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Kontaminacja jamy otrzewnej

W sytuacjach klinicznych, w ktérych doszto do kontaminacji jamy otrzewnej czas podawania antybiotykdw nie powinien

przekracza¢ 24 godz. i ma charakter profilaktyki okotooperacyjnej [1-4]:

* Urazowa lub jatrogenna lub na tle innej patologii perforacja jelita cienkiego, gdy zrddto zostato zaopatrzone chirurgicznie
w ciggu 12 godz. od perforacji i nie doszto do wtdknikowego, ropnego ani katowego zapalenia otrzewnej

Urazowa lub jatrogenna lub na tle innej patologii perforacja zotgdka lub dwunastnicy, gdy zrédto zostato zaopatrzone
w ciggu 24 godz. od perforacji i nie doszto do wtdknikowego ani ropnego zapalenia otrzewnej; czas podawania antybio-
tyku nalezy wydtuzy¢ u pacjentéw otrzymujgcych leki podwyzszajgce pH soku zotagdkowego

Z obu wyszczegoélnionych sytuacji nalezy wykluczy¢ pacjentéw z chorobg nowotworowa, objawami sepsy, ciezkim niedo-
zywieniem, sztucznymi implantami oraz z niedoborami odpornosci, w tych grupach pacjentéw czas podawania antybio-
tyku powinien ulec wydtuzeniu.

. Ogniskowe obszary procesu zapalnego

Podawanie antybiotyku moze by¢ skrécone w sytuacjach, gdy proces zapalny dotyczy zlokalizowanego obszaru, ktéry moze
by¢ catkowicie usuniety w trakcie zabiegu operacyjnego. Sytuacje kliniczne, w ktérych czas podawania antybiotykéw nie
powinien przekraczac 24 godz. [3,4]:

*  QOstre zapalenie wyrostka robaczkowego bez perforacji

*  QOstre zapalenie pecherzyka zétciowego bez perforacji

*  Martwica jelita grubego, obejmujgca sciane jelita bez perforacji, bez cech ropnia i zapalenia otrzewnej

U pacjentdéw z zaburzeniami odpornosci antybiotykoterapia powinna zosta¢ przedtuzona.

lll. Pozaszpitalne wtdrne zapalenie otrzewnej

=

Etiologia

Etiologia jest zalezna od miejsca perforacji przewodu pokarmowego [5-71:

o jelito grube: zdecydowana wiekszos¢ zakazen powodowana jest przez Escherichia coli oraz Bacteroides fragilis; naj-
czesciej etiologia mieszana, obejmujaca kilka gatunkéw drobnoustrojow beztlenowych i tlenowych

o jelito cienkie: kontaminacja bakteryjna zdecydowanie mniejsza, zdecydowana wiekszos¢ zakazerh powodowana
przez paciorkowce, rzadziej — beztlenowce
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Etiologia zakazenia u dzieci jest podobna i najczesciej zakazenie jest powodowane przez Escherichia coli i beztlenowce
(8,9]

Enterokoki w etiologii pozaszpitalnego zapalenia otrzewnej: enterokoki izoluje sie u ok. 1/3 chorych [7], jednakze ich
znaczenie jako przyczyny bakteryjnego zapalenia otrzewnej, ktdra wymaga leczenia, jest kwestionowane gdyz na pod-
stawie badan klinicznych pacjentéw z pozaszpitalnym zapaleniem otrzewnej, w ktérych enterokoki byty stwierdzane
u 20-30% chorych, nie obserwowano powiktan przy stosowaniu antybiotykdow nie obejmujacych w spektrum dziatania
tych drobnoustrojow [10]

Candida spp. w etiologii pozaszpitalnego zapalenia otrzewnej: Candida spp. izoluje sie w materiale sSrédoperacyjnym
u mniej niz 5% przypadkow zakazenia pozaszpitalengo [7]; jednakze identyfikacja Candida spp. w materiale Srodopera-
cyjnym moze nie miec¢ znaczenia klinicznego u pacjentéw z tagodnym lub umiarkowanym zakazeniem, bez czynnikow
ryzyka inwazyjnego zakazenia grzybiczego [4].

Istotne dane dotyczace lekoopornosci drobnoustrojow powodujgcych pozaszpitalne wtérne zapalenie
otrzewnej

Lekoopornos$¢ drobnoustrojéw powodujgcych zapalenie otrzewnej rozwazana jest w dwdch aspektach istotnych dla
wyboru terapii:

o opornos¢ Enterobacteriaceae na ampicyline z sulbaktamem: wyniki badania SMART prowadzone m.in. w osrodkach
europejskich wskazujg na wysokg opornos¢ Enterobaceteriaceae izolowanych z pozaszpitalnych zapalen otrzewnej
[11,12] co byto powodem do nie umieszczenia tego leku w rekomendacjach IDSA z 2010 roku [4]; w Polsce poziom
opornosci na ampicyline z sulbaktamem i tym samym na zdecydowanie czesciej stosowang amoksycyline z klawu-
lanianem nie jest rozpoznana

o czestos¢ izolacji z materiatu srédoperacyjnego Enterobacteriaceae produkujacych ESBL: w osrodkach europejskich
zauwazalny jest trend wzrostowy izolacji Escherichia coli z mechanizmem opornosci typu ESBL, w latach 2002-2008
z24,3% do 11,8% a u Klebsiella sp. stwierdzano ESBL u ok. 17% izolatéw [13]; czynniki ryzyka pozaszpitalnego zaka-
zenia powodowanego przez drobnoustroje produkujgce ESBL sg nastepujgce: niedawna antybiotykoterapia, pobyt
w domach opieki, niedawna hospitalizacja, wiek > 65 roku zycia [14-16].

Diagnostyka mikrobiologiczna

Wdrazanie diagnostyki mikrobiologicznej obejmujgcej badanie preparatu metoda Grama, posiew materiatu srodope-
racyjnego i posiew krwi nie jest rutynowo konieczne w zakazeniach o tagodnym i umiarkowanym przebiegu, gdyz nie
wptywa na przebieg leczenia, jednakze moze by¢ wykonywana w celu oceny trendéw lekoopornosci Enterobacteriaceae
i modyfikacji wyboru antybiotyku do terapii empirycznej zapalen otrzewnej w danym osrodku lub regionie [17]

Wykonywanie badan mikrobiologicznych jest zalecane u pacjentéw z ciezkim zakazeniem, niedoborem odpornosci lub
czynnikami ryzyka zakazenia wieloopornym drobnoustrojem [4]

Wykonywanie diagnostyki w kierunku beztlenowcéw nie jest konieczne jezeli w leczeniu stosowane sg leki obejmujgce
w spektrum dziatania te drobnoustroje




Wtdrne zapalenie otrzewnej. Rekomendacje stosowania antybiotykéw 7

*  Materiat Srddoperacyjny na badania mikrobiologiczne pobierany jest w objetosci 1-10 ml ptynu i wprowadzany do pod-
toza na krew dla bakterii tlenowych oraz w objetosci 0,5 ml ptynu do barwienia metodg Grama; jezeli wykonywane jest
badanie w kierunku beztlenowcéw to 10 ml ptynu wprowadzane jest do podtoza na krew w kierunku beztlenowcéw, lub
0,5 ml ptynu lub 0,5 g tkanki pobierane jest do prébdéwki transportowej w kierunku beztlenowcow [4]

*  Posiew krwi pobiera sie u pacjentéw z obrazem klinicznym sepsy oraz u pacjentéw z niedoborami odpornosci.
4. Wybér antybiotyku, zasady ogodlne [3,4,18,19]

* W przypadkach tagodnych i umiarkowanych zakazen pozaszpitalnych nalezy unika¢ podawania antybiotykéow stosowa-
nych w leczeniu ciezkich zakazen szpitalnych, gdyz wykazano brak przewagi antybiotykdw o szerokim spektrum nad
antybiotykami o wezszym zakresie dziatania

* W pozaszpitalnym zapaleniu otrzewnej antybiotyk powinien obejmowac swym dziataniem Escherichia coli oraz pacior-
kowce, natomiast gdy Zrodtem jest flora jelita grubego lub dystalnego odcinka jelita cienkiego oraz wyrostka robaczko-
wego - dodatkowo beztlenowce

* Nie jest konieczne, w zakazeniach tagodnych i umiarkowanych, stosowanie w pierwszym rzucie antybiotykow dziataja-
cych na Enterococcus spp

* Nie jest zalecane wdrazanie lekdéw przeciwgrzybiczych, w zakazeniach tagodnych i umiarkowanych.
5. Stosowanie ampicyliny z sulbaktamem oraz amoksycyliny z klawulanianem

* W badaniu wieloosrodkowym wykazano istotnie mniejszg wrazliwos¢ Enterobacteriaceae powodujgcych zapalenie
otrzewnej na ampicyline z sulbaktamem [11,12]

*  Amoksycylina z klawulanianem charakteryzuje sie zblizong aktywnoscig do ampicyliny z sulbaktamem oraz brakiem wy-
starczajgcych badan klinicznych potwierdzajgcych skutecznosé tego antybiotyku w zapaleniach otrzewnej

*  Ampicylina z sulbaktamem moze by¢ stosowana w tych osrodkach, ktére lokalnie monitorujg lekoopornosé i ktorych
wyniki wskazujg na wystarczajgcg wrazliwos¢ na ten antybiotyk i jedynie w zakazeniach o umiarkowanym przebiegu
klinicznym; zgodnie z zaleceniami EUCAST, szczepy nalezgce do rodziny Enterobacteriaceae izolowane z jamy brzusznej
moga by¢ jedynie Srednio wrazliwe lub oporne na amoksycyline z klawulanianem [20]

* Stosowanie amoksycyliny z klawulanianem jest zalecane w jednym z europejskich rekomendacji u pacjentéw z zakaze-
niem nie przebiegajgcym w obrazie sepsy i bez czynnikdw ryzyka zakazenia lekoopornym drobnoustrojem, z propono-
wanym dawkowaniem 2,2 g iv co 6 godz. i czasem infuzji trwajgcym 2 godz.[18]; taki sposdb dawkowania nie jest zgodny
z zaleceniami producenta obowigzujgcymi w Polsce.

6. Stosowanie lekéw dziatajacych na beztlenowce

* Beztlenowce najczesciej powodujgce zapalenie otrzewnej: Bacteroides fragilis, Bacteriodes spp., Clostridum spp., Pepto-
sterptococcus spp. , Fusobacterium spp., Eubcaterium spp. [4, 21]
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W zdecydowanej wiekszosci przypadkdéw leczenie zakazen beztlenowcowych odbywa sie empirycznie bez ich identyfika-
cji i oceny lekowrazliwosci, z tego powodu okreslanie skutecznosci in vitro antybiotykéw na beztlenowce powinna by¢
prowadzona w formie regionalnych programéw monitorowania lekowrazliwosci tych drobnoustrojéw, a nie w codzien-
nej praktyce diagnostycznej [22,23]

Analiza trenddéw opornosci beztlenowcdw wskazuje wyraznie na zmniejszenie wrazliwosci na cefoksytyne, klindamycyne
i moksifloksacyne oraz bardzo rzadko wystepujgcg opornosc¢ na metronidazol [24,25]. W niedawno przeprowadzonym
badaniu europejskim opornosc Bacteroides fragilis na klindamycyne wyniosta 32,4% a moksifloksacyne 13,6% [25]

Whioski z badania nad lekowrazliwoscig beztlenowcéw dla leczenia pozaszpitalnego, wtérnego zapalenia otrzewnej [26-30]:

o opornos¢ beztlenowcdw na metronidazol jest bardzo rzadka i stanowi on lek z wyboru w leczeniu zapalen
otrzewnej w skojarzeniu z antybiotykiem dziatajgcym na bakterie tlenowe

o wystarczajgce spektrum dziatania na beztlenowce posiadajg penicyliny z inhibitorami oraz karbapenemy

o ze wzgledu na narastajacg opornos¢ beztlenowcédw na klindamycyne i brak polskich danych weryfikujacych
czestos$¢ jej wystepowania, stosowanie tego antybiotyku w zapaleniu otrzewnej jest dyskusyjne i nie powinna
by¢ ona stosowana w ciezkich zakazeniach

o brak jest danych polskich okreslajgcych wrazliwos¢ beztlenowcéw na moksifloksacyne i z tego powodu nie po-
winna stanowi¢ podstawowego leku przeciwko beztlenowcom w ciezkich zapaleniach otrzewnej.

Wskazania do stosowania antybiotyku obejmujgcego w spektrum dziatania Enterococcus spp.:

Zdecydowana wiekszos¢ zakazen enterokokowych pozaszpitalnych zapalen otrzewnej powodowana jest przez Entero-
coccus faecalis [7]; antybiotyki dziatajgce na Enterococcus faecalis: optymalny wybdr stanowi ampicylina, a antybiotyki
stosowane w zapaleniu otrzewnej obejmujgce w spektrum dziatania ten drobnoustréj to penicyliny z inhibitorami oraz
karbapenemy; w przypadku wtdérnej bakteriemii enterokokowej do ampicyliny lub glikopeptydu (w przypadku E. fa-
ecium) nalezy rozwazy¢ dodanie aminoglikozydu

Sytuacje kliniczne gdy w pozaszpitalnym zapaleniu otrzewnej nalezy zastosowac¢ antybiotyk skuteczny wobec entero-
kokéw [31,32,33]: pacjenci z niedoborami odpornosci, zakazenie o ciezkim przebiegu, pacjenci z zapaleniem otrzewnej
i ciatem obcym w tozysku naczyniowym lub wadg serca stanowigcg czynnik ryzyka bakteryjnego zapalenia wsierdzia.
Wskazania do stosowania leku przeciwgrzybiczego

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

Zaleca sie zastosowanie leku przeciw-grzybiczego w ciezkim pozaszpitalnym zapaleniu otrzewnej jezeli z materiatu $réd-
operacyjnego hoduje sie Candida spp.
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9. Wybér antybiotykdw w umiarkowanych zakazeniach, bez czynnikoéw ryzyka zakazenia lekoopornym drob-
noustrojem, bez niedoboréw odpornosci przedstawia tabela 1 [3,4]

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

Antybiotyk Dawka dobowa dla dorostych Dawka dobowa dla dzieci

Monoterapia

Ampicylina z sulbaktamem?

1,5-3 g co 6 godz.

200 mg/kg/dobe wg ampicyliny w 4
dawkach podzielonych

Tykarcylina z klawulanianem

3,1 g co 6 godz.

200-300 mg/kg/dobe w 4-6 dawkach
podzielonych

Ertapenem? (gdy ryzyko zakazenia ESBL)
[18]

1gco 24 godz.

Tygecyklina®

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

Terapia skojarzona - metronidazol

500 mg co 12 godz.

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

PLUS jeden z ponizszych lekdw:

Cefazolina 1-2 g co 8 godz.

Cefuroksym 053 150 mg/kg/dgbe w 3 dawkach
podzielonych

Ceftriakson 9 50 P e 50-75 mg/kg/dc?be w 1-2 dawkach
podzielonych

Cefotaksym 19 5 e G el 150-200 mg/kg/dobe w 3-4 dawkach

podzielonych

Ciprofloksacyna

400 mg co 12 godz.

Lewofloksacyna

500 mg co 12 godz. lub 750 mg
co 24 godz.

t Ampicylina z sulbaktamem moze by¢ stosowana jedynie w regionach o potwierdzonej, wystarczajacej wrazliwosci E.coli (> 80%)

2 Ertapenem stosowany jest przede wszystkim u pacjentdéw z czynnikami ryzyka zakazenia Enterobacteriaceae produkujacych ESBL [18]

3 We wrzesniu 2010 roku FDA wydata komunikat zalecajacy stosowanie alternatywnego leczenia do tygecykliny w ciezkich zakazeniach, ze
wzgledu na trend wzrostu $miertelnosci przy stosowaniu tygecykliny [34];
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10. Leczenie pozaszpitalnych zapalen otrzewnej o ciezkim przebiegu, u pacjentéw z niedoborami odpornosci,
z czynnikami ryzyka zakazenia wieloopornym drobnoustrojem, w tym zakazenie szpitalne przedstawia ta-
bela 2 [3,4]

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

Antybiotyk Dawka dobowa u dorostych Dawka dobowa u dzieci

Monoterapia

200-300 mg/kg/dobe wg piperacyliny

Piperacylina z tazobaktam 4,5 g co 6-8 godz. 8 e mer el

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 - - metronidazol

z ampicyling

Metronidazol 500 mg co 8 godz. S0 mg/kg/c!obe 0 S e
podzielonych

e 1-2 g co 6 godz. 200 mg/kg/dobe w 4 dawkach

podzielonych

PLUS jeden z ponizszych lekdw:

150 mg/kg/dobe w 3 dawkach

Ceftazydym 2 g co 8 godz. ki

Cefepim 2 g co 8-12 godz. 0 mg/kg/dgbe 1 2 R
podzielonych

Ciprofloksacyna 400 mg co 12 godz. -

el came 500 mg co 12 godz. lub 750 mg co .
24 godz.

11. Czas kuracji:

* antybiotyk powinien zosta¢ podany niezwtocznie po postawieniu diagnozy zapalenia otrzewnej, bez oczekiwania na
wynik badania mikrobiologicznego

* jezeli doszto do ustgpienia objawow i wiasciwego zaopatrzenia miejsca zakazenia, to z reguty czas leczenia nie powinien
trwac dtuzej niz 4-7 dni [4]

*  antybiotykoterapia powinna zostac przedtuzona, jezeli pacjent goraczkuje, utrzymuje sie podwyzszony poziom leukocytow,
istnieje koniecznos¢ stosowania lekdéw inotropowych oraz przyczyng zapalenia otrzewnej byto zapalenie trzustki [35]

* gdy objawy zapalenia nie ustgpig lub gdy utrzymujg sie laboratoryjne wyktadniki zakazenia, po 5-ej dobie nalezy wdrozy¢
badania diagnostyczne, ktérych celem jest identyfikacja powiktan (tomografia komputerowa, ultrasonografia) [3,4] oraz
podjac¢ dziatania w celu identyfikacji lekowrazliwosci drobnoustroju powodujgcego zakazenie.
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IV. Szpitalne wtorne zapalenie otrzewnej

Szpitalne wtdrne zapalenie otrzewnej jest powiktaniem zabiegu operacyjnego wykonywanym w obrebie jamy brzusznej
bez wczedniejszego zapalenia otrzewnej i najczesciej wynika z nieszczelnosci zespolenia, rzadziej obecnosci ropnia lub
innych patologii [36]

Smiertelno$¢ jest zblizona do 40% i jest wyraznie zalezna od efektywnosci empirycznej antybiotykoterapii oraz szybkosci
wdrazania leczenia chirurgicznego [36,37]

W poréwnaniu z zakazeniami pozaszpitalnymi etiologie czesciej stanowig enterokoki, gronkowce, Enterobacteriaceae
inne niz E. coli a rzadziej E. coli, paciorkowce i beztlenowce natomiast Candida spp. wystepuje z porownywalng czesto-
Scig (4-9%) [36,37]; zakazenie ma najczesciej etiologie wielobakteryjna [37]; w dwdch badaniach zakazenia powodowa-
ne przez wielolekooporne drobnoustroje stwierdzano u ok. 20% chorych, a do gtéwnych czynnikdw ryzyka ich wystgpie-
nia nalezat czas hospitalizacji przed zakazeniem oraz stosowanie antybiotykdéw o szerokim spektrum dziatania [38,39]

Diagnostyka mikrobiologiczna powinna obejmowac pobranie materiatu srodoperacyjnego w kierunku barwienia pre-
paratu metodg Grama oraz posiewu [4]; ocena preparatu bezposredniego jest przydatna do identyfikacji ziarenkowcéw
Gram-dodatnich oraz grzybéw

Wybér antybiotykoterapii empirycznej [4,40]:

o Wybdr antybiotyku dziatajgcego na bakterie Gram-ujemne zalezy od czynnikdw ryzyka zakazenia lekoopornym
drobnoustrojem, wymienionych wyzej, oraz lokalnej sytuacji epidemiologicznej i powinny to by¢ antybiotyki
przedstawione w tabeli 2

o Dodanie antybiotyku dziatajgcego na bakterie Gram-dodatnie, przede wszystkim glikopetydu, moze by¢ uza-
leznione od wyniku preparatu bezposredniego barwionego metodg Grama; jezeli wynik badania nie bedzie
uzasadniat dodania glikopeptydu to antybiotyk wybierany na bakterie Gram-ujemne powinien obejmowac
w spektrum dziatania Enterococcus faecalis

o Dodanie leku przeciwgrzybiczego zaleca sie gdy Candida spp. widoczna jest w preparacie bezposrednim lub
wzrasta w hodowli; wybdr leku zalezny jest od ciezkosci stanu i ryzyka zakazenia szczepami Candida non-albi-
cans; w przypadku wczesniejszego stosowania azoli, wysokiego ryzyka zakzenia Candida glabrata lub Candida
krusei, oraz obrazu klinicznego ciezkiego zakazenia zalecane jest podanie echinokandyny lub jednego z prepa-
ratéw form lipidowych amfoterycyny [41]

Okredlanie czasu leczenia opiera sie na takich samych zatozeniach jak leczenie pozaszpitalnego zapalenia otrzewne;j.
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\"A Trzeciorzedowe zapalenie otrzewnej

* Trzeciorzedowe zapalenie otrzewnej definiuje sie jako utrzymywanie sie lub pojawienie sie nowych objawéw zapalenia
otrzewnej po wtasciwie leczonym (chirurgicznie i lekowo) wtérnym zapaleniu otrzewnej [42]; jezeli objawy pozaszpital-
nego zapalenia otrzewnej ustgpity, a pdzniej pojawity sie ponownie, to trzeciorzedowe zapalenie otrzewnej ma charakter
zakazenia szpitalnego

* Do trzeciorzedowego zakazenia dochodzi u ok. 20% pacjentéw z wtérnym zapaleniem otrzewnej, a Smiertelnos¢ waha sie
w przedziale 30-60% [42-44]; ryzyko powstania zakazenia moze wzrastac¢ do ponad 70%, jezeli pacjent z wtérnym zapale-
niem otrzewnej byt leczony w warunkach oddziatu intensywnej terapii [42]

* Przyczyny trzeciorzedowego zapalenia otrzewnej, gdy ma ono charakter zakazenia szpitalnego (objawy pojawity sie po
wczesniejszym ich ustgpieniu), byty poddane analizie obejmujgcej 67 pacjentow, w ktérej stwierdzono: rozejscie zespole-
nia (46), ropien (9), perforacje (7), inne (7) [36]

* Etiologia zakazenia: w poréwnaniu z wtérnym zapaleniem, etiologie trzeciorzedowego zapalenia otrzewnej rzadziej sta-
nowi E. coli i beztlenowce, a czesciej drobnoustroje mniej wirulentne, w tym: Enterococcus spp., Candida spp., Staphy-
lococcus epidermidis oraz drobnoustroje Gram-ujemne, powodujgc zakazenia o bardziej wyrazistym przebiegu, w tym
z bakteriemia i sepsg [42,44]

* Stosowanie antybiotyku w trzeciorzedowym zapaleniu otrzewne;j jest stabo opisane w badaniach klinicznych i nie jest
przedmiotem rekomendacji towarzystw naukowych [46,47]; nieliczne dane pozwalajg na nastepujgce wnioski:

o czas kuracji powinien byc¢ krotki — z reguty do ustgpienia objawdw uogdlnionej odpowiedzi zapalnej (3-7 dni)
[48]; czas kuracji prawdopodobnie nalezy wydtuzy¢, jezeli Zrodto zakazenia nie zostato chirurgicznie zaopatrzo-
ne oraz gdy zakazenie przebiega z martwicg

o wybdr antybiotyku powinien odbywac sie w oparciu o analize wczesniejszej antybiotykoterapii, dostepnych
wynikow badan mikrobiologicznych krwi i materiatu z jamy otrzewnej oraz wtasciwie pobranego materiatu do
badania mikrobiologicznego w trakcie biezgcego zakazenia

o nie jest konieczne rutynowe podawanie antybiotyku obejmujgcego w spektrum dziatania drobnoustroje bez-
tlenowe

O poniewaz u pacjentéw z trzeciorzedowym zapaleniem otrzewnej czesto wystepuje trwate zrédto infekcji (nie-
zaopatrzone chirurgicznie) oraz sg oni narazeni na zakazenia wywodzace sie z innych Zrodet, stosowanie anty-
biotykdw o bardzo szerokim spektrum, w tym dziatajgcych na beztlenowce, moze sprzyjac kolonizacji przewodu
pokarmowego i wtérnemu nadkazeniu szczepem bakteryjnym wykazujgcym wiekszg opornosé lub inwazyjnosé
oraz zakazeniu grzybiczemu.
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VI. Kategorie zalecen

Zalecenia wsparte sg systematycznym przeglagdem wynikéw badan oraz metaanalizami i wynikajacej z nich kategoryzacji zale-
cen wedtug ich sity oraz jakosci dowododw. Zalecenia zostaty wsparte oceng jakosci danych i klasyfikacjg sity zalecen w oparciu

o tzw. system GRADE, coraz czesciej stosowany w trakcie tworzenia rekomendacji towarzystw naukowych [49-53].

Tabela 3. Kategoryzacja rekomendacji

Jakos¢ dowodow

A —wysoka jakos¢

Bardzo mato prawdopodobne, ze dalsze badania zmienig nasze zaufanie do oceny efektu;
ocena efektu wynika z badarn randomizowanych

B — umiarkowana jakos¢

Za prawdopodobne nalezy uzna¢, ze dalsze badania mogg miec istotny wptyw na nasze

zaufanie do oceny efektu i moga jg zmieni¢; ocena wynika z nastepujacych:

1) badan randomizowanych ale przeprowadzonych z istotnymi ograniczeniami, do
ktérych nalezy m.in. brak zaslepienia, brak okreslenia rokowania, niestatos¢ wynikéw
(réznice w zaleznosci od badanej populacji), szerokie przedziaty ufnosci wynikajace
z matej grupy badanych

2) z badan obserwacyjnych gdy zaistniaty okolicznosci, ktére powodujg podwyzszenie
jakosci dowoddw np. wyrazne sg efekty zastosowanej interwencji

C — niska jakos¢

Za wysoce prawdopodobne nalezy uznaé, ze dalsze badania bedg miaty istotny wptyw na
nasze zaufanie do oceny efektu i jest prawdopodobne, ze ocena zostanie zmieniona; ocena
efektu wynika z badan obserwacyjnych

D — bardzo niska jakos¢

Jakakolwiek ocena efektu jest bardzo niepewna

Sita zalecen

Sita zalecen okresla pewnos¢ z jakg pozadany efekt interwencji przewaza nad efektami ubocznymi (np. objawy uboczne
leku) lub konsekwencjami wynikajgcymi z niepodjecia interwencji

Sita zalecen wskazujgcych na stosowanie danego dziatania

1 - silne zalecenie
do stosowania danej
interwencji

Pozadany efekt interwencji w sposéb jasny przewaza nad efektami ubocznymi; interwencja
powinna by¢ zaproponowana wiekszosci pacjentom

2 - stabe zalecenie do
stosowania interwencji

Przewaga pozgdanego efektu interwencji nad efektami ubocznymi jest niepewna gdyz
dowody sg niktej jakosci lub pozadany efekt i objawy uboczne moga sie réwnowazy¢; nalezy
rozwazy¢ alternatywne rozwigzania i oméwic z pacjentem w celu wybrania wtasciwej opcji
uwzgledniajacej jego preferencje

Sita zalecen wskazujgcych na niestosowanie danego dziatania

1 - silne zalecenie do
niestosowania interwencji

Pozadany efekt interwencji w sposdb jasny nie przewaza nad efektami ubocznymi;
interwencja nie powinna by¢ podejmowana u wiekszosci pacjentéw

2 - stabe zalecenie do
niestosowania interwencji

Przewaga niestosowania danej interwencji w stosunku do jej stosowania jest niepewna
gdyz dowody s3 niskiej jakosci
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Rekomendacje

VI.

VIL.

VIIL.

Czas podawania antybiotyku moze by¢ skrocony do 24 godz. w przypadku urazowej, lub jatrogennej, lub na
tle innej patologii perforacji jelita cienkiego, gdy Zrodto zostato zaopatrzone chirurgicznie w ciggu 12 godz. od
perforacji, oraz w przypadku urazowej, lub jatrogennej, lub na tle innej patologii perforacji zotgdka lub dwu-
nastnicy, gdy zrédto zostato zaopatrzone w ciggu 24 godz. od perforacji [B1]. Czas podawania antybiotyku
powinien zostac¢ wydtuzony u pacjentéw otrzymujacych leki podwyziszajgce pH soku zotgdkowego, z chorobg
nowotworowg, objawami sepsy, ciezkim niedozywieniem, implantami oraz z niedoborami odpornosci [B1]

Podawanie antybiotyku moze byc skrécone w sytuacjach, gdy proces zapalny dotyczy zlokalizowanego obsza-
ru, ktory moze by¢ catkowicie usuniety w trakcie zabiegu operacyjnego, w szczegélnosci w ostrym zapaleniu
wyrostka robaczkowego bez perforacji, ostrym zapaleniu pecherzyka zétciowego bez perforacji, martwicy je-
lita grubego, obejmujaca sciane jelita bez perforacji, bez cech ropnia i zapalenia otrzewnej [B1]. U pacjentow
z zaburzeniami odpornosci antybiotykoterapia powinna zosta¢ przedtuzona.

Wdrazanie diagnostyki mikrobiologicznej obejmujacej badanie preparatu barwionego metoda Grama,
posiew materiatu srodoperacyjnego i posiew krwi nie sg rutynowo konieczne w zakazeniach o tagodnym
i umiarkowanym przebiegu [B2]

Wykonywanie badan mikrobiologicznych zaleca sie u pacjentéw z ciezkim zakazeniem, niedoborem odpor-
nosci lub czynnikami ryzyka zakazenia wieloopornym drobnoustrojem [A1]

Wykonywanie diagnostyki w kierunku beztlenowcéw nie jest konieczne jezeli w leczeniu stosowne s3 leki
obejmujace w spektrum te drobnoustroje [B2]

W przypadku pozaszpitalnych zapalen otrzewnej o umiarkowanym przebiegu antybiotyk powinien w spek-
trum dziatania obejmowac jelitowe pateczki Gram- ujemne i beztlenowce; zalecane jest stosowanie jednej
z opcji terapeutycznej zawartej w tabeli 1 [A1]

W przypadku zakazen szpitalnych oraz zakazen pozaszpitalnych o przebiegu ciezkim zaleca sie zastosowanie
antybiotykow o szerszym spektrum dziatania; zaleca sie stosowanie jednej z opcji terapeutycznej zawartej
w tabeli 2 [A1]

Stosowanie antybiotykéw obejmujacych w spektrum dziatania enterokoki zaleca sie u pacjentéw z niedobo-
rami odpornosci, zakazeniem o ciezkim przebiegu, pacjentow z zapaleniem otrzewnej i ciatem obcym w fozy-
sku naczyniowym lub wadg serca stanowiacg czynnik ryzyka bakteryjnego zapalenia wsierdzia [A2]

Podanie leku przeciwgrzybiczego zaleca sie gdy Candida spp. stwierdzana jest w preparacie bezposrednim
lub wzrasta w hodowli materiatu sSrédoperacyjnego [A1]

Czas leczenia zapalenia otrzewnej moze wynosi¢ 4-7 dni jezeli doszto do ustgpienia objawéw i wtasciwego
zaopatrzenia miejsca zakazenia [A2].
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