 x 625 mg po lub 2 x 1000 mg po

¢ Z czynnikami ryzyka: wiek >65 lat, FEV1 <50%, > 3 zaostrzenia/rok, towarzyszace schorzenia serca: ceftriakson 1 x 2 g iv lub
lewofloksacyna 1 x 500 mg po lub iv

¢ Z czynnikami ryzyka zakazenia P. aeruginosa: amoksycylina z kwasem klawulanowym (3 x 625 mg po) + ciprofloksacyna
2 x 400 mg iv, lub ceftazydym 3 x 1 g iv lub lewofloksacyna 1 x 500 mg po lub iv.

Czas leczenia
¢ Czas leczenia z reguty powinien wynosic 3-5 dni; kuracja dtuzsza niz 5 dni nie przynosi korzysci, a zwieksza ryzyko objawéw
niepozadanych [9].
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3.2.3. POZASZPITALNE ZAPALENIE PtUC

Diagnostyka mikrobiologiczna u pacjenta przyjmowanego do szpitala [1-4]

¢ Zalecane jest wykonanie dwéch posiewdw krwi u chorych z ostrymi objawami choroby

» Torakocenteza z badaniem mikrobiologicznym powinna by¢ wykonana u pacjentéw ze znacznym wysiekiem optucnowym

e Badanie plwociny: zalecane u chorych zdolnych do odkrztuszenia ropnej plwociny; wykonywany jest preparat barwiony
metodg Grama, a wykonanie posiewu zalezne jest od pozytywnego wyniku oceny jakosci prébki

¢ Antygen S. pneumoniae w moczu w przypadku ciezkiego zapalenia ptuc

¢ Antygen Legionella pneumophila w moczu w przypadku ciezkiego zapalenia ptuc lub gdy brak jest odpowiedzi na leczenie
antybiotykami B-laktamowymi

¢ Nie jest zalecane rutynowe wykonywanie badan serologicznych w kierunku Mycoplasma pneumoniae i Chlamydophila
pneumoniae; w wyjgtkowych sytuacjach, np. u chorego z zapaleniem ptuc nieodpowiadajgcym na leczenie antybiotykiem
B-laktamowym, nalezy rozwazy¢ rownoczesne zastosowanie oznaczenia poziomu IgM, IgG oraz badan PCR wykrywajacych
materiat genetyczny tych drobnoustrojéw.

Antybiotykoterapia

1. Leczenie ambulatoryjne (pozaszpitalne) [1]

* Leczenie pozaszpitalnego zapalenia ptuc zawsze powinno obejmowac S. pneumoniae i odbywac sie gtdwnie przy zastoso-
waniu amoksycyliny

* Ze wzgledu na coraz czestsze wystepowanie szczepdw o zmniejszonej wrazliwosci na penicyline zalecane jest stosowanie
amoksycyliny w dawce 3 x 1 g po

¢ U pacjentéw z wywiadem reakcji uczuleniowej typu | na penicyliny: stosowac lewofloksacyne w dawce 1-2 x 500 mg iv lub po.

2. Leczenie szpitalne [1]

¢ Stan pacjenta nie jest ciezki, mozliwe leczenie doustne: amoksycylina 3 x 1 g po

¢ Stan pacjenta nie jest ciezki, lecz konieczne jest zastosowanie leczenia parenteralnego: ampicylina 4 x 1 g lub amoksycylina
z kwasem klawulanowym 3 x 1,2 g iv

e Stan pacjenta ciezki: ceftriakson 1 x 2 g iv + makrolid iv lub lewofloksacyna 1-2 x 500 mg iv.

3. Czas kuracji [4]

* Czas leczenia zalezy gtéwnie od etiologii zakazenia i najczesciej, gdy etiologie zakazenia stanowi S. pneumoniae, wynosi ok.
3 dni od momentu normalizacji temperatury ciata i stabilizacji stanu klinicznego (catkowity czas kuracji ok. 7 dni)

¢ Zakazenia powodowane przez drobnoustroje atypowe powinny by¢ leczone nie krécej niz 14 dni

¢ Dtuzszego leczenia wymagajg réwniez zapalenia ptuc powodowane przez Staphylococcus aureus.
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3.2.4. NIEPOWODZENIA TERAPEUTYCZNE W ZAPALENIU PtUC

1. Rodzaje niepowodzen terapeutycznych [1]

* Powolnie ustepujgce zapalenie ptuc: opdznienie ustepowania klinicznych objawéw zapalenia ptuc oraz odchylen radiolo-
gicznych, pacjent jest stabilny klinicznie

* Nieustepujgce zapalenie ptuc: utrzymywanie sie odchylen w badaniu radiologicznym, pacjent jest stabilny klinicznie

* Niereagujace na leczenie lub postepujgce zapalenie ptuc: pogorszenie obrazu klinicznego zwigzanego z zapaleniem ptuc,
pacjent jest niestabilny klinicznie.

2. Prawidtowa odpowiedz na skuteczne leczenie zapalenia ptuc
Sredni czas potrzebny do ustapienia objawdw lub odchylen [2]

e Goraczka: 2-4 dni

¢ Kaszel: 4-9 dni

e Trzeszczenia: 3-6 dni

¢ Leukocytoza: 3-4 dni

e CRP: 1-3 dni

U 1424 chorych z pozaszpitalnym zapaleniem ptuc przyjmowanych do szpitala czas potrzebny do uzyskania stabilnosci klinicz-
nej (normalizacja temperatury, tetno <100/min, liczba oddechdw <24/min, saturacja tlenem >90%, cisnienie skurczowe krwi
>90 mmHg) wynosit Srednio 4 dni i nastepowat wyraznie pdzniej u chorych z niewydolnoscig nerek, niewydolnoscig krazenia,
przewlektym zapaleniem oskrzeli, zapaleniem wieloptatowym zapaleniem [3].
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3. Ustepowanie zmian w obrazie radiologicznym w pozaszpitalnym zapaleniu ptuc

¢ Zapalenie ptuc o etiologii S. pneumoniae [4], dane zaprezentowane jako odsetek pacjentéw, u ktérych stwierdzane jest
ustgpienie zmian zapalnych w kolejnych tygodniach od poczatku zakazenia (Ryc. 1.)

¢ Ustepowanie zmian w RTG w zaleznosci od etiologii zapalenia ptuc [5], dane zaprezentowane jako odsetek chorych, u kto-
rych stwierdzane jest ustgpienie zmian zapalnych w kolejnych tygodniach od poczatku zakazenia (Ryc. 2).

4. Czestosc niepowodzen terapeutycznych u chorych hospitalizowanych z pozaszpitalnym zapaleniem ptuc

* Opdznienie odpowiedzi na leczenie, rozumiane jako wolniejsze ustepowanie objawow lub zmian w RTG jest stwierdzane
u 10-20% chorych

¢ U ok. 10% chorych hospitalizowanych z powodu pozaszpitalnego zapalenia ptuc dochodzi do progresji objawdw klinicznych
pomimo podjetej antybiotykoterapii.

5. Interpretacja pogorszenia obrazu radiologicznego w badaniu kontrolnym pozaszpitalnego zapalenia ptuc:

¢ W badaniu kontrolnym wykonanym 4 tyg. od przyjecia do szpitala czesto stwierdzane jest pogorszenie obrazu radiologicz-
nego mimo skutecznego leczenia ocenianego na podstawie obrazu klinicznego (Tabela 1).

100%
80%
[©)
[l
n:
£
>
g 60%
5 -~ Préba 72 pacjentéw z zapaleniem ptuc
3
g Pacjenci z zapaleniem ptuc i jednoczesnie
~N z POChP lub chorobg alkoholowg
40% —
E o
@
k)
©
Q
-
S 20%
O
e
a.
0% b—m— 1 | | | | |

2 4 6 8 10 14 18

Tygodnie od poczatku zakazenia

Ryc. 1. Ustepowanie zmian radiologicznych u chorych z pozaszpitalnym zapleniem ptuc [4]
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Ryc. 2. Ustepowanie zmian radiologicznych w pozaszpitalnym zapleniem ptuc w zaleznosci od etiologii [5]

Tabela 1. Czestos¢ pogorszenia kontrolnego obrazu radiologicznego, wykonanego po 4 tygodniach, u chorych hospitalizowa-
nych z powodu pozaszpitalnego zapalenia ptuc, w zaleznosci od jego etiologii [5]

Liczba pacjentow (%)

Drobnoustrdj [tz
) pacjentow Progresja w tym samym Progresja do innych Progresja do drugiego
ptacie ptatow ptuca
Legionella spp. 46 20 (42) 12 (26) 13 (28)
S. pneumoniae z bakteriemia 27 6(22) 6(22) 6(22)
S. pneumoniae bez bakteriemii 57 6 (10) 5(9) 5(9)
M. pneumoniae 44 3(7) 3(7) (2)

6. Niepowodzenie terapeutyczne w pozaszpitalnym zapaleniu ptuc: niereagujgce lub postepujace zapalenie ptuc, ostry ob-
raz kliniczny:
¢ Niepowodzenie terapeutyczne definiowane jest jako [6]
— wczesne: pogarszanie sie obrazu klinicznego w ciggu 72 godz. od wdrozenia leczenia
— pozne: pogorszenie sie obrazu klinicznego po 72 godz. od wdrozenia leczenia
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¢ W tej grupie chorych smiertelnosé wzrasta kilkukrotnie i moze siega¢ 50% [6]
¢ Brak odpowiedzi na antybiotyki wystepuje u 5-15% chorych hospitalizowanych z powodu pozaszpitalnego zapalenia ptuc
[7,8]
® Przyczyny niepowodzenia wczesnego:
— ciezkie zakazenie od poczatku
—niewtasciwie dobrany antybiotyk, lub jego dawka, opornos¢ drobnoustroju, brak pokrycia w spektrum dziatania
antybiotyku
— obecnosc¢ zakazenia przerzutowego lub powiktan infekcyjnych: ropniak optucnej, zapalenie wsierdzia, obecnos¢ ropni
przerzutowych w uktadzie kostno-stawowym, miesniach biodrowo-ledzwiowych itp.
— niewtasciwa diagnoza: zator ptucny, zachtysniecie, vasculitis
® Przyczyny niepowodzenia péznego:
—nadkazenie drobnoustrojami szpitalnymi
— powstanie opornosci w trakcie leczenia
— pogorszenie schorzen towarzyszgcych: niewydolnosc krazenia, niewydolnosé nerek
— wystgpienie innych schorzen w trakcie hospitalizacji: zatorowos$¢ ptucna, zawat serca.

Tabela 2. Przyczyny niepowodzenia w pozaszpitalnym zapaleniu ptuc wg BTS (ang. British Thoracic Society) [10].

Grupy przyczyn Przyczyny

1. Niewfasciwa diagnoza

Czeste Zator/zawat ptuca, obrzek ptuc, rak ptuca, rozstrzenia

Rzadkie Eozynofilowe zapalenie ptuc, krwotok pecherzykowy, ciato obce, kryptogenne, organizujgce
sie zapalenie ptuc, wrodzone wady

2. Drobnoustréj oporny na Drobnoustroje atypowe, pneumokok o wysokiej opornosci na penicyline i/lub makrolidy,
zastosowany antybiotyk MRSA

3. Niewtasciwe zastosowanie Zbyt niska dawka, chory nie przyjat antybiotyku
antybiotyku

4. Zaburzenia miejscowe lub uktadu Miejscowe: rozstrzenia oskrzeli, obstrukcja oskrzela, aspiracja
odpornosciowego Ogodlne: neutropenia, HIV, steroidoterapia

5. Miejscowe lub ogdlne powiktania Ptucne: wysiek optucnowy/ropniak, ropien ptuca, ARDS (ang. acute respiratory distress
zapalenia ptuc syndrome)
Pozaptucne: zakazenia przerzutowe, sepsa

7. Postepowanie w niepowodzeniu wczesnym, gdy nalezy podejrzewac, ze przyczyng niepowodzenia jest niewtasciwie dobra-
ny antybiotyk: nalezy zawsze réznicowac z przyczynami nieinfekcyjnymi
a) Ocena miejsca nabycia zakazenia — nalezy przeprowadzi¢ wywiad, ktérego celem jest weryfikacja miejsca nabycia zakazenia:
e Zakazenie pozaszpitalne
e Zakazenie szpitalne
¢ Zakazenie zwigzane z zaktadami opieki zdrowotnej — ZOZ (sg to zakazenia identyfikowane przy przyjeciu do szpitala, do
ktérych doszto w wyniku kontaktu z zaktadem opieki zdrowotnej)
¢ Kiedy nalezy rozpoznawac lub podejrzewac zakazenia zwigzane z ZOZ oraz jakg nalezy podejrzewa¢ etiologie [7]:
— domy opieki: 1) pateczki Gram-ujemne, 2) S. pneumoniae, 3) H. influenzae, 4) S. aureus
— pacjent dializowany: 1) S. pneumoniae, 2) P. aeruginosa, 3) Klebsiella spp., 4) H. influenzae
— pacjent niedawno hospitalizowany (< 1 miesigca) czynniki etiologiczne jak wyzej.
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b) Ocena mozliwosci zakazenia oportunistycznego

c) Weryfikacja dotychczasowych badan mikrobiologicznych i poszerzenie diagnostyki mikrobiologicznej.

Nalezy dokonac¢ przegladu dotychczasowych wynikdw badan mikrobiologicznych oraz rozwazy¢ poszerzenie zakresu
diagnostyki:

e Antygen L. pneumophila w moczu

® Posiewy krwi: 2-6 pobran

* Posiew plwociny

® Posiew ptynu z optucnej

e Antygen S. pneumoniae w moczu

¢ Badania w kierunku wirusa grypy

d) Inne badania do rozwazenia [6]:

* Tomografia komputerowa klatki piersiowe;j

* Bronchoskopia

¢ Torakocenteza

e) Modyfikacja antybiotykoterapii

Stosowanie antybiotykéw tzw. drugiego rzutu w zapaleniu ptuc nie byto przedmiotem badan i wytycznych towarzystw
naukowych i jest trudne do ustalenia.

Nalezy przeprowadzié analize wczes$niejszej antybiotykoterapii: dawkowania antybiotyku.

Pierwsza mozliwosé: zakazenie pozaszpitalne:

¢ Jezeli w dotychczasowej terapii stosowano np. makrolidy, doksycykline, sulfametoksazol z trimetoprimem, aminoglikozydy,
cefalosporyny | generacji, cefuroksym, czy niskie dawki amoksycyliny 3 x 500 mg (czyli nie stosowano optymalnego leczenia
w kierunku pneumokokéw) — nalezy rozwazy¢ zastosowanie ceftriaksonu 1 x 2 g iv opcjonalnie z klarytromycyng lub azytro-
mycyn3 (jezeli nie stosowano wczesniej antybiotykdw skutecznych wobec zakazen atypowych)

e Jezeli w dotychczasowej terapii zastosowano optymalne antybiotyki w leczeniu zakaze pneumokokowych, nalezy rozwa-
zy¢ zastosowanie lewofloksacyny 1-2 x 500 mg iv z wankomycyng 2 x 1 g iv lub linezolidem 2 x 600 mg iv.

Druga mozliwosc¢: zakazenie wywotane prawdopodobnie przez drobnoustroje bardziej oporne na antybiotyki (chory z domu
opieki, niedawno wypisany ze szpitala):

e Ceftriakson 1 x 1 g iv * ciprofloksacyna 2 x 400 mg iv

¢ Lewofloksacyna 1-2 x 500 mg

e Ceftazydym 3 x 1-2 giiv.

8. Powolnie ustepujgce zapalenie ptuc lub nieustepujgce zapalenie ptuc

* Najczesciej definiowane jest jako utrzymywanie sie zmian zapalnych poza spodziewany okres czasu

* Spodziewany okres czasu nie zostat jasno okreslony, ale czesto jest okreslany jako nieustepowanie zmian radiologicznych
>30 dni [11]

¢ W tak zdefiniowanym nieustepujacym zapaleniu ptuc, az 30% chorych hospitalizowanych z powodu zapalenia ptuc moze
spetnia¢ takie kryteria [11]. Z tego powodu pierwszym krokiem w analizie tych przypadkéw jest identyfikacja czynnikéw
ryzyka opdznienia ustepowania odchylei w badaniu radiologicznym [12]. Do tych czynnikéw nalezg gtéwnie wiek chorego,
wyjsciowa ciezkos$¢ zakazenia oraz choroby towarzyszace [13], opornosc czynnika etiologicznego powstajgca w trakcie le-
czenia, nadkazenie, etiologia mieszana

¢ Dalsza diagnostyka nieustepujgcego zapalenia ptuc opiera sie na tomografii komputerowej, bronchoskopii, biopsji
przezklatkowej i badaniu mikrobiologicznym [13,14].
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3.2.5. SZPITALNE ZAPALENIE PtUC ORAZ ZAPALENIE PLtUC ZWIAZANE Z ZAKLADEM OPIEKI ZDROWOTNEJ

Definicje

» Szpitalne zapalenie ptuc jest to zakazenie, do ktérego dochodzi >48 godz. od przyjecia chorego do szpitala i ktdre w chwili
przyjecia do szpitala nie byto w okresie inkubacji [1]

¢ Zapalenie ptuc zwigzane z zaktadem opieki zdrowotnej: obejmuje chorych, u ktérych do zakazenia doszto w ciggu 90 dni
od wypisania ze szpitala, rezydentéw domodw opieki, chorych leczonych powtarzang hemodializg, ktorzy w ciggu ostatnich
30 dni byli leczeni antybiotykami dozylnymi, otrzymywali chemioterapie lub byli leczeni z powodu zakazenia rany [1].

Uwaga: Sposdb diagnostyki i leczenia obu zakazen jest podobny [2]

Kiedy nalezy rozpoznawac lub podejrzewac zakazenie zwigzane z ZOZ oraz jaka nalezy podejrzewac etiologie [2]
* Domy opieki — etiologia: 1) pateczki Gram-ujemne, 2) S. pneumoniae, 3) H. influenzae, 4) S. aureus; inne drobnoustroje
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(M. pneumoniae, C. pneumoniae, L. pneumophila) wystepowaty bardzo rzadko <1%; zauwazalna bardzo zréznicowana etio-
logia zalezna od osrodka

e Zapalenie ptuc u leczonych chemioterapia: zdecydowana wiekszo$¢ powodowana byta przez pateczki Gram-ujemne (gtow-
nie P. aeruginosa, Klebsiella spp.) oraz grzyby ple$niowe; nalezy zaznaczyé, ze wiekszos¢ badanych pacjentéow stanowity
osoby chore na choroby rozrostowe uktadu krwiotworczego, nie raka ptuca

* Pacjent dializowany: 1) S. pneumoniae, 2) P. aeruginosa, 3) Klebsiella spp., 4) H. influenzae.

Etiologia zakazen szpitalnych oraz zakazen zwigzanych z zaktadem opieki zdrowotnej jest bardzo trudna do przewidzenia.

Diagnostyka mikrobiologiczna zapalenia ptuc szpitalnego lub zwigzanego z zaktadem opieki zdrowotnej

Poniewaz etiologia szpitalnego zapalenia ptuc lub zapalenia ptuc zwigzanego z zaktadem opieki zdrowotnej jest trudna do

przewidzenia — przed podaniem antybiotyku zalecane jest wykonanie badan mikrobiologicznych [1, 3, 4, 5]

® Posiewy krwi nalezy pobrac u wszystkich chorych ze szpitalnym zapaleniem ptuc

* Posiew z drég oddechowych: posiew plwociny, jezeli zatozona jest rurka tracheotomijna: aspirat tchawiczy lub pobranie
materiatu metodg bronchoskopowa

e Jezeli zapalenie ptuc przebiega ze znacznym wysiekiem lub pacjent ma objawy intoksykacji, zalecana jest torakocenteza
z pobraniem ptynu na badanie analityczne i badanie mikrobiologiczne

e W interpretacji wyniku posiewu z drég oddechowych nalezy bra¢ pod uwage, ze nie wszystkie wyhodowane drobnoustroje
moga by¢ przyczyng szpitalnego zapalenia ptuc (np. Candida spp. gronkowce koagulazo-ujemne, enterokoki).

Leczenie

* Wybor leczenia: jest zalezny od ciezkosci stanu chorego, ryzyka zakazenia wieloopornymi drobnoustrojami szpitalnymi, wy-
niku barwienia metoda Grama wydzieliny z dolnych drég oddechowych oraz obrazu radiologicznego [1]

¢ Ryzyko zakazenia drobnoustrojem wieloopornym wzrasta wraz z czasem hospitalizacji pacjenta, wczesniejszg antybiotyko-
terapig oraz gdy chory przebywat w Oddziale Intensywnej Terapii

¢ Zalecana jest analiza wczesniejszych wynikéw badan bakteriologicznych

e Chory z niskim ryzykiem zakazenia wieloopornym szczepem bakteryjnym: ceftriakson 1 x 2 g lub ciprofloksacyna 2 x 400 mg

e Chory z ryzykiem zakazenia szczepem wieloopornym — jeden z nastepujgcych: ceftazydym 3 x 2 g iv, piperacylina z tazobak-
tamem 4 x 4,5 g iv, imipenem 4 x 0,5 g iv lub 3-4 x 1g, meropenem 3 x 1 g iv, cefepim 2-3 x 1-2 g iv.
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3.2.6. LECZENIE ZAPALENIA PLUC WG ZIDENTYFIKOWANEGO CZYNNIKA ETIOLOGICZNEGO

Tabela 3. Schematy leczenia zapalenia ptuc zaleznie od zidentyfikowanego czynnika etiologicznego

Drobnoustraj

Leczenie z wyboru

Leczenie alternatywne (w przypadku opornosci na lek

z wyboru, uczulenia)

S. pneumoniae

Amoksycylina 3 x 1 g po
Penicylina iv w zaleznosci od MIC
<0,5ug/ml: 2 min co 6 godz.
>0,5-1pg/ml: 4 min co 6 godz.
lub 2 min co 4 godz.

<2 pg/ml: 4 min co 4 godz.

Lewofloksacyna 1-2 x 500mg iv lub po

Moksifloksacyna 1 x 400 mg po

Ceftriakson 1 x 2 g iv

Cefotaksym 1-2 g co 8 godz. iv

Linezolid 2 x 600 mg iv lub po

Wankomycyna 2 x 1 giv

Teikoplanina pierwsza dawka 1 x 400 mg iv i nastepnie 1 x
200 mg/dobe iv

H. influenzae

Amoksycylina 3 x 0,5 g po
Amoksycylina z kwasem klawulanowym
3 x 625 mg po

W Polsce ok. 10% szczepdw produkuje B-laktamazy
Inne skuteczne leki: doksycyklina, ciprofloksacyna,
cefuroksym.

Ciezkie zakazenia o etiologii H. influenzae typu b
jak zapalenie nagtosni powinno by¢ leczone
ceftriaksonem 2 x 2 g iv

M. catarrhalis

Amoksycylina z kwasem klawulanowym
3 x625 mgiv

Prawie wszystkie szczepy produkuja B-laktamazy
Inne skuteczne leki: sulfametoksazol z trimetoprimem,
doksycyklina, cefalosporyny II-Ill generacji, ciprofloksacyna

S. aureus MSSA

Kloksacylina 6 x 1 g iv

Cefazolina3-4x1giv

S. aureus MRSA

Wankomycyna: dawka 15-20 mg/kg
w przeliczeniu na aktualng mase ciata
podawana co 8-12 godz.

Linezolid 2 x 600 mg iv lub po

Teikoplanina: trzy pierwsze dawki po 400 mg iv podawane
w odstepie 12 godz., nastepnie 1 x 400 mg/dobe iv

L. pneumophila

Lewofloksacyna 1-2 x 500 mg iv lub po

Azytromycyna 1 x 500 mg po lub iv

M. pneumoniae

Klarytromycyna 2 x 500 mg po
Azytromycyna 1 x 500 mg po

Doksycyklina pierwsza doba 2 x 100 mg po i nastepnie 1 x
100 mg po

P. aeruginosa

Ceftazydym 2-3x 1-2 g iv
Piperacylina + tazobactam 3-4 x 4,5 g iv

Cefepim, ciprofloksacyna
Imipenem, meropenem, doripenem, kolistyna

200-400 mg iv lub 2 x 500 mg po

Acinetobacter WSg antybiogramu, lekowrazliwos¢ trudna Kolistyna (komentarz do dawkowania zawarty
baumannii do przewidzenia, ale zazwyczaj wrazliwosé w opracowaniu: Szpitalna lista antybiotykéw”
na karbapenemy, sulbaktam (ampicylina/ (www.antybiotyki.edu.pl)
sulbaktam)
Enterobacteriaceae Ceftriakson 1 x 2 g iv, ciprofloksacyna 2-3 x Imipenem, meropenem, kolistyna
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3.3. ZAKAZENIA UKEADU MOCZOWEGO

3.3.1. BEZOBJAWOWA BAKTERIURIA

1. Definicja:

* Bezobjawowg bakteriurie rozpoznaje sie, gdy u kobiety stwierdza sie co najmniej 10° CFU/ml| moczu (ang. colony forming
units - jednostki tworzgce kolonie) moczu tego samego drobnoustroju w dwdch prébach wtasciwie pobranego moczu.
U mezczyzn wystarczajace jest badanie jednorazowe. Definicja ta dotyczy takze dzieci [1].

2. Postepowanie:

* Bezobjawowa bakteriuria nie jest wskazaniem do leczenia antybiotykami z wyjgtkiem dwadch sytuacji: u kobiety ciezarnej
i u chorego przed zabiegiem urologicznym (w tych dwdch sytuacjach nalezy wdrozy¢ badanie przesiewowe i leczenie) [1,2]

* Brak jest danych dotyczgcych postepowania u 0s6b z ciezkimi niedoborami odpornosci, takimi jak stan po przeszczepieniu
narzadu litego lub komarek krwiotwdrczych

* Mozna rozwazy¢ leczenie u kobiet, u ktérych bezobjawowa bakteriuria utrzymuje sie >48 godz. od usuniecia cewnika mo-
czowego.

3.3.2. OSTRE NIEPOWIKLANE ODMIEDNICZKOWE ZAPALENIE NEREK

Definicja: zakazenie, do ktérego dochodzi u poza tym zdrowych osdb, bez czynnosciowych lub anatomicznych schorzen ukfa-
du moczowego [3].

Diagnostyka

* Badanie ogdlne moczu: wykonane u kazdego pacjenta [4]

* Posiew moczu: pobrany u kazdego pacjenta [4]

* Posiewy krwi rutynowo nie sg konieczne u pacjentéw z niepowiktanym odmiedniczkowym zapaleniem nerek [5,6]

* Badanie USG z obrazowaniem drég moczowych nie jest konieczne, jezeli stwierdza sie poprawe kliniczng w ciggu 72 godz.
od wiaczenia antybiotyku [7].

Antybiotykoterapia

¢ W przypadku ciezkiego zakazenia, gdy chory nie moze przyjmowac leku doustnie [3]:
— ciprofloksacyna 2 x 400 mg iv: jezeli pacjent nie otrzymywat fluorochinolonéw w ciggu ostatnich 2-3 miesiecy
— ceftriakson 1x 2 g iv
—aminoglikozyd (gentamycyna 1 x 5 mg/kg iv lub amikacyna 1 x 15 mg/kg iv raz na dobe) * ampicylina, gdy nie sg stwier-

dzane czynniki ryzyka zwiekszenia nefrotoksycznosci

¢ Po stabilizacji stanu chorego, po ok. 72 godz., przejscie na antybiotyk podawany doustnie; wybér zalezny od otrzymanego
antybiogramu

e Czas kuracji 10 dni, jezeli zastosowano ciprofloksacyne, 14 dni — gdy podawano sulfametoksazol z trimetoprimem lub an-
tybiotyk B-laktamowy

¢ Nie jest zalecane rutynowe wykonywanie kontrolnego badania ogdlnego i posiewu moczu u pacjenta, ktéry odpowiedziat
na leczenie.
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3.3.3. OSTRE POWIKLANE ODMIEDNICZKOWE ZAPALENIE NEREK

Powiktane zakazenie uktadu moczowego rozpoznawane jest, gdy oprdcz zakazenia stwierdzany jest co najmniej jeden z na-
stepujacych czynnikdw: obecnosc ciata obcego w drogach moczowych (m.in. cewnik, proteza), zaleganie resztkowego moczu
po mikcji, uropatia obstrukcyjna (m.in. obecnosé kamieni, guza prostaty), obecnos¢ refluksu lub inne wady czynnosciowe,
zakazenie zwigzane z zabiegami operacyjnymi, uszkodzenie nabtonka drég moczowych w wyniku chemio- lub radioterapii,
schorzenia towarzyszgce (w tym: niewydolnos¢ nerek, stan po przeszczepieniu, cukrzyca, niedobory odpornosci) [8].

Diagnostyka

® Posiew moczu

* Posiew krwi: pobieranie posiewow krwi w przypadku zakazen powiktanych jest kontrowersyjne, w nielicznych badaniach
uzyskano sprzeczne wyniki dotyczgce wptywu na przebieg leczenia [9,10]; posiewy krwi nalezy wykonac u pacjentéw z ob-
razem klinicznym sepsy, u chorych gorgczkujgcych i otrzymujacych juz antybiotyki oraz z niedoborami odpornosci [11].

¢ Badania obrazowe: wytyczne do wykonywania badan obrazowych w odmiedniczkowym zapaleniu nerek wg American Col-
lege of Radiology z 2012 roku [7]:

1) Pacjenci z ostrym niepowiktanym odmiedniczkowym zapaleniem nerek nie musza mie¢ wykonywanych badan
obrazowych, jezeli odpowiadajg na leczenie w ciggu 72 godz.

2) Jezeli brak jest odpowiedzi na leczenie, tomografia komputerowa jamy brzusznej i miednicy jest badaniem z wy-
boru; na prébie 207 pacjentéw z ostrym odmiedniczkowym zapaleniem nerek istotne odchylenia w badaniu ob-
razowym stwierdzono u 55 (26,6% pacjentéw), gtdwnie ropien, kamice nerkowa; czuto$é badania TK wyniosta
81% vs. 33% dla badan USG z Dopplerem [12]

3) Pacjenci z cukrzycy lub niedoborami odpornosci powinni mie¢ wykonang tomografie komputerowg w ciggu
24 godz. od postawienia diagnozy, jezeli nie jest zauwazalna odpowiedz? kliniczna na leczenie

4) Badanie USG powinno by¢ zarezerwowane dla pacjentdéw, u ktérych podejrzewa sie roponercze lub stwierdzane
sg przeciwwskazania do wykonania tomografii komputerowe;j

5) Winnych grupach pacjentéw z powiktanym odmiedniczkowym zapaleniem nerek (np. pacjenci z kamicg, nawrot
zakazenia, inne schorzenia urologiczne) tomografia komputerowa prawdopodobnie powinna by¢ wykonana.

Terapia

e Etiologia zakazen powikfanych jest zbyt réznorodna, aby sugerowac optymalng antybiotykoterapie empiryczng

* Wybodr antybiotyku powinien opierac sie na ciezkosci przebiegu zakazenia, miejscu nabycia zakazenia (zakazenie szpitalne
vs. zakazenie pozaszpitalne), stanu wydolnosci nerek, ryzyka zakazenia lekoopornym drobnoustrojem [12]

* Wybodr antybiotyku w terapii empirycznej moze dotyczy¢ nastepujgcych antybiotykéw: cefalosporyna (lll-IV generacji), flu-
orochinolon (ciprofloksacyna, lewofloksacyna), piperacylina z tazobaktamem, karbapenem, aminoglikozyd [13,14]

¢ Czas leczenia z reguty wynosi 7-14 dni [13]

* Wykonywanie badan kontrolnych moczu (posiew, badanie ogdlne) nie jest konieczne przy stwierdzeniu skutecznosci kli-
nicznej.

3.3.4. ZAKAZENIA UKLADU MOCZOWEGO ZWIAZANE Z CEWNIKIEM ZALOZONYM DO PECHERZA MOCZOWEGO

1. Objawy kliniczne [15,16]

¢ Objawy zakazenia wystepujg u nie wiecej niz 10% pacjentéw ze znamienng bakteriurig

¢ Objawy zakazenia uktadu moczowego u chorych cewnikowanych sg niespecyficzne: bdl podbrzusza i objawy dyzuryczne;
objawy wystepuja rownie czesto u chorych cewnikowanych z i bez zakazenia uktadu moczowego i sg zwigzane z sama obec-
noscia cewnika
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¢ Bakteriemia wywodzaca sie z drég moczowych wystepuje u zaledwie 2% pacjentdw ze znamienng bakteriurig; jednakze za-
blokowanie odptywu moczu u chorych z bakteriurig moze szybko prowadzi¢ do rozwiniecia sie objawow urosepsy, a nawet
wstrzasu septycznego

¢ Inne czynniki ryzyka powstawania zakazenia to zabiegi na drogach moczowych, usuwanie lub wymiana cewnika, wyrwanie
cewnika przez pacjenta

* Przy wymianie cewnika dtugoterminowego czestos¢ bakteriemii dochodzi do 4-10%, jednakze majg one charakter przej-
Sciowy, czesto bez wyraznych objawow i ustepujg samoistnie

* Podczas diagnostyki gorgczki u pacjentéw zaawansowanych wiekiem i cewnikowanych w wiekszosci przypadkow stwierdza-
na jest znamienna bakteriuria, ktdra jednakze najczesciej nie jest przyczyng gorgczki, w zwigzku z tym rozpoznanie zaka-
zenia uktadu moczowego u chorego gorgczkujacego najczesciej odbywa sie poprzez wykluczenie innych przyczyn goraczki.

2. Diagnostyka [17]

* Wykonywanie badan mikrobiologicznych moczu nie jest zalecane u pacjenta bez objawow zakazenia z wyjgtkiem kobiet
w cigzy i chorych przed zabiegiem urologicznym

* Wiekszos$¢ pacjentéw z bezobjawowgq bakteriurig ma réwniez ropomocz (>5 leukocytéw w polu widzenia mikroskopu w po-
wiekszeniu 400 x, lub >10/ul) i wieksze znaczenie diagnostyczne ma prawidtowa wartos¢ leukocytéow, gdyz pomaga wyklu-
czy¢ zakazenie uktadu moczowego jako przyczyne goraczki; natomiast obecno$¢ ropomoczu jest mniej przydatna w rézni-
cowaniu miedzy objawowym i bezobjawowym zakazeniem

¢ Przyczyng ropomoczu moze by¢ nie tylko zakazenie, ale réwniez podraznienie przez obecnos¢ cewnika

¢ Nasilenie ropomoczu bardziej koreluje z zakazeniem powodowanym przez bakterie Gram-ujemne, a mniej z wywotanym
przez enterokoki, gronkowce koagulazo-ujemne i grzyby

* Przed przystgpieniem do leczenia zalecane jest wykonanie posiewu moczu.

3. Wskazania do leczenia [11,17]

* Bezobjawowe zakazenie uktadu moczowego, zwigzane z cewnikiem nie wymaga leczenia

¢ Ze wzgledu na niespecyficzny obraz kliniczny oraz najczesciej trudny do zebrania wywiad, zalecane jest wykluczenie innych,
niz zakazenie uktadu moczowego przyczyn goraczki

¢ U 0s6b zaawansowanych wiekiem i przewlekle cewnikowanych wskazaniem do podania antybiotyku moze by¢ wystgpie-
nie co najmniej jednego z nastepujacych objawdw: gorgczka >37,9°C, tkliwos¢ w okolicy ledzwiowej, dreszcze, splatanie;
ponadto posiew moczu powinien wykazaé co najmniej 10° CFU/ml; przy ciezszym obrazie klinicznym wskazane jest zlece-
nie antybiotyku w oczekiwaniu na wynik posiewu; jednoczesnie nalezy oceni¢ mozliwos¢ wystgpienia zakazenia w innym
miejscu.

4. Antybiotykoterapia [17]
a) Asymptomatyczna bakteriuria u chorego cewnikowanego
—asymptomatyczna bakteriuria u pacjentéw cewnikowanych z reguty nie wymaga leczenia, a stosowanie antybiotykow
zarowno terapeutycznie, jak i profilaktycznie w tej grupie chorych przyczynia sie jedynie do selekcji wieloopornych drob-
noustrojéw i to nie tylko w drogach moczowych pacjenta
— podawanie celowanego antybiotyku jest zalecane w znamiennej bakteriurii przed zabiegami urologicznymi
b) Leczenie zakazenia objawowego
—wymiana cewnika w momencie rozpoczecia kuracji przyspiesza ustepowanie objawdw oraz zmniejsza ryzyko nawrotow
i jest zalecana na poczatku kuracji, jezeli cewnik byt obecny wczesniej przez okres >2 tyg. i jest nadal potrzebny
— czas kuracji: 10 dni, jezeli doszto do szybkiego ustepowania objawow i 14 dni — jesli nastepowato wolniej
—nie jest zalecane wykonywanie kontrolnych posiewéw moczu jako oceny skutecznosci leczenia.
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3.3.5. PROFILAKTYCZNE PODAWANIE LEKOW PRZECIWBAKTERYJNYCH U CHORYCH Z CEWNIKIEM MOCZOWYM

¢ U pacjentow przewlekle cewnikowanych nie jest zalecane podawanie lekdw przeciwbakteryjnych jako profilaktyki zakaze-
nia [18]

¢ U chorych krotkotrwale cewnikowanych (np. do zabiegu operacyjnego) nie nalezy podawac profilaktycznie lekdw przeciw-
bakteryjnych [17,19]

 Profilaktyczne podanie antybiotyku nalezy rozwazy¢ u chorych po zabiegach urologicznych z bakteriurig; w tych sytuacjach
zalecane jest jednorazowe podanie ceftriaksonu 1 g iv 1-2 godz. przed usunieciem cewnika [20].
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3.4. STOSOWANIE ANTYBIOTYKOW W WYBRANYCH ZAKAZENIACH SKORY | TKANEK MIEKKICH

Szczegbtowe informacje dotyczace leczenia zakazen skdry i tkanek miekkich oraz pi$miennictwo zawarte sg na stronie inter-
netowej NPOA: www.antybiotyki.edu.pl w dokumencie ,,Stosowanie antybiotykdw w wybranych zakazeniach skéry i tkanek
miekkich”.

3.4.1. ZAKAZENIE MIEJSCA OPEROWANEGO (RANY POOPERACYJNEJ)

1. Wskazania do zastosowania antybiotyku

* Antybiotyk nie jest konieczny, gdy wystepuje minimalny, nieprzekraczajacy 5 cm naciek zapalny dookota rany i brak obja-
wow ogdlnych zakazenia, okreslonych jako goraczka >38,5°C oraz tetno > 100/min.

* Antybiotyk jest zalecany, gdy wystepuje naciek zapalny >5 cm lub sg obecne objawy ogdlne zakazenia, tj. gorgczka >38,5°C
lub tetno >100/min; w sytuacji szybkiego ustgpienia objawdw czas antybiotykoterapii moze by¢ krétki (nawet 48 godz. od
otwarcia rany).

2. Wskazania do diagnostyki mikrobiologicznej zakazenia rany pooperacyjnej

¢ Gdy zachodzi koniecznosé leczenia antybiotykiem: w szczegélnosci nalezy wykonaé barwienie metoda Grama preparatu
materiatu pobranego z rany, ktérego wynik ma wptyw na wybdr terapii pierwszego rzutu

¢ W zakazeniach o ciezszym przebiegu

e W przypadku uczulenia na antybiotyki pierwszego rzutu

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

3. Wybor antybiotyku
o W przypadku podejrzenia zakazenia gronkowcowego mozna zastosowac: kloksacyline, cefazoline lub cefuroksym; w od-
dziatach o czestym wystepowaniu MRSA, w terapii empirycznej uzasadnione jest stosowanie glikopeptydu lub linezolidu
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e W przypadku podejrzenia zakazenia bakteriami Gram-ujemnymi antybiotykiem pierwszego rzutu moze by¢ cefalosporyna
Il lub 11l generacji albo fluorochinolon

¢ W przypadku zakazenia miejsca operowanego, do ktérego dochodzi w ciggu 48 godz. od zabiegu, nalezy podejrzewac etiolo-
gie Streptococcus pyogenes lub Clostridium spp. i w takiej sytuacji mozna zastosowac penicyline z klindamycyng; w tym przy-
padku wybér antybiotyku powinien by¢ wsparty wynikiem barwienia preparatu bezposredniego metodg Grama [3]

o W przypadku zakazen zwigzanych z rang, ktdra nie jest nastepstwem zabiegu w obrebie przewodu pokarmowego, drég mo-
czowych lub narzgddéw rodnych, antybiotyk powinien pokrywac swym zakresem dziatania gronkowca ztocistego

o W przypadku zakazen zwigzanych z brudng rang, obejmujaca przewdd pokarmowy, narzady rodne lub okolice odbytu, etio-
logia jest czesto mieszana, z udziatem bakterii beztlenowych; w takich sytuacjach nalezy zastosowac antybiotyk o szerszym
zakresie dziatania, obejmujgcym flore beztlenowa

o W przypadku zakazen zwigzanych z zabiegiem na btonach sluzowych jamy ustnej, antybiotyk lub skojarzenie antybiotykéw
powinno by¢ skuteczne wobec paciorkowcéw, gronkowcow oraz beztlenowcow.

3.4.2. ZAKAZENIE STOPY CUKRZYCOWEJ

¢ Rozpoznanie zakazenia tkanek miekkich stopy cukrzycowej stawiane jest na podstawie obrazu klinicznego

¢ Diagnoza zakazenia kosSci stopy cukrzycowej stawiana jest na podstawie badania rezonansu magnetycznego lub badania
histopatologicznego kosci

¢ Badanie mikrobiologiczne materiatu pobranego ze skdry i tkanek migkkich nie powinno stanowic¢ kryterium rozpoznania
zakazenia

e Materiat do badania mikrobiologicznego pobierany jest w celu identyfikacji czynnikéw etiologicznych zakazenia skory i tka-
nek miekkich oraz infekcji kosci w przebiegu zakazenia stopy cukrzycowej; odstgpienie od wykonania badania mikrobiolo-
gicznego jest dopuszczalne jedynie w tagodnych zakazeniach bez obecnosci owrzodzenia lub z krétkotrwatym owrzodze-
niem

¢ Materiat do badania mikrobiologicznego pobierany jest w sposéb umozliwiajacy identyfikacje bakterii powodujacych zaka-
Zenie, a nie jedynie kolonizacje

¢ Nie zaleca sie stosowania antybiotykdéw ogdlnoustrojowych oraz srodkéw dziatajgcych miejscowo jako profilaktyki zakaze-
nia stopy cukrzycowe;j

* Nie zaleca sie stosowania antybiotykow ogdlnoustrojowych oraz Srodkdow dziatajgcych miejscowo po stwierdzeniu bakteryj-
nej kolonizacji rany bez cech klinicznych zakazenia lub odchylen w badaniach obrazowych wskazujacych na zakazenie kosci

¢ W leczeniu zakazenia stopy cukrzycowej zalecane jest szybkie wdrozanie antybiotykoterapii ogélnoustrojowe;j

* Wybor antybiotyku jest zalezny od ciezkosSci zakazenia, czasu trwania owrzodzenia, ryzyka zakazenia drobnoustrojami leko-
opornymi oraz wynikéw badan klinicznych potwierdzajgcych skutecznos¢ leczenia tego zakazenia

¢ W tagodnych zakazeniach, bez wczesniejszej antybiotykoterapii, antybiotyk powinien obejmowad swym zakresem dziatania
ziarenkowce Gram-dodatnie; mogg to by¢ nastepujace antybiotyki:
— cefaleksyna 4 x 500 mg po
—amoksycylina z kwasem klawulanowym 2 x 875/125 mg po
—klindamycyna 3 x 300 mg po
— lewofloksacyna 1 x 750 mg po

¢ W ciezkich zakazeniach, w tym zagrazajacych zyciu, w terapii empirycznej nalezy stosowac jeden z nastepujgcych schema-
téw antybiotykoterapii:
— piperacylina z tazobaktamem 4 x 4,5 g iv
—imipenem 4 x 500 mg iv
— lewofloksacyna (1 x 750 mg iv) lub ciprofloksacyna (2 x 400 mg iv) z klindamycyng (3 x 600 mg iv)
— ceftazydym (3 x 2,0 g iv) z metronidazolem (3 x 500 mg iv)

Nalezy rozwazy¢ dodanie wankomycyny do kazdej z wymienionych opgji.
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e Czas leczenia:
— umiarkowane zakazenie: 1-2 tyg.
— ciezkie zakazenie: 3-4 tyg.
— zakazenia kosci i stawow:
- po amputacji, bez resztkowego zakazenia: do 5 dni
- zakazenie kosci bez resztkowych martwakow: 4-6 tyg.
- zakazenie kosci z pozostatoscig martwakow po leczeniu operacyjnym: >3 miesiecy
* W leczeniu zakazenia stopy cukrzycowej nie jest zalecane stosowanie miejscowe antybiotykdw oraz srodkdéw antyseptycznych.

3.4.3. ZAKAZENIA PRZEWLEKLYCH ZMIAN SKORNYCH: ODLEZYNY | OWRZODZENIA TOWARZYSZACE CHOROBOM
NACZYN ZYLNYCH

¢ Rozpoznanie zakazenia odlezyny lub przewlektego owrzodzenia zylnego stawiane jest na podstawie obrazu klinicznego

* Rozpoznanie zakazenia kosci stawiane jest na podstawie obrazu rezonansu magnetycznego lub badania histopatologiczne-
go kosci

¢ Badanie mikrobiologiczne materiatu pobranego ze skéry i tkanek miekkich nie powinno stanowic¢ kryterium rozpoznania
zakazenia

¢ Materiat na badanie mikrobiologiczne pobieraé sie powinno w sposéb umozliwiajacy identyfikacje bakterii powodujacych
zakazenie, a nie jedynie kolonizacje

* Diagnoza krytycznej kolonizacji rany stawiana jest, gdy po oczyszczeniu rany, w biopsji tkanki stwierdzane jest > 10° CFU/1 g
tkanki

¢ Podanie antybiotyku ogdlnoustrojowo jest zalecane, gdy zakazeniu przewlektej zmiany skdrnej towarzysza nastepujgce
okolicznosci: objawy ogdlne zakazenia, cellulitis dookota rany, zakazenie kosci i szpiku, zakazenie w obrebie miesni i powie-
zi oraz zapalenie naczyn chtonnych

* Nie jest zalecane miejscowe stosowanie antybiotykdw, z wyjatkiem metronidazolu, ktéry moze by¢ stosowany w przypad-
ku klinicznych objawow wskazujacych na zakazenie o etiologii beztlenowcowej

* Nie jest zalecane miejscowe stosowanie srodkéw antyseptycznych w okresie oczyszczania rany

* Miejscowe stosowanie sSrodkow antyseptycznych nalezy rozwazyé, gdy po oczyszczeniu rany w ciggu 2 tyg. nie stwierdza sie
cech gojenia rany lub gdy po jej oczyszczeniu stwierdzono krytyczng kolonizacje

* Wybor srodka antyseptycznego obejmuje: jodopowidon, kadeksomer jodu lub zwigzki srebra

« Srodki antyseptyczne nie powinny by¢ stosowane dtuzej niz przez okres 2 tyg.
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3.5. ZAKAZENIA W OBREBIE PRZEWODU POKARMOWEGO
3.5.1. WTORNE ZAPALENIE OTRZEWNE)J

Szczegdtowe informacje dotyczgce leczenia wtérnego zapalenia otrzewnej zawarte sy na stronie internetowej NPOA:
www.antybiotyki.edu.pl w dokumencie: ,,Rekomendacje diagnostyki i terapii wtérnego zapalenia otrzewnej”.

Diagnostyka mikrobiologiczna

¢ Wdrazanie diagnostyki mikrobiologicznej obejmujgcej badanie preparatu bezposredniego metodg Grama, posiew materia-
tu Srédoperacyjnego i posiew krwi nie jest rutynowo konieczne

* Wykonywanie badan mikrobiologicznych jest zalecane u pacjentéw z ciezkim zakazeniem, niedoborem odpornosci lub
czynnikami ryzyka zakazenia wieloopornym drobnoustrojem.

Antybiotykoterapia

e W pozaszpitalnym zapaleniu otrzewnej antybiotyk powinien obejmowa¢ swym dziataniem Escherichia coli oraz pacior-
kowce, natomiast gdy Zrédtem jest flora jelita grubego lub dystalnego odcinka jelita cienkiego oraz wyrostka robaczkowe-
go - dodatkowo beztlenowce

¢ Nie jest konieczne stosowanie w pierwszym rzucie antybiotykéw dziatajagcych na Enterococcus spp. w zakazeniach tagod-
nych i umiarkowanych

¢ W zakazeniach tagodnych i umiarkowanych nie jest zalecane wdrazanie lekdw przeciwgrzybiczych

¢ Antybiotyk powinien zostaé podany niezwtocznie po postawieniu diagnozy zapalenia otrzewnej, bez oczekiwania na wynik
badania mikrobiologicznego

¢ Jezeli doszto do ustgpienia objawdw i wiasciwego zaopatrzenia miejsca zakazenia, to z reguty czas leczenia nie powinien
trwac dtuzej niz 4-7 dni

¢ Stosowanie amoksycyliny z kwasem klawulanowym w pozaszpitalnym zapaleniu otrzewnej jest kontrowersyjne: jest zaleca-
ne w jednych z europejskich rekomendacji u pacjentéw z zakazeniem bez objawdw sepsy i bez czynnikdw ryzyka zakazenia
lekoopornym drobnoustrojem z proponowanym dawkowaniem 2,2 g iv co 6 godz. i czasem infuzji trwajacym 2 godz.; taki
sposdb dawkowania nie jest zgodny z zaleceniami producenta obowigzujgcymi w Polsce.
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Tabela 4. Antybiotyki stosowane w zapaleniu otrzewnej o umiarkowanej ciezkos$ci przebiegu (iv)

Antybiotyk

Dawka dobowa dla dorostych

Dawka dobowa dla dzieci

Terapia skojarzona z zastosowaniem metronidazolu

Metronidazol

500 mg co 8 godz.

30-40 mg/kg/dobe w 3 dawkach podzielonych

+ jeden z ponizszych (a-f)

a) Cefazolina

1-2 g co 8 godz.

b) Cefuroksym

1,5 g co 8 godz.

150 mg/kg/dobe w 3 dawkach podzielonych

c) Cefriakson

1-2 g co 24 godz.

50-75 mg/kg/dobe w 1-2 dawkach podzielonych

d) Cefotaksym

1-2 g co 6-8 godz.

150-200 mg/kg/dobe w 3-4 dawkach podzielonych

e) Ciprofloksacyna

400 mg co 12 godz.

f) Lewofloksacyna

500 mg co 12 godz.

Monoterapia

Ertapenem (gdy ryzyko zakazenia
szczepem ESBL+)

1 g co 24 godz.

Moksifloksacyna

400 mg co 12 godz.

Tygecyklina

Pierwsza dawka 100 mg i nastepnie
50 mg co 12 godz.

Tabela 5. Antybiotyki stosowane w leczeniu zapalenia otrzewnej o ciezkim przebiegu (iv)

Antybiotyk

Dawka dobowa u dorostych

Monoterapia

Dawka dobowa u dzieci

Piperacylina z tazobaktamem

4,5 g co 6-8 godz.

200-300 mg/kg/dobe wg piperacyliny w 3-4 dawkach
podzielonych

Imipenem 500 mg co 6 godz. lub 1g co 8 godz. 60-100 mg/kg/dobe w 4 dawkach podzielonych
Meropenem 1 g co 8 godz. 60 mg/kg/dobe w 3 dawkach podzielonych
Doripenem 500 mg co 8 godz.

Terapia skojarzona z zastosowaniem metronidazolu i ampicyliny

Metronidazol

500 mg co 8 godz.

30-40 mg/kg/dobe w 3 dawkach podzielonych

Ampicylina 1-2 g co 6 godz. 200 mg/kg/dobe w 4 dawkach podzielonych
+ jeden z ponizszych (a-d)

a) Ceftazydym 2 g co 8 godz. 150 mg/kg/dobe w 3 dawkach podzielonych

b) Cefepim 2 g co 8-12 godz. 100 mg/kg/dobe w 2 dawkach podzielonych

c) Ciprofloksacyna

400 mg co 12 godz.

d) Lewofloksacyna

750 mg co 24 godz.
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3.5.2. OSTRE MARTWICZE ZAPALENIE TRZUSTKI

* Szczegétowe informacje dotyczace stosowania antybiotykow w ostrym martwiczym zapaleniu trzustki (OMZT) zawar-
te sg na stronie internetowej NPOA: www.antybiotyki.edu.pl w dokumencie: ,Rekomendacje stosowania antybiotykow
w ostrym martwiczym zapaleniu trzustki”

¢ Nie zaleca sie rutynowego podawania antybiotyku w OMZT i ostrym ciezkim zapaleniu trzustki

¢ Antybiotykoterapie w OMZT nalezy rozpocza¢, gdy zostaje zdiagnozowana zakazona martwica trzustki w aspiracji cien-
koigtowej, obecne sg pecherzyki gazu w badaniu tomografii komputerowej, zakazenie podejrzewane jest na podstawie
utrzymywania sie lub pojawienia sie nowych objawdw uogdlnionej odpowiedzi zapalnej po okresie co najmniej 7 dni od
poczatku choroby

¢ Wybor antybiotyku w zakazonej martwicy trzustki moze obejmowacé nastepujace leki: imipenem, meropenem, piperacylina
z tazobaktamem lub metronidazol z jednym z nastepujacych: ceftriakson, cefotaksym ceftazydym, ciprofloksacyna; w przy-
padku gdy do zakazenia dochodzi u pacjenta wczesniej leczonego antybiotykiem, lub dtuzej hospitalizowanego w oddziale
intensywnej terapii nalezy wybra¢ antybiotyk o szerszym spektrum dziatania z opcjonalnym dodaniem wankomycyny

¢ Nie nalezy podawac profilaktycznie lekdw przeciwgrzybiczych. Lek przeciwgrzybiczy nalezy podaé w przypadku, gdy pacjent
wczesniej byt leczony dtugotrwale antybiotykami

* Nie zostat ustalony optymalny czas antybiotykoterapii w zakazonej martwicy trzustki

o W przypadku wystgpienia wstrzgsu septycznego, lub ciezkiej sepsy bez wstrzgsu septycznego, w przebiegu ostrego martwi-
czego zapalenia trzustki zaleca sie podanie antybiotyku zgodnie z zaleceniami Surviving Sepsis Campaign 2012.

Polecane rekomendacje
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3.5.3. ZAKAZENIA DROG ZOtCIOWYCH

Ostre zapalenie pecherzyka zétciowego

¢ Do zakazenia dochodzi w ok. 20% przypadkdéw ostrego zapalenia pecherzyka zétciowego [1]

* Rutynowe podawanie antybiotykdw w ostrym zapaleniu pecherzyka zétciowego nie zmniejsza ryzyka powiktan infekcyj-
nych [2]

e Materiat Srédoperacyjny, z6t¢ i tkanka zgorzelinowego, rozedmowo zmienionego pecherzyka zétciowego, powinny zostac
pobrane na badanie mikrobiologiczne u pacjentéw z Il lub Il stopniem ciezkosci
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¢ Antybiotykoterapia powinna zosta¢ zastosowania u pacjentéw z Il i lll stopniem ciezkosci, tzn. gdy stwierdzany jest jeden
z nastepujgcych objawéw [3,4]

— cechy niewydolnosci narzagdowej, zwigzane z ostrym zapaleniem pecherzyka zétciowego (w tym niewydolnosc
krazenia, oddechowa, niewydolnos¢ nerek lub watroby, zaburzenia $wiadomosci, zaburzenia koagulologiczne)

— poziom leukocytéw > 18000/l

—wyczuwalna, tkliwa masa w prawej gérnej okolicy brzusznej

— czas trwania objawéw > 72 godz.

—zaznaczone lokalne cechy procesu zapalnego: zgorzelinowe zapalenie pecherzyka zétciowego, postaé rozedmowa, ropien

¢ Czas podawania antybiotyku

—w przypadku wykonania cholecystektomii podawanie antybiotyku moze by¢ zakonczone w ciggu 24 godz. od za-
biegu, jezeli nie wystepujg objawy ogdlne zakazenia [5]

— w przypadku obecnosci ropnia okotopecherzykoweogo, perforacji pecherzyka, leczenie powinno by¢ kontynuowa-
ne az do uzyskania ustgpienia gorgczki, normalizacji leukocytozy i gdy nie sg stwierdzane odchylenia w badaniu
jamy brzusznej, z reguty 4-7 dni

* Wybor antybiotyku [6]
— zakazenie pozaszpitalne o umiarkowanym przebiegu:

—cefazolina3x1giv

—cefuroksym 3x 1,5 giv

—cefriakson 1 x 2 g iv

— zakazenie pozaszpitalne o ciezkim przebiegu

— ciprofloksacyna 2 x 400 mg iv + metronidazol 2 x 500 mg iv

— lewofloksacyna 1 x 500-750 mg iv + metronidazol 2 x 500 mg iv

— cefepim 3 x 1-2 g iv + metronidazol 2 x 500 mg iv

—imipenem 4x0,5glub3-4x1g

—meropenem 3x1giv

— piperacylina/tazobaktam 3 x 4,5 g iv

Ostre zapalenie drog zétciowych
¢ Zalecane jest pobranie z6tci na badanie mikrobiologiczne; posiew krwi powinien zosta¢ pobrany w ciezkich postaciach za-
kazenia [4]
¢ W kazdym przypadku ostrego zapalenia drég zétciowych nalezy zastosowac antybiotyk [4,6]
* Wybor antybiotyku [4,6]
a) zakazenie pozaszpitalne o tagodnym - umiarkowanym przebiegu
— cefazolina, cefuroksym, ceftriakson, cefotaksym
b) zakazenie ciezkie
— piperacylina/tazobaktam
— cefepim lub ceftazydym * metronidazol
—imipenem, meropenem, ertapenem
c) zakazenie szpitalne
— meropenem lub imipenem
— ceftazydym lub cefepim + metronidazol
— ciprofloksacyna lub lewofloksacyna + metronidazol
¢ Czas podawania antybiotyku, gdy zrédto zakazenia zostato wtasciwie zaopatrzone: 4-7 dni, jezeli nadal obecna obstrukcja,
antybiotykoterapia powinna zosta¢ wydtuzona.
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3.5.4. ERADYKACIJA HELICOBACTER PYLORI

1.

Diagnostyka Helicobacter pylori

» Diagnostyka Helicobacter pylori opiera sie na zastosowaniu nastepujgcych metod [1,2]:

— inwazyjnych: test ureazowy, preparat bezposredni, hodowla, histopatologia
— nieinwazyjnych: testy oddechowe z mocznikiem znakowanym 3C lub *C, iloSciowe testy serologiczne wykrywajace
przeciwciata IgG, wykrywanie antygenu w kale

Wyniki dwdch metaanaliz opracowanych na podstawie 11 badan poréwnujgcych czutosc i swoistos¢ metod diagnostycznych

w poréwnaniu z badaniem histopatologicznym u pacjentéw z krwawieniem z przewodu pokarmowego, u ktérych wykonywa-

no gastrektomie, przedstawia tabela [3,4].




Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki antybiotykowej zakazen w szpitalu 39

Tabela 6. Poréwnawcza czutos¢ i swoistos¢ metod diagnostycznych zakazenia H. pylori [3,4]

Stosunek Stosunek prawdopodobieristw

ujemnego testu

Metoda Czutos¢ Swoistos¢ prawdopodobienstw
dodatniego testu

Metaanaliza opracowana na podstawie 11 badan u pacjentéw poddanych czesciowej gastrektomii z powodu wrzodu zotadka
lub nowotworu, histopatologia jako badanie referencyjne [2]

Test oddechowy z zastosowaniem

. 0,77 0,89 6,32 0,27
znakowanego mocznika

Szybki test ureazowy 0,79 0,94 10,21 0,28

Metaanaliza opracowana na podstawie badan u pacjentéw z krwawieniem z gérnego odcinka przewodu pokarmowego [3]

Szybki test ureazowy 0,67 0,93 9,6 0,31

Test oddechowy z zastosoyvanlem 0,93 0,92 9,5 0,11
znakowanego mocznika

Test na antygen w kale 0,87 0,70 2,3 0,20

Serologia 0,88 0,69 2,5 0,25

¢ Wskazania do wyboru testu diagnostycznego

— pacjenci z dyspepsjg: wystarczajgce jest wykonanie badan nieinwazyjnych, jezeli pacjent nalezy do grupy wiekowe;j
z niska zapadalnoscig na raka zotadka (<50 r.z.) i nie wystepuja niepokojgce objawy kliniczne (utrata masy ciata, dysfa-
gia, krwawienie z przewodu pokarmowego, obecnos$¢ masy w jamie brzusznej, niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza) [5]

— test oddechowy z zastosowaniem znakowanego znacznika i laboratoryjne testy w kierunku antygenu w kale (testy
ELISA) mogaq by¢ traktowane rdwnowaznie pod warunkiem, ze jest stosowany test ELISA z zastosowaniem przeciwciat
monoklonalnych; szybkie testy immunochromatograficzne wykonywane w gabinecie lekarza majg ograniczone zasto-
sowanie [5]

— testy serologiczne charakteryzuje zmienna czutosc i swoistos¢ [6]; tylko walidowane testy serologiczne moga by¢ uzy-
wane [5]; walidowane testy serologiczne mogg by¢ zastosowane, gdy pacjent pobierat w ciggu ostatnich 2 tyg. antybio-
tyki, inhibitory pompy protonowej, obecne jest krwawienie z wrzodu lub nowotwor zotadka

— badania endoskopowe, w tym test ureazowy, histopatologia, hodowla mogg by¢ stosowane u pacjentéw, u ktorych
W ciggu ostatnich 2 tyg. nie stosowano antybiotykdw i inhibitoréw pompy protonowe;j [7]

— badania mikrobiologiczne z hodowla i ocena lekowrazliwosci H. pylori sa zalecane w regionach, w ktérych wystepuje
wysoka opornos¢ na klarytromycyne.

2. Leczenie

¢ W Polsce ze wzgledu na narastajacq opornos¢ H. pylori na klarytromycyne [8] rekomenduje sie stosowanie metronidazolu

¢ W krajach, w ktérych opornosc¢ H. pylori na klarytromycyne przekracza 15-20% (w tym Polska), antybiotyk ten nie powinien
by¢ stosowany w leczeniu pierwszego wyboru [5]

¢ Po dwdch niepowodzeniach leczenia eradykacyjnego nastepne proby nalezy podejmowac na podstawie wykazanej wrazli-
wosci H. pylori na antybiotyki.
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Tabela 7. Leczenie pierwszego rzutu zakazen H. pylori

Leczenie pierwszego rzutu - wszystkie leki przez 10-14 dni [5]

Dawkowanie u dorostych

Dawkowanie u dzieci

Amoksycylina

1,0 g 2 x dziennie

50 mg/kg/dobe w 2 dawkach

Metronidazol

0,5 g 3 x dziennie

20 mg/kg/dobe w 3 dawkach

IPP

2 x 20 mg dziennie

1 mg/kg/dobe w 2 dawkach

W przypadku nieskutecznosci leczenia pierwszego rzutu mozna zastosowac 1 z dwdch schematow leczenia drugiego wyboru.
Wg uzgodnien z Maastricht leczenie to mozna zastosowac jako pierwszego rzutu [5].

Tabela 8. Leczenie drugiego rzutu zakazen H. pylori

Leczenie drugiego rzutu - schemat I. Wszystkie leki przez 14 dni [5]

Dawkowanie u dorostych

Dawkowanie u dzieci

Cytrynian bizmutu

400 mg 2 x dziennie

8 mg/kg/dobe

Tetracyklina (u dzieci > 12 r.2)

0,5 g 4 x dziennie

50 mg/kg/dobe w 2 dawkach

Metronidazol

0,5 g 3 x dziennie

20 mg/kg/dobe w 3 dawkach

IPP

Lewofloksacyna

20 mg 2 x dziennie

1 mg/kg/dobe w 2 dawkach

Leczenie drugiego rzutu - schemat Il. Wszystkie leki przez 10 dni [5]

0,25 g 2 x dziennie

Amoksycylina

1,0 g 2 x dziennie

IPP

20 mg 2 x dziennie

Do leczenia drugiego rzutu mozna tez wybrac terapie sekwencyjng [5, 7]. Pierwsze wyniki terapii sekwencyjnej byty bardzo za-
checajace (we Wtoszech sukces terapeutyczny u dorostych rzedu 91%, a u dzieci badaniu przeprowadzonym w Polsce 87%) [9].

Tabela 9. Leczenie drugiego rzutu zakazen H. pylori — terapia sekwencyjna [5, 7, 9]

Terapia sekwencyjna

Przez pierwsze 5 dni:

Amoksycylina 1,0 g 2 x dziennie 50 mg/kg/dobe w 2 dawkach

IPP 20 mg 2 x dziennie 1 mg/kg/dobe w 2 dawkach

Przez kolejne 5 dni:

Klarytromycyna 0,5 g 2 x dziennie 20 mg/kg/dobe w 2 dawkach

Metronidazol 0,5 g 3 x dziennie 20 mg/kg/dobe w 3 dawkach

IPP 20 mg 2 x dziennie 1 mg/kg/dobe w 2 dawkach

Polecane rekomendacje
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3.5.5. ZAKAZENIE CLOSTRIDIUM DIFFICILE

Szczegdtowe informacje dotyczace diagnostyki i leczenia zakazen Clostridium difficile zawarte sg na stronie internetowej
NPOA: www.antybiotyki.edu.pl w dokumencie ,,Zakazenia Clostridium difficile: diagnostyka, terapia, profilaktyka.”

U kogo nalezy wdrazac diagnostyke w kierunku C. difficile

* Wystgpienie biegunki u pacjenta, ktéry jest leczony lub byt leczony antybiotykami nawet 2-10 tyg. wczesniej

¢ U pacjenta z luznymi stolcami o potencjalnie infekcyjnych przyczynach, u ktérego diagnostyka w kierunku innych enteropa-
togenow jest ujemna, niezaleznie od wieku, wczesniejszego stosowania antybiotykow, schorzen towarzyszacych oraz miej-
sca powstania biegunki (Srodowisko szpitalne, pozaszpitalne)

¢ U wszystkich pacjentdw, u ktérych wystapita biegunka >48 godz. od przyjecia do szpitala

¢ U pacjentow z biegunka, ktorzy byli hospitalizowani w ciggu ostatnich 3 miesiecy.

U jakich pacjentow nalezy dodatkowo rozwazy¢ diagnostyke C. difficile

¢ U pacjenta z tzw. szpitalnym ,,ostrym brzuchem” lub cechami niedroznosci bez innych uchwytnych przyczyn — u pacjenta,
ktory byt lub jest leczony antybiotykami

* U pacjenta ze ,,szpitalng” leukocytozg >20 000/ul, bez innej uchwytnej przyczyny.

Diagnostyka C. difficile [3]

e Laboratorium mikrobiologiczne stosuje rutynowo: 1) oznaczanie antygenu GDH (dehydrogenaza glutaminianowa),
2) oznaczanie toksyny A i/lub B C. difficile

» Oznaczanie antygenu GDH i toksyny A i/lub B C. difficile wykonywane jest w tym samym czasie i trwa ok. 1 godz.

¢ Obecnos¢ toksyny oznacza, ze przyczyng biegunki jest prawdopodobnie zakazenie C. difficile

* Obecnos¢ antygenu GDH i ujemny wynik w kierunku toksyny A i/lub B moze mie¢ dwie przyczyny
— pacjent jest nosicielem szczepu nietoksynotwodrczego lub sg inne przyczyny biegunki
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— przyczyna biegunki jest obecnos¢ szczepu toksynotwérczego C. difficile, jednakze test ze wzgledu na ograniczong czutosé
nie wykrywa toksyny
— gdy obecny jest antygen GDH, a test na obecnos$¢ toksyny A i/lub B jest ujemny, nalezy rozwazy¢ wykonanie testu molekularnego.

Leczenie zakazenia C. difficile [1, 4]

¢ O ile pozwala na to sytuacja kliniczna, nalezy odstawi¢ antybiotyk, ewentualnie zastgpi¢ go innym antybiotykiem z grupy
o mniejszym ryzyku wywotywania zakazen Clostridium difficile (CDI, ang. Clostridium difficile infection)

* Nie nalezy podawac lekdw hamujacych perystaltyke jelit

e Lekiem | rzutu w leczeniu zakazenia C. difficile powinny by¢ metronidazol lub wankomycyna podawane doustnie

* Dawkowanie i okres leczenia: metronidazol podawany 3 x 500 mg przez 10 dni, a wankomycyna 4 x 125-500 mg przez 10 dni

¢ Nie nalezy stosowac obu lekéw rownoczesnie z wyjgtkiem ciezkich, powiktanych postaci zakazenia (tabela 10)

® Przy braku poprawy po leczeniu metronidazolem po 5-7 dniach, nalezy rozwazy¢ zmiane terapii na wankomycyne 4 x 125 mg
przez kolejne 10 dni

¢ U wszystkich pacjentéw z ciezkim, powiktanym CDI powinna by¢ wykonana konsultacja chirurgiczna oraz badanie tomogra-
ficzne jamy brzusznej

* Nalezy rozwazy¢ interwencje chirurgiczng w nastepujacych przypadkach: hipotensji wymagajgcej zastosowania wazopreso-
row, sepsy z niewydolnoscig nerek i/lub uktadu oddechowego, wystgpienia zaburzen swiadomosci, wzrostu WBC > 50000/,
wzrostu poziomu mleczanédw w surowicy >5 mmol/l, braku poprawy po 5 dniach leczenia.

Tabela 10. Wytyczne leczenia zakazenia C. difficile w zaleznosci od postaci zakazenia [4]

Ciezkos¢

tagodne-
Umiarkowane

LGV CUE]

Biegunka + objawy lub odchylenia niespetniajace
kryteridw jak ponizej

Wybér leczenia

Metronidazol 3 x 500 mg po przez 10 dni

Albuminy <3 g/dl i 1 z ponizszych:

Ciezkie 1. WBC>15000/ul Wankomycyna 4 x 125 mg po przez 10 dni
2. Tkliwos$¢ brzuszna

Ciezkie Jedno z nastepujacych zwigzanych z wystgpieniem Wankomycyna 4 x 125 mg po

i powiktane zakazenia C. difficile: +

(bez powiktan
,brzusznych”)

Ciezkie

i powikfane

+

megacolon toxicum
lub niedroznos¢ lub
rozdecie brzucha

— Przyjecie do OAIIT

— Spadki cisnienia tetniczego

— Goraczka >38,5°C

— Zaburzenia $wiadomosci

— Niedroznos¢ lub rozdecie brzucha
— WBC 235000/p lub <2000/pl

— Mleczany w surowicy >2,2 mmol/|
— Niewydolnos¢ narzagdowa

metronidazol 3 x 500 mg iv

Wankomycyna 4 x 500 mg po

+

metronidazol 3 x 500 mg iv

+

wankomycyna 4 x 500 mg per rectum

Leczenie pierwszego nawrotu zakazenia C. difficile [1, 4]
¢ Pierwszy nawrdt CDI moze by¢ leczony tym samym lekiem, za pomocg ktérego uzyskano wyleczenie pierwotnej infekcji.
W przypadku, gdy nawrét ma ciezszy przebieg nalezy zastosowa¢ wankomycyne 4 x 125 mg po przez 10 dni.

Leczenie kolejnych nawrotéw zakazenia C. difficile [1, 4]

¢ Kolejny nawrét CDI powinien by¢ leczony pulsami wankomycyny

* Mozna rozwazyc¢ leczenie fidaksomycyng 2 x 200 mg po przez 10 dni

® Przy braku poprawy pomimo zastosowanego leczenia nalezy rozwazy¢ transfer flory jelitowej (tzw. przeszczep katu).

Schematy terapii pulsami wankomycyny:
® 4 x 125 mg po przez 10 dni, nastepnie 1 x 125-500 mg po co 2-3 dzien przez 3 tyg. [1, 2]
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lub
® 4 x 125 mg po przez 10 dni, nastepnie 2 x 125 mg po przez 7 dni, nastepnie 1 x 125 mg po przez 7 dni, nastepnie 125 mg
po co 2-3 dni przez 2-8 tyg. [2, 5].

Sytuacje szczegolne CDI [1,4]:

¢ U kobiet ciezarnych i karmigcych z CDI zaleca sie wankomycyne 4 x 125 mg po przez 10 dni

e U pacjentdw, u ktérych nie ma petnego pasazu jelitowego, nalezy rozwazy¢ doodbytnicze podanie wankomycyny
4 x 500 mg w 100-500 ml 0,9% soli fizjologicznej. W tej sytuacji leczenie powinno by¢ kontynuowane do czasu uzyskania
poprawy stanu klinicznego

e U pacjentdow, u ktérych leczenie doustne jest niemozliwe, w postaci lekkiej i Sredniociezkiej stosujemy: metronidazol

doodbytniczo przez 10 dni.

Czynniki ryzyka nawrotu zakazenia C. difficile [6]

¢ Podeszty wiek

* Stosowanie antybiotykow

e Stosowanie inhibitoréw pompy protonowej

* Hiperwirulentny szczep C. difficile (NAP1/BI/027).

Uwagi:

* Nie nalezy wykonywac¢ badan kontrolnych w kierunku obecnosci toksyny A i/lub B C. difficile lub antygenu GDH w trakcie
leczenia i po jego zakonczeniu

* Nalezy pamieta¢ o mozliwosci uzyskania wynikéw fatszywie ujemnych pomimo typowego dla CDI obrazu klinicznego — na-
lezy wéwczas rozwazy¢ wdrozenie terapii empirycznej [4]

» Zakazenie moze by¢ leczone w warunkach domowych, jezeli umozliwia to stan pacjenta

¢ Obecnie brak jest danych potwierdzajgcych zasadnos¢ stosowania probiotykow [1, 4].
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3.6.  ZAKAZENIA ZWIAZANE Z LINIA NACZYNIOWA
3.6.1. ZAKAZENIA ZWIAZANE Z LINIA ZYLNA OBWODOWA

Zakazenia krwi zwigzane z obecnoscia linii naczyniowej obwodowej wystepuja rzadko (0,1% pacjentéw z wenflonem), jed-

nakze mogg skutkowad trudnymi do wyleczenia powiktaniami [1,2]. Etiologie zakazenia najczesciej stanowi gronkowiec zto-

cisty (ok. 50% przypadkow) oraz gronkowce koagulazo-ujemne (ok. 30%)[ 3].

¢ W kazdym przypadku odczynu w okolicy wenflonu nalezy wdrozy¢ kliniczng diagnostyke réznicowg miedzy reakcjg niepo-
zgdang na ciato obce lub przetoczony lek a powstaniem zakazenia

¢ Na zakazenie wskazuje: pojawienie sie odczynu > 24 godz. od zatozenia linii, wyciek ropny, goraczka

¢ W przypadku podejrzenia zakazenia zwigzanego z linia obwodowa nalezy pobra¢ krew na posiew, usunac linie i wystaé kon-
céwke (ok. 2-4 cm) na badanie mikrobiologiczne oraz wdrozy¢ antybiotykoterapie o dziataniu przeciwgronkowcowym, np.:
kloksacylina 4 x 1-2 g iv lub cefazolina 3-4 x 1 g iv.

3.6.2. ZAKAZENIA ZWIAZANE Z LINIA NACZYNIOWA CENTRALNA KROTKOTERMINOWA

Diagnostyka zakazenia krwi zwigzanego z linig naczyniowg centralng (LNC)

¢ Objawy miejscowe wystepuja rzadko, jedynie u % pacjentow z bakteriemig odcewnikowg; obecnosé objawdéw miejscowych
wskazuje na zakazenie powodowane przez bardziej inwazyjne drobnoustroje: gronkowce ztociste, pateczki Gram-ujemne [4,5]

* Pobieranie posiewdw krwi: u kazdego pacjenta z LNC, ktéry zagorgczkowat i istnieje podejrzenie zakazenia, nalezy pobrac
jednoczasowo krew na posiew z co najmniej dwdch miejsc: bezposrednio z zyty oraz z LNC; jesli brak jest mozliwosci pobra-
nia krwi bezposrednio z zyty, nalezy pobrac krew przez co najmniej dwa kanaty LNC; jezeli stwierdza sie wzrost drobnoustro-
jow we krwi pobranej przez LNC co najmniej 2 godz. wczesniej niz w probce krwi pobranej z zyty, to prawdopodobienstwo
zakazenia odcewnikowego jest bardzo wysokie [6]

e Jezeli LNC jest usuwana z powodu podejrzenia zakazenia, koncéwke (ok. 4 cm) nalezy przesta¢ na badanie mikrobiologicz-
ne, ktére powinno by¢ wykonane jedynie w sposdb paétilosciowy lub ilosciowy.

Interpretacja wyniku posiewu krwi, w ktorym identyfikowane s3 gronkowce koagulazo-ujemne

* Gronkowce koagulazo-ujemne stanowig najczestszg przyczyne odcewnikowych zakazen krwi, z drugiej strony ich izolacja
z posiewow krwi najczesciej oznacza kontaminacje probki [7-9]

¢ W jednym badaniu na prébie 405 dodatnich posiewdéw krwi, w ktérych identyfikowano gronkowce koagulazo-ujemne,
w 316 przypadkach (78%) wynik oznaczat kontaminacje, a jedynie w 85 (22%) przypadkach zakazenie krwi [10]; w tym sa-
mym badaniu wykazano, ze w przypadku pobrania jednego posiewu krwi, w ktérym stwierdzany jest gronkowiec koagu-
lazo-ujemny prawdopodobienstwo, ze wynik oznacza kontaminacje wynosi 89%, a zakazenie jedynie w 11%, natomiast
w przypadku pobrania dwdch posiewdw, w ktérych stwierdzany jest ten sam drobnoustrdéj, zakazenie wystepuje w 69%
przypadkdw, a kontaminacja w 31% [10].

Leczenie zakazenia krwi zwigzanego z linig naczyniowg centralng

* Wskazania do usuniecia LNC krétkoterminowej: linia powinna zosta¢ usunieta/wymieniona w kazdym przypadku stwier-
dzenia odcewnikowego zakazenia krwi; jedynie w przypadku, gdy przyczyng zakazenia jest gronkowiec koagulazo-ujemny,
mozna rozwazy¢ pozostawienie LNC z wdrozeniem antybiotykoterapii dozylnie i ptukaniem linii antybiotykiem
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¢ Antybiotykoterapia empiryczna:

— glikopeptyd nalezy podac przy podejrzeniu odcewnikowego zakazenia krwi, gdy do zakazenia dochodzi w osrodku o cze-
stym wystepowaniu MRSA lub gdy u pacjenta w tozysku naczyniowym jest ciato obce

—dodanie do glikopeptydu antybiotyku dziatajgcego na bakterie Gram-ujemne jest zalecane u pacjentéw z neutropenia
oraz u pacjentéw z obrazem klinicznym sepsy lub u pacjenta skolonizowanego tymi drobnoustrojami; wybér antybiotyku
w kierunku bakterii Gram-ujemnych zalezny jest od lokalnej sytuacji epidemiologicznej i ciezkosci zakazenia

— u pacjentéw krytycznie chorych z cewnikiem zatozonym do zyty udowej nalezy zastosowac glikopeptyd wraz z antybioty-
kiem dziatajgcym na bakterie Gram-ujemne oraz lek przeciwgrzybiczy

— w terapii empirycznej lek przeciwgrzybiczy powinien zostac zastosowany: u pacjentéw z linig zatozong do zyty udowej,
zywionych pozajelitowo, dtugotrwale leczonych antybiotykami o szerokim spektrum dziatania, ze schorzeniami hemato-
logicznymi, przeszczepem narzadu litego lub kolonizacjg Candida spp. w wielu miejscach

® Czas leczenia w zaleznosci od etiologii

— gronkowce koagulazo-ujemne: jezeli LNC zostata usunieta — 5-7 dni, jezeli LNC zostata pozostawiona — 7-10 dni
— gronkowiec ztocisty: co najmniej 14 dni, czas kuracji zalezny od obecnosci powiktan

— bakterie Gram-ujemne: 7-14 dni

— Candida spp.: co najmniej 14 dni od ostatniego dodatniego posiewu krwi i ustgpienia objawdw.
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3.7. BAKTERYJNE ZAPALENIE WSIERDZIA

1. Diagnostyka mikrobiologiczna

® Posiewy krwi powinny zosta¢ pobrane u kazdego pacjenta przed rozpoczeciem leczenia [1-3]

¢ U chorych z przewlektym lub podostrym obrazem klinicznym zakazenia, zalecane jest pobranie trzech posiewdéw krwi w od-
stepach 26 godz. przed rozpoczeciem leczenia [3]

¢ U pacjentdw z ostrym przebiegiem zakazenia, obrazem sepsy, nalezy pobra¢ dwa posiewy krwi w réznym czasie, jednakze
w odstepie nie wiekszym niz 1 godz., aby nie opdzniac zastosowania antybiotykoterapii

¢ U pacjentdw, u ktérych zastosowano wczesniej antybiotykoterapie i stan kliniczny jest stabilny, nalezy rozwazy¢ odstawie-
nie antybiotyku i pobranie trzech posiewow krwi; jezeli pozwala na to stan kliniczny pacjenta, przerwa w podawaniu anty-
biotyku powinna trwac 7-10 dni przed pobraniem posiewdéw krwi [3]

® Posiewy krwi powinny by¢ pobrane ponownie, jezeli pacjent nadal gorgczkuje po 7 dniach antybiotykoterapii.

2. Leczenie infekcyjnego zapalenia wsierdzia (IZW) o nieustalonej etiologii lub leczenie empiryczne

Tabela 11. Leczenie infekcyjnego zapalenia wsierdzia (IZW) o nieustalonej etiologii lub leczenie empiryczne

Towarzystwo
naukowe

American Heart

Association,
2005 [1]

Na zastawce natywnej

Ampicylina/sulbaktam 12 g/dobe iv
w dawkach podzielonych co 6 godz.
+
Gentamycyna 3 mg/kg/dobe iv lub im
w dawkach podzielonych co 8 godz.

Czas kuracji: 4-6 tygodni

Na zastawce sztucznej

Wszczepiana <1 roku:
Wankomycyna 30 mg/kg/dobe iv
w dawkach podzielonych co 12 godz.
+
Gentamycyna 3mg/kg/dobe iv lub im
w dawkach podzielonych co 8 godz.
+
Cefepim 6g/dobe iv
w dawkach podzielonych co 8 godz.
+
Rifampicyna 900 mg/dobe
w dawkach podzielonych co 8 godz.

Czas kuracji: 6 tygodni
Gentamycyna 2 tygodnie

WSszczepiana >1 roku
Tak samo jak zastawka natywna

European Society
of Cardiology,
2009 [2]

Ampicylina/sulbaktam 12 g/dobe iv
w dawkach podzielonych co 6 godz.
lub
Amoksycylina z kwasem klawulanowym
12 g/dobe iv?

w dawkach podzielonych co 6 godz.

+
Gentamycyna 3mg/kg/dobe iv lub im
w dawkach podzielonych co 8-12 godz.

Czas kuracji: 4-6 tygodni

Wszczepiana < 1 roku
Wankomycyna 30 mg/kg/dobe iv
w dawkach podzielonych co 12 godz.
+
Gentamycyna 3 mg/kg/dobe iv lub im
w dawkach podzielonych co 8-12 godz.
+
Rifampicyna 1200 mg/dobe doustnie
w dawkach podzielonych co 12 godz.

Czas kuracji:
Wankomycyna 6 tygodni
Gentamycyna 2 tygodnie

Wszczepiana > 1 roku
jak zastawka natywna

2nie zostato ustalone bezpieczerstwo podawania amoksycyliny z kwasem klawulanowym w tak wysokiej dawce, nie nalezy stosowac u cho-

rych z uszkodzeniem watroby.
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3. Leczenie IZW na natywnej i sztucznej zastawce wg etiologii zakazenia [1,2]

Tabela 12. Leczenie IZW na natywne] zastawce wg etiologii zakazenia.

Patogen Antybiotyk Czas leczenia
Paciorkowce wrazliwe na Penicylina krystaliczna 12-18 min j. /dobe iv 4 tygodnie
penicyling w dawkach podzielonych co 4 godz.

(MIC < 0,125 pg/mL)
Cefriakson 1 x 2 giv lub im 4 tygodnie
Nalezy rozwazy¢ gdy mozliwe leczenie ambulatoryjne
Penicylina krystaliczna 12-18 min j./dobe iv 2 tygodnie
w dawkach podzielonych co 4 godz.
+
Gentamycyna 3 mg/kg im lub iv w 1 dawce 2 tygodnie
Cefriakson 1 x 2 g iv lub im 2 tygodnie
+
Gentamycyna 3 mg/kg im lub iv w 1 dawce 2 tygodnie
Nalezy rozwazy¢ gdy mozliwe leczenie ambulatoryjne
Paciorkowce sSrednio wrazliwe Penicylina krystaliczna 24 min j./dobe iv 4 tygodnie
na penicyline (MIC 0,125-0,5 w dawkach podzielonych co 4 godz.
pg/mL) +
Gentamycyna 3 mg/kg im lub iv w 1 dawce 2 tygodnie
Paciorkowce wzglednie oporne Penicylina krystaliczna 24-30 min j. /dobe iv 4-6 tygodni
na penicyline w dawkach podzielonych co 4 godz.
(MIC >0,5-2 pg/mL) +
Gentamycyna 3 mg/kg im lub iv 2 tygodnie
w dawkach podzielonych co 8 godz.
lub
Wankomycyna 30mg/kg/dobe iv
w dawkach podzielonych co 12 godz. 4-6 tygodni
S. aureus (MSSA) lub Kloksacylina 12 g/dobe iv 6 tygodni
Stapylococcus epidermidis w dawkach podzielonych co 4-6 godz.
(MSSE) +
Gentamycyna 3 mg/kg/dobe im lub iv 3-5dni
w dawkach podzielonych co 8-12 godz.
S. aureus (MRSA) Wankomycyna 30 mg/kg/dobe iv > 6 tygodni
S. epidermidis (MRSE) w dawkach podzielonych co 12 godz.
+
ewentualnie
Gentamycyna 3 mg/kg/dobe im lub iv 3-5dni
w dawkach podzielonych co 8-12 godz.
Enterococcus faecalis Ampicylina 12 g/dobe iv 4-6 tygodni
w dawkach podzielonych co 4 godz.
+
Gentamycyna 3 mg/kg im lub iv
w dawkach podzielonych co 8 godz.
4-6 tygodni
Enterococcus oporny na Wankomycyna 30 mg/kg/dobe iv 6 tygodni
penicyline w dawkach podzielonych co 12 godz.
+
Gentamycyna 3 mg/kg im lub iv 6 tygodni

w dawkach podzielonych co 8 godz.




48 Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki antybiotykowej zakazen w szpitalu

Tabela 13. Leczenie IZW na sztucznej zastawce wg etiologii zakazenia.

Patogen Antybiotyk Czas leczenia
Paciorkowce wrazliwe na Penicylina krystallf:zna 24 min j./dobe iv 6 tygodni
. w dawkach podzielonych co 4-6 godz.-
penicyline b
<
L = Gentamycyna 3 mg/kg im lub iv w 1 dawce 2 tygodnie
Penicylina krystaliczna 24 min j./dobe iv 6 tygodni
Paciorkowce $rednio wrazliwe w dawkach podznleulck))nych €0 4-6 godz.
lub oporne na penicyline . . . .
(MIC > 0,125ug/mL) Ceftriakson 2g/dobe+|v lub im w 1 dawce 6 tygodni
Gentamycyna 3 mg/kg im lub iv w 1 dawce 6 tygodni
Kloksacylina 12 g/dobe iv .
>
w dawkach podzielonych co 4-6 godz. =Bt
+
S. aureus (MSSA) lub Rifampicyna 900-1200mg/dobe po lub iv > 6 tveodni
S. epidermidis (MSSE) w dawkach podzielonych co 8-12 godz. =o1ve
+
Gentamycyna 3 mg/kg/dobe im lub iv .
w dawkach podzielonych co 8-12 godz. ATl
Wankomycyna 30 mg/kg/dobe iv > 6 tygodni
w dawkach podzielonych co 12 godz.
+
S. aureus (MRSA) Rifampicyna 900-1200mg/dobe po lub iv > 6 tygodni
S. epidermidis (MRSE) w dawkach podzielonych co 8-12 godz.
+
Gentamycyna 3 mg/kg/dobe im lub iv 2 tygodnie
w dawkach podzielonych co 8-12 godz.
Ampicylina 12 g/dobe iv 6 tygodni
w dawkach podzielonych co 4 godz.
lub
E. faecalis Penicylina krystaliczna 18-30 min j./dobe iv 6 tygodni
w dawkach podzielonych co 4 godz.
+
Gentamycyna 1 mg/kg im lub iv co 8 godz. 4-6 tygodni
Wankomycyna 30 mg/kg/dobe iv 6 tygodni
Enterococcus oporny na w dawkach podzielonych co 12 godz.
penicyline +
Gentamycyna 1 mg/kg im lub iv co 8 godz. 6 tygodni

4. Profilaktyka bakteryjnego zapalenia wsierdzia [2,4]
¢ Wskazania do stosowania profilaktyki antybiotykowe;j:
Wszystkie procedury stomatologiczne o najwyzszym ryzyku (zwigzane z naruszeniem dzigset oraz okotoszczytowych regio-
now zebdw lub perforacjg btony sluzowej jamy ustnej), ktére wykonywane sg u chorych:
—z wczesdniejszym epizodem bakteryjnego zapalenia wsierdzia
— z protezg zastawki serca lub sztucznym materiatem uzytym do naprawy zastawki
—wada wrodzong serca (nieskorygowane wady przebiegajgce z sinicg, wady serca leczone poprzez wszczepienie ciata ob-
cego — w ciggu 6 miesiecy od zabiegu, skorygowane wady wrodzone z resztkowym defektem pozostajgcym przy miejscu
wszczepienia ciata obcego)
— przeszczep serca przebiegajacy z wadg zastawkowg
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* Dawkowanie amoksycyliny: 2 g po u dorostych (50 mg/kg po u dzieci) ok. 30-60 min. przed zabiegiem; jezeli konieczne
podanie antybiotyku dozylnie: ampicylina 2 g iv lub im (50 mg/kg u dzieci) dopuszczalne jest podawanie jednej dawki po
zabiegu, jezeli pacjent nie otrzymat jej wczesniej. W przypadku uczulenia na penicyliny: klindamycyna 600 mg po lub iv
u dorostych (20 mg/kg po lub iv u dzieci).

W zabiegach na drogach oddechowych, pokarmowych, moczowo-ptciowych, uktadzie miesniowo-szkieletowym oraz zabie-
gach dermatologicznych, profilaktyka antybiotykowa IZW nie jest zalecana [2].
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3.8. BAKTERYJNE ZAPALENIE OPON MOZGOWO-RDZENIOWYCH

Szczegotowe informacje dotyczace diagnostyki, leczenia i profilaktyki bakteryjnego zapalenia opon mdzgowych zawarte sg na
stronie NPOA www.antybiotyki.edu.pl w dokumencie pt. ,,Rekomendacje postepowania w zakazeniach bakteryjnych osrod-
kowego uktadu nerwowego”.

1. Podejrzenie bakteryjnego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym

Pacjenci z podejrzeniem bakteryjnego zapalenia opon mdzgowo-rdzeniowych mogga by¢ podzieleni na dwie grupy [1]:

¢ Wysokiego ryzyka zakazenia bakteryjnego: z wyraznymi objawami bakteryjnego zakazenia, gorgczka, zaburzeniami $wiado-
mosci, sztywnoscig karku

¢ Nizszego ryzyka, u ktérych diagnoza moze by¢ postawiona lub wykluczona dopiero po badaniu ptynu mdézgowo-rdzenio-
wego.
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W przypadku podejrzenia bakteryjnego zapalenia opon, opdznienie podania antybiotyku moze wynikaé z wdrazania czaso-
chtonnych procedur diagnostycznych, takich jak tomografia komputerowa, naktucie ledzwiowe i oczekiwanie na wynik badan
oraz przesytanie do osrodka specjalistycznego. Opdznienie podania antybiotyku w grupie chorych wysokiego ryzyka zdecy-
dowanie pogarsza rokowanie [2-5]. U pacjentéw wysokiego ryzyka bakteryjnego zapalenia opon nalezy pobra¢ niezwtocznie
dwa posiewy krwi i poda¢ antybiotyk nawet przed pobraniem ptynu mézgowo-rdzeniowego, jezeli planowane jest wykona-
nie badan diagnostycznych, ktére mogg opdzni¢ wdrozenie leczenia [6].

2. Diagnostyka mikrobiologiczna
¢ Zalecane niezwtocznie pobranie dwdch zestawdw posiewow krwi: czutos¢ 50-80%, jezeli pacjent nie otrzymywat antybio-
tyku [6,7,8]
* Badania mikrobiologiczne ptynu mézgowo-rdzeniowego
— preparat bezposredni barwiony metoda Grama: swoistos¢ ok. 97%, czuto$¢ dla S. pneumoniae 69-93% i 30-89%
dla meningokokow [9]
— testy aglutynacji lateksowej: rutynowe stosowanie nie jest zalecane ze wzgledu na brak wptywu na sposéb lecze-
nia i mozliwe wyniki fatszywie dodatnie [9,10]
— posiew ptynu mdézgowo-rdzeniowego.

3. Czas leczenia antybiotykami [7,8]

¢ Bakteryjne zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych o niekreslonej etiologii: 10-14 dni
¢ S. pneumoniae: 10-14 dni

* N. menigitidis: 7 dni

e H. influenzae: 7-14 dni

e Listeria monocytogenes: 21 dni

¢ Pateczki Gram-ujemne: 21-28 dni.

Tabela 14. Terapia empiryczna bakteryjnego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych [8]

Grupa pacjentéw Prawdopodobna etiologia Zalecane antybiotyki
Noworodki — zakazenie E. coli, Streptococcus agalactiae, Listeria monocytogenes, Ampicylina + cefotaksym lub
okotoporodowe Klebsiella spp. i inne Gram ujemne pateczki jelitowe ampicylina + aminoglikozyd
Noworodki — zakazenie Gronkowce, Gram-ujemne pateczki jelitowe i P. aeruginosa Ceftazydym + wankomycyna
szpitalne

Niemowleta N. meningitidis, H. influenzae i S. pneumoniae + niekiedy Cefotaksym lub ceftriakson
Od1do3 m.z. patogeny z grupy noworodkowej + wankomycyna

ewentualnie + ampicylina

Od3 m.z.do5r.z. N. meningitidis, H. influanzae i S. pneumoniae Cefotaksym lub ceftriakson +
wankomycyna
Od5r.z.do 50 r.2. N. meningitidis i S. pneumoniae Cefotaksym lub ceftriakson +
wankomycyna
Powyzej 50 r.z. N. meningitidis, S. pneumoniae i L. monocytogenes, Cefotaksym lub ceftriakson +
S. agalactiae, H. influenzae (serotypy inne niz b i szczepy ampicylina + wankomycyna

bezotoczkowe)
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Tabela 15. Zalecane dawkowanie lekéw przeciwbakteryjnych w leczeniu bakteryjnego zapalenia opon mdzgowo-rdzeniowych

(8]
Dawka catodobowa (odstepy miedzy dawkami w godzinach)
h An_tytblotyk/t K Noworodki, wiek w dniach
CACINOEIaDELLY Niemowleta i dzieci Dorosli
0-7° 8-282
Ampicylina 150-300 mg/kg 300-400 mg/kg 300-400 mg/kg 12g
(8) (6-8) (4-6) (4)
Benzylpenicylina 0,15 min U/kg 0,2 min U/kg 0,25-0,3 min U/kg 24 min U
(8-12) (6-8) (4-6) (4)
Cefotaksym 100-150 mg/kg 150-200 mg/kg 225-300 mg/kg 8-12¢g
(8-12) (6-8) (6-8) (4-6)
Ceftazydym 100-150 mg/kg 150 mg/kg 150 mg/kg 6g
(8-12) (8) (8) (8)
Ceftriakson 80-100 mg/kg 4g
(12-24) (12)
Gentamycyna® 5 mg/kg 7,5 mg/kg 7,5 mg/kg 5 mg/kg
(12) (8) (8) (8)
Kloksacylina 75 mg/kg 150-200 mg/kg 200 mg/kg 9-12 g
(8-12) (6-8) (6) (4)
Meropenem 120 mg/kg 6g
(8) (8)
Wankomycyna® 20-30 mg/kg 30-45 mg/kg 60 mg/kg 30-60 mg/kg
(8-12) (6-8) (6) (8-12)

2 nizsze dawki i dtuzsze przerwy u noworodkéw z urodzeniowg masg ciata <2000 g

® potrzeba monitorowania szczytowych stezerh w surowicy

¢ najnizsze stezenie (ang. through) w surowicy nie moze by¢ mniejsze niz 15 do 20 mg/ml.

Tabela 16. Antybiotyki zalecane w terapii zapalenia opon mdézgowo-rdzeniowych w zaleznosci od etiologii i lekowrazliwosci

drobnoustrojow [8]

Drobnoustréj, wrazliwos¢

S. pneumoniae

Leczenie z wyboru

Leczenie alternatywne

Wrazliwe na penicyline (MIC 0,064 mg/L)

Benzylpenicylina

Ceftriakson albo cefotaksym

O obnizonej wrazliwosci na penicyline
(MIC >0,064-1 mg/L?)

Ceftriakson lub cefotaksym

Cefepim, meropenem

Oporne na cefalosporyny (MIC 21,0 mg/mL)

Cefotaksym
lub ceftriakson
+ wankomycyna

Wankomycyna + rifampicyna

Oporne na cefalosporyny
MIC 22 mg/mL

Wankomycyna
+ rifampicyna

Patrz komentarz w tekscie
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N. meningitidis

Wrazliwe na penicyline
(MIC < 0,1 mg/mL)

Benzylpenicylina lub ampicylina

Ceftriakson, cefotaksym, chloramfenikol

O obnizonej wrazliwosci na penicyline (MIC
0,1-1 mg/mL)

Ceftriakson lub cefotaksym

Chloramfenikol, meropenem

L. monocytogenes

Ampicylina lub benzylpenicylina®

Sulfametoksazol/trimetoprim,

meropenem
Ampicylina Ceftriakson

S. agalactiae lub lub
benzylpenicylina® cefotaksym

E.coliiinne Gram-ujemne pateczki jelitowe

Cefotaksym
lub
ceftriakson + gentamycyna

Aztreonam, ciprofloksacyna,
meropenem,
sulfametoksazol/trimetoprim

b
i Eeitazycyin Aztreonam?®, cirofloksacyna®,
P. aeruginosa lub .
e meropenem
H. influenzae
. I Ceftriakson, cefotaksym, cefepim,
Szczepy B-laktamazoujemne Ampicylina chloramfenikol®
Ceftriakson
Szczepy B-laktamazododatnie lub Cefepim, chloramfenikol®
cefotaksym

Szczepy BLNAR (ang. B-lactamase-negative,
ampicillin-resistant)

Ceftriakson lub cefotaksym

Meropenem

S. aureus
Wrazliwe na metycyline Kloksacylina Wankomycyna, meropenem
Oporne na metycyline Wankomycyna® Sulfametoksazol/trimetoprim, linezolid

(brak rejestracji w tym wskazaniu)

Staphylococcus epidermidis

Wankomycyna + rifampicyna

Linezolid

Enterococcus spp.

Wrazliwe na ampicyling

Ampicylina + gentamycyna

Oporne na ampicyline

Wankomycyna
+ gentamycyna

Oporne na ampicyline i wankomycyne

Linezolid

Uwaga: wszystkie zalecenia, jesli nie podano inaczej, A-lll

2 szczepy wrazliwe na cefotaksym/ceftriakson

® nalezy rozwazy¢ dodanie aminoglikozydu

¢w przypadku braku innej opcji mozna podac ciprofloksacyne iv

9 nalezy rozwazy¢ dodanie rifampicyny
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3.9. GORACZKA NEUTROPENICZNA

Goraczka neutropeniczna: jednorazowy wzrost temperatury mierzonej w jamie ustnej >38,3°C lub temperatura ciata 38°C
utrzymujaca sie >1 godz. lub kliniczne objawy posocznicy u chorych w okresie gtebokiej granulocytopenii (liczba neutro-
fili <500/ul) oraz u chorych z neutrofilami <1000/ul, u ktérych przewiduje sie obnizenie liczby neutrofili <500/ul w ciggu
48 godz. [1, 2]

1. Diagnostyka

Badanie podmiotowe [2, 3, 4]

Wywiad powinien umozliwia¢ uzyskanie informacji na temat: nowotworu, terminu zastosowania i dawek lekdw ostatnie-
go cyklu chemioterapii, choréb wspdtwystepujacych, wczesniejszych epizoddw goraczki lub infekcji, ekspozycji na dziatanie
czynnikdw zakaznych, dodatkowo stosowanych lekéw (w tym antybiotykéw), wynikdw badan mikrobiologicznych, towarzy-
szacych objawdéw mogacych wskazywac umiejscowienie zakazenia (np. kaszel, zaburzenia w oddawaniu moczu, biegunka, bdl
gardta), alergii na leki.
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Badanie przedmiotowe

Badanie przedmiotowe umozliwia ocene ogdlnego stanu chorego, stanu nawodnienia, potencjalnych miejsc infekcji (skora,
okolica odbytu, uktad oddechowy, jama ustna, okolica wprowadzenia cewnika zylnego). Niezbedne jest przeprowadzenie po-
miaru cisnienia tetniczego.

Badania dodatkowe

W kazdym przypadku nalezy wykonac:

* Morfologie krwi z obrazem leukocytéw i liczbg ptytek

* Oznaczenie stezenia mocznika, kreatyniny, sodu, potasu i bilirubiny

* Oznaczenie aktywnosci aminotransferazy asparaginianowej (AspAT) i alaninowej (AIAT)

® Posiew krwi, przy czym w przypadku obecnosci cewnika w zyle centralnej zdecydowanie zaleca sie pobranie krwi z 2 miejsc
(jedno z wktucia obwodowego i drugie z cewnika) [5, 6]

* Opcjonalnie (badania zlecane w zaleznosci od sytuacji klinicznej) mozna wykonac: posiewy z innych miejsc, RTG klatki pier-
siowej (w przypadku obecnosci objawdw sugerujgcych zakazenie drég oddechowych), RTG zatok przynosowych, ultraso-
nografie (USG) jamy brzusznej, komputerowg tomografie (KT) — w zaleznosci od wskazan klinicznych — klatki piersiowe;j,
jamy brzusznej i miednicy lub osrodkowego uktadu nerwowego, badanie ogdlne i posiew moczu, badanie katu w kierunku
bakterii beztlenowych (przede wszystkim toksyn A i B Clostridium difficile) i innych patogendw, gazometrie, badanie biatek
ostrej fazy (np. CRP, PCT), koagulogram, oznaczenie klirensu kreatyniny.

2. Leczenie pierwszego rzutu [1, 2, 3, 4]
¢ Najczesciej: ceftazydym 3 x 2 g iv, cefepim 3 x 2 g iv lub piperacylina z tazobaktamem; lek pierwszego rzutu powinien obej-
mowac swoim spektrum dziatania P. aeruginosa oraz wynikaé z analiz bakteryjnych czynnikéw etiologicznych powoduja-
cych zakazenia w oddziale
¢ Nalezy doda¢ wankomycyne lub teikoplaning, jezeli:
— uzasadnia to wynik badania mikrobiologicznego
— chory jest skolonizowany MRSA
— wystepuja objawy zakazenia w lozy cewnika centralnego
— wystepuje znaczne uszkodzenie $luzéwek jamy ustnej
— wystepuje goraczka z dreszczami, spadek cisnienia tetniczego; wstrzgs septyczny.

3. Brak odpowiedzi na antybiotyk
e Jezeli brak jest odpowiedzi na antybiotyk przez pierwsze 5 dni, lecz stan pacjenta jest stabilny, nalezy rozwazy¢ nastepujgce
opcje: 1) wykonanie badan obrazowych: TK klatki piersiowej oraz oznaczenie galaktomannanu, 2) utrzymanie dotychczaso-
wych antybiotykdw, 3) zastosowanie lekdw przeciwgrzybiczych
e Jezeli w ciggu pierwszych dni stan pacjenta pogarsza sie, nalezy zmieni¢ antybiotykoterapie: poszerzy¢ spektrum o bakterie
Gram-ujemne (karbapenem) oraz dodac glikopeptyd i lek przeciwgrzybiczy
* Empiryczne leczenie podejrzenia inwazyjnej kandydozy u pacjentdw z neutropenia [7,8]:
— liposomalna amfoterycyna B (3-5 mg/kg/dobe) lub kaspofungina (dawka wysycajgca 70 mg w pierwszej dobie i w kolej-
nych 50 mg/dobe, chyba ze pacjent wazy > 80 kg — wowczas utrzymac dawke wysycajaca, tj. 70 mg/dobe)
— flukonazol (dawka wysycajgca 800 mg/dobe [12mg/kg], nastepnie 400 mg/dobe [6 mg/kg] lub itrakonazol (200 mg [3
mg/kg] co 12 godz.) lub worikonazol (6 mg/kg 2 x na dobe w pierwszej dobie, nastepnie 3 mg/kg 2 x na dobe w kolejnych
dniach); nie uzywac azoli u pacjentéw, u ktorych wczesniej zastosowano te leki w profilaktyce.
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3.10. LECZENIE ZAKAZEN GRZYBICZYCH O ETIOLOGII CANDIDA SPP.

1. Bezobjawowe zakazenie uktadu moczowego [1-3]

e Szczepy Candida spp. sg czesto izolowane z moczu od chorych hospitalizowanych, w szczegdlnosci z cewnikiem zatozonym
do pecherza moczowego i leczonych antybiotykami

¢ Izolacja Candida spp. z posiewu moczu wymaga réznicowania miedzy zanieczyszczeniem probki (gtéwnie u kobiet), ko-
lonizacjg niewymagajaca leczenia i inwazyjnym zakazeniem dotyczacym gornej czesci uktadu moczowego lub bedacym
przejawem uogodlnionego zakazenia

e W przypadku, gdy brak jest objawdw, nalezy powtdrzy¢ posiew moczu; gdy w ponownym posiewie moczu stwierdzane sg
grzyby nalezy rozwazy¢ wdrozenie badan, ktdrych celem jest identyfikacja czynnikdw sprzyjajacych zakazeniu, takich jak:
cukrzyca, schorzenia uktadu moczowego, obecnos¢ cewnika w pecherzu moczowym, antybiotykoterapia

¢ U chorych bez objawdw zakazenia i bez czynnikdw sprzyjajgcych zakazeniu, kandyduria powinna ustgpi¢ samoistnie w okre-
sie kilku tygodni — kilku miesiecy; leczenie nie jest zalecane, nalezy jedynie rozwazy¢ wykonanie kontrolnego posiewu
moczu
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¢ U pacjentéw bez objawdw, ale z obecnoscig czynnikéw ryzyka zakazenia, kandyduria moze ustgpic¢ po ich modyfikacji lub
ustgpieniu: usunieciu lub wymianie cewnika, normalizacji stezenia glukozy, zakonczeniu antybiotykoterapii; leczenie nie
jest konieczne, gdyz konsekwencje dtugotrwatej kandydurii s3 znikome i nie wykazano przewagi leczenia nad stosowaniem
placebo

® Leczenie powinno zostac zarezerwowane dla chorych, u ktérych stwierdzane jest zakazenie nerek lub uktadu zbiorczego lub
istniejg silne przestanki sugerujgce uogdlnione zakazenie

* Leczenie powinno zostac zastosowane u pacjentdw wysokiego ryzyka uogdlnienia zakazenia, do ktérych nalezg: noworodki
z niskg masg urodzeniowg, pacjenci z neutropenia lub chorzy poddawani zabiegom urologicznym

¢ U chorych z neutropenig oraz u noworodkow z niskg masg urodzeniowg nalezy zastosowac leczenie jak w przypadku inwa-
zyjnego zakazenia grzybiczego (kandydemii)

e U pacjentow z bezobjawowg kandydurig, ktorzy beda poddani zabiegom urologicznym, nalezy zastosowac flukonazol
w dawce 200-400 mg/dobe lub amfoterycyne B w dawce 0,3-0,6 mg/kg/dobe przez kilka dni przed i kilka dni po zabiegu.

2. Objawowe zakazenie uktadu moczowego
¢ U pacjentow, u ktérych kandyduria moze by¢ objawem uogdlnionego zakazenia, nalezy wdrozy¢ leczenie jak w inwazyjnym
zakazeniu grzybiczym opisanym ponizej
¢ W przypadku leczenia zakazenia uktadu moczowego nalezy bra¢ pod uwage zréznicowane stezenia aktywnych postaci le-
kéw przeciwgrzybiczych w moczu:
—azole: jedynie flukonazol uzyskuje stezenie terapeutyczne; stezenia ketokonazolu, worikonazolu i posakonazolu sg zbyt
niskie, aby spowodowaé wyleczenie [2]
— amfoterycyna B: jedynie klasyczna posta¢ amfoterycyny B osigga stezenia terapeutyczne w moczu, pozostate trzy formy
lipidowe amfoterycyny, dostepne w Polsce, maja zbyt niskie stezenia, aby spowodowac wyleczenie [2,4]
— echinokandyny: zbyt niskie stezenia, brak wystarczajacych badan klinicznych [5]
— flucytozyna: moze by¢ stosowana w leczeniu w wyjgtkowych sytuacjach, gdy szczep Candida spp. jest oporny na flukona-
zol, ze skutecznoscig okoto 70%, jednakze czas kuracji nie zostat okreslony [6] i tatwo dochodzi do powstania opornosci
e Zapalenie pecherza moczowego:
a) Szczepy Candida spp. wrazliwe na flukonazol:
— flukonazol 1 x 200-400 mg/dobe przez 2 tyg.
b) Szczepy Candida spp. oporne na flukonazol
— amfoterycyna B dozylnie 0,3-1 mg/kg/dobe: dawka jednorazowa jest wystarczajgca do wyleczenia ok. 70% zakazen [7]
— amfoterycyna B — ptukanie pecherza moczowego: 50 mg rozpuszczone w 1 litrze sterylnej wody (stezenie 50 mg/ml)
przez 7 dni; skutecznosé ok. 90%; ryzyko nawrotéw; ryzyko nadkazenia bakteryjnego podczas ptukania [2]
— flucytozyna przez 7-10 dni
¢ Odmiedniczkowe zapalenie nerek
— flukonazol 1 x 200-400 mg/dobe przez 2 tyg.
— amfoterycyna B 1 x 0,5-0,7 mg/kg/dobe przez 2 tyg.

3. Drozdzakowe zapalenie sromu i pochwy [3]
¢ \W zakazeniach niepowiktanych zalecane jest stosowanie srodkdw miejscowo lub jednorazowe podanie flukonazolu 150 mg.

4. Zakazenie btony $luzowej jamy ustnej i gardtfa [3]

e Zalecane jest stosowanie miejscowe klotrimazolu lub nystatyny, ewentualnie flukonazolu 1 x 100-200 mg/dobe; w ciez-
szych zakazeniach zalecane jest stosowanie flukonazolu

¢ Czas leczenia 7-14 dni.
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5. Zakazenie przetyku [3]

¢ Flukonazol 1 x 200-400 mg

e Czas leczenia 14-21 dni

¢ W przypadku izolacji Candida spp. opornych na flukonazol — stosowaé echinokandyne lub amfoterycyne B.

6. Kandydemia (zakazenie krwi ) u pacjenta bez neutropenii [3,8,9]

* Flukonazol dawka nasycajgca w 1. dobie 800 mg i nastepnie 1 x 400 mg/dobe

¢ Jezeli do zakazenia doszto u pacjenta wczesniej otrzymujacego flukonazol lub skolonizowanego przez szczep Candida spp.
oporny na flukonazol lub stan chorego jest ciezki, nalezy podac echinokandyne lub amfoterycyne B do czasu weryfikacji
mykogramem

¢ Zalecane usuniecie lub wymiana linii naczyniowej centralne;j

¢ Czas leczenia > 14 dni od ustgpienia objawdw i uzyskania ujemnych wynikéw posiewow krwi

¢ Zalecane przynajmniej jednokrotne badanie dna oka.

7. Profilaktyczne stosowanie lekéw przeciwgrzybiczych
¢ Podawanie profilaktyczne flukonazolu nalezy stosowaé¢ w nastepujgcych grupach chorych:
— biorcy przeszczepu watroby, trzustki, jelita cienkiego [3]
— biorcy przeszczepu komoérek krwiotwdrczych szpiku kostnego lub krwi obwodowej [3]
— pacjenci z neutropenig — w dawce 1 x 400 mg/dobe [3]
—noworodki z bardzo niskg masg urodzeniowa [10]
— wybrani pacjenci z grupy wysokiego ryzyka zakazen grzybiczych, hospitalizowani w oddziatach intensywnej terapii o wy-
sokiej zapadalnosci na te zakazenia [3].

8. Znaczenie izolacji Candida spp. z drég oddechowych

¢ Kolonizacja drog oddechowych Candida spp. wystepuje bardzo czesto, w szczegdlnosci u oséb leczonych antybiotykami
i jest postrzegana jako normalna flora bytujgca na btonach sluzowych jamy ustnej, pochwy czy w przewodzie pokarmo-
wym; wg niektorych badan az u 80% spoteczenstwa [11,12]; kolonizacja drég oddechowych przez szczepy Candida spp.
jest rownie czesta u pacjentéw wentylowanych za pomocg respiratora. W jednym badaniu stwierdzana byta u 8% chorych
i w92% przypadkéw byta oceniana jako kolonizacja, w 3% przypadkow jako przyczyna zakazenia i w 5% interpretacja byta
niejasna [13]

» Zapalenie ptuc o etiologii Candida spp. jest wyjatkowo rzadkim zakazeniem [14,15], ktore moze by¢ rozwazane w trzech
nastepujgcych przypadkach: u chorych ze skrajng, dtugotrwatg neutropenia lub jako wyraz zakazenia krwiopochodnego lub
zachtystowego zapalenia ptuc [3]

e Zapalenie ptuc o etiologii Candida spp. nie powinno by¢ rozpoznawane bez wyniku badania histopatologicznego.

Polecane rekomendacje

e Cornely O.A., Bassetti M., Calandra T., i wsp.: ESCMID guideline for the diagnosis and management of Candida diseases
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® Pappas P.G., Kauffman C.A., Andes D., i wsp.: Clinical practice guidelines for the management of candidiasis: 2009 update
by the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis 2009;48:503—-535.
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4. ZAKAZENIA W WYBRANYCH ODDZIAtACH SZPITALNYCH

4.1. ZAKAZENIA W ANESTEZJOLOGII | INTENSYWNEJ TERAPII

4.1.1. RESPIRATOROWE ZAPALENIE PtUC

Diagnostyka
a) Kryteria kliniczne rozpoznania respiratorowego zapalenia ptuc (ang. ventilator-associated pneumonia, VAP) — kryteria
Johansona, ktére sg wskazaniem do podania antybiotyku [1,2]:

—w RTG nowy naciek zapalny lub progresja zmian

oraz
— stwierdzenie co najmniej dwdch z trzech objawodw: gorgczka > 38,3°C, leukocytoza (> 10000/ul) lub leukopenia
(< 4000pl), ropna wydzielina z drég oddechowych.

W badaniu poréwnujgcym rozpoznanie przyzyciowe z po$miertnym u 25 chorych wentylowanych mechanicznie, czuto$¢
kryterium Johansona w rozpoznawaniu VAP wyniosta 69%, a swoistos¢ 75% [3].
Jezeli przyja¢, ze do rozpoznania VAP konieczne jest spetnienie wszystkich 3 wymienionych wyzej objawdw oraz zmian radio-
logicznych, to czutos¢ kryteriéw Johansona w wykrywaniu VAP spada do < 50%, natomiast stwierdzenie tylko jednego obja-
wu i odchylen radiologicznych charakteryzuje sie matg swoistoscig i bardzo wysokg czutoscia. Taki punkt wyjsciowy moze stu-
zy¢ jako wstepne badanie przesiewowe stuzgce dalszej weryfikacji przy zastosowaniu gtéwnie badan mikrobiologicznych [4].

b) Diagnostyka bakteriologiczna [1,5-7]

* Wszyscy pacjenci z podejrzeniem VAP powinni mie¢ pobrany materiat z drég oddechowych na badanie mikrobiologiczne,
ktore obejmuje: aspirat tchawiczy, poptuczyny oskrzelowo-pecherzykowe (ang. bronchoalveolar lavage, BAL) lub szczotecz-
kowanie chronione

o W przypadku braku klinicznego podejrzenia VAP lub tracheobronchitis pobieranie materiatu z drég oddechowych nie jest
zalecane

* Jatowy posiew wtasciwie pobranego matriatu z drég oddechowych pacjenta, u ktdrego w ciggu ostatnich 3 dni nie byt
wdrazany nowy antybiotyk, w rzeczywistosci wyklucza obecnos¢ bakteryjnego zapalenia ptuc z wyjatkiem Legionella spp.
i innych atypowych patogendw oraz zakazen wirusowych

® Znaczenie aspiratu tchawiczego

— aspirat tchawiczy jest podobnie wiarygodnym materiatem mikrobiologicznym jak BAL

— preparat bezposredni z aspiratu tchawiczego, barwiony metodg Grama, moze stuzy¢ do ukierunkowaniu terapii empirycz-
nej VAP

— ujemny wynik badania preparatu bezposredniego z aspiratu tchawiczego (brak obecnosci drobnoustrojow i komorek zapal-
nych) u chorego, u ktérego w ciggu ostatnich 72 godz. nie stosowano antybiotyku, z duzym prawdopodobienstwem wyklu-
cza VAP (wskaznik predykcji ujemnej 94%) i powinien prowadzi¢ do poszukiwania innych przyczyn goraczki

* Nie wykazano, aby metody inwazyjne (metody bronchoskopowe) pobierania materiatu na badanie mikrobiologiczne wpty-
waty na poprawe rokowania pacjenta i z tego powodu ich wykonywanie nie jest zalecane, z wyjatkiem chorych z niedobo-
rami odpornosci

¢ Wystarczajace jest wykonywanie badania jakosciowego, a nie ilosciowego: metaanaliza Cochrane z 2009 roku oparta na
5 badaniach z randomizacjg (1367 chorych) nie wykazata réznic w $miertelnosci, czasie hospitalizacji w OIT, czestosci zmian antybio-
tykoterapii w zaleznosci od stosowanych badan diagnostycznych — inwazyjnych i nieinwazyjnych oraz ilosciowych i jakosciowych [8]
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¢ Uwaga: wyhodowanie z drég oddechowych drobnoustrojow, ktére nie powoduja zapalenia ptuc (Enterococcus spp.,
gronkowce koagulazo-ujemne, Candida spp.) oznacza jedynie kolonizacje (wyhodowanie Candida spp. — patrz punkt 8,
str. 57).

Leczenie
* W wyborze leczenia poczatkowego nalezy brac¢ pod uwage réznicowanie VAP na wczesny i pézny. U chorych z wczesnym
VAP najczestszymi czynnikami etiologicznymi sg S. aureus, S. pneumoniae, H. influenzae i stosunkowo wrazliwe na antybio-
tyki szczepy pateczek Gram-ujemnych.
* Wybodr antybiotykoterapii we wczesnym VAP (<4 dni stosowania respiratora) u pacjenta bez czynnikow ryzyka zakazenia
drobnoustrojem wieloopornym: ceftriakson 1 x 2 g iv lub lewofloksacyna 1 x 750 mg iv
* Wybor antybiotykoterapii empirycznej w pdznym VAP (>4 dni stosowania respiratora) powinien by¢ oparty na miejscowych
danych epidemiologicznych
* Wybodr antybiotyku w VAP péznym lub u pacjenta z czynnikami ryzyka zakazenia drobnoustrojem wieloopornym
—czynniki ryzyka zakazenia wieloopornym drobnoustrojem: czas hospitalizacji >5 dni, leczenie antybiotykami w ciggu
ostatnich 90 dni, hospitalizacja w ciggu ostatnich 90 dni, chory z domu opieki, przewlekta hemodializa, domowa terapia
dozylna, pacjent z przewlektymi zmianami skérnymi, immunosupresja
— wybdr antybiotyku:
- ceftazydym: 3 x 2 g lub piperacylina z tazobaktamem 4 x 4,5 g
- stan bardzo ciezki: imipenem 4 x 0,5 g lub 3-4 x 1 g lub meropenem 3 x 1 g; uwaga: jezeli w preparacie bezposrednim
widoczne sg gtéwnie bakterie Gram-dodatnie — nalezy dodac glikopeptyd lub linezolid
- czas leczenia: 8 dni; dtuzsza kuracja, jezeli przyczyng zakazenia sg P. aeruginosa lub S. aureus.
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1. Masterton R.G., Galloway A., French G., i wsp.: Guidelines for the management of hospital-acquired pneumonia in the
UK: Report of the Working Party on Hospital-Acquired Pneumonia of the British Society for Antimicrobial Chemothera-
py. J Antimicrob Chemother. 2008;62:5-34.
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4.2. ZAKAZENIA W POLOZNICTWIE | GINEKOLOGII

4.2.1. STANY ZAPALNE W MIEDNICY MNIEJSZE)

Jezeli konieczna jest terapia dozylna, nalezy zastosowac jeden ze schematow:

e Ampicylina/ sulbaktam 4 x 3 g iv + doksycyklina 2 x 100 mg iv lub po

¢ Klindamycyna 3 x 900 mg iv + gentamycyna: pierwsza dawka nasycajgca gentamycyny 2 mg/kg iv i nastepnie 1,5 mg co
8 godz.: ze wzgledu na toksycznosé gentamycyny zalecane jest szybkie przejscie na leczenie doustne (patrz nizej)

e Ceftriakson 1 x 2 g iv + doksycyklina 2 x 100 mg + metronidazol 3 x 500 mg iv

¢ Gdy uczulenie na antybiotyki B-laktamowe:
— lewofloksacyna 1 x 500 mg iv + metronidazol 3 x 500 mg iv
— ciprofloksacyna 2 x 200 mg iv + doksycyklina 2 x 100 mg iv + metronidazol 3 x 500 mg iv.

Kontynuacja doustna:
e Amoksycylina z kwasem klawulanowym 3 x 625 mg + doksycyklina 2 x 100 mg. Ogdlny czas kuracji 14 dni.

Leczenie ambulatoryjne:

e Ceftriakson 1 x 250 mg im jednorazowo + doksycyklina 2 x 100 mg po + metronidazol 3 x 500 mg po; oba leki przez 14 dni

e Amoksycylina z kwasem klawulanowym 3 x 625 mg + doksycyklina 2 x 100 mg przez 14 dni

e Ceftriakson 1 x 250 im jednorazowo + azytromycyna 1 g 1 x na tydzien przez 2 tyg. + metronidazol 3 x 500 mg po; catos¢ te-
rapii 14 dni

¢ U pacjentek uczulonych na antybiotyki B-laktamowe: lewofloksacyna 1 x 500 mg po + metronidazol 3 x 500 mg po; oba leki
przez 14 dni.

Uwaga

e Flurochinolony nie powinny by¢ stosowane u pacjentek, ktore przyjmowaty ten antybiotyk w ciggu ostatniego roku

* W Polsce ze wzgledu na niewykonywanie posiewow, wrazliwos$¢ Neisseria gonorrhoeae na fluorochinolony i inne antybiotyki jest
nieznana

e Jezeli do zakazenia mogto dojs¢ drogg ptciowa, nalezy zaproponowac badania u partnera w kierunku N. gonorrhoeae
i Chlamydia trachomatis.
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4.2.2. PROFILAKTYKA ZAKAZEN STREPTOCOCCUS AGALACTIAE U NOWORODKOW

1. U kobiety w cigzy nalezy przeprowadzi¢ badanie przesiewowe w kierunku nosicielstwa paciorkowca grupy B (ang. group
B streptococcus — GBS) miedzy 35-37 tyg. cigzy; materiat do badania pobierany jest z pochwy i odbytnicy.
2. Wskazania do profilaktyki w okresie porodu

— kobiety, u ktorych stwierdzane jest nosicielstwo GBS

— stwierdzenie GBS w posiewie moczu w dowolnym mianie w trakcie cigzy

— inwazyjne zakazenie GBS u noworodka podczas wczesniejszej cigzy u danej kobiety

— jezeli stan nosicielstwa nie jest znany, a stwierdza sie jedng z nastepujacych okolicznosci: pordd <37 tyg. cigzy, czas trwa-
nia pekniecia bton ptodowych >18 godz., gorgczke >38°C.

3. U kobiet z rozpoczetym porodem lub peknieciem bton ptodowych <37 tyg. cigzy z wysokim ryzykiem urodzenia zalecane
jest nastepujgce postepowanie:

— brak danych o nosicielstwie GBS: pobranie badania przesiewowego i podanie profilaktyki antybiotykowej; jezeli wynik
jest ujemny nalezy zakonczy¢ profilaktyke

— nosicielstwo GBS: profilaktyka przez okres 248 godz. w okresie podawania lekéw tokolitycznych oraz srodporodowo

— badanie przesiewowe dla GBS ujemne: bez profilaktyki antybiotykowej.

4. Pobranie materiatu na badanie w kierunku nosicielstwa GBS

— materiat moze by¢ pobrany réwniez przez pacjentke po instruktazu

— materiat pobierany jest z pochwy (nie z szyjki macicy) oraz z odbytnicy (po przejsciu przez zwieracz)

— na skierowaniu nalezy zaznaczyé¢, ze badanie jest wykonywane w kierunku GBS oraz czy konieczne jest wykonanie anty-
biogramu; antybiogram jest zalecany, gdy pacjentka jest uczulona na penicyliny; antybiogram jest wykonywany dla ery-
tromycyny i klindamycyny.

5. Profilaktyka antybiotykowa

— pacjentki, u ktérych stwierdzane jest nosicielstwo GBS, antybiotyk nie powinien by¢ podawany przed porodem (z wyjat-
kiem zakazenia drég moczowych — zalecane leczenie)

— profilaktyka antybiotykowa nie jest konieczna u nosicielek GBS, gdy planowane jest ciecie cesarskie przed peknieciem
bton ptodowych i poczatkiem porodu

— zalecane schematy profilaktyczne — podawanie srédporodowo:

a) penicylina G: pierwsza dawka 5 mlin iv i nastepnie 2,5 min co 4 godz. az do zakonczenia porodu; alternatywnie mozna
podac¢ ampicyline (jednak ma zbyt szerokie spektrum dziatania): pierwsza dawka 2 g iv i nastepnie 1 g co 4 godz.

b) w przypadku uczulenia na penicyliny nalezy zweryfikowa¢ wrazliwos¢ na klindamycyne i erytromycyne oraz rodzaj
uczulenia (typu | tj. anafilaksja lub typu Il - wysypka skorna bez anafilaksji); jezeli brak ryzyka anafilaksji: cefazolina:
pierwsza dawka 2 g i nastepnie 1 g co 8 godz.; jezeli jest ryzyko anafilaksji: klindamycyna 900 mg co 8 godz. lub erytro-
mycyna iv; jezeli GBS jest oporny na klindamycyne i erytromycyne zalecane jest podanie wankomycyny 1 g co 12 godz.
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4.2.3. STOSOWANIE ANTYBIOTYKOW W PRZEDWCZESNYM PEKNIECIU BLON PLODOWYCH

1. W przedwczesnym peknieciu bton ptodowych (ang. premature rupture of membranes — PROM) zalecane jest stosowanie
antybiotykdw w okresie 24.-33. tydzien cigzy; brak jest wystarczajgcych danych, aby sugerowaé podawanie antybiotyku
przed 24. tyg. cigzy lub po 33. tyg. cigzy [1].

2. Zalecane schematy podawania antybiotykow:

® Przez pierwsze 48 godz.: ampicylina 2 g iv co 6 godz. i erytromycyna 250 mg co 6 godz. iv

* Przez kolejne 5 dni: amoksycylina 250 mg po co 8 godz. i erytromycyna co 8 godz. [2, 3, 4]
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4.3. ZAKAZENIA W NEONATOLOGII

Zakazenia u noworodkow z praktycznego punktu widzenia, utatwiajgcego dobdr antybiotykoterapii, dzielg sie na zakazenia
wczesne oraz zakazenia pdzne.

U noworodkow najczesciej wystepujg zakazenia uogdlnione nazywane wczesng lub pdzng sepsa.

Woczesna sepsa jest definiowana jako zakazenie potwierdzone dodatnim posiewem krwi lub ptynu mézgowo-rdzeniowego,
do ktérego dochodzi w ciggu 72 godz. od urodzenia lub do 7 dni, gdy etiologie stanowi S. agalactiae [1,2].

Czynniki ryzyka zakazenia wczesnego

» Ze wzgledu na niespecyficzny obraz kliniczny analiza czynnikéw ryzyka stanowi wsparcie w decyzji dotyczacej wdrozenia an-
tybiotykoterapii empirycznej

* Gtéwne czynniki ryzyka wczesnego zakazenia obejmujg: PROM > 18 godz., gorgczka u matki, zapalenie bton ptodowych (cho-
rioamnionitis), kolonizacja matki S. agalactiae, wczesniactwo; obecnos¢ jednego z czynnikdéw ryzyka zwieksza ryzyko sepsy
do 1%, natomiast dwéch czynnikéw — do ok. 5% [3]; w innym badaniu do gtéwnych czynnikéw ryzyka nalezaty: goraczka u mat-
ki >38,6°C (OR=5,8), pekniecie bton ptodowych >12 godz. (OR=2), niska liczba leukocytéw z uwzglednieniem wieku dziecka
(OR=2,8), obecnos¢ smotki w ptynie owodniowym (OR=2,2), chorioamnionitis (OR=2,4) [4].

Diagnostyka mikrobiologiczna

* Posiew krwi powinien by¢ pobierany zawsze przy podejrzeniu zakazenia wczesnego i p6znego, mimo, ze pobieranie posie-
wow krwi jest czesto trudne i moze, w szczegdlnosci jesli chodzi o gronkowce koagulazo-ujemne, by¢ jedynie zanieczysz-
czeniem

¢ W przypadku podejrzenia wczesnej sepsy posiewy krwi powinny byé pobierane, nawet gdy u dziecka nie stwierdza sie ob-
jawow klinicznych wskazujgcych na zakazenie, a jedynie dwa lub wiecej czynniki ryzyka zakazenia

e Czutos¢ posiewodw krwi spada wyraznie, jezeli objetosé krwi jest zbyt mata (< 0,5 ml, optymalnie nalezy pobra¢ >1 ml) oraz
kiedy krew jest pobierana od dziecka otrzymujgcego antybiotyk, jak rowniez wtedy, gdy matka otrzymywata antybiotyk
jako profilaktyke okotoporodowag zakazen paciorkowcowych [5]
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¢ Jezeli posiewy krwi wykonywane sg w zautomatyzowanych aparatach, wzrost drobnoustrojéw w ciggu 48 godz. identyfikuje
sie w 96-98% wszystkich dodatnich posiewdw krwi [6,7]

® Posiew ptynu moézgowo-rdzeniowego: ptyn powinien by¢ pobierany nie tylko u dzieci z podejrzeniem zapalenia opon mo-
zgowo-rdzeniowych, ale réwniez gdy rozpoznawane jest zakazenie wczesne, gdyz obraz kliniczny jest niespecyficzny i posie-
wy krwi w zapaleniu opon mdézgowo-rdzeniowych mogg by¢ ujemne w 15-50% przypadkdéw [8,9]; nie jest jasne, czy nalezy
pobierac ptyn m-rdz. jedynie z powodu obecnosci czynnikdw ryzyka zakazenia wczesnego [10]

¢ Wymazy powierzchowne — pobierane z ucha zewnetrznego, gardta, odbytu lub skéry — nie powinny by¢ wykonywane, gdyz
obarczone sg matg czutoscig i bardzo niskg swoistoscig i w zdecydowanej wiekszosci przypadkéw w hodowli stwierdzane
sg drobnoustroje, ktére nie stanowig przyczyny zakazenia, a jedynie sg odzwierciedleniem kolonizacji [11,12]; w szczegdl-
nych sytuacjach pobranie wymazéw powierzchownych mozna rozwazac jako badanie przesiewowe przy przyjeciu z innego
osrodka lub w trakcie hospitalizacji w celach epidemiologicznych, a nie jako diagnostyke zakazenia.

Postepowanie diagnostyczne

* Noworodki, u ktérych stwierdzane sg dwa lub wiecej czynniki ryzyka, lub u ktdrych obraz kliniczny nasuwa podejrzenie
wczesnej sepsy: zalecane jest pobranie krwi na posiew, oznaczenie stezenia CRP i/lub prokalcytoniny, ocena wskazan do
wykonania badania ptynu mézgowo-rdzeniowego oraz zastosowanie antybiotykoterapii; w zakazeniach pdznych nalezy
dodatkowo pobraé posiew moczu

* Ponowna ocena prawdopodobieristwa sepsy dokonywana jest po 48 godz.; jezeli posiewy krwi sg ujemne i CRP nie wyka-
zuje odchylen, odstawienie antybiotyku nalezy uznac za bezpieczne

¢ W przypadku kontynuacji antybiotykoterapii ponowna ocena skutecznosci terapii (przy braku pogorszenia stanu dziecka) po-
winna zosta¢ dokonana po 7 dniach w celu oceny skutecznosci antybiotykoterapii i ewentualnego zakoriczenia kuracji [7,13,14].

Antybiotykoterapia — zatozenia ogélne

e Zastosowanie antybiotyku w zakazeniu wczesnym opiera sie na ocenie czynnikdw ryzyka zakazenia oraz objawdw klinicz-
nych i odchylei w badaniach laboratoryjnych, ktére sg jednak niespecyficzne, co jest jednym z powoddw bardzo czestego
stosowania i naduzywania antybiotykéw

¢ Przed podaniem antybiotyku zawsze nalezy pobrac krew na posiew, a takze — w zaleznosci od sytuacji klinicznej — takze ptyn
madzgowo-rdzeniowy i mocz

¢ Wczesne zastosowanie antybiotykow w sepsie noworodkowej zmniejsza Smiertelnosc [15]

® Czeste stosowanie antybiotykdw ma co najmniej dwa niekorzystne aspekty:

—wykazano, ze w grupie noworodkéw z kraricowo niskg masg urodzeniowga (<1000 g), u ktérych nie stwierdzono dodat-
niego posiewu krwi i ptynu mdzgowo-rdzeniowego, antybiotykoterapia rozpoczynana w okresie <3 dni od urodzenia
zwieksza ryzyko martwiczego zapalenia jelit oraz zgonu; czestos¢ powiktan zwiekszata sie z kazdym dniem trwania anty-
biotykoterapii [16]

— w bardzo wielu badaniach wykazano wyrazny wptyw stosowania antybiotykdw na ryzyko selekcji wieloopornych drob-
noustrojéw u noworodkow oraz na powstawanie szpitalnych ognisk epidemicznych [17-19]

¢ Jezeli antybiotyk jest zastosowany w leczeniu zakazenia wczesnego i posiewy krwi sg ujemne po 48-72 godz. oraz brak jest
cech ogniskowego zakazenia, to w wiekszosSci sytuacji mozna go bezpiecznie odstawic [20,21]

¢ Wybodr antybiotyku w zakazeniach pdznych powinien opierac sie na analizach retrospektywnych dotyczgcych etiologii i le-
koopornosci drobnoustrojéw powodujacych te zakazenia w danym oddziale

¢ Nie nalezy leczy¢ kolonizacji

e Ze wzgledu na brak danych potwierdzajgcych skutecznos$¢ nie nalezy podawaé antybiotykéw profilaktycznie u noworodka
z powodu obecnosci czynnikdw ryzyka, takich jak niska masa urodzeniowa, leczenie respiratorem, obecnos¢ linii naczynio-
wej centralnej [20,21].
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Antybiotykoterapia zakazen wczesnych

¢ Antybiotyk lub skojarzone stosowanie antybiotykdw w leczeniu zakazen wczesnych powinny zawsze obejmowacé S. agalac-
tiae i E. coli, a rownoczesnie nie posiadac zbyt szerokiego spektrum dziatania

* Wybodr antybiotykéw do leczenia zakazen wczesnych ma wptyw na etiologie zakazenia pdznego; im szersze spektrum po-
przedniej terapii, tym trudniej dobrac skuteczny antybiotyk w pdzniejszym zakazeniu [22]

* Najszerzej przebadanymi antybiotykami sg ampicylina i benzylpenicylina; stosowane sg najczesciej w skojarzeniu z genta-
mycyng [23-25]

* Nie jest zalecane stosowanie amikacyny zamiast gentamycyny, gdyz E. coli wykazuje podobng wrazliwos¢ na oba anty-
biotyki [26,27]; natomiast sugerowane jest rezerwowanie amikacyny do leczenia zakazen pdéznych powodowanych przez
szpitalne bakterie Gram-ujemne, ktdre najczesciej sg bardziej wrazliwe na amikacyne [28]; w badaniach poréwnawczych
nefrotoksycznosé obu aminoglikozyddw jest zblizona, amikacyna czesciej jednak powoduje uszkodzenie nerwu przedsion-
kowego [28]

* Wykazano, ze stosowanie cefalosporyn Ill generacji zamiast ampicyliny w skojarzeniu z gentamycyng jest obarczone wiek-
szym ryzykiem zgonu [29]

¢ Stosowanie amoksycyliny z kwasem klawulanowym oraz prawdopodobnie innych penicylin z inhibitorami jest nie tylko nie-
uzasadnione, ale rowniez moze by¢ obarczone ryzkiem powaznych powiktan; co najmniej w 3 badaniach wykazano, ze eks-
pozycja noworodka na amoksycyline z kwasem klawulanowym w cigzy zwieksza ryzyko martwiczego zapalenia jelit [30-32].

Antybiotykoterapia zakazen péznych

¢ Brak jest wystarczajacych badan pordwnujacych skutecznosé poszczegdlnych grup antybiotykdéw stosowanych w monote-
rapii lub w skojarzeniu [33]

¢ Brak jest wystarczajacych badan, aby odpowiedziec na istotne pytania dotyczace postepowania w zakazeniach pdznych [34]:
— liczba posiewdw krwi, ktore nalezy pobra¢ przed podaniem antybiotyku: 1 vs. wiecej
— optymalny wybor terapii empirycznej, w szczegdlnosci jaka powinna by¢ pozycja wankomycyny
— stosowanie stezenia CRP jako badania réznicujgcego miedzy zakazeniem a kolonizacjg gronkowcami koagulazo-ujemnymi
— czas trwania antybiotykoterapii
— klasyfikacja jednorazowej izolacji gronkowcédw koagulazo-ujemnych z krwi jako zanieczyszczenia lub etiologii zakazenia
— wskazania do usuniecia linii naczyniowej centralnej u noworodkéw z pézng sepsg

* Stosowanie antybiotykow o szerokim spektrum dziatania, cefalosporyn Ill generacji oraz karbapeneméw stanowi istotny
czynnik ryzyka zakazen grzybiczych u noworodkow z bardzo niskg masg urodzeniowg [35]

¢ Naduzywanie wankomycyny stanowi czynnik ryzyka powstawania zakazen powodowanych przez enterokoki oporne na
wankomycyne oraz epidemicznego szerzenia sie tych drobnoustrojéw w obrebie oddziatu [36,37]

¢ W oddziatach intensywnej opieki neonatologicznej, w ktérych w leczeniu zakazen poznych stosowane sg bardziej szeroko-
spektralne antybiotyki, czesciej stwierdzana jest kolonizacja drobnoustrojami wieloopornymi [38]

* Gronkowce koagulazo-ujemne sg najczestszg przyczyng zakazen krwi, jednak bardzo rzadko powodujg zakazenie o bardzo
ciezkim i piorunujacym przebiegu (ok. 1%), co moze sugerowa¢ mozliwosé ograniczenia empirycznego stosowania wan-
komycyny; najczesciej taki przebieg zakazenia jest zwigzany z P. aeruginosa (ok. 56% przypadkéw), rzadziej z Enterobac-
teriaceae (13-19% przypadkow) [39]; w innym badaniu wykazano, ze gronkowce koagulazo-ujemne sg przyczyng zgonu
jedynie w 0,3% przypadkéw zakazen krwi przez nie wywotanych, w poréwnaniu z 13% dla S. aureus i 14% dla pateczek
Gram-ujemnych [39]

e Czas leczenia:

— jezeli nie stwierdza sie objawdw wskazujacych na sepse oraz nie stwierdza sie zakazenia uktadowego (gtéwnie zapale-
nia ptuc, zapalenia opon moézgowo-rdzeniowych) oraz posiewy krwi sg ujemne, mozna rozwazy¢ odstawienie antybioty-
kéw po 48 godz. [40]
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—w przypadku zakazenia krwi czas leczenia powinien wynosi¢ 10-14 dni dla bakterii Gram-ujemnych, co najmniej 14 dni
dla gronkowcow ztocistych i prawdopodobnie moze by¢ skrocony jedynie w zakazeniach wywotanych przez gronkowce
koagulazo-ujemne [41,42]

e Wybdr antybiotyku w leczeniu pdznej sepsy: na podstawie wyszczegdlnionych powyzej danych w leczeniu empirycznym
zakazen poznych nalezy zastosowacd nastepujgce antybiotyki:

—w kierunku bakterii Gram-dodatnich: kloksacyline, a w osrodkach o czestym wystepowaniu MRSA — glikopeptyd

—w kierunku bakterii Gram-ujemnych: wybor antybiotyku jest zalezny od analizy sytuacji epidemiologicznej oddziatu;
jezeli to mozliwe to jako antybiotyk pierwszego rzutu nalezy stosowac¢ aminoglikozyd, ktérego wybér (gentamycyna, ami-
kacyna, netylmycyna, tobramycyna) jest zalezny od analiz retrospektywnych szczepdw drobnoustrojow powodujgcych
zakazenia szpitalne; karbapenemy powinny by¢ rezerwowane na sytuacje szczegdlne, gtéwnie epidemicznego wystepo-
wania bakterii Gram-ujemnych produkujgcych B-laktamazy o rozszerzonym spektrum dziatania (ang. extended-spectrum
B-lactamase, ESBL).

Tabela 17. Dawkowanie dozylne antybiotykow B-laktamowych u dzieci [43-45].

Wiek < 28 dni
Antybiotyk Masa < 2000 g Masa > 2000 g Wiek > 28 dni
Ampicylina 100 mg/kg/dobe | 150 mg/kg/dobe | 150 mg/kg/dobe | 200 mg/kg/dobe 200 mg/kg/dobe
w 2 dawkach w 3 dawkach w 3 dawkach w 4 dawkach w 4 dawkach
Kloksacylina * 50 75 mg/kg/dobe 75 mg/kg/dobe 150 mg/kg/dobe 150 mg/kg/dobe
mg/kg/dobe w 3 dawkach w 3 dawkach w 4 dawkach w 4 dawkach
w 2 dawkach
Penicylina 100 000 j.m./ 225000 j.m./ 150 000 j.m./ 200 000 j.m./ 200 000 j.m./dobe
krystaliczna dobe dobe dobe dobe w 4 dawkach
w 2 dawkach w 3 dawkach w 3 dawkach w 4 dawkach
Cefotaksym 100 mg/kg/dobe 150 mg/kg/dobe 100 mg/kg/dobe 150 mg/kg/dobe 150 mg/kg/dobe
w 2 dawkach w 3 dawkach w 2 dawkach w 3 dawkach w 3 dawkach?

* dawkowanie jak dla oksacyliny, 2 W ciezkich zakazeniach zaleca sie wyzsze dawki (225 - 300 mg/kg w 3 do 4 dawek) [44-45]

Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych

¢ Zapadalnos¢ wynosi ok. 0,2 na 1000 porodéw [46-48]

o Etiologie wczesnych zapalert opon mdzgowo-rdzeniowych stanowiga: S. agalactiae (40-50%), E. coli (18-25%), inne pateczki

Gram-ujemne (8-12%) oraz S. pneumoniae i L. monocytogenes (po ok. 6%) [49, 50]
¢ Wybdr antybiotyku i dawkowanie przedstawia tabela 18 i 19 [51]
¢ Czas leczenia [51]:

—S. agalactiae: 14-21 dni

— L. monocytogens: 221 dni

— pateczki Gram-ujemne: 21 dni lub 2 tyg. od uzyskania pierwszego jatowego wyniku posiewu ptynu mézgowo-rdzenio-

wego

e Zaleca sie kontrolne pobranie ptynu mézgowo-rdzeniowego na posiew po 24-48 godz. leczenia.
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Tabela 18. Leczenie zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych u noworodkéw [51]

Etiologia Antybiotykoterapia

Leczenie empiryczne

Ampicylina + cefotaksym

S. agalactiae

Ampicylina lub penicylina krystaliczna

L. monocytogenes

Ampicylina lub penicylina krystaliczna

E. coli i inne Enterobacteriaceae

Wybér zalezny od lekowrazliwosci, preferencja dla cefotaksymu

Metycylinowrazliwy S. aureus
Metycylinooporny S. aureus

Kloksacylina
Wankomycyna

Tabela 19. Dawkowanie antybiotykdéw w zapaleniu opon mézgowo-rdzeniowych u noworodkéw

Antybiotyk

0-7 dni zycia

8-28 dni zycia

Ampicylina

150 mg/kg/dobe w 3 dawkach podzielonych

200 mg/kg/dobe w 3-4 dawkach podzielonych

Penicylina krystaliczna

150 000 j.m/kg/dobe w 2-3 dawkach
podzielonych

200 000 j.m./kg/dobe w 4 dawkach podzielonych

Cefotaksym 100-150 mg/kg/dobe w 2-3 dawkach 150-200 mg/kg/dobe w 3-4 dawkach
podzielonych podzielonych
Wankomycyna 20-30 mg/kg/dobe w 2-3 dawkach podzielonych | 30-45 mg/kg/dobe w 3-4 dawkach podzielonych

Leczenie inwazyjnych zakazen powodowanych przez Candida spp. [52]

e Leczenie preferowane: amfoterycyna B 1 mg/kg/dobe lub flukonazol 12 mg/kg/dobe

* Leczenie alternatywne: lipidowe zwigzki amfoterycyny B; echinokandyny — jezeli inne leki niemozliwe do podania
e Czas leczenia: 3 tyg. lub 2 tyg. od ostatniego ujemnego wyniku posiewu

® Przy kazdym podejrzeniu zakazenia Candida spp. nalezy pobrac ptyn mdzgowo-rdzeniowy oraz zbada¢ dno oka

¢ Zalecane usuniecie linii naczyniowej centralnej

Wytyczne towarzystw naukowych

1. Wytyczne American Academy of Pediatrics dotyczgce postepowania w przypadku podejrzenia lub stwierdzenia wcze-
snej sepsy u noworodka [53]:

¢ Badania diagnostyczne wykonywane przy podejrzeniu wczesnej sepsy (inne niz posiew krwi i ptynu mézgowo-rdzeniowe-
go) sg przydatne w celu identyfikacji niskiego prawdopodobieristwa wystepowania sepsy, jednakze nie w celu identyfikacji
noworodka, u ktérego prawdopodobnie wystepuje zakazenie.

¢ W celu wykrycia bakteriemii nalezy wykona¢ posiew krwi 1 ml krwi pobranej przed podaniem antybiotyku

¢ Posiewy pobrane z powierzchni ciata, prébki aspiratu zotgdkowego lub moczu nie majg wartosci w diagnostyce wczesnej sepsy

» Naktucie ledZzwiowe nie jest konieczne u wszystkich noworodkéw podejrzewanych o wystgpienie wczesnej sepsy (zwtaszcza u tych,
ktore wygladajg na zdrowe), ale powinno by¢ przeprowadzone u noworodkéw z objawami sepsy (u ktérych moze by¢ przepro-
wadzone bezpiecznie), u noworodkdw z dodatnim posiewem krwi, u noworodkéw z prawdopodobng bakteriemia (oceniang na
podstawie badan laboratoryjnych) i u noworodkdw, ktére nie odpowiadajg w oczekiwany sposéb na leczenie antybiotykami

¢ Optymalna antybiotykoterapia stosowania u noworodka z podejrzeniem wczesniej sepsy obejmuje antybiotyki o szerokim
spektrum dziatania, takie jak ampicylina z aminoglikozydem; antybiotykoterapie nalezy dostosowac¢ do zidentyfikowanego
drobnoustroju stanowigcego przyczyne zakazenia

* Leczenie antybiotykami powinno zosta¢ zakoriczone w okresie ok. 48 godz. od rozpoczecia, jezeli w ocenie klinicznej praw-
dopodobienstwo sepsy jest niskie.
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2. Wytyczne CDC [54]:

¢ U kazdego noworodka z objawami sepsy nalezy wdrozy¢ petne badanie diagnostyczne i zastosowac¢ antybiotyk w oczeki-
waniu na wyniki badan; petne badanie diagnostyczne powinno obejmowaé: posiew krwi, morfologie krwi z rozmazem,
badanie radiologiczne klatki piersiowej (jezeli obecne sg objawy oddechowe), naktucie ledzwiowe (jezeli noworodek jest
w stanie, ktéry umozliwia jego przeprowadzenie i podejrzewana jest sepsa); leczenie powinno obejmowac antybiotyk ak-
tywny wobec S. agalactiae (taki jak ampicylina), jak réwniez inne drobnoustroje, ktére moga powodowac sepseg, np. E. coli
(aminoglikozyd lub cefotaksym w przypadku zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych)

¢ U noworodkow wygladajgcych na zdrowe, lecz ktorych matki byty podejrzewane o wystgpienie chorioamnionitis, nalezy
wdrozy¢ ograniczone badania diagnostyczne i podac antybiotyk w oczekiwaniu na wyniki badan; ograniczone badania dia-
gnostyczne obejmujg posiew krwi, morfologie z rozmazem; nie jest konieczne wykonanie badania radiologicznego klatki
piersiowej i naktucia ledzwiowego; nalezy przeprowadzi¢ konsultacje z lekarzem ginekologiem w celu oceny prawdopodo-
bienstwa wystepowania u matki chorioamnionitis

¢ U noworodkdéw wygladajgcych na zdrowe, u ktéorych matek nie stwierdzono chorioamnionitis i nie byto wskazan do wdro-
zenia profilaktyki zakazenia S. agalactiae, nalezy zastosowac rutynowgq opieke

* Noworodki wyglgdajgce na zdrowe, w kazdym wieku cigzowym, ktdrych matki otrzymaty witasciwg profilaktyke zakazenia
S. agalactiae (24 godz. przed porodem podano penicyline, ampicyline lub cefazoline) powinny by¢ obserwowane przez 48
godz. i nie jest zalecane wdrazanie rutynowych badan diagnostycznych

¢ U noworodkéw wygladajgcych na zdrowe, u ktérych matek stwierdzono wskazania do profilaktyki S. agalactiae, ale jej nie
otrzymaty lub otrzymaty w sposéb niewystarczajacy, zalecenia sg nastepujace:
—u noworodka wygladajacego na zdrowego i 237 tyg. oraz odejscie wdd ptodowych wystgpito <18 godz. przed porodem,

nalezy zastosowac obserwacje przez 48 godz.: wdrazanie rutynowych badan diagnostycznych nie jest zalecane
—u noworodka wygladajacego na zdrowego gdy wystepuje jeden z nastepujgcych przypadkéw: <37 tyg. cigzy lub odejscie wdd
ptodowych >18 godz. przed porodem, nalezy wdrozy¢ ograniczone badania diagnostyczne i obserwacje przez > 48 godz.

3. Wybrane zalecenia NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) [55]:

¢ Zalecenia dotyczg stosowania antybiotykdow w profilaktyce i leczeniu wczesnych zakazen u noworodka

e W leczeniu empirycznym wczesnego zakazenia zalecane jest stosowanie benzylpenicyliny w skojarzeniu z gentamycyng;
wybér innych antybiotykdw moze wynikac z wynikow regionalnego monitorowania lekoopornosci.

PiSmiennictwo

1. Phares C.R., Lynfield R., Farley M.M., i wsp.: Epidemiology of invasive group B streptococcal disease in the United States,
1999-2005. JAMA 2008;299:2056—-2065.

2. Stoll B.J., Hansen N.: Infections in VLBW infants: studies from the NICHD Neonatal Research Network. Semin Perinatol
2003;27:293-301.

3. Gerdes J.S.: Clinicopatohologic approach to the diagnosis of neonatal sepsis. Clin Perinatol 1991;18:361-381.

4. Escobar G.J., Li D.K., Armstrong M.A., i wsp.: Neonatal sepsis workups in infants >/=2000 grams at birth: a population-
-based study. Pediatrics 2000;106:256—263.

5. Kellogg J.A., Ferrentino F.L., Goodstein M.H., i wsp.: Frequency of low level bacteremia in infants from birth to two mon-
ths of age. Pediatr Infect Dis ] 1997;16:381—-385.

6. Kumar Y., Qunibi M., Neal T., Yoxall C.: Time to positivity of neonatal blood cultures. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed
2001;85:F182-F186.

7. Kaiser J.R., Cassat J.E., Lewno M.J.: Should antibiotics be discontinued at 48 hours for negative late-onset sepsis evalu-
ations in the neonatal intensive care unit? J Perinatol 2002;22:445-447.

8. Wiswell T.E., Baumgart S., Gannon C.M., Spitzer A.R.: No lumbar puncture in the evaluation for early neonatal sepsis: will
meningitis be missed? Pediatrics 1995;95:803—-806.

9. Visser V.E., Hall RT.: Lumbar puncture in the evaluation of suspected neonatal sepsis. J Pediatr 1980;96:1063-1067.




Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki antybiotykowej zakazen w szpitalu 69

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Schwersenski J., McIntyre L., Bauer C.R.: Lumbar puncture frequency and cerebrospinal fluid analysis in the neonate.
Am J Dis Child 1991;145:54-58.

Evans M.E., Schaffner W., Federspiel C.F., i wsp.: Sensitivity, specificity, and predictive value of body surface cultures in
a neonatal intensive care unit. JAMA 1988;259:248-252.

Dobson S.R., Isaacs D., Wilkinson A.R., Hope P.L.: Reduced use of surface cultures for suspected neonatal sepsis and su-
rveillance. Arch Dis Child 1992;67;44-47.

Weitkamp J.H., Aschner J.L.: Diagnostic use of C-reactive protein (CRP) in assessment of neonatal sepsis. NeoReviews
2005;6:e508—-e515.

Franz A.R., Steinbach G., Kron M., Pohlandt F.: Reduction of unnecessary antibiotic therapy in newborn infants using in-
terleukin-8 and C-reactive protein as markers of bacterial infections. Pediatrics 1999;104(3 Part 1):447—-453.

Freedman R.M., Ingram D.L., Gross I., i wsp.: A half century of neonatal sepsis at Yale: 1928 to 1978. Am J Dis Child
1981;135:140-144.

Cotten C.M., Taylor S., Stoll B., i wsp.: Prolonged duration of initial empiric antibiotic treatment is associated with incre-
ased rates of necrotizing enterocolitis and death of extremely low birth weight infants. Pediatrics 2009;123:58—66.
Nambiar S., Singh N.: Change in epidemiology of health care-associated infections in a neonatal intensive care unit. Pe-
diatr Infect Dis J 2002;21:839-842.

Pessoa-Silva C.L., Meurer Moreira B., Camara Almeida V., i wsp.: Extended-spectrum beta-lactamase-producing Klebsiella
pneumoniae in a neonatal intensive care unit: risk factors for infection and colonization. J Hosp Infect 2003;53:198-206.
Cordero L., Rau R., Taylor D., Ayers L.W.: Enteric Gram-negative bacilli bloodstream infections: 17 years’ experience in
a neonatal intensive care unit. Am J Infect Control 2004;32:189-195.

Cordero L., Ayers L.W.: Duration of empiric antibiotics for suspected early-onset sepsis in extremely low birth weight in-
fants. Infect Control Hosp Epidemiol 2003;24:662—666.

Inglis G.D., Jardine L.A., Davies M.W.: Prophylactic antibiotics to reduce morbidity and mortality in ventilated newborn in-
fants. Cochrane Database Syst Rev 2007:CD004338.

Isaccs D.: Unnatural selection: reducing antibiotic resistance in neonatal units. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed
2006;91:F72-F74.

Clark R., Powers R., White R., i wsp.: Prevention and treatment of nosocomial sepsis in the NICU. J Perinatol 2004;24:446-453.
Fernando A.M., Heath PT., Menson E.N.: Antimicrobial policies in the neonatal units of the United Kingdom and Republic
of Ireland. J Antimicrob Chemother 2008;61:743-745.

Mtitimila E.l., Cooke R.W.: Antibiotic regimens for suspected early neonatal sepsis. Cochrane Database Syst Rev
2004:CD004495.

Hryniewicz K., Szczypa K., Sulikowska A., i wsp.: Antibiotic susceptibility of bacterial strains isolated from urinary tract in-
fections in Poland. J Antimicrob Chemother 2001;47:773-80.

Schmitz F.J., Verhoef J., Fluit A.C.: Prevalence of aminoglycoside resistance in 20 European university hospitals partici-
pating in the European SENTRY Antimicrobial Surveillance Programme. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 1999;18:414-421.
Kahlmeter G., Dahlager J.l.: Aminoglycosides toxicity — a review of clinical studies published between 1975 and 1982. J
Antimicrob Chemother 1984;13(suppl A):9-22.

Clark R.H., Bloom B.T., Spitzer A.R., Gerstmann D.R.: Empiric use of ampicillin and cefotaxime, compared with ampi-
cillin and gentamicin, for neonates at risk for sepsis is associated with an increased risk of neonatal death. Pediatrics
2006;117:67-74.

Kenyon S.L., Taylor D.J., Tarnow-Mordi W., ORACLE Collaborative Group: Broad-spectrum antibiotics for preterm, prela-
bour rupture of fetal membranes: the ORACLE | randomised trial. Lancet 2001;357:979-988.

Kenyon S.L., Taylor D.J., Tarnow-Mordi W., ORACLE Collaborative Group: Broad-spectrum antibiotics for spontaneous pre-
term labour: the ORACLE Il randomised trial. Lancet 2001;357:989-994.

Cox S.M., Leveno K.J., Sherman M.L., i wsp.: Ruptured membranes at 24 to 29 weeks: a randomised double blind trial of
antimicrobials versus placebo. Am J Obstet Gynecol 1995;172:412.




70

Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki antybiotykowej zakazen w szpitalu

33.

34.

35

36.

37.

38.

39.

40.
41.

42.
43,

44,

45.

46

47.

48.

49

50.

51.

52.

53.

54.

55.

Gordon A., Jeffery H.E.: Antibiotic regimens for suspected late onset sepsis in newborn infants. Cochrane Database Syst
Rev 2005;:CD004501.

Rubin L.G., Sanchez P.J., Siegel J., i wsp.: Evaluation and treatment of neonates with suspected late-onset sepsis: a survey
of neonatologists’ practices. Pediatrics 2002;110:e42.

.Benjamin D.K. Jr., DeLong E.R., Steinbach W.J., i wsp.: Empirical therapy for neonatal candidemia in very low birth weight

infants. Pediatrics 2003;112:543-547.

Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Recommendations for preventing the spread of vancomycin resistance:
recommendations of the Hospital Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC). MMWR 1995;44(RR-12):1-20.
Rupp M.E., Marion N., Fey P.D., i wsp.: Outbreak of vancomycin-resistant Enterococcus faecium in a neonatal intensive
care unit. Infect Control Hosp Epidemiol 2001;22:301-303.

de Man P., Verhoeven B.A., Verbrugh H.A., i wsp.: An antibiotic policy to prevent emergence of resistant bacilli. Lancet
2000;355:973-978.

Issacs D.: A ten year, multicenter study of coagulase negative staphylococcal infections in Australasian neonatal units.
Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2003;88:F89—F93.

Isaacs D., Wilkinson A.R., Moxon E.R.: Duration of antibiotic courses for neonates. Arch Dis Child 1987;62:727—-728.
Chowdhary G., Dutta S., Narang A.: Randomized controlled trial of 7-day vs. 14-day antibiotics for neonatal sepsis. J Trop
Pediatr 2006;52:427-432.

Bradley J.S., Nelson J.D.: 2012-2013 Nelson’s Pediatric Antimicrobial Therapy. 19"—edition. American Academy of Pediatrics.
Mermel L.A., Allon M., Bouza E., i wsp.: Clinical practice guidelines for the diagnosis and management of intravascular
catheter—related infection: 2009 update by the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis 2009;49:1-45.
Albrecht P., Hryniewicz W., Kuch A., i wsp.: Rekomendacje postepowania w zakazeniach bakteryjnych osrodkowego ukta-
du nerwowego. www.antybiotyki.edu.pl, Warszawa 2011.

Red Book 2012: 2012 Report of the Committee on Infectious Diseases. American Academy of Pediatrics, 29th ed., 2012.

. Hristeva L., Booy R., Bowler I., Wilkinson A.R., i wsp.: Prospective surveillance of neonatal meningitis. Arch Dis Child

1993;69:14-18.

Isaacs D., Barfield C.P., Grimwood K., i wsp.: Systemic bacterial and fungal infections in infants in Australian neonatal
units. Australian Study Group for Neonatal Infections. Med J Aust 1995;162:198-201.

Klinger G., Chin C.N., Beyene J., Perlman M.: Predicting the outcome of neonatal bacterial meningitis. Pediatrics
2000;106:477-482.

.Holt D.E., Halket S., de Louvois J., Harvey D.: Neonatal meningitis in England and Wales: 10 years on. Arch Dis Child Fetal

Neonatal Ed 2001;84:F85—F89.

Doctor B.A., Newman N., Minich N.M., i wsp.: Clinical outcomes of neonatal meningitis in very-low birth-weight infants.
Clin Pediatr (Phila) 2001;40:473-480.

Tunkel A.R., Hartman B.J., Kaplan S.L., i wsp.: Practice guidelines for the management of bacterial meningitis. Clin Infect
Dis 2004;39:1267-1284.

Pappas P.G., Kauffman C.A., Andes D., i wsp.: Clinical practice guidelines for the management of candidiasis: 2009 upda-
te by the Infectious Diseases Society of America. Clin Infec Dis 2009;48:503-535.

Polin R.A. and the Committee on Fetus and Newborn: Management of neonates with suspected or proven early-onset
bacterial sepsis. Pediatrics 2012;129:1006—1015.

Cagno C.K., Pettit J.M., Weiss B.D. Prevention of perinatal group B streptococcal disease: updated CDC guideline. Am Fam
Physician 2012;86:59-65.

Turner M., Barrett G., Caldwell N., i wsp.: Antibiotics for early-onset neonatal infection. Antibiotics for the prevention
and treatment of early-onset neonatal infection. NICE clinical guideline 149, 2012. http://www.nice.org.uk/nicemedia/
live/13867/60633/60633.pdf.




Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki antybiotykowej zakazen w szpitalu 71

4.4. ZAKAZENIA W PEDIATRII

4.4.1. ZAKAZENIA UKEADU ODDECHOWEGO U DZIECI

Polecane rekomendacje, opracowane zgodnie z zasadami medycyny opartej na dowodach:

1.

Rekomendacje Narodowego Programu Ochrony Antybiotykdw: ,Rekomendacje postepowania w pozaszpitalnych zakaze-

niach uktadu oddechowego”, 2010 rok; rekomendacje dostepne sg na stronie internetowej www.antybiotyki.edu.pl; za-

wierajg propozycje postepowania we wszystkich pozaszpitalnych zakazeniach uktadu oddechowego.

Rekomendacje IDSA z 2011 roku: “The management of community-acquired pneumonia in infants and children older

than 3 months of age: Clinical Practice Guidelines by the Pediatric Infectious Diseases Society and the Infectious Diseases

Society of America”, dostepne na stronie internetowej www.idsociety.org; gtdwne zagadnienia:

* Wskazania do hospitalizacji

¢ Badania diagnostyczne wykonywane u dzieci leczonych ambulatoryjnie

* Badania diagnostyczne wykonywane u dzieci leczonych w szpitalu: nalezy wykonac posiew krwi u dzieci z umiarkowanym
lub ciezkim zakazeniem — rekomendacja silna; posiew plwociny — rekomendacja staba; badanie w kierunku grypy w uza-
sadnionych przypadkach — silna rekomendacja; nalezy rozwazy¢ wykonanie badan w kierunku Mycoplasma pneumoniae
przy podejrzeniu tej etiologii zakazenia; nie jest zalecane wykonanie badan w kierunku C. pneumoniae; biatka ostrej fazy
(np. CRP) i OB nie powinny by¢ zlecane jako gtéwne badanie réznicujace miedzy zakazeniem bakteryjnym i wirusowym.

Leczenie:

3.

— terapia antybiotykowa nie jest rutynowo konieczna u dzieci w wieku przedszkolnym, gdyz wiekszos¢ z tych zakazern ma
etiologie wirusowg
— wybdr antybiotyku u dzieci wymagajacych hospitalizacji powinien by¢ oparty na lokalnej wrazliwosci pneumokokdéw na
antybiotyki
— u dzieci w petni zaszczepionych przeciwko H. influenzae typ b i S. pneumoniae: ampicylina lub penicylina
— u dzieci niezaszczepionych w petni: cefotaksym lub ceftriakson.
Rekomendacje “British Thoracic Society guidelines for the management of community acquired pneumonia in children:
update 2011”, Thorax 2011;66(suppl 2):ii1-23; gtdwne zagadnienia:
¢ Badanie radiologiczne klatki piersiowej nie powinno by¢ rutynowo wykonywane u dzieci z podejrzeniem pozaszpitalne-
go zapalenia ptuc
¢ U dzieci z objawami wskazujgcymi na zapalenie ptuc, ktére nie sg przyjmowane do szpitala, badanie radiologiczne nie
powinno by¢ wykonywane
e Biatka ostrej fazy nie majg znaczenia klinicznego w réznicowaniu miedzy zakazeniem bakteryjnym i wirusowym i nie
powinny by¢ rutynowo zlecane
* CRP nie jest uzytecznym badaniem w niepowiktanym zapaleniu ptuc i nie powinno by¢ rutynowo zlecane
* Badanie mikrobiologiczne nie powinno by¢ rutynowo wykonywane u dzieci z tagodniejszym zakazeniem i u tych leczo-
nych ambulatoryjnie
* Diagnostyka mikrobiologiczna powinna by¢ wdrozona u dzieci z ciezkim zapaleniem ptuc wymagajacym leczenia w od-
dziale intensywnej terapii lub gdy zakazenie przebiega z powiktaniami
¢ Badania mikrobiologiczne obejmuja:
— posiew krwi
— wydzielina z nosogardta pobierana w kierunku diagnostyki zakazen wirusowych
— badania serologiczne w ostrej fazie i rekonwalescencji w kierunku M. pneumoniae, C. pneumoniae i wiruséw
— badanie ptynu optucnowego, jedli jest obecny i dostepny: mikroskopia, posiew, badanie w kierunku antygenu pneu-
mokokowego
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¢ Leczenie antybiotykami:

— wszystkie dzieci, u ktérych rozpoznano zapalenie ptuc, powinny byé leczone antybiotykami, gdyz nie nie ma wiarygodne-
g0 sposobu réznicowania miedzy zakazeniem bakteryjnym i wirusowym

—dzieci <2 r.z., u ktérych stwierdza sie tagodne objawy zakazenia uktadu oddechowego, zwykle nie majg zapalenia ptuc
i nie jest konieczne zastosowanie antybiotyku, ale powinny by¢ poddane ponownej ocenie, jezeli objawy sie utrzymuja

—amoksycylina jest zalecana jako antybiotyk pierwszego rzutu u dzieci, poniewaz jest aktywna wobec wiekszosci drobno-
ustrojéw powodujgcych zapalenie ptuc, jest dobrze tolerowana i tania; alternatywe stanowig: amoksycylina z kwasem
klawulanowym, erytromycyna, klarytromycyna, azytromycyna

— makrolid powinien by¢ dodany, jezeli brak jest odpowiedzi na antybiotyk pierwszego rzutu

— makrolid powinien by¢ rowniez zastosowany, gdy istnieje podejrzenie zakazenia o etiologii M. pneumoniae lub C. pneu-
moniae i powinien by¢ dodany w ciezkich postaciach zakazen

— u dzieci z zapaleniem ptuc bedgcym powiktaniem grypy nalezy zastosowa¢ amoksycyline z kwasem klawulanowym

— antybiotyki stosowane dozylnie w ciezkim zapaleniu ptuc obejmujg: amoksycyline/ampicyline, amoksycyline z kwasem
klawulanowym, cefuroksym, ceftriakson, cefotaksym.
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Tabela 20. Analiza poréwnawcza rekomendacji diagnostyki i terapii zapalen ptuc u dzieci

Wskazania do RTG

NPOA!

rutynowo nie jest konieczne u dzieci
leczonych ambulatoryjnie

przy przyjeciu do szpitala gdy stan
ciezki,

gdy objawy kliniczne nie ustepuja
i przy podejrzeniu wystgpienia
powiktan

RTG wskazane u dzieci <5 r.z. ze
znaczng leukocytozg nieznanego
pochodzenia nawet przy braku
objawodw z drég oddechowych

niezalecane do ustalenia etiologii

IDSA?

niezalecane u pacjentow leczonych
ambulatoryjnie

u wszystkich pacjentéw
przyjetych do szpitala celem
udokumentowania powiktan
bedacych wskazaniem do
poszerzenia terapii

BTS®

zdjecie boczne i AP niezalecane
rutynowo

rutynowo nie jest konieczne u
dzieci leczonych ambulatoryjnie

niezalecane do ustalenia
etiologii

Wskazania do RTG
kontrolnego

tylko gdy:

wysiek w jamie optucnowe;j
niedodma

cien okragty

progresja choroby

przy braku w kontrolnym RTG

widocznej przyczyny pogorszenia
stanu zaleca sie TK

tylko gdy:

pogorszenie stanu po 48-72 godz.
terapii

powiktany przebieg

gorgczka pomimo zastosowania
antybiotyku przez 48-72 godz.

powtdérne RTG po 4-6 tyg.

u pacjentow z nawrotem
zapalenia o tej samej lokalizacji,
z podejrzeniem anomalii lub ciata
obcego

tylko gdy:
pogorszenie stanu
przewlekajace sie objawy

cien okragty w pierwszym RTG

Wskazania do
hospitalizacji

ciezki przebieg z objawami sepsy
i wstrzasu

niewydolnos¢ krgzenia
liczba oddechéw >70/min
u niemowlat i >40/min u dzieci

starszych

tetno >160/min u niemowlat i >140/
min u dzieci starszych

leukocytoza >20 000/l lub <3000/pl

niemowleta i dzieci z ciezkim lub
umiarkowanym nasileniem dole-
gliwosci z saturacjg <90%,

niemowleta 3 - 6 m.z. z podejrze-
niem etiologii bakteryjnej

niemowleta i dzieci podejrzeniem
lub udokumentowanym zakaze-
niem patogenem alarmowym

brak mozliwosci wtasciwe] opieki
w domu

saturacja < 92%, sinica,
>70 odd/min u niemowlat,

>50 oddechéw/min u dzieci,
tachykardia

nawrét kapilarny >2 sek.
trudnos¢ w oddychaniu
bezdechy

choroby przewlekte

nieche¢ do jedzenia

Wskazania do
wykonania morfologii
krwi i CRP

wielkos$¢ leukocytozy oraz stezenie
wykfadnikéw stanu zapalnego nie
réznicuje etiologii zakazenia

CRP, OB, morfologia krwi nie
pozwalajg réznicowaé pomiedzy
etiologia réznicowaé wirusowa
a bakteryjna

wskazniki stanu zapalnego moga
pomdc w ocenie odpowiedzi na
zastosowang terapie u pacjentow
z ciezkim przebiegiem zapalenia
ptuc (staba rekomendacja)

CRP niewskazane przy
niepowiktanym przebiegu

morfologia krwi nie réznicuje
etiologii bakteryjnej od
wirusowe;j
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Wskazania do
diagnostyki
mikrobiologicznej

NPOA!

posiew krwi moze by¢ pomocny, gdy
stan dziecka jest ciezki

brak wskazan do rutynowego
posiewu plwociny u pacjentéw
z pozaszpitalnym zapaleniem ptuc

zaleca sie pobranie ptynu z optucnej
gdy obecny

nie zaleca sie rutynowego
wykonywania badan serologicznych
celem ustalenia etiologii

zaleca sie badanie w kierunku wirusa
RS u dzieci z niedoborem odpornosci
lub w przypadku oceny wskazan do
wdrozenia izolacji

IDSA?

posiew krwi u dzieci
z umiarkowanym lub ciezkim
przebiegiem

posiew plwociny (staba
rekomendacja)

posiew krwi u pacjentéw
z udokumentowanym zakazeniem
S. aureus

niezalecane badanie moczu na
antygen pneumokoka

badania w kierunku wirusa
grypy i pozostatych wiruséw
moga pomdc w decyzji

o antybiotykoterapii

nalezy rozwazy¢ wykonanie badan
w kierunku

M. pneumoniae przy podejrzeniu
tej etiologii zakazenia, nie jest
zalecane wykonanie badan

w kierunku

C. pneumoniae

BTS?

niewskazana przy zapaleniu
o srednim nasileniu

wskazana przy przyjeciu do
OIOM i powiktanym przebiegu

diagnostyka obejmuje posiew

krwi i ptynu z optucnej, wymaz
z nosogardta i/lub poptuczyny

do badan PCR, serologie

w kierunku bakterii atypowych
i wiruséw

Antybiotykoterapia

jedynie u dzieci w wieku miedzy
4 miesigcem a 5. 2. chorych na
pozaszpitalne zapalenie ptuc

o tagodnym przebiegu

i bez wysokiej goraczki mozna
rozwazy¢ rezygnacje z podawania
antybiotykow

dzieci miedzy 4 miesigcem

a 5r. z. antybiotyk pierwszego rzutu
powinien by¢ skuteczny wobec

S. pneumoniae

u dzieci miedzy 5 a 15 r. z. zaleca sie
stosowanie amoksycyliny, ampicyliny
lub makrolidu

niewskazana rutynowo u dzieci
w wieku przedszkolnym

wyboér antybiotyku u dzieci
wymagajacych hospitalizacji
powinien by¢ oparty na lokalnej
wrazliwosci pneumokokéw na
antybiotyki

u dzieci w petni zaszczepionych
przeciwko H. influenzae typ b

i S. pneumoniae: ampicylina lub
penicylina w regionach

o niskim udziale w zakazeniach
inwazyjnych opornych
pneumokokow

u dzieci niezaszczepionych w petni:

cefotaksym lub ceftriakson w
regionach

o wysokim udziale

w zakazeniach inwazyjnych
opornych pneumokokow

wszystkie dzieci z ewidentnymi
objawami zapalenia ptuc
powinny by¢ leczone
antybiotykiem ze wzgledu

na brak mozliwosci pewnego
réznicowania etiologii

<2 r. z. z niewielkimi

objawami infekcji dolnych

drég oddechowych nie maja
przewaznie zapalenia ptuc i nie
wymagajg antybiotyku (do
rozwazenia przy braku poprawy)

dozylne leczenie tylko
w przypadku, gdy jest brak
mozliwosci podazy doustnej

terapia sekwencyjna przy
widocznej poprawie

INPOA  Narodowy Program Ochrony Antybiotykéw

2IDSA
3BTS

Infectious Diseases Society of America

British Thoracic Society
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Tabela 21. Antybiotykoterapia w przypadku wybranych patogenéw opracowana na podstawie zalecen IDSA (Infectious Dise-

ases Society of America):

S. pneumoniae
MIC dla
penicyliny

< 2,0 ug/mL

zalecane: ampicylina (150-200 mg/kg/
dobe co 6 godz.) lub penicylina (200 000-
250 000 U/kg/dobe co 4-6 godz.

alternatywnie: ceftriaxon (50-100 mg/kg/
dobe co 12-24 godz.) lub cefotaksym (150
mg/kg/dobe co 8 godz.); skuteczna tez
wankomycyna (40-60 mg/kg/dobe co 6-8
godz.) i klindamycyna (40 mg/kg/dobe co
6-8 godz.)

zalecane: amoksycylina (90 mg/
kg/dobe w 2 dawkach lub 45
mg/kg/dobe w 3 dawkach)

alternatywnie: Il lub 111
generacja cefalosporyn

lub lewofloksacyna (nie
zarejestrowana u dzieci) (16-
20 mg/kg/dobe w 2 dawkach

u dzieci w wieku 6 m.z. - 5 r.z.

i 8-10 mg/kg/dobe 1 x dziennie
w 5-16 r.z.)

u dzieci miedzy 4 m.z.a 5 r.z.

z zapaleniem ptuc o tagodnym
przebiegu zaleca sie amoksycyline
(75-90 mg/kg/dobe przez 10 dni)
w przypadku |zejszego przebiegu
terapie mozna skrocic¢ do 5 dni

u dzieci miedzy 3 tyg. a 3 m.z.:
cefuroksym 75-100 mg/kg/dobe

co 8 godz., amoksycylina z kwasem
klawulanowym (100 mg/kg/dobe co
6-8 godz.), w ciezkich przypadkach
cefotaksym (50-180 mg/kg/dobe

w dawkach co 6-8 godz.) lub
ceftriakson (50-100 mg/kg/dobe 1 x
dz.) w skojarzeniu z kloksacyling (100
mg/kg/dobe w dawkach co 6 h godz.)

S. pneumoniae
MIC dla
penicyliny > 4,0
ug/mL

zalecane: ceftriakson (100 mg/kg/dobe
w dawkach co 12-24 godz.)

alternatywnie: ampicylina (300-400
mg/kg/dobe w dawkach co 12 godz.)
lewofloksacyna (16-20 mg/kg/dobe

w dawkach co 12 godz. u dzieci w wieku
6 m.z. - 5r.z.i8-10 mg/kg/dobe 1 x
dziennie u dzieci w wieku 5 r.z. - 16 r.z.)
lub linezolid (30 mg/kg/dobe w dawkach
co 8 godz. u dzieci < 12 r.2.), réwniez
moze by¢ zastosowana klindamycyna (40
mg/kg/dobe w dawkach co 6-8 godz.)
lub wankomycyna 40-60 mg/kg/dobe

w dawkach co 6-8 godz.)

zalecane: lewofloksacyna
(16-20 mg/kg/dobe

w 2 dawkach u dzieci 6 m.z.
-5r.2.18-10 mg/kg/dobe

1 x dz. u dzieci 5-16 r.z.)

alternatywnie: klindamycyna
(30-40 mg/kg/dobe
w 3 dawkach)

H. influenzae

zalecane: ampicylina (150-200 mg/
kg/dobe w dawkach co 6 godz.) jesli
nieaktywne B-laktamazy, ceftriakson (50-
100 mg/kg/dobe w dawkach co 12-24
godz.) jesli produkujace B-laktamazy lub
cefotaksym (150 mg/kg/dobe w dawkach
co 8 h godz.)

alternatywnie: ciprofloksacyna
(30 mg/kg/dobe w dawkach co

12 godz.) lub lewofloksacyna
(16-20 mg/kg/dobe w dawkach co
12 godz. u dzieci w wieku 6 m.z.
-5rz.i 810 mg/kg/dobe

1 x dziennie u dzieci 5-16 r.2.)

zalecane: amoksycylina
(75-100 mg/kg/dobe

w 3 dawkach) jesli nieaktywne
B-laktamazy lub amoksycylina
z kwasem klawulanowym

(45 mg/kg/dobe w 3

dawkach lub 90 mg/kg/dobe
w 2 dawkach) jesli szczep
produkujacy B-laktamazy

alternatywnie: cefiksym,
ceftybuten
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Terapia dozylna Terapia doustna Komentarz/ NPOA!

M. pneumoniae

zalecane: azytromycyna
(10 mg/kg/dobe w 1-2 dobie leczenia,
pdzniej zamiana na forme doustng)

alternatywnie: erytromycyna

(20 mg/kg/dobe w dawkach co 6 godz.)
lub lewofloksacyna (16-20 mg/kg/dobe
w 2 dawkach co 12 godz.)

zalecane: azytromycyna

(10 mg/kg/dobe pierwszego
dnia, péZniej 5 mg/kg/dobe
1 x dz. przez 2-5 dni)

alternatywnie: klarytromycyna
(15 mg/kg/dobe w 2 dawkach)
lub doustna erytromycyna

(40 mg/kg/dobe w 4 dawkach
u dzieci >7 r.z.)

u dzieci miedzy 5 - 15 r.z. zaleca sie
stosowanie amoksycyliny, ampicyliny
lub makrolidu.

ampicyline nalezy podawac dozylnie
u dzieci o masie ciata >40 kg w dawce
1-2 g co 6 godz., a u dzieci o masie
ciata <40 kg w dawce

100-200 mg/kg/dobe w 4 dawkach
co 6 godz.; po uzyskaniu poprawy
kontynuacja doustnie amoksycyling
w dawce 75-90 mg/kg/dobe

w 2 dawkach co 12 godz.

ceftriakson u dzieci o masie ciata
powyzej >40 kg w dawce
1000-2000 mg w jednej dawce
dobowej (maksymalna dawka
4000 mg/dobe), a u dzieci o masie
ciata ponizej <40 kg w dawce
50-100 mg/kg w jednej 1 dawce
dobowej

cefotaksym u dzieci o masie ciata
powyzej >40 kg w dawce

500-1000 mg co 8 godz., a u dzieci

0 masie ciafa ponizej <40 kg w dawce
50-180 mg/kg/dobe co 6-8 godz.

S. aureus zalecane: cefazolina zalecane: cefaleksyna (75-100 w Polsce zalecana jest kloksacylina
(MSSA) (150 mg/kg/dobe w dawkach mg/kg/dobe w 3-4 dawkach) (dawkowanie tak jak oksacyliny)
co 8 godz.) lub oksacylina
(150-200 mg/kg/dobe w dawkach aletrnatywnie: klindamycyna
co 6-8 godz.) (40 mg/kg/dobe w 3 dawkach)
S. aureus zalecane: wankomycyna zalecane: linezolid
(MRSA) (40-60 mg/kg/dobe w dawkach (30 mg/kg/dobe w 3 dawkach
co 6-8 godz.) lub klindamycyna <12r.z.i20 mg/kg/dobe
(40 mg/kgdobe w dawkach co 4-6 godz.) | w 2 dawkach u dzieci > 12 r.z.)
alternatywnie: linezolid
(30 mg/kg/dobe w dawkach co
8 godz. dla dzieci <12 r.z. i 20 mg/kg/dobe
co 12 h godz. u dzieci >12 r.z.)
INPOA  Narodowy Program Ochrony Antybiotykow

4.4.2.

Epidemiologia

® Czesto$¢ wystepowania zakazen uktadu moczowego (ZUM) jest zalezna od wieku i ptci

ZAKAZENIA UKLADU MOCZOWEGO U DZIECI

® Zakazenia drég moczowych u dzieci do 7 r.z. wystepujg z czestoscig kumulatywng 8% u dziewczynek i 2% u chtopcow i jest

ona najwyzsza w ciggu 1. r.z. [1,2]

¢ U noworodkéw ZUM wystepuje z czestoscia ok. 3% u wczesniakéw i 0,7% u noworodkéw donoszonych [2]

¢ Nawroty zakazen uktadu moczowego wystepujg u 25-32% dzieci [3,4].
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Etiologia

 Pateczki z rodziny Enterobacteriaceae (gtdéwnie E. coli, Klebsiella pneumoniae, a takze Proteus mirabilis — gtdwnie u chtop-
cow >1r.2.) sg przyczyng 70-90% niepowiktanych zakazen [5,6]

¢ Inne drobnoustroje: P. aeruginosa, Enterococcus spp., K. pneumoniae

* Nawroty zakazen najczesciej sg powodowane przez E. coli, jednakze w 70% ponownych zakazen czynnikiem etiologicznym
jest inny szczep tego gatunku; u niemowlat natomiast czesciej nawrét zakazenia powoduje ten sam szczep [7,8].

Obraz kliniczny
® Objawy ZUM u dzieci sg zréznicowane w zaleznosci od wieku [9]:
— u dzieci <2 r.z. gtdwne objawy ZUM to brak pragnienia i faknienia, wymioty i gorgczka
— u dzieci miedzy 2-5 r.z. dominuje goraczka i bél brzucha
— u dzieci >5 r.z. objawy mogg by¢ podobne jak u dorostych: objawy dyzuryczne, czeste oddawanie moczu
e U dzieci z ZUM czesto wystepujg jednoczesnie objawy zakazenia przewodu pokarmowego i drog oddechowych
¢ Jedynym objawem ZUM moze by¢ gorgczka niejasnego pochodzenia.

Diagnostyka laboratoryjna

e Technika pobrania moczu: u niemowlat i matych dzieci <2 r.z. mocz na posiew i badanie ogdlne nie powinien by¢ pobierany
poprzez zbieranie moczu do woreczka; wyniki posiewu moczu pobranego w ten sposéb w zdecydowanej wiekszosci przy-
padkow (85%) wykazujg odchylenia fatszywie dodatnie; mocz na badanie powinien byé pobrany poprzez naktucie nadtono-
we lub poprzez cewnikowanie pecherza moczowego [10]

® Prébki moczu na badanie ogdlne i posiew powinny by¢ pobrane przed podaniem pierwszej dawki antybiotyku

¢ W niektdrych sytuacjach mocz na badanie ogdlne moze by¢ pobrany do jatowego pojemnika, jezeli wykazuje odchylenia
(dodatni test na esteraze leukocytarng lub nitraty lub w badaniu mikroskopowym obecne s3g leukocyty lub bakterie), to
mocz na posiew powinien by¢ pobrany poprzez naktucie nadtonowe lub drogg cewnikowania pecherza moczowego [16];
jezeli w badaniu ogdlnym swiezo oddanego moczu (<1 godz.) nie sg stwierdzane odchylenia, nalezy rozwazy¢ obserwacje
chorego bez wdrazania antybiotykoterapii, zaktadajac, ze prawidtowe badanie ogdlne moczu nie wyklucza zakazenia

¢ Badanie ogdlne moczu: czutosc i swoistos$¢ poszczegdlnych odchylen w ZUM przedstawia tabela 12 [11]

* Posiew moczu: powinien by¢ wykonany niezwtocznie po pobraniu (<1 godz.); jezeli badanie mikrobiologiczne nie moze
by¢ wykonane w ciggu 2 godz. od oddania, to mocz powinien by¢ wiozony do lodéwki; mozliwy okres przechowywania
w lodéwce wynosi do 24 godz.

Tabela 22. Czutos¢ i swoistos¢ odchylen w badaniu ogdlnym moczu dla identyfikacji ZUM u dzieci [11]

Parametr Czutos¢ Swoistos¢

Test paskowy

Esteraza leukocytarna 83% 84%
Nitraty 50% 98%
Esteraza lub nitraty 88% 93%

Badanie mikroskopowe

> 5 leukocytéow w polu widzenia 67% 79%

Obecnosc¢ bakterii 81% 83%
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Kryteria rozpoznawania zakazenia uktadu moczowego u dzieci w wieku 2-24 miesigcy zycia wg American Academy of Pedia-

trics [16]

¢ Aby rozpoznac zakazenie uktadu moczowego nalezy stwierdzi¢ odchylenia zaréwno w badaniu ogélnym moczu wskazujgce
na zakazenie (ropomocz, bakteriuria), jak i w posiewie moczu pobranego przez cewnikowanie lub naktucie nadtonowe — co
najmniej 50 000 (5 x 10%) kolonii uropatogenu/ml moczu.

Tabela 23. Ocena prawdopodobienistwa zakazenia w zaleznosci od miana bakterii w posiewie moczu [12].

Sposoéb pobrania moczu Liczba kolonii/m| moczu Prawdopodobienstwo zakazenia
Jakakolwiek liczba pateczek Gram- >99%
. ujemnych
B ELITERRE R S Ziarenkowce Gram-dodatnie
w liczbie kilku tysiecy
>10° 95%
Cewnikowanie pecherza moczowego 103-10° Zakazenie prawdopodobne
<10° Zakazenie mato prawdopodobne
Mocz pobrany drogg mikcji
3 prébki 210° 95%
2 prébki 210° 90%
1 prébka >10° 80%
Dziewczynki 5 x 10*-10° Podejrzenie, nalezy powtorzyc
10*- 5 x 10* Objawy: podejrzenie, nalezy powtorzy¢
Brak objawdw: zakazenie mato prawdopodobne
<10* Zakazenie mato prawdopodobne
Chtopcy >10* Zakazenie prawdopodobne

Leczenie

* Mozliwa jest zardwno terapia dozylna, jak i terapia doustna; terapia doustna nie powinna by¢ stosowana, gdy u dziecka
stwierdzane sg objawy toksemii, odwodnienia lub trudnosci z przyjmowaniem pokarmow oraz u dzieci <3 miesigca zycia
[10]; u dzieci, ktore nie majg przeciwwskazan do formy doustnej, nalezy zatozy¢, ze terapia dozylna i terapia doustna sg
podobnie skuteczne [16]

¢ Wybodr antybiotyku w leczeniu pierwszego epizodu zakazenia jest zalezny od lokalnego wzoru lekowrazliwosci szczepdw
E. coli na antybiotyki

¢ Amoksycylina/ampicylina nie powinna by¢ stosowana ze wzgledu na wysokg czesto$¢ opornosci szczepéw E. coli w Polsce

¢ W terapii ambulatoryjnej w leczeniu moze by¢ zastosowany: sulfametoksazol z trimetoprimem, cefalosporyna | lub Il gene-
racji, amoksycylina z kwasem klawulanowym

¢ W ciezkich zakazeniach leczonych w szpitalu w pierwszym rzucie zalecane jest stosowanie ceftriaksonu lub cefotaksymu
z mozliwoscig kojarzenia z gentamycyng przez pierwsze 2 dni leczenia.
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Tabela 24. Dawkowanie niektdérych antybiotykéw w zakazeniach uktadu moczowego u dzieci wg American Academy of Pe-
diatrics (AAP) [16].

Antybiotyk dozylny Dawkowanie Antybiotyk doustny Dawkowanie
Ceftriakson 1x 75 mg/kg Sulfametoksazol/ 6-12 mg/kg trimetoprimu na dobe
trimetoprim w 2 dawkach podzielonych
Cefotaksym 150 mg/kg/dobe w 3-4 Amoksycylina/ 20-40 mg/kg/dobe w 3 dawkach
dawkach podzielonych kwas klawulanowy podzielonych
Gentamycyna 7,5 mg/kg/dobe w 3 dawkach Cefaleksyna 50-100 mg/kg/dobe w 4 dawkach
podzielonych podzielonych
Cefuroksym aksetylu 20-30 mg/kg/dobe w 2 dawkach
podzielonych
Cefprozil 30 mg/kg/dobe w 2 dawkach
podzielonych
Cefiksym 1x 8 mg/kg
Cefpodoksym 10 mg/kg/dobe w 2 dawkach

podzielonych

Czas kuracji

e Czas kuracji powinien wynosi¢ 7-14 dni

¢ Nie wykazano przewagi leczenia trwajgcego 14 dni nad leczeniem trwajgcym 7 dni

* Wykazano poréwnywalng skutecznosé terapii podawanej tylko dozylnie z terapig dozylng trwajgcg 48 godz. i kontynuacjg
leczenia drogg doustng [17—-19], réwniez u matych dzieci <1 m.z. [20].

Kontrolny posiew moczu po zakonczeniu kuracji
* Nie jest przydatne wykonywane kontrolnego posiewu moczu z powodu zakazenia uktadu moczowego u dzieci leczonych
skutecznie klinicznie [21].

Badania obrazowe

* Stanowisko American Academy of Pediatrics: badanie USG nerek i pecherza jest zalecane u dzieci do 2 r.z., u ktorych
stwierdzono zakazenie uktadu moczowego przebiegajace z goragczka, jednakze zalecenie nie ma silnej kategorii; odchyle-
nia stwierdzane sg u ok. 15% dzieci, a wymagajace podjecia interwencji (kolejne badania, zabieg operacyjny) u ok. 1-2%,
natomiast u 2-3% moga by¢ stwierdzane odchylenia fatszywie dodatnie prowadzace do niepotrzebnych interwencji [16];
czas, w ktérym nalezy wykonaé badanie, zalezny jest od obrazu klinicznego; jezeli zakazenie ma niespodziewanie ciezki
przebieg lub stabo poddaje sie leczeniu, badanie powinno by¢ wykonane w trakcie ostrego zachorowania; w pozostatych
przypadkach wykonanie USG moze by¢ odroczone, wykonywanie USG w trakcie ostrych objawdéw moze czasami prowadzié
do wysuwania fatszywych wnioskéw, gdyz obecnos¢ toksyn E. coli moze powodowaé rozdecie uktadu zbiorczego nerki, co
moze by¢ mylnie interpretowane jako wodonercze lub obstrukcja

¢ Stanowisko NICE: badanie USG w trakcie ostrego zachorowania powinno byé wykonane, gdy zakazenie ma nietypowy prze-
bieg lub gdy dochodzi do nawrotu zakazenia, natomiast w przypadku zakazenia z ustepowaniem objawéw w ciggu 48 godz.
badanie USG mozna wykonac¢ w ciggu 6 tyg. [15]

¢ Cystouretrografia mikcyjna nie musi by¢é wykonywana po pierwszym epizodzie zakazenia, jednak powinna by¢ wykonana,
gdy w badaniu USG stwierdzane sg odchylenia: wodonercze, blizny lub inne zmiany wskazujace na obecnos¢ refluksu wy-
sokiego stopnia lub uropatii obstrukcyjnej, réwniez po stwierdzeniu niektérych nietypowych okolicznosci klinicznych [16]

¢ Dodatkowe badania obrazowe, poza USG, powinny by¢ wykonane przy kolejnym epizodzie zakazenia [16].
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Profilaktyka antybiotykowa

¢ W szerokiej metaanalizie dotyczacej tgcznie 11 badan obejmujgcych 2046 dzieci wykazano, ze profilaktyczne stosowanie
antybiotykdw nie zapobiega nawrotom zakazenia, nie utworzono jednak podgrup w zaleznosci od stopnia refluksu [22],
zbiezne wnioski uzyskano w analizie badan opublikowanych do 2009 roku [23]

¢ Na podstawie innych badan, ktére réznicowaty skutecznos¢ profilaktyki antybiotykowej w zaleznosci od stopnia refluksu
wykazano, ze w stopniu | i Il (cofanie sie moczu do moczowodu) profilaktyka nie przewaza nad placebo, jednakze w stop-
niu lll'i IV (odptywy siegajgce do uktaddéw kielichowo-miedniczkowych) prawdopodobnie przynosi efekty, w szczegdélnosci
u dziewczynek zbyt wczesnie jednak na ostateczne wnioski [23,24]

* W jedynym zaslepionym badaniu z randomizacjg, na probie 706 dzieci, podawanie sulfametoksazolu z trimetoprimem
zmniejszyto ryzyko nawrotu zakazenia uktadu moczowego o 50%, w szczegdlnosci u dzieci, u ktorych pierwszy epizod zaka-
Zenia przebiegat z goraczky oraz u dzieci z rownoczesng dysfunkcjg pecherza i jelita; nie stwierdzono wptywu profialktyki
na czestos$¢ wystepowania blizn w migzszu nerek [30]

 Profilaktyka antybiotykowa powinna by¢ dobierana indywidualnie, w szczegdlnosci jej stosowanie nalezy rozwazy¢ u dziew-
czynek <4 r.z. z llI-IV stopniem refluksu i trwac 1-2 lata, oraz u dzieci z rGwnoczesng dysfunkcjq jelit [25,30]

¢ W profilaktyce antybiotykowej nalezy stosowac sulfametoksazol z trimetoprimem lub nitrofurantoine, brak jest badan po-
twierdzajgcych skutecznosé innych lekdéw [26,27]; aktualnie w Polsce (czerwiec 2014 r.) nitrofurantoina jest niedostepna,
natomiast furagin nie moze by¢ traktowany jako substytut nitrofurantoiny [28]

e Sulfametoksazol z trimetoprimem sg podawane codziennie jednorazowo w dawce 2 mg/kg wg trimetoprimu [29].
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4.4.3. ZAKAZENIA PRZEWODU POKARMOWEGO U DZIECI

Etiologia ostrej biegunki u dzieci < 3 r.z. w Europie [1]
¢ U dzieci <3 r.z. dochodzi do 0,5-2 epizoddw biegunkowych w ciggu roku
e Rotawirus jest najczestszg przyczyng ostrego zakazenia zotgdkowo-jelitowego
e Wsrod drobnoustrojow bakteryjnych najczesciej biegunka jest powodowana przez Campylobacter spp. i Salmonella spp.
e Czestos$¢ identyfikacji enteropatogendw u dzieci w wieku 0-5 lat, dane europejskie [1]
— rotawirus 10-35%
— norowirus 2-20%
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— Campylobacter spp. 4-13%
—adenowirus 2-20%
—Salmonella spp. 5-8%
— EPEC (enteropatogenna E. coli) 1-5%
— Yersinia spp. 0,4-3%
— Giardia lamblia 0,9-3%

Wskazania do wdrozenia diagnostyki mikrobiologicznej wg towarzystw naukowych

1. Wskazania wg NICE (2):

a) Nalezy rozwazy¢ wdrozenie diagnostyki mikrobiologicznej katu w nastepujgcych sytuacjach:

— Dziecko byto niedawno za granicg

— Biegunka nieustepujgca w ciggu 7 dni

— Diagnoza zakazenia zotgdkowo-jelitowego jest watpliwa

b) Nalezy wdrozy¢ diagnostyke mikrobiologiczng katu w nastepujacych sytuacjach:

— Podejrzenie sepsy (tgcznie z posiewami krwi)

— Obecna jest krew lub $luz w stolcu

— U dziecka stwierdzany jest niedobér odpornosci.

2. Wskazania wg IDSA [3]:

— Wysoka goraczka

— Obecnos¢ krwi w stolcu

— Biegunka trwajaca >7 dni

— Chorzy z niedoborami opornosci.

3. Wskazania wg ESPGHAN (1):

— U dzieci z utrzymujacg sie biegunka, jezeli rozwazane jest wdrozenie leczenia przeciwbakteryjnego

— Kiedy zakazenie przewodu pokarmowego musi by¢ wykluczone w toku diagnostyki réznicowej innego schorzenia, np. pro-
cesOw zapalnych jelita

— W przypadku epidemii.

Diagnostyka mikrobiologiczna zakazen przewodu pokarmowego u dzieci

1. Skutecznosc¢ diagnostyki mikrobiologicznej u dzieci z biegunkg przyjmowanych do szpitala

— U analizowanych 447 dzieci <2 r.z. etiologia zostata zidentyfikowana w 75% przypadkach, z tego wirusy stanowity 57%,
bakterie 6%, bakterie i wirusy 10% [1]

— U analizowanych 215 dzieci przyjmowanych do oddziatu pediatrycznego etiologia bakteryjna zostata ustalona u 14%, naj-
czeSciej Campylobacter spp. i E. coli [4].

2. Znaczenie odchylenn w badaniach krwi w réznicowaniu biegunki wirusowej i bakteryjnej

— Liczba leukocytéw: ma mate znaczenie rdznicujgce [1]

— Rozmaz z liczbg neutrofili o jgdrach pateczkowatych >100/ul: czutosé 100%, swoisto$é 72%, wskaznik predykcji ujemnej
100%, wskaznik predykcji dodatniej 9%, co oznacza, ze badanie ma znaczenie wykluczajace zakazenie bakteryjne, gdy liczba
neutrofili pateczkowatych jest <100/uli ma niewielkie znaczenie potwierdzajace, gdy liczba ta wynosi >100/ul [5]

— CRP: $rednie wartosci i rozktad CRP w biegunkach bakteryjnych i wirusowych zawarte sg w tabeli 24 [6].
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Tabela 25. Wartosci CRP u dzieci z bakteryjnym i rotawirusowym zapaleniem jelit [6]

Etiologia Uogdlnione zakazenie Bakteryjne zapalenie jelita cienkiego Rotawirusowe zapalenie jelita
bakteryjne i biegunka (n=37) i grubego cienkiego i grubego
- enterocolitis (n=36) — enterocolitis (n=430)
CRP - $rednia 12,4 (0-33,9) mg/dl 3,4 (0-20,7) mg/dI 0,6 (0-11,7) mg/dl
Liczba dzieci z CRP w danym przedziale wartosci
>0,5 mg/dl 36 33 26
>2 mg/dl 33 30 8
> 10 mg/dI 20 7 1

3. Badanie katu na obecnos¢ leukocytéw

* Obecnosd leukocytow w kale wskazuje na proces zapalny wywotany przez inwazyjne drobnoustroje lub nieswoiste zapalenie jelit;

wykrywanie leukocytéw w kale moze odbywac sie poprzez zastosowanie komercyjnych testow wykrywajacych fekalng laktoferyne;

jest to glikoproteina wigzaca zelazo, ktdrej ekspresja jest zaznaczona w aktywowanych neutrofilach wielojadrzastych [7, 8]

* Obecnos¢ leukocytow w kale i krwi utajonej wg etiologii zakazenia przedstawia tabela 26 [9]

¢ W metaanalizie poréwnawczej wykazano, ze fekalna laktoferyna ma wieksza przydatnosé jako badanie przesiewowe niz badanie

mikroskopowe katu na obecnos¢ leukocytow i badanie na krew utajong [10]; wyniki innej metaanalizy przedstawia tabela 27 [11]

¢ Testy na obecnos¢ laktoferyny katowej dostepne sg w Polsce, testy majg dwa ograniczenia [12]:

—nie powinny by¢ wykonywane u dzieci karmionych mlekiem matki, gdyz zawiera ono laktoferyne

—nie powinno by¢ wykonywane powyzej trzeciej doby hospitalizacji

—nie powinno by¢ wykonywane u dzieci otrzymujgcych preparaty laktoferyny.

Tabela 26. Obecnos¢ leukocytéw i krwi w stolcu w zaleznosci od etiologii [9]

Drobnoustroj

Obecnosc¢ leukocytow w kale

Obecnos¢ krwi w kale identyfikowana

w badaniu laboratoryjnym

Salmonella spp. Zwykle Zmiennie
Campylobacter spp. Zwykle Zmiennie
Shigella spp. Zwykle Zmiennie
glcso7ll E;c))dukujaca toksyny Shiga (w tym G B Tl

C. difficile Zwykle Mozliwa
Yersinia spp. Mozliwa Mozliwa
Entamoeba histolytica Zmiennie Zwykle

G. lamblia Mozliwa Nieokreslona

Tabela 27. Wartosci diagnostyczne badan analitycznych katu w wykrywaniu biegunki o etiologii bakteryjnej [11]

Test Czutos¢ Swoistos¢
Laktoferyna w kale 0,73% 0,84%
Laktoferyna 0,92% 0,79%
Krew utajona w kale 0,71% 0,79%
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4. Posiew katu

¢ Posiew katu powinien by¢ wykonany jako panel badan w kierunku nastepujacych drobnoustrojéw: Salmonella, Shigella,

Campylobacter, Yersinia enterocolitica, enterokrwotoczne E. coli, najczesciej 0157:H7 [3, 13]

o W przypadku biegunki poantybiotykowej, u dzieci >1 r.z., nalezy wykona¢ diagnostyke w kierunku C. difficile (na obecnos¢

toksyny A'i B)

o W przypadku dzieci z biegunkg przedtuzajaca sie >7 dni nalezy rozwazy¢ wdrozenie badan w kierunku zakazen pasozytni-

czych.

Tabela 28. Diagnostyka mikrobiologiczna zakazen przewodu pokarmowego [14]

Drobnoustréj

Diagnostyka

Komentarz

C. difficile Test na obecnos¢ Optymalna diagnostyka obejmuje dwa etapy: wykrywanie
toksyny Ai B dehydrogenazy glutaminianowej (na obecnos¢ C. difficile) i jezeli ten
test jest dodatni wykonuje sie badanie w kierunku toksyny; badania
nie nalezy wykonywac u dzieci <1 r.z. (czeste nosicielstwo)
Alternatywnie badania PCR
Shigella spp. Tradycyjny posiew

Salmonella spp.

Tradycyjny posiew

Campylobacter spp.

Tradycyjny posiew

E. coli 0157/H7

Posiew katu na podtozu
MacConkey’a z nastepczym
serotypowaniem

Yersinia
enterocolitica

Posiew na podtozach selektywnych

Serologia: przeciwciata z reguty nieobecne na poczatku zachorowania,
szczyt osiggaja w 3-4 tyg. od poczatku choroby, miano obniza sie po
3-5 miesigcach
Badania serologiczne jednego oznaczenia nalezy interpretowac
z ostroznoscig — do interpretacji konieczna jest wiedza jak czesto
przeciwciata wystepujg w danym spoteczenstwie u 0séb zdrowych;
obecnos¢ przeciwciat IgA jest stwierdzana u 30% populacji
w Niemczech

Rotawirus

Test aglutynacji lateksowej

Test ELISA

Czutosc testdow wynosi 70-90%,
a swoistos¢ 80-100%

Adenowirus

Szybkie testy
z zastosowaniem metod
immunochromatograficznych

Wysoka swoistosé, niska czutos¢ (ok. 50%)
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Tabela 29. Leczenie zakazen przewodu pokarmowego u dzieci [14]

Drobnoustroj Leczenie Komentarz, leczenie alternatywne
C. difficile Metronidazol 7,5 mg/kg co 8 godz. Leki podawane sg doustnie
(maksymalnie 3 x 500 mg), lub
Wankomycyna 10 mg/kg co 6 godz. przez 10-14 dni
C. jejuni Azytromycyna 10 mg/kg/dobe w jendorazowej dawce Leczenie moze skréci¢ czas trwania
dobowej przez 3-5 dni objawodw o 1,3 dnia, jezeli zastosowane do
3 dni od poczatku objawow;
leczenie wdrazane w przypadkach
objawéw duropodobnych;
leczenie skraca czas trwania zakaznosci
i moze zmniejsza¢ ryzyko nawrotu
Shigella spp. Azytromycyna 10 mg/kg/dobe w jednorazowej dawce Leczenie wyraznie skraca czas trwania

dobowej przez 3 dni, lub ceftriakson 50 mg/kg/dobe 1 x dz.
przez 2-5 dni (dwa dni, jezeli bez bakteriemii, bez niedoboréw
odpornosci i ustgpienie objawdw ogdlnych);
alternatywnie: cefiksym 1 x 8 mg/kg dobe przez 5 dni;
jezeli potwierdzona wrazliwos$¢ mozna stosowac
e Sulfametoksazol z trimetoprimem (10 mg/kg/dobe wg
trimetoprimu w 2 dawkach podzielonych) przez 5 dni
lub
Ampicylina 100 mg/kg/dobe w 4 dawkach podzielonych przez
5 dni

objawoéw i okres zakaznosci oraz zmniejsza
ryzyko powiktan

Salmonella non-Typhi

Bez leczenia, jezeli poza tym dziecko zdrowe;
leczenie nalezy stosowac u dzieci <3 miesigca zycia,
z niedoborami odpornosci:
ceftriakson 100 mg/kg/dobe w jednej lub dwdch
dawkach podzielonych lub azytromycyna 20 mg/kg/dobe
w jednorazowej dawce dobowej przez 7 dni;
zakazenia pozajelitowe:
bakteriemia: ceftriakson przez 10-14 dni
zapalenie opon: ceftriakson przez 4 tyg.

Leczenie u dzieci poza tym zdrowych nie
skraca czasu trwania objawow, zwieksza
ryzyko nawrotdéw i nosicielstwa.
Mimo wrazliwosci in vitro nie nalezy
stosowac aminoglikozyddw, tetracyklin,
cefalosporyn i Il generacji ze wzgledu na
staba skutecznos¢ kliniczng [16]

Salmonella Typhi
(dur brzuszny)

Ceftriakson 100 mg/kg/dobe w 2 dawkach podzielonych
przez 7-10 dni lub azytromycyna 20 mg/kg/dobe 1 x dz. przez
7 dni

Istnieja badania potwierdzajgce
skutecznos¢ ceftriaksonu podawanego
przez 3-5 dni

E. coli enteroinwazyjna

Azytromycyna 10 mg/kg/dobe 1 x dz. przez 3 dni lub
ceftriakson 50 mg/kg/dobe 1 x dz. przez 3 dni

E. coli
enterotoksynogenna

Azytromycyna 10 mg/kg/dobe 1 x dz.przez 3 dni
lub
ceftriakson 50 mg/kg/dobe 1 x dz. przez 3 dni

E. coli O157/H7*
wytwarzajaca toksyne
typu Shiga

Bez leczenia

Leczenie nie wptywa na przebieg choroby;
nie jest jasne, czy wptywa na czestosc
wystepowania zespotu hemolityczno-

mocznicowego

Y. enterocolitica

Wiekszos¢ nie wymaga leczenia.
Ciezka postac zakazenia z uogdlnieniem zakazenia:
cefotaksym lub ceftriakson w skojarzeniu z gentamycyna

G. lamblia

Metronidazol 15 mg/kg/dobe (maks. 750 mg/dobe)
w 3 dawkach podzielonych przez 5-10 dni, lub
tynidazol > 14 r.z. 2 g jednorazowo lub < 14 r.z. 50 mg/kg
jednorazowo

* | inne enterokrwotoczne serotypy E. coli.
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Stosowanie terapii empirycznej w przypadku sporadycznego ostrego zakazenia zotagdkowo-jelitowego u dzieci

1. Zalecenia ESPGHAN

¢ Zastosowanie antybiotyku moze by¢ rozwazone w leczeniu ciezkiej inwazyjnej biegunki; inwazyjne ostre zakazenie zotgdko-
wo-jelitowe jest definiowane jako biegunka o ostrym przebiegu z obecnoscig krwi lub $luzu lub leukocytéw w kale, przebie-
gajaca z wysoka gorgczka; leczenie powinno obejmowac Shigella spp., Salmonella spp., Campylobacter spp.

* Biegunka wodnista: terapia antybiotykowa nie jest zalecana z wyjatkiem dzieci podrdzujgcych niedawno lub z ekspozycjg
na Vibrio cholerae

* Biegunka krwista bez lub z niskg goraczka, ktéra jest bardziej typowa dla E. coli wytwarzajgcej toksyne typu Shiga; przyczyna
moze by¢ jednak takze zakazenie Salmonella spp. lub Shigella spp.; zastosowanie antybiotykow nie jest zalecane z wyjat-
kiem sytuacji, gdy tto epidemiologiczne wskazuje na Shigella.

2. Zalecenia NICE

¢ Gdy podejrzewana jest sepsa

¢ Gdy doszto do pozajelitowego rozprzestrzenienia zakazenia.

3. Zalecenia CDC

¢ U dzieci z niedoborami odpornosci, wczesniakdw lub dzieci z innymi schorzeniami towarzyszgcymi

¢ U pacjentéw z obrazem klinicznym umiarkowanego do ciezkiego zakazenia

¢ W przypadkach biegunki podréznych.
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4.4.4. POSTEPOWANIE Z DZIECKIEM Z GORACZKA O NIEUSTALONEJ ETIOLOGII LUB Z UTAJONA BAKTERIEMIA

Zakazenie a goraczka o nieustalonej etiologii u dziecka w szpitalnym oddziale ratunkowym

e U 231 dzieci w wieku 1-36 m.z., kierowanych przez lekarza rodzinnego z rozpoznaniem gorgczki >38°C bez okreslonej
przyczyny do szpitalnego oddziatu ratunkowego, diagnoze powaznego zakazenia bakteryjnego postawiono u 58 (25%) [1]:
— Zapalenie ptuc = 28
— Zakazenie uktadu moczowego = 17
— Zapalenie opon =3
— Bakteriemia/sepsa = 3
— Zakazenie zotgdkowo-jelitowe = 2

W grupie dzieci bez ciezkiego zakazenia bakteryjnego jako przyczyny gorgczki rozpoznano: zakazenie wirusowe drég odde-
chowych lub niespecyficzne oraz tzw. przyczyny inne: reakcja na leki lub szczepienia, rumien nagly (exanthema subitum) [1].

Utajona bakteriemia

Utajona bakteriemia oznacza obecnosc¢ bakterii we krwi u dziecka bez obrazu klinicznego sepsy, bez cech ogniskowego zaka-
zenia, bez schorzen towarzyszacych, ktory po ocenie lekarskiej nie zostat przyjety do szpitala [2]. U 5901 dzieci w wieku 2-24
miesigce, badanych w szpitalnym oddziale ratunkowym, utajong bakteriemie stwierdzono u 1,9% dzieci, czas ktéry uptywat
miedzy pobraniem krwi na posiew a sygnatem o dodatnim posiewie krwi wynosit $Srednio 10 godz. [3]; S. pneumoniae stano-
wit przyczyne w 83% przypadkach [3], inna etiologia to Salmonella spp. (ok. 5%), S. pyogenes (1-5%) [3,4]. Zapadalnos¢ na
utajong bakteriemie dramatycznie spada w populacji szczepionej przeciwko pneumokokom [5-8].

Znaczenie leukocytozy i CRP

Czestos¢ wystepowania utajonej bakteriemii w zaleznosci od leukocytozy u dzieci z gorgczka >39,5°C [9]:

¢ WBC <15 000/ul = 1%

e WBC 215 000/ul = 10%

Wykazano, ze stezenie CRP <5 mg/dl w tej grupie dzieci praktycznie wyklucza obecnosé ciezkiego zakazenia bakteryjnego,
natomiast przy przyjeciu punktu odciecia 7 mg/dl, marker ten charakteryzuje czutos$¢ 79%, swoistos¢ 91%, wskaznik predykcji
ujemnej 95%, a wskaznik predykcji dodatniej 65% [10].

WYTYCZNE TOWARZYSTW NAUKOWYCH POSTEPOWANIA Z DZIECKIEM Z GORACZKA NIEZNANEGO POCHODZENIA (GNP)
1. Wytyczne NICE dla dzieci w wieku 4 tyg. — 5 lat [11]

* Sposéb pomiaru temperatury: pomiar w dole pachowym przy zastosowaniu termometréw elektronicznych lub chemicz-
nych lub w przewodzie stuchowym zewnetrznym.
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¢ Ocena kliniczna dziecka: dziecko powinno by¢ zbadane w celu ustalenia obecnosci lub braku objawoéw i odchylen, ktére
mogg by¢ wykorzystane w celu przewidywania ryzyka wystepowania lub moggcego sie rozwingc ciezkiego zakazenia; nalezy
zmierzy¢ i zanotowac temperature ciata, tetno, liczbe oddechdéw oraz czas naptywu kapilarnego.
¢ Dziecko, u ktérego identyfikowane sg tzw. ,czerwone flagi”, ale ktére nie jest w stanie klinicznym, ktéry nalezy okresli¢ jako
zagrozenie zycia, powinno zosta¢ poddane profesjonalnej opiece medycznej w ciggu 2 godz.
¢ Dzieci z nastepujgcymi objawami (tzw. czerwone flagi) powinny by¢ traktowane jako grupa wysokiego ryzyka ciezkiego
zakazenia:
— Niezdolne do samodzielnego wstawania lub gdy postawione — niezdolne do utrzymania pozycji stojacej
— Staby, o wysokim tonie lub ciggty ptacz
— Skéra blada/marmurkowana/sina/poszarzata
— Zmniejszona sprezystos¢ skory
— Wymioty z dodatkiem zéfci
— Umiarkowane lub ciezkie wcigganie miedzyzebrzy
— Liczba oddechéw >60/min
— Pomruk/chrzakanie
— Uwypuklone ciemigczko, zapadniete ciemie
— Nie reaguje na bodZce zewnetrzne
— Niebledngaca pod wptywem ucisku wysypka
— Wiek dziecka 0-3 m.z. i gorgczka 238°C
— Wiek dziecka 3-6 m.z. i goraczka 239°C
— Sztywnos¢ karku
— Stan drgawkowy (Status epilepticus)
— Ogniskowe napady drgawkowe
— Wygladajace na chore w ocenie specjalisty.
¢ Badania diagnostyczne i terapia u dziecka zgtaszajgcego sie do pediatry z GNP
a) dzieci <3 m.z.
Diagnostyka
— Morfologia
— Posiew krwi
—CRP
— Badanie moczu: ogdlne i posiew
— RTG klatki piersiowej, jezeli obecne objawy ze strony uktadu oddechowego
— Posiew katu, jezeli obecna biegunka
— Naktucie ledzwiowe u nastepujgcych dzieci (jezeli nie ma przeciwwskazan):
- niemowleta <1 m.z.
- niemowleta w wieku 1-3 m.z., ktére wygladaja na chore
- niemowleta w wieku 1-3 m.z., u ktdérych stwierdzono WBC <5 000/l lub >15 000/ul
Antybiotykoterapia
¢ Antybiotyk dozylny powinien by¢ podany nastepujacym dzieciom
—niemowleta <1 r.z.
—niemowleta w wieku 1-3 m.z., ktére wygladajg na chore
— niemowleta w wieku 1-3 m.z., u ktérych stwierdzono WBC <5 000/ul lub >15 000/pl
¢ U dzieci <3 m.z. antybiotykoterapia powinna obejmowacd cefotaksym lub ceftriakson w skojarzeniu z ampicylina.
b) dzieci>3 m.z.
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Dzieci > 3 m.z. z GNP, u ktérych stwierdza sie jedng lub wiecej ,,czerwonych flag”, powinny mie¢ wykonane nastepujgce badania:
— Morfologia krwi
— Posiew krwi
- CRP
— Badanie ogdlne i posiew moczu
— Nastepujgce badania powinny by¢ przeprowadzone w zaleznosci od obrazu klinicznego:
- naktucie ledzwiowe
- RTG klatki piersiowej, niezaleznie od temperatury ciata i liczby leukocytéw
- stezenie elektrolitow i parametry gazowe krwi.
¢ Dzieci z GNP powinny otrzymad niezwtocznie antybiotyk, jezeli stwierdza sie:
— Wstrzas
— Dziecko nie daje sie dobudzi¢
— Objawy inwazyjnej choroby meningokokowej: niebledngca przy ucisku wysypka, w szczegdlnosci z jednym z nastepu-
jacych objawoéw: dziecko wygladajace na chore, zmiany plamicze o srednicy >2 mm, czas ponownego napetniania wto-
$niczkowego >3 sek., sztywnos¢ karku
— Niezwtocznie antybiotyk dozylny powinien zostaé podany dzieciom z GNP i zmniejszonym poziomem $wiadomosci; w tej
sytuacji i przy obecnosci objawdéw oponowych nalezy podejrzewac zakazenie wirusem Herpes simplex i podac takze
acyklowir dozylnie
— Jezeli antybiotyk jest wskazany, nalezy podac cefotaksym lub ceftriakson.

2. Wytyczne American College of Emergency Medicine postepowania z dzie¢mi do 3 r.z. z goragczkq >38°C [12]

o U dzieci <28 dnia zycia z gorgczka nalezy zatozy¢, ze przyczyna goraczki jest ciezkie zakazenie bakteryjne

* Spadek goraczki po lekach przeciwgoraczkowych nie zmniejsza prawdopodobieristwa obecnosci ciezkiego zakazenia bak-
teryjnego

* Badanie RTG klatki piersiowej powinno by¢ wykonane u dzieci < 3 m.z. z objawami ostrego schorzenia drég oddechowych;
brak jest dowoddw, aby ocenic potrzebe wykonania badania RTG klatki piersiowej u dzieci >3 m.z.; nalezy jednak rozwazy¢
wykonanie tego badania u dzieci >3 m.z. z temperaturg >39°C i leukocytozg >20 000/pl

e Dzieci <1 r.z. z GNP powinny by¢ traktowane jak dzieci z ryzykiem zakazenia uktadu moczowego; dziewczynki w wieku
1-2 lata z gorgczkg bez okreslonej przyczyny powinny by¢ traktowane jak dzieci z ryzykiem zakazenia uktadu moczowego

* Mocz na posiew powinien by¢ pobierany drogg cewnikowania lub naktucia nadtonowego; u dzieci <2 r.z. mocz na posiew powi-
nien by¢ pobrany razem z badaniem ogdlnym moczu, gdyz prawidtowy wynik badania ogdlnego nie wyklucza u nich zakazenia

* Nalezy rozwazy¢ empiryczng antybiotykoterapie u dziecka w wieku 3-36 m.z., wczes$niej zdrowego, w dobrym stanie ogél-
nym, z goraczka >39°C bez okreslonego zrddta i leukocytoza =15 000/l

e U dzieci, ktdre nie otrzymaty antybiotyku, zalecana jest czujna obserwacja.

3. Wytyczne Children’s Healthcare of Atlanta postepowania z dzie¢mi <90 dnia zycia z goraczka o nieustalonej etiologii [13]

Dzieci <30 dni zycia:

* Przyjecie do szpitala

¢ Badania: morfologia, badanie ogdlne i posiew moczu, naktucie ledzwiowe, posiew krwi

¢ Antybiotykoterapia empiryczna.

Dzieci 30-90 dni zycia:

¢ Badania: morfologia krwi, badanie ogdlne i posiew moczu, CRP, posiew krwi

* Dziecko niskiego ryzyka zakazenia wg skali Rochester, CRP <5 mg/dl: mozliwe rozwazenie leczenia ambulatoryjnego; rozwa-
zy¢ podanie domiesniowo ceftriaksonu, jezeli ptyn pobrany z naktucia ledzwiowego nie wykazuje odchylen
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 Dziecko wysokiego ryzyka zakazenia wg skali Rochester, CRP =5 mg/dl: przyjecie do szpitala, rozwazy¢ naktucie ledzwiowe,

antybiotykoterapia empiryczna.

Dziecko niskiego ryzyka zakazenia w skali Rochester: uprzednio zdrowe dziecko, donoszony noworodek bez powiktan w okre-

sie opieki neonatologicznej, dobry stan ogdlny, bez cech ogniskowego zakazenia (z wyjgtkiem zapalenia ucha sSrodkowego),

WBC 5 000-15 000/, liczba form pateczkowatych granulocytéw <1 500/ul, badanie ogdlne moczu bez odchylen, jezeli ma

biegunke to bez leukocytow w kale.

Dziecko wysokiego ryzyka: stan kliniczny wskazujgcy na toksemie lub niespetnione kryteria Rochester.

PiSmiennictwo

1.

Bleeker S.E., Moons K.G., Derksen-Lubsen G., i wsp.: Predicting serious bacterial infection in young children with fever
without apparent source. Acta Paediatr 2001;90:1226-1232.

2. Kupperman N.: Occult bacteremia in young febrile children. Pediatr Clin North Am 1999;46:1073—-1109.
3. Alpern E.R., Allesandrini E.A., Bell L.M., i wsp.: Occult bacteremia from a pediatric emergency department: current pre-

valence, time to detection, and outcome. Pediatrics 2000;106:505-511.

Lee G.M., Harper M.B.: Risk of bacteremia for febrile young children in the post-Haemophilus influenzae type b era. Arch
Pediatr Adolesc Med 1998;152:624—628.

Wilkinson M., Bulloch B., Smith M.: Prevalence of occult bacteremia in children aged 3 to 36 months presenting to the
emergency department with fever in the postpneumococcal conjugate vaccine era. Acad Emerg Med 2009;16:220-225.
Stoll M.L., Rubin L.G.: Incidence of occult bacteremia among highly febrile young children in the era of the pneumococcal
conjugate vaccine: a study from a Children’s Hospital Emergency Department and Urgent Care Center. Arch Pediatr Ado-
lesc Med 2004;158:671-675.

Herz A.M., Greenhow T.L., Alcantara J., i wsp.: Changing epidemiology of outpatient bacteremia in 3- to 36-month-
-old children after the introduction of the heptavalent-conjugated pneumococcal vaccine. Pediatr Infect Dis J 2006;25:
293-300.

8. Baraff L.J.: Management of fever without source in infants and children. Ann Emerg Med 2000;36:602-614.

10.

11.

12.

13.

Pulliam P.N., Attia M.W., Cronan K.M.: C-reactive protein in febrile children 1 to 36 months of age with clinically undetec-
table serious bacterial infection. Pediatrics 2001;108:1275-1279.

Fields E., Chard J., Murphy M.S., Richardson M.: Assessment and initial management of feverish illness in children youn-
ger than 5 years: summary of updated NICE guidance. BMJ 2013;346:f2866.

American College of Emergency Physicians. Clinical policy for children younger than three years presenting to the emer-
gency department with fever. Ann Emerg Med 2003;42:530-545.

Kourtis A.P., Sullivan D.T., Sathian U.: Practice guidelines for the management of febrile infants less than 90 days of age
at the ambulatory network of a large pediatric health care system in the United States: summary of new evidence. Clin
Pediatr (Phila) 2004;43:11-16.

Children’s Healthcare of Atlanta Emergency Department: Fever pathway. http://www.pediatrics.emory.edu/pem/public/
documents/5566.pdf; http://www.pediatrics.emory.edu/pem/public/documents/5568.pdf.




Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki antybiotykowej zakazen w szpitalu 91

4.4.5. POSTEPOWANIE Z DZIECKIEM Z GORACZKA | WYBROCZYNAMI

Nie zostaty opracowane rekomendacje dotyczace postepowania z dzieckiem z gorgczka i wybroczynami, w zwigzku z tym
przedstawiony zostaje jedynie przeglad najwazniejszych publikacji dotyczacych tego zagadnienia.

Tabela 30. Dzieci, u ktorych zdiagnozowano przyczyne gorgczki i wybroczyn [1]

Drobnoustrdj Liczba pacjentéw
Grupa |: inwazyjne zakazenie bakteryjne (bakteriemia lub zapalenie opon) 15 (8%)
N. meningitidis 13 (z tego 8 jako zapalenie opon,

a 5 jedynie jako bakteriemia)

H. influenzae 1

S. pneumoniae 1

Grupa ll: zakazenie bakteryjne bez bakteriemii lub zakazenie wirusowe

S. pyogenes (zakazenie gérnych drég oddechowych) 19
RSV 12
Inne wirusy powodujgce zakazenie uktadu oddechowego 11
Zakazenie uktadu moczowego E.coli 1
Enterowirus (biegunka) 1
Rotawirus 1
Enterowirus (zapalanie opon) 2

Tabela 31. Obraz kliniczny chorych z gorgczka i wybroczynami, u ktdrych nie zidentyfikowano drobnoustroju [1]

Obraz kliniczny Liczba pacjentéw

Zespot wirusowy (gtdwnie drogi oddechowe) 85
Zapalenie ucha srodkowego 25
Aseptyczne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych 6
Zapalenie ptuc 5
Zapalenie ucha srodkowego i zapalenie ptuc 4
Inne 11

Analiza publikacji opisujgcych przyczyny gorgczki i wybroczyn u dzieci:

1. Badanie z udziatem 190 dzieci z gorgczka i wybroczynami w wieku od 3 m.z. do 15 lat, z ktérych 54% byto w wieku <24 m.z.
[1]: etiologie zidentyfikowano u 61 dzieci (tabela 30 i 31), inwazyjne zakazenie bakteryjne stwierdzono u 15 dzieci (8%).

2. U 264 dzieci w wieku od 1 m.z. do 16 lat z wysypka krwotoczng, ktdra byta powodem przyjecia do szpitala, etiologie zi-
dentyfikowano w 28% przypadkéw: 15% zakazenie meningokokowe, 2% inne inwazyjne bakteryjne, 7% enterowirusy, 4%
adenowirusy; na zakazenie meningokokowe wskazywaty: wysypka o charakterystycznym wygladzie, uogdlniona wysypka
na catym ciele, najwiekszy rozmiar jednej lub dwdch wybroczyn >2 mm, zty stan dziecka, sztywnos¢ karku [2].
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9.

Z 411 dzieci w wieku 3-36 m.z. z goraczka i wybroczynami u 8 dzieci (1,9%) stwierdzono obecnos¢ bakteriemii lub sepsy: 2
pacjentdw N. meningitidis, 1 pacjent — S. pyogenes, 2 pacjentow — S. pneumoniae i u 3 chorych sepsa bez bakteriemii; zad-
ne z dzieci w dobrym stanie ogdlnym nie miafo bakteriemii; czuto$¢ liczby leukocytéw >15 000/ul w identyfikowaniu dzieci
z bakteriemig wyniosta 100% [3].

U 218 dzieci oceniono przyczyny nieblednacej wysypki: zakazenie o etiologii meningokokowej stwierdzono u 24 dzieci
(11%) [4].

W jednym z badan przeprowadzonych w grupie 55 dzieci z gorgczka i wybroczynami, u ktdrych sepse stwierdzono w 5 przy-
padkach (9%), oceniono, ze najwazniejszymi odchyleniami wskazujgcymi na bakteriemie byty drazliwos¢, letarg, wydtuzony
czas ponownego naptywu wtosniczkowego, WBC >15 000/l lub <5 000/ul, CRP >5 mg/l; zaproponowano, aby dzieci,
u ktérych nie stwierdza sie zadnego z w wymienionych odchylen, byty obserwowane przez 4 godz. i po tym czasie ponow-
nie oceniane; w przypadku nie stwierdzenia pogorszenia stanu mozna zaproponowac obserwacje ambulatoryjng [5].

W jednym z osrodkéw brytyjskich wprowadzono algorytm postepowania zweryfikowany na prébie 49 dzieci pojawia-
jacych sie w szpitalu z powodu goraczki z wybroczynami w okresie analizowanych 3 miesiecy, z ktérych tylko u jednego
stwierdzono zakazenie meningokokowe; szybka diagnostyka zakazenia oraz empiryczne podanie antybiotyku byto wdra-
zane u dzieci, u ktdrych stwierdzono wybroczyny >3 mm, liczbe oddechéw >40/ min, czas ponownego naptywu wtosnicz-
kowego >5 sek., objawy zapalenia opon moézgowo-rdzeniowych, letarg, drazliwos¢ lub progresje wybroczyn [6].

Obraz kliniczny zakazern meningokokowych w momencie przyjmowania do szpitala: na podstawie analizy 159 dzieci z in-
wazyjnym zakazeniem meningokokowym [7]:

¢ Obraz kliniczny zapalenia opon u 112 dzieci, bakteriemia jedynie u 43; 26% wymagato leczenia respiratorem, 33% wyma-
gato leczenia lekami wazopresyjnymi, wybroczyny byty stwierdzane u 78 dzieci, plamica u 60 dzieci.

Obraz kliniczny od momentu pierwszych objawow do postawienia diagnozy, u 448 dzieci z inwazyjng chorobg meningo-
kokowa na terenie Wielkiej Brytanii [8]:

* Wiekszos¢ dzieci w ciggu pierwszych 4-6 godz. miata jedynie niespecyficzne objawy, ale byta bliska Smierci w okoto
24 godz. od poczatku objawow

¢ Jedynie 51% dzieci zostato wystane do szpitala po pierwszej konsultacji lekarskiej

 Klasyczne objawy kliniczne: wyktadniki zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych, wysypka krwotoczna, zaburzenia $wiado-
mosci rozwijaty sie miedzy 13-22 godz. od poczatku objawow

® 72% dzieci ok. 8 godz. od poczatku objawdéw miato wczesne objawy sepsy: bdle koriczyn, zimne rece i stopy, nieprawi-
dtowy kolor skory

« Sredni czas, jaki uptywat miedzy poczatkiem objawéw a przyjeciem do szpitala, wynidst 19 godz.

Niewtasciwe postepowanie w szpitalu: na podstawie analizy 55 dzieci z inwazyjng chorobg meningokokowg oceniono,
ze postepowanie w szpitalu byto niewtasciwe w 71% przypadkdw, gtéwnie wskutek opdznienia wdrozenia wtasciwego
leczenia [9].

Dostepne sg rekomendacje dotyczgce szczegétowego postepowania w inwazyjnej chorobie meningokokowe;j:

» National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Bacterial meningitis and meningococcal septicaemia. Mana-
gement of bacterial meningitis and meningococcal septicaemia in children and young people younger than 16 years in
primary and secondary care. NICE clinical guideline, 2010. www.nice.org.uk.

e Simpson D., Andrews L., Armes R., i wsp., Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN): Management of invasive
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meningococcal disease in children and young people. A national clinical guideline, 2008. http://sign.ac.uk/guidelines/
fulltext/102/index.html.

¢ Albrecht P., Hryniewicz W., Kuch A., i wsp.: Rekomendacje postepowania w zakazeniach bakteryjnych osrodkowego ukta-
du nerwowego. www.antybiotyki.edu.pl, Warszawa 2011.

Whioski z opublikowanych badan
1. Brak jest wystarczajgcej liczby i jakosci badan, aby proponowac rekomendacje postepowania z dzieckiem z gorgczkg i wy-
broczynami.

2. Diagnostyka inwazyjnego zakazenia bakteryjnego oraz niezwtoczna antybiotykoterapia powinna zosta¢ wdrozona u dziec-
ka, u ktorego stwierdzany jest co najmniej jeden z nastepujgcych objawow: drazliwosc, letarg, wydtuzony czas naptywu
wtosniczkowego, liczba leukocytéw >15 000/ul lub <5 000 /ul, CRP >5 mg/I, wybroczyny >3 mm.

3. U dziecka z silnym podejrzeniem inwazyjnej choroby meningokokowej nalezy niezwtocznie podaé antybiotyk; powinna
zostac¢ pobrana krew na posiew i w uzasadnionych przypadkach posiew ptynu mdzgowo-rdzeniowego, jednakze ich po-
branie nie powinno opéznia¢ podania antybiotyku.

4. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze u niektdérych dzieci wezesne objawy inwazyjnej choroby meningokokowej lub innych bakteryj-
nych moga by¢ mato specyficzne i podobne do tych wystepujgcych w zakazeniach o etiologii wirusowej.

5. U dziecka przekazywanego do innego osrodka nalezy niezwtocznie pobraé krew na posiew i podac antybiotyk: ceftriakson
lub penicyline.
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4.5. ZAKAZENIA W OKULISTYCE

4.5.1. ZAPALENIE WNETRZA GAtKI OCZNEJ
® Zapalenie wnetrza gatki ocznej moze by¢ wynikem infekcji krwiopochodnej, zakazenia endogennego, urazu penetrujacego
lub powiktaniem zabiegu operacyjnego
* Konieczna jest pilna konsultacja okulistyczna
¢ Diagnostyka mikrobiologiczna:
— pobranie na posiew 0,1 ml cieczy wodnistej przez naktucie rogéwki w rgbku
— pobranie prébki szklistki (0,2 ml) w czasie witrektomii
e Leczenie [1, 2, 3]
— antybiotykoterapie wigczy¢ bezzwtocznie po postawieniu rozpoznania lub podejrzeniu choroby, a po otrzymaniu anty-
biogramu odpowiednio zmodyfikowac
— do ciata szklistego: wankomycyna 1 mg/0,1 ml + ceftazydym 2,25 mg/0,1 ml; kazdy sktadnik rozpuszczony w 0,1 ml NaCl lub wan-
komycyna 1 mg/0,1 ml + amikacyna 0,4 mg/0,1 ml; catkowita objeto$¢ roztworu antybiotykéw podana doszklistkowo to 0,1 ml
— brak poprawy po 48 godz.: nalezy rozwazy¢ ponowne podanie doszklistkowo wankomycyny i ceftazydymu
— niektdrzy autorzy zalecajg kontynuowanie leczenia tymi antybiotykami dozylnie, co pozwala na podtrzymanie stezen
tych lekdw w miejscu infekcji
— antybiotyk systemowo: kontrowersyjne; w ciezkich przypadkach wankomycyna 2 x 1 g + ceftazydym 3 x 2 g iv i nastepnie
moksifloksacyna 1 x 400 mg po; czas kuracji 7-10 dni.

4.5.2. ANTYBIOTYKI JAKO PROFILAKTYKA ZAKAZENIA W URAZIE PENETRUJACYM GALKI OCZNEJ
¢ Pod koniec zabiegu: wankomycyna + ceftazydym — jak w zapaleniu wnetrza gatki ocznej

w badaniach klinicznych.

4.5.3. ZAPALENIE ROGOWKI

e Etiologia: S. aureus, gronkowce koagulazo-ujemne, S. pneumoniae, S. pyogenes, enterokoki, H. influenzae, P. aeruginosa,
pateczki jelitowe, Moraxella spp. Listeria spp., beztlenowce [2,4]

* Konieczna jest pilna konsultacja okulistyczna

¢ Diagnostyka mikrobiologiczna
— nalezy dazy¢ do wyizolowania czynnika etiologicznego w posiewie, co umozliwi zastosowanie antybiotykoterapii celowanej
— materiat: zeskrobiny rogéwkowe
— wskazania do pobrania zeskrobin: duzy i gteboki naciek, przewlekty proces, brak odpowiedzi na leczenie, nietypowy

wyglad sugerujacy zakazenie grzybicze lub mykobakterioze [4, 5]

— przed pobraniem nalezy poinformowac laboratorium mikrobiologiczne

® Leczenie [4, 6, 7]

— stosowanie lekéw w kroplach, a nie w masci

— w leczeniu zapalenia rogéwki nie wykazano, aby zastosowanie antybiotykdéw doustnie lub parenteralnie miato przewage
nad podawaniem ich miejscowo w postaci kropli

— maty naciek, niewielki odczyn zapalny: miejscowo lewofloksacyna 0,5% lub moksifloksacyna 0,5%, 1 kropla co 1-2 godz.
przez 1-3 dni, stopniowo zmniejsza¢ czestosc¢ (3 x dz.) stosujac przez 7 dni

—duzy naciek lub owrzodzenie, pacjent z czynnikami ryzyka: tobramycyna lub gentamycyna wzmocnione krople
(15 mg/ml) + moksifloksacyna 0,5% lub lewofloksacyna 0,5% co 15 min.-1 godz. przez 1-3 dni, stopniowo zmniejszy¢
czestos¢ podawania dawek do 4 x dz.

—leczenie w zakazeniu o ciezkim przebiegu — oprdcz leczenia miejscowego — mozna rozwazy¢ ogdlne podawanie antybio-
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tykéw: ciprofloksacyna 0,1-0,2 g iv 2 x dz. +/- ceftazydym 1 g iv 2-3 x dz. przez 5 dni, a takze rozwazy¢ iniekcje podspo-
jéwkowe — tobramycyna 20-40 mg (lub gentamycyna 50 mg) + cefuroksym 125 mg

— uzytkownicy szkiet kontaktowych: duze ryzyko zakazenia P. aeruginosa — miejscowo tobramycyna (lub gentamycyna)
krople wzmocnione 15 mg/ml + piperacylina 6-12 mg/ml co 15 min.-1 godz. przez 1-3 dni, stopniowo zmniejszy¢ czestosé
podawania kropli; leczenie alternatywne: miejscowo ciprofloksacyna 0,3% lub lewofloksacyna 0,5% 1 kropla co 15 min.-
1 godz. przez 1-3 dni, stopniowo zmniejszy¢ czestos¢ podawania kropli.

4.5.4. ZAKAZENIA W OBREBIE POWIEK | DROG £tZOWYCH

» Zakazenia bakteryjne majg najczesciej etiologie gronkowcowg lub paciorkowcowg
e Jezeli istniejg wskazania do zastosowania antybiotyku, zalecane jest podanie cefazoliny 3 x 1 g iv lub cefaleksyny 4 x 0,5 g.

4.5.5. JECZMIEN ZEWNETRZNY | GRADOWKA

e Etiologia: S. aureus

¢ Leczenie [4, 7]

— Antybiotykoterapia zwykle nie jest wskazana (moze nastapi¢ samoistne wchioniecie sie nacieku)

— W przypadku wytworzenia sie ropnia konieczne jest jego naciecie

—Jeczmien pojedynczy: ewentualnie stosowaé miejscowo azytromycyne 1,5% lub tobramycyne 0,3% 1-2 krople co 2 godz.,
nastepnie 3-4 x dz. przez 7 dni; alternatywne leczenie miejscowe: lewofloksacyna 0,5% lub moksifloksacyna 0,5% 1-2 kro-
ple co 2 godz. przez 2 dni, nastepnie co 4-8 godz. przez 7 dni

—Jeczmien mnogi: nalezy zastosowac antybiotyk ogdlnie — kloksacylina po 0,5-1 g po co 6 godz. przez 7 dni; leczenie alterna-
tywne: ogdlnie azytromycyna po 0,5 g 1x dz., nastepnie 0,25 g 1 x dz.

4.5.6. ZAPALENIE BRZEGOW POWIEK

e Etiologia: S. aureus, S. epidermidis, Moraxella spp., Corynebacterium spp., Propionibacterium acnes

® Leczenie [4, 6, 7]

— Lekki przebieg: higiena brzegéw powiek, przemywanie powiek i ciepte oktady

— Ciezszy przebieg: stosowaé miejscowo krople azytromycyny 1,5% 2 x dz. przez 2 dni, nastepnie 1 x dz. przez 26 dni; alter-
natywnie miejscowo: lewofloksacyna 0,5% 1-2 krople co 2 godz. przez 2 dni, nastepnie co 4-8 godz. przez 7-10 dni; w przy-
padku zakazenia MRSA: miejscowo roztwdér wankomycyny 50 mg/ml 4 x dz.

e Jesli konieczne jest zastosowanie antybiotyku ogdlnie: dorosli — kloksacylina 0,5-1 g po 4 x dz. przez 1-2 tyg., dzieci
50 mg/kg/dobe po/iv w 4 dawkach podzielonych; alternatywne leczenie ogdlne: dorosli— doksycyklina 0,1 g po 2 x dz. przez
2-4 tyg., nastepnie 0,1 g 1 x dz. przez 3-4 tyg., dzieci — erytromycyna 30-40 mg/kg/dobe w 4 dawkach podzielonych przez
3 tyg., nastepnie zmniejszy¢ dawke o 1/3 (w 2 dawkach podzielonych) i stosowac przez kolejne 4-6 tyg.

4.5.7. CZYRAK POWIEKI

e Etiologia: S. aureus

e Leczenie

— Przebieg lekki: miejscowo erytromycyna masc 0,5% lub tobramycyna 2 x dz. przez 7-10 dni; alternatywnie miejscowo masc
z gentamycyng 0,3% lub ofloksacyna 0,3% 2-3 x dz. przez 7-10 dni

— Przebieg ciezki: ogdlnie kloksacylina po 0,5-1 g co 6 godz. przez 7 dni lub lewofloksacyna iv 0,75 g 1 x dz. przez 7 dni.
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4.5.8. ZAPALENIE GRUCZOtU tZOWEGO

e Etiologia: S. aureus, C. trachomatis, N. gonorrhoeae

® Leczenie [4]

— Przebieg tagodny lub $rednio nasilony: ogdlnie amoksycylina/kwas klawulanowy — dorosli 375-625 mg po co 8 godz. przez
1-2 tyg.; dzieci 25-50 mg/kg/dobe po w 3 dawkach podzielonych; leczenie alternatywne — azytromycyna: dorosli 0,5 g po
1 x dz., nastepnie 0,25 g 1 x dz., dzieci 10 mg/kg/dobe po 1 x dz. przez 3 dni

— Przebieg ciezki: ogdlnie kloksacylina — dorosli 0,5-1 g iv co 6 godz.; dzieci 50 mg/kg /dobe iv w 4 dawkach podzielonych;
leczenie alternatywne: ciprofloksacyna — dorosli 0,1-0,2 g iv 2 x dz., po uzyskaniu dodatnich wynikéw posiewéw modyfika-
cja antybiotykoterapii wedtug antybiogramu

— Po uzyskaniu znacznej poprawy przejs¢ na antybiotyk stosowany doustnie

— W przypadku wytworzenia sie ropnia — naciecie i drenaz.

4.5.9. ZAPALENIE KANALIKOW tZOWYCH

¢ Etiologia: beztlenowce (Actinomyces israelii, Propionibacterium propionicum, Fusobacterium spp.), Nocardia spp.,
Chlamydia spp., flora mieszana

* Leczenie [4, 6]

— Przebieg tagodny — miejscowo ptukanie kanalika roztworem penicyliny G 100 000 j./ml; alternatywne leczenie miejscowe:
do worka spojéwkowego krople azytromycyna lub fluorochinolon (lewofloksacyna lub moksifloksacyna) 1-2 krople co 2
godz., nastepnie 1-2 krople co 4-6 godz. przez 7-14 dni

— Przebieg ciezki: ogdlnie amoksycylina/kwas klawulanowy — dorosli 1 g po 2 x dz. przez 10 dni, dzieci 20-40 mg/kg co 6-8 h; lecze-
nie alternatywne: dorosli — azytromycyna 0,5 g po 1 x dz., nastepnie 0,25 g 1 x dz., dzieci 10 mg/kg/dobe po 1 x dz. przez 3 dni

* Weryfikacja leczenia wedtug antybiogramu.

4.5.10. ZAPALENIE WORECZKA tZOWEGO U DOROStLYCH

e Etiologia: S. aureus, S. epidermidis, S. pneumoniae, S. pyogenes, P. aeruginosa, H. influenzae, pateczki jelitowe, beztlenowce

® Leczenie [4,6]

— Leczenie miejscowo: gentamycyna 1-2 krople co 2 godz., nastepnie 1-2 krople co 4-6 godz. przez 10-14 dni; lub azytromycy-
na lub fluorochinolon (lewofloksacyna lub moksifloksacyna) 1-2 krople co 2 godz., nastepnie 1-2 krople co 4-6 godz. przez
10-14 dni; ptukanie worka 1 x dz. przez 10-14 dni

— Leczenie ogdlnie: kloksacylina po 0,5-1 g co 6 godz. przez 1-2 tyg. lub ciprofloksacynaiv 0,1-0,2 g 2 x dz.; leczenie empirycz-
ne oprze¢ na wyniku barwienia aspiratu metodg Grama

¢ W przewlektym zapaleniu worka tzowego leczenie ogdlne zwykle nie jest konieczne.

4.5.11. ZAKAZENIA W OBREBIE OCZODOLU TYPU: CELLULITIS, ROPIEN

¢ Zakazenia w obrebie oczodotu moga by¢ pourazowe, przebiegajace z zapaleniem skéry lub wtérne do zapalenia zatok

¢ Hospitalizacja wskazana jest w przypadku dzieci <5 r.z., pacjentéw z nasilonymi objawami ogdlnymi, goraczkujgcych, niere-
agujacych na leczenie antybiotykami doustnymi, z zaburzeniami odpornosci — w tych przypadkach nalezy wtaczyé antybio-
tykoterapie dozylng; po uzyskaniu efektu leczenia mozna przejs¢ na antybiotykoterapie doustna [4,7]

e Zakazenia pourazowe:
— etiologia: S. aureus, S. pyogenes, H. influenzae, P. aeruginosa, beztlenowce, flora mieszana
— leczenie: klindamycyna 0,6 g iv co 8 godz. + ceftazydym 1 g iv co 8 godz.; lub wankomycyna 2 x 1 g iv + ceftriakson 1 x 2 g iv

+ metronidazol 3 x 500 mg iv; lub wankomycyna 2 x 1 g iv + lewofloksacyna 0,75 g 1 x dz. iv + metronidazol 3 x 500 mg iv [6]




Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki antybiotykowej zakazen w szpitalu 97

¢ Zakazenia z zapaleniem skory:
— etiologia: S. aureus, S. pyogenes
— leczenie: kloksacylina — dorosli 1-2 g 4 x dz., dzieci 50 mg/kg/dobe iv w 4 dawkach podzielonych; w ciezkich przypadkach
doda¢ klindamycyne: dorosli 0,3-0,6 g iv co 6 godz., dzieci 20-40 mg/kg/dobe iv w 3-4 dawkach podzielonych
¢ Zakazenia wtérne do zapalenia zatok:
— etiologia: S. pneumoniae, S. aureus, S. pyogenes, H. influenzae, beztlenowce
— leczenie: amoksycylina/kwas klawulanowy — dorosli 1,2 g iv 3-4 x dz., dzieci 20-40 mg/kg iv 3-4 x dz.; leczenie alternatyw-
ne: dorosli — lewofloksacyna 0,5 g iv 1-2 x dz., dzieci — cefuroksym 30-100 mg/kg/dobe iv w 3-4 dawkach podzielonych.
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5. PROPOZYCJE REKOMENDAC)I PROFILAKTYCZNEGO STOSOWANIA ANTYBIOTYKOW

5.1. PROFILAKTYKA OKOtOOPERACYJNA

Rekomendacje stosowania antybiotykow jako profilaktyka okotooperacyjna zawarte sg w dokumencie ,Stosowanie antybio-
tykow w profilaktyce okotooperacyjnej” dostepnym na stronie internetowej www.antybiotyki.edu.pl

W szpitalu powinny zostac¢ ustalone zasady stosowania antybiotykéw w profilaktyce okotooperacyjnej, obejmujgce nastepu-

jace zagadnienia:

1. Wskazania do podawania antybiotyku wg rodzaju zabiegu: nalezy ustali¢ liste zabiegoéw wykonywanych w szpitalu z okre-
Sleniem, czy wymagane jest profilaktyczne podawanie antybiotyku.

2. Czas podawania antybiotyku w profilaktyce okotooperacyjnej: dla wiekszosci zabiegow, dla ktérych wskazane jest zasto-
sowanie antybiotyku, wystarczajace jest podanie 1 dawki; zabiegi, w ktérych dopuszczalne jest wydtuzenie profilaktyki
okotooperacyjnej, to m.in.:
¢ Zabiegi kardiochirurgiczne na otwartym sercu: do 24-48 godz.
¢ Wszczepienie protezy stawowej: do 24 godz.

e Amputacja koriczyny: do 5 dni
e Otwarte, rozlegte ztamania kosci: do 72 godz.

3.  Wybdr antybiotyku:
¢ Cefazolina jest antybiotykiem z wyboru dla wiekszosci zabiegéw prowadzonych z nacieciem powtok skornych
¢ Inne antybiotyki niz cefazolina stosowane sg przede wszystkim w zabiegach z dostepem przez btony sluzowe: zabiegi

okulistyczne, urologiczne lub u pacjentéw uczulonych na antybiotyki B-laktamowe (klindamycyna, wankomycyna)
¢ Dodanie metronidazolu jest wskazane w przypadku zabiegdw na jelicie grubym i w niektérych zabiegach z dostepem
przez btone $luzowg jamy ustnej.

4. Godzina podania antybiotyku: cefazolina podawana jest w okresie 0-60 min. przed nacieciem powtok skérnych, tak bli-
sko naciecia powtok, jak to praktycznie jest mozliwe.

5. Dodatkowa dawka cefazoliny powinna by¢ podana w przypadku:

* Masywnego krwawienia w czasie zabiegu operacyjnego
* Przetoczenia duzej objetosci ptynow
* Zabiegu trwajgcego ponad 2-3 godz.

PiSmiennictwo
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5.2. PROFILAKTYCZNE PODAWANIE ANTYBIOTYKOW W SZPITALU POZA PROFILAKTYKA OKOLOOPERACYINA

Profilaktyczne podawanie antybiotykdw powinno dotyczy¢ sytuacji, w ktérych wykazano, ze ich zastosowanie stanowi mniej-
sze ryzyko niz ryzyko pojawienia sie efektdw niepozadanych, do ktérych nalezg m.in. reakcje uczuleniowe, zakazenie C. diffi-
cile czy selekcja szczepow lekoopornych [1].

W zdecydowanej wiekszosci przypadkow nie nalezy stosowac antybiotyku jako tzw. profilaktyki medycznej, tzn. w przypadku
zaistnienia innych czynnikow ryzyka zakazenia niz zabieg operacyjny.

Wskazaniem do profilaktycznego podania antybiotyku nie powinny byé¢ czynniki ryzyka wystgpienia zakazenia, takie jak cu-
krzyca, niedobory odpornosci (z wyjatkiem dtugotrwatej i gtebokiej neutropenii), otytos¢ czy niewydolnos¢ krazenia.

Wskazaniem do profilaktycznego podania antybiotyku nie powinna by¢ hospitalizacja pacjenta w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii, niezaleznie od ciezkosSci schorzenia.

Ponizej przedstawiony zostat przeglad badan i wytycznych towarzystw dotyczgcych profilaktycznego podawania antybiotyku
w wybranych sytuacjach klinicznych.

5.2.1. PROFILAKTYKA BAKTERYJNEGO ZAPALENIA WSIERDZIA [2]

Wskazania do stosowania profilaktyki antybiotykowej obejmujg procedury stomatologiczne zwigzane z naruszeniem dzigset
oraz okotoszczytowych regiondéw zebdéw lub przerwaniem ciggtosci btony $luzowej jamy ustnej oraz w zabiegach naciecia
btony sluzowej dréog oddechowych (np. tonsillektomia), ktére wykonywane sg u chorych:
—z wczesdniejszym epizodem bakteryjnego zapalenia wsierdzia
— proteza zastawki serca
—wada wrodzong serca (nieskorygowane wady przebiegajgce z sinicg, wady serca leczone poprzez wszczepienie ciata ob-
cego — w ciggu 6 miesiecy od zabiegu, skorygowane wady wrodzone z resztkowym defektem pozostajgcym przy miejscu
wszczepienia ciata obcego)
— przeszczep serca przebiegajgcy z wadg zastawkowg

Wybér i dawkowanie antybiotyku w profilaktyce bakteryjnego zapalenia wsierdzia: amoksycylina 2 g po lub 50 mg/kg po
u dzieci ok. 2 godz. przed zabiegiem; dopuszczalne jest podanie 1 dawki po zabiegu, jezeli pacjent nie otrzymat jej wczesniej.

5.2.2. PROFILAKTYKA GORACZKI REUMATYCZNE] [3]

e Profilaktyka pierwotna: oznacza zapobieganie wystgpienia gorgczki reumatycznej poprzez leczenie paciorkowego zapalenia
gardta, najczesciej przy zastosowaniu fenoksymetylpenicyliny
¢ Profilaktyka wtdrna: oznacza przewlekte podawanie antybiotyku, jako profilaktyka ponownego epizodu gorgczki reumatycznej:
— Wybdr antybiotyku: penicylina G benzatynowa 1,2 mIn j.m. im co 4 tyg.
— Czas podawania antybiotyku: 5-10 lat lub do 21-40 r.z., w zaleznosci od zmian w sercu.

5.2.3. PROFILAKTYKA LEKOWA ZAKAZEN U PACJENTOW Z NEUTROPENIA [4,5]
* Profilaktyczne podawanie fluorochinolonéw powinno zostaé rozwazone u pacjentow wysokiego ryzyka, u ktérych neutro-

penia <100/l bedzie utrzymywac sie dtuzej niz 7 dni; wybdr fluorochinolonu: ciprofloksacyna 2 x 500 mg po lub lewoflok-
sacyna 1 x 500 mg po




100 Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki antybiotykowej zakazen w szpitalu

e Profilaktyka przeciwgrzybicza nie jest zalecana u pacjentdw, u ktérych przewidywany czas neutropenii wynosi <7 dni

 Profilaktyka zakazen o etiologii Candida spp. jest zalecana u pacjentdw wysokiego ryzyka zakazenia grzybiczego, takich jak
pacjenci po przeszczepieniu allogenicznym szpiku kostnego lub komadrek krwiotwdrczych krwi obwodowej, poddawanych
intensywnej chemioterapii indukujgcej remisje lub salwacyjnej w ostrych biataczkach.

5.2.4. PROFILAKTYKA ZAKAZEN U PACJENTOW Z OSTRYM ZAPALENIEM TRZUSTKI [6,7,8]

¢ Nie jest zalecane rutynowe podawanie antybiotyku w ostrym martwiczym zapaleniu trzustki i ostrym ciezkim zapaleniu
trzustki

¢ Antybiotykoterapie w ostrym martwiczym zapaleniu trzustki nalezy rozpocza¢, gdy w aspiracji cienkoigtowej zostaje zdia-
gnozowana zakazona martwica trzustki, w badaniu tomografii komputerowej stwierdza sie obecnos¢ pecherzykéw gazu,
zakazenie podejrzewane jest na podstawie utrzymywania sie lub pojawienia sie nowych objawoéw uogdlnionej odpowiedzi
zapalnej po okresie co najmniej 7 dni od poczatku choroby

¢ Nie nalezy podawac profilaktycznie lekéw przeciwgrzybiczych.

5.2.5. PROFILAKTYKA ZAKAZEN UKLADU MOCZOWEGO

Pacjent z cewnikiem do pecherza moczowego [9,10,11]

¢ U pacjentéw przewlekle cewnikowanych nie jest zalecane podawanie lekdw przeciwbakteryjnych jako profilaktyki zakazenia

¢ U chorych krétkotrwale cewnikowanych (np. do zabiegu operacyjnego) nie nalezy podawac profilaktycznie lekéw przeciw-
bakteryjnych.

Profilaktyczne podawanie lekow u pacjentek z nawracajgcymi, niepowiktanymi zakazeniami uktadu moczowego [12-18]
¢ Nawracajace, niepowikfane (tj. u poza tym zdrowej kobiety bez anatomicznych i funkcjonalnych schorzen uktadu moczowe-
go) zakazenie uktadu moczowego moze byc¢ rozpoznane, jezeli w ciggu roku zostaty stwierdzone >3 epizody zakazenia lub
>2 epizody zakazenia w ciggu 6 miesiecy
* Nawracajgca bezobjawowa bakteriuria u poza tym zdrowych kobiet nie powinna by¢ leczona
* Wskazania do wykonania badan obrazowych i cystoskopii dotyczg podejrzen powiktanego zakazenia i nie s3 omawiane
w tym miejscu
® Skutecznos$¢ podawania wyciggow z zurawiny w profilaktyce nawrotéw zakazen nie zostata potwierdzona w licznych bada-
niach i metaanalizach
* Wykazano, ze profilaktyczne podawanie antybiotyku:
— znaczgco zmniejsza liczbe epizoddw zakazen
— czesto stwierdzane sg efekty niepozgdane podawania lekdw, w szczegdlnosci grzybice pochwy i jamy ustnej, wysypka
skdrna, nudnosci
— wybdr antybiotyku powinien wynika¢ z oceny lekoopornosci, kosztow, objawdw niepozgdanych
— optymalny czas podawania nie zostat wykazany, najczesciej wynosit 6-12 miesiecy
— u kobiet, u ktérych zakazenia majg zwigzek ze stosunkiem ptciowym, najprawdopodobniej podanie antybiotyku po
stosunku jest tak samo skuteczne, jak codzienne stosowanie przewlekle
— po zakoriczeniu profilaktyki najczesciej obserwuje sie podobng liczbe zakazen, jak przed jej zastosowaniem.
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Tabela 32. Antybiotyki podawane jako profilaktyka zakazen u pacjentek z nawracajgcym, niepowiktanym zakazeniem uktadu
moczowego

Podawanie przewlekte Podawanie po stosunku ( w ciggu 2 godz.)

Sulfametoksazol/trimetoprim (40/200 mg) codziennie lub 3 razy w tyg. | Sulfametoksazol/trimetoprim 40/200 mg do 80/400 mg)

Trimetoprim 100 mg codziennie Ciprofloksacyna 125 mg
Ciprofloksacyna 125 mg codziennie Cefaleksyna 250 mg

Cefaleksyna 125-250 mg codziennie Nitrofurantoina 50-100 mg dziennie
Cefaklor 250 mg codziennie Norfloksacyna 200 mg

Nitrofurantoina 50-100 mg (brak danych dotyczacych furaginy)

Norfloksacyna 50-100 mg

Fosfomycyna 3 g co 10 dni

5.2.6. PROFILAKTYKA ZAKAZEN SKORY | TKANEK MIEKKICH [19-22]

* Nie jest zalecane profilaktyczne podawanie antybiotykdéw u pacjentéw z przewlektymi zmianami skérnymi o charakterze
odlezyn, owrzodzen, stopy cukrzycowe;j

¢ U pacjentéw ze stopg cukrzycowg obecnos¢ zakazenia powinna by¢ szybko zdiagnozowana i zastosowana niezwtoczna
antybiotykoterapia

¢ U pacjentéw z przewlektym zakazeniem zmian skérnych wskazaniem do podawania antybiotyku s nastepujgce objawy:
obecnos¢ objawdéw ogdlnych zakazenia zwigzanych z zakazeniem tkanek miekkich, progresja zakazenia w zdrowe tkanki,
obecnos¢ zakazenia kosci, miesni i/lub powiezi

* Zwierzece rany kasane: zalecane jest podawanie antybiotyku przez 3-5 dni gdy pacjent zgtasza sie >8 godz. od pogryzienia
a rana jest gteboka, jest wynikiem zmiazdzenia tkanek, dotyczy rak lub jest w bliskim kontakcie z ko$¢mi lub stawami, rany
twarzy i narzgdow ptciowych, w okolicy zmian naczyniowych, lub wymagajace interwencji chirurgicznej lub u chorych z
immunosupresjg: amoksycylina z kwasem klawulanowym 2 x 1 g (875+125 mg); jezeli konieczne jest podanie antybiotyku
dozylnie: ceftriakson z metronidazolem lub piperacylina z tazobaktamem lub ampicylina z sulbaktamem.

5.2.7. PROFILAKTYKA ZAKAZEN U PACJENTOW Z WODOBRZUSZEM [23-25]

Profilaktyczne podawanie antybiotykdéw u pacjentéow z marskos$cig watroby i wodobrzuszem powinno zosta¢ ograniczone do

pacjentow wysokiego ryzyka zakazenia, do ktérych naleza:

¢ Pacjenci z wodobrzuszem i krwawieniem z gérnego odcinka przewodu pokarmowego: podawanie profilaktyczne anty-
biotyku wyraznie zmniejsza ryzyko wystapienia zakazenia bakteryjnego, zmniejsza smiertelnos¢, skraca czas hospitaliza-
cji i zmniejsza ryzyko ponownego krwawienia; zalecane jest podawanie ceftriaksonu 1 x 1 g/dobe przez okres ok. 7 dni;
w mniej ciezkich schorzeniach watroby mozna alternatywnie zastosowac norfloksacyne 2 x 400 mg doustnie

¢ Pacjenci z niskim catkowitym stezeniem biatka w ptynie otrzewnowym: u pacjentéw z poziomem biatka w ptynie otrzewno-
wym <15 g/L mozna rozwazy¢ dtugotrwate podawanie norfloksacyny 1 x 400 mg/dobe, gdyz zmniejsza ryzyko wystgpienia
spontanicznego zapalenia otrzewnej

* Pacjenci z pierwotnym zapaleniem otrzewnej w wywiadzie: dtugotrwate podawanie norfloksacyny 1 x 400 mg/dobe zmniej-
sza ryzyko ponownego zapalenia otrzewnej z ok 60% do 20%.
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5.2.8. PROFILAKTYKA ZAKAZEN U PACJENTOW Z ENCEFALOPATIA WATROBOWA [26,27]

Wykazano, ze stosowanie rifaksyminy w poréwnaniu z niewchtfaniajgcymi sie dwusacharydami jest podobnie skuteczne, lecz
lepiej tolerowane. U pacjentéw z ostrg postacig encefalopatii watrobowej zalecane jest stosowanie laktulozy, przede wszyst-
kim w oparciu o analize ekonomiczng; u pacjentdw, dla ktérych koszt nie jest decydujgcym czynnikiem, nalezy rozwazyc
zastosowanie rifaksyminy. Wykazano, ze neomycyna jest nieskuteczna, a jej stosowanie jest zwigzane z ryzykiem nefrotok-
sycznosci i ototoksycznosci.

5.2.9. PROFILAKTYKA ZAKAZEN U PACJENTOW PO EKSPOZYCJI NA CHOROBOTWORCZY CZYNNIK ZAKAZNY [28]

Profilaktyka lekowa jest wskazana po stwierdzeniu ekspozycji na niektdre czynniki zakazne, ktérych zrodtem jest cztowiek
z zakazeniem.

Tabela 32. Profilaktyka lekowa po ekspozycji na okreslony drobnoustréj [28]

Drobnoustroj Rodzaj ekspozycji wymagajacy profilaktyki Profilaktyka lekowa
Wirus grypy U o0sob szczegdlnie podatnych na ciezki przebieg Oseltamivir przez 10 dni
grypy i przebywajgcych w kontakcie domowym u 0sob dorostych i dzieci o wadze >40 kg: 1 x 75 mg
z osobg chorg na grype lub z osobg chorg na grype na dobe,
przebywajaca w tej samej sali chorych; dzieci o wadze <15 kg: 1 x 30 mg na dobe,
u 0s6b szczegdlnie podatnych na zakazenie dzieci o wadze 15-23 kg: 1 x 45 mg na dobe,
i przebywajacych w zamknietych skupiskach, dzieci o wadze 23-40 kg: 1 x 60 mg na dobe,
w ktérych doszto do epidemicznych zachorowan stosowanie profilaktyczne oseltamiwiru nie jest

zarejestrowane u dzieci <1 r.z.

N. meningitiditis Personel medyczny: gdy doszto do bezposredniego Dorosli: ciprofloksacyna 500 mg po jednorazowo
kontaktu z wydzieling drég oddechowych pacjenta: lub rifampicyna 600 mg co 12 godz. podawana
prowadzacy resuscytacje pacjenta usta-usta, przez 2 dni
odsysajacy bez zabezpieczenia maskg; dzieci >15 lat: ceftriakson 1 x 250 mg im
profilaktyka jest zalecana pacjentom jednorazowo lub rifampicyna 10 mg/kg
hospitalizowanym w tym samym pomieszczeniu (maks. 600 mg) co 12 godz. przez 2 dni

dzieci <15 lat: ceftriakson 1 x 125 mg im
jednorazowo, lub rifampicyna 10mg/kg

(max 600 mg) co 12 godz. przez 2 dni,

u dzieci <1 miesiaca zycia 5mg/kg przez 2 dni,
kobiety ciezarne: ceftriakson 1 x 250 mg im

jednorazowo

Bordetella pertussis Kontakt wysokiego ryzyka w szpitalu: przebywanie Noworodki <1 m.z.: azytromycyna
z osobg zakazng w odlegtosci <2 metréw przez 1 x 10 mg/kg/dobe przez 5 dni,
okres >1 godz. bez maski lub bezposredni kontakt niemowleta 1-5 m.z.: azytromycyna 1 x 10 mg/kg/
z wydzieling z drég oddechowych, odsysanie pacjenta | dobe przez 5 dni lub klarytromycyna 15 mg/kg/
bez maski; dobe w 2 dawkach podzielonych przez 7 dni,
wskazania do profilaktyki: powinna zosta¢ wdrozona dzieci >6 m.z.: azytromycyna jak wyzej
u nastepujacych oséb z kontaktu wysokiego ryzyka: (max 500 mg/dobe) lub klarytromycyna jak wyzej
niemowleta, u ktérych nie przeprowadzono lub (max 1 g/dobe),
przeprowadzono jedynie czeSciowe szczepienia, dzieci starsze i dorosli: azytromycyna
kobiety w cigzy >32 tyg. cigzy, ktdre nie otrzymaty 1 x 500 mg/dobe na 1 dzieri i nastepnie
szczepionki w okresie miedzy od 1 tygodnia do 5 1 x 250 mg/dobe przez dzien 2-5 lub
lat przed kontaktem, personel medyczny, ktéry nie klarytromycyna 2 x 500 mg/dobe przez 7 dni

otrzymat szczepionki w okresie miedzy 1 tydz. -5 lat
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5.2.10. POSTEPOWANIE Z PACJENTAMI SKOLONIZOWANYMI DROBNOUSTROJAMI ALARMOWYMI

» Kolonizacja oznacza identyfikacje drobnoustroju w badaniach mikrobiologicznych pobranych u pacjenta, u ktérego nie
stwierdza sie objawow zakazenia.

* Drobnoustroje alarmowe okreslone w rozporzgdzaniu ministra zdrowia charakteryzuje zazwyczaj wieksza opornos¢ na anty-
biotyki (np. MRSA, VRE, pateczki jelitowe ESBL+,MBL+,KPC+) [29]. Charakterystyka drobnoustroju jako alarmowy ma charak-
ter epidemiologiczny i nie oznacza wiekszej chorobotwadrczosci. Stwierdzenie kolonizacji powodowanej przez drobnoustroje
alarmowe (najczesciej drég oddechowych, tkanek miekkich lub przewodu pokarmowego) lub asymptomatycznej bakteriurii
nie wymaga leczenia. W niektérych sytuacjach konieczne jest wdrazanie procedur o charakterze przeciwepidemicznym (np.
izolacja pacjenta). Nosicielstwo nie wymaga leczenia. W szczegdlnych przypadkach mozna rozwazaé eradykacje nosicielstwa
MRSA.

5.2.11. PROFILAKTYKA ZAKAZEN W ZLAMANIACH OTWARTYCH [30,31]

W otwartych ztamaniach kosci zalecane jest podanie cefazoliny w dawce 1-2 g dozylnie tak szybko, jak to mozliwe [A1]

w zfamaniach typu | i Il czas profilaktyki nie powinien przekracza¢ 24 godz. [B1], w ztamaniach typu Il nalezy rozwazy¢ wy-
dtuzenie czasu podawania antybiotyku do 72 godz. [C2]; w ztamaniach otwartych z podejrzeniem kontaminacji Clostridium
spp. (kat, uraz w trakcie pracy rolniczej) nalezy dodac¢ penicyline dozylnie w dawce 3 min. j.m., podawanej co 6 godz. przez
okres nie dtuzszy niz 72 godz. [C2] .

5.2.12. PROFILAKTYKA ZAKAZEN W URAZACH KLATKI PIERSIOWEJ WYMAGAJACYCH DRENAZU [32]
Jednorazowe podanie cefazoliny 1-2 g iv.
5.2.13. PROFILAKTYKA ZAKAZEN W URAZACH PENETRUJACYCH JAMY BRZUSZNE)J [33]

Jezeli doszto do uszkodzenia jelita i Zzrédto zostato zaopatrzone, zalecane jest podawanie cefazoliny z metronidazolem przez
okres <24 godz.
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