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I.	 Kontaminacja jamy otrzewnej

W sytuacjach klinicznych, w których doszło do kontaminacji jamy otrzewnej czas podawania antybiotyków nie powinien 
przekraczać 24 godz. i ma charakter profilaktyki okołooperacyjnej [1-4]:
•	 Urazowa lub jatrogenna lub na tle innej patologii perforacja jelita cienkiego, gdy źródło zostało zaopatrzone chirurgicznie 

w ciągu 12 godz. od perforacji i nie doszło do włóknikowego, ropnego ani kałowego zapalenia otrzewnej

•	 Urazowa lub jatrogenna lub na tle innej patologii perforacja żołądka lub dwunastnicy, gdy źródło zostało zaopatrzone 
w ciągu 24 godz. od perforacji i nie doszło do włóknikowego ani ropnego zapalenia otrzewnej; czas podawania antybio-
tyku należy wydłużyć u pacjentów otrzymujących leki podwyższające pH soku żołądkowego 

•	 Z obu wyszczególnionych sytuacji należy wykluczyć pacjentów z chorobą nowotworową, objawami sepsy, ciężkim niedo-
żywieniem, sztucznymi implantami oraz z niedoborami odporności, w tych grupach pacjentów czas podawania antybio-
tyku powinien ulec wydłużeniu. 

II.	 Ogniskowe obszary procesu zapalnego

Podawanie antybiotyku może być skrócone w sytuacjach, gdy proces zapalny dotyczy zlokalizowanego obszaru, który może 
być całkowicie usunięty w trakcie zabiegu operacyjnego. Sytuacje kliniczne, w których czas podawania antybiotyków nie 
powinien przekraczać 24 godz. [3,4]:
•	 Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego bez perforacji

•	 Ostre zapalenie pęcherzyka żółciowego bez perforacji

•	 Martwica jelita grubego, obejmująca ścianę jelita bez perforacji, bez cech ropnia i zapalenia otrzewnej

U pacjentów z zaburzeniami odporności antybiotykoterapia powinna zostać przedłużona.

III.	 Pozaszpitalne wtórne zapalenie otrzewnej

1.	 Etiologia 

 Etiologia jest zależna od miejsca perforacji przewodu pokarmowego [5-7]:

o	 jelito grube: zdecydowana większość zakażeń powodowana jest przez Escherichia coli oraz Bacteroides fragilis; naj-
częściej etiologia mieszana, obejmująca kilka gatunków drobnoustrojów beztlenowych i tlenowych

o	 jelito cienkie: kontaminacja bakteryjna zdecydowanie mniejsza, zdecydowana większość zakażeń powodowana 
przez paciorkowce, rzadziej – beztlenowce
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•	 Etiologia zakażenia u dzieci jest podobna i najczęściej zakażenie jest powodowane przez Escherichia coli i beztlenowce 
[8,9]

•	 Enterokoki w etiologii pozaszpitalnego zapalenia otrzewnej: enterokoki izoluje się u ok. 1/3 chorych [7], jednakże ich 
znaczenie jako przyczyny bakteryjnego zapalenia otrzewnej, która wymaga leczenia, jest kwestionowane gdyż na pod-
stawie badań klinicznych pacjentów z pozaszpitalnym zapaleniem otrzewnej, w których enterokoki były stwierdzane 
u 20-30% chorych, nie obserwowano powikłań przy stosowaniu antybiotyków nie obejmujących w spektrum działania 
tych drobnoustrojów [10]

•	 Candida spp. w etiologii pozaszpitalnego zapalenia otrzewnej: Candida spp. izoluje się w materiale śródoperacyjnym 
u mniej niż 5% przypadków zakażenia pozaszpitalengo [7]; jednakże identyfikacja Candida spp. w materiale śródopera-
cyjnym może nie mieć znaczenia klinicznego u pacjentów z łagodnym lub umiarkowanym zakażeniem, bez czynników 
ryzyka inwazyjnego zakażenia grzybiczego [4].

2.	 Istotne dane dotyczące lekooporności drobnoustrojów powodujących pozaszpitalne wtórne zapalenie 
otrzewnej 

•	 Lekooporność drobnoustrojów powodujących zapalenie otrzewnej rozważana jest w dwóch aspektach istotnych dla 
wyboru terapii:

o	 oporność Enterobacteriaceae na ampicylinę z sulbaktamem: wyniki badania SMART prowadzone m.in. w ośrodkach 
europejskich wskazują na wysoką oporność Enterobaceteriaceae izolowanych z pozaszpitalnych zapaleń otrzewnej 
[11,12] co było powodem do nie umieszczenia tego leku w rekomendacjach IDSA z 2010 roku [4]; w Polsce poziom 
oporności na ampicylinę z sulbaktamem i tym samym na zdecydowanie częściej stosowaną amoksycylinę z klawu-
lanianem nie jest rozpoznana

o	 częstość izolacji z materiału śródoperacyjnego Enterobacteriaceae produkujących ESBL: w ośrodkach europejskich 
zauważalny jest trend wzrostowy izolacji Escherichia coli  z mechanizmem oporności typu ESBL, w latach 2002-2008 
z 4,3% do 11,8% a u Klebsiella sp. stwierdzano ESBL u ok. 17% izolatów [13]; czynniki ryzyka pozaszpitalnego zaka-
żenia powodowanego przez drobnoustroje produkujące ESBL są następujące: niedawna antybiotykoterapia, pobyt 
w domach opieki, niedawna hospitalizacja, wiek > 65 roku życia [14-16].

3.	 Diagnostyka mikrobiologiczna

•	 Wdrażanie diagnostyki mikrobiologicznej obejmującej badanie preparatu metodą Grama, posiew materiału śródope-
racyjnego i posiew krwi nie jest rutynowo konieczne w zakażeniach o łagodnym i umiarkowanym przebiegu, gdyż nie 
wpływa na przebieg leczenia, jednakże może być wykonywana w celu oceny trendów lekooporności Enterobacteriaceae 
i modyfikacji wyboru antybiotyku do terapii empirycznej zapaleń otrzewnej w danym ośrodku lub regionie [17]

•	 Wykonywanie badań mikrobiologicznych jest zalecane u pacjentów z ciężkim zakażeniem, niedoborem odporności lub 
czynnikami ryzyka zakażenia wieloopornym drobnoustrojem [4]

•	 Wykonywanie diagnostyki w kierunku beztlenowców nie jest konieczne jeżeli w leczeniu stosowane są leki obejmujące 
w spektrum działania te drobnoustroje
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•	 Materiał śródoperacyjny na badania mikrobiologiczne pobierany jest w objętości 1-10 ml płynu i wprowadzany do pod-
łoża na krew dla bakterii tlenowych oraz w objętości 0,5 ml płynu do barwienia metodą Grama; jeżeli wykonywane jest 
badanie w kierunku beztlenowców to 10 ml płynu wprowadzane jest do podłoża na krew w kierunku beztlenowców, lub 
0,5 ml płynu lub 0,5 g tkanki pobierane jest do próbówki transportowej w kierunku beztlenowców [4]

•	 Posiew krwi pobiera się u pacjentów z obrazem klinicznym sepsy oraz u pacjentów z niedoborami odporności.

4.	 Wybór antybiotyku, zasady ogólne [3,4,18,19]

•	 W przypadkach łagodnych i umiarkowanych zakażeń pozaszpitalnych należy unikać podawania antybiotyków stosowa-
nych w leczeniu ciężkich zakażeń szpitalnych, gdyż wykazano brak przewagi antybiotyków o szerokim spektrum nad 
antybiotykami o węższym zakresie działania 

•	 W pozaszpitalnym zapaleniu otrzewnej antybiotyk powinien obejmować swym działaniem Escherichia coli oraz pacior-
kowce, natomiast gdy źródłem jest flora jelita grubego lub dystalnego odcinka jelita cienkiego oraz wyrostka robaczko-
wego - dodatkowo beztlenowce

•	 Nie jest konieczne, w zakażeniach łagodnych i umiarkowanych, stosowanie w pierwszym rzucie antybiotyków działają-
cych na Enterococcus spp 

•	 Nie jest zalecane wdrażanie leków przeciwgrzybiczych, w zakażeniach łagodnych i umiarkowanych. 

5.	 Stosowanie ampicyliny z sulbaktamem oraz amoksycyliny z klawulanianem

•	 W badaniu wieloośrodkowym wykazano istotnie mniejszą wrażliwość Enterobacteriaceae powodujących zapalenie 
otrzewnej na ampicylinę z sulbaktamem [11,12] 

•	 Amoksycylina z klawulanianem charakteryzuje się zbliżoną aktywnością do ampicyliny z sulbaktamem oraz brakiem wy-
starczających badań klinicznych potwierdzających skuteczność tego antybiotyku w zapaleniach otrzewnej 

•	 Ampicylina z sulbaktamem może być stosowana w tych ośrodkach, które lokalnie monitorują lekooporność i których 
wyniki wskazują na wystarczającą wrażliwość na ten antybiotyk i jedynie w zakażeniach o umiarkowanym przebiegu 
klinicznym; zgodnie z zaleceniami EUCAST, szczepy należące do rodziny Enterobacteriaceae izolowane z jamy brzusznej 
mogą być jedynie średnio wrażliwe lub oporne na amoksycylinę z klawulanianem [20]

•	 Stosowanie amoksycyliny z klawulanianem jest zalecane w jednym z europejskich rekomendacji u pacjentów z zakaże-
niem nie przebiegającym w obrazie sepsy i bez czynników ryzyka zakażenia lekoopornym drobnoustrojem, z propono-
wanym dawkowaniem 2,2 g iv co 6 godz. i czasem infuzji trwającym 2 godz.[18]; taki sposób dawkowania nie jest zgodny 
z zaleceniami producenta obowiązującymi w Polsce.

6.	 Stosowanie leków działających na beztlenowce 

•	 Beztlenowce najczęściej powodujące zapalenie otrzewnej: Bacteroides fragilis, Bacteriodes spp., Clostridum spp., Pepto-
sterptococcus spp. , Fusobacterium spp., Eubcaterium spp. [4, 21]
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•	 W zdecydowanej większości przypadków leczenie zakażeń beztlenowcowych odbywa się empirycznie bez ich identyfika-
cji i oceny lekowrażliwości, z tego powodu określanie skuteczności in vitro antybiotyków na beztlenowce powinna być 
prowadzona w formie regionalnych programów monitorowania lekowrażliwości tych drobnoustrojów, a nie w codzien-
nej praktyce diagnostycznej [22,23]

•	 Analiza trendów oporności beztlenowców wskazuje wyraźnie na zmniejszenie wrażliwości na cefoksytynę, klindamycynę 
i moksifloksacynę oraz bardzo rzadko występującą oporność na metronidazol [24,25]. W niedawno przeprowadzonym 
badaniu europejskim oporność Bacteroides fragilis na klindamycynę wyniosła 32,4% a moksifloksacynę 13,6% [25] 

•	 Wnioski z badania nad lekowrażliwością beztlenowców dla leczenia pozaszpitalnego, wtórnego zapalenia otrzewnej [26-30]:

o	 oporność beztlenowców na metronidazol jest bardzo rzadka i stanowi on lek z wyboru w leczeniu zapaleń 
otrzewnej w skojarzeniu z antybiotykiem działającym na bakterie tlenowe 

o	 wystarczające spektrum działania na beztlenowce posiadają penicyliny z inhibitorami oraz karbapenemy

o	 ze względu na narastającą oporność beztlenowców na klindamycynę i brak polskich danych weryfikujących 
częstość jej występowania, stosowanie tego antybiotyku w zapaleniu otrzewnej jest dyskusyjne i nie powinna 
być ona stosowana w ciężkich zakażeniach

o	 brak jest danych polskich określających wrażliwość beztlenowców na moksifloksacynę i z tego powodu nie po-
winna stanowić podstawowego leku przeciwko beztlenowcom w ciężkich zapaleniach otrzewnej.

7.	 Wskazania do stosowania antybiotyku obejmującego w spektrum działania Enterococcus spp.:

•	 Zdecydowana większość zakażeń enterokokowych pozaszpitalnych zapaleń otrzewnej powodowana jest przez Entero-
coccus faecalis [7]; antybiotyki działające na Enterococcus faecalis: optymalny wybór stanowi ampicylina, a antybiotyki 
stosowane w zapaleniu otrzewnej obejmujące w spektrum działania ten drobnoustrój to penicyliny z inhibitorami oraz 
karbapenemy; w przypadku wtórnej bakteriemii enterokokowej do ampicyliny lub glikopeptydu (w przypadku E. fa-
ecium) należy rozważyć dodanie aminoglikozydu

•	 Sytuacje kliniczne gdy w pozaszpitalnym zapaleniu otrzewnej należy zastosować antybiotyk skuteczny wobec entero-
koków [31,32,33]: pacjenci z niedoborami odporności, zakażenie o ciężkim przebiegu, pacjenci z zapaleniem otrzewnej 
i ciałem obcym w łożysku naczyniowym lub wadą serca stanowiącą czynnik ryzyka bakteryjnego zapalenia wsierdzia.

8.	 Wskazania do stosowania leku przeciwgrzybiczego

•	 Nie zaleca się rutynowego podawania leku przeciwgrzybiczego w pozaszpitalnym zapaleniu otrzewnej [4]

•	 Zaleca się zastosowanie leku przeciw-grzybiczego w ciężkim pozaszpitalnym zapaleniu otrzewnej jeżeli z materiału śród-
operacyjnego hoduje się Candida spp.
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9.	 Wybór antybiotyków w umiarkowanych zakażeniach, bez czynników ryzyka zakażenia lekoopornym drob-
noustrojem, bez niedoborów odporności przedstawia tabela 1 [3,4]

Tabela 1. Antybiotyki stosowane w zapaleniu otrzewnej o umiarkowanej ciężkości przebiegu

Antybiotyk Dawka dobowa dla dorosłych Dawka dobowa dla dzieci

Monoterapia

Ampicylina z sulbaktamem1 1,5-3 g co 6 godz.
200 mg/kg/dobę wg ampicyliny w 4 

dawkach podzielonych

Tykarcylina z klawulanianem 3,1 g co 6 godz.
200-300 mg/kg/dobę w 4-6 dawkach 

podzielonych

Ertapenem2 (gdy ryzyko zakażenia ESBL) 
[18]

1 g co 24 godz.

Tygecyklina3 
Pierwsza dawka 100 mg i następnie 50 

mg co 12 godz.

Terapia skojarzona - metronidazol 500 mg co 12 godz.
30-40 mg/kg/dobę w 3 dawkach 

podzielonych

PLUS jeden z poniższych leków:

Cefazolina 1-2 g co 8 godz.

Cefuroksym 1,5 g co 8 godz.
150 mg/kg/dobę w 3 dawkach 

podzielonych

Ceftriakson 2 g co 24 godz.
50-75 mg/kg/dobę w 1-2 dawkach 

podzielonych

Cefotaksym 1-2 g co 6-8 godz.
150-200 mg/kg/dobę w 3-4 dawkach 

podzielonych

Ciprofloksacyna 400 mg co 12 godz.

Lewofloksacyna
500	 mg co 12 godz. lub 750 mg  

co 24 godz.

1 Ampicylina z sulbaktamem może być stosowana jedynie w regionach o potwierdzonej, wystarczającej wrażliwości E.coli (> 80%)
2 Ertapenem stosowany jest przede wszystkim u pacjentów z czynnikami ryzyka zakażenia Enterobacteriaceae produkujących ESBL [18]
3 We wrześniu 2010 roku FDA wydała komunikat zalecający stosowanie alternatywnego leczenia do tygecykliny w ciężkich zakażeniach, ze 

względu na trend wzrostu śmiertelności przy stosowaniu tygecykliny [34]; 
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10.	 Leczenie pozaszpitalnych zapaleń otrzewnej o ciężkim przebiegu, u pacjentów z niedoborami odporności, 
z czynnikami ryzyka zakażenia wieloopornym drobnoustrojem, w tym zakażenie szpitalne przedstawia ta-
bela 2 [3,4]

Tabela 2. Antybiotyki stosowane w leczeniu zapalenia otrzewnej o ciężkim przebiegu

Antybiotyk Dawka dobowa u dorosłych Dawka dobowa u dzieci

Monoterapia

Piperacylina z tazobaktam 4,5 g co 6-8 godz.
200-300 mg/kg/dobę wg piperacyliny  

w 3-4 dawkach podzielonych 

Imipenem 500 mg co 6 godz. lub 1g co 8 godz.
60-100 mg/kg/dobę w 4 dawkach 

podzielonych

Meropenem 1 g co 8 godz. 60 mg/kg/dobę w 3 dawkach podzielonych

Doripenem 500 mg co 8 godz. -

Terapia skojarzona - - metronidazol 
z ampicyliną

Metronidazol 500 mg co 8 godz.
30-40 mg/kg/dobę w 3 dawkach 

podzielonych

Ampicylina 1-2 g co 6 godz.
200 mg/kg/dobę w 4 dawkach 

podzielonych

PLUS jeden z poniższych leków:

Ceftazydym 2 g co 8 godz.
150 mg/kg/dobę w 3 dawkach 

podzielonych

Cefepim 2 g co 8-12 godz.
100 mg/kg/dobę w 2 dawkach 

podzielonych

Ciprofloksacyna 400 mg co 12 godz. -

Lewofloksacyna
500 mg co 12 godz. lub 750 mg co 

24 godz. 
-

11.	 Czas kuracji:

•	 antybiotyk powinien zostać podany niezwłocznie po postawieniu diagnozy zapalenia otrzewnej, bez oczekiwania na 
wynik badania mikrobiologicznego

•	 jeżeli doszło do ustąpienia objawów i właściwego zaopatrzenia miejsca zakażenia, to z reguły czas leczenia nie powinien 
trwać dłużej niż 4-7 dni [4]

•	 antybiotykoterapia powinna zostać przedłużona, jeżeli pacjent gorączkuje, utrzymuje się podwyższony poziom leukocytów, 
istnieje konieczność stosowania leków inotropowych oraz przyczyną zapalenia otrzewnej było zapalenie trzustki [35] 

•	 gdy objawy zapalenia nie ustąpią lub gdy utrzymują się laboratoryjne wykładniki zakażenia, po 5-ej dobie należy wdrożyć 
badania diagnostyczne, których celem jest identyfikacja powikłań (tomografia komputerowa, ultrasonografia) [3,4] oraz 
podjąć działania w celu identyfikacji lekowrażliwości drobnoustroju powodującego zakażenie.
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IV.	 Szpitalne wtórne zapalenie otrzewnej

•	 Szpitalne wtórne zapalenie otrzewnej jest powikłaniem zabiegu operacyjnego wykonywanym w obrębie jamy brzusznej 
bez wcześniejszego zapalenia otrzewnej i najczęściej wynika z nieszczelności zespolenia, rzadziej obecności ropnia lub 
innych patologii [36]

•	 Śmiertelność jest zbliżona do 40% i jest wyraźnie zależna od efektywności empirycznej antybiotykoterapii oraz szybkości 
wdrażania leczenia chirurgicznego [36,37]

•	 W porównaniu z zakażeniami pozaszpitalnymi etiologię częściej stanowią enterokoki, gronkowce, Enterobacteriaceae 
inne niż E. coli a rzadziej E. coli, paciorkowce i beztlenowce natomiast Candida spp. występuje z porównywalną często-
ścią (4-9%) [36,37]; zakażenie ma najczęściej etiologię wielobakteryjną [37]; w dwóch badaniach zakażenia powodowa-
ne przez wielolekooporne drobnoustroje stwierdzano u ok. 20% chorych, a do głównych czynników ryzyka ich wystąpie-
nia należał czas hospitalizacji przed zakażeniem oraz stosowanie antybiotyków o szerokim spektrum działania [38,39]

•	 Diagnostyka mikrobiologiczna powinna obejmować pobranie materiału śródoperacyjnego w kierunku barwienia pre-
paratu metodą Grama oraz posiewu [4]; ocena preparatu bezpośredniego jest przydatna do identyfikacji ziarenkowców 
Gram-dodatnich oraz grzybów 

•	 Wybór antybiotykoterapii empirycznej [4,40]:

o	 Wybór antybiotyku działającego na bakterie Gram-ujemne zależy od czynników ryzyka zakażenia lekoopornym 
drobnoustrojem, wymienionych wyżej, oraz lokalnej sytuacji epidemiologicznej i powinny to być antybiotyki 
przedstawione w tabeli 2

o	 Dodanie antybiotyku działającego na bakterie Gram-dodatnie, przede wszystkim glikopetydu, może być uza-
leżnione od wyniku preparatu bezpośredniego barwionego metodą Grama; jeżeli wynik badania nie będzie 
uzasadniał dodania glikopeptydu to antybiotyk wybierany na bakterie Gram-ujemne powinien obejmować 
w spektrum działania Enterococcus faecalis

o	 Dodanie leku przeciwgrzybiczego zaleca się gdy Candida spp. widoczna jest w preparacie bezpośrednim lub 
wzrasta w hodowli; wybór leku zależny jest od ciężkości stanu i ryzyka zakażenia szczepami Candida non-albi-
cans; w przypadku wcześniejszego stosowania azoli, wysokiego ryzyka zakżenia Candida glabrata lub Candida 
krusei, oraz obrazu klinicznego ciężkiego zakażenia zalecane jest podanie echinokandyny lub jednego z prepa-
ratów form lipidowych amfoterycyny [41]

•	 Określanie czasu leczenia opiera się na takich samych założeniach jak leczenie pozaszpitalnego zapalenia otrzewnej.
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V.	 Trzeciorzędowe zapalenie otrzewnej

•	 Trzeciorzędowe zapalenie otrzewnej definiuje się jako utrzymywanie się lub pojawienie się nowych objawów zapalenia 
otrzewnej po właściwie leczonym (chirurgicznie i lekowo) wtórnym zapaleniu otrzewnej [42]; jeżeli objawy pozaszpital-
nego zapalenia otrzewnej ustąpiły, a później pojawiły się ponownie, to trzeciorzędowe zapalenie otrzewnej ma charakter 
zakażenia szpitalnego

•	 Do trzeciorzędowego zakażenia dochodzi u ok. 20% pacjentów z wtórnym zapaleniem otrzewnej, a śmiertelność waha się 
w przedziale 30-60% [42-44]; ryzyko powstania zakażenia może wzrastać do ponad 70%, jeżeli pacjent z wtórnym zapale-
niem otrzewnej był leczony w warunkach oddziału intensywnej terapii [42]

•	 Przyczyny trzeciorzędowego zapalenia otrzewnej, gdy ma ono charakter zakażenia szpitalnego (objawy pojawiły się po 
wcześniejszym ich ustąpieniu), były poddane analizie obejmującej 67 pacjentów, w której stwierdzono: rozejście zespole-
nia (46), ropień (9), perforację (7), inne (7) [36] 

•	 Etiologia zakażenia: w porównaniu z wtórnym zapaleniem, etiologię trzeciorzędowego zapalenia otrzewnej rzadziej sta-
nowi E. coli i beztlenowce, a częściej drobnoustroje mniej wirulentne, w tym: Enterococcus spp., Candida spp., Staphy-
lococcus epidermidis oraz drobnoustroje Gram-ujemne, powodując zakażenia o bardziej wyrazistym przebiegu, w tym 
z bakteriemią i sepsą [42,44]

•	 Stosowanie antybiotyku w trzeciorzędowym zapaleniu otrzewnej jest słabo opisane w badaniach klinicznych i nie jest 
przedmiotem rekomendacji towarzystw naukowych [46,47]; nieliczne dane pozwalają na następujące wnioski: 

o	 czas kuracji powinien być krótki – z reguły do ustąpienia objawów uogólnionej odpowiedzi zapalnej (3-7 dni) 
[48]; czas kuracji prawdopodobnie należy wydłużyć, jeżeli źródło zakażenia nie zostało chirurgicznie zaopatrzo-
ne oraz gdy zakażenie przebiega z martwicą

o	 wybór antybiotyku powinien odbywać się w oparciu o analizę wcześniejszej antybiotykoterapii, dostępnych 
wyników badań mikrobiologicznych krwi i materiału z jamy otrzewnej oraz właściwie pobranego materiału do 
badania mikrobiologicznego w trakcie bieżącego zakażenia

o	 nie jest konieczne rutynowe podawanie antybiotyku obejmującego w spektrum działania drobnoustroje bez-
tlenowe

o	 ponieważ u pacjentów z trzeciorzędowym zapaleniem otrzewnej często występuje trwałe źródło infekcji (nie-
zaopatrzone chirurgicznie) oraz są oni narażeni na zakażenia wywodzące się z innych źródeł, stosowanie anty-
biotyków o bardzo szerokim spektrum, w tym działających na beztlenowce, może sprzyjać kolonizacji przewodu 
pokarmowego i wtórnemu nadkażeniu szczepem bakteryjnym wykazującym większą oporność lub inwazyjność 
oraz zakażeniu grzybiczemu. 
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VI.	 Kategorie zaleceń

Zalecenia wsparte są systematycznym przeglądem wyników badań oraz metaanalizami i wynikającej z nich kategoryzacji zale-
ceń według ich siły oraz jakości dowodów. Zalecenia zostały wsparte oceną jakości danych i klasyfikacją siły zaleceń w oparciu 
o tzw. system GRADE, coraz częściej stosowany w trakcie tworzenia rekomendacji towarzystw naukowych [49-53]. 

Tabela 3. Kategoryzacja rekomendacji 

Kategoria Definicja

Jakość dowodów

A – wysoka jakość Bardzo mało prawdopodobne, że dalsze badania zmienią nasze zaufanie do oceny efektu; 
ocena efektu wynika z badań randomizowanych

B – umiarkowana jakość Za prawdopodobne należy uznać, że dalsze badania mogą mieć istotny wpływ na nasze 
zaufanie do oceny efektu i mogą ją zmienić; ocena wynika z następujących: 
1)	 badań randomizowanych ale przeprowadzonych z istotnymi ograniczeniami, do 

których należy m.in. brak zaślepienia, brak określenia rokowania, niestałość wyników 
(różnice w zależności od badanej populacji), szerokie przedziały ufności wynikające 
z małej grupy badanych

2)	 z badań obserwacyjnych gdy zaistniały okoliczności, które powodują podwyższenie 
jakości dowodów np. wyraźne są efekty zastosowanej interwencji

C – niska jakość Za wysoce prawdopodobne należy uznać, że dalsze badania będą miały istotny wpływ na 
nasze zaufanie do oceny efektu i jest prawdopodobne, że ocena zostanie zmieniona; ocena 
efektu wynika z badań obserwacyjnych

D – bardzo niska jakość Jakakolwiek ocena efektu jest bardzo niepewna

Siła zaleceń

Siła zaleceń określa pewność z jaką pożądany efekt interwencji przeważa nad efektami ubocznymi (np. objawy uboczne 
leku) lub konsekwencjami wynikającymi z niepodjęcia interwencji
Siła zaleceń wskazujących na stosowanie danego działania
1 - silne zalecenie 
do stosowania danej 
interwencji

Pożądany efekt interwencji w sposób jasny przeważa nad efektami ubocznymi; interwencja 
powinna być zaproponowana większości pacjentom 

2 - słabe zalecenie do 
stosowania interwencji

Przewaga pożądanego efektu interwencji nad efektami ubocznymi jest niepewna gdyż 
dowody są nikłej jakości lub pożądany efekt i objawy uboczne mogą się równoważyć; należy 
rozważyć alternatywne rozwiązania i omówić z pacjentem w celu wybrania właściwej opcji 
uwzględniającej jego preferencje

Siła zaleceń wskazujących na niestosowanie danego działania
1 - silne zalecenie do 
niestosowania interwencji

Pożądany efekt interwencji w sposób jasny nie przeważa nad efektami ubocznymi; 
interwencja nie powinna być podejmowana u większości pacjentów

2 - słabe zalecenie do 
niestosowania interwencji

Przewaga niestosowania danej interwencji w stosunku do jej stosowania jest niepewna 
gdyż dowody są niskiej jakości
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Rekomendacje

I.	 Czas podawania antybiotyku może być skrócony do 24 godz. w przypadku urazowej, lub jatrogennej, lub na 
tle innej patologii perforacji jelita cienkiego, gdy źródło zostało zaopatrzone chirurgicznie w ciągu 12 godz. od 
perforacji, oraz w przypadku urazowej, lub jatrogennej, lub na tle innej patologii perforacji żołądka lub dwu-
nastnicy, gdy źródło zostało zaopatrzone w ciągu 24 godz. od perforacji [B1]. Czas podawania antybiotyku 
powinien zostać wydłużony u pacjentów otrzymujących leki podwyższające pH soku żołądkowego, z chorobą 
nowotworową, objawami sepsy, ciężkim niedożywieniem, implantami oraz z niedoborami odporności [B1]

II.	 Podawanie antybiotyku może być skrócone w sytuacjach, gdy proces zapalny dotyczy zlokalizowanego obsza-
ru, który może być całkowicie usunięty w trakcie zabiegu operacyjnego, w szczególności w ostrym zapaleniu 
wyrostka robaczkowego bez perforacji, ostrym zapaleniu pęcherzyka żółciowego bez perforacji, martwicy je-
lita grubego, obejmującą ścianę jelita bez perforacji, bez cech ropnia i zapalenia otrzewnej [B1]. U pacjentów 
z zaburzeniami odporności antybiotykoterapia powinna zostać przedłużona.

III.	 Wdrażanie diagnostyki mikrobiologicznej obejmującej badanie preparatu barwionego metodą Grama, 
posiew materiału śródoperacyjnego i posiew krwi nie są rutynowo konieczne w zakażeniach o łagodnym  
i umiarkowanym przebiegu [B2]

IV.	 Wykonywanie badań mikrobiologicznych zaleca się u pacjentów z ciężkim zakażeniem, niedoborem odpor-
ności lub czynnikami ryzyka zakażenia wieloopornym drobnoustrojem [A1]

V.	 Wykonywanie diagnostyki w kierunku beztlenowców nie jest konieczne jeżeli w leczeniu stosowne są leki 
obejmujące w spektrum te drobnoustroje [B2]

VI.	 W przypadku pozaszpitalnych zapaleń otrzewnej o umiarkowanym przebiegu antybiotyk powinien w spek-
trum działania obejmować jelitowe pałeczki Gram- ujemne i beztlenowce; zalecane jest stosowanie jednej 
z opcji terapeutycznej zawartej w tabeli 1 [A1]

VII.	 W przypadku zakażeń szpitalnych oraz zakażeń pozaszpitalnych o przebiegu ciężkim zaleca się zastosowanie 
antybiotyków o szerszym spektrum działania; zaleca się stosowanie jednej z opcji terapeutycznej zawartej 
w tabeli 2 [A1]

VIII.	 Stosowanie antybiotyków obejmujących w spektrum działania enterokoki zaleca się u pacjentów z niedobo-
rami odporności, zakażeniem o ciężkim przebiegu, pacjentów z zapaleniem otrzewnej i ciałem obcym w łoży-
sku naczyniowym lub wadą serca stanowiącą czynnik ryzyka bakteryjnego zapalenia wsierdzia [A2]

IX.	 Podanie leku przeciwgrzybiczego zaleca się gdy Candida spp. stwierdzana jest w preparacie bezpośrednim 
lub wzrasta w hodowli materiału śródoperacyjnego [A1]

X.	 Czas leczenia zapalenia otrzewnej może wynosić 4-7 dni	 jeżeli doszło do ustąpienia objawów i właściwego 
zaopatrzenia miejsca zakażenia [A2].
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