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1. SZPITALNA LISTA ANTYBIOTYKOW

Szpitalna lista antybiotykow 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 antybiotykdw — 2020” na stronie www.antybiotyki.edu.pl

1.1. ZASADY TWORZENIA SZPITALNEJ LISTY ANTYBIOTYKOW

Utworzenie szpitalnej listy antybiotykdw opiera sie na nastepujacych zatozeniach:
e |ista antybiotykdw powinna zawierac antybiotyki potrzebne do leczenia chorych w szpitalu i wynika z analizy wystepuja-
cych zakazen oraz opracowanych rekomendacji terapeutycznych
e ocena wigczenia antybiotyku do receptariusza odbywa sie na podstawie:
- spektrum dziatania
- wtasciwosci farmakokinetycznych i farmakodynamicznych
- badan klinicznych wskazujgcych na skutecznos¢ w proponowanym wskazaniu
- oceny dziatan niepozadanych
- wskazan do zastosowania lekdw proponowanych przez rekomendacje towarzystw naukowych
- kosztéow
- potencjale generowania opornosci
e lista antybiotykdw powinna by¢ prosta i nie zawiera¢ antybiotykdw, ktére duplikujg sie we wskazaniach
e wprowadzenie antybiotyku do receptariusza szpitalnego odbywa sie poprzez dyskusje w ramach komitetu terapeutyczne-
go i przedstawienie opinii zespotu ds. antybiotykoterapii
e na szpitalnej liscie antybiotykdw oprdcz nazwy antybiotyku znajduje sie informacja o wskazaniach do jego zastosowania

i dawkowaniu.

1.2. LISTA LEKOW PRZECIWDROBNOUSTROJOWYCH STOSOWANYCH W SZPITALU

Podstawowa lista antybiotykow stosowanych w szpitalu podlega modyfikacji w zaleznosci od profilu oddziatéw a przede
wszystkim od sytuacji epidemiologicznej szpitala.
Uwaga: niektdre leki przeciwbakteryjne nie s3 antybiotykami (np. fluorochinolony, oksazolidinony, sulfonamidy), jednak

w wielu opracowaniach (réwniez w niniejszym dokumencie) s one objete tym terminem.

Penicyliny:
1. Penicylina fenoksymetylowa p.o.
2. Penicylina G benzylowa i.v.
3. Penicylina G benzatynowa i.m.
4.

Kloksacylina i.v.
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Amoksycylina p.o.
Ampicylina i.v.
Amoksycylina z kwasem klawulanowym i.v./p.o.

Ampicylina z sulbaktamem i.v.

w N o w

Piperacylina z tazobaktamem i.v.

Cefalosporyny:

1. Cefaleksyna p.o.
Cefazolinai.v.
Cefuroksym i.v./p.o.
Ceftriakson i.v./i.m.

Cefotaksym i.v.

2.

3

4

5

6. Ceftazydym i.v.
7. Cefepimi.v.

8. Ceftarolinai.v.

9. Ceftolozan z tazobaktamem i.v.
10. Ceftazydym z awibaktamem i.v.

11. Cefiderokol i.v.

Karbapenemy:
1. Imipenemi.v.
2. Meropenem i.v.
3. Imipenem z relebaktamem i.v.
4

Meropenem z waborbaktamem i.v.

Monobaktamy:

1. Aztreonami.v.

Aminoglikozydy:
1. Amikacynai.v./i.m.
2. Gentamycynai.v./i.m.
3. Tobramycyna i.v./inhalacje
4.

Plazomycyna i.v.

Fluorochinolony:
1. Cyprofloksacynai.v./p.o.
2. Lewofloksacynai.v./p.o.
3. Moksifloksacynai.v./p.o.
4. Delafloksacynai.v./p.o.

Glikopeptydy, glikolipopeptydy, lipopeptydy:
1. Wankomycyna i.v. — szczegdty dotyczace stosowania w rozdziale 1.3.
2. Teikoplanina i.v./i.m.
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3. Daptomycynai.v.

4. Dalbawancynai.v.

5. Orytawancynai.v.
Makrolidy:

1. Erytromycynai.v./p.o.

2. Azytromycynai.v./p.o.

3. Klarytromycynai.v./p.o.

Tetracykliny:

1.
2.
3.

Doksycyklina i.v./p.o.
Tygecyklina i.v.

Erawacyklina i.v.

Inne antybiotyki:

e U S o

Klindamycyna i.v./p.o.

Kolistyna i.v./inhalacje

Metronidazol i.v./p.o.

Sulfametoksazol z trimetoprimem i.v./p.o.
Linezolid i.v./p.o.

Tedizolid i.v/p.o.

Fidaksomycyna p.o.

Fosfomycyna (w postaci trometamolu) p.o.

Fosfomycyna (w postaci soli sodowej) i.v.

10. Ryfampicynai.v./p.o.

Leki przeciwgrzybicze:

1.

© N vk wN

Flukonazoli.v./p.o.
Worikonazoli.v./p.o.
Posakonazoli.v./p.o.
Izawukonazoli.v./p.o.

Echinokandyny (anidulafungina, kaspofungina, mykafungina) i.v.

Amfoterycyna B (forma konwencjonalna — deoksycholan, forma lipidowa, forma liposomalna) i.v.

Flucytozyna i.v.

Nystatyna p.o.

W szpitalach, ktdére nie posiadajg oddziatu hematologii oraz oddziatu intensywnej terapii noworodka, moze by¢ wystarcza-

jgce posiadanie jednej z echinokandyn.
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1.3. WSKAZANIA DO STOSOWANIA WYBRANYCH ANTYBIOTYKOW

Analiza wskazan do stosowania poszczegdlnych antybiotykdw w leczeniu zakazen zostata przedstawiona w dokumencie

,Szpitalna lista antybiotykow — 2020” dostepnym na stronie internetowej www.antybiotyki.edu.pl.

Uwaga: Przedstawiamy najnowsze zalecenia dotytczagce dawkowania wankomycyny na podstawie monitorowania ste-
zen leku w surowicy (TDM - ang. theraputic drug monitoring) zgodnie z najnowszymi zaleceniami American Society of
Health-system Pharmacists, Infectious Diseases Society of America, Pediatric Infectious Diseases Society oraz Society of
Infectious Diseases Pharmacists [1]:

Wankomycyna stosowanie dozylne:

e pierwsza dawka - nasycajgca 25-30 mg/kg (rzeczywistej masy ciata)

e nastepnie 30 mg/kg w 2-3 dawkach podzielonych wg klirensu kreatyniny

e po 4-ej dawce u stabilnych hemodynamicznie pacjentdw mozna rozpoczgé monitorowanie terapeutyczne oznaczajgc
stezenie minimalne przed kolejng dawka; dla Staphylococcus aureus powinno ono wynosi¢ 15-20 mg/L

e kolejne dawki wankomycyny ustala sie na podstawie stezenia leku w surowicy:

- w przypadku ciezkich, zagrazajacych zyciu zakazen nalezy monitorowac stezenie minimalne (C ) uzyskiwane przed

trough
bezposrednim podaniem kolejnej dawki oraz stezenie maksymalne (C__)uzyskiwane pét godziny oZI zakonczenia wlewu
- obie wartosci stezen w terapii celowanej przy znanej wartosci MIC dla wankomycyny, mogga postuzy¢ do oznaczenia
parametru farmakokinetyczno-farmakodynamicznego (PK/PD), tj: AUC/MIC
- pozadane i docelowe wartosci parametru PK/PD przyjmujg wielko$¢ 400-600 mg x L x ht
- wartos¢ tego parametru lepiej koreluje z odpowiedzig kliniczng na leczenie u ciezko chorych pacjentéw niz sama
wartos¢ Coroueh
e wankomycyna tgczy sie z albuminami osocza w 40-55% i jest wielkoSciag zmienng w zaleznosci od stanu pacjenta, dlatego
parametr PK/PD mozna przedstawi¢ jako fAUC 24h/MIC, ktory okresla wolng niezwigzang — aktywng biologicznie i kine-

tycznie, frakcje wankomycyny w ciggu 24 godzin, w osoczu krwi

PisSmiennictwo:

1. RybakM.J., Lel., Lodise T.P.i wsp.: Therapeutic monitoring of vancomycin for serious Methicillin-resistant Staphylococcus
aureus infections: A Revised Consensus Guideline and Review by the American Society of Health-system Pharmacists,
the Infectious Diseases Society of America, the Pediatric Infectious Diseases Society, and the Society of Infectious Dise-
ases Pharmacists. Clin Infect Dis 2020; 71: 1361-1364.
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2. ZAKAZENIA UKtADU ODDECHOWEGO U DOROSLYCH

Szczegotowe informacje dotyczace leczenia pozaszpitalnych zakazen uktadu oddechowego zawarte sg na stronie internetowej NPOA:

www.antybiotyku.edu.pl w dokumencie ,,Rekomendacje postepowania w pozaszpitalnych zakazeniach uktadu oddechowego”.

2.1. OSTRE ZAPALENIE OSKRZELI

ostre zapalenie oskrzeli jest rozpoznawane na podstawie objawow klinicznych, przede wszystkim kaszlu, ktéremu moga
towarzyszy¢ furczenia i Swisty, odkrztuszanie plwociny i zazwyczaj zakazenie gérnych drég oddechowych [1]

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

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

w ostrym zapaleniu oskrzeli rutynowe wykonywanie badan dodatkowych nie jest uzasadnione [1]

w ostrym zapaleniu oskrzeli antybiotyki nie sg stosowane [2]

Diagnostyka u pacjentéw hospitalizowanych:

badania genetyczne w kierunku wiruséw grypy w okresie wzrostéw zachorowan i SARS-Cov-2 w okresie pandemii
u pacjentow z niedoborami odpornosci, w przypadku ujemnego badania w kierunku grypy i SARS-CoV-2, niezbedne jest
rozwazenie szerokiego panelu genetycznego w kierunku wirusdw i drobnoustrojéw atypowych powodujgcych zakazenia

uktadu oddechowego [3]

2.2. ZAKAZENIE WIRUSEM GRYPY

Diagnostyka grypy:

wskazania do wykonania badan diagnostycznych u pacjentéw przyjmowanych do szpitala i/lub poddanych hospitalizacji

w okresie sezonu grypowego [4]:

- pacjenci wymagajacy hospitalizacji z ostrym schorzeniem uktadu oddechowego, w tym zapaleniem ptuc, niezaleznie
od obecnosci gorgczki

- pacjenci przyjmowani do szpitala z powodu zaostrzenia przewlektego schorzenia uktadu oddechowo-krgzeniowego
(POChP, astma, choroba wiericowa, niewydolnosc serca), u ktérych grypa moze by¢ jedng z przyczyn zaostrzenia

- pacjenci z niedoborami odpornosci lub pacjenci z wysokim ryzykiem powiktan, u ktérych stwierdzane sg ostre objawy
oddechowe, niezaleznie od obecnosci gorgczki (np. przewlekta glikokortykoterapia, chemio- i radioterapia, BMI > 40)

- pacjenci, u ktérych w trakcie leczenia w szpitalu wystgpity ostre objawy oddechowe niezaleznie od obecnosci goraczki
lub niewydolnos¢ oddechowa bez innej uchwytnej przyczyny

szybkie testy wykrywajgce obecnos¢ antygenu wirusa grypy dostarczajg wynik w ciggu 10-15 minut; charakteryzuje je

bardzo wysoka swoistos¢ ok. 98% i niska czutos¢ ok. 54% dla wirusa typu A i 53% dla wirusa typu B; czutos¢ szybko spada

z czasem trwania objawdw [5]

badania genetyczne:
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- badania genetyczne w oparciu o metode RT-PCR sg uznane za metode najbardziej czutg, rdznicujgcg miedzy typami
i podtypami wirusa; wykonanie badania w laboratorium zajmuje ok. 1-8 godzin, natomiast jego istotng wadg jest brak
mozliwosci szybkiego zastosowania przy przyjeciu pacjenta do szpitala

- szybkie badania genetyczne tzw. ,point of care”, opierajgce sie na wykrywaniu RNA wirusa, umozliwiajg wykrycie
wirusa grypy w ciggu 30 minut i ponadto mogg by¢ zastosowane w takich miejscach jak Izba Przyjec¢ czy Szpitalny Od-
dziat Ratunkowy — w tych sytuacjach juz przy przyjeciu do szpitala moze by¢ postawiona wtasciwa diagnoza a pacjent
z grypa od samego poczatku moze byc¢ izolowany

- w pordéwnaniu z testami RT-PCR czutosc¢ szybkich testéw genetycznych wynosi 95% [5]

e wybdr metody diagnostycznej w szpitalu:

- U hospitalizowanych pacjentéw nalezy stosowa¢ metody genetyczne ze wzgledu na wyzszg czuto$¢ badania

- badania genetyczne typu multiplex, obejmujace wirusa grypy, nalezy stosowac u pacjentéw z niedoborami odpornosci

- szybkie testy immunofluorescencyjne, wykrywajgce antygen wirusa grypy, nie powinny by¢ stosowane u hospitali-
zowanych pacjentéw, z wyjatkiem sytuacji, w ktérych szybkie badania genetyczne nie sg dostepne, jednakze w tych
sytuacjach ujemny wynik badania powinien zosta¢ zweryfikowany badaniem genetycznym [4]

e pobranie materiatu na badanie genetyczne:

- pobranie materiatu powinno odbywac¢ sie w ciggu 5 dni od wystgpienia pierwszych objawoéw (najlepiej w ciggu
48 godz.); po 5 dniach materiat moze by¢ pobrany u oséb z utrzymujgcymi sie lub pogarszajgcym sie objawami, u ma-
tych dzieci i 0séb z niedoborami odpornosci

- rodzaj materiatu [4]:

badanie aspiratu/poptuczyn z nosogardta charakteryzuje sie najwiekszg czutoscig
wymaz z nosa i gardta pobrany réwnoczesnie, umieszczony w tej samej prébdwce jest metodg alternatywna
u pacjentéw OIT z cechami zapalenia ptuc, nalezy pobierac aspirat tchawiczy lub poptuczyny oskrzelowe; pobiera-

nie materiatu jedynie z gérnych drég oddechowych charakteryzuje sie mniejszg czutoScig

Leczenie grypy:
Leczenie grypy przy zastosowaniu inhibitoréw neuraminidazy:
e leczenie grypy przy zastosowaniu inhibitoréw neuraminidazy jest zalecane u nastepujacych pacjentoéw z podejrzeniem
lub potwierdzeniem grypy [6,7,8]:
- hospitalizowanych
-z ciezkim, powiktanym lub progresywnym przebiegiem choroby
- 0s6b z czynnikami ryzyka powiktan grypy (wtaczajac choroby przewlekte i immunosupresje)
- dziecido2r.z.
- dorostych 265 r.z
- kobiet w cigzy, kobiet do 2 tyg. po porodzie

Uwagi:

e leczenie u pozostatych oséb, uprzednio zdrowych i bez czynnikéw ryzyka powiktan grypy powinno by¢ rozwazone
na podstawie indywidulanej oceny, jezeli moze by¢ wdrozone w ciggu pierwszych 48 godz. od poczatku objawdw

e w przypadku podejrzenia lub potwierdzenia grypy i wskazan do leczenia, powinno ono zosta¢ wdrozone w ciggu pierw-
szych 48 godz. od wystgpienia objawdw; wdrozenie leczenia pdzniej niz 48 godz. trwania objawdéw moze przynosi¢ ko-
rzysci u ciezarnych, oséb z ciezkim lub postepujgcym zakazaniem

e oczekiwanie na wynik badania nie powinno opdznia¢ wdrozenia leczenia

e wczesniejsze szczepienie przeciwko grypie nie wyklucza zakazenia u pacjentow z objawami grypy
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Tabela 1. Leczenie przy zastosowaniu oseltamiwiru [4,8]

Czas leczenia 5 dni wydtuzenie leczenia powinno zostac rozwazone u oséb:
o u ktérych objawy zakazenia nie ustepuja

e U pacjentéw z niedoborami odpornosci czas leczenia moze by¢ wydtuzony
bezpiecznie do 10 dni gdy zakazenie ma ciezki przebieg

e gdy pacjent wymaga leczenia w oddziale intensywnej terapii, czas kuracji
moze by¢ okreslany kliniczng odpowiedzig i kontrolnymi badaniami
wirusologi-cznymi

Dawka u oséb 75 mg co 12 godz. e brak badan wskazujacych na wzrost skutecznosci leczenia przy zastosowaniu
dorostych wiekszych dawek u pacjentéw z niedoborami odpornosci

e w badaniach obserwacyjnych nie wykazano przewagi podwojenia dawki
u pacjentow oddziatéw intensywnej terapii

Dawka u oséb klirens kreatyniny w ml/min | e ciggta terapia nerkozastepcza (CRRT): [35]
:]Q:ZEvydolnos'cia >60: bez modyfikacji dawki 30 mg co 24 godz. przez 5 dni

30-60: 30 mg co 12 godz. lub

10-30: 30 mg co 24 godz. 75 mg co 48 godz. przez 5 dni

e hemodializa:

30 mg niezwtocznie, nastepnie 30 mg po kazdej dializie przez 5 dni
(zaktadajac przeprowadzenie trzech hemodializ w ciggu 5 dni)

Tabela 2. Grupa wysokiego ryzyka wystapienia powiktan pogrypowych i ciezkiego przebiegu grypy

Grupa wysokiego ryzyka wystgpienia powiktan pogrypowych i ciezkiego przebiegu grypy

° dzieci < 5 r.z., zwtaszcza < 2 r.z.

° dorosli 265 r.z.

° ciezarne i/lub kobiety do 2 tyg. po porodzie

° rezydenci domow opieki i zaktaddw opieki dtugoterminowej
° dzieci i dorosli z wspdtistniejacymi chorobami:

- ptuc (wiaczajac: astme, POChP, mukowiscydoze)

— uktadu krazenia (np. wrodzone wady serca, zastoinowa niewydolnosc¢ krazenia, choroba niedokrwienna serca)

- neurologicznymi

- hematologicznymi

- endokrynologicznymi i metabolicznymi (np. cukrzyca)

- nerek

- watroby
® osoby z zaburzeniami odpornosci (HIV, AIDS, nowotwory ztosliwe, chemioterapia, radioterapia, przewlekta sterydoterapia)
e dzieci <19 r.z. przewlekle otrzymujgce aspiryne

e 0soby skrajnie otyte ( BMI = 40 dla dorostych)
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Profilaktyka grypy [4,39,40]:

Szczepienie przeciwko grypie:

wszystkie osoby > 6 m.z., ktére nie majg przeciwwskazan, powinny by¢ szczepione przeciwko grypie co roku
szczepienie jest szczegdlnie istotne dla:

0s6b z grupy wysokiego ryzyka ciezkiego przebiegu grypy i wystgpienia powiktan pogrypowych (tabela 2)
0s6b, ktore mieszkajg lub opiekuja sie osobg (osobami) z w/w grupy

personelu medycznego

w/w osoby powinny by¢ szczepione w pierwszej kolejnosci w przypadku utrudnionego dostepu do szczepien

Chemioprofilaktyka grypy:

nie nalezy zastepowac szczepienia przeciwko grypie stosowaniem chemioprofilaktyki
nie nalezy stosowac profilaktyki poza wskazanymi sytuacjami ze wzgledu na ryzyko nabycia opornosci wirusa na leki
w profilaktyce stosuje sie leki z grupy inhibitoréw neuraminidazy (doustny oseltamiwir, zanamiwir w inhalacji)
oseltamiwir stosuje sie w profilaktyce w nastepujacej dawce:
- U 0s6b dorostych i dzieci o wadze > 40 kg: 75 mg p.o. co 24 godz.
- udzieci o masie < 15 kg: 30 mg p.o. co 24 godz.
- udzieci o masie > 15-23 kg: 45 mg p.o. co 24 godz.
- udzieci o masie > 23-40 kg: 60 mg p.o. co 24 godz.
- brak rejestracji dla dzieci < 1 r.z., mozna go jednak stosowa¢ do zapobiegania grypie po ekspozycji u niemowlat w wie-
ku ponizej 1 r.z. podczas pandemii grypy w nastepujgcych dawkach:
0-1 m.z. - 2 mg/kg co 24 godz.
>1-3m.z.- 2,5 mg/kg co 24 godz.
>3-12 m.z. - 3 mg/kg co 24 godz.
zanamiwir stosuje sie w profilaktyce w nastepujgcej dawce:
- U 0so6b dorostych i dzieci o wadze > 40 kg: 10 mg w inhalacji raz na dobe lub 5 mg w inhalacji co 12 godz.

czas stosowania profilaktyki jest zalezny od sytuacji klinicznej i wynosi od 7 dni, nawet do kilkunastu tygodni

Chemioprofilaktyka przedekspozycyjna:

nalezy rozwazy¢ chemioprofilaktyke w sezonie grypowym u dorostych i dzieci >3 m.z.:

-z grupy wysokiego ryzyka ciezkiego przebiegu grypy i powiktan pogrypowych (tabela 2), u ktérych szczepionka przeciwko
grypie jest przeciwwskazana, niedostepna lub oczekuje sie, ze moze miec niskg efektywnos¢; nalezy jg rozpocza¢ w mo-
mencie kiedy stwierdza sie wysoka aktywnos¢ grypy w srodowisku i kontynuuje przez okres wysokiej aktywnosci wirusa

-z grupy najwyzszego ryzyka ciezkiego przebiegu grypy i powiktan pogrypowych takich jak biorcy szpiku (6-12 mies.
po HSCT) i chorzy po przeszczepie ptuc

u dorostych i dzieci > 3 m.z. z grupy wysokiego ryzyka ciezkiego przebiegu grypy i powiktan pogrypowych mozna rozwazyc

krétkotrwatg profilaktyke z podaniem inaktywowanej szczepionki (przewiduje sie, ze odpowiedz po szczepieniu bedzie

odpowiednia) w okresie wysokiej aktywnosci wirusa w srodowisku

mozna rozwazy¢ krotkotrwatg profilaktyke w okresie wysokiej aktywnosci wirusa w srodowisku dla nieszczepionych oséb

dorostych (wtgczajac personel medyczny) i nieszczepionych dzieci > 3 m.z., ktére sa w bliskim kontakcie z nieszczepionymi

osobami z grupy wysokiego ryzyka, ktdére nie sg réwniez w stanie przyjmowacé chemioprofilaktyki
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Chemioprofilaktyka poekspozycyijna:

profilaktyka poekspozycyjna powinna by¢ podana najszybciej jak to mozliwe, optymalnie nie pdzniej niz 48 godz.

po ekspozycji

profilaktyka nie powinna by¢ wigczana powyzej 48 godz. od ekspozycji

w przypadku wystgpienia objawow grypy po ekspozycji — powinna by¢ podana petna dawka terapeutyczna leku

nalezy rozwazy¢ chemioprofilaktyke poekspozycjng u nieszczepionych dorostych i dzieci >3 m.z.:

-z grupy wysokiego ryzyka ciezkiego przebiegu grypy i powiktan pogrypowych (tabela 2), u ktorych szczepionka prze-
ciwko grypie jest przeciwwskazana, niedostepna lub oczekuje sie, ze moze miec¢ niskg efektywnos¢

- U 0sbb, przebywajacych w kontakcie domowym z osobami z grupy wysokiego ryzyka ciezkiego przebiegu grypy i po-
wiktan pogrypowych - wraz ze szczepieniem przeciwko grypie

u 0s6b po ekspozycji, ktore rozwinety objawy grypy profilaktyka powinna zosta¢ zamieniona na leczenie przy uzyciu da-

wek terapeutycznych

2.3. ZAOSTRZENIE PRZEWLEKLE) OBTURACYINEJ CHOROBY PtUC (POCHP)

Etiologia zaostrzerr POChP:

zakazenia, zaréwno bakteryjne jak i wirusowe, sg przyczyng ok. 70-80% zaostrzerr POChP [9]

zakazenia bakteryjne sg najczesciej powodowane przez Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae i Moraxella
catarrhalis; zaostrzenie POChP jest najczesciej zwigzane z nabyciem nowego drobnoustroju [10]; drobnoustroje atypowe
bardzo rzadko s3 przyczyng zaostrzen (< 5%) [11,12]

Pseudomonas aeruginosa: moze stanowic etiologie zaostrzen w przypadku pacjentéw z okreslonymi czynnikami ryzyka,
do ktérych nalezg [9]:

- hospitalizacja w ciggu ostatnich 90 dni

- czesta antybiotykoterapia (> 4 terapii w ciggu ostatniego roku)

- ciezkie POChP (FEV1 < 50% wartosci przewidywalnej)

- weczesniejsza izolacja Pseudomonas aeruginosa

- stosowanie sterydéw doustnych

inne bakterie Gram-ujemne rzadko stanowig przyczyne zaostrzern POChP, najczesciej stwierdza sie je w zaawansowanym

stadium choroby, a ich izolacja moze by¢ przejawem jedynie kolonizacji drég oddechowych [13]

Diagnostyka mikrobiologiczna:

posiew plwociny lub poptuczyn oskrzelowych nie powinien by¢ rutynowo wykonywany przy przyjeciu chorego z zaostrze-

niem POChP, gdyz:

- bakterie najczesciej powodujgce zaostrzenie POChP rzadko identyfikowane sg w posiewie plwociny

- w posiewie plwociny czesciej obserwuje sie gatunki, ktére przewlekle kolonizujg drogi oddechowe i nie powoduja
zaostrzen [14]

posiew plwociny nalezy wykonywac w dwdch grupach chorych [14,15]:

- gdy obraz kliniczny i badania pomocnicze wskazujg na zakazenie bakteryjne i chory nie reaguje na leczenie wtasciwymi
antybiotykami

- gdy stwierdzane sg wymienione wyzej czynniki ryzyka zakazenia Pseudomonas aeruginosa
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wynik posiewu plwociny nalezy interpretowac z ostroznoscig, gdyz ujemny wynik nie oznacza, ze przyczyng zaostrzenia
nie jest zakazenia bakteryjne, a dodatni wynik moze zaréwno identyfikowac etiologie zakazenia lub oznacza¢ jedynie ko-
lonizacje, ktdora nie wymaga leczenia antybiotykami; dotyczy to w szczegdlnosci pateczek Gram-ujemnych

w okresach epidemicznych zachorowan zalecane jest wykonanie badania w kierunku grypy oraz SARS-CoV-2

Antybiotykoterapia:

wskazania do stosowania antybiotykow [1,14]:
- stosowanie antybiotykdw przynosi efekty tylko w niektérych postaciach zaostrzenia POChP
- antybiotykoterapia nie przynosi efektu w zaostrzeniach o przebiegu tagodnym
- wg GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) wskazania do stosowania antybiotyku obejmuja:
zaostrzenie POChP wymagajace zastosowania wentylacji mechanicznej
zaostrzenie przebiegajace z nasileniem sie ropnego charakteru plwociny oraz obecnosé co najmniej jednego z dwdch
parametréow: wzrostu objetosci plwociny lub nasilenia dusznosci
wybér antybiotyku u pacjentdw hospitalizowanych z zaostrzeniem POChP [1,14]:
- U pacjentéw bez czynnikdw ryzyka rozumianych jako: wiek < 65 lat, FEV1 > 50%, < 2 zaostrzen w ciggu roku, bez to-
warzyszgcych schorzen serca:
cefuroksym 500 mg co 12 godz. p.o. lub 1,5 g co 8 godz. i.v.
lub
amoksycylina z kwasem klawulanowym 625 mg co 8 godz. p.o. lub 1000 mg co 12 godz. p.o.
- u pacjentdw z czynnikami ryzyka: wiek > 65 lat, FEV1 < 50%, > 3 zaostrzenia/rok, towarzyszgce schorzenia serca:
ceftriakson 2 g co 24 godz. i.v.
lub
lewofloksacyna 500 mg co 24 godz. p.o. lubi.v.
- u pacjentow z czynnikami ryzyka zakazenia Pseudomonas aeruginosa:
ceftazydym 1-2 g co 8 godz. i.v.
lub
amoksycylina z kwasem klawulanowym 625 mg co 8 godz./1g co 8-12 godz. p.o. lub 1,2 g co 8 godz. i.v. + cyproflok-
sacyna 500 mg co 12 godz. p.o. lub 400 mg co 12 godz. i.v.
lub
lewofloksacyna 500 mg co 12-24 godz. p.o. lub i.v.
czas stosowania antybiotyku:
- czas leczenia z reguty powinien wynosi¢ 3-5 dni; kuracja dtuzsza niz 5 dni nie przynosi korzysci a jedynie zwieksza

ryzyko dziatan niepozadanych [1,14]

2.4. POZASZPITALNE ZAPALENIE PtUC

Kryteria rozpoznania zapalenia ptuc [36,37]:

zmiany radiologiczne:

- nowe, progresywne zmiany w dwoch lub wiekszej liczbie seryjnych zdje¢ klatki piersiowej lub badaniach tomograficz-
nych, w przypadku wspdtwystepujacych chordb serca lub ptuc

- w przypadku pacjentdéw bez choréb serca lub ptuc wystarczajace jest jedno badanie obrazowe
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e oraz co najmniej jedno z ponizszych:
- goraczka > 38,3°C bez innej przyczyny
- leukopenia (< 4.000 /mm?) lub leukocytoza (> 12.000/mm?)
e oraz co najmniej dwa z ponizszych objawdw:
- pojawienie sie ropnej wydzieliny
- kaszel, dusznosc lub tachypnoe
- patologiczne zmiany ostuchowe
- pogorszenie wymiany gazowej (spadek oksygenacji lub zwiekszone zapotrzebowanie na tlen) lub koniecznos¢ zasto-

sowania wentylacji mechanicznej

Diagnostyka mikrobiologiczna u pacjenta przyjmowanego do szpitala [17]:
e posiew plwociny i posiewy krwi nalezy pobrac u pacjentéw:
-z ciezkim przebiegiem klinicznym zakazenia (u pacjentéw zaintubowanych nalezy pobra¢ bronchoaspirat/BAL)
-z czynnikami ryzyka zakazenia wywotanego przez wielolekooporne drobnoustroje np. MRSA
e badanie na obecnos¢ antygenu Legionella pneumophila i Streptococcus pneumoniae w moczu:
- nie nalezy rutynowo oznacza¢ obecnosci antygendw Legionella pneumophila i Streptococcus pneumoniae w moczu
u 0s6b dorostych z pozaszpitalnym zapaleniem ptuc
- nalezy rozwazy¢ wykonanie badania na obecnos¢ antygenu Legionella pneumophila i Streptococcus pneumoniae
W moczu u pacjentéw z ciezkg postacig zapalenia ptuc
- nalezy rozwazy¢ wykonanie badania na obecnos¢ antygenu Legionella pneumophila w moczu u chorych z czynnikami
ryzyka legionellozy np. niedawne podréze, zachorowanie zwigzane z ogniskiem epidemicznym
e badanie genetyczne w kierunku grypy nalezy wykona¢ w okresie wzrostu zachorowan

e badanie w kierunku SARS-CoV-2 w okresie trwania epidemii
Antybiotykoterapia [1,17,38]:
e |eczenie pozaszpitalnego zapalenia ptuc powinno obejmowac Streptococcus pneumoniae i odbywa sie gtdwnie przy zasto-

sowaniu amoksycyliny, w ciezkich przypadkach — ceftriaksonu lub cefotaksymu

Leczenie ambulatoryjne (pozaszpitalne):

e antybiotykoterapia u chorych bez chordb wspétistniejgcych i czynnikdw ryzyka zakazenia wywotanego przez Pseudomonas
aeruginosa lub wielolekooporne drobnoustroje np. MRSA:
- amoksycylina 1 g co 8 godz. p.o.
W niektdrych przypadkach mozna rozwazy¢:
- doksycykline 100 mg co 12 godz. p.o. - jezeli lokalna lekoopornosé pneumokokow < 20%
- klarytromycyne 500 mg co 12 godz. p.o. lub azytromycyne 500 mg w pierwszej dobie, nastepnie 250 mg co 24 godz.
przez 4 dni lub 500 mg raz na dobe przez 3 dni - jezeli lokalna lekoopornosé pneumokokdéw < 20%
e antybiotykoterapia u chorych z chorobami wspétistniejgcymi (przewlekte choroby serca, ptuc, watroby, nerek, cukrzyca,
alkoholizm, nowotwory, asplenia):
- amoksycylina/kwas klawulanowy 1 g co 12 godz. p.o. lub 2,125 g co 12 godz. p.o. wraz z doksycykling 100 mg co 12 godz. p.o.
- amoksycylina/kwas klawulanowy 1 g co 12 godz. p.o. lub 2,125 g co 12 godz. p.o. wraz z makrolidem: klarytromycyna
500 mg co 12 godz. p.o. lub azytromycyng 500 mg p.o. w pierwszej dobie, nastepnie 250 mg co 24 godz. p.o.
- lewofloksacyna 750 mg co 24 godz. p.o.
- moksifloksacyna 400 mg co 24 godz. p.o.
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Leczenie szpitalne:

e pozaszpitalne zapalenie ptuc wymagajace hospitalizacji:

ceftriakson 2 g co 24 godz. i.v. lub cefotaksym 2 g co 8 godz. i.v. wraz z makrolidem: azytromycyng 500 mg co 24 godz.
i.v. lub klarytromycycng 500 mg co 12 godz. i.v.

- lewofloksacyna 750 mg co 24 godz. i.v./p.o.

- moksifloksacyna 400 mg co 24 godz. i.v./p.o.

- U pacjentéw, u ktérych stwierdzono obecnos¢ MRSA w drogach oddechowych w ciggu roku poprzedzajacego hospi-
talizacje, nalezy do jednego z powyzszych schematéw dotgczy¢ wankomycyne (dawka nasycajgca 25-30 mg/kg i.v.,
nastepnie 30 mg/kg i.v. w 2-3 dawkach podzielonych) lub linezolid (600 mg co 12 godz. i.v./p.0.) do czasu uzyskania
wynikow badan mikrobiologicznych

- U pacjentéw, u ktérych stwierdzono obecnos$¢ Pseudomonas aeruginosa w drogach oddechowych w ciggu roku po-
przedzajgcego hospitalizacje, nalezy zastosowac antybiotyk o aktywnosci przeciwpseudomonasowej do czasu uzyska-
nia wynikéw badan mikrobiologicznych

e ciezkie pozaszpitalne zapalenie ptuc:
- szczegoly dotyczace rozpoznawania (kryteria rozpoznania), diagnostyki i terapii ciezkiego pozaszpitalnego zapalenia
ptuc w rozdziale 13.1.2.
e czas stosowania antybiotyku [1,17]:
- czas leczenia zalezy gtéwnie od etiologii zakazenia i najczesciej, gdy etiologie zakazenia stanowi
Streptococcus pneumoniae wynosi ok. 3 dni od momentu normalizacji temperatury ciata i stabilizacji stanu kliniczne-
go (catkowity czas kuracji ok. 7 dni)
- zakazenia powodowane przez drobnoustroje atypowe powinny by¢ leczone 7-14 dni

- dtuzszego leczenia wymagajq rowniez zapalenia ptuc powodowane przez Staphylococcus aureus — 14 dni

2.5. NIEPOWODZENIA TERAPEUTYCZNE W ZAPALENIU PtUC

Rodzaje niepowodzen terapeutycznych [18,19]:

e progresja zakazenia: w ciggu pierwszych 3 dni, pomimo wdrozonego leczenia dochodzi do pogorszenia stanu pacjenta, w szcze-
gdlnosci rozwoju niewydolnosci oddechowej wymagajgcej wdrozenia wentylacji mechanicznej i/lub wstrzgsu, wolniejszego niz
spodziewane wycofywania sie zmian radiologicznych mimo uzyskanej stabilizacji klinicznej (ang. slowly-resolving pneumonia)

e niepoddajace sie leczeniu zapalenie ptuc (ang. non-responding pneumonia - NRP) definiowane jako brak poprawy po 3-10
dniach leczenia; NRP jest definiowane rowniez jako brak adekwatnej odpowiedzi klinicznej na leczenie rozumianej jako
brak uzyskania stabilnosci klinicznej w oczekiwanym czasie

Prawidiowa odpowiedz na skuteczne leczenie zapalenia ptuc:

e ocena odpowiedzi na leczenie jest prowadzona na podstawie uzyskania stabilizacji klinicznej przy zastosowaniu kryteriow
Halma obejmujgcych [20]:

- temperature < 37,8°C

- akcje serca < 100/min

- czestos$¢ oddechdw < 24/min

- ci$nienie skurczowe 2 90 mmHg

- Sp0,290% lub Pa0, > 60 mmHg

- normalny stan swiadomosci (jak przed zachorowaniem)

- mozliwosé doustnego przyjmowania pokarmow
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Sredni czas potrzebny do stwierdzenia ustepowania objawow lub odchylen [20]:
- goraczka: 2-4 dni

- kaszel: 4-9 dni

- trzeszczenia: 3-6 dni

- leukocytoza: 3-4 dni

- CRP:1-3dni

Na grupie 1424 chorych z pozaszpitalnym zapaleniem ptuc przyjmowanych do szpitala czas potrzebny do uzyskania sta-

bilnosci klinicznej (normalizacja temperatury, tetno < 100/min, liczba oddechdéw < 24/min, saturacja krwi tetniczej > 90%,

ci$nienie skurczowe krwi > 90 mmHg) wynosit Srednio 4 dni i nastepowat wyraznie pdzniej u chorych z niewydolnoscig nerek,

niewydolnoscia krazenia, przewlektym zapaleniem oskrzeli, splgtaniem i wieloptatowym zapaleniem [21].

Progresja zapalenia ptuc:

przyczyny progresji obejmuja:

- ciezka postac zakazenia: ryzyko progresji zakazenia mimo wtasciwej antybiotykoterapii jest stwierdzane u pacjentéw
z zaburzeniami sSwiadomosci, pH krwi tetniczej < 7.35, PaO, < 60 mmHg, obecnos¢ przewlektej niewydolnosci krazenia

- etiologie zakazenia stanowig drobnoustroje oporne na zastosowany antybiotyk; najczestszg etiologie progresywnych,
wczesnych zapalen ptuc stanowig pneumokoki, gronkowce oraz pateczki Gram-ujemne

- rozwdj powiktan pod postacia ropni ptuc lub ropniaka optucnej

- rozwdj zakazenia szpitalnego (zmiana etiologii zakazenia, dotyczy do 25% przypadkow progresji zapalenia ptuc)

- niewfasciwg wstepng diagnoze: obrzek ptuc, ARDS, zatorowos¢ ptucna, ostra choroba autoimmunologiczna np. toczen
uktadowy leczone jako pozaszpitalne zapalenie ptuc [22-24]

drobnoustroje oporne na zastosowany antybiotyk:

- oporne na antybiotyki drobnoustroje obejmujg pneumokoka opornego na penicyliny i cefalosporyny Il generacji, me-
tycylinoopornego gronkowca ztocistego (MRSA), Pseudomonas aeruginosa, pateczki Enterobacterales produkujace
B-laktamazy o rozszerzonym spektrum substratowym (ESBL)

- czynniki ryzyka zakazenia drobnoustrojem wielolekoopornym obejmuja: pobyt w DPS/ZOL, hospitalizacje w ciggu
ostatnich 90 dni, przewlekte schorzenia uktadu oddechowego [24]

- w przypadku ciezkiego zapalenia ptuc gdy wymagana jest hospitalizacja pacjenta - antybiotykiem z wyboru jest ce-
ftriakson lub cefotaksym [1]

- w przypadku wczesnego pogorszenia obrazu klinicznego u pacjentéw leczonych ceftriaksonem/cefotaksymem z czyn-
nikami ryzyka zakazenia wywotanego przez drobnoustroje wielolekooporne nalezy rozwazy¢ zastosowanie meropene-

mu lub imipenemu z wankomycyng lub linezolidem

Postepowanie w niepoddajgcym sie leczeniu zapaleniu ptuc:

przed postawieniem diagnozy NRP nalezy okresli¢ obecnos¢ czynnikdw, ktére mogg opdznic uzyskanie stabilizacji klinicz-
nej do ktdrych naleza:

- podeszty wiek pacjenta

- wyjsciowa ciezkos¢ PZP

- obecnosc¢ schorzen towarzyszacych gtéwnie uktadu oddechowego i uktadu krgzenia

przyczyny NRP sg zréznicowane i podane w tabeli 3

nie opracowano dotychczas jednolitego schematu diagnostycznego dla pacjentdow z NRP, jednakze nalezy zaznaczyé, ze posze-
rzenie diagnostyki powinno odbywac sie gtéwnie poprzez wykonanie tomografii komputerowej i badania bronchoskopowego
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Tabela 3. Przyczyny niepowodzenia leczenia w pozaszpitalnym zapaleniu ptuc wg British Thoracic Society [27]

Grupy przyczyn Przyczyny

1. Niewtasciwa diagnoza

czeste zator/zawat ptuca, obrzek ptuc, rak ptuca, rozstrzenia oskrzeli

rzadkie eozynofilowe zapalenie ptuc, krwotok pecherzykowy, ciato obce, kryptogenne zapalenie ptuc,

wrodzone wady

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

zastosowany antybiotyk

3. Niewfasciwe zastosowanie zbyt niska dawka, niewtasciwe przyjmowanie antybiotyku przez chorego (pominiecie dawki itp.)

antybiotyku

4. Zaburzenia lokalne lub lokalne: rozstrzenia oskrzeli, obstrukcja oskrzela, aspiracja

uktadowe odpornosci ogélne: neutropenia, HIV, steroidoterapia

5. Lokalne lub ogdlne powiktania | ptucne: wysiek optucnowy/ropniak, ropien ptuca, ARDS (ang. acute respiratory distress syndrome)

zapalenia ptuc pozaptucne: zakazenia przerzutowe, sepsa

2.6. ZAPALENIA PLUC U PACJENTOW Z NIEDOBORAMI ODPORNOSCI

Uwagi ogolne:

e etiologia zapalen ptuc u pacjentéw z niedoborami odpornosci jest zréznicowana i moze by¢ inna niz u pacjentéw bez
niedoboréw odpornosci

e najczestszym czynnikiem etiologicznym jest Streptococcus pneumoniae

e wczeSnie wdrozona diagnostyka, ukierunkowana rowniez na drobnoustroje oportunistyczne, jest kluczowa do wdrozenia
skutecznego leczenia oraz zmniejszenia Smiertelnosci

e nie zaleca sie wykonywania badan serologicznych, gdyz pacjenci z niedoborami odpornosci mogg nie reagowac na zaka-
zenia odpowiedzig immunologiczng obejmujgcg wytwarzanie przeciwciat

e w ocenie potencjalnych drobnoustrojow nalezy bra¢ pod uwage profilaktyke stosowang u pacjenta np. szczepienie prze-
ciwko pneumokokom, kotrimoksazol w profilaktyce zakazen Pneumocystis jirovecii

e w rdznicowaniu zmian zapalnych nalezy uwzglednic przyczyny nieinfekcyjne:
- zator ptucny
- guz
- powiktania poradiacyjne
- powiktania po chemioterapii
- krwotok pecherzykowy

e tomografia komputerowa jest badaniem bardziej czutym w poréwnaniu do RTG i moze wykazywaé prawdopodobng etiologie

e poniewaz w wiekszosci przypadkow leczenie oportunistycznego zapalenia ptuc moze odbywac sie jako terapia empirycz-
na to w okreslaniu potencjalnych drobnoustrojéw, ktére moga stanowic etiologie zakazenia nalezy opierac sie na naste-
pujacych przestankach:
- rodzaj niedoboru odpornosci
- ewolucja objawdw klinicznych: obraz ostrego/podostrego/przewlektego zakazenia
- obraz tomografii komputerowej
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Tabela 4. Etiologia oportunistycznych zapalen ptuc wg rodzaju niedoboru odpornosci [29]

Rodzaj niedoboru odpornosci Gtéwne przyczyny zapalenia ptuc

neutropenia Staphylococcus aureus
bakterie Gram-ujemne w tym Pseudomonas aeruginosa

Aspergillus spp. i inne grzyby plesniowe

niedobory odpornosci komérkowej zwigzane Mycobacterium spp., Legionella spp., Nocardia spp.

z limfocytami T: sterydoterapia, przeszczep narzadu zakazenia wirusowe CMV, VZV, HSV
litego, stosowanie czynnikdw biologicznych: anty-

TNTE G, el bl wiinusem MR Cryptococcus spp., Histoplasma spp.

Pneumocystis jirovecii
pasozyty (Strongyloides spp., Toxoplasma spp.)

niedobory odpornosci humoralnej zwigzane Streptococcus pneumoniae
z limfocytami B: szpiczak mnogi, marskos¢ watroby, Haemopbhilus influenzae

splenektomia, enteropatie . . s
P ! P Neisseria meningitidis

Przebieg kliniczny [28,29]:
e ewolucja objawow klinicznych a etiologia zakazenia:
- ostry przebieg kliniczny: zakazenie bakteryjne w tym Legionella spp., zakazenia o etiologii Pneumocystis jirovecii
- podostry lub przewlekty przebieg kliniczny: Aspergillus spp., wirusy (RSV, CMV), gruzlica lub pratki atypowe, Nocardia
spp., Cryptococcus spp.

Diagnostyka zakazenia oportunistycznego:
e diagnostyka radiologiczna:
RTG:
- badanie RTG jest niewystarczajgce w diagnostyce zapalenia ptuc u pacjentéw w immunosupresji

- wykonanie tomografii komputerowej jest w w/w grupie postepowaniem z wyboru

Tomografia komputerowa:
- badanie TK powinno by¢ wykonane u kazdego pacjenta z podejrzeniem oportunistycznego zapalenia ptuc
- obraz TK moze by¢ pomocny w okresleniu potencjalnej etiologii zakazenia u pacjentow z niedoborami odpornosci
[30,31,32]:
o obraz ,matowej szyby”: Pnemocystis jirovecii, CMV, HSV, RSV, SARS-CoV-2 i inne wirusy
o obraz typu halo: najczesciej Aspergillus spp., zdecydowanie rzadziej: towarzyszacy septycznej zatorowosci,
Mycobacterium avium, Coxiella burnetti, wirusy HSV, VZV, CMV
o obraz jamy: Mycobacterium spp., Nocardia spp., Cryptococcus spp., Aspergillus spp., Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella spp., Staphylococcus aureus
e badanie bronchoskopowe [33]:
- powinno by¢ wykonane u pacjenta z niedoborami odpornosci z naciekami ptucnymi o nieustalonej etiologii, widocz-
nymi w badaniu obrazowym, u ktérego stan kliniczny pozwala na jego wykonanie, gdyz:
o etiologia zakazenia jest zréznicowana i trudna do przewidzenia
o opOznienie w ustaleniu etiologii zakazenia o 5 dni zwieksza $miertelnos¢ 3-krotnie
e badanie histopatologiczne [34]:
- przezskérna biopsja gruboigtowa, torakotomia lub torakoskopia s3 metodami z wyboru w pozyskiwaniu materiatu
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histopatologicznego u pacjentdéw z naciekami ptucnymi o nieokreslonej etiologii, pomimo prawidtowo przeprowadzo-
nej diagnostyki mikrobiologicznej (badanie bronchoskopowe, BAL); nie zaleca sie biopsji przeztchawiczej

diagnostyka mikrobiologiczna [34]:

Badania mikrobiologiczne, ktérych wykonanie nalezy rozwazy¢ u pacjenta z niedoborami odpornosci:

- posiew plwociny

- posiewy krwi

- poptuczyny nosogardta lub wymaz z nosa (nosogardta): w kierunku wiruséw grypy (w okresie zwiekszonego zachoro-
wania na grype), RSV, SARS-CoV-2 (wymaz z nosogardta)

- badanie moczu: oznaczenie obecnosci antygenu Legionella pneumophila i Streptococcus pneumoniae

- krew, surowica: PCR w kierunku CMV, galaktomannan dla Aspergillus spp.

- materiat bronchoskopowy:

posiew w kierunku bakterii i grzybéw

posiew w kierunku Mycobacterium spp. oraz PCR dla Mycobacterium tuberculosis

Pneumocystis jirovecii - PCR i barwienie

PCR dla CMV - badanie ilosciowe

galaktomannan dla Aspergillus spp.

O O O O O O

panele genetyczne oddechowe
- materiat pobrany w trakcie biopsji gruboigtowej/torakotomii/torakoskopii:

o kazdy wyhodowany patogen jest potencjalnym czynnikiem etiologicznym [34]

Terapia oportunistycznych zapalen ptuc:

na powodzenie terapii gtdwny wptyw ma wczesna i szeroka diagnostyka z nastepowym zastosowaniem terapii celowane;j

(tabela 5)

niezmiernie istotne jest wdrozenie odpowiedniej diagnostyki w celu odrdznienia wspotistniejgcych infekcji oraz innych,

nieinfekcyjnych schorzen ptuc

w doborze terapii empirycznej nalezy dodatkowo uwzglednic:

- rodzaj niedoboru odpornosci i zwigzane z tym potencjalne czynniki etiologiczne

- lokalng epidemiologie (wirusy oddechowe, gruzlica, w przypadku zakazen szpitalnych — mape mikrobiologiczng szpitala)

- czynniki indywidualne pacjenta (wczesniejsze infekcje, ekspozycja zawodowa, odbyte podréze, szczepienia itd.)

antybiotyki stosowane w profilaktyce u pacjentow z zaburzeniami odpornosci nie powinny by¢ stosowane w ich terapii

empirycznej

zapalenie ptuc u pacjentéw z ciezkg neutropenig [34]:

- antybiotyk B-laktamowy aktywny wobec Pseudomonas aerugionsa: ceftazydym lub piperacylina z tazobaktamem lub
cefepim lub karbapenem

- antybiotyk aktywny wobec opornych pneumokokdw: wankomycyna lub lewofloksacyna

- dodatkowo u pacjentéw z naciekami ptucnymi nietypowymi dla pneumocystozy lub ptatowego, bakteryjnego zapale-
nia ptuc nalezy dodac lek o aktywnosci przeciw grzybom plesniowym - worikonazol lub liposomalng posta¢ amfotery-
cyny B (zwtaszcza u pacjentdw, u ktdrych stosowano worikonazol lub posakonazol w profilaktyce)

- U pacjentéw, ktdrzy nie otrzymywali profilaktyki Pneumocystis jiroveci, a u ktérych obecne sg zmiany typowe dla pneu-
mocystozy, nalezy bezzwtocznie wigczy¢ kotrimoksazol; terapie mozna wigczy¢ przed wykonaniem bronchofiberoskopii

- nie zaleca sie w terapii empirycznej rutynowego stosowania lekdw przeciw CMV z wyjgtkiem pacjentdw z ciezkim upo-
Sledzeniem odpornosci komdrkowej (chorzy w trakcie HSCT, chorzy w trakcie agresywnej chemioterapii guzéw litych,

pacjenci z wrodzonymi niedoborami odpornosci komérkowej); tu nalezy zastosowaé gancyklowir
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2.7. LECZENIE ZAPALENIA PtUC WG ZIDENTYFIKOWANEGO CZYNNIKA ETIOLOGICZNEGO

Tabela 5. Schematy leczenia zapalenia ptuc zaleznie od zidentyfikowanego czynnika etiologicznego

Drobnoustroj Leczenie z wyboru Leczenie alternatywne (w przypadku opornosci na lek z wyboru,
uczulenia)
Streptococcus - amoksycylina 1 g co 8 godz. p.o. - ceftriakson 2 g co 24 godz. i.v.
pneumoniae - penicylina i.v. w zaleznoéci od MIC - cefotaksym 1-2 g co 8 godz. i.v.
<0,5 pg/ml: 2 min co 6 godz. - lewofloksacyna 500 mg co 12-24 godz. i.v. lub p.o.
>0,5-1 pg/ml: 4 min co 6 godz. - moksifloksacyna 400 mg co 24 godz. p.o.
lub 2 mIn co 4 godz. - linezolid 600 mg co 12 godz. i.v. lub p.o.
<2 pg/ml: 4 min co 4 godz. - wankomycyna 1 g co 12 godz. i.v.
- teikoplanina pierwsza dawka 400 mg i.v., nastepnie 200 mg/
dobe i.v.
Haemophilus amoksycylina 1 g co 8 godz. p.o. e w Polsce ok. 10% szczepdw wytwarza B-laktamazy
influenzae amoksycylina/klawulanian 625 mgco 8 | e inne skuteczne leki:
godz. p.o. - doksycyklina 100 mg co 12 godz. i.v. lub p.o.
- cyprofloksacyna 400 mg co 8-12 godz. i.v. lub 750 mg
co 12 godz. p.o.
- azytromycyna 500 mg co 24 godz. i.v. lub p.o. przez min.
3dni
- cefuroksym 1,5 g co 8 godz. i.v. lub 500 mg co 12 godz. p.o.
o ciezkie zakazenia o etiologii Haemophilus influenzae typu b jak
zapalenie nagtosni powinno by¢ leczone ceftriaksonem
2gcol2godz.iwv.
Moraxella amoksycylina/klawulanian 625 mg co e prawie wszystkie szczepy produkuja B-laktamazy
catarrhalis 8 godz. p.o. e inne skuteczne leki:
- kotrimoksazol 960 mg co 12 godz. i.v lub p.o.
- doksycyklina 100 mg co 12 godz. i.v. lub p.o.
- cefalosporyny II-1ll generacji
- cyprofloksacyna 400 mg co 8-12 godz. i.v. lub 750 mg
co 12 godz. p.o.
Staphylococcus kloksacylina 2 g co 6 godz. i.v. - cefazolina 2 g co 8 godz. i.v.
aureus MSSA
Staphylococcus wankomycyna dawka 15-20 mg/kg - teikoplanina: trzy pierwsze dawki po 400 mg i.v. podawane
aureus MRSA w przeliczeniu na aktualng wage ciata w odstepie 12 godz., nastepnie 400 mg/dobe i.v.
podawana co 8-12 godz. i.v. - ceftarolina 600 mg co 12 godz. i.v.
linezolid 600 mg co 12 godz. i.v. lub p.o.
Legionella lewofloksacyna 500 mg co 12-24 godz. - azytromycyna 500 mg co 24 godz. p.o. lub i.v.
pneumophila i.v. lub p.o.
Mycoplasma klarytromycyna 500 mg co 12 godz. p.o. | - doksycyklina 100 mg co 12 godz. p.o.
pneumoniae azytromycyna 500 mg co 24 godz. p.o.
Chlamydophila azytromycyna 500 mg co 24 godz. p.o. - doksycyklina 100 mg co 12 godz. p.o.
pneumoniae lewofloksacyna 500 mg co 12-24 godz.
i.v. lub p.o.
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Pseudomonas - ceftazydym 2 g co 8 godz. i.v. - cefepim 2 g co 8 godz. i.v.
aeruginosa - piperacylina/ tazobaktam 4,5 g i.v. co - cyprofloksacyna 400 mg co 8-12 godz. i.v.
6 godz. - imipenem/cilastatyna 500 mg/500 mg co 6 godz. i.v.
- meropenem 1 g co 8 godz. i.v.
- kolistyna: pierwsza dawka 9 min IU i.v., nastepnie 4,5 min |U
co 12 godz. i.v.
(przy MIC =2 nalezy zwiekszy¢ dawke do 12 min IU na dobe)
Acinetobacter wg antybiogramu, lekowrazliwos¢ trudna - kolistyna pierwsza dawka 9 miIn IU i.v., nastepnie 4,5 min IU
baumannii do przewidzenia, ale zazwyczaj wrazliwosé co 12 godz. i.v.
na: (przy MIC = 2 nalezy zwiekszy¢ dawke do 12 mIn IU na dobe)
- imipenem/cilatatyna 500 mg/500 mg
co 6 godz. i.v.
- meropenem 1 g co 8 godz. i.v.
- ampicylina/sulbaktam 3 g co 4-6 godz.
i.v.
pateczki - ceftriakson 2 g co 24 godz. i.v. - imipenem/cilastatyna 500 mg/500 mg co 6 godz. i.v.
Enterobacterales - cyprofloksacyna 400 mg co 8 godz. i.v. - meropenem 1 g co 8 godz. i.v.
lub 750 mg co 12 godz. p.o. - kolistyna: pierwsza dawka 9 mIn IU i.v., nastepnie 4,5 min U
co 12 godz. i.v.
(przy MIC =2 nalezy zwiekszy¢ dawke do 12 min IU co 24 godz.)
Pneumocystis - kotrimoksazol 15mg/kg/dobe wg. - pentamidyna 4 mg/kg co 24 godz. i.v.
Jjiroveci trimetoprimu w dawkach podzielonych lub
co 8 godz. i.v. - prymachina 30 mg co 24 godz. i.v. + klindamycyna 600 mg
co 8 godz. i.v.

Polecane rekomendacje:

Hryniewicz W., Albrecht P., Radzikowski A. i wsp.: Rekomendacje postepowania w pozaszpitalnych zakazeniach uktadu
oddechowego. Narodowy Program Ochrony Antybiotykdw, Warszawa 2016. www.antybiotyki.edu.pl

Metlay J.P., Waterer G.W., Long A.C. i wsp.: Diagnosis and Treatment of Adults with Community-acquired Pneumonia.
An Official Clinical Practice Guideline of the American Thoracic Society and Infectious Diseases Society of America. Am
J Respir Crit Care Med 2019; 200: e45-e67.

NICE Pneumonia (community-acquired):antimicrobial prescribing. NICE guideline 2019. www.nice.org.uk/guidance/ng138.
Maschmeyer G., Carratala J., Buchheidt D. i wsp.: Diagnosis and antimicrobial therapy of lung infiltrates in febrile neu-
tropenic patients (allogeneic SCT excluded): updated guidelines of the Infectious Diseases Working Party (AGIHO) of the
German Society of Hematology and Medical Oncology (DGHO). Ann Oncol 2015; 26: 21-33.
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3. ZAKAZENIA UKtADU MOCZOWEGO

Szczegotowe informacje dotyczace leczenia zakazen uktadu moczowego zawarte sg na stronie internetowej NPOA:

www.antybiotyku.edu.pl w dokumencie ,,Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki zakazen uktadu moczowego u dorostych”.

3.1. BEZOBJAWOWY BAKTERIOMOCZ

Definicja:

bezobjawowy bakteriomocz to znamienny bakteriomocz u osoby bez jakichkolwiek objawdw klinicznych zakazenia drég
moczowych

rozpoznawany jest w nastepujgcy sposéb:

— kobiety > 10° CFU/ml — dwa posiewy moczu pobranego ze srodkowego strumienia

— mezczyzni > 10° CFU/ml — jeden posiew moczu pobranego ze srodkowego strumienia

— kobiety i mezczyzni > 10? CFU/ml — posiew moczu pobrany przez $wiezo zatozony cewnik

bezobjawowy bakteriomocz u pacjentéw zacewnikowanych w sposdb ciggty lub przerywany stwierdzany jest na podstawie liczby
bakterii > 10° CFU/ml w posiewie moczu pobranym przez swiezo zatozony cewnik, przy braku objawdw klinicznych
bezobjawowy bakteriomocz obserwuje sie u okoto 5% miodych kobiet, u 16% kobiet i 19% mezczyzn powyzej 70 r.z., u 50% ko-

biet i 40% mezczyzn przebywajacych w domach opieki oraz u prawie wszystkich oséb zacewnikowanych ponad 2 tygodnie [1-5]

Standardy postepowania:

bezobjawowy bakteriomocz stanowi wskazanie do antybiotykoterapii tylko w sytuacjach wyjgtkowych, do ktérych zalicza

sie [1,6]:

— cigze (stwierdzenie bezobjawowego bakteriomoczu w | trymestrze cigzy, zwigzane jest z ponad 50% prawdopodo-
bieristwem rozwoju ostrego cewkowego $rédmiazszowego zapalenia nerek (OCSZN) w 1Il trymestrze, zwiekszonym
ryzykiem porodu przedwczesnego i matej masy urodzeniowej dziecka)

— planowany zabieg urologiczny (leczenie antybiotykiem zgodnym z posiewem moczu nalezy rozpoczg¢ wieczorem

w przeddzien zabiegu i kontynuowac tylko w razie planowanego pozostawienia cewnika w drogach moczowych)
nie nalezy stosowac antybiotykdw u osdb z bezobjawowym bakteriomoczem w przypadku:
— kobiet niebedacych w cigzy
— chorych na cukrzyce
— 0s0b w podesztym wieku
— chorych z uszkodzeniem rdzenia kregowego
— chorych z cewnikiem w drogach moczowych
leukocyturia wspdtistniejgca z bezobjawowym bakteriomoczem réwniez nie stanowi wskazania do leczenia przeciwdrob-

noustrojowego

Polecane rekomendacje:

Bonkat G., Bartoletti R., Bruyere F. i wsp.: EAU Guidelines on urological infections. European Association of Urology 2019.
Nicolle L.E., Gupta K., Bradley S.F. i wsp.: Clinical Practice Guideline for the Management of Asymptomatic Bacteriuria:
2019 Update by the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis 2019; 68: e83-110.
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131-136.
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6. Hooton T.: Urinary tract infection in adults. In: Comprehensive Clinical Nephrology (5-th edition). Floege J., Johnson R.,
Feehally J. (edit.). Elsevier 2015.

3.2. OSTRE NIEPOWIKEANE BAKTERYJNE CEWKOWO-SRODMIAZSZOWE ZAPALENIE NEREK U MLODYCH
KOBIET (DAWNIEJ PYELONEPHRITIS — ODMIEDNICZKOWE ZAPALENIE NEREK)

Definicja:
e zakazenie gornego odcinka drég moczowych (najczesciej jednostronne) u kobiet bez dodatkowych czynnikéw ryzyka (w tym
cigzy) bedgce nastepstwem zakazenia wstepujgcego z dolnego odcinka drég moczowych i powodujgce objawy kliniczne

e u wiekszosci kobiet nieprzebywajgcych w szpitalu czynnikiem etiologicznym jest Escherichia coli (do 95%) [1,2]

Diagnostyka/diagnostyka mikrobiologiczna:

e rozpoznanie stawia sie na podstawie charakterystycznych objawdéw klinicznych, takich jak: bél okolicy ledzwiowej (o réz-
nym nasileniu), bdl brzucha i podbrzusza, bolesno$¢ podczas wstrzgsania okolicy ledzwiowej (objaw Goldflama), gorgczka
(> 38°C), dreszcze, pogorszenie samopoczucia, nudnosci, wymioty

e |eukocyturia wystepuje prawie zawsze

e posiewy sg dodatnie w ponad 90% przypadkow, a bakteriomocz zwykle jest znamienny

e badania obrazowe nalezy wykona¢ w razie watpliwosci co do rozpoznania, podejrzenia powiktanego OCSZN, goraczki
utrzymujgcej sie powyzej 48 godz., gwattownego pogorszenia stanu ogdlnego (mimo stosowanego dotychczas leczenia)

e w kazdym przypadku OCSZN nalezy wykonaé posiew moczu a w przypadkach ciezkich, wymagajacych hospitalizacji do-
datkowo posiew krwi [3]

e kontrolne posiewy moczu nalezy wykonac¢ u chorych, u ktérych objawy kliniczne zakazenia nie wycofaty sie po 3 dniach
leczenia lub nawrdcity w ciggu 2 tygodni po zakonczeniu leczenia [3]

Antybiotykoterapia:

e decyzja o sposobie i miejscu leczenia chorego zalezna jest od stopnia ciezkosci choroby oraz mozliwosci leczenia w wa-
runkach ambulatoryjnych

e |eczenie ma poczatkowo charakter empiryczny, ktére optymalizuje sie po uzyskaniu wyniku posiewu moczu i antybio-
gramu

e w razie zakazen o przebiegu fagodnym lub umiarkowanym leczenie moze przebiega¢ w warunkach ambulatoryjnych
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lekami pierwszego wyboru sg fluorochinolony

zaleca sie empiryczne leczenie antybiotykami drogg doustng, zwykle przez 7-14 dni; w razie zastosowania wiekszej dawki
fluorochinolondw czas leczenia moze wynosi¢ 5 dni

w razie uporczywych wymiotdw, nieustepowania lub nasilenia objawdw klinicznych, cigzy lub braku wspétpracy pacjenta,
a takze watpliwosci co do rozpoznania zaleca sie hospitalizacje; chorym wymagajacym leczenia szpitalnego podaje sie
zwykle antybiotyk dozylnie

po uzyskaniu poprawy stanu ogdlnego i ustgpieniu gorgczki mozna zmieni¢ droge podawania antybiotyku z dozylnej
na doustng

postepowanie wspomagajace obejmuje: odpoczynek w tézku, adekwatne nawodnienie, doraznie leki przeciwgoraczko-

we, przeciwbdlowe i przeciwwymiotne

Antybiotyki stosowane w empirycznej terapii doustnej OCSZN [3-8]:

cefaleksyna 1 g co 8 godz.

cefuroksym 500 mg co 12 godz.

leki stosowane, gdy znana jest lekowrazliwos¢:

— kotrimoksazol 960 mg co 12 godz.

— amoksycylina/kwas klawulanowy 500/125 mg co 8 godz.

Antybiotyki stosowane w empirycznej terapii dozylnej OCSZN [3-8]:

leki I-go wyboru:

— cefotaksym 2 g co 8 godz.

— ceftriakson 1-2 g co 24 godz.

— lewofloksacyna 250-750 mg co 24 godz.
— cyprofloksacyna 400 mg co 12 godz.
leki IlI-go wyboru:

— cefepim 1-2 g co 12 godz.

piperacylina/tazobaktam 2,25-4,5 g co 8 godz.

gentamycyna 5 mg/kg co 24 godz. + cefotaksym/ceftriakson

— amikacyna 15 mg/kg co 24 godz. + cefotaksym/ceftriakson

leczenie u pacjentéw z czynnikami ryzyka zakazenia wywotanego przez szczepy wielolekooporne:
— meropenem 1 g co 8 godz.

— imipenem/cilastatyna 500 mg/500 mg co 6-8 godz.

Fitoterapia [9-11]:

w ostatnich latach pojawito sie kilka prac oceniajgcych potencjat preparatow ziotowych (fitoterapia) w leczeniu niepowi-
ktanych zakazen drég moczowych, wkazujgcych ich skutecznosé kliniczng nie mniejsza, niz w grupie kontrolnej, w ktérej
stosowano chemioterapeutyki lub antybiotyki (w tym wypadku kotrimoksazol i fosfomycyne)

wykazano réwniez, ze na skutecznosc leczenia preparatem ziotowym nie wptywat: wiek pacjentek, aktywnosc¢ seksualna,
leczenie hormonalne

wydaje sie wiec, ze zastosowanie preparatéw ziotowych opartych na zielu tysiecznika, korzeniu lubczyka i lisciu rozmary-
nu (Canephron) 3 x 2 tabl. przez 7 dni mozna rozwazy¢ jako prébe alternatywnego postepowania w leczeniu niepowikta-
nego zakazenia pecherza moczowego u kobiet, nie mniej jednak zbyt mato jest danych, aby takie postepowanie zalecac¢
jako standardowe
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3.3. POWIKLANE ZAKAZENIA UKEADU MOCZOWEGO

Definicja:

e zakazenie uktadu moczowego nalezy traktowac jako powiktane, jezeli wystepuje u osoby z anatomicznym lub czynnoscio-
wym zaburzeniem utrudniajgcym odptyw moczu, badz z uposledzeniem ogdlnoustrojowych lub miejscowych mechani-
zmow obronnych

e zakazenie mozna uznad za powiktane, jesli stwierdza sie [1-4]:

- przeszkode w drogach moczowych (ztég, guz, zwezenie, uchytki pecherza moczowego, torbiele nerek, przetoki,
wstawki jelitowe i inne)

- zaburzenia czynnosciowe (pecherz neurogenny, refluks pecherzowo-moczowodowy)

- ciato obce w drogach moczowych (cewnik, cewnik moczowodowy DJ, nefrostomia)

- kazda przewlektg chorobe nerek
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- leczenie immunosupresyjne

- patogeny lekooporne

- zakazenia szpitalne

do czynnikéw ryzyka zakazenia powiktanego zalicza sie rowniez [1-4]:
- ptec¢ meska

- cigze

- potdg

- cukrzyce

podeszty wiek

Diagnostyka/diagnostyka mikrobiologiczna:

w kazdym przypadku rozpoznania lub podejrzenia powiktanego ZUM nalezy wykonaé badania podstawowe (m.in. mor-
fologie krwi obwodowej, CRP, badanie ogdlne moczu), posiewy moczu oraz oceni¢ czynnos$¢ nerek (stezenie kreatyniny
i na jej podstawie, wielko$¢ przesgczania ktebuszkowego) [1-4]

kazdorazowo nalezy wykona¢ USG jamy brzusznej w celu wykluczenia obecnosci przeszkody w odptywie moczu (np. kami-
cy, zastoju, torbieli, wad rozwojowych) lub rozpoznania powiktan (ropien nerki lub ropiert okotonerkowy)

wskazania do wykonania innych badan obrazowych (TK, MRI) obejmujg przede wszystkim: podejrzenie ropnia nerki,
ropnia okotonerkowego, roponercza, zgorzelinowego srddmigzszowego zapalenia nerek, martwicy brodawek nerkowych,
innych nieprawidtowosci w obrebie jamy brzusznej i miednicy matej, rozpoznanie nieprawidtowosci drég moczowych

bedacych przyczyng ZUM [1-4]

Antybiotykoterapia:

w leczeniu empirycznym obowiazujg takie same zasady jak w przypadku niepowiktanego OCSZN, a czas leczenia wynosi
$rednio 7-14 dni

w wybranych sytuacjach, uwzgledniajgc stan kliniczny chorego, czas leczenia wydtuza sie do 21 dni [2-3]

w razie nieskutecznosci takiego postepowania oraz niedostepnosci wynikow posiewu moczu powinno podac sie antybio-
tyk o szerokim spektrum dziatania i aktywnosci wobec Pseudomonas spp. i Proteus spp. (np. ceftazydym, piperacylina/
tazobaktam, karbapenemy w potgczeniu z aminoglikozydem lub bez) [2-3]

w wielu przypadkach podstawowe znaczenie ma interwencja urologiczna, majgca na celu usuniecie przeszkody w odpty-
wie moczu lub innych nieprawidtowosci w drogach moczowych (w takiej sytuacji leczenie przeciwdrobnoustrojowe jest
postepowaniem uzupetniajgcym)

Antybiotyki stosowane w dozylnej terapii empirycznej u chorych z powiktanym ZUM, innym niz zapalenie pecherza mo-
czowego [2-4]:

leki I-go wyboru:

— lewofloksacyna 250-750 mg co 24 godz.

— cyprofloksacyna 400 mg co 12 godz.

— ceftriakson 1-2 g co 24 godz.

— cefepim 1-2 g co 12 godz.

— gentamycyna (+ amoksycylina/kwas klawulanowy) 3-5 mg/kg co 24 godz.

— amikacyna 15 mg/kg co 24 godz. lub 7,5 mg/kg co 12 godz. (maksymalna dawka 1,5 g/dobe)

— ampicylina/sulbaktam 1,5 g co 6 godz.

leki ll-wyboru: po uzyskaniu wyniku posiewu z antybiogramem lub u 0séb z czynnikami ryzyka MDRO:

— piperacylina/tazobaktam 4,5 g co 8 godz.
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— meropenem 1 g co 8 godz.

— imipenem/cilastatyna 500 mg/500 mg co 6-8 godz.
— ertapenem 1 g co 24 godz.

— aztreonam 1 g co 8-12 godz.

— wankomycyna 1 g co 12 godz.

Polecane rekomendacje:
e Bonkat G., Bartoletti R., Bruyere F. i wsp.: EAU Guidelines on urological infections. European Association of Urology
2019.

PiSmiennictwo:
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2. Bonkat G., Bartoletti R., Bruyere F. i wsp.: EAU Guidelines on urological infections. European Association of Urology 2019.

3. Holecki M., Dutawa J., Hryniewicz W. i wsp.: Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki zakazers uktadu moczowego
u dorostych. NPOA 2015. www.antybiotyki.edu.pl

4. Hooton T.: Urinary tract infection in adults. In: Comprehensive Clinical Nephrology (5-th edition). Floege J., Johnson R.,
Feehally J. (edit.), Elsevier, 2015.

3.4. UROSEPSA

e Informacje dotyczgce antybiotykoterapii w urosepsie pozaszpitalnej i szpitalnej zawarte sg w rozdziale 13.1.4. ,Sepsa/

wstrzas septyczny”.

3.5. ZAKAZENIA UKEADU MOCZOWEGO ZWIAZANE Z CEWNIKIEM ZALOZONYM DO PECHERZA MOCZOWEGO

Rozpoznanie [1-4]:

e rozpoznanie ZUM u chorych z cewnikiem w drogach moczowych ustala sie na podstawie objawdw klinicznych, typowych
zmian w badaniu ogdlnym moczu i stwierdzenia znamiennego bakteriomoczu (> 10° CFU/ml moczu)

e nie zaleca sie wykonywania badan mikrobiologicznych u pacjentéw bez objawdw zakazenia, z wyjgtkiem kobiet w cigzy

i chorych przed zabiegiem urologicznym

Czynniki ryzyka wystgpienia ZUM zwigzanego z obecnoscig cewnika moczowego:
e przedtuzajacy sie czas cewnikowania (szczegdlnie > 10 dni)

e kolonizacja worka cewnika

e biegunka

e cukrzyca

e pfec zenska

e przewlekta choroba nerek

e nieprzestrzeganie zasad aseptyki podczas zaktadania cewnika

e stan uposledzonej odpornosci
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Etiologia/diagnostyka mikrobiologiczna [1-4]:

e najczestszym czynnikiem etiologicznym jest Escherichia coli

e Proteus spp. i Pseudomonas spp. s najczesciej izolowanymi drobnoustrojami z biofilmu powlekajgcego cewnik moczowy

e nie zaleca sie wykonywania badan mikrobiologicznych u pacjentow bez objawow zakazenia z wyjgtkiem kobiet bedgcych
w cigzy i chorych przed zabiegiem urologicznym

e mocz na posiew powinien by¢ pobierany przez swiezo zatozony cewnik moczowy

Antybiotykoterapia profilaktyczna:
e nie zaleca sie stosowania profilaktycznego antybiotykdéw u pacjentéw z cewnikiem moczowym
e profilaktyczne podanie antybiotyku nalezy rozwazy¢ jedynie w razie bakteriomoczu zacewnikowanych chorych po zabiegach

urologicznych; w tych sytuacjach zalecane jest jednorazowe podanie ceftriaksonu 1 g i.v. 1-2 godz. przed usunieciem cewnika

Antybiotykoterapia empiryczna [5,6]:

e zalezna jest od czynnikdw ryzyka zakazenia MDRO

Zasady leczenia chorych z ZUM i cewnikiem w pecherzu moczowym [5]:
e nalezy rozwazy¢ usuniecie cewnika
e w sytuacji braku mozliwosci usuniecia cewnika, nalezy zmieni¢ cewnik na nowy tak szybko jak to mozliwe, zwtaszcza jezeli

cewnik ma wiecej niz 7 dni

Czas stosowania antybiotyku [1-6]:

e stosowanie antybiotykoterapii przez 7 dni u chorych z szybko ustepujgcymi objawami

e stosowanie antybiotykoterapii przez 10-14 dni przy dtuzej utrzymujgcych sie objawach bez wzgledu na to czy cewnik
zostat usuniety

e stosowanie lewofloksacyny przez 5 dni (u chorych niebedacych w stanie ciezkim)

e stosowanie antybiotykoterapii przez 3 dni u kobiet < 65 r.z, u ktérych cewnik zostat usuniety i ktére nie prezentujg obja-

wow zakazenia gornych drég moczowych

Zapobieganie ZUM u chorych z cewnikiem moczowym:
e nie nalezy podawac lekow przeciwdrobnoustrojowych jako profilaktyki zakazenia
e w celu zapobiegania ZUM u chorych z cewnikiem w drogach moczowych nalezy:
— cewnikowac tylko w sytuacji bezwzglednej koniecznosci
— utrzymywac cewnik w pecherzu mozliwie jak najkrécej
— wprowadzac cewnik przy uzyciu jatowego sprzetu z zachowaniem zasad aseptyki

— utrzymywac szczelnos¢ uktadu cewnik-dren-zbiornik

Polecane rekomendacje:

e Urinary tract infection (catheter-associated): antimicrobial prescribing. NICE guideline 2018. www.nice.org.uk/guidance/ng113.

e Bonkat G., Bartoletti R., Bruyere F. i wsp.: EAU Guidelines on urological infections. European Association of Urology 2019.

e Hooton T.M., Bradley S.F., Cardenas D.D. i wsp.: Diagnosis, prevention, and treatment of catheter-associated urinary tract
infection in adults: 2009 International Clinical Practice Guidelines from the Infectious Diseases Society of America. Clin
Infect Dis 2010; 50: 625-663.
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4. WYBRANE ZAKAZENIA SKORY | TKANEK MIEKKICH

e zakazenia skory i tkanek miekkich obejmujg wiele réznych standw chorobowych dotyczgcych skoéry i tkanek lezgcych

gtebiej (tkanka podskdrna, powiezi, miesnie)

e 7z uwagi na roznorodnos¢ obrazu klinicznego zakazenia te dzielone sg w zaleznosci od:

ciezkosci przebiegu: tagodne, umiarkowane, ciezkie
rozlegtosci anatomicznej infekcji: powierzchowne, gtebokie
stopnia uszkodzenia tkanek: martwicze, niemartwicze

charakteru zakazenia: ropne, nieropne

e wszystkie powyzsze podziaty powinny byé niezaleznie stosowane w ocenie pacjenta z zakazeniem skoéry i tkanek miekkich

e ze wzgledu na sposdb postepowania optymalny wydaje sie podziat zakazen skory i tkanki podskérnej na:

zakazenie miejsca operowanego ( rany pooperacyjnej)

zakazenie niemartwicze (réza, cellulitis, liszajec (impetigo), czyrak, ropien, ropien mnogi)

zakazenie martwicze (martwiczy cellulitis, zapalenie powiezi, zgorzel Fourniera, zapalenie miesni, w tym zgorzel gazowa)
zakazenia przebiegajgce w obrebie uszkodzonej skory (rany oparzeniowe, rany zwigzane z ugryzieniami, zakazenia

stopy cukrzycowej, odlezyny i owrzodzenia towarzyszace chorobom naczyn zylnych)

4.1. ZAKAZENIA MIEJSCA OPEROWANEGO (RANY POOPERACYJNEJ)

Zakazenia miejsca operowanego sg najczestszymi zakazeniami zwigzanymi z opiekg zdrowotng, stad zapobieganie im stato

sie globalnym priorytetem. Zarowno WHO jak i NICE oraz CDC opublikowato szereg rekomendacji zapobiegania zakazeniom

miejsca operowanego [10-13]. Wytyczne te zawierajg zalecenia dotyczgce postepowania w okresie okotooperacyjnym, gdzie

jednym z kluczowych elementéw tej prewencji jest odpowiednie stosowanie profilaktyki antybiotykowej (rozdziat 14.1).

e ze wzgledu na zajecie poszczegdlnych, anatomicznych struktur zakazenia miejsca operowanego mozna podzieli¢ na:

powierzchowne
gtebokie

narzgdowe/operowanej przestrzeni

e zakazenia narzgdowe nie nalezg do zakazen skory i tkanek miekkich

Standardy postepowania w zakazeniach miejsca operowanego [1-3]:

e prawidtowe leczenie zakazenia miejsca operowanego powinno zawieraé:

otworzenie i oczyszczenie/drenaz zakazonej rany
usuniecie martwiczych tkanek

usuniecie zainfekowanych materiatow

naciecie i drenaz ropnia

prawidtowa opieke nad rang

leczenie towarzyszacych objawdéw ogdlnych
prawidtowg antybiotykoterapie

e podanie antybiotyku w zakazeniach miejsca operowanego nie jest rutynowo zalecane
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wiele z zakazen miejsca operowanego wymaga jedynie interwencji chirurgicznej (otwarcie, oczyszczenie, naciecie, drenaz)

Wskazania do zastosowania antybiotyku [1-4]:

Antybiotyk w zakazeniach miejsca operowanego rekomenduje sie:

w sytuacji, gdy wystepuje naciek zapalny > 5 cm od brzegdéw rany

w sytuacji, gdy obecne sg jakiekolwiek objawy ogdlne zakazenia (np.: goraczka > 38,5°C, tetno > 100/min, WBC > 12.000/
pL) lub objawy niewydolnosci narzadowej (np.: hipotensja, oliguria, zaburzenia Swiadomosci)

w zakazeniach gtebokich

w sytuacji braku lub niepetnej kontroli Zrédta zakazenia

u pacjentdéw w immunosupresji

Diagnostyka mikrobiologiczna [1-2,18]:

diagnostyka mikrobiologiczna powinna by¢ wdrozona zawsze, gdy zachodzi koniecznos¢ leczenia antybiotykiem (wska-
zania do antybiotykoterapii oméwiono powyzej)

materiaty do badan mikrobiologicznych powinny by¢ pobierane w trakcie wstepnego, chirurgicznego opracowywania
zakazonego miejsca operowanego

materiat do badan mikrobiologicznych moga stanowic:

- ptyn/ropa/tkanka z zainfekowanego miejsca

- bioptaty lub aspiraty z zainfekowanych tkanek

- zawartosc¢ pecherzy, jezeli sg obecne

- krew

- wymazy z zainfekowanych miejsc (najmniej diagnostyczny materiat)

posiewy krwi nalezy pobrac u:

- pacjentow z objawami ogdlnymi zakazenia

pacjentow z zakazeniami przebiegajgcymi z martwicg (w zakazeniach niemartwiczych posiewy krwi sg rzadko dodatnie)
- pacjentow z sepsg lub wstrzgsem septycznym

- pacjentow z niedoborami odpornosci

wynik barwienia metodq Grama preparatu bezposredniego z pobranego materiatu moze by¢ pomocny w doborze an-

tybiotykoterapii empirycznej

Antybiotykoterapia [1-3]:

wybér antybiotyku powinien uwzgledniac:
- lokalizacje miejsca operowanego
- lokalng lekowrazliwosc
‘wybér antybiotyku w oparciu o lokalizacje miejsca operowanego (tabela 6):
- zakazenia ran bedgcych nastepstwem czystych procedur chirurgicznych np. w obrebie gtowy, szyi, koriczyn lub tutowia
(z wyjatkiem okolic pach i krocza) najczesciej powodowane sg przez gronkowce i paciorkowce
- zakazenia zwigzane z zabiegami w obrebie: przewodu pokarmowego, uktadu rozrodczego zenskiego, okolic pach lub
krocza, czesto majg etiologie mieszang, z udziatem bakterii Gram-ujemnych, Gram-dodatnich i beztlenowych
- zakazenia zwigzane z zabiegami w obrebie bfon sluzowych, uktadu oddechowego, przewodu pokarmowego, drég
rodnych mogg by¢ powodowane zaréwno przez bakterie tlenowe jak i beztlenowe
wybdr antybiotyku z uwzglednieniem lokalnej lekowrazliwosci:
- w przypadku podejrzenia zakazenia gronkowcowego mozna zastosowac: kloksacyline lub cefazoling, a w oddziatach
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o czestym wystepowaniu Staphylococcus aureus MRSA (> 20%) w terapii empirycznej uzasadnione jest zastosowanie:
glikopeptydu lub linezolidu lub daptomycyny lub ceftaroliny
w przypadku podejrzenia zakazen bakteriami Gram-ujemnymi antybiotykiem pierwszego rzutu moze by¢ cefalospo-

ryna Il lub Il generacji lub fluorochinolon (uwzgledniajgc odsetek szczepdw opornych), natomiast w oddziatach o cze-

stym wystepowaniu szczepdéw ESBL-dodatnich uzasadnione jest zastosowanie karbapenemow

Tabela 6. Terapia empiryczna zakazen miejsca operowanego w zaleznosci od lokalizacji anatomicznej [1]

Operacje w obrebie uktadu pokarmowego lub moczowo-ptciowego

monoterapia:
piperacylina z tazobaktamem 4.5 g co 6-8 godz. i.v.
imipenem/cilastatyna 500 mg/500 mg co 6 godz. i.v.
meropenem 1 g co 8 godz. i.v.
ertapenem 1 g co 24 godz. i.v.
terapia skojarzona:
ceftriakson 1 g co 12-24 godz. i.v. + metronidazol 500 mg co 8 godz. i.v.

cyprofloksacyna 400 mg co 12 godz. i.v. lub 750 mg co 12 godz. p.o. + metronidazol 500 mg co 8 godz. i.v./p.o.

Operacje w obrebie gtowy, koriczyn lub tutowia (z wyjatkiem pach i krocza)

kloksacylina 1-2 g co 4-6 godz. i.v.
cefazolina 1-2 g co 8 godz. i.v.
wankomycyna 15 mg/kg co 12 godz. i.v.
cefaleksyna 0,5-1 g co 6-8 godz. p.o.
cefadrokysl 500 mg co 12 godz. p.o.

trimetoprim-sulfametoksazol 960 mg co 6 godz. p.o.

Operacje w okolicy pach i krocza

ceftriakson 1 g co 12-24 godz. i.v. + metronidazol 500 mg co 8 godz. i.v.
cyprofloksacyna 400 mg co 12 godz. i.v. lub 750 mg co 12 godz. p.o. + metronidazol 500 mg co 8 godz. i.v./p.o.
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4.2. ZAKAZENIA NIEMARTWICZE SKORY | TKANEK MIEKKICH:

Tabela 7. Terapia empiryczna zakazen niemartwiczych skory i tkanki podskornej [1-4]

Réza nawrotowa

(profilaktyka
nawrotu)

Cellulitis — postac
ograniczona
(zakazenie
niemartwicze)

Etiologia

paciorkowce
B-hemolizujace
zwykle Streptococcus
pyogenes,

rzadziej

paciorkowce grupy B,
C, G

Postepowanie terapeutyczne

posiewy: krwi, aspiratéw, bioptatdw i wymazdw nie sg rutynowo rekomendowane
mozna rozwazy¢ wykonanie w/w badan u pacjentow:

-z niedoborami odpornosci

- z ciezkim zakazeniem

- nieskuteczng dotychczasowaq terapig

rekomendowane antybiotyki:

- penicylina G 4-5 min. j. co 4-6 godz. i.v.

w przypadku braku odpowiedzi klinicznej:

- kloksacylina 1-2 g co 6-8 godz. i.v.

- cefazolina 1-2 g co 8 godz. i.v.

w przypadku alergii na penicyline:

- klindamycyna 900-1200 mg co 8 godz. i.v. /600 mg co 8 godz. p.o.
- klartromycyna 500 mg co 12 godz. i.v./p.o.

- moksifloksacyna 400 mg co 12 godz. i.v./p.o.

czas stosowania antybiotyku: 10 dni

paciorkowce
B-hemolizujgce
zwykle Streptococcus
pyogenes, rzadziej
paciorkowce

zgrupy B, C, G

profilaktyka jest zalecana u 0séb z 3-4 epizodami rézy w ciggu roku

nalezy zidentyfikowac i leczy¢ czynniki predysponujace (np.: obrzeki, otytos¢,
niewydolnos¢ zylng, zmiany skdrne)

rekomendowane antybiotyki:

- fenoksymetylpenicylina 0,5-1 min.j. co 12 godz. p.o.

- penicylina benzatynowa 1.2 min.j. i.m. co 2-3 tyg.

- klarytromycyna 250-500 mg co 24 godz. p.o.

czas stosowania profilaktyki jest roznie definiowany; zazwyczaj jest to 6-12
miesiecy; nalezy jg stosowaé do ustgpienia czynnikéw predysponujacych

paciorkowce
B-hemolizujace

gt. Streptococcus
pyogenes, rzadziej
Staphylococcus
aureus, Haemophilus
influenzae

posiewy: krwi, aspiratéw, bioptatdw i wymazdw nie sg rutynowo rekomendowane
nalezy rozwazy¢ wykonanie w/w badan u pacjentéw:

-z niedoborami odpornosci

- z ciezka postacia zakazenia

-z nieskuteczng dotychczasowa terapig

leczenie w warunkach ambulatoryjnych jest zalecane u pacjentéw bez objawow
ogolnych infekgji, stabilnych klinicznie, bez zaburzer Swiadomosci
rekomendowane antybiotyki — postac tagodna, leczenie doustne:

- cefaleksyna 0,5-1 g co 6-8 godz. p.o.

- cefadroksyl 1 g co 12 godz. p.o.

- klindamycyna 600 mg co 8 godz. p.o.

rekomendowane antybiotyki — postaé tagodna/umiarkowana, leczenie dozylne:
- cefazolina 1-2 g co 8 godz. i.v.

- kloksacylina 1-2 g co 4-6 godz. i.v.

- klindamycyna 600-900 mg co 8 godz. i.v.

- cefuroksym 0.75-1.5 g co 8 godz. i.v.

rekomendowane antybiotyki — postac ciezka: rozdziat 4.3.

u 0s6b z czynnikami ryzyka MRSA, ktdére nie odpowiedziaty na wstepna
antybiotykoterapie, oséb z niedoborami odpornosci - nalezy rozwazyé podanie
antybiotyku aktywnego wobec MRSA

czas stosowania antybiotyku to zazwyczaj 5-7 dni; mozna go wydtuzy¢ jezeli
obserwuje sie w tym czasie niewielkg poprawe kliniczng
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Liszajec
(impetigo)

Czyrak/czyrak
gromadny

Staphylococcus
aureus,
paciorkowce gt.
Streptococcus
pyogenes

wybor metody leczenia (leczenie miejscowe lub ogdlne) zalezy przede wszystkim
od rozlegtosci i lokalizacji zmian skornych

rekomendowane antybiotyki - posta¢ ograniczona, niepowiktana— leczenie
miejscowe:

- mupirocyna

- kwas fusydowy

rekomendowane antybiotyki - leczenie ogdlne:
- cefaleksyna 0,5-1 g co 6 godz. p.o.

- kloksacylina 0,5-1 g co 6 godz. p.o.

- fenoksymetylpenicylina 1,5 min j.m. co 8-12 godz. p.o. — przy potwierdzonej
etiologii paciorkowcowej

u 0s6b z potwierdzonym zakazeniem MRSA rekomenduje sie:

- klindamycyn¢ 600 mg co 8 godz. p.o.

- doksycykling 100 mg co 12 godz. p.o.

- kotrimoksazol 960 mg co 12 godz. p.o.

czas stosowania antybiotyku: miejscowo - 5 dni, ogdlnie - 7 dni

Staphylococcus aureus

podstawowe leczenie: naciecie i drenaz

wskazania do podania antybiotyku:

- objawy ogdlne infekcji:
np. goraczka > 38°C lub < 36°C, tetno > 90/min, tachypnoe > 24 oddechéw/min.,
WBC > 12.000/uL lub WBC < 4.000/uL

rekomendowane antybiotyki — leczenie dozylne:
- cefazolina 1-2 g co 8-12 godz. i.v.

- kloksacylina 1-2 g co 6-8 godz. i.v.

- cefuroksym 0.75-1.5 g co 8 godz. i.v.

- klindamycyna 600 mg co 8 godz. i.v.
rekomendowane antybiotyki — leczenie doustne:
- cefaleksyna 0,5-1 g co 6-8 godz. p.o.

- cefadroksyl 1 g co 12 godz. p.o.

- cefuroksym 500 mg co 12 godz. p.o.

- klindamycyna 600 mg co 8 godz. p.o.

czas stosowania antybiotyku: 5-7 dni

u 0s6b z czynnikami ryzyka MRSA, ktére nie odpowiedziaty na wstepna
antybiotykoterapie, 0séb z niedoborami odpornosci oraz z objawami wstrzgsu
nalezy podac antybiotyk aktywny wobec MRSA
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Ropien Staphylococcus aureus | ® podstawowe leczenie: naciecie i drenaz
e nie zaleca sie rutynowego stosowania antybiotykow
e wskazania do podania antybiotyku:

- immunosupresja

- ropien twarzy lub reki

- ropien nawracajgcy

- masywny naciek zapalny

- niepetne zaopatrzenie chirurgiczne

- objawy ogdlne infekcji:

np. goraczka > 38°C lub < 36°C, tetno > 90/min, tachypnoe > 24 oddechéw/min.,
WBC > 12.000/pL lub WBC < 4.000/pL

e rekomendowane antybiotyki — leczenie dozylne:
- cefazolina 1-2 g co 8 godz. i.v.
- kloksacylina 1-2 g co 4-6 godz. i.v.
- ropnie gtebokie z udziatem beztlenowcdw, alergia na penicyline:
klindamycyna 600-1200 mg co 8 godz. i.v.

- w przypadku podejrzenia wspétistnienia flory Gram-ujemnej: cefuroksym 0.75-
1.5gco 8godz.i.v.

e rekomendowane antybiotyki — leczenie doustne:

- cefaleksyna 0,5-1 g co 6-8 godz. p.o.

- cefadroksyl 1 g co 12 godz. p.o.

- ropnie gtebokie z udziatem beztlenowcdéw:
klindamycyna 600 mg co 8 godz. p.o.
amoksycylina/kw. klawulanowy 1 g co 12 godz. p.o.

- w przypadku alergii na penicyline:
klindamycyna 600 mg co 8 godz. p.o.

- w przypadku podejrzenia wspétistnienia flory Gram-ujemnej: cefuroksym 500 mg
co 12 godz. p.o.

e czas stosowania antybiotyku: 5-7 dni

e U 0sb6b z czynnikami ryzyka MRSA, ktére nie odpowiedziaty na wstepng
antybiotykoterapie, oséb z niedoborami odpornosci oraz z objawami wstrzgsu
nalezy rozwazy¢ podanie antybiotyku aktywnego wobec MRSA

mozliwy udziat e podstawowe leczenie: naciecie i drenaz

beztlenowcdw i/lub °

flory Gram-ujemnej

(ropnie w okolicach

pach, krocza, brzucha)

rekomendowane antybiotyki — terapia dozylna:
- amoksycylina/kw. klawulanowy 1,2 g co 8 godz. i.v.
- piperacylina/ tazobaktam 4,5 g co 6-8 godz. i.v.

- w przypadku alergii na penicyline: cyprofloksacyna 400 mg co 8 godz. i.v.
+ metronidazol 500 mg co 8 godz. i.v.

e rekomendowane antybiotyki — terapia doustna:
- amoksycylina/kw. klawulanowy 1 g co 12 godz. p.o.

- w przypadku alergii na penicyline: cyprofloksacyna 500 mg co 12 godz. p.o.
+ metronidazol 500 mg co 8 godz. p.o.

e czas stosowania antybiotyku: 7 dni
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4.3. ZAKAZENIA MARTWICZE SKORY | TKANEK MIEKKICH

do martwiczych zakazen skory i tkanek miekkich naleza:

- martwicze zapalenie powiezi

- zgorzel Fourniera

- martwicze zapalenie miesni

- zgorzel gazowa

s to czesto zagrazajgce zyciu, agresywne zakazenia powodowane przez wysoce zjadliwe, wytwarzajgce szereg toksyn bakterie
opodzniona diagnoza i/lub leczenie, czesto w bardzo szybkim czasie (nawet w ciggu kilku godzin) prowadzi do niewydol-
nosci wielonarzgdowej

w identyfikacji chorego, ktéry wymaga pilnej interwencji chirurgicznej i intensywnej opieki moze by¢ przydatna uprosz-

czona skala ryzyka wystgpienia sepsy qSOFA (rozdziat 13.1.4)

Standardy postepowania w martwiczych zakazeniach skory i tkanek miekkich [2-3]:

szybka identyfikacja chorego z zakazeniem martwiczym
bezzwtoczna kontrola chirurgiczna zrédta infekcji (w ciggu 12 godz. od przyjecia)
szerokospektralna antybiotykoterapia empiryczna

intensywna terapia

Diagnostyka zakazen martwiczych skory i tkanek miekkich [1-3,17]:

objawy kliniczne:
- pozostajg kluczowe w rozpoznaniu zakazen martwiczych
- czesto sg stabo manifestowane w poczgtkowym okresie choroby
- charakterystyczny jest znaczny, narastajacy bdl, nieadekwatny do widocznych objawdow przedmiotowych
- inne typowe objawy to: obrzek, rumien, tkliwosc¢, pecherze lub obszary martwicy, wyczuwalne trzeszczenia oraz obja-
wy uogdlnionej infekcji (np. goraczka, tachykardia, hipotensja, zaburzenia Swiadomosci i inne)
badania laboratoryjne:
- nie sg odpowiednio czute i specyficzne
- stworzona skala LRINEC (ang. Laboratory Risk Indicator for Necrotizing infection) oceniajgca 6 wskaznikéw (CRP >
150 mg/L, WBC > 15.000/ul, HGB < 13,5 g/DI, Na < 135 mmol/L, kreatynina > 1,6 mg/dL, glukoza > 180 mg/dL) moze
by¢ pomocna w wykluczeniu martwiczych zakazen (negatywna wartos¢ predykcyjna NPV — 96%), jednakze z powodu
niskiej czutosci nie moze by¢ rekomendowana jako standard diagnostyczny
diagnostyka obrazowa:
- nie moze opodzniac konsultacji i/lub interwencji chirurgicznej
- moze by¢ pomocna w sytuacji niepewnej diagnozy
- zarowno TK jak i NMR sg réwnie uzyteczne w diagnostyce
- uniestabilnych pacjentéw badanie USG moze byc¢ przydatne w celu odrdznienia zakazen martwiczych od niemartwiczych
test palcowy , Finger test”: w znieczuleniu miejscowym nacinamy ok. 2 cm w gtagb powiezi — minimalny opdr pod palcem
(dodatni test palcowy), brak krwawienia, obecno$¢ tkanek martwiczych i/lub metny, szarawy ptyn tkankowy sugerujg
rozpoznanie martwiczego zapalenia skéry i tkanek miekkich [2]
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Diagnostyka mikrobiologiczna [1,16,18]:

e w przypadku podejrzenia zakazenia martwiczego skory i tkanek miekkich niewielkie naciecie powtok w miejscu najbar-
dziej zmienionym chorobowo w celu pobrania materiatéw do badan mikrobiologicznych moze by¢ kluczowe w posta-
wieniu diagnozy

e  materiat do badan mikrobiologicznych:

ptyn wysiekowy (pobrany przez naktucie, aspiracje)
- tkanka z zainfekowanego miejsca pobrana chirurgicznie lub w postaci bioptatu
- zawartos¢ obecnych pecherzy
- krew
e  posiewy krwi:
- nalezy pobrac¢ u wszystkich pacjentdow z martwiczymi zakazeniami skory i tkanek miekkich
e wykonanie preparatu bezposredniego metodg Grama moze wykazac¢ obecnos¢ charakterystycznych patogendw (lasecz-
ki, paciorkowce, gronkowce), co umozliwia wczesne zastosowanie optymalnej antybiotykoterapii
e  ostateczne rozpoznanie mikrobiologiczne moze by¢ postawione w oparciu o:
- hodowle i/lub wynik barwienia preparatu bezposredniego metodg Grama z tkanek gtebokich pobranych w trakcie
operacji
- na podstawie dodatnich posiewéw krwi

Antybiotykoterapia [1,3-4,15-18]:

e wykonanie preparatu bezposredniego metodg Grama moze wskazywaé na obecno$¢ paciorkowcéw, gronkowcow, lase-
czek, co umozliwia wczesne zastosowanie optymalnej antybiotykoterapii

e U pacjentdow z objawami wstrzgsu toksycznego (TSS) nalezy rozwazy¢ w terapii empirycznej zastosowanie antybiotyku
hamujgcego wytwarzanie egzotoksyn: klindamycyny lub linezolidu [2,3,15]

e  wybor antybiotyku (tabela 8):

- do czasu uzyskania potwierdzenia mikrobiologicznego nalezy stosowac szerokospektralng antybiotykoterapie empi-
ryczng pokrywajgcg swoim spektrum tlenowe patogeny Gram-dodatnie (w tym MRSA) i Gram-ujemne (z uwzglednie-
niem lokalnej lekowrazliwosci) oraz patogeny beztlenowe

- w momencie, gdy etiologia zostanie potwierdzona badaniem mikrobiologicznym stosowana dotychczas antybiotyko-

terapia powinna zostac zdeeskalowania i zoptymalizowana
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Tabela 8. Antybiotykoterapia empiryczna i celowana w martwiczych zakazeniach skéry i tkanek miekkich [1-3]

| Terapia empiryczna Etiologia Terapia celowana
martwicze wankomycyna Streptococcus penicylina 2-4 min j. co 4-6 godz. i.v.
zapallen'ie 15-20 mg/kg co 8-12 godz. i.v. pyogenes + klindamycyna* 600-900 mg co 6-8 godz. i.v.
owiezi ; _
et f(da_wk)a nasycajaca 25-30 mg/ Staphylococcus kloksacylina 2 g co 4-6 godz. i.v.
i.v.
| gb aureus MSSA lub
u
. . cefazolina 1-2 g co 8 godz. i.v.
linezolid
600 mg o 12 godz. i.v. Staphylococcus wankomycyna 15-20 mg(kg co 8-12 godz. i.v. (dawka
aureus MRSA nasycajgca 25-30 mg/kgi.v.)
" _ lub
piperacylina z tazobaktamem linezolid 600 mg co 12 godz. i.v.
4,5 g co 6 godz. i.v.
& & Vibrio doksycyklina 100 mg co 12 godz. i.v.
lub vulnificus + ceftazydym 2 g co 8 godz. i.v.
karbapenem
1 8 godz. i Aeromonas doksycyklina 100 mg co 12 godz. i.v.
(me.ro;.)enem g co © godz. 1v. hydrophila + cyprofloksacyna 400 mg co 12 godz. i.v.
lub imipenem/cilastatyna 0,5-1
g/0,5-1 g co 6-8 godz. i.v.) etiologia mieszana piperacylia z tazobaktamem 4,5 g co 6 godz. i.v.
lub lub
ceftriakson 2 g co 24 godz. i.v. + karbapenem (meropenem 1 g co 8 godz. i.v. lub imipenem/
metronidazol cilastatyna 0,5-1 g/0,5-1 g co 6-8 godz. i.v.)
zgorzel 500 mg co 8 godz. i.v. etiologia mieszana piperacylia z tazobaktamem 4,5 g co 6 godz. i.v.
Fourniera lub
karbapenem
(meropenem 1 g co 8 godz. i.v. lub imipenem/cilastatyna
0,5-1 g/0,5-1 g co 6-8 godz. i.v.)
zgorzel wankomycyna Clostridium penicylina 2-4 min j. co 4-6 godz. i.v.
E2zold 15-20 mg/kg co 8-12 godz. i.v. perfringens, + klindamycyna 600-900 mg co 6-8 godz. i.v.
(dawka nasycajgca 25-30 mg/ inne
kg i.v.
giv) Clostridium spp.
+
martwicze . . Streptococcus penicylina 2-4 min j. co 4-6 godz. i.v.
it piperacylia z tazobaktamem . .
zapd ) pyogenes + klindamycyna* 600-900 mg co 6-8 godz. i.v.
miesni 4,5 g co 6 godz. i.v.
lub Staphylococcus kloksacylina 2 g co 4-6 godz. i.v.
aureus MSSA lub
karbapenem (meropenem 1 g ] )
co 8 godz. i.v. lub imipenem/ cefazolina 1-2 g co 8 godz. i.v.
cilastatyna Staphylococcus wankomycyna 15-20 mg/kg co 8-12 godz. i.v. (dawka
0,5-1 g/0,5-1 g co 6-8 godz. i.v.) aureus MRSA nasycajgca 25-30 mg/kgi.v.)
lub
linezolid 600 mg co 12 godz. i.v.
etiologia mieszana piperacylina z tazobaktamem 4,5 g co 6 godz. i.v.
lub
karbapenem (meropenem 1 g co 8 godz. i.v. lub imipenem/
cilastatyna 0,5-1 g/0,5-1 g co 6-8 godz. i.v.)

* w przypadku opornosci na klindamycyne nalezy zastosowac linezolid

e  czas stosowania antybiotyku:

- antybiotykoterapie nalezy stosowac do czasu, kiedy spetnione zostang nastepujgce warunki:

brak jest potrzeby chirurgicznego oczyszczania zakazonego miejsca

brak gorgczki u chorego od 48-72 godz.

nastgpita poprawa stanu klinicznego
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Terapia hiperbaryczna [1,3,15]:
e  brak ewidentnych dowoddw na korzysci z jej stosowania
e jezeli jest dostepna, moze byc¢ stosowana, nie powinna jednak kolidowac ze standardowym leczeniem, nie moze jednak

opdzniac chirurgicznej interwencji i intensywnego leczenia

Dozylna podaz immunoglobulin:

e w chwili obecnej brak jest dowoddéw na korzysci wynikajace ze stosowania immunoglobulin dozylnych w ciezkich
martwiczych zakazeniach tkanek miekkich [15,19,33]

e mozna rozwazyc ich stosowanie w martwiczych zakazeniach tkanek miekkich o etiologii Streptococcus pyogenes przebie-

gajacych z objawami wstrzgsu toksycznego (TSS) [2]

4.4. ZAKAZENIA PRZEBIEGAJACE W OBREBIE USZKODZONEJ SKORY
4.4.1. RANY OPARZENIOWE

e ciezkie oparzenia predysponujg do powiktanych infekcji skory
e  pierwotnie jatowe rany pooparzeniowe kolonizujg sie w miare uptywu czasu od urazu, a w sytuacji nieodpowiedniego

postepowania terapeutycznego moze dochodzi¢ do ich zakazenia

Diagnostyka mikrobiologiczna [2-3]:

e zakazenia ran oparzeniowych czesto majg etiologie mieszang

e W pierwszym etapie rany oparzeniowe kolonizujg sie patogenami Gram-dodatnimi (najczesciej z flory endogennej pa-
cjenta ale i rwniez z otoczenia pacjenta),najczesciej Staphylococcus aureus; w kolejnym etapie dochodzi do kolonizacji
bakteriami Gram-ujemnymi (najczesciej w ciggu tygodnia od urazu), najczesciej Pseudomonas aeruginosa

e diagnostyka mikrobiologiczna zalecana jest w kazdej sytuacji rozpoznania zakazenia rany oparzeniowej, a zwtaszcza w sy-

tuacji podejrzenia zakazenia wywotanego przez patogeny wielolekooporne

Tabela 9. Kolejnos¢ wystepowania poszczegolnych patogendéw w ranach oparzeniowych [35]

Kolejnos¢ wystepowania | Charakterystyka

flora saprofityczna skory (bakterie Gram- e w pierwszej kolejnosci Staphylococcus spp., Streptococcus spp.

dodatnie), odpowiada za wczesna kolonizacje | ¢  jnne rédta to gérne drogi oddechowe i érodowisko

rany e leczenie miejscowe (np. preparaty na bazie: srebra, chlorheksydyny) pomaga
ograniczy¢ kolonizacje

> 5 doby dominujg bakterie Gram-ujemne e 2-4dni od oparzenia rane kolonizujg bakterie Gram-ujemne

e typowe Zrddta to: skdra pacjenta, gorne drogi oddechowe, przewdd pokarmowy,
Srodowisko szpitalne

e Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Enterobacter cloacae

po wigczeniu terapii aktywnej wobec bakterii | © dochodzi do kolonizacji grzybami

Gram-ujemnych pojawiajg sie zakazenia °

grzybicze

gtéwnym patogenem sg Candida spp., aczkolwiek obserwuje sie wzrost czestosci
innych grzybéw

ostatecznie dochodzi do kolonizacji opornymi | e MRSA, VRE, Pseudomonas MDR, Acinetobacter MDR, grzyby

bakteriami i grzybami .

zwykle wtdrnie do szerokospektralnej antybiotykoterapii, nieprawidtowej terapii
(miejscowej i ogdlnej a takze niewtasciwego zaopatrzenia chirurgicznego),
niewtasciwej odpowiedzi organizmu na leczenie

e przejscie kolonizacji w zakazenie
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Antybiotykoterapia [5,20-22]:

ze wzgledu na uszkodzenie funkcji skory, a takze jej ukrwienia, penetracja antybiotyku do rany oparzeniowej jest uposle-

dzona, w zwigzku z tym podstawg leczenia zakazenia rany oparzeniowej jest opracowanie chirurgiczne oraz miejscowe

postepowanie antyseptyczne

postepowaniem z wyboru jest antybiotykoterapia celowana, oparta na wyniku badania mikrobiologicznego

profilaktyczne stosowanie antybiotykdw:

- obecnie brak jest dowoddw na korzysci z profilaktycznego stosowania antybiotykdéw (zaréwno ogdlnoustrojowo jak
i miejscowo) w celu zapobiegania zakazeniom ran oparzeniowych, réwniez u dzieci i oséb z zaniedbaniami higienicz-
nymi skéry

antybiotykoterapia empiryczna:

- antybiotyk nalezy wtgczy¢ u chorych z cechami zakazenia i/lub sepsy

- antybiotykoterapia empiryczna powinna obejmowac swoim spektrum zaréwno bakterie Gram-dodatnie jak i Gram-
-ujemne

- w doborze antybiotyku nalezy przede wszystkim uwzglednic¢ lokalng sytuacje epidemiologiczng

- nalezy zdeeskalowac antybiotykoterapie empiryczng po uzyskaniu wynikéw badan mikrobiologicznych

- w sytuacji uzyskania ujemnych wynikéw badan mikrobiologicznych nalezy rozwazy¢ zakoriczenie terapii empirycznej

- w celu optymalizacji antybiotykoterapii u chorych z ranami oparzeniowymi nalezy uwzgledni¢ zmienione parametry

farmakokinetyczne lekow

4.4.2. RANY ZWIAZANE Z UGRYZIENIAMI

infekcje tkanek miekkich sg najczestszymi powiktaniami po ugryzieniach zwierzat i cztowieka

okoto 10-20% ran kasanych ulega zakazeniu — najczesciej po ugryzieniu kota (do 50% ran), nastepnie po pogryzieniu przez
psa i cztowieka (do 25% ran)

z uwagi na lokalizacje, zakazeniem wiktajg sie najczesciej rany kasane ragk, nastepnie ramion, rzadziej nég i twarzy
ryzyko wystgpienia infekcji zalezy od nastepujacych czynnikow:

- typ ugryzienia: ugryzienie przez kota, psa, cztowieka itd.

- rozlegtos¢ rany: gteboka, zanieczyszczona, z duzym uszkodzeniem tkanek

- miejsce ugryzienia: konczyny, reka, twarz, szyja

- czas jaki uptynat od ugryzienia

- czynniki ryzyka ze strony pacjenta (immunosupresja, asplenizm, cukrzyca, obecnos¢ implantow itp.)

Tabela 10. Czynniki wysokiego ryzyka infekcji ran kasanych [1,14,24]

- reki
zwigzane _
zrana stopy
- twarzy

Czynniki wysokiego ryzyka wystapienia infekcji rany po pogryzieniach

e gtebokie, zanieczyszczone rany
e rany z duzym uszkodzeniem tkanek, obrzekiem lub uposledzeniem ukrwienia

e rany w obrebie

- narzgdow ptfciowych
e rany drazace do stawow

e rany w poblizu implantéw
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e stany predysponujace do wystgpienia zaburzen funkcji uktadu odpornosciowego:
- niedobory odpornosci (wrodzone lub nabyte)
- przewlekte choroby watroby
zwigzane - stan po usunigciu $ledziony
z pacjentem - wiek < 2 lat
- cukrzyca
e zaburzenia krazenia zylnego lub limfatycznego w obrebie miejsca ugryzienia
e obecnosc¢ sztucznych zastawek serca
zwigzane e pogryzienie przez kota lub psa
z pogryzieniem e pogryzienie przez cztowieka

Diagnostyka mikrobiologiczna [24]:

zakazenia ran kgsanych czesto majg mieszang etiologie, z udziatem bakterii tlenowych i beztlenowych

najczesciej za zakazenia ran po ugryzieniach odpowiadajg: Pasteurella multocida, Capnocytophaga canimorsus, Eikenella

corrodens (ugryzienie przez cztowieka), nastepnie paciorkowce i gronkowce

diagnostyka mikrobiologiczna powinna uwzglednia¢ diagnostyke w kierunku beztlenowcéw oraz patogendw o szczegdl-

nych wymaganiach wzrostowych, w tym metody diagnostyki molekularne;j

materiat do badan mikrobiologicznych:

ptyn wysiekowy/ropa
tkanka z zakazonego miejsca
wymazy z zakazonych ran
krew

ptyn mdzgowo-rdzeniowy
kat

Antybiotykoterapia [1-3,14,23-26]:

profilaktyczne stosowanie antybiotykow:

rutynowe stosowanie profilaktyczne antybiotyku nie jest rekomendowane

zaleca sie profilaktyczne zastosowanie antybiotykdow w ranach kgsanych wysokiego ryzyka; nalezy indywidualnie oce-
ni¢ pacjenta w oparciu o stan kliniczny i obecnos¢ czynnikdw wysokiego ryzyka infekcji (tabela 10)

antybiotyk stosuje sie w takich sytuacjach zazwyczaj przez 3 do 5 dni

najczesciej w profilaktyce stosuje sie amoksycyline z kwasem klawulanowym 875/125 mg co 12 godz. p.o.

jezeli po uptywie 24 godz. lub wiecej od ugryzienia brak jest jakichkolwiek cech klinicznych infekcji profilaktyka nie

jest zalecana

antybiotykoterapia empiryczna:

w leczeniu empirycznym zakazonych ran kgsanych nalezy stosowac szerokospektralny antybiotyk aktywny wobec

patogendw tlenowych i beztlenowych (tabela 11)
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Tabela 11. Terapia empiryczna zakazen ran po ugryzieniach przez zwierzeta i cztowieka [1,14,24]

Antybiotyki stosowane w leczeniu zakazen ran po pogryzieniach przez zwierzeta i cztowieka

terapia doustna amoksycylina z kwasem klawulanowym 875/125 mg co 12 godz.
doksycyklina 100 mg co 12 godz.

cefuroksym 500 mg co 12 godz. + metronidazol 500 mg co 8-12 godz.
moksifloksacyna 400 mg co 24 godz.

terapia dozylna piperacylina z tazobaktamem 4,5 g co 6 godz.

karbapenem (meropenem 1 g co 8 godz. lub imipenem/cilastatyna 500 mg/500 mg co 6 godz.)
moksifloksacyna 400 mg co 24 godz.

lewofloksacyna 750 mg co 24 godz. + metronidazol 500 mg co 8 godz.

cyprofloksacyna 400 mg co 12 godz. + metronidazol 500 mg co 8 godz.

cefuroksym 1.5 g co 8 godz. + metronidazol 500 mg co 8 godz.

ceftriakson 1 g co 12 godz. + metronidazol 500 mg co 8 godz.

cefotaksym 1-2 g co 6-8 godz. + metronidazol 500 mg co 8 godz.

e czas stosowania antybiotyku:
- dtugosc¢ antybiotykoterapii zalezy od: ciezkosci zakazenia, rozlegtosci infekcji, patogenu oraz odpowiedzi na leczenie
- rekomendowany czas leczenia w zaleznosci od towarzyszacych zmian to:
- cellulitis lub ropien 1-2 tyg.
- tenosynovitis 2-3 tyg.

- zapalenie kosci i stawow 3-4 tyg.

Pierwotne zamkniecie rany

e nie jest zalecane w ranach kasanych z wyjgtkiem ran twarzy

Immunoprofilaktyka po pogryzieniach [1-2,14,24]:

e immunoprofilaktyka wscieklizny moze by¢ wskazana (konsultacja specjalisty chordb zakaznych)

e nalezy podad toksoid tezcowy u pacjentow pogryzionych przez zwierzeta, ktorzy nie byli szczepieni przeciwko tezcowi

w ciggu ostatnich 10 lat, a w przypadku ran brudnych u oséb nieszczepionych przeciwko tezcowi w ciggu ostatnich 5 lat

4.4.3. ZAKAZENIA STOPY CUKRZYCOWE)

Diagnostyka zakazen stopy cukrzycowej [6,28]:
e obecnos¢ 2 z ponizszych objawow klinicznych wskazuje na zakazenie stopy cukrzycowej:
- miejscowy obrzek lub stwardnienie
- rumien
- tkliwos¢ lub bol tkanek
- nadmierne ucieplenie tkanek
- ropny wysiek
e rozpoznanie zakazenia tkanek miekkich stopy cukrzycowej stawiane jest na podstawie obrazu klinicznego
e rozpoznanie zakazenia kosci stopy cukrzycowej stawiana jest na podstawie badania rezonansu magnetycznego lub bada-

nia histopatologicznego kosci
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Diagnostyka mikrobiologiczna [6,27-28]:
e diagnostyka mikrobiologiczna nie powinna by¢ wdrazana, gdy brak jest objawdw klinicznych infekcji stopy cukrzycowej
e badanie mikrobiologiczne materiatu pobranego ze skory i tkanek miekkich nie powinno stanowic kryterium rozpoznania
zakazenia
e diagnostyka mikrobiologiczna nie jest konieczna u chorego z tagodnym zakazeniem, ktéry nie otrzymywat wczesniej an-
tybiotyku
e materiat do badan mikrobiologicznych:
- probki do badan mikrobiologicznych powinny byé pobrane po wczesniejszym chirurgicznym oczyszczeniu rany:
tkanki pobrane poprzez biopsje, aspiracje lub tyzeczkowanie
ropna wydzielina
wymazy z dna rany - tylko gdy nie mozna pobra¢ wtasciwych materiatow
- wymazy powierzchowne - z uwagi na matg wartos¢ diagnostyczna nie sg zalecane (brak mozliwosci odréznienia pato-
gendéw odpowiedzialnych za zakazenie od kolonizujgcych rane)
- materiaty pobrane bez wczesniejszego oczyszczenia rany sg jedynie przydatne do celéw epidemiologicznych
e brak jest badan wskazujgcych przydatnos¢ mikrobiologicznych badan ilosciowych w zakazeniu stopy cukrzycowej, wyko-

nywanych w celu réznicowania miedzy zakazeniem a kolonizacjg

Antybiotykoterapia [6,27-28]:
e nie zaleca sie profilaktycznego stosowania antybiotykéw oraz srodkéw dziatajgcych miejscowo w celu zapobiegania zaka-
zeniom stopy cukrzycowej
e antybiotykoterapia bywa czesto jedynie leczeniem wspomagajgcym obok witasciwej opieki nad zakazong rang
e w leczeniu zakazenia stopy cukrzycowej nie jest zalecane stosowanie miejscowe antybiotykdw oraz srodkéw antyseptycznych
e wybdr antybiotyku (tabela 12):
W doborze antybiotyku nalezy uwzgledni¢ nastepujgce czynniki:
- ciezkosc¢ zakazenia
- antybiotyki stosowane w ciggu ostatniego miesigca
- ryzyko zakazenia MRSA (np.: infekcja MRSA w wywiadzie, kolonizacja MRSA w ostatnim roku, wysoki lokalny odsetek
MRSA, ciezkie zakazenie nie odpowiadajgce na antybiotykoterapie empiryczng)
- ryzyko zakazenia Pseudomonas aeruginosa (,ciekngca” stopa, brak reakcji na leki nieaktywne wobec Pseudomonas

spp., ciezkie zakazenie)

Tabela 12. Terapia empiryczna zakazen stopy cukrzycowej w zaleznosci od ciezkosci zakazenia [6,27-28]

Ciezkos¢

sakazenia Kryteria rozpoznania Antybiotykoterapia empiryczna
zakazenia e naciek zapalny od 0.5 cm do 2 cm wokét u pacjentéw nie otrzymujacych wczesniej antybiotyku:
tagodne owrzodzenia e cefaleksyna 0,5-1 g co 6-8 godz. p.o.
e zmiany ograniczone wytacznie do skdry e amoksycylina/kwas klawulanowy 875-2000/125 mg co 12 godz.
leczone i tkanki podskérnej p.o.
zazwyczaj e brak objawow ogdlInych infekji e klindamycyna 300-600 mg co 8 godz. p.o.
ambulatoryjnie e lewofloksacyna 750 mg co 24 godz. p.o.
nalezy wykluczy¢ inne przyczyny np. uraz, przy obecnosci czynnikdw ryzyka MRSA:

terapia doustna | zakrzepice, ztamanie, dne moczanowg,

e sulfametoksazol/trimetoprim 960-1920 mg co 12 godz. p.o.
neuropatie

e doksycyklina 100 mg co 12 godz. p.o.
e ewentualnie klindamycyna 300-600 mg co 8 godz. p.o.
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zakazenia
umiarkowane

mogg by¢
leczone doustnie
lub dozylnie

e naciek zapalny > 2 cm wokét owrzodzenia

e zakazenia obejmujgce powiez, miesnie,
uktad kostno-stawowy

e brak objawodw spetniajacych kryteria ciezkiej
infekcji (przedstawionych ponizej)

terapia doustna:
¢ lewofloksacyna 750 mg co 24 godz. p.o.

+ klindamycyna 300-600 mg co 8 godz. p.o.
e cyprofloksacyna 750 mg co 12 godz. p.o.

+ klindamycyna 300-600 mg co 8 godz. p.o.
e moksifloksacyna 400 mg co 24 godz. p.o.

terapia dozylna:

ceftriakson 1-2 g co 24 godz. i.v.

o cefotaksym 2 g co 8 godz. i.v.

e ertapenem 1 g co 24 godz. i.v.

e tygecyklina 50 mg co 12 godz. i.v. (pierwsza dawka 100 mg)
lub

e do wyboru jedna z opcji stosowanych w zakazeniach ciezkich

zakazenia ciezkie

terapia dozylnia

e obecnos¢ objawdw spetniajgcych kryteria
rozpoznania sepsy lub wstrzgsu septycznego

e piperacylina z tazobaktamem 4,5 g co 6 godz. i.v.
e meropenem 1 g co 8 godz. i.v.
e imipenem/cilastatyna 500 mg/500 mg co 6 godz. i.v.
o ceftazydym 2 g co 8 godz i.v. + metronidazol 500 mg co 8 godz. i.v.
o cefepim 2 g co 8 godz. i.v.
+ metronidazol 500 mg co 8 godz i.v.

e cyprofloksacyna 400 mg co 12 godz i.v. (lub lewofloksacyna 750
mg co 24 godz. i.v.) + klindamycyna 600-900 mg co 8 godz. i.v.

do kazdej z powyzszych opcji nalezy rozwazy¢ dodanie antybiotyku

aktywnego wobec MRSA:

e wankomycyna 15-20 mg/kg co 8-12 godz. i.v. (dawka nasycajaca
25-30 mg/kgi.v.)

e linezolid 600 mg co 12 godz. i.v.

e dtugosc¢ antybiotykoterapii [6]:

- zalezy od: ciezkoSci zakazenia, obecnosci zakazenia kosci i odpowiedzi klinicznej na leczenie

- sugeruje sie leczenie do czasu ustgpienia objawdw infekcji, co nie jest rownoznaczne z catkowitym wyleczeniem rany,

zazwyczaj jest to:

e zakazeniatagodne: 1-2 tyg.

e zakazenia umiarkowane: 1-3 tyg.

e zakazenia umiarkowane i ciezkie: 2-4 tyg.

e zakazenia kosci i stawow:

po amputacji, bez resztkowego zakazenia: do 5 dni

zakazenie kosci bez resztkowych martwakow: 4-6 tygodnie

zakazenie kosci z pozostatosciag martwakow po leczeniu operacyjnym: > 3 miesiecy

4.4.4, ZAKAZENIA PRZEWLEKtYCH ZMIAN SKORNYCH: ODLEZYNY | OWRZODZENIA TOWARZYSZACE CHOROBOM
NACZYN ZYLNYCH

Diagnostyka zakazen przewlektych zmian skérnych [8]:

e rozpoznanie zakazenia odlezyny lub przewlektego owrzodzenia zylnego stawiane jest na podstawie obrazu klinicznego

e rozpoznanie zakazenia kosci stawiane jest na podstawie obrazu rezonansu magnetycznego lub badania histopatologicz-

nego kosci
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Diagnostyka mikrobiologiczna [7,9,30]:

diagnostyka mikrobiologiczna nie powinna by¢ wdrazana, jezeli brak jest objawdw klinicznych infekcji

dodatnie badanie mikrobiologiczne materiatu pobranego z rany nie powinno stanowi¢ kryterium rozpoznania zakazenia

rany przewlektej bez obecnosci objawow klinicznych

miano bakterii > 10°/cm3tkanki nie powinno by¢ kryterium rozpoznania infekcji ran przewlektych

materiat do badan mikrobiologicznych:

- probki do badan mikrobiologicznych powinny byé pobrane po wczesniejszym chirurgicznym oczyszczeniu rany (biop-
sja badz wycinek)

- wymazy powierzchowne - z uwagi na matg wartos¢ diagnostyczna nie sg zalecane (brak mozliwosci odréznienia pato-
gendw odpowiedzialnych za zakazenie od kolonizujgcych rane)

- materiaty pobrane bez wczesniejszego oczyszczenia rany sg jedynie przydatne do celéw epidemiologicznych

z uwagi na wysoka inwazyjnos¢ niektore patogeny sg szczegdlnie istotne w etiologii zakazen ran przewlektych np.: pacior-

kowce B-hemolizujgce grupy A, Pseudomonas aeruginosa [7]

w chwili obecnej brak jest jednoznacznego stanowiska odnosnie definicji krytycznej kolonizacji, w zwigzku z tym termin

ten nie powinien by¢ uzywany w praktyce klinicznej [30]

Wskazania do zastosowania antybiotyku [8-9,30-31]:

nie nalezy podawac antybiotyku w gojacych sie ranach przewlektych

podanie antybiotyku jest zalecane, gdy przewlektym zmianom skdrnym towarzyszy:
- sepsa/wstrzas septyczny

- rozprzestrzeniajacy sie cellulitis wokot rany

- zakazenie w obrebie miesni i powiezi oraz zapalenie naczyn chtonnych

- zapalenie kosci

antybiotykoterapia nie powinna stuzy¢ eradykacji wszystkich mikroorganizmdw

Antybiotykoterapia [2-3,7-8,31-32,36]:

nie zaleca sie profilaktycznego stosowania antybiotykow oraz srodkéw dziatajgcych miejscowo w celu zapobiegania zaka-
zeniom ran przewlektych; wtasciwa opieka nad rang przewlektg jest w wiekszosci przypadkéw wystarczajgca do zapobie-
gania infekcjom ran przewlektych [2-3]

nie zaleca sie rutynowego stosowania antybiotykdw oraz sSrodkow dziatajgcych miejscowo w leczeniu ran przewlektych [8]
w doborze antybiotyku nalezy uwzglednic lokalng lekowrazliwosé

Z uwagi na zazwyczaj mieszang etiologie zakazenia antybiotykoterapia empiryczna powinna obejmowac swym spektrum
bakterie Gram-dodatnie, Gram-ujemne oraz beztlenowce

nie jest zalecane miejscowe stosowanie antybiotykow, z wyjatkiem metronidazolu, ktéry moze by¢ stosowany w przy-
padku klinicznych objawdw wskazujgcych na zakazenie o etiologii beztlenowcowej w celu redukcji dolegliwosci bélowych
i przykrego zapachu [31-32]

sposrod wielu, dostepnych srodkdw antyseptycznych trudno jest wskazac taki, ktéry prezentuje wyrazng przewage w sku-

tecznosci nad pozostatymi [29]
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5. ZAKAZENIA WEWNATRZBRZUSZNE

5.1. ZAKAZENIA WEWNATRZBRZUSZNE POZAZOtCIOWE

Standardy postepowania w zakazeniach wewnatrzbrzusznych pozazétciowych [3,10]:

e bezzwioczne chirurgiczne zaopatrzenie zrédta infekcji

e pobranie materiatéw z otrzewnej nie powinno opdznia¢ antybiotykoterapii

e w zakazeniach pozaszpitalnych niezbedna jest ocena kliniczna w celu kwalifikacji chorego do grupy ryzyka
e chory niespetniajacy kryteriow zawartych w tabeli 13 powinien by¢ kwalifikowany do grupy niskiego ryzyka

e dobdr antybiotykoterapii odbywa sie w oparciu o przynaleznos¢ chorego do grupy ryzyka

Tabela 13. Identyfikacja pacjenta z grupy wysokiego ryzyka pozaszpitalnego zakazenia wewnatrzbrzusznego [1]

Kryteria kwalifikacji do grupy wysokiego ryzyka — stwierdzenie jednego z ponizszych (pkt: A-H)

A. wstrzas septyczny
B. punktacja wg skali APACHE Il > 10 pkt
C. conajmniej dwa z ponizszych:

wiek 2 70 lat

choroba nowotworowa

niewydolnos¢ krazenia

niewydolnos¢ watroby lub marskos$¢ watroby
niewydolnos$¢ nerek

hipoalbuminemia

rozlane, uogdlnione zapalenie otrzewnej

wysoka punktacja MPI (Mannheim Peritonitis Index)

opozniona kontrola zrodta zakazenia

brak mozliwosci kontroli zrédta zakazenia

I|lo|mmo

podejrzenie zakazenia patogenami wielolekoopornymi

Kontrola zrédta zakazenia w zakazeniach wewnatrzbrzusznych [3,9]:
e optymalny czas nie zostat ustalony: tak szybko jak to mozliwe
e przedtuzony czas jest Scisle zwigzany ze zwiekszong Smiertelnoscia
e pilna:
— w ciezkich zakazeniach wewnatrzbrzusznych
— U pacjentdw z sepsa lub wstrzgsem septycznym
e moze by¢ opdzniona do 24 godz:
— w tagodnych/umiarkowanych zakazeniach wewnatrzbrzusznych
— U pacjentéw ze zlokalizowanym zakazeniem wewnatrzbrzusznym

pod warunkiem zastosowania odpowiedniej antybiotykoterapii i $cistego monitoringu chorego

Diagnostyka mikrobiologiczna [1-3,9]:
e wykonywanie badan mikrobiologicznych jest rekomendowane u:
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- pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka

- pacjentéw z zakazeniem szpitalnym

- pacjentéw z niedoborami odpornosci

- pacjentéw z czynnikami ryzyka zakazenia MDR (réwniez w zakazeniach pozaszpitalnych, w przypadku istotnej lokalnej
opornosci np. Escherichia coli > 10%)

prébki do diagnostyki mikrobiologiczne;j:

- ptyn/ropa/tkanka z zakazonego miejsca

- ptyn/ropa wilosci do 10 ml, minimum 1-2 ml

- nie nalezy pobiera¢ wymazéw z otrzewne;j

- nie nalezy pobiera¢ ptynu/ropy lub wymazu z drenéw

materiat mozna pobierac do:

- jatowego, szczelnego pojemnika

- jatowej strzykawki z koreczkiem combi-stopper

- bezposrednio do podtozy do posiewdw krwi (podtoze tlenowe i beztlenowe); pobieramy do kazdego z podtozy 1-10 ml
ptynu, a dodatkowo min. 0,5 ml ptynu nalezy przesta¢ do laboratorium w celu wykonania preparatu bezposredniego

posiewy krwi nalezy pobrac u:

- pacjentéw z sepsg lub wstrzgsem septycznym

- pacjentéw z niedoborami odpornosci

diagnostyka mikrobiologiczna powinna obejmowad: preparat bezposredni, posiew w kierunku bakterii tlenowych i bez-

tlenowych, oznaczenie lekowrazliwosci wyizolowanych patogendéw

preparat bezposredni moze byé pomocny w wykryciu ziarniakéw Gram-dodatnich i drozdzakow:

w przypadku stwierdzenia w preparacie bezposrednim ziarniakdw Gram-dodatnich lub drozdzakéw, nalezy rozwazy¢ do-

danie w terapii empirycznej odpowiednich lekdw przeciwdrobnoustrojowych

materiat do badan mikrobiologicznych musi by¢ pobrany przy kazdej reoperacji

Antybiotykoterapia [1-2,9]:

w pozaszpitalnym zapaleniu otrzewnej antybiotyk powinien obejmowac swym dziataniem Escherichia coli, paciorkowce
oraz enterokoki u pacjentow z grupy wysokiego ryzyka; natomiast gdy zrédtem jest flora jelita grubego lub dystalnego

odcinka jelita cienkiego oraz wyrostka robaczkowego — dodatkowo beztlenowce

wybdr antybiotyku:

terapia empiryczna powinna by¢ oparta o lokalng lekowrazliwo$¢ patogendw, czynniki ryzyka wystgpienia zakazenia

MDR, stopien ciezkosci infekcji oraz zrodto infekcji

antybiotyk powinien zosta¢ podany niezwtocznie po postawieniu diagnozy zapalenia otrzewnej, po pobraniu materiatu

do badan mikrobiologicznych - bez oczekiwania na ich wyniki

wybdr antybiotyku: w zaleznosci od przynaleznosci do grupy ryzyka oraz w zaleznosci od pochodzenia zakazenia (pozasz-

pitalne, szpitalne) przedstawiono w tabelach 14 i 15

szerokie zastosowanie fluorochinolonéw nie jest zalecane; powinny by¢ one stosowane tylko u 0séb z alergig na -laktamy

rekomenduje sie deeskalacje antybiotykoterapii empirycznej

czas stosowania antybiotyku:

- jezeli doszto do ustgpienia objawdw i wiasciwego zaopatrzenia miejsca zakazenia, to z reguty czas leczenia nie powi-
nien trwac dtuzej niz 4-7 dni

- w przypadku utrzymywania sie lub nawracania objawdw zakazenia po 4-7 dniach leczenia nalezy wykona¢ badania
diagnostyczne, ktérych celem jest identyfikacja powiktan (TK, USG)
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Tabela 14. Antybiotyki stosowane w pozaszpitalnych, pozazétciowych zakazeniach wewnatrzbrzusznych (terapia dozylna) [1,2]

Pacjenci z grupy niskiego ryzyka Pacjenci z grupy wysokiego ryzyka

Terapia skojarzona

metronidazol 500 mg co 8 godz. metronidazol 500 mg co 8 godz.
+ampicylina 1-2 g co 6 godz

+ jeden z ponizszych

cefazolina 1-2 g co 8 godz. ceftazydym 2 g co 8 godz.
cefuroksym 1.5 g co 8 godz. cefepim 2 g co 8-12 godz.
ceftriakson 1-2 g co 24 godz. cyprofloksacyna 400 mg co 12 godz.
cefotaksym 1-2 g co 6-8 godz. lewofloksacyna 500 mg co 12 godz.
cyprofloksacyna 400 mg co 12 godz. aztreonam 1-2 g co 8 godz.

lewofloksacyna 500 mg co 12 godz.

Monoterapia

moksifloksacyna 400 mg co 24 godz. piperacylina z tazobaktamem 4,5 g co 6-8 godz.

meropenem 1 g co 8 godz.

imipenem/cilastatyna 0,5-1 g/0,5-1 g co 6-8 godz.

Tabela 15. Antybiotyki stosowane w szpitalnych, pozazétciowych zakazeniach wewnatrzbrzusznych (terapia dozylna) [1,2]

Monoterapia

piperacylina z tazobaktamem 4,5 g co 6-8 godz.

meropenem 1 g co 8 godz.

Imipenem/cilastayna 500 mg/500 mg co 6 godz. lub 1 g/1 g co 8 godz.

Terapia skojarzona

ceftazydym 2 g co 8 godz. + metronidazol 500 mg co 8 godz. + ampicylina 1-2 g co 6 godz.

cefepim 2 g co 8-12 godz. + metronidazol 500 mg co 8 godz. + ampicylina 1-2 g co 6 godz.

aztreonam 1-2 g co 8 godz. + metronidazol 500 mg co 8 godz. + wankomycyna 15-20 mg/kg co 12 godz.

Modyfikacja leczenia w zaleznosci od obecnosci czynnikéw ryzyka wystapienia poszczegélnych patogenéw MDRO

Enterococcus faecium nalezy dodaé¢ wankomycyne 15-20 mg/kg co 12 godz.
lub teikoplanine 400 mg co 24 godz. (pierwsze 3 dawki 400 mg co
12 godz.)

Enterococcus oporny na wankomycyne (VRE) nalezy doda¢

linezolid 600 mg co 12 godz.
lub daptomycyne 8-10 mg/kg/dobe

Staphylococcus aureus MRSA nalezy doda¢ wankomycyne 15-20 mg/kg co 12 godz.

lub teikoplanine 400 mg co 24 godz. (pierwsze 3 dawki 400 mg co 12 godz.)
lub linezolid 600 mg co 12 godz.

lub daptomycyne 4-6 mg/kg/d

pateczki Enterobacterales ESBL(+) i/lub AmpC (+) nalezy zastosowa¢ meropenem 1 g co 8 godz.
lub imipenem z cilastatyng 500 mg/500 mg co 6 godz.
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pateczki Enterobacterales wytwarzajgce
karbapenemazy

pateczki Enterobacterales wytwarzajgce
karbapenemazy klasy A (np. KPC, GES)

pateczki Enterobacterales wytwarzajace
karbapenemazy typu OXA-48 (nie wszystkie s
wrazliwe)

kolistyna pierwsza dawka 9-12 min U a nastepnie 4,5 min IU co 12 godz.

lub tygecyklina 50 mg co 12 godz. (pierwsza dawka 100 mg)
lub erawacyklina 1mg/kg co 12 godz.

ceftazydym z awibaktamem 2,5 g co 8 godz.
meropenem z waborbaktamem 4g co 8 godz.

imipenem z cilastatyng i relebaktamem 1,25g co 6 godz

ceftazydym z awibaktamem 2,5 g co 8 godz.

Pseudomonas aeruginosa MDR

aminoglikozyd

(amikacyna 15-20 mg/kg/dobe, gentamycyna 5-7 mg/kg/dobe)
+ kolistyna 4,5 min IU co 12 godz.

lub ceftolozan z tazobaktamem 1,5 g co 8 godz.

Acinetobacter baumannii MDR

meropenem 1 g co 8 godz.

lub imipenem/cilastatyna 500 mg/500 mg co 6 godz.

+ aminoglikozyd (amikacyna 15-20 mg/kg/dobe lub
gentamycyna 5-7 mg/kg/dobe)

lub kolistyna 4,5 min IU co 12 godz.

lub tygecyklina 50 mg co 12 godz. (pierwsza dawka 100 mg)

Candida spp. wrazliwe na flukonazol

nalezy dodac flukonazol* - z wyjatkiem pacjentéw krytycznie chorych*

lub echinokandyne? u pacjentéw krytycznie chorych*

Candida spp. oporne na flukonazol

nalezy doda¢ echinokandyng?
lub worikonazol® - z wyjatkiem krytycznie chorych*

*pacjent krytycznie chory — pacjent we wstrzgsie septycznym i z niewydolnoscig wielonarzagdowa
23 szczegbétowe dawkowanie w rozdziale 12.3.5.

Leczenie przeciwgrzybicze [1,9,15]:

nie zaleca sie rutynowego stosowania lekdw przeciwgrzybiczych w zakazeniach wewnatrzbrzusznych:

- w zakazeniach pozaszpitalnych niskiego ryzyka nie jest zalecane rutynowe wdrazanie lekdw przeciwgrzybiczych

- w zakazeniach pozaszpitalnych wysokiego ryzyka oraz w zakazeniach szpitalnych lek przeciwgrzybiczy nalezy witaczy¢

w przypadku stwierdzenia obecnosci Candida spp. w badaniu mikrobiologicznym

podstawg leczenia grzybiczego ZWB jest zaopatrzenie zrddta, drenaz, opracowanie chirurgiczne

wtgczenie leku przeciwgrzybiczego nalezy rozwazy¢ u pacjentow z potwierdzonym zakazeniem wewngatrzbrzusznym oraz

z istotnymi czynnikami ryzyka uogdlnionej kandydozy, takimi jak:

- perforacja gérnego odcinka przewodu pokarmowego

- nawracajgce perforacje jelita grubego

- OZT leczone chirurgicznie

- przedtuzona terapia antybiotykiem szerokospektralnym

- wielomiejscowa kolonizacja Candida spp.

W powyzszej sytuacji stosujemy (szczegdty w rozdziale 12.3.5.):

- u pacjentow krytycznie chorych: echinkokandyny

- u pozostatych pacjentow: flukonazol lub worikonazol (przy podejrzeniu szczepéw opornych na flukonazol)

dtugos$¢ terapii p/grzybiczej zalezy od zaopatrzenia chirurgicznego oraz odpowiedzi klinicznej na leczenie
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5.1.1. OSTRE MARTWICZE ZAPALENIE TRZUSTKI

Szczegotowe informacje dotyczace stosowania antybiotykdw w ostrym martwiczym zapaleniu trzustki (OMZT) zawarte sg

na stronie internetowej NPOA: www.antybiotyku.edu.pl w dokumencie ,,Stosowanie antybiotykéw w ostrym zapaleniu trzustki”.

e wiekszo$¢ pacjentow z OZT przechodzi tagodne/umiarkowane zapalenie trzustki; 20-30% rozwija postac ciezkg zwigzang
z dysfunkcjg wielonarzagdowa i wymagajgca hospitalizacji w OIT, ze $miertelnoscig na poziomie 15%

e infekcja trzustki rozwija sie u okoto 10% pacjentéw z OZT; u pacjentédw z martwiczym OZT odsetek ten wzrasta do 30-70%

e wiekszos¢ pacjentdow z jatowa martwicg moze by¢ leczona zachowawczo, z kolei pacjenci z zainfekowang martwica
wymagajg przezskornej, endoskopowej lub klasycznej (otwartej) interwencji chirurgicznej - w takich przypadkach smier-

telnos¢ siega ponad 35%

Antybiotykoterapia [1-2,4-7]:

e nie zaleca sie rutynowej profilaktyki antybiotykowej w zadnej z postaci OZT, wtgcznie z ostrym martwiczym zapaleniem
trzustki

e nie zaleca sie antybiotykoterapii u pacjentéw z jatowg martwicg w celu zapobiegania zakazenia martwicy

e antybiotykoterapia w ostrym, ciezkim zapaleniu trzustki jest rekomendowana wytgcznie w przypadku stwierdzenia infekcji

e infekcje w ostrym martwiczym zapaleniu trzustki nalezy rozpozna¢ gdy:

- zostaje zdiagnozowana zakazona martwica trzustki w aspiracji cienkoigtowej (badanie to nie jest aktualnie rutynowo
zalecane z uwagi na duzy odsetek fatszywie ujemnych wynikéw)

- obecne sg w badaniu tomografii komputerowej pecherzyki gazu w okolicy trzustki lub w przestrzeni zaotrzewnowej

- zakazenie podejrzewane jest na podstawie pogorszenia lub braku poprawy stanu klinicznego po 7-10 dniach od po-
czatku choroby

e objawy kliniczne sg najczulszym wskaznikiem wystgpienia infekcji, niestety w OZT czesto sg to objawy niespecyficzne
e do zakazenia w OZT najczesciej dochodzi pomiedzy 2 a 4 tygodniem choroby
e wybdr antybiotyku:

- U pacjentow z rozpoznang infekcjg martwicy trzustki rekomenduje sie stosowanie antybiotykdow jak w pozaszpital-
nym, pozazoétciowym zakazeniu wewnatrzbrzusznym u pacjentow z grupy wysokiego ryzyka lub w szpitalnym, poza-
z6tciowym zakazeniu wewnatrzbrzusznym (tabela 14 i 15)

e czas stosowania antybiotyku:
- nie zostat ustalony optymalny czas antybiotykoterapii w zakazonej martwicy trzustki
-z powodu trudnosci w odpowiednim zaopatrzeniu zrddta infekcji — zazwyczaj wymagana jest antybiotykoterapia dtuz-

sza niz w pozostatych zakazeniach wewnatrzbrzusznych

Leczenie przeciwgrzybicze [1,15]:
e nie zaleca sie rutynowego stosowania lekow przeciwgrzybiczych w OZT
o |ek przeciwgrzybiczy nalezy wiaczy¢ w przypadku stwierdzenia obecnosci Candida spp. w badaniu mikrobiologicznym
e empiryczne wigczenie leku przeciwgrzybiczego nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z OZT oraz z istotnymi czynnikami ryzyka
uogdlnionej kandydozy, takimi jak:
- perforacja gérnego odcinka przewodu pokarmowego
- nawracajgce perforacje jelita grubego
- OZT leczone chirurgicznie
- przedtuzona terapia antybiotykiem szerokospektralnym
- wielomiejscowa kolonizacja Candida spp.
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e wybor leku przeciwgrzybiczego:
- u pacjentow krytycznie chorych: echinkokandyny
- u pozostatych pacjentéw: flukonazol lub worikonazol (przy podejrzeniu szczepédw opornych na flukonazol)

e dtugosd terapii p/grzybiczej zalezy od zaopatrzenia chirurgicznego oraz odpowiedzi klinicznej na leczenie

5.2. ZAKAZENIA DROG ZOtCIOWYCH

Ostre zapalenie pecherzyka z6tciowego (cholecystitis), ostre zapalenie drég z6tciowych (cholangitis).

Diagnostyka mikrobiologiczna [8,12]:
e posiewy z6tci z pecherzyka powinny by¢ pozyskane u pacjentow z Il lub 11l stopniem ciezkosci ostrego zapalenia peche-
rzyka zoétciowego
o 706t¢ z przewodu zétciowego wspdlnego powinna byé pobrana w kazdym przypadku podejrzenia zapalenia drog zétciowych
e posiewy krwi:
- nie sg rutynowo rekomendowane u pacjentéw z | stopniem ciezkosci ostrego zapalenia pecherzyka zétciowego
- nalezy pobrac u pacjentéw z Il lub Il stopniem ciezkosci ostrego zapalenia pecherzyka zétciowego oraz w kazdym
przypadku ostrego zapalenia drég z6tciowych
o jezeli w trakcie zabiegu cholecystektomii stwierdza sie perforacje, zmiany rozedmowe lub martwice pecherzyka sugeruje

sie pobranie 26tci i zmienionej chorobowo tkanki

Antybiotykoterapia:
e antybiotykoterapia w cholecystitis i cholangitis uzalezniona jest od stopnia ciezkosci choroby ocenianego na podstawie
skali ciezkosci TG18 (stopien I-111) [11,14]

Tabela 16. Stopnie ciezkosci ostrego zapalenia pecherzyka zétciowego i ostrego zapalenia drég zétciowych wg TG18 [11]

csite::l:r:i Zapalenie pecherzyka Zapalenie drég z6fciowych

1 ostre zapalenie pecherzyka z6tciowego, nie spetniajgce ostre zapalenie drég z6tciowych, nie spetniajace kryteriéw
kryteridow stopnia Il i lll w momencie rozpoznania stopnia Il i lll w momencie rozpoznania
jedno z ponizszych: jedno z ponizszych:

l e cechy niewydolnosci narzadowej, zwigzane e WBC > 12.000/mm? lub < 4.000/mm?

z ostrym zapaleniem pecherzyka z6tciowego (w tym i
niewydolnos¢ krgzenia, oddechowa, niewydolnosc * goraczka (2 39°C)
nerek lub watroby, zaburzenia swiadomosci, zaburzenia | wiek > 75 lat
uktadu krzepniecia)

e hiperbilirubinemia: bilirubina catkowita > 5 mg/dl
e poziom leukocytéw > 18.000/pl

e hipoalbuminemia: < 70% dolnej wartosci normy dla

e wyczuwana, tkliwa masa w prawej gérnej okolicy danego laboratorium

brzusznej
e czas trwania objawéw > 72 godz.

e zaznaczone lokalne cechy procesu zapalnego:
zgorzelinowe zapalenie pecherzyka zétciowego, postac
rozedmowa, ropien
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jedno z ponizszych: jedno z ponizszych:

e hipotensja wymagajgca podania dopaminy > 5 mg/kg/ | e hipotensja wymagajaca podania dopaminy > 5 mg/kg/min
min lub jakiejkolwiek innej aminy presyjnej

lub jakiejkolwiek innej aminy presyjnej
e obnizenie stopnia swiadomosci

e obnizenie stopnia $wiadomosci
e niewydolnos$¢ oddechowa: PaO,/FiO, < 300

e niewydolnos¢ oddechowa: PaO,/FiO, < 300
e niewydolnos¢ nerek: oliguria, stezenie kreatyniny
e niewydolnos¢ nerek: oliguria, stezenie kreatyniny w surowicy > 2.0 mg/dl

w surowicy > 2.0 mg/dl
e niewydolnos¢ watroby: INR > 1.5

e niewydolnos¢ watroby: INR > 1.5
e zaburzenia hematologiczne: PLT < 100.000/mm?

e zaburzenia hematologiczne: PLT < 100.000/mm?

e wybdr antybiotyku [1-2,8]:

- w doborze antybiotyku nalezy uwzglednic lokalng lekowrazliwos$¢

- w ciezkich zakazeniach (Il stopnia) nalezy zastosowac lek o aktywnos$ci wobec Pseudomonas aeruginosa

- leczenie przeciw drobnoustrojom beztlenowym uzaleznione jest od obecnosci potaczen zétciowo-jelitowych; za-
zwyczaj stosuje sie metronidazol (stosujgc: karbapenemy, piperacyline z tazobaktamem, ampicyline z sulbaktamem
i moksifloksacyne nalezy pamieta¢, ze leki te obejmujg réwniez swoim spektrum flore beztlenows i nie ma potrzeby
dodawania metronidazolu)

- zaleca sie uzycie fluorochinolonéw wytgcznie w terapii celowanej lub w przypadku nadwrazliwosci na antybiotyki
B-laktamowe

- wankomycyna jest zalecana w celu pokrycia etiologii Enterococcus spp. w stopniu lll pozaszpitalnego zapalenia peche-

rzyka i drég z6tciowych oraz szpitalnego zapalenia pecherzyka i drég zétciowych

Tabela 17. Antybiotyki stosowane w cholecystitis i cholangitis w zaleznosci od stopnia ciezkosci przebiegu (terapia dozylna) [8]

Zakazenia szpitalne
Il stopien ciezkosci Il stopien ciezkosci

Zapalenie pecherzyka Zapalenie pecherzyka
i drég z6tciowych i drég z6tciowych

Zakazenia pozaszpitalne
| stopien ciezkosci

Zapalenie pecherzyka
i drég zo6tciowych

Zapalenie pecherzyka
i drég z6tciowych

ampicylina+sulbaktam
3 gco6godz. (nie
zalecana jesli odsetek
opornosci > 20%)

piperacylina+tazobaktam
4,5 g co 6 godz.

piperacylina+tazobaktam
4,5 g co 6 godz.
+ wankomycyna
15-20 mg/kg co 12 godz.

piperacylina+tazobaktam
4,5 g co 6 godz.
+ wankomycyna
15-20 mg/kg co 12 godz.

cefazolina

1-2 g co 8 godz.
lub cefuroksym
1,5 g co 8 godz.
lub ceftriakson
1-2 g co 24 godz.
lub cefotaksym
2 g co 8 godz.

+ metronidazol
500 mg co 8 godz.

ceftriakson 1-2 g co 24 godz.
lub cefotaksym

2 g co 8 godz.

lub cefepim 2 g co 8 godz.
lub ceftazydym 2 g co 8 godz.

+ metronidazol 500 mg co 8 godz.

cefepim 2 g co 8 godz.

lub ceftazydym 2 g co 8 godz.

+ metronidazol
500 mg co 8 godz.

+ wankomycyna
15-20 mg/kg co 12 godz.

cefepim 2 g co 8 godz.
lub ceftazydym 2 g co 8 godz.

+ metronidazol
500 mg co 8 godz.

+ wankomycyna
15-20 mg/kg co 12 godz.
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karbapenem (meropenem karbapenem (meropenem
ertapenem ertapenem 1gco8godz., 1gco8godz.,

1gco 24 godz.

1 g co 24 godz.

Imipenem/cilastatyna
0,5-1g/0,5-1g co 6-8 godz.,
ertapenem 1 g co 24 godz.)

+ wankomycyna
15-20 mg co 12 godz.

Imipenem/cilastatyna
0,5-1 g/0,5-1 g co 6-8 godz.,
ertapenem 1 g co 24 godz.)

+ wankomycyna
15-20 mg co 12 godz.

aztreonam 1-2 g co 6-8 godz.

+ metronidazol
500 mg co 8 godz.

+ wankomycyna
15-20 mg/kg co 12 godz.

aztreonam 1-2 g co 6-8 godz.

+ metronidazol
500 mg co 8 godz.

+ wankomycyna
15-20 mg/kg co 12 godz.

cyprofloksacyna

400 mg co 12 godz.
lub lewofloksacyna
750 mg co 24 godz.

+ metronidazol
500 mg co 8 godz.

lub moksifloksacyna
400 mg co 24 godz.

cyprofloksacyna 400 mg co 12
godz.

lub lewofloksacyna 750 mg co
24 godz.

+ metronidazol 500 mg co 8 godz.

lub moksifloksacyna
400 mg co 24 godz.

e czas podania antybiotyku [2,8,13]:

- antybiotykoterapia powinna by¢ rozpoczeta w momencie rozpoznania infekcji pecherzyka zétciowego i/lub dréog z61-

ciowych

- upacjentow z | i ll stopniem ciezkoSci cholecystitis antybiotykoterapia powinna by¢ ograniczona do czasu przed zabie-

giem i zakoniczona w ciggu 24 godz. po cholecystektomii

- antybiotyk nalezy podac przed kazdg procedurg w obrebie drdg zétciowych: przezskérng, endoskopowg, operacyjng

e czas stosowania antybiotyku [8]:

- zakazenia drog zo6tciowych pozaszpitalne:

w | i Il stopniu ciezkoSci cholecystitis: antybiotyk powinien by¢ zakoriczony w ciggu 24 godz. od zabiegu; w przypad-

ku obecnosci perforacji pecherzyka, zmian rozedmowych, martwicy stwierdzonych w trakcie zabiegu, rekomendu-

je sie 4-7 dniowe leczenie po zabiegu

w |l stopniu ciezkosci cholecystitis oraz |, Il i lll stopniu cholangitis rekomenduje sie 4-7 dniowe leczenie od mo-

mentu wiasciwego zaopatrzenia zrodta infekcji

- zakazenia drog zétciowych szpitalne - |, Il Il stopnien cholecystitis/cholangitis:

rekomenduje sie 4-7 dniowe leczenie od momentu wtasciwego zaopatrzenia zrédta infekcji

- sytuacje szczegdlne:

w przypadku zalegajacych kamieni zétciowych lub niedroznosci drég zétciowych, antybiotykoterapie nalezy konty-

nuowac do czasu zaopatrzenia w/w zmian

w przypadku wystgpienia ropnia watroby, terapie nalezy kontynuowac¢ do czasu ustgpienia zmian klinicznych,

radiologicznych i biochemicznych

w przypadku obecnosci ropnia okotopecherzykowego, perforacji pecherzyka, leczenie nalezy kontynuow¢ do czasu ustg-

pienia goraczki, normalizacji leukocytozy i ustgpienia zmian w badaniach radiologicznych jamy brzusznej, z reguty 4-7 dni
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6. ZAKAZENIE HELICOBACTER PYLORI

Helicobacter pylori jest patogenem powodujgcym przewlekte aktywne zapalenie zotgdka u wszystkich skolonizowanych osdb.
Stan ten moze prowadzi¢ do rozwoju choroby wrzodowej, zanikowego zapalenia zotadka, gruczolakoraka zotadka i chtoniaka
MALT. Eradykacja Helicobacter pylori leczy zapalenie btony $luzowej zotgdka i moze ograniczy¢ powiktania dtugoterminowe
lub nawrét choroby. Z tych powodoéw infekcja Helicobacter pylori jest uwazana za chorobe zakazng niezaleznie od objawéw
i stadium choroby.

Uwaza sie, ze okoto 90% przypadkow raka zotadka jest spowodowane przez zakazenie Helicobacter pylori. Wptyw czynnikéw
srodowiskowych na rozwdj raka zotgdka jest drugorzedny w stosunku do wptywu zakazenia Helicobacter pylori. Eradykacja
Helicobacter pylori zmniejsza ryzyko rozwoju raka zotgdka, odwraca zanik btony $luzowej zotadka, jesli nie doszto do metapla-

zji jelitowej. U czesci chorych zatrzymuje progresje od zmian przednowotworowych do nowotworowych.

Diagnostyka mikrobiologiczna [1,4-7,10]:

e diagnozowanie infekcji Helicobacter pylori zaleca sie wykonywac tylko w przypadku planowanego leczenia

e zastosowanie terapii eradykacyjnej powinno mie¢ miejsce tylko po potwierdzeniu aktualnego zakazenia wiarygodnmymi
metodami

e aktualnie, zgodnie z najnowszymi rekomendacjami wskazania do przeprowadzenia badan diagnostycznych (a nie do le-
czenia) sg nastepujace tj.:
- zapalenie zotadka
- aktywna lub przebyta choroba wrzodowa zotadka i/lub dwunastnicy
- weczesny rak zotgdka lub obcigzenie rodzinne tym nowotworem
- chtoniak MALT
- dyspepsja

e inni pacjenci, u ktorych nalezy réwniez poszukiwac zakazenia to:
- o0soby stosujace kwas acetylosalicylowy lub niesterydowe leki przeciwzapalne
- chorzy hematologiczni z niewyjasniong co do przyczyn niedokrwistoscig z niedoboru zelaza, samoistng matoptytko-

woscig lub niedoborem witaminy B,

e u mtodszych pacjentow (w Polsce z powodu wyzszego ryzyka raka zotgdka — pacjenci ponizej 45 roku zycia) bez objawow
alarmowych z niediagnozowang dyspepsjg mozna postepowac wedtug strategii ,,zbadaj i lecz”, polegajgcej na wykonaniu
testu nieinwazyjnego i przeprowadzeniu eradykacji w przypadku wyniku dodatniego

e u starszych oséb lub gdy wystepujg objawy alarmowe konieczne jest wykonanie gastroskopii

Diagnostyka zakazen Helicobacter pylori opiera sie na zastosowaniu nastepujgcych metod:
e inwazyjnych: test ureazowy, preparat bezposredni, hodowla, histopatologia
e nieinwazyjnych: testy oddechowe z mocznikiem znakowanym *3C lub **C, iloSciowe testy serologiczne wykrywajace prze-

ciwciata Ig G, wykrywanie antygenu w kale

Wybér metody zalezy od aktualnej sytuacji klinicznej chorego i potrzeby wykonania gastroskopii:
o jezeli sy wskazania do gastroskopii i nie ma przeciwskazan do biopsji, zaleca sie wykonad test ureazowy umozliwiajacy na-
tychmiastowg odpowiedz na pytanie o zakazenie i rownie szybkie leczenie; w celu wtasciwego przeprowadzenia badania

zaleca sie pobranie przynajmniej jednego wycinka z trzonu i jednego z cze$ci przedodzwiernikowej zofgdka
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e jezeli nie ma wskazan do gastroskopii to badaniem zalecanym jest test oddechowy lub test wykrywajgcy antygeny
Helicobacter pylori w stolcu

e W nieinwazyjnym rozpoznawaniu infekcji Helicobacter pylori mozna stosowac testy serologiczne o duzej wartosci diagno-
stycznej, poddane lokalnej walidacji, zwtaszcza u chorych leczonych dtugotrwale inhibitorem pompy protonowej (IPP),
antybiotykiem lub bizmutem, gdy nie mozna przerwac leczenia majgcego wptyw na wynik testu

e w przypadku pozostatych metod diagnostycznych nalezy przerwac leczenie IPP na 2 tygodnie, a antybiotyki i zwigzki bi-

zmutu na co najmniej 4 tygodnie poprzedzajace badanie

Ocena eradykacji:

e wskazane jest wykonanie badania potwierdzajgcego skutecznosé eradykacji po co najmniej 4 tygodniach od zakoriczenia
leczenia u wszystkich zakazonych oséb poddanych leczeniu

e najwtasciwszg metodg stuzgcg do potwierdzenia eradykacji Helicobacter pylori jest test oddechowy lub wykrywanie an-
tygendw Helicobacter pylori w kale z uzyciem przeciwciat monoklonalnych

e hodowle bakteryjng z oceng antybiotykowrazliwosci powinno sie wykonac¢ po dwukrotnej nieskutecznej eradykacji

Leczenie [1-3,6,8-9]:
Istnieje kilka schematow leczenia eradykacyjnego, z ktorych kazdy uwzglednia stosowanie inhibitoréw pompy protonowej
(IPP) oraz odpowiedni schemat antybiotykoterapii:
e (standardowa) terapia potréjna:
- IPP oraz 2 z 3 antybiotykdw (amoksycylina, klarytromycyna, metronidazol) przez 14 dni
e terapia poczwdrna z bizmutem:
- IPP, zwigzek bizmutu i 2 antybiotyki (metronidazol, tetracyklina, ewentualnie amoksycylina lub lewofloksacyna) przez
10 lub 14 dni (w Polsce bizmut jest obecnie dostepny w postaci dicytrynianu tripotasu bizmutu, w preparacie prostym
oraz w preparacie ztozonym zawierajgcym (poza bizmutem) dodatkowo metronidazol i tetracykline
e terapia poczwdrna bez bizmutu:
A. réwnoczesna: IPP, amoksycylina, klarytromycyna i metronidazol, przez 10-14 dni
B. sekwencyjna: przez pierwsze 5-7 dni IPP i amoksycylina, przez kolejne 5-7 dni IPP, klarytromycyna i metronidazol
(terapia zalecana w Ameryce Pétnocnej, w Polsce nie powinna by¢ stosowana)
C. hybrydowa: przez pierwsze 7 dni IPP i amoksycylina, przez kolejne 7 dni dodatkowo klarytromycyna i metronidazol
e terapia z fluorochinolonem (gtéwnie z lewofloksacyng, rzadziej z moksifloksacyng)
A. potrdjna: IPP, amoksycylina i fluorochinolon

B. poczwdrna: terapia potréjna plus bizmut

jako alternatywe zaproponowano kilka terapii tzw. ratunkowych, ktére mozna zastosowac po 3 wczesniejszych prébach
leczenia terapiami standardowymi, stanowigcych modyfikacje w/w poprzez np. zwiekszenie do podwadjnej dawki IPP lub

dofgczenie do terapii ryfabutyny (z wyjatkiem krajéw gdzie jest wysoka zapadalno$é na gruzlice ( w Polsce 13,9/100 000).

Zalecane schematy leczenia w zaleinosci od sytuacji epidemiologicznej regionu:

e wregionach o niskiej (< 15%) opornosci na klarytromycyne zaleca sie stosowanie terapii potréjnej z klarytromycyng; jezeli
pierwsza kuracja jest nieskuteczna jako leczenie drugiego wyboru mozna zastosowac terapie poczwdérng z bizmutem lub
terapie potrdjng lub poczwdérng z fluorochinolonem

e w regionach o wysokiej (> 15%) opornosci na klarytromycyne i niskiej opornosci na metronidazol (< 15%) zaleca sie sto-
sowanie terapii potrdjnej: IPP, amoksycylina, metronidazol
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w regionach o duzej podwdjnej opornosci: na klarytromycyne (> 15%) i metronidazol (> 15%) np. w Polsce — zaleca sie

stosowanie terapii poczwdrnej z bizmutem; w przypadku braku dostepu do preparatéow z bizmutem nalezy zastosowac
terapie poczwdrng bez bizmutu, z fluorochinolonem lub ryfabutyng (IPP — wysokie dawki, amoksycylina — wysokie dawki,

tetracyklina, lewofloksacyna lub ryfabutyna)

Tabela 18. Dawkowanie lekéw stosowanych w terapii zakazen Helicobacter pylori [1-3,5-6]

Leki stosowane w zakazeniach Helicobacter pylori (p.o.)

tlenek bizmutu 120 mg co 6 godz.
tetracyklina 500 mg co 6 godz.
metronidazol 500 mg co 8-12 godz.
klarytromycyna 500 mg co 12 godz.
IPP:
omeprazol 20 mg co 12 godz.
lanzoprazol 30 mg co 12 godz.
pantoprazol 40 mg co 12 godz.
esomeprazol 20 mg co 12 godz.
rabeprazol 20 mg co 12 godz.
lewofloksacyna 250 mg co 12 godz.
lub

500 mg co 24 godz.
amoksycylina 1gco 12 godz.
ryfabutyna 150 mg co 12 godz. lub 300 mg co 24 godz.
preparat ztozony z bizmutem 3 kapsutki co 6 godz.

1 kapsutka zawiera: 140 mg bizmutu potasu cytrynianu zasadowego (co odpowiada 40 mg
bizmutu tlenku)+
125 mg metronidazolu + 125 mg chlorowodorku tetracykliny

pacjenci otrzymujacy wczesniej klarytromycyne i/lub metronidazol powinni by¢ kwalifikowani do grupy wysokiego ryzyka
podwadjnej opornosci
po dwdch nieudanych prébach leczenia eradykacyjnego nalezy wykonaé hodowle bakteryjng oraz ustali¢ wrazliwosc

szczepu Helicobacter pylori na antybiotyki

Metody wspomagajace w terapii zakazen Helicobacter pylori:

wyniki leczenia antybiotykami moze poprawi¢ réwnoczesne stosowanie probiotykow; wedtug ostatniego konsensusu
z Maastricht/V/Florencja sugestia ta dotyczy jedynie przebadanych preparatéw zawierajgcych szczepy Lactobacillus spp.,
Bifidobacterium spp. lub Saccharomyces boulardii

znaczenie mikrobioty zotadka nie jest do korica wyjasnione; u 0sdb z niestabilng mikrobiotg nalezy bardzo ostroznie pro-
wadzi¢ eradykacje Helicobacter pylori, aby unikng¢ dtugotrwatych konsekwencji klinicznych

istotng i wciaz oczekiwang alternatywg jest czynna immunoprofilaktyka; pomimo zaawansowanych badan nad uzyska-
niem skutecznej i bezpiecznej szczepionki nadal sie to nie udato
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7. ZAKAZENIA CLOSTRIDIOIDES (CLOSTRIDIUM) DIFFICILE

Szczegdtowe informacje dotyczgce diagnostyki i leczenia zakazen Clostridioides difficile zawarte sg na stronie internetowej

NPOA: www.antybiotyku.edu.pl w dokumencie ,,Zakazenia Clostridioides (Clostridium) difficile: epidemiologia, diagnostyka,

terapia, profilaktyka.”

Definicje zakazen Clostridioides difficile [1,2]:
e kryteria rozpoznania zakazenia Clostridioides difficile (ang. Clostridioides Difficile Infection — CDI):
- obecnos¢ co najmniej jednego z ponizszych objawdw klinicznych:
biegunka (> 3 nieuformowanych stolcéw w ciggu 24 godz., 5-7 w skali Bristol)
lub
megacolon toxicum (potwierdzone radiologicznie) bez innej ustalonej przyczyny
lub
- niedroznos¢ przewodu pokarmowego
oraz
- spetnienie co najmniej jednego z ponizszych kryteridw:
stwierdzenie obecnosci toksyn A i/lub B w badanej prébce katu
wykrycie gendw kodujgcych toksyny A i/lub B i/lub toksyne binarng (CDT) w badaniu genetycznym NAAT
obraz rzekomobtoniastego zapalenia jelit stwierdzany: w badaniu endoskopowym lub w trakcie zabiegu operacyj-
nego lub w badaniu histopatologicznym
e nawrdt zakazenia Clostridioides difficile: epizod CDI, do ktérego dochodzi w ciggu 8 tygodni po zakonczeniu leczenia po-
przedniego epizodu
e czynniki ryzyka nawrotu zakazenia Clostridioides difficile: [6,8,9]
wiek > 65 lat

- stosowanie antybiotykdw

- stosowanie inhibitoréow pompy protonowej lub H2-blokerow
- choroby towarzyszace, gtéwnie niewydolnosé nerek

- hiperwirulentny szczep Clostridioides difficile (NAP1/BI1/027)

- CDI w wywiadzie, zwtaszcza zakazenie o ciezkim przebiegu

Diagnostyka mikrobiologiczna [1-4]:
e materiat do badan mikrobiologicznych:
- kat:
na badanie mikrobiologiczne powinien by¢ pobierany jedynie kat nieuformowany, gdyz dostepna diagnostyka nie
pozwala na odrdznienie objawowego zakazenia od nosicielstwa
nie nalezy pobiera¢ katu od pacjentéw bezobjawowych z wyjatkiem badan do celéw epidemiologicznych
uformowany stolec nie powinien by¢ badany w kierunku Clostridioides difficile z wyjatkiem przypadkdéw, w ktorych
dochodzi do porazenia jelit
- wymaz z odbytu:
wymaz z odbytu mozna pobieraé jedynie w wyjatkowych sytuacjach:

u chorych z niedroznoscia przewodu pokarmowego
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u 0s6b badanych wytacznie dla celéw epidemiologicznych a nie w celu podjecia leczenia np. personelu medycznego
e rekomenduje sie dwu- lub trzyetapowy algorytm diagnostyczny zakazen Clostridioides difficile:
- w pierwszym etapie wykonywany jest test wykrywajacy antygen GDH Clostridioides difficile lub NAAT celem wykrycia
genu kodujgcego GDH; nastepnym etapem jest wykrywanie toksyn Clostridioides difficile
- mozna tez zastosowac test kombinowany, wykrywajacy jednoczesnie GDH i toksyny Clostridioides difficile w kale
e nie nalezy wykonywac badan kontrolnych w kierunku obecnosci GDH i/lub toksyn Clostridioides difficile w trakcie lecze-
nia i po jego zakonczeniu
e w przypadku endemicznych (sporadycznych) zachorowan nie zaleca sie powtarzania badania w kierunku Clostridioides
difficile w trakcie tego samego epizodu biegunki, gdy pierwsze badanie byto ujemne; postepowanie takie moze by¢ uzy-

teczne w wybranych przypadkach w trakcie trwania ogniska epidemicznego

Leczenie poczatkowego epizodu zakazenia Clostridioides difficile [1-3,5,6]:

e oile pozwala na to sytuacja kliniczna, nalezy odstawi¢ antybiotyk, ktdry wywotat zakazenie ewentualnie zastgpi¢ go innym
z grupy o mniejszym ryzyku wywotania CDI (tabela 19) lub skrécié czas jego stosowania do bezpiecznego minimum

e w postaci tagodnej CDI po odstawieniu antybiotyku stosowanego w leczeniu infekcji pierwotnej, mozna zastosowacd
48-godzinng obserwacje pacjenta zanim zostanie podjeta decyzja o rozpoczeciu leczenia CDI

e nie nalezy podawac¢ lekdw hamujgcych perystaltyke jelit

Tabela 19. Antybiotyki a ryzyko wywotania zakazen Clostridioides difficile [16]

Wysokie ryzyko Umiarkowane ryzyko ‘ Niskie ryzyko
fluorochinolony makrolidy trimetoprim/sulfametoksazol aminoglikozydy
cefalosporyny Il i lll generacji metronidazol
wankomycyna
klindamycyna tetracyklina

ampicylina, amoksycylina

penicyliny z inhibitorami
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e wybdr schematu terapeutycznego w CDI zalezy od stopnia ciezkosci przebiegu zakazenia (tabela 20 21)

Tabela 20. Definicje ciezkiego i powiktanego CDI [1,2,3]

Wytyczne

European Society of
Clinical Microbiology
and Infectious Diseases
(ESCMID)

Ciezkie CDI

epizod CDI z jednym z ponizszych:

ciezkie zapalenie jelit

powiktany przebiegi choroby wymagajacy przyjecia
do OIT

kolektomia

- zgon

obecnos¢ przynajmniej jednego z ponizszych:
- WBC>15.000 /mm?

- stezenie albumin <30 g/I

- stezenie kreatyniny > 1.5 mg/dL lub wzrost > 1.5 x
wartosci wyjsciowej

Powiktane CDI

zawarte w definicji ciezkiego CDI

American College of
Gastroenterology (ACG)

stezenie albumin < 30 g/L oraz jedno
z ponizszych:

- WBC > 15.000 /mm?
- tkliwos¢ brzucha

jedno z ponizszych w powigzaniu z CDI:
- przyjecie do OIT

- hipotensja

- gorgczka > 38°C

- niedroznos¢ przewodu pokarmowego
- masywne wzdecie

- zaburzenia $wiadomosci

- WBC 2 35.000 /mm? lub < 2000/ mm?3
- stezenie mleczandw >2.2 mmol/L

- niewydolno$¢ narzagdowa

Infectious Diseases Society
of America (IDSA)

- WBC = 15.000 /mm?3
- stezenie kreatyniny > 1.5 mg/dL

- hipotensja
- wstrzas
- niedroznos¢ przewodu pokarmowego

- megacolon toxicum

e |ekami | rzutu w terapii CDI s3 wankomycyna (125 mg co 6 godz. doustnie) lub fidaksomycyna (200 mg co

12 godz. doustnie)

e w przypadku ograniczonego dostepu do wankomycyny i fidaksomycyny, zaleca sie podawanie w poczatkowej terapii me-

tronidazolu (500 mg co 8 godz. p.o.), jednak tylko w przypadkach zakazen o tagodnym przebiegu

e czas leczenia CDI wynosi 10 dni

e w niektdrych sytuacjach pacjenci mogg wykazywac opdzniong odpowiedz na leczenie (zwtaszcza leczeni metronidazolem)

— mozna wtedy rozwazyc¢ przedtuzenie terapii do 14 dni
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Tabela 21. Leczenie poczatkowego epizodu CDI wg zalecen poszczegélnych towarzystw naukowych [1,2,3]

IDSA ‘ ESCMID ACG
wankomycyna p.o. metronidazol p.o. metronidazol p.o.
125 mg co 6 godz. przez 10 dni 500 mg co 8 godz. przez 10 dni 500 mg co 8 godz. przez 10 dni
lub lub
T —— fidaksomycyna p.o. wankomycyna p.o.
-~ 200 mg co 12 godz. przez 10 dni 125 mg co 6 godz. przez 10 dni
%agodn'y lub lub
metronidazol p.o. fidaksomycyna p.o.
500 mg co 8 godz. przez 10 dni 200 mg co 12 godz. przez 10 dni
(jezeli wankomycyna i fidaksomycyna sg
niedostepne)
wankomycyna p.o. wankomycyna p.o. wankomycyna p.o.
poczatkowy | 125 mg co 6 godz. przez 10 dni 125 mg co 6 godz. przez 10 dni 125 mg co 6 godz. przez 10 dni
epizod, lub lub
ciezki fidaksomycyna p.o. fidaksomycyna p.o.
200 mg co 12 godz. przez 10 dni 200 mg co 12 godz. przez 10 dni
wankomycyna w sytuacji, gdy leczenie doustne nie bez powiktan ,,brzusznych”:
p.o./sonda zotgdkowa jest mozliwe (niedroznos¢, rozdecie wankomycyna p.o.
500 mg co 6 godz. brzucha): 125 mg co 6 godz.
+ wankomycyna +
metronidazol i.v. dojelitowo/sonda zotagdkowa metronidazol i.v.
poczatkowy | 500 mg co 8 godz. 500 mg co 6 godz. 500 mg co 8 godz.
epizod, + w przypadku megacolon toxicum,
powiktany w przypadku niedroznosci: rozwazyé metronidazol i.v. niedroznosci, rozdecia brzucha:
(ACG)/ dodatkowe podanie wankomycyny per | 500 mg co 8 godz. wankomycyna
piorunujacy | rectum + p.o./sonda zotgdkowa
(IDSA) 500 mg co 6 godz. wankomycyna per rectum 500 mg co 6 godz.
500 mg co 6 godz. +
metronidazol i.v.
500 mg co 8 godz.
+
wankomycyna per rectum
500 mg co 6 godz.

Probiotyki w CDI [1,6]:

e obecnie brak jest danych potwierdzajacych zasadnos¢ stosowania probiotykow w celu zapobiegania CDI

e nie udowodniono skutecznosci stosowania probiotykow jako leczenia wspomagajgcego do antybiotyku w poczgtkowym

epizodzie CDI

Leczenie chirurgiczne CDI [6]:

e u wszystkich pacjentdw z ciezkim, powiktanym CDI powinna by¢ wykonana konsultacja chirurgiczna w celu ewentualnej,

wczesnej kwalifikacji do zabiegu operacyjnego

e brak jest jednoznacznych wskazan laboratoryjnych i klinicznych do leczenia zachowawczego i/lub interwencji chirurgicz-

nej

e W postaci piorunujacej wczesna interwencja chirurgiczna zmniejsza Smiertelnosé

Leczenie nawrotéw CDI [1-3]:

e |eczenie pierwszego i kolejnych nawrotéw przedstawia tabela 22




Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki antybiotykowej zakazen w szpitalu — 2020

73

Tabela 22. Leczenie pierwszego i kolejnych nawrotéw CDI wg zalecen poszczegolnych towarzystw naukowych [1-3]

pierwszy
nawrét CDI

IDSA [1]

jezeli w poczatkowym epizodzie
stosowano metronidazol:
wankomycyna p.o.

125 mg co 6 godz. przez 10 dni

‘ ESCMID [2]

wankomycyna p.o.

125 mg co 6 godz. przez 10 dni
lub

fidaksomycyna p.o.

jezeli w poczatkowym epizodzie
stosowano wankomycyne:

wankomycyna w terapii pulsacyjnej:
wankomycyna p.o.
125 mg co 6 godz. przez 10-14 dni
nastepnie
wankomycyna p.o.
125 mg co 12 godz. przez 7 dni
nastepnie
wankomycyna p.o.
125 mg co 24 godz. przez 7 dni
nastepnie
wankomycyna p.o.
125 mg co 2-3 dni przez 2-8 tyg.
lub
fidaksomycyna p.o.
200 mg co 12 godz. przez 10 dni

200 mg co 12 godz. przez 10 dni

‘ ACG [3]

moze by¢ leczony tym samym lekiem, za
pomoca ktérego uzyskano wyleczenie
poczatkowego epizodu

wankomycyna p.o.
125 mg co 6 godz. przez 10 dni

kolejny
nawrét CDI

wankomycyna w terapii pulsacyjne;j
lub

wankomycyna p.o.

125 mg co 6 godz. przez 10 dni
nastepnie

ryfaksymina p.o.

400 mg co 8 godz. przez 20 dni

lub

fidaksomycyna p.o.

200 mg co 12 godz. przez 10 dni
lub

transfer mikrobioty (po co najmniej 2
nawrotach = 3 epizodach CDI)

wankomycyna w terapii
pulsacyjnej

lub

fidaksomycyna p.o.

200 mg co 12 godz. przez 10 dni
lub

transfer mikrobioty wraz

z doustng terapig antybiotykiem

wankomycyna w terapii pulsacyjnej
lub

transfer mikrobioty

(po 3 nawrotach)

Schematy terapii pulsami wankomycyny [1,2,7]:

e 125 mg co 6 godz. p.o. przez 10-14 dni, nastepnie 125 mg co 12 godz. p.o. przez 7 dni, nastepnie 125 mg co 24 godz. p.o.

przez 7 dni, nastepnie 125 mg p.o. co 2-3 dni przez 2-8 tyg.

lub

e 125 mg co 6 godz. p.o. przez 10 dni, nastepnie 125-500 mg p.o. co 2-3 dzien przez 3 tyg.

Transfer mikrobioty [1,3,10,11]:

e transfer mikrobioty jelitowej od osoby zdrowej zaleca sie w przypadku pacjentéw z mnogimi nawrotami CDI, u ktorych nie

powiodto sie odpowiednie leczenie antybiotykowe

o wiekszos¢ towarzystw naukowych zaleca stosowanie transferu mikrobioty w przypadku co najmniej dwdch nawrotow

zakazenia Clostridioides difficile (czyli trzech epizodéw CDI)

Sytuacje szczegdlne w zakazeniach Clostridioides difficile:

e U kobiet ciezarnych i karmigcych z CDI zaleca sie wankomycyne 125 mg co 6 godz. p.o. przez 10 dni [3]

e U pacjentéw z chorobami przewlektymi jelit (colitis ulcerosa, choroba Lesniowskiego-Crohna): [14,15]
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- nalezy przeprowadzi¢ diagnostyke w kierunku CDI w kazdym zaostrzeniu choroby
- w leczeniu CDI preferowana jest wankomycyna (p.o.)

stosowanie inhibitorow pompy protonowej (IPP) i H2- blokeréw [1,12,13]

- stosowanie IPP oraz H2- brokeréw jest istotnym czynnikiem ryzyka wystgpienia CDI

- zbedne stosowanie IPP powinno by¢ ograniczone, chociaz brakuje istotnych dowodow, iz przerwanie ich stosowania
ma znaczenie w prewencji CDI

- IPPiH2-blokery nie wptywajg na odpowiedz kliniczng w trakcie leczenia CDI wankomycyna lub fidaksomycyng, dlatego
nie jest konieczne przerwanie ich stosowania w sytuacji wystgpienia CDI u pacjentow, ktérzy wymagaja ich stosowania

wankomycyne doodbytniczo podajemy w dawce 500 mg w 100 ml 0,9% NaCl podawane co 6 godz. [1]

nalezy pamieta¢ o mozliwosci uzyskania wynikéw fatszywie ujemnych pomimo typowego dla CDI obrazu klinicznego —
nalezy wéwczas rozwazy¢ wdrozenie terapii empirycznej [3]

zakazenie moze by¢ leczone w warunkach domowych, jezeli umozliwia to stan pacjenta [2]
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8. ZAKAZENIA ZWIAZANE Z LINIA NACZYNIOWA

zakazenia zwigzane z linig naczyniowg mogg przebiega¢ w dwdch postaciach tj. jako:
- zakazenie miejscowe (zakazenie miejsca wprowadzenia cewnika, zakazenie tunelu linii naczyniowej) obejmujgce ské-
re i tkanke podskdrng wzdtuz przebiegu cewnika
- zakazenie tozyska naczyniowego - obarczone wyzszg smiertelnoscig w poréwnaniu z zakazeniami krwi niezwigzanymi
z obecnoscia cewnikéw naczyniowych [1-4]
z uwagi na rodzaj zastosowanego dojscia naczyniowego wyrdzniamy:
- zakazenia zwigzane z liniami naczyniowymi krotkoterminowymi:
obwodowymi: wenflon, kaniula tetnicza
centralnymi: centralny cewnik zylny, cewnik dializacyjny
- zakazenia zwigzane z liniami naczyniowymi dfugoterminowymi:
centralny cewnik zylny
cewnik dializacyjny
port naczyniowy
zakazenia krwi zwigzane z obecnoscig krétkoterminowej linii naczyniowej obwodowej zylnej (wenflon) wystepujg bardzo
rzadko (0,1% pacjentéw z wenflonem), jednakze z uwagi na czestos¢ stosowania wenflondw, zakazenia te stanowig istot-
ny problem; w kazdym przypadku odczynu w okolicy wenflonu nalezy wdrozy¢ kliniczng diagnostyke réznicowa pomiedzy
zakazeniem a reakcjg niepozadang na ciato obce lub przetoczony lek, ktéra jest znacznie czestsza niz infekcja; jest to row-

niez wskazanie do usuniecia cewnika [14]

Diagnostyka zakazen krwi zwigzanych linig naczyniowg [1-2,5-7]:

Objawy mogace wskazywacd na zakazenie odcewnikowe krwi:

ogdlnoustrojowe objawy zakazenia: gorgczka, dreszcze, objawy sepsy (nawet bez zadnych objawéw miejscowych) oraz
brak infekcji w innym miejscu

ogniska przerzutowe infekcji (zatory bakteryjne, ropnie przerzutowe)

przetrwata lub nawracajaca bakteriemia wywotana przez bakterie kolonizujgce skore

objawy miejscowe: bdl, zaczerwienienie skory, obrzek, nadmierne ucieplenie skory, ropny wyciek; objawy te wystepuja
rzadko u pacjentéw z linig naczyniowg centralng a ich obecnos$¢ moze wskazywac na zakazenie patogenami bardziej in-

wazyjnymi jak Staphylococcus aureus lub pateczki Gram-ujemne

Diagnostyka mikrobiologiczna [1-2,8-9]:

posiewy krwi:
- 2 posiewy krwi pobierane jednoczasowo: bezposrednio z zyty obwodowej oraz z linii naczyniowej centralnej (w liniach
naczyniowych wielokanatowych nalezy pobra¢ posiewy krwi przez kazdy z kanatéw linii naczyniowej)
- 1 posiew krwi = 1 zestaw = 2 butelki: podtoze tlenowe i beztlenowe = 20 ml krwi: czyli 2 x 10 ml
badanie cewnika bez usuniecia:
- posiewy z okolicy miejsca wprowadzenia cewnika
- posiewy z tunelu cewnika
- wewnatrznaczyniowe szczotkowanie cewnika

badanie cewnika/portu/wenflonu po jego usunieciu:
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- posiewy z okolicy miejsca wprowadzenia cewnika
- badanie potilosciowe i ilosciowe koncowki cewnika
e gronkowce koagulazo-ujemne (CNS) stanowig najczestszg przyczyne odcewnikowych zakazen krwi, z drugiej strony ich

izolacja z posiewow krwi najczesciej oznacza kontaminacje probki, dlatego niezbedne jest pobieranie 2-3 posiewow krwi

Rozpoznanie zakazenia odcewnikowego krwi mozna postawic¢ gdy [1,2]:

- ten sam patogen hoduje sie z krwi pobranej bezposrednio z zyty obwodowej oraz z koricdwki cewnika (wzrost w iloscio-
wym posiewie koricowki > 102-10° CFU/ml lub w pdtilosciowym posiewie koricowki >15 CFU) i/lub z miejsca wprowa-
dzenia cewnika lub z tunelu cewnika

- ten sam patogen hoduje sie w posiewie krwi pobranej bezposrednio z zyty obwodowej oraz w posiewie krwi pobranej
przez cewnik naczyniowy, przy czym dodatni wynik posiewu krwi pobranej z cewnika uzyskano w automatycznym syste-

mie do posiewow krwi min. 2 godz. wczesniej niz z posiewu krwi pobranej z obwodu

Wskazania do usuniecia linii naczyniowej w przypadku potwierdzonego zakazenia odcewnikowego krwi [1,2,12]:

e wstrzgs septyczny

e niestabilnos¢ hemodynamiczna

e zakazenie odcewnikowe wywotane przez: Stapylococcus aureus, Enterococcus spp., wielooporne pateczki Enterobactera-
les, pateczki niefermentujace, Candida spp., Mycobacterium spp.

e powiktania przerzutowe np.: IZW, trombophlebitis, zatorowos¢ ptucna, zatory bakteryjne

e przetrwata bakteriemia (kandydemia) pomimo 72 godz. odpowiedniego leczenia

e ropien/wyciek ropny w miejscu zatozenia wktucia

e objawy infekcji tunelu podskdérnego
- w przpadku linii krétkotermiownych linia powinna zosta¢ usunieta; do wyjgtkowowych sytuacji nalezy zakazenie po-

wdowane przez gronkowce koaugulazo-ujemne

- w przypadku linii dtugotermionywch mozna zastosowac leczenie ratujgce cewnik, bez jego usuwania z wyjatkiem

w/w sytuacji

Antybiotykoterapia empiryczna [1-3]:
e wybdr antybiotyku:
Gronkowce koagulazo-ujemne (CNS) sg najczestszg przyczyng zakazen odcewnikowych (wiekszos¢ CNS wykazuje opornosc
na metycyline; kolejnym istotnym patogenem w etiologii w/w zakazen jest Staphylococcus aureus, dlatego lekiem pierwsze-
go rzutu w terapii empirycznej jest:
- wankomycyna (alternatywnie daptomycyna)
- nalezy poszerzy¢ spektrum o bakterie Gram-ujemne (w tym Pseudomonas aeruginosa), w oparciu o lokalng lekowraz-
liwos¢ w nastepujacych sytuacjach:
wstrzgs septyczny
pacjenci z neutropenia lub pacjenci hematoonkologiczni
pacjenci po transplantacji narzadu migzszowego lub szpiku kostnego
obecnos¢ cewnika w zyle udowej
przedtuzony pobyt w OIT
wielomiejscowa kolonizacja patogenami Gram-ujemnymi
- nalezy poszerzy¢ spektrum o Candida spp. u pacjentow niestabilnych hemodynamicznie, spetniajacych jeden z poniz-

szych warunkdéw:
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catkowite zywienie pozajelitowe

dtugotrwata i/lub szerokospektralna antybiotykoterapia

obecnos¢ choroby nowotworowej

obecnos¢ cewnika w zyle udowe;j

wielomiejscowa kolonizacja Candida spp.
w sytuacji kiedy nie mozna usung¢ cewnika, nalezy rownoczesnie z terapig dozylng rozwazy¢ stosowanie antybiotykow
w postaci tzw. , korkéw” (ang. Antibiotic Lock Therapy - ALT), wypetniajac linie naczyniowa antybiotykami [1]
w zakazeniach o etiologii CNS mozna rozwazy¢ nie podawanie antybiotyku, gdy: usunieto cewnik, ustgpity objawy zakazenia
(pacjent stabilny, bez niedoboréw odpornosci oraz bez obecnosci sztucznych materiatéw w tozysku naczyniowym) [1,11]
w zakazeniach krwi zwigzanych z obecnoscia linii naczyniowej wymiana cewnika po prowadnicy jest przeciwwskazana
rutynowa wymiana cewnika naczyniowego po prowadnicy nie jest rekomendowana z uwagi na wysokie ryzyko wystgpie-

nia powiktan infekcyjnych [1]

Antybiotykoterapia celowana [1-3,10]:

gronkowce koagulazo-ujemne wrazliwe na metycyline (MS-CNS): kloksacylina 2 g co 4-6 godz. i.v. lub cefazolina 2 g co
8 godz. i.v.

gronkowce koagulazo-ujemne oporne na metycyline (MR-CNS): wankomycyna 15-20 mg/kg co 8-12 godz. i.v. (dawka
wysycajgca 25-30 mg/kg i.v.), teikoplanina 6 mg/kg co 12 godz. i.v. (pierwsze 3 dawki), nastepnie 6 mg/kg/dobe i.v.
(w 1 dawce dobowej)

Staphylococcus aureus MSSA : kloksacylina 2 g co 4-6 godz. i.v. lub cefazolina 2 g co 8 godz. i.v.

Staphylococcus aureus MRSA: wankomycyna 15-20 mg/kg co 8-12 godz. i.v. (dawka wysycajgca 25-30 mg/kg i.v. — szcze-
gbty w rozdziale 1.3), teikoplanina 6 mg/kg co 12 godz. i.v. (pierwsze 3 dawki), nastepnie 6 mg/kg/dobe i.v. (w 1 dawce);
leczenie alternatywne: daptomycyna 8-10 mg/kg/dobe i.v.

Enterococcus faecalis: ampicylina 2 g co 6-8 godz. i.v.

Enterococcus faecium: wankomycyna 15-20 mg/kg co 8-12 godz. i.v. (dawka wysycajgca 25-30 mg/kg i.v.)

Enterococcus faecium VRE: linezolid 600 mg co 12 godz. i.v. leczenie alternatywne: daptomycyna 8-10 mg/kg/dobe i.v.
pateczki Gram-ujemne Enterobacterales: zgodnie z uzyskanym antybiogramem (ESBL-ujemne — ceftriakson, cefotaksym;
ESBL-dodatnie - karbapenem)

pateczki Gram-ujemne niefermentujace: Pseudomonas aeruginosa — ceftazydym, piperacylina/tazobaktam, cefepim;
Acinetobacter baumannii — ampicylina/sulbaktam, karbapenem, kolistyna

Candida spp.: flukonazol lub echinokandyna lub amfoterycyna B (formy lipidowe) - w zaleznosci od wrazliwosci, stanu

klinicznego pacjenta oraz usuniecia lub nie linii naczyniowe;j

W zakazeniach odcewnikowych krwi o etiologii Staphylococcus aureus, Enterococcus spp. i Candida spp. nalezy wykonaé

badanie echokardiograficzne serca w celu wykluczenia infekcyjnego zapalenia wsierdzia.

Czas stosowania antybiotyku [1-3,13]:

zakazenia niepowiktane:

- gronkowce koagulazo-ujemne CNS (z wyjatkiem Staphylococcus lugdunensis, ktory powinien byé leczony jak
Staphylococcus aureus): 5-7 dni jezeli linia zostata usunieta (chyba, ze obecny jest sztuczny materiat w tozysku naczy-
niowym- wtedy leczymy 10-14 dni); jezeli nie usunieto linii: 10-14 dni z lub bez ALT przez 10-14 dni; jezeli po usunie-
ciu cewnika naczyniowego nie wystepujg objawy zakazenia u stabilnych pacjentéw bez niedoboréw odpornosci, bez
obecnosci sztucznych materiatéw w tozysku naczyniowym, mozna rozwazy¢ nie podawanie antybiotyku

- Staphylococcus aureus (MSSA i MRSA): co najmniej 14 dni (wskazane posiewy kontrolne po 72 godz.) w przypadku
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zakazen przebiegajgcych bez powiktan

Enterococcus spp.: 7-14 dni

pateczki Gram-ujemne: co najmniej 7 dni; leczenie 7-dniowe moze byc zastosowane tylko w niepowiktanej bakterie-
mii [18]

Candida spp.: 14 dni od ostatniego ujemnego posiewu

e zakazenia powiktane: w zaleznosci od powiktan i etiologii — zazwyczaj 4-6 tygodni

Wypetnianie linii antybiotykiem (ang. Antibiotic Lock Therapy - ALT) [1,2,15-17]:

e ALT z zatozenia powinna stuzy¢ ratowaniu cewnika, wytgcznie w sytuacji gdy nie mozna go usung¢

e warunki jakie nalezy spetni¢, aby mdc zastosowaé ALT w zakazeniach foza naczyniowego zwigzanych z linig naczyniowg:

pacjent stabilny klinicznie
brak cech infekcji miejsca wktucia i/lub tunelu cewnika
zakazenie wywotane jest przez patogen o niskiej wirulencji (np.koagulazo-ujemne gronkowce)

brak powiktan przerzutowych (1ZW, thrombophlebitis, zatorowos¢ ptucna, zatory bakteryjne itp.)

e ALT nalezy stosowad zawsze w potgczeniu z terapig dozylng

e optymalny czas stosowania ALT nie zostat ustalony; zazwyczaj ALT stosuje sie 7-14 dni

e przygotowanie i stosowanie ALT:

ze wzgledu na duza réznorodnos$¢ dostepnych cewnikdédw naczyniowych objetosé potrzebna do wypetnienia linii po-
winna byc¢ zgodna z instrukcjg producenta stosowanego cewnika

lek powinien by¢ przygotowany w aseptycznych warunkach w aptece szpitalnej (zazwyczaj antybiotyk rozpuszczony
jest w soli fizjologicznej z dodatkiem heparyny)

roztwor powinien pozostawac w $wietle cewnika min. 12 godz.

roztwor powinien by¢ wymieniany co 24-72 godz.

wszystkie swiatta cewnika powinny by¢ wypetniane roztworem

e stezenia antybiotyku:

najczesciej stosowanymi antybiotykami (podane dawki sg najczesciej zalecanymi w literaturze stezeniami) w ALT s3:

wankomycyna 2-5 mg/ml
teikoplanina 10 mg/ml
daptomycyna 5 mg/ml
amikacyna 2 mg/ml

cyprofloksacyna 2 mg/ml

ponadto niektdrzy eksperci zalecajg rowniez inne antybiotyki:

gentamycyna 2-5 mg/ml
cefazolina 5-10 mg/ml

ceftazydym 0,5-10 mg/ml
piperacylina/tazobaktam 10 mg/ml

lewofloksacyna 5 mg/ml

e brak jest aktualnie rekomendacji zalecajacych stosowanie w terapii 70% etanolu oraz taurolidyny [1,16,17]

e w sytuacji, gdy priorytetem jest ratowanie cewnika skolonizowanego gronkowcami koagulazo-ujemnymi lub pateczkami

Gram-ujemnymi (dodatnie posiewy z cewnika, ujemne posiewy krwi) mozna rozwazy¢ zastosowanie ALT bez towarzy-

szgcej terapii dozylne;j.
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9. INFEKCYJNE ZAPALENIE WSIERDZIA

Czynniki etiologiczne [1-4,8]:
e bakterie (> 90% przypadkéw I1ZW), grzyby (< 1%)

e najczestszg bakteryjng przyczyna IZW sg gronkowce ztociste (Staphylococcus aureus)

e inne czeste przyczyny bakteryjne to: paciorkowce zielenigce (z grupy Streptococcus viridans — do niedawna najczestsza

przyczyna IZW na naturalnej zastawce), enterokoki, gronkowce koagulazo-ujemne, pateczki Gram-ujemne oraz rzadziej

bakterie z grupy HACEK (Haemophilus parainfluenzae, Aggregatibacter aphrophilus (dawniej Haemophilus aphrophilus),

Aggregatibacter actinomycetemcomitans (dawniej Actinobacillus actinomycetemcomitans), Cardiobacterium hominis,

Eikenella corrodens i Kingella kingae)

Diagnostyka mikrobiologiczna [1-4]:

e posiewy krwi sg podstawg rozpoznania i okreslenia etiologii IZW:

powinny zosta¢ one pobrane u kazdego pacjenta przed rozpoczeciem leczenia

nalezy pobraé¢ minimum 3 posiewy krwi z réznych miejsc naktucia w odstepach 30-minutowych

1 posiew krwi = 1 zestaw = 2 butelki: podtoze tlenowe i beztlenowe = 20 ml krwi: czyli 2 x 10 ml

z uwagi na utrzymujaca sie na wzglednie statym poziomie bakteriemie w IZW nie ma potrzeby opdzniania pobrania
krwi na posiew do czasu wystgpienia szczytu gorgczki

u pacjentdéw, u ktérych zastosowano wczesniej antybiotykoterapie i stan kliniczny jest stabilny nalezy rozwazy¢ odsta-
wienie antybiotyku i pobranie 3 posiewdw krwi; jezeli pozwala na to stan kliniczny pacjenta, przerwa w podawaniu
antybiotyku powinna trwac 7-10 dni przed pobraniem posiewdw krwi

posiewy krwi powinny by¢ pobrane ponownie, jezeli pacjent nadal gorgczkuje po 7 dniach antybiotykoterapii celowanej

e diagnostyka serologiczna/PCR:

ujemne posiewy krwi mogg wynikaé¢ z zakazenia atypowymi bakteriami/namnazajgcymi sie wewngtrzkomérkowo
(m.in.: Coxiella burnetii, Bartonella spp., Brucella spp., Mycobacterium spp., Chlamydia spp., Mycoplasma pneumoniae,
Legionella pneumophila) oraz grzybami

powyzsze patogeny oraz Tropheryma whipplei mozna rowniez badac¢ za pomocg badan genetycznych z uzyciem me-
tody PCR

Antybiotykoterapia infekcyjnego zapalenia wsierdzia:

Profilaktyczne stosowanie antybiotykow: szczegdty w rozdziale 14.2.1.
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Antybiotykoterapia empiryczna [1,2]:

e wstepne leczenie empiryczne w ostrej fazie IZW (przed identyfikacjg patogenu) przedstawia tabela 23

Tabela 23. Wstepne leczenie empiryczne w ostrej fazie IZW (przed identyfikacjg patogenu) wg ESC [1]

Na zastawce natywnej ‘ Na zastawce sztucznej
ampicylina 12 g/dobe i.v. zastawka wszczepiona < 1 roku
w 4-6 dawkach podzielonych wankomycyna 30 mg/kg/dobe i.v.
+ w 2 dawkach podzielonych
kloksacylina 12 g/dobe i.v. +
w 4-6 dawkach podzielonych gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m.
+ w 1 dawce dobowej
gentamycyna 3mg/kg/dobe i.v. lub i.m. +
w 1 dawce dobowej ryfampicyna 900-1200 mg/dobe i.v. lub p.o.
przy uczuleniu na penicyliny: w 2-3 dawkach podzielonych

wankomycyna 30-60 mg/kg/dobe i.v. zastawka wszczepiona > 1 roku

w 2-3 dawkach podzielonych leczenie jak w przypadku zastawki natywnej

+

gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m.
w 1 dawce dobowej

e jezeli wstepne posiewy krwi sg ujemne i brak jest odpowiedzi klinicznej na dotychczasowe leczenie, nalezy wzig¢ pod
uwage patogeny powodujgce IZW z ujemnymi posiewami krwi (wdrozenie odpowiedniej diagnostyki serologiczne;j i ge-
netycznej w kierunku patogendw atypowych i grzybow); nalezy rowniez rozwazy¢ leczenie operacyjne

e w IZW zastawki natywnej, zwigzanym z kontaktem z opiekg zdrowotng w osrodkach, gdzie czestos$¢ zakazern MRSA > 5%
mozna rozwazyc skojarzenie kloksacyliny z wankomycyng do czasu oznaczenia lekowrazliwosci Staphylococcus aureus

e nalezy pamieta¢ o monitorowaniu stezen gentamycyny i wankomycyny (szczegdty w rozdziale 1.3.) w osoczu a takze funk-
cji nerek w trakcie terapii IZW

e ryfampicyne zaleca sie tylko w leczeniu IZW na zastawce sztucznej, wytgcznie w terapii skojarzonej; wedtug niektérych

wytycznych podawanie antybiotyku nalezy rozpocza¢ 3-5 dni pdzniej niz podawanie wankomycyny i gentamycyny
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Antybiotykoterapia celowana [1,2]:

e |eczenie celowane IZW na zastawce natywnej i sztucznej przedstawia tabela 24 i 25

Tabela 24. Leczenie IZW na zastawce natywnej wg czynnika etiologicznego [1,2]

Patogen ‘ Antybiotyk ‘ Czas leczenia
paciorkowce zielenigce oraz penicylina krystaliczna 12-18 mlIn j. /dobe i.v. 4 tygodnie
Streptococcus gallolyticus (bovis) w dawkach podzielonych co 4-6 godz.
wrazliwe na penicyline (MIC < 0,125 — - -
ug/mL) ampicylina 12 g/dobe i.v. 4 tygodnie

w dawkach podzielonych co 4-6 godz.
cefriakson 2 g/dobe i.v. lub i.m. 4 tygodnie
w 1 dawce dobowej
penicylina krystaliczna 12-18 mIn j. /dobe i.v. 2 tygodnie
w dawkach podzielonych co 4-6 godz.
+
gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. 2 tygodnie
w 1 dawce dobowej
ampicylina 12 g/dobe i.v. 2 tygodnie
w dawkach podzielonych co 4-6 godz.
+
gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. 2 tygodnie
w 1 dawce dobowej
cefriakson 2 g/dobe i.v. lub i.m. 2 tygodnie
w 1 dawce dobowej
+
gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. 2 tygodnie
w 1 dawce dobowej
u pacjentéw uczulonych na B-laktamy:
wankomycyna 30mg/kg/dobe i.v. 4 tygodnie
w dawkach podzielonych co 12 godz.
paciorkowce zielenigce oraz penicylina krystaliczna 24 min j. /dobe i.v. 4 tygodnie
Streptococcus gallolyticus (bovis) w dawkach podzielonych co 4-6 godz.
wzglednie oporne na penicyline +
(MIC 0,25-2 pg/mL) gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. 2 tygodnie
w 1 dawce dobowej
ampicylina 12 g/dobe i.v. 4 tygodnie
w dawkach podzielonych co 4-6 godz.
+
gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. 2 tygodnie
w 1 dawce dobowej
cefriakson 2 g/dobe i.v. lub i.m. 4 tygodnie
w 1 dawce dobowej
+
gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. 2 tygodnie

w 1 dawce dobowej
u pacjentéw uczulonych na B-laktamy:

wankomycyna 30mg/kg/dobe i.v. 4 tygodnie
w dawkach podzielonych co 12 godz.
+
gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. 2 tygodnie

w 1 dawce dobowej
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Staphylococcus spp. wrazliwe na kloksacylina 12 g/dobe i.v. 4-6 tygodni
mgtycyline w dawkach podzielonych co 4-6 godz.
m.in. u pacjentéw uczulonych na B-laktamy
StaphylococcusaureusiMSSA (reakacja nienatychmiastowa):
cefazolina 6 g/dobe i.v. 4-6 tygodni
w dawkach podzielonych co 8 godz.
u pacjentéw uczulonych na B-laktamy
(reakcja natychmiastowa):
wankomycyna 30-60 mg/kg/dobe i.v. 4-6 tygodni
w dawkach podzielonych co 8-12 godz.
Staphylococcus spp. oporne na wankomycyna 30-60 mg/kg/dobe i.v. 4- 6 tygodni
metycyling m.in. w dawkach podzielonych co 8-12 godz.
Staphylococcus aureus MRSA
Enterococcus faecalis HLAR(-) ampicylina 12 g/dobe i.v. 4-6 tygodni
w dawkach podzielonych co 4-6 godz.
+
gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. 2-6 tygodni
w 1-3 dawkach podzielonych
Enterococcus faecalis HLAR(+) ampicylina 12 g/dobe i.v. 6 tygodni
w dawkach podzielonych co 4-6 godz.
+
cefriakson 4 g/dobe i.v. lubi.m. 6 tygodni
w dawkach podzielonych co 12 godz.
Enterococcus oporny na penicyline wankomycyna 30 mg/kg/dobe i.v. 6 tygodni
(np. Enterococcus faecium) w dawkach podzielonych co 12 godz.
+
gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. 6 tygodni
w 1-3 dawkach podzielonych
Enterococcus oporny na penicyling, linezolid 600 mg co 12 godz. i.v. > 6 tygodni
aminoglikozydy, glikopeptydy daptomycyna 10-12 mg/kg/dobe i.v. w 1 dawce > 6 tygodni

Tabela 25. Leczenie IZW na zastawce sztucznej wg czynnika etiologicznego

Patogen

paciorkowce zielenigce oraz Streptococcus
gallolyticus (bovis) wrazliwe na penicyling
(MIC 0,125 pg/mL)

Antybiotyk Czas leczenia
penicylina krystaliczna 24 min j. /dobe i.v. 6 tygodni
w dawkach podzielonych co 4-6 godz.
+/-
gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. 2 tygodnie
w 1 dawce dobowej
ampicylina 12 g/dobe i.v. 6 tygodni
w dawkach podzielonych co 4-6 godz.
+/-
gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. 2 tygodnie
w 1 dawce dobowej
cefriakson 2 g/dobe i.v. lub i.m. 6 tygodni
w 1 dawce dobowej
+/-
gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. 2 tygodnie
w 1 dawce dobowej
u pacjentéw uczulonych na B-laktamy:
wankomycyna 30mg/kg/dobe i.v. 6 tygodni
w dawkach podzielonych co 12 godz.
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paciorkowce zielenigce oraz Streptococcus
gallolyticus (bovis)

wzglednie oporne na penicyline

(MIC 0,25-2 pg/mL)

penicylina krystaliczna 24 min j. /dobe i.v.
w dawkach podzielonych co 4-6 godz.
+
gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m.
w 1 dawce dobowej

6 tygodni

6 tygodni

ampicylina 12 g/dobe i.v.
w dawkach podzielonych co 4-6 godz.
+
gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m.
w 1 dawce dobowej

6 tygodni

6 tygodni

cefriakson 2 g/dobe i.v. lubi.m.
w 1 dawce dobowej
+
gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m.
w 1 dawce dobowej

6 tygodni

6 tygodni

u pacjentéw uczulonych na B-laktamy:
wankomycyna 30mg/kg/dobe i.v.
w dawkach podzielonych co 12 godz.
+ /-
gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m.
w 1 dawce dobowej

6 tygodni

6 tygodni

Staphylococcus spp. wrazliwe na
metycyline

m.in.

Staphylococcus aureus MSSA

kloksacylina 12 g/dobe i.v.
w dawkach podzielonych co 4-6 godz.
+
gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m.
w 1-3 dawkach podzielonych
+
ryfampicyna 900-1200 mg i.v. lub p.o.
w dawkach podzielonych co 8-12 godz.

> 6 tygodni

2 tygodnie

> 6 tygodni

u pacjentéw uczulonych na B-laktamy
(reakacja nienatychmiastowa):
cefazolina 6 g/dobe i.v.

w dawkach podzielonych co 8 godz.

+
gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m.
w 1-3 dawkach podzielonych
+
ryfampicyna 900-1200 mg i.v. lub p.o.
w dawkach podzielonych co 8-12 godz.

> 6 tygodni

2 tygodnie

> 6 tygodni

u pacjentéw uczulonych na B-laktamy
(reakcja natychmiastowa):
wankomycyna 30-60 mg/kg/dobe i.v.
w dawkach podzielonych co 8-12 godz.
+
gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m.
w 1-3 dawkach podzielonych
+
ryfampicyna 900-1200 mg i.v. lub p.o.
w dawkach podzielonych co 8-12 godz.

> 6 tygodni

2 tygodnie

> 6 tygodni

Staphylococcus spp. oporne na metycyline
m.in.
Staphylococcus aureus (MRSA)

wankomycyna 30-60 mg/kg/dobe i.v.
w dawkach podzielonych co 8-12 godz.
+
gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m.
w 1-3 dawkach podzielonych
+
ryfampicyna 900-1200 mg i.v. lub p.o.
w dawkach podzielonych co 8-12 godz.

> 6 tygodni

2 tygodnie

> 6 tygodni

Enterococcus faecalis HLAR(-)

ampicylina 12 g/dobe i.v.
w dawkach podzielonych co 4-6 godz.
+
gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m.
w 1-3 dawkach podzielonych

6 tygodni

2-6 tygodni

Enterococcus faecalis HLAR(+)

ampicylina 12 g/dobe i.v.
w dawkach podzielonych co 4-6 godz.
+
cefriakson 4 g/dobe i.v. lub i.m.
w dawkach podzielonych co 12 godz.

6 tygodni

6 tygodni
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Enterococcus oporny na penicyline wankomycyna 30 mg/kg/dobe i.v. 6 tygodni
(np. Enterococcus faecium) w dawkach podzielonych co 12 godz.
+
gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. 6 tygodni
w 1-3 dawkach podzielonych
Enterococcus oporny na penicyline, linezolid 600 mg co 12 godz. i.v. > 6 tygodni
aminoglikozydy, glikopeptydy daptomycyna 10-12 mg/kg i.v. > 6 tygodni

w 1 dawce dobowej

IZW wywotane przez bakterie z grupy HACEK [1-3]:

bakterie z grupy HACEK czesto wytwarzajg B-laktamazy

szczepy wytwarzajgce B-laktamazy: sg zazwyczaj wrazliwe na ceftriakson, inne cefalosporyny Ill generacji oraz fluorochi-

nolony; standardowe leczenie obejmuje: ceftriakson 2 g co 24 godz. i.v.
alternatywna terapig o gorzej udokumetowanej skutecznosci jest stosowanie ciprofloksacyny (400 mg co 8-12 godz. i.v.)

szczepy niewytwarzajgce B-laktamaz: ampicylina 12 g/dobe i.v. w 4-6 dawkach podzielonych z ewentualnym dodaniem

gentamycyny 3 mg/kg/dobe i.v. w 2-3 dawkach podzielonych (przez 2 pierwsze tygodnie terapii)
czas stosowania antybiotyku: 4 tygodnie w przypadku zastawek wtasnych, 6 tygodni w przypadku zastawek sztucznych

IZW o etiologii grzybiczej [1-3,5,6]:

z uwagi na wysoka smiertelnos¢ zdecydowana wiekszo$¢ przypadkéw grzybiczego IZW wymaga leczenia operacyjnego

oraz dtugotrwatej terapii przeciwgrzybiczej — dozylnej terapii poczgtkowej oraz doustnej terapii supresyjnej

IZW o etiologii Candida spp.:

- terapia poczatkowa: formy lipidowe amfoterycyny B (z dodatkiem lub bez flucytozyny) lub echinokandyny w wysokich
dawkach; zamiana na flukonazol (400-800 mg/dobe, 6-12 mg/kg/dobe) jest mozliwa u pacjentdw stabilnych klinicznie,
u ktérych wyhodowano szczepy Candida spp. wrazliwe na flukonazol oraz uzyskano ujemne kontrolne posiewy krwi

- terapia supresyjna: flukonazol lub worikonazol/posakonazol (dla szczepdw niewrazliwych na flukonazol) nalezy stoso-
wac u pacjentow z powiktaniami, sztuczng zastawkg lub u tych, u ktérych nie mozna byto usungc¢ zastawki

IZW o etilologii Aspergillus spp.:

- terapia poczatkowa: worikonazol lub formy lipidowe amfoterycyny B

- terapia supresyjna: worikonazol
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10. BAKTERYJNE ZAPALENIE OPON MOZGOWO-RDZENIOWYCH i ROPIEN MOZGU

Szczegdtowe 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”.

10.1.BAKTERYJNE ZAPALENIE OPON MOZGOWO-RDZENIOWYCH

bakteryjne zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych stanowi stan bezposredniego zagrozenia zycia

pacjenci z podejrzeniem bakteryjnego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych moga by¢ podzieleni na dwie grupy [1]:

- wysokiego ryzyka, z wyraznymi objawami bakteryjnego zakazenia, goraczka, zaburzeniami Swiadomosci, sztywnoscia
karku

- niskiego ryzyka, u ktérych diagnoza moze by¢ postawiona lub wykluczona dopiero po badaniu ptynu mézgowo-rdze-
niowego

w przypadku podejrzenia bakteryjnego zapalenia opon, opdznienie podania antybiotyku moze wynikaé z wdrazania cza-

sochtonnych procedur diagnostycznych, takich jak tomografia komputerowa, naktucie ledzwiowe i oczekiwanie na wynik

badan oraz przesytanie do osrodka specjalistycznego

opodznienie podania antybiotyku w grupie chorych wysokiego ryzyka zdecydowanie pogarsza rokowanie [2-5]

u pacjentéw wysokiego ryzyka bakteryjnego zapalenia opon nalezy pobraé niezwtocznie dwa posiewy krwi i poda¢ anty-

biotyk nawet przed pobraniem ptynu mézgowo-rdzeniowego, jezeli planowane jest wykonanie badan diagnostycznych,

ktére mogg opdzni¢ wdrozenie leczenia [6]

Diagnostyka mikrobiologiczna:

posiewy krwi:
- zalecane niezwtocznie pobranie dwdch zestawdw posiewdw krwi: czutos¢ 50-80%, jezeli pacjent nie otrzymywat an-
tybiotyku [6,7,8]

badania mikrobiologiczne ptynu mézgowo-rdzeniowego:

preparat bezposredni barwiony metodg Grama: swoistos¢ ok. 97%, czutos¢ dla Streptococcus pneumoniae 69-93%
i 30-89% dla meningokokow [9]
PCR: czutosc 87-100%, swoistos¢ 98-100%, szczegdlnie przydatny gdy u pacjenta podjeto juz terapie antybiotykowa

testy aglutynacji lateksowej: rutynowe stosowanie nie jest zalecane ze wzgledu na brak wptywu na sposéb leczenia

i mozliwe wyniki fatszywie dodatnie [9,10]

posiew ptynu mdzgowo-rdzeniowego

Terapia empiryczna bakteryjnego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych:

schematy terapii empirycznej w poszczegdlnych grupach wiekowych przedstawia tabela 26

terapia empiryczna u pacjentow z niedoborami odpornosci - taka jak w grupie > 50 r.z

Terapia celowana bakteryjnego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych:

wybor antybiotykow w terapii celowanej i ich dawkowanie przedstawiajg tabele 27 i 28
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Tabela 26. Terapia empiryczna bakteryjnego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych

Grupa pacjentow ‘

noworodki — zakazenie
okotoporodowe

Prawdopodobna etiologia

Escherichia coli, Streptococcus agalactiae, Listeria
monocytogenes, Klebsiella spp. i inne Gram-ujemne pateczki
jelitowe

Zalecane antybiotyki

ampicylina + cefotaksym +
gentamycyna

noworodki — zakazenie
szpitalne

gronkowce, Gram-ujemne pateczki jelitowe, Pseudomonas
aeruginosa

ceftazydym + wankomycyna

od3m.z.do 5r.z.

pnuemoniae

niemowleta Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae, Streptococcus cefotaksym lub ceftriakson

od1do3m.z. pnuemoniae, niekiedy patogeny z grupy noworodkowe;j + wankomycyna
ewentualnie + ampicylina

dzieci Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae, Streptococcus cefotaksym lub ceftriakson +

wankomycyna

dzieciod 5 r.z,,
dorosli do 50 r.z.

Neisseria meningitidis, Streptococcus pnuemoniae

cefotaksym lub ceftriakson +
wankomycyna

dorosli powyzej 50 r.z.

Neisseria meningitidis, Streptococcus pnuemoniae, Listeria
monocytogenes, Streptococcus agalactiae, Haemophilus
influenzae (serotypy inne niz b i szczepy bezotoczkowe)

cefotaksym lub ceftriakson +
ampicylina +wankomycyna

pacjenci z obnizong
odpornoscig

Streptococcus pnuemoniae, Neisseria meningitidis, Listeria
monocytogenes, Gram-ujemne pateczki tlenowe, w tym
Pseudomonas aeruginosa

wankomycyna + ampicylina
+ cefepim
lub
wankomycyna + meropenem

pacjenci ze ztamaniem
podstawy czaszki

Streptococcus pnuemoniae, Haemophilus influenzae,
Streptococcus pyogenes

wankomycyna + ceftriakson

pacjenci po urazie
penetrujgcym gtowy

Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis,
Gram-ujemne pateczki tlenowe, w tym Pseudomonas aeruginosa

wankomycyna + cefepim
lub
wankomycyna + ceftazydym
lub
wankomycyna + meropenem

pacjenci po zabiegu
neurochirurgicznym

Gram-ujemne pateczki tlenowe, w tym Pseudomonas aeruginosa

wankomycyna + cefepim
lub
wankomycycna + ceftazydym
lub
wankomycyna + meropenem

Tabela 27. Zalecane dawkowanie lekéw przeciwbakteryjnych w leczeniu bakteryjnego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych

Antybiotyk/

Dawka catodobowa

Noworodki, wiek w dniach

chemioterapeutyk Niemowleta i dzieci Dorosli

ampicylina 150-300 mg/kg 300-400 mg/kg 300-400 mg/kg 12g
(w 3 dawkach) (w 3-4 dawkach) (w 4-6 dawkach) (w 6 dawkach)
benzylpenicylina 0,15 min j.m./kg 0,2 minj.m./kg 0,25-0,3 min j.m./kg 24 min j.m.

(w 2-3 dawkach) (w 3-4 dawkach) (w 4-6 dawkach) (w 6 dawkach)

cefotaksym 100-150 mg/kg 150-200 mg/kg 225-300 mg/kg 8-12g

(w 2-3 dawkach) (w 3-4 dawkach) (w 3-4 dawkach) (w 4-6 dawkach)
ceftazydym 100-150 mg/kg 150 mg/kg 150 mg/kg 6g

(w 2-3 dawkach) (w 3 dawkach) (w 3 dawkach) (w 3 dawkach)
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ceftriakson nie nalezy stosowa¢ u noworodkéw 80-100 mg/kg 4g
(w 1-2 dawkach) (w 2 dawkach)
gentamycyna® 5 mg/kg 7,5 mg/kg 7,5 mg/kg 5 mg/kg
(w 2 dawkach) (w 3 dawkach) (w 3 dawkach) (w 3 dawkach)
kloksacylina 75 mg/kg 150-200 mg/kg 200 mg/kg 9-12 g
(w 2-3 dawkach) (w 3-4 dawkach) (w 4 dawkach) (w 6 dawkach)
meropenem [12] 80 mg/kg/dobe 120 mg/kg/dobe 120 mg/kg 6g
(w 3 dawkach) (w 3 dawkach)
(w 2 dawkach) (w 3 dawkach)
wankomycyna© 20-30 mg/kg 30-45 mg/kg 60 mg/kg 30-60 mg/kg
(w 2-3 dawkach) (w 3-4 dawkach) (w 4 dawkach) (w 2-3 dawkach)
moksifloksacyna® 400 mg
) ) ) (w 1 dawce)

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

® potrzeba monitorowania szczytowych stezefd w surowicy

¢ najnizsze stezenie (ang. through) w surowicy musi by¢ nie mniejsze niz 15-20 pg/ml (szczegdty w rozdziale 1.3)
dbrak ustalonej dawki optymalnej

cbrak rejestracji, znakomita penetracja do OUN [13]

Tabela 28. Antybiotyki zalecane w terapii zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych w zaleznosci od etiologii i lekowrazli-

wosci drobnoustrojow [6,8,13,15]
Drobnoustrdj, wrazliwos¢

Streptococcus pneumoniae

wrazliwe na penicyline

(MIC £ 0,064 mg/L)

o obnizonej wrazliwosci na penicyline (MIC > 0,064-1 ceftriakson

mg/L?) lub

cefotaksym

oporne na cefalosporyny cefotaksym + wankomycyna

(MIC > 1,0 mg/L) lub

ceftriakson + wankomycyna

wankomycyna + rifampicyna

Leczenie z wyboru Leczenie alternatywne

benzylpenicylina ceftriakson, cefotaksym

cefepim, meropenem

wankomycyna + rifampicyna

oporne na cefalosporyny wankomycyna+moksifloksacyna®

MIC > 2 mg/L

Neisseria meningitidis

wrazliwe na penicyline
(MIC< 0,1 mg/L)

benzylpenicylina

ceftriakson, cefotaksym,

mg/L)
Listeria monocytogenes

Streptococcus agalactiae

Escherichia coli i inne Gram-ujemne pateczki jelitowe

Pseudomonas aeruginosa

o obnizonej wrazliwosci na penicyline (MIC 0,1-1

lub chloramfenikol
ampicylina
ceftriakson lub cefotaksym chloramfenikol,
meropenem
ampicylina sulfametoksazol/trimetoprim,
lub meropenem
benzylpenicylina®
ampicylina ceftriakson, cefotaksym
lub

benzylpenicylina®

cefotaksym + gentamycyna

aztreonam, cyprofloksacyna®,

lub meropenem,
ceftriakson + gentamycyna sulfametoksazol/trimetoprim
ceftazydym® aztreonam, cyprofloksacyna®,

lub meropenem®

cefepim®
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Haemophilus influenzae

szczepy B-laktamazo-ujemne ampicylina ceftriakson, cefotaksym, cefepim
chloramfenikol*

szczepy B-laktamazo-dodatnie ceftriakson lub cefotaksym cefepim
chloramfenikol®

szczepy BLNAR (ang. S-lactamase-negative, ceftriakson lub cefotaksym meropenem
ampicillin-resistant)

Staphylococcus aureus

wrazliwe na metycyline kloksacylina wankomycyna,
oporne na metycyline wankomycyna® sulfametoksazol/trimetoprim,
linezolid®f,

daptomycyna+rifampicyna

linezolidf

Staphylococcus epidermidis wankomycyna + rifampicyna

Enterococus spp.
wrazliwe na ampicyline ampicylina + gentamycyna wankomycyna + gentamycyna
oporne na ampicyling wankomycyna + gentamycyna
oporne na ampicyline i wankomycyne linezolid
Uwaga:

2 szczepy wrazliwe na cefotaksym/ceftriakson

®brak rejestracji, znakomita penetracja do OUN [13]

¢ nalezy rozwazy¢ dodanie aminoglikozydu

4w przypadku braku innej opcji mozna podaé ciprofloksacyne i.v.
¢ nalezy rozwazy¢ dodanie rifampicyny

flinezolid - wskazanie porejestracyjne [11]

Czas stosowania antybiotyku [7,8]:

e bakteryjne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych o niekreslonej etiologii: 10-14 dni
e Streptococcus pneumoniae: 10-14 dni

e Neiserria menigitidis: 7 dni

e Haemophilus influenzae: 7-14 dni

e [Listeria monocytogenes: 21 dni

e Staphylococcus aureus: 14 dni

e pateczki Gram-ujemne: 21-28 dni

10.2. ROPIEN MOzZGU

Patogeneza ropni mézgu [17,18,20]:
e drobnoustroje (gtéwnie bakterie) mogg dostawac sie do tkanki mdzgowej bezposrednio przez ciggtos¢ lub drogg krwio-
nosna z innych ognisk infekgji
e ropnie powstate bezposrednio przez ciggtos¢ moga by¢ nastepstwem:
— zapalenia opon mdézgowo-rdzeniowych
— przewlektego zapalenia ucha srodkowego
— zapalenia wyrostka sutkowatego
— zapalenia zatok obocznych nosa
— zakazenia tkanek miekkich w obrebie twarzy i czaszki
— zapalenia tkanek miekkich oczodotu
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— zakazenia zebow

— penetrujgcych urazow gtowy

— powiktan zabiegéw neurochirurgicznych

ropnie powstate w wyniku rozsiewu krwiopochodnego mogg byc¢ nastepstwem:

— zatorowosci w przebiegu wad serca z przeciekiem prawo-lewym (przede wszystkim w tetralogii Fallota)

— przewlektych zakazen w dolnych drogach oddechowych

— infekcji wewnatrzbrzusznych

— infekcji w obrebie miednicy mniejszej

— infekcyjnego zapalenia wsierdzia

— zakazenia uktadu zastawkowego (zaktadanego np. w wodogtowiu)

— u chorych z niedoborami odpornosci

przyczyny ropni nie udaje sie ustali¢ w okoto 10-15% przypadkow

ropnie najczesciej dotycza ptatow czotowych, ciemieniowych i skroniowych obu pétkul mézgu (80%) i zdecydowanie rza-
dziej ptata potylicznego, mozdzku i pnia mézgu (20%), mogg one mieé lokalizacje pod- badz nadtwardéwkowg
wiekszosc to ropnie pojedyncze; w ok. 30% mogga by¢é mnogie

ropnie powstajgce w wyniku rozsiewu hematogennego sg zazwyczaj mnogie

Czynniki etiologiczne ropni mézgu [17,19]:

ropnie zwigzane z urazami penetrujgcymi: gronkowce ztociste

ropnie zwigzane z zatorami septycznymi, wrodzonymi wadami serca, ZOMR:

— bakterie Gram-dodatnie m.in.: Streptococcus pyogenes, Streptococcus agalactiae, Streptococcus milleri, Streptococ-
cus pneumoniae, Enterococcus faecalis

— bakterie Gram-ujemne m.in. Haemophilus influenzae, Haemophilus aphrophilus, Haemophilus parainfluenzae,
Enterobacter spp., E. coli, Proteus spp.

— bakterie beztlenowe: Bacteroides spp., Fusobacterium spp., Prevotella spp., Actinomyces spp., Veilonella spp.,
Propionibacterium spp. (bakterie beztlenowe reprezentujg zazwyczaj gatunki typowe dla flory jelitowej i narzadu rodnego)

u noworodkow najczesciej wystepuje Citrobacter spp.

ropnie grzybicze czesciej wystepujg u chorych z niedoborami odpornosci; takze w tej grupie chorych spotykamy czesciej

Listeria monocytogenes i Nocardia asteroides

wyizolowanie pateczek Klebsiella pneumoniae moze wskazywac na etiologie krwiopochodng z pierwotnego ropnia watroby

czesto z jednego ropnia hoduje sie jednoczesnie kilka gatunkow bakterii

Objawy kliniczne ropni mézgu [20]:

poczatkowo niespecyficzne (niewielka gorgczka, bdle gtowy, sennosc) sktaniajg do antybiotyko-terapii doustnej prowa-
dzacej do przejsciowej poprawy

nastepnie pojawiajg sie bardziej specyficzne objawy jak: nudnosci, wymioty, silne, niepoddajace sie terapii przeciwboé-
lowej bdle gtowy, drgawki, obrzek tarczy nerwu wzrokowego, objawy ogniskowe (do porazenia potowiczego wtgcznie),
$pigczka

w ropniu mozdzku poza bdlami gtowy i wymiotami dochodzi czesto do oczoplasu, ataksji, dysmetrii

przebicie sie ropnia do komory mdézgu prowadzi zwykle do wstrzasu i zgonu

Diagnostyka ropni mézgu [14,18]:

najlepsza metoda diagnostyczng ropni moézgu sg badania obrazowe: NMR lub TK z kontrastem
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e badania laboratoryjne: WBC - w normie lub podwyzszone
e posiewy krwi: dodatnie w zaledwie 10% przypadkéw
e ptyn moézgowo-rdzeniowy (PMR):
— badanie ogdlne: zréznicowane zmiany — biatko i krwinki biate mogg by¢ w normie lub nieznacznie podwyzszone, ste-
zenie glukozy jest zwykle obnizone
— posiew: PMR jest zazwyczaj jatowy; punkcja ledzwiowa (PL) u chorego z ropniami mézgu moze by¢ niebezpieczna
(wklinowanie) a wyniki rzadko sg diagnostyczne — nalezy wiec rozwazy¢ odstgpienie od PL
e posiew materiatu pobranego z ropnia - najlepiej za pomoca aspiracji kontrolowanej stereotaktyczng tomografig kompu-

terowa lub drogg drenazu chirurgicznego, ale z wiekszymi powiktaniami, pozwala na ustalenie czynnika etiologicznego

Terapia ropni mézgu [16,19]:

e skuteczne leczenie obejmuje antybiotykoterapie i interwencje neurochirurgiczng - zazwyczaj drenaz niezbedny do dia-
gnostyki i terapii

e antybiotykoterapie, bez interwencji neurochirurgicznej, mozna stosowa¢ w przypadku ropni o srednicy mniejszej niz 2
cm, gdy choroba trwa krdcej niz 2 tygodnie, brak jest cech wzmozonego cisnienia sSréddczaszkowego oraz brak neurologicz-
nych objawow ogniskowych - efekty takiej terapii powinny byé kontrolowane odpowiednig technikg obrazowania

e bezwzglednej dodatkowej interwencji chirurgicznej wymagaja takze schorzenia pierwotne takie jak zapalenie zatok, wy-
rostka sutkowa tego, zapalenie tkanek miekkich oczodotu itp.

Antybiotykoterapia empiryczna ropni moézgu [8,14]:

e antybiotykoterapia powinna by¢ szybko podjeta na podstawie prawdopodobnego czynnika patogenetycznego i najbar-
dziej prawdopodobnego drobnoustroju wywotujgcego zakazenie i jego antybiotykowrazliwosci - w tabeli 29 podano an-
tybiotyki stosowane w terapii empirycznej w zaleznosci od punktu wyjscia zakazenia

e bardzo pomocny moze by¢ wynik preparatu materiatu pobranego z ropnia (aspirat) barwionego metodg Grama

e terapia empiryczna jest zawsze terapig skojarzong ze wzgledu na szerokg game czynnikéw etiologicznych i czesto miesza-
na etiologie

e chorzy z nabytymi lub wrodzonymi niedoborami odpornosci wymagajg zawsze podania terapii skojarzonej i rozwazenia

podania antybiotyku przeciwgrzybiczego (np. amfoterycyny B)

Tabela 29. Terapia empiryczna ropni mézgu w zaleznosci od drogi nabycia [8,13,14]

Pochodzenie ropnia | Proponowana antybiotykoterapia

nosogardto, ucho, metronidazol (dawka poczatkowa 15 mg/kg i.v., nastepnie 7,5 mg/kg i.v. co 8 godz.)

zatoki, wyrostek +

sutkowaty benzylpenicylina (20-24 min u w 6 dawkach podzielonych) lub ceftriakson (2 gi.v. co 12 godz.) lub cefo-

taksym (2 g i.v. co 4-6 godz.)

krwiopochodne wankomycyna? (30 mg/kg i.v. na dobe w 2 dawkach podzielonych}

+
metronidazol (dawka poczatkowa 15 mg/kg i.v., nastepnie 7,5 mg/kg i.v. co 8 godz.)

+

ceftriakson (2 g i.v. co 12 godz.) lub cefotaksym (2 g i.v. co 4-6 godz.)

po zabiegach neurochi- wankomycyna? (30mg/kg i.v. na dobe w 2 dawkach podzielonych)
rurgicznych, zwigzane +
z uktadem zastawko- ceftazydym (2 g i.v. co 8 godz.)
wym lub
cefepim (2 g i.v. co 8 godz.)
lub

meropenem (2 g i.v. co 8 godz.)
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uraz penetrujacy

wankomycyna@ (30 mg/kg i.v. na dobe w 2 dawkach podzielonych)

Zrédto zakazenia nie jest
znane

ropnie w przebiegu
siniczej wady serca

+
ceftriakson (2 g i.v. co 12 godz.) lub cefotaksym (2 g i.v. co 4-6 godz.)
lub
jesli mozliwa jest etiologia Pseudomonas aeruginosa: cefepim (2 g i.v. co 8 godz.) lub ceftazydym (2 gi.v.
co 8 godz.)
wankomycyna@ (30 mg/kg i.v. na dobe w 2 dawkach podzielonych)
+
metronidazol (dawka poczatkowa 15 mg/kg i.v., nastepnie 7,5 mg/kg i.v. co 8 godz)
+
ceftriakson (2 g i.v. co 12 godz.) lub cefotaksym (2 g i.v. co 4-6 godz.)
lub
jesli mozliwa jest etiologia Pseudomonas aeruginosa: cefepim (2 g i.v. co 8 godz.) lub ceftazydym (2 gi.v.
co 8 godz.)
ampicylina z sulbaktamem (3-6 g co 6 godz. i.v.)
lub
ceftriakson (2 g i.v. co 12 godz.) lub cefotaksym (2 g i.v. co 4-6 godz.)
+
metronidazol (dawka poczatkowa 15 mg/kg i.v., nastepnie 7,5 mg/kg i.v. co 8 godz.)
lub

meropenem (2 g i.v. co 8 godz.)

2jesli wynik badania mikrobiologicznego wykaze Staphylococcus aureus wrazliwego na metycyline, wankomycyne nalezy zastgpic kloksacyling (2g i.v. co 4
godz.). Uwaga: nie nalezy stosowac cefazoliny ze wzgledu na niska penetracje do OUN

Terapia celowana ropni mézgu [8,14,16]:

Staphylococcus aureus wrazliwy na metycyline:

— kloksacylina 2 g co 4 godz. i.v.

— nie nalezy stosowac cefazoliny ze wzgledu na niska penetracje do OUN

Staphylococcus aureus oporny na metycyline:

— wankomycyna 30 mg/kg na dobe w 2 dawkach podzielonych i.v. (szczegéty dawkowania w rozdziale 1.3) wraz z rifam-

picyng (300 mg co 12 godz. lub 600 mg co 24 godz.)

— linezolid (600 mg co 12 godz. i.v. lub p.o.)

— sulfametoksazol/trimetoprim (5 mg/kg wg trimetoprimu co 8-12 godz. i.v.)

— daptomycyna 10-12 mg/kg/dobe i.v.

Pseudomonas aeruginosa:

— ceftazydym (2 g co 8 godz.i.v.)

— cefepim (2 g co 8 godz.i.v.)

pateczki Enterobacterales nie wytwarzajace beta-laktamaz typu AmpC i/lub ESBL:

— ceftriakson 2 g co 12 godz. i.v. lub cefotaksym 2 g co 4-6 godz. i.v.

pateczki Enterobacterales wytwarzajgce beta-laktamazy typu AmpC i/lub ESBL:

— meropenem 2 g co 8 godz. i.v.

Listeria monocytogenes:

— ampicylina 2 g co 4 godz. i.v.

Nocardia spp.

— sulfametoksazol/trimetoprim 20 mg/kg wg trimetoprimu na dobe w 3-4 dawkach podzielonych i.v. wraz z imipenemem/ci-

lastatyna 0,5-1 g/0,5-1 g co 6 godz. i.v. (nalezy pamietad, ze zastosowanie imipenemu zwigksza ryzyko wystgpienia drgawek)

— w zakazenieu uogélnionym: nalezy doda¢ amikacyne 7,5 mg/kg co 12 godz. i.v. [14]

w leczeniu ropni mdzgu nie nalezy stosowa¢ aminoglikozyddw, makrolidéw, linkozamiddw, tetracyklin i cefalosporyn | ge-

neracji ze wzgledu na to, ze nie przechodzg przez bariere krew-mdzg
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znakomita penetracja chloramfenikolu powoduje, ze antybiotyk ten moze by¢ stosowany z powodzeniem w leczeniu rop-
ni moézgu pod warunkiem wykazanej in vitro wrazliwosci, a takze gdy nie udato sie ustali¢ etiologii; chloramfenikol nalezy

stosowac z ostroznoscig, szczegdlnie u matych dzieci (zespot ,,szarego dziecka”)

Czas stosowania antybiotyku [14]:

antybiotykoterapia powinna trwac zwykle 4-8 tygodni

dtugosc jej zalezy od poprawy stanu klinicznego oraz wynikdw NMR lub TK
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11. GORACZKA NEUTROPENICZNA

Definicje [4,5]:

e goragczka neutropeniczna - jednorazowy wzrost temperatury > 38.3 °C mierzony w ustach, lub wzrost temperatury > 38.0

°C utrzymujacy sie przez co najmniej 1 godz. u chorych z neutropenig

e neutropenia - spadek liczby neutrofili < 1000/ul

e ciezka neutropenia - spadek liczby neutrofili < 500/l

e gteboka neutropenia - spadek liczby neutrofili < 100/ul

e gorgczka neutropeniczna wystepuje u ponad 80% pacjentdéw hematoonkologicznych oraz u 10-50% pacjentow z guzami litymi

e pacjenci w gtebokiej neutropenii mogg nie gorgczkowac lub nawet prezentowac hipotermie

e jedynie w 20-30% goraczek neutropenicznych przyczyng ich wystgpienia jest infekcja [3,7,22]

Profilaktyka lekowa zakazen u pacjentow z neutropenia — rozdziat 14.2.3

Diagnostyka goraczki neutropenicznej [1,6]:

Celem diagnostyki wstepnej w przypadku wystgpienia gorgczki u pacjentéw z neutropenig jest:

o wykluczenie nieinfekcyjnych przyczyn goraczki: reakcja na zastosowane cytostatyki (cytarabina, bleomycyna), przetocze-

nia preparatéw krwiopochodnych, rozpad guza

o identyfikacja zrédta infekcji i potencjalnego patogenu

e ocena ciezkosci infekcji (czy istnieje koniecznos$¢ leczenia w OIT)

Diagnostyka mikrobiologiczna [1,6,7]:

e posiewy krwi:

co najmniej 2 posiewy krwi powinny zosta¢ pobrane przed rozpoczeciem antybiotykoterapii

1 posiew krwi = 1 zestaw = 2 butelki: podtoze tlenowe i beztlenowe = 20 ml krwi: czyli 2 x 10 ml

w przypadku pozostawienia cewnika naczyniowego 1 posiew powinien by¢ pobrany z zyty obwodowej i co najmniej
1 z cewnika naczyniowego

wartos¢ diagnostyczng badania mozna zwiekszy¢ pobierajac 3 posiewy krwi obwodowej oraz po jednym posiewie

z kazdej linii cewnika

e posiewy z miejsc bedacych prawdopodobnym zrdodtem infekcji: mocz, plwocina, bronchoaspirat, kat itd.

e metody molekularne oparte na PCR nie mogg zastgpi¢ hodowli, jednakze umozliwiajg otrzymanie wczesnej identyfikacji

wstepnej a takze poprawiajg czutosc i specyficznosé catej diagnostyki mikrobiologicznej

e badania przesiewowe: przy przyjeciu, nastepnie 1-2 razy w tygodniu, zwtaszcza w osrodkach o wysokim odsetku szcze-
péw MDR

Rola markeréw zapalnych (CRP, PCT) [3,16,17]:

e decyzja o rozpoznaniu zakazenia a wiec rowniez o zastosowaniu antybiotykdw powinna wynikaé z faktu wystgpienia go-

raczki i innych objawdéw zakazenia, nie zas z powodu wzrostu CRP, PCT lub innych markeréw zapalnych

Zmiany w epidemiologii zakazen u pacjentéw neutropenicznych [19-23]:

e patogeny Gram-ujemne:
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- wzrastajgcy odsetek infekcji o etiologii Gram-ujemnej
- gwattowne narastanie opornosci patogendw Gram-ujemnych:
wystepowanie pateczek Gram-ujemnych ESBL(+) siega czesto ponad 50%
kilkukrotny wzrost odsetka pateczek Enterobacterales opornych na karbapenemy, gtéwnie w wyniku wytwarzania
karbapenemaz (CPE ang. Carbapenemase Producing Enterobacterales)
wysoki odsetek opornych na karbapenemy pateczek niefermentujgcych
patogeny Gram-dodatnie:
- gronkowce koagulazo-ujemne: bardzo wysoki poziom opornosci na metycyline
- Staphylococcus aureus oporny na metycyline (MRSA) od kilku lat 15-20%

- narastanie opornosci Enterococcus spp. zwtaszcza Enterococcus faecium na wankomycyne, opornosé na linezolid

Zasady antybiotykoterapii u pacjentéw hematoonkologicznych [1,3-4,6-7,17-18,25-27]:

antybiotykoterapie empiryczng nalezy wtaczy¢ w oparciu o objawy kliniczne, nie na podstawie wzrostu parametéw za-

palnych

nie nalezy leczy¢ nosicielstwa patogenow

przed rozpoczeciem leczenia nalezy przeprowadzic:

- diagnostyke mikrobiologiczng

- ocene ryzyka wystgpienia infekgji (niskie/wysokie) w oparciu o skale MASCC, CISNE

- ocene ryzyka zakazenia wywotanego przez patogeny MDR (lokalna sytuacja, stosowana profilaktyka, wczesniejsze
antybiotykoterapie, nosicielstwo)

pacjenci niskiego ryzyka powiktanego przebiegu goraczki neutropenicznej mogg by¢ leczeni poza szpitalem, antybiotyka-

mi doustnymi

pacjenci wysokiego ryzyka powiktanego przebiegu gorgczki neutropenicznej powinni by¢ hospitalizowani i leczeni w opar-

ciu o jedng z dwdch strategii terapeutycznych: eskalacyjng lub deeskalacyjng

wskazanym jest opracowanie lokalnych algorytmow leczenia i profilaktyki (z uwzglednieniem dtugosci terapii)

nalezy przeprowadzi¢ ocene skutecznosci antybiotykoterapii po okoto 3 dniach w oparciu o uzyskane wyniki badan mi-

krobiologicznych

nalezy deeskalowaé/optymalizowac antybiotykoterapie

terapia poczatkowa powinna obejmowac swoim spektrum: pateczki Enterobacterales, Pseudomonas aeruginosa, pacior-

kowce, enterokoki i/lub Staphylococcus aureus

rutynowe dodanie antybiotyku aktywnego wobec opornych patogendw Gram-dodatnich nie jest zalecane w terapii po-

czatkowej goraczki neutropenicznej [1,3,6,24]

antybiotyk aktywny wobec opornych patogendw Gram-dodatnich (wankomycyna, teikoplanina, linezolid) nalezy dotaczy¢

w nastepujgcych sytuacjach:

- niestabilno$¢ hemodynamiczna

- sepsa, wstrzgs septyczny

- kolonizacja MRSA, VRE (aczkolwiek aktualne pismiennictwo wskazuje na brak potencjalnych korzysci z dotgczania li-
nezolidu u chorych skolonizowanych VRE [28,29])

- zapalenie ptuc

- zakazenie odcewnikowe

- ciezkie mucositis

- zakazenie skory i tkanki podskornej

- zakazenia ciata obcego (protezy naczyniowej, zastawki)
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e wdrozenie empirycznej terapii przeciwgrzybiczej powinno by¢ rozwazone u pacjentéw wysokiego ryzyka z przetrwata

gorgczky neutropeniczng, po 4-7 dniach antybiotykoterapii szerokospektralnej, u ktorych nie ustalono zrédta zakazenia

Antybiotykoterapia empiryczna gorgczki neutropenicznej:

e 7z uwagi na zrdznicowang sytuacje epidemiologiczng w poszczegdlnych osrodkach nalezy rozwazy¢ w terapii empirycznej
zastosowanie jednej ze strategii terapeutycznych: eskalacyjnej lub deeskalacyjnej

e strategie te uwzgledniajg obecnos¢ lub brak czynnikéw ryzyka infekcji MDR u pacjenta oraz lokalne mapy mikrobiolo-

giczne

Strategia eskalacyjna [1]:

Strategia eskalacyjna stosowana jest w nastepujgcych sytuacjach:

- niepowiktana postac zakazenia

- brak kolonizacji szczepami MDR

- brak wczesniejszych infekcji MDR

- osrodek o niskim odsetku infekcji wywotanych przez szczepy MDR u pacjentdw z gorgczka neutropeniczng

1. Terapia poczgtkowa w strategii eskalacyjnej:
e monoterapia obejmujgca swoim spektrum: pateczki Enterobacterales (z wyjatkiem szczepdéw ESBL(+) i CPE(+) oraz
Pseudomonas aeruginosa (z wyjatkiem szczepéw MDR):
- ceftazydym (ograniczona aktywnos¢ przeciwko bakteriom Gram-dodatnim)
- cefepim
- piperacylina z tazobaktamem
e zgodnie z zaleceniami ECIL-4 nalezy oceni¢ skutecznos¢ zastosowanego leczenia po 72-96 godz. i nastepnie wdrozy¢
odpowiednie dziatania (pkt.2-4)
2. Zastosowano strategie eskalacyjng, uzyskano ujemne posiewy, stan kliniczny pacjenta pogorszyt sie:
e poszerzenie diagnostyki (antygeny grzybicze, diagnostyka obrazowa i wirusologiczna)
e powtdrne posiewy (posiewy krwi i inne)
e rozszerzenie antybiotykoterapii o spektrum wobec opornych patogenéw Gram-ujemnych:
- zamiana na karbapenem
- +/- aminoglikozyd lub chinolon lub kolistyna
e rozwazy¢ dodanie antybiotyku aktywnego wobec opornych bakterii Gram-dodatnich:
- wankomycyna lub teikoplanina lub linezolid
e rozwazyc¢ inng przyczyne pogorszenia: etiologie grzybiczg lub wirusowg
3. Zastosowano strategie eskalacyjng, uzyskano ujemne posiewy, stan kliniczny pacjenta stabilny wyjsciowo i stabilny
po 72-96 godz:
e pacjent stabilny, niegoraczkujgcy:
- bez zmiany antybiotyku
- rozwazyc¢ zakoniczenie antybiotyku jezeli pacjent nie gorgczkuje od co najmniej 48 godz.
e pacjent stabilny, goraczkujacy:
- bez zmiany antybiotyku (sama gorgczka nie jest wskazaniem do eskalacji)
- poszerzenie diagnostyki (antygeny grzybicze, diagnostyka wirusologiczna, diagnostyka obrazowa)
- powtdrne posiewy (posiewy krwi i inne)

4. Zastosowano strategie eskalacyjng, uzyskano dodatnie posiewy:
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e zawezenie terapii zgodnie z otrzymanym antybiogramem

e dobdr optymalnego antybiotyku w zaleznosci od wyhodowanego gatunku

Strategia deeskalacyjna [1]:

Strategia deeskalacyjna stosowana jest w nastepujgcych sytuacjach:

kolonizacja szczepami MDR np. pateczki Enterobacterales ESBL(+), Pseudomonas aeruginosa MDR
ciezka postac zakazenia: wstrzas septyczny, zapalenie ptuc
wczesniejsza infekcja szczepami MDR

osrodek o wysokim odsetku infekcji wywotanych przez szczepy MDR np.ESBL(+) u pacjentdw z gorgczka neutropeniczng

Terapia poczatkowa w strategii deeskalacyjnej:
e terapia szerokospektralna obejmujgca swoim spektrum oporne patogeny MDR, na podstawie lokalnej lekowrazliwo-
sci np:
- karbapenem w monoterapii (meropenem, imipenem)
- PB-laktam przeciwpseudomonasowy (cefepim, ceftazydym, karbapenem) + aminoglikozyd lub chinolon
- kolistyna + B-laktam
z dodatkiem lub bez:
- wankomycyny lub teikoplaniny lub linezolidu
e terapia zawezana jest w sytuacji: wyizolowania patogendéw wrazliwych lub przy braku potwierdzenia patogenéw MDR
e zgodnie z zaleceniami ECIL-4 nalezy oceni¢ skutecznos$¢ zastosowanego leczenia po 72-96 godz. i nastepnie wdrozy¢
odpowiednie dziatania (pkt.2-4)
Zastosowano strategie deeskalacyjng, uzyskano ujemne posiewy, stan kliniczny pacjenta pogorszyt sie:
e rozszerzenie diagnostyki (antygeny grzybicze, diagnostyka obrazowa i wirusologiczna)
e powtdrne posiewy (posiewy krwi i inne)
e rozwazyc rozszerzenie antybiotykoterapii u pacjentéw z rozpoznang klinicznie infekcjg o:
- oporne patogeny Gram-ujemne np. przez dodanie kolistyny lub aminoglikozydu
- oporne patogeny Gram-dodatnie np. przez dodanie wankomycyny lub teikoplaniny lub linezolidu
e rozwazyc¢ inng przyczyne pogorszenia: etiologie grzybiczg lub wirusowg
Zastosowano strategie deeskalacyjng, uzyskano ujemne posiewy, stan kliniczny pacjenta aktualnie stabilny:
A. wyjsciowo stan chorego ciezki (wstrzgs septyczny), aktualnie stan chorego stabilny:
e pomimo ujemnych posiewdw — nalezy pozostawic¢ dotychczasowgq antybiotykoterapie
B. wyjsciowo i aktualnie stan chorego stabilny, chory goraczkuje:
e nalezy utrzymadten sam B-laktam lub zawezi¢ antybiotykoterapie do: cefepimu, ceftazydymu, piperacilliny/tazobaktamem
e nalezy odstawi¢ dodatkowe antybiotyki: aminoglikozyd lub chinolon lub kolistyne i/lub antybiotyk aktywny wobec
patogendéw Gram-dodatnich
e zalecane jest powtdrzenie/poszerzenie diagnostyki (posiewy, antygeny grzybicze, diagnostyka obrazowa)
e nalezy rozwazy¢ inng przyczyne goraczki - etiologie grzybiczg lub wirusowa
C. wyjsciowo i aktualnie stan chorego stabilny, chory aktualnie nie gorgczkuje:
e nalezy zawezi¢ antybiotykoterapie do: cefepimu lub ceftazydymu lub piperacilliny z tazobaktamem
e nalezy odstawi¢ dodatkowe antybiotyki: aminoglikozyd lub chinolon lub kolistyne i/lub antybiotyk aktywny wobec
patogendéw Gram-dodatnich
e rozwazyc¢ zakonczenie antybiotykoterapii jezeli pacjent nie gorgczkuje od co najmniej 48 godz.
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4. Strategia , deeskalacyjna”dodatnie posiewy:
e zawezenie terapii zgodnie z otrzymanym antybiogramem

e dobdr optymalnego antybiotyku w zaleznosci od wyhodowanego gatunku

Antybiotykoterapia celowana gorgczki neutropenicznej [2]:

e pacjent powinien by¢ leczony antybiotykiem o jak najwezszym spektrum, zgodnie z uzyskang lekowrazliwoscig

e penicyliny, penicyliny z inhibitorami sg preferowane bardziej niz cefalosporyny i karbapenemy o ile ich parametry PK/PD
sg poréwnywalne

e mozna rozwazy¢ zawezenie terapii do penicylin (np. ampicyliny) w sytuacji udokumentowanej wrazliwosci drobnoustroju

wyhodowanego z krwi chorego, gdy stan kliniczny pacjenta jest stabilny i pozostaje on pod obserwacjg

Czas stosowania antybiotyku:
e goraczka nieznanego pochodzenia [1]:

- mozna rozwazy¢ zakonczenie dozylnej terapii empirycznej po uptywie co najmniej 72 godz. lub wiecej u pacjenta wyj-
Sciowo i aktualnie stabilnego hemodynamicznie, ktéry nie gorgczkuje od co najmniej 48 godz. niezaleznie od poziomu
neutrofili czy przewidywanego czasu trwania neutropenii

- pacjent, ktory nadal pozostaje w neutropenii powinien pozosta¢ w szpitalu pod obserwacjg min. przez 24-48 godz.

- w osrodkach rutynowo stosujacych profilaktyke antybiotykowg nalezy rozwazy¢ ponowne wiaczenie profilaktyki u pa-
cjentdw pozostajgcych w neutropenii, u ktorych zakornczono antybiotykoterapie

- w przypadku nawrotu gorgczki:

* ponowna diagnostyka mikrobiologiczna (posiewy krwi, posiewy z potencjalnych zrédet)
* doktadne badanie chorego
* natychmiastowe ponowne wtaczenie antybiotyku

e udokumentowana infekcja [2]:

- antybiotykoterapia celowana powinna trwac co najmniej 7 dni, do czasu eradykacji mikrobiologicznej i wycofania sie
objawdéw klinicznych, jesli pacjent nie gorgczkuje od co najmniej 4 dni

- pacjenci pozostajgcy w neutropenii, u ktorych zakornczono antybiotykoterapie powinni pozostac¢ w szpitalu pod obser-

wacjg przez 24-48 godz.

Terapia empiryczna w przypadku podejrzenia inwazyjnego zakazenia grzybiczego u pacjenta z neutropenig [13-15]:
e forma liposomalna amfoterycyny B - 3 mg/kg/dobe

lub

e kaspofungina: dawka nasycajgca 70 mg, nastepnie 50 mg/dobe

leczenie alternatywne:

e worikonazol 6 mg/kg co 12 godz. przez 1 dobe, nastepnie 4 mg/kg co 12 godz.

Leczenie kandydemii u pacjentéw neutropenicznych [8,10,12,15]:

e echinokandyna
kaspofungina: dawka nasycajgca 70 mg, nastepnie 50 mg/dobe
anidulafungina: dawka nasycajgca 200 mg, nastepnie 100 mg/dobe
mykafungina: 100 mg/dobe

lub

e formy lipidowe amfoterycyny B (preferowana postaé liposomalna)
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leczenie alternatywne:

flukonazol: dawka nasycajgca 800 mg (12 mg/kg), nastepnie 400 mg (6 mg/kg)/dobe, z wyjatkiem:

- pacjentéw krytycznie chorych

- pacjentéw z wczesniejszg ekspozycjg na azole

worikonazol 400 mg (6 mg/kg) co 12 godz. przez 1 dobe, nastepnie 200-300 mg (3-4 mg/kg) co 12 godz. z wyjatkiem:

- pacjentéw krytycznie chorych

zamiana z echinokandyny lub amfoterycyny B na flukonazol lub worikonazol jest mozliwa w trakcie przetrwatej neutrope-
nii u pacjentéw stabilnych klinicznie, u ktérych wyhodowano szczepy Candida spp. wrazliwe na flukonazol oraz uzyskano
ujemne kontrolne posiewy krwi

zalecane jest przynajmniej jednokrotne badanie dna oka

z uwagi na fakt, ze u pacjentdow neutropenicznych dominujg inne zrddta zakazenia niz centralny cewnik naczyniowy, de-
cyzja o usunieciu cewnika powinna by¢ podejmowana indywidualnie

czas leczenia: 14 dni od ustgpienia objawdw i uzyskania ujemnych wynikéw kontrolnych posiewoéw krwi, pod warunkiem

braku ognisk przerzutowych Candida spp.

Leczenie I-rzutu inwazyjnej aspergilozy u pacjentéw neutropenicznych [8,11,13]:

worikonazol: 400 mg (6 mg/kg) co 12 godz. przez 1 dobe, nastepnie 200 (4 mg/kg) co 12 godz.

lub

izawukonazol: 200 mg co 8 godz. przez 1-2 dni, nastepnie 200 mg co 24 godz.

leczenie alternatywne: forma liposomalna amfoterycyny B - 3 mg/kg/dobe

czas leczenia: 6-12 tygodni w zaleznosci od ciezkosci i czasu trwania immunosupresji, umiejscowienia grzybicy i ustepo-

wania objawéw zakazenia
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12. ZAKAZENIA GRZYBICZE O ETIOLOGII CANDIDA SPP.

12.1. KANDYDEMIA (ZAKAZENIE KRWI)

Kandydemia u pacjenta bez neutropenii [1,2]:
e echinokandyna
kaspofungina: dawka nasycajgca 70 mg, nastepnie 50 mg/dobe
anidulafungina: dawka nasycajgca 200 mg, nastepnie 100 mg/dobe
mykafungina: 100 mg/dobe
lub
e flukonazol: dawka nasycajgca 800 mg (12 mg/kg), nastepnie 400 mg (6 mg/kg) /dobe, z wyjatkiem:
- pacjentéw krytycznie chorych
- chorych podejrzanych o zakazenie szczepem Candida spp. opornym na flukonazol
e leczenie alternatywne: formy lipidowe amfoterycyny B (w przypadku nietolerancji lub opornosci na w/w leki przeciwgrzy-
bicze)
e zamiana z echinokandyny lub amfoterycyny B na flukonazol jest mozliwa po 5-7 dniach terapii u pacjentéw stabilnych kli-
nicznie, u ktérych wyhodowano szczepy Candida spp. wrazliwe na flukonazol oraz uzyskano ujemne kontrolne posiewy krwi
e zalecane jest przynajmniej jednokrotne badanie dna oka
e zalecane jest usuniecie lub wymiana linii naczyniowej centralnej

e czas leczenia: 14 dni od ustgpienia objawoéw i uzyskania ujemnych wynikéw kontrolnych posiewow krwi

Kandydemia u pacjenta neutropenicznego [1,5-6]:
e echinokandyna
kaspofungina: dawka nasycajgca 70 mg, nastepnie 50 mg/dobe
anidulafungina: dawka nasycajgca 200 mg, nastepnie 100 mg/dobe
mykafungina: 100 mg/dobe
lub
e formy lipidowe amfoterycyny B, 3-5 mg/kg/dobe (preferowana postac liposomalna)
leczenie alternatywne:
e flukonazol: dawka nasycajgca 800 mg (12 mg/kg), nastepnie 400 mg (6 mg/kg)/dobe, z wyjatkiem:
- pacjentéw krytycznie chorych
- pacjentéw z wczesdniejszg ekspozycjg na azole
e worikonazol 400 mg (6 mg/kg) co 12 godz. przez 1 dobe, nastepnie 200-300 mg (3-4 mg/kg) co 12 godz. z wyjgtkiem:
- pacjentéw krytycznie chorych
e zamiana z echinokandyny lub amfoterycyny B na flukonazol lub worikonazol jest mozliwa w trakcie przetrwatej neutrope-
nii u pacjentdéw stabilnych klinicznie, u ktérych wyhodowano szczepy Candida spp. wrazliwe na flukonazol oraz uzyskano
ujemne kontrolne posiewy krwi
e zalecane jest przynajmniej jednokrotne badanie dna oka
e 7z uwagi na fakt, ze u pacjentéw neutropenicznych dominujg inne niz centralny cewnik naczyniowy zrédta, decyzja o usu-

nieciu cewnika powinna by¢ podejmowana indywidualnie
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e czas leczenia: 14 dni od ustgpienia objawow i uzyskania ujemnych wynikéw kontrolnych posiewoéw krwi, pod warunkiem

braku ognisk przerzutowych Candida spp.

12.2. INWAZYIJNA KANDYDOZA U PACJENTA KRYTYCZNIE CHOREGO BEZ NEUTROPENII (W OIT)

e inwazyjna kandydoza obejmuje zakazenie toza naczyniowego oraz narzgdowe infekcje wywotane szczepami Candida spp.
e U pacjentow OIT terapia empiryczna inwazyjnej kandydozy powinna by¢ rozwazona wytgcznie u chorych we wstrzgsie
septycznym z towarzyszacg niewydolnoscig wielonarzagdowg i udowodniong wielomiejscowg kolonizacjg Candida spp.
(nie nalezy uwzgledniac kolonizacji przewodu pokarmowego)
e terapia empiryczna [1,3]:
- echinokandyna
kaspofungina: dawka nasycajgca 70 mg, nastepnie 50 mg/dobe
anidulafungina: dawka nasycajgca 200 mg, nastepnie 100 mg/dobe
mykafungina: 100 mg/dobe
lub
- flukonazol: dawka nasycajgca 800 mg (12 mg/kg), nastepnie 400 mg (6 mg/kg)/dobe, z wyjgtkiem:
pacjentéw skolonizowanych szczepami Candida spp. opornymi na flukonazol
pacjentéw z wczesniejszg ekspozycjg na azole
- leczenie alternatywne: formy lipidowe amfoterycyny B - 3-5 mg/kg/dobe (w przypadku nietolerancji w/w lekdw prze-
ciwgrzybiczych lub w przypadku niepowodzenia wczesniejszej terapii); zdecydowanie preferowana jest forma liposo-
malna amfoterycyny B
e czas leczenia to 14 dni od ustgpienia objawow i uzyskania ujemnych wynikéw kontrolnych posiewodw krwi
e U pacjentdw, z podejrzeniem inwazyjnej kandydozy, u ktérych brak jest dowoddéw na obecnos¢ inwazyjnej kandydozy
(ujemne posiewy krwi i/lub ujemne posiewy z innych materiatéw w kierunku Candida) nalezy rozwazy¢ zakoriczenie te-

rapii przeciwgrzybiczej

12.3. ZAKAZENIA CANDIDA SPP. W POSZCZEGOLNYCH UKtADACH

12.3.1. ZAKAZENIA UKLADU MOCZOWEGO [1,2,7]

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

e izolacja Candida spp. z posiewu moczu wymaga réznicowania pomiedzy zanieczyszczeniem prébki (gtéwnie u kobiet),
kolonizacjg nie wymagajaca leczenia a zakazeniem uktadu moczowego; nalezy w takiej sytuacji wykona¢ drugi posiew
moczu z zachowaniem szczegdlnej dbatosci w trakcie pobierania prébki

e U pacjentdéw, u ktérych kandyduria moze byé objawem uogdlnionego zakazenia, nalezy wdrozy¢ leczenie jak w inwazyj-
nym zakazeniu grzybiczym opisanym powyzej

e w przypadku leczenia zakazenia uktadu moczowego nalezy braé¢ pod uwage zréznicowane stezenia aktywnych postaci
lekéw przeciwgrzybiczych w moczu [2,6-7]:
- azole: jedynie flukonazol uzyskuje stezenie terapeutyczne; stezenia ketokonazolu, itrakonazolu, worikonazolu i posa-

konazolu sg zbyt niskie aby spowodowad wyleczenie




108 Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki antybiotykowej zakazen w szpitalu — 2020

- amfoterycyna B: jedynie klasyczna posta¢ amfoterycyny B (deoksycholan) osigga stezenia terapeutyczne w moczu,
pozostate trzy formy lipidowe amfoterycyny B majg zbyt niskie stezenia, aby spowodowac wyleczenie

- echinokandyny: nie osiggajg stezen terapeutycznych w moczu

- flucytozyna: moze byc¢ stosowana w leczeniu w wyjgtkowych sytuacjach (gdy szczep Candida jest oporny na flukonazol, lub

w przypadku nietolerancji flukonazolu), skutecznosé to okoto 70%, w trakcie terapii tatwo dochodzi do powstania opornosci

Bezobjawowa kandyduria [1-2,7,9]:

kandyduria jest zjawiskiem czesto obserwowanym u hospitalizowanych pacjentdw, zwtaszcza u chorych z cewnikiem mo-
czowym i leczonych antybiotykami
bezobjawowa kandyduria moze ustgpi¢ po modyfikacji lub usunieciu czynnikéw ryzyka (cewnika moczowego, normaliza-
cji glikemii, zakonczeniu antybiotykoterapii)
bezobjawowa kandyduria powinna ustgpi¢ samoistnie w okresie kilku tygodni — kilku miesiecy; leczenie nie jest zalecane,
nalezy jedynie rozwazy¢ wykonanie kontrolnego posiewu moczu
nie zaleca sie leczenia bezobjawowej kandydurii z wyjgtkiem pacjentéw wysokiego ryzyka:
- pacjenci z neutropenig
- noworodki z bardzo niskg masg urodzeniowg (ponizej 1500 g)
- pacjenci poddawani procedurom urologicznym
pacjenci z neutropenig oraz noworodki z masg ponizej 1500 g powinni byc¢ leczeni zgodnie z zaleceniami dla leczenia
kandydemii w obu grupach
pacjenci poddawani procedurom urologicznym powinni otrzymac lek przeciwgrzybiczy kilka dni przed i po procedurze:
- flukonazol 400 mg (6 mg/kg) p.o.

lub
- amfoterycyna B (deoksycholan) 0,3-0,6 mg/kg/dobe i.v.

Zapalenie pecherza moczowego (cystitis) [1-2,4,7,9]:

szczepy Candida spp. wrazliwe na flukonazol:

- flukonazol 200-400 mg/dobe p.o./i.v. przez 14 dni

szczepy Candida spp. oporne na flukonazol:

- amfoterycyna B (deoksycholan) dozylnie 0,3-0,6 mg/kg/dobe przez 1-7 dni

dawka jednorazowa jest wystarczajgca do wyleczenia ok. 70% zakazen

ptukanie pecherza moczowego z uzyciem deoksycholanu amfoterycyny B: 50 mg amfoterycyny B rozpuszczone w 1 litrze
sterylnej wody (stezenie 50 pg/ml) przez 5-7 dni; skutecznos$¢ > 90%; ryzyko nawrotdw; istnieje ryzyko nadkazenia bak-
teryjnego podczas ptukania

flucytozyna 25 mg/kg/dobe p.o. w dawkach podzielonych co 6 godz. przez 7-10 dni

usuniecie cewnika moczowego jest silnie rekomendowane

Odmiedniczkowe z zapalenie nerek (pyelonephritis) [1-2,4,7]:

szczepy Candida spp. wrazliwe na flukonazol:

- flukonazol 200-400 mg/dobe (3-6 mg/kg/dobe) przez 14 dni

szczepy Candida spp. oporne na flukonazol:

- deoksycholan amfoterycyny B, 0,3-0,6 mg/kg/dobe z dodatkiem lub bez flucytozyny (25 mg/kg/dobe) przez 1-7 dni
eliminacja obstrukcji w drogach moczowych jest silnie zalecana

usuniecie lub wymiana cewnika moczowego, nefrostomii, stentu sg silnie rekomendowane
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Zakazenie uktadu moczowego zwigzane z obecnoscia grzybniaka [1-2,7]:

interwencja chirurgiczna jest silnie rekomendowana
leczenie przeciwgrzybicze: jak w cystitis i pyelonephritis
ptukanie pecherza moczowego z uzyciem deoksycholanu amfoterycyny B przez nefrostomie jest zalecane (o ile jest obec-

na): 25-50 mg amfoterycyny B rozpuszczone w 200-500 ml sterylnej wody

12.3.2. KANDYDOZA PtUCNA [1-3,10-14]

kolonizacja drég oddechowych szczepami Candida spp. wystepuje bardzo czesto (zwtaszcza u zaintubowanych pacjen-
téw) natomiast zajecie tkanki ptucnej przez Candida spp. jest zjawiskiem niezwykle rzadkim, dlatego tez izolacja Candida
spp. z drég oddechowych nie powinna by¢ traktowana jako wskazanie do wtgczenia terapii przeciwgrzybiczej

inwazyjna kandydoza ptucna dotyczy najczesciej pacjentéw hematoonkologicznych, gtdéwnie po przeszczepie szpiku
rozrdzniane sg 2 postaci kliniczne inwazyjnej kandydozy ptucnej: ropien oraz zapalenie ptuc — obie postaci sg najczesciej
pochodzenia krwiopochodnego

rozpoznawanie kandydozy ptucnej powinno odbywac sie na podstawie badan obrazowych (TK)i wymaga potwierdzenia
histopatologicznego

12.3.3. ZAKAZENIE OSRODKOWEGO UKtADU NERWOWEGO [1,2]

forma liposomalna amfoterycyny B, 3-5 mg/kg/dobe z dodatkiem lub bez flucytozyny

zamiana amfoterycyny B na flukonazol 400-800 mg/dobe (6-12 mg/kg/dobe) jest mozliwa jezeli pacjent odpowiedziat
na leczenie wstepne

czas terapii: do wycofania sie zmian w ptynie mdzgowo-rdzeniowym, ustgpienia objawéw klinicznych i wycofania zmian
radiologicznych

zalecane jest usuniecie lub wymiana drenazu, shunt-u, stymulatora i innych obcych materiatéw; jezeli usuniecie jest nie-
mozliwe deoksycholan amfoterycyny B podawany przez drenaz jest zalecany (0,01-0,5 mg amfoterycyny B rozpuszczone
w 2 ml 5% - dekstrozy)

12.3.4. INFEKCYJNE ZAPALENIE WSIERDZIA [1,15,16]

lub

z uwagi na wysoka smiertelnos¢ zdecydowana wiekszos¢ przypadkow grzybiczego IZW wymaga leczenia operacyjnego
oraz dtugotrwatej terapii przeciwgrzybiczej — dozylnej terapii poczgtkowej oraz doustnej terapii supresyjne;j
terapia poczatkowa:

- forma liposomalna amfoterycyny B - 3-5 mg/kg/dobe z dodatkiem lub bez flucytozyny

- echinokandyna (kaspofungina 150 mg/dobe lub anidulafungina 200 mg/dobe lub mykafungina 150 mg/dobe)

- zamiana na flukonazol (400-800 mg/dobe, 6-12 mg/kg/dobe) jest mozliwa u pacjentow stabilnych klinicznie, u kto-
rych wyhodowano szczepy Candida spp. wrazliwe na flukonazol oraz uzyskano ujemne kontrolne posiewy krwi

terapia supresyjna:

- flukonazol lub worikonazol/posakonazol (dla szczepdw niewrazliwych na flukonazol) u pacjentéw z powiktaniami,

sztuczng zastawka lub u tych, u ktérych nie mozna byto usungc zastawki
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12.3.5. ZAKAZENIA WEWNATRZBRZUSZNE [1,17-18]

e podstawg leczenia grzybiczego ZWB jest zaopatrzenie zrédta, drenaz, opracowanie chirurgiczne
e wigczenie leku przeciwgrzybiczego nalezy rozwazy¢ u pacjentow z potwierdzonym zakazeniem wewngatrzbrzusznym oraz
z istotnymi czynnikami ryzyka uogdlnionej kandydozy, takimi jak:
- perforacja gérnego odcinka przewodu pokarmowego
- nawracajgce perforacje jelita grubego
- OZT leczone chirurgicznie
- przedtuzona terapia antybiotykiem szerokospektralnym
- masywna kolonizacja Candida spp.

e w powyzszej sytuacji stosujemy:

echinokandyna — u pacjentéw krytycznie chorych
kaspofungina: dawka nasycajgca 70 mg, nastepnie 50 mg/dobe
anidulafungina: dawka nasycajgca 200 mg, nastepnie 100 mg/dobe
mykafungina: 100 mg/dobe
lub
- flukonazol: dawka nasycajgca 800 mg (12 mg/kg), nastepnie 400 mg (6 mg/kg)/dobe — z wyjgtkiem pacjentdw krytycz-
nie chorych i chorych podejrzanych o zakazenie szczepem Candida spp. opornym na flukonazol
lub
- worikonazol 400 mg (6 mg/kg) co 12 godz. przez 1 dobe, nastepnie 200-300 mg (3-4 mg/kg) co 12 godz. — z wyjatkiem
pacjentow krytycznie chorych

e dtugosd terapii p/grzybiczej zalezy od zaopatrzenia chirurgicznego oraz odpowiedzi klinicznej na leczenie

12.3.6. ZAKAZENIA KOSCI | STAWOW [1,2]

Osteomyelitis:

e flukonazol 400 mg/dobe (6 mg/kg /dobe)

lub

e formy lipidowe amfoterycyny B - 3-5 mg/kg/dobe przez 2-6 tygodni, nastepnie flukonazol 400 mg/dobe (6 mg/kg /dobe)
przez 5-11 miesiecy

lub

e echinokandyna (kaspofungina 50-70 mg/dobe lub anidulafungina 100 mg/dobe lub mykafungina 100 mg/dobe) przez
co najmniej 2-3 tyg. nastepnie flukonazol 400 mg/dobe (6 mg/kg /dobe)

e czas leczenia: 6-12 miesiecy

e zalecane jest opracowanie chirurgiczne w wybranych sytuacjach

Zapalenie stawow:

e flukonazol 400 mg/dobe (6 mg/kg /dobe) przez 6 tygodni

lub

e formy lipidowe amfoterycyny B - 3-5 mg/kg/dobe przez 2 tygodnie, nastepnie flukonazol 400 mg/dobe (6 mg/kg /dobe)
przez co najmniej 4 tygodnie

lub

e worikonazol 400 mg/dobe przez 6 tygodni
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lub

echinokandyna (kaspofungina 50-70 mg/dobe lub anidulafungina 100 mg/dobe lub mykafungina 100 mg/dobe) przez
co najmniej 2 tygodnie nastepnie flukonazol 400 mg/dobe (6 mg/kg /dobe) co najmniej przez 4 tygodnie

czas leczenia: 6 tygodni

zalecany jest drenaz zajetego stawu

w zapaleniu stawu z obecnoscig sztucznego materiatu zaleca sie jego usuniecie; jezeli jest to niemozliwe zalecana jest

terapia supresyjna z uzyciem flukonazolu 400 mg/dobe (6 mg/kg /dobe)

12.3.7. ZAPALENIE PRZELYKU [1]

terapia ogdlnoustrojowa jest zawsze wymagana

flukonazol 200-400 mg/dobe (3-6 mg/kg/dobe) p.o. (przy nietolerancji leczenia doustnego: flukonazol 400 mg/dobe,
6 mg/kg/dobe i.v. lub echinokandyna i.v.)

itrakonazol, worikonazol, echinokandyny lub deoksycholan amfoterycyny B - w zakazeniach powodowanych przez
Candida spp. oporne na flukonazol

czas leczenia: 14-21 dni

W nawracajgcym zapaleniu przetyku zaleca sie przewlekifa terapie supresyjng z uzyciem flukonazolu 100-200 mg trzy razy
w tygodniu

12.3.8. ZAKAZENIE BLONY SLUZOWEJ JAMY USTNEJ | GARDLA [1]

w zakazeniach tagodnych: miejscowo klotrimazol, mikonazol lub nystatyna

w zakazeniach o umiarkowanym lub ciezkim przebiegu: flukonazol 100-200 mg/dobe p.o.
w zakazeniach powodowanych przez Candida spp. oporne na flukonazol:

- miejscowo: itrakonazol, posakonazol (do 28 dni) lub deoksycholan amfoterycyny B

- ogdlnoustrojowo: worikonazol, echinokandyny, deoksycholan amfoterycyny B

czas leczenia: 7-14 dni

12.3.9. ZAKAZENIE SROMU | POCHWY (VULVOVAGINITIS) [1]

w zakazeniach niepowiktanych zalecane jest stosowanie srodkéw miejscowo dziatajgcych lub jednorazowe podanie flu-
konazolu 150 mg p.o.

w zakazeniach o ciezszym przebiegu: flukonazol 150 mg p.o. co 72 godz. (w sumie 2-3 dawki)

Polecane rekomendacje:
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the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis 2016; 62: e1-50.

Cornely O.A., Bassetti M., Calandra T. i wsp.: ESCMID guideline for the diagnosis and management of Candida diseases
2012: non-neutropenic adult patients. Clin Microbiol Infect 2012; 18: 19-37.

Martin-Loeches I., Antonelli M., Cuenca-Estrella M. i wsp.: ESICM/ESCMID task force on practical management of invasive
candidiasis in critically ill patients. Intensive Care Med 2019; 45: 789-805.
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13. ZAKAZENIA W WYBRANYCH ODDZIAtACH SZPITALNYCH

13.1. ZAKAZENIA W ODDZIALE INTENSYWNEJ TERAPII

13.1.1. ZAPALENIE PLUCW OIT

u 6,3% pacjentdéw pozostajgcych w OIT powyzej 2 dni wystepuje co najmniej jeden epizod zapalenia ptuc
97,3% zapalen ptuc w OIT zwigzanych jest z intubacjg [7-8]
najczestsze patogeny odpowiedzialne za zapalenia ptuc w polskich OIT to: Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae,

Acinetobacter baumanni [22]

Kryteria rozpoznania zapalenia ptuc [5,9-11]:

zmiany radiologiczne:

- nowe, progresywne zmiany w dwoch lub wiekszej liczbie seryjnych zdje¢ klatki piersiowej lub badaniach tomograficz-
nych, w przypadku wspétwystepujgcych chordb serca lub ptuc

- w przypadku pacjentéw bez choréb serca lub ptuc wystarczajace jest jedno badanie obrazowe

oraz co najmniej jedno z ponizszych:

- goraczka > 38,3°C bez innej przyczyny

- leukopenia (< 4.000 /mm?3) lub leukocytoza (> 12.000/mm?)

oraz co najmniej dwa z ponizszych objawodw:

- pojawienie sie ropnej wydzieliny

- kaszel, dusznos¢ lub tachypnoe

- patologiczne zmiany ostuchowe

- pogorszenie wymiany gazowej (spadek oksygenacji lub zwiekszone zapotrzebowanie na tlen) lub koniecznos¢ zasto-

sowania wentylacji mechanicznej

Powyzsze kryteria sg najczesciej stosowanymi w praktyce klinicznej, jednak CDC uzywa rozszerzonych kryteriow, ktore oprécz

powyzszych zawierajg réwniez kryteria laboratoryjne [10,12]:

- mikrobiologiczne
dodatnie posiewy krwi (po wykluczeniu innych zrédet infekgji)
dodatni posiew ptynu optucnowego
dodatnie posiewy z materiatéw pobranych z drég oddechowych (BAL, bronchoaspirat, PSB)

- histopatologiczne
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13.1.2. CIEZKIE POZASZPITALNE ZAPALENIE PLUC

Kryteria rozpoznania ciezkiego pozaszpitalnego zapalenia ptuc przedstawiono w tabeli 30.

Tabela 30. Kryteria rozpoznania ciezkiego pozaszpitalnego zapalenia ptuc [2]

Obecnos¢ co najmniej trzech mniejszych kryteriéw lub jednego wiekszego

kryteria mate:
- czestos¢ oddechow > 30/min
- wskaznik PaO,/FiO, < 250
- rozsiane nacieki zapalne w RTG
- zaburzenia $wiadomosci
- stezenie mocznika w surowicy > 20 mg/dl
- leukopenia (WBC < 4.000 /mm?)
- trombocytopenia (PLT < 100.000/mm?3)
- hipotermia (temperatura gteboka < 36.8°C)

- hipotensja wymagajgca resuscytacji ptynowe;j

kryteria duze:
- wstrzas septyczny wymagajacy zastosowania amin presyjnych

- niewydolnos¢ oddechowa wymagajaca wentylacji mechanicznej

Diagnostyka mikrobiologiczna [1-2]:
pacjenci z ciezkim pozaszpitalnym zapaleniem ptuc powinni mie¢ rutynowo pobrane:
e probki z dolnych drég oddechowych np. aspirat tchawiczy (plwocina ma tu zbyt matg przydatnos¢ diagnostyczng)

e Kkrew na posiew - minimum 2 posiewy (1 posiew krwi = 1 zestaw = 2 butelki: podtoze tlenowe i beztlenowe = 20 ml krwi:

czyli 2 x 10 ml)
e mocz w celu oznaczenia obecnosci antygendw pneumokokowych i Legionella pneumophila.
e dodatkowo w sezonie grypowym nalezy wykona¢ badanie w kierunku obecnosci wirusa grypy a w okresie epidemii —

réwniez wirusa SARS-CoV-2

Etiologia pozaszpitalnego zapalenia ptuc [3-4]:

e do najczestszych patogendw odpowiedzialnych za pozaszpitalne zapalenie ptuc naleza: Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Legionella pneumophilia, Staphylococcus
aureus, Moraxella catarrhalis

e 7z uwagi na coraz czestszy udziat w Srodowisku pozaszpitalnym patogendw opornych na antybiotyki, nalezy uwzglednié¢ ten

fakt w doborze terapii empirycznej, oceniajac indywidualnie ryzyko wystgpienia opornych patogendéw u kazdego z chorych

Antybiotykoterapia empiryczna w ciezkim pozaszpitalnym zapaleniu ptuc [3-4]:
e antybiotyk B-laktamowy:
- ceftriakson 2 g co 24 godz. i.v.
- cefotaksym 2 g co 8 godz. i.v.
wraz z:
e antybiotykiem makrolidowym:
- azytromycyna 500 mg co 24 godz. i.v.
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- klarytromycycna 500 mg co 12 godz. i.v.
lub

antybiotyk B-laktamowy:

- ceftriakson 2 g co 24 godz. i.v.

- cefotaksym 2 g co 8 godz. i.v.

wraz z:

fluorochinolonem aktywnym wobec pneumokokow:

- lewofloksacyna 750 mg co 24 godz. i.v.

- moksifloksacyna 400 mg co 24 godz. i.v.

oba powyzsze schematy terapeutyczne sg dopuszczalne, niemniej jednak preferuje sie schemat obejmujgcy B-laktam
z makrolidem [3]

makrolidy poza dziataniem przeciwbakteryjnym wykazuja rowniez dziatanie immunomodulujace, a efektem klinicznym
ich stosowania w ciezkim CAP jest istotne zmniejszenie Smiertelnosci [13,14]

u pacjentdw, u ktérych stwierdzono obecno$¢ MRSA w drogach oddechowych w ciggu roku poprzedzajgcego hospitalizacje lub
u tych, u ktérych istniejg inne czynniki ryzyka infekcji MRSA nalezy do jednego z powyzszych schematéw dotgczyé wankomy-
cyne (15 mg/kg co 12 godz. i.v. — kolejne dawki na podstawie stezenia leku w surowicy) lub linezolid (600 mg co 12 godz. i.v.)

u pacjentow, u ktérych stwierdzono obecnos$é Pseudomonas aeruginosa w drogach oddechowych w ciggu roku poprze-
dzajgcego hospitalizacje, lub u tych, u ktérych istniejg inne czynniki ryzyka infekcji Pseudomonas aeruginosa, nalezy za-
stosowac jeden z antybiotykéw o aktywnosci przeciwpseudomonasowej: ceftazydym (2 g co 8 godz. i.v.) lub piperacyline
z tazobaktamem (4,5 g co 6 godz. i.v.) lub cefepim (2 g co 8 godz. i.v.) lub meropenem (1 g co 8 godz. i.v.) lub imipenem/

cilastatyna (500 mg/500 mg co 6 godz. i.v.)

13.1.3. SZPITALNE/RESPIRATOROWE ZAPALENIE PtUC (HAP/VAP)

u pacjentéw z podejrzeniem HAP/VAP, decyzja o wigczeniu antybiotyku powinna by¢ oparta wytgcznie na podstawie kry-

teridw klinicznych nie zas w oparciu o wyktadniki laboratoryjne stanu zapalnego: PCT i CRP [2]

Diagnostyka mikrobiologiczna [1-2,5-6]:

probki z dolnych drég oddechowych:

- probki pobrane inwazyjnie — bronchoskopowo: poptuczyny oskrzelowo-pecherzykowe (BAL - bronchoalveolar lava-
ge), mini-BAL, szczoteczkowanie chronione (PSB)

- probki pobrane nieinwazyjnie: aspirat tchawiczy

- wdiagnostyce VAP preferowane sg metody nieinwazyjne

posiewy krwi:

- nie zaleca sie rutynowo posiewow krwi w HAP

- w VAP nalezy pobrac posiewy krwi

brak jest jednoznacznych rekomendacji co do przydatnosci preparatu bezposredniego z materiatéw z drég oddechowych

w doborze antybiotykoterapii empirycznej; jedynie materiaty, w ktérych obserwuje sie znaczng przewage jednego pato-

genu moga by¢ brane pod uwage w ustalaniu terapii empirycznej [2]

brak ziarniakow Gram-dodatnich w preparacie bezposrednim z materiatéw z drég oddechowych u pacjentéw z VAP ma bardzo

wysoka negatywna warto$¢ predykeyjng (NPV) - 93% , natomiast w przypadku pateczek Gram-ujemnych NPV wynosi 81% [21]

ujemny wynik posiewu materiatu z drég oddechowych, z duzym prawdopodobieristwem wyklucza VAP o etiologii bakte-

ryjnej (z wyjgtkiem bakterii atypowych) i powinien sktaniac do zakoriczenia antybiotykoterapii empirycznej [2,5]
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e kolonizacja drég oddechowych szczepami Candida spp. wystepuje bardzo czesto (zwtaszcza u zaintubowanych pacjen-
téw), natomiast kandydoza ptucna jest zjawiskiem niezwykle rzadkim (dotyczy gtéwnie pacjentow hematoonkologicz-
nych), dlatego tez izolacja Candida spp. z drog oddechowych nie powinna by¢ traktowana jako wskazanie do wigczenia

terapii przeciwgrzybiczej [18-20]

Etiologia HAP/VAP [1]:
e wczesny HAP/VAP (< 5 doby)

- Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae
e pdiny HAP/VAP (> 5 doby)

- pateczki Enterobacterales, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosas, Acinetobacter baumannii
Antybiotykoterapia empiryczna HAP/VAP [1-2,6]:
e wybor antybiotyku: w zaleznos$ci od przynaleznosci do grupy ryzyka (tabela 31)

e terapia empiryczna powinna by¢ oparta na lokalnej lekowrazliwosci (optymalnie na podstawie danych z OIT)

Tabela 31. Grupy ryzyka HAP/VAP [1]

HAP/VAP wysokiego ryzyka ‘ HAP/VAP niskiego ryzyka
- wstrzas septyczny - wczesny HAP/VAP
i/lub - brak objawéw wstrzasu septycznego
- obecnos¢ czynnikdw ryzyka infekcji MDR: - brak czynnikéw ryzyka infekcji MDR
- pobyt w oddziale z wysokim odsetkiem - pobyt w oddziale z niskim odsetkiem patogenéw MDR
patogendéw MDR (> 25%) (< 25%)

- wczesniejsza antybiotykoterapia
- pobyt w szpitalu > 5 dni

- kolonizacja szczepami MDR

e HAP/VAP niskiego ryzyka:
- monoterapia z uzyciem jednego z ponizszych antybiotykow:
* ceftriakson lub cefotaksym
* ertapenem
* lewofloksacyna lub moksifloksacyna
e HAP/VAP wysokiego ryzyka bez wstrzgsu septycznego:
- wybdr antybiotyku na podstawie lokalnej lekowrazliwosci, powinien uwzgledniac:
* aktywnos¢ wobec > 90% szczepow pateczek Gram-ujemnych danego OIT
* aktywnos¢ wobec Pseudomonas aeruginosa
* aktywnos$¢ wobec MRSA, jezeli MRSA stwierdza sie w > 20% izolatéw z drég oddechowych danego OIT (wankomy-
cyna lub linezolid)
e HAP/VAP wysokiego ryzyka, ze wstrzgsem septycznym:
- nalezy zastosowac terapie skojarzong: 2 antybiotyki aktywne wobec Pseudomonas aeruginosa oraz ewentualnie an-
tybiotyk aktywny wobec MRSA
- wybor antybiotykéw na podstawie lokalnej lekowrazliwosci, powinien uwzgledniac:
* aktywnos¢ wobec Pseudomonas aeruginosa; wybdr obu antybiotykédw powinien réwniez uwzgledniaé¢ wystepowa-

nie Acinetobacter baumannii i pateczek Enterobacterales ESBL(+), jesli sg powszechne w danym OIT
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* aktywnos¢ wobec MRSA, jezeli MRSA stwierdza sie w > 20% izolatéw z drég oddechowych danego OIT (wankomy-

cyna lub linezolid)

Weryfikacja antybiotykoterapii [1,2]:

natychmiast po otrzymaniu wynikéw badan mikrobiologicznych
zaleca sie optymalizacje i deeskalacje antybiotykoterapii empirycznej
u pacjentdéw otrzymujacych empirycznie 2 lub wiecej antybiotykdw:
- nalezy zawezic terapie do jednego antybiotyku

- pozostawienie 2 lub wiecej antybiotykow jest zalecane w sytuacji wyhodowania patogendw XDR i PDR

Antybiotykoterapia celowana [2,6,15-17]:

Staphylococcus aureus MSSA:

- kloksacylina 2 g co 4-6 godz. i.v. lub cefazolina 2 g co 8 godz. i.v.

Staphylococcus aureus MRSA:

- wankomycyna: dawka nasycajgca 25-30 mg/kg i.v., nastepnie 15-20 mg/kg co 8-12 godz. i.v. (kolejne dawki w oparciu
o stezenia leku w surowicy) lub linezolid 600 mg co 12 godz. i.v.

pateczki Gram-ujemne Enterobacterales:

- terapia zgodnie z uzyskanym antybiogramem

Pseudomonas aeruginosa:

terapia zgodnie z uzyskanym antybiogramem

ceftazydym 2 g co 8 godz. i.v. lub cefepim 2 g co 8 godz. i.v. lub karbapenem (meropenem 1 g co 8 godz. i.v., imipenem/

cilastatyna 500 mg/500 mg co 6 godz. i.v.) lub kolistyna (dawka nasycajagca: 9 min IU i.v., dawka podtrzymujgca 9 min

IU/dobe w dawkach podzielonych co 8-12 godz. i.v.)

- | powinna by¢ zarezerwowana do leczenia zakazen wywotanych przez szczepy wrazliwe tylko na kolistyne

- nie zaleca sie monoterapii z uzyciem aminoglikozydu

- nie zaleca sie terapii skojarzonej u pacjentow z HAP/VAP niskiego ryzyka

- u pacjentow z HAP/VAP wysokiego ryzyka pozostajgcych we wstrzgsie septycznym, mozna rozwazy¢ zastosowanie
terapii skojarzonej; w przypadku ustgpienia objawdw wstrzgsu septycznego nalezy powrdci¢ do monoterapii

Acinetobacter baumanii:

- ampicylina z sulbaktamem ( min. 3 g co 4 godz. i.v.) lub karbapenem (meropenem 1 g co 8 godz. i.v., imipenem/cila-
statyna 500 mg/500 mg co 6 godz. i.v.) lub kolistyna (dawka nasycajgca: 9 min IU i.v., dawka podtrzymujgca 9 min 1U/
dobe w dawkach podzielonych co 8-12 godz. i.v.)

- ampicylina z sulbaktamem — jest réwnie skuteczna jak karbapenemy

- kolistyna powinna by¢ zarezerwowana do leczenia szczepdw wrazliwych tylko na kolistyne

- nie zaleca sie terapii z uzyciem tygecykliny

Stenotrophomonas maltophilia:

- sulfametoksazol/trimetoprim: 15-20 mg/kg/dobe (dawkowanie wg. trimetoprimu) w dawkach podzielonych co 6-8
godz. i.v.

mozna rozwazy¢ dodanie kolistyny w nebulizacji w leczeniu celowanym HAP/VAP wywotanym przez patogeny oporne

na karbapenemy, wrazliwe wytacznie na kolistyne: lepsza odpowiedz kliniczna ale bez réznic w $miertelnosci

kolistyna w nebulizacji: 1-2 mIn IU co 8-12 godz. (maksymalnie 6 min |U/dobe)
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Czas stosowania antybiotyku [1,2]:

7-8 dniowa antybiotykoterapia przy dobrej odpowiedzi klinicznej (spadek temperatury, zmniejszenie ilosci wydzieliny,
zmiana charakteru wydzieliny, regresja zmian w Rtg/TK, spadek parametréw stanu zapalnego, poprawa oksygenacji, po-
prawa w punktacji w skalach: CPIS, ODIN, SOFA, SAPS)

powyzszy czas terapii stosujemy u chorych, u ktérych nie stwierdzono: infekcji wywotanej szczepem MRSA lub XDR/PDR,

immunosupresji, mukowiscydozy, ropniaka optucnej, ropnia ptuca, martwiczego/jamistego zapalenia ptuc
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13.1.4. SEPSA/WSTRZAS SEPTYCZNY

Definicje [1]:

e sepsa to zagrazajgca zyciu dysfunkcja narzgdowa spowodowana zaburzong kontrolg odpowiedzi ustroju na zakazenie;
wedtug nowych kryteridéw wyrézniamy tylko sepse i wstrzgs septyczny

e wstrzgs septyczny to sepsa, w ktdrej zaburzenia krazenia, metaboliczne i komdrkowe sg tak gtebokie, ze znaczgco zwiek-
szajg Smiertelnosc

Ocena dysfunkcji narzagdowej w sepsie:

e w ocenie dysfunkcji narzadowej zastosowanie majg dwie skale: SOFA (ang. Sequential Organ Failure Assessment Score)
— najczesciej stosowana w OIT (tabela 32) oraz skrécona skala qSOFA (Quick SOFA) majaca zastosowanie w wiekszosci

pozostatych oddziatow [2]
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Tabela 32. Skala niewydolnosci narzagdow zwigzanej z sepsg (SOFA)

Narzad lub uktad

uktad oddechowy

PaO,/Fi0,, mmHg, (Kpa)

krzepniecie krwi

watroba

bilirubina umol/I
(mg/dl)

ukfad krazenia

przez co najmniej

> 400 (53.3)

<20(1.2)

<400 (53.3)

20-32 (1.1-1.9)

<300 (40)

33-101 (2.0-5.9)

dopamina<5

<200 (26.7)*

102-204 (6.0-11.9)

dopamina 5.1-15

<100 (13.3)*

> 204 (12)

MAP MAP > 70 MAP < 70 dobutamina norandenalina < 0.1 norandenalina > 0.1
lub presory mmHg mmHg (dowolna dawka) lub lub
(mg/kg/min podawane lub adrenalina < 0.1 lub adrenalina > 0.1 lub

dopamina > 15

1 godz)

uktad nerwowy

punktacja wg skali 15 13-14 10-12 6-9 <6
Glasgow

kreatynina umol/I <110 (1.2) 110-170 171-299 (2.0-3.4) 300-440 (3.5-4.9) > 440 (5.0)
(mg/dl) (1.2-1.9)

lub diureza ml/d <500 <200

* podczas mechanicznego wspomagania wentylacji

FiO, — zawarto$¢ tlenu w mieszaninie wdechowej wyrazona w postaci utamka dziesigtnego
MAP — $rednie ci$nienie tetnicze

PaO, — cisnienie parcjalne tlenu we krwi tetniczej

e kryteria qSOFA:
- czestos¢ oddechdéw > 22/min
- zaburzenia Swiadomosci

— cis$nienie skurczowe krwi < 100 mmHg

Kryteria rozpoznania sepsy/wstrzgsu septycznego [1,3-4]:
® rozpoznanie sepsy:
- podejrzenie infekcji
oraz
- wazrost punktacji wg SOFA o 2 pkt.
lub
- podejrzenie infekcji
oraz
- obecnos¢ 2 z 3 kryteriow wg qSOFA
e rozpoznanie wstrzgsu septycznego:

- sepsa
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oraz
- koniecznos¢ witaczenia lekdw presyjnych aby utrzymaé MAP > 65 mmHg, pomimo prawidtowej resuscytacji ptynowej,
oraz

- stezenie mleczanéw w surowicy > 2 mmol/L

Standardy postepowania wg Survival Sepsis Campaign (SSC) [3-4]:

e postepowanie wstepne: wytyczne Survival Sepsis Campaign zalecajg dwie interwencje zwigzane z antybiotykoterapia
W postepowaniu wstepnym u pacjentéw z sepsg i wstrzgsem septycznym:
- pobranie posiewéw krwi przed podaniem antybiotyku

- podanie antybiotyku o szerokim spektrum lub terapii skojarzonej

Stanowisko Infectious Diseases Society of America [5]:

e |DSA w 2018 roku wydato stanowisko nie popierajace rekomendacji SSC w zakresie antybiotykoterapii, wykazujac w do-
kumencie wiele btedéw metodologicznych

e stosowane w wytycznych SSC definicje sepsy i wstrzasu septycznego nie pozwalajg na zréznicowanie infekcji od choréb
nieinfekcyjnych o podobnym przebiegu, choréb bakteryjnych od wirusowych, jak réwniez nie uwzgledniajg ciezkosci sta-
nu pacjenta

e podanie antybiotyku szeroko spektralnego w ciggu godziny od rozpoznania nie posiada zadnego uzasadnienia w pismien-
nictwie i nie znalazto miejsca w zadnych innych wytycznych, takich jak SEP—1 czy CMS ktére zalecajg podanie antybiotyku
do 3 godzin od rozpoznania [6-7]

e w wytycznych SSC zamiennie stosowane sg okreslenia ,multidrug therapy” i ,combination therapy”, ktére majg zupetnie
rézne znaczenie

e zalecany czas trwania terapii 7-10 dni, jest uproszczeniem nie znajdujgcym potwierdzenia w literaturze; czas terapii uza-

lezniony jest od wielu czynnikéw

Diagnostyka mikrobiologiczna [3,8-10]:
e posiewy krwi:

- zaleca sie pobranie co najmniej 2 posiewdéw krwi przed wtgczeniem antybiotykoterapii

- 1 posiew krwi = 1 zestaw = 2 butelki: podfoze tlenowe i beztlenowe =20 ml krwi: czyli 2 x 10 ml
- w przypadku obecnosci cewnika naczyniowego powyzej 48 godz. lub podejrzenia zakazenia odcewnikowego, zaleca
sie pobranie posiewu krwi rowniez z kazdego zatozonego cewnika
- wedtug SSC nie ma koniecznosci pobierania krwi z kazdej linii tego samego wktucia, jednakze wg wytycznych leczenia
zakazen odcewnikowych [10], nalezy pobrac¢ préobke krwi ze wszystkich sSwiatet cewnika
e materiaty do badan mikrobiologicznych ze wszystkich prawdopodobnych zrédet infekcji takie jak np.: ptyn mézgowo-rdze-
niowy, mocz, materiat z rany, bronchoaspirat, ptyn ze zbiornikéw ptynowych, stosujgc procedury wtasciwe dla danego
miejsca, w celu zmniejszenia prawdopodobienstwa zanieczyszczenia probki i identyfikacji rzeczywistych patogendow
e antybiotykoterapia nie jest wymagana dla wszystkich bakterii hodowanych z prébek pobranych od pacjentéw; rozréznie-

nie miedzy kolonizacjg a infekcjg jest kluczowe w doborze schematu terapeutycznego

Antybiotykoterapia sepsy/wstrzasu septycznego:

e antybiotyk o szerokim spektrum, to zgodnie z klasyczng definicjg taki, ktory wykazuje aktywnos¢ zaréwno wobec bakterii Gram-
-ujemnych jak i Gram-dodatnich; jasno z tego wynika, ze spetnienie tych kryteridw zalezy od lokalnej lekowrazliwosci, ktdra jest
inna w réznych krajach (np. ampicylina moze by¢ szeroko spektralna w Norwegii, natomiast na pewno nie bedzie w Polsce) [11]
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e wybodr antybiotyku w terapii empirycznej sepsy/wstrzgsu septycznego powinien uwzgledniac [12]:
- potencjalne zrddto infekcji:
najczestsze patogeny charakterystyczne dla danego zrédta (tabela 33)
penetracja antybiotyku do miejsca zakazenia
- lokalng sytuacje epidemiologiczna:
najczestsze patogeny
lokalna lekowrazliwosé
obecnosc¢ szczepéw MDR
- czynniki zwigzane ze stanem zdrowia pacjenta:
wydolnosé narzagdow
przebyte infekcje
wczesniejsza ekspozycja na antybiotyki
wczesniejsze wyniki posiewdw, w tym nosicielstwo

alergie na leki

Tabela 33. Wystepowanie patogenéw w zaleznosci od Zrédta infekcji [12]

Pierwotne Zrédto | Patogeny | Uwagi
ptuca — CAP - Streptococcus pneumoniae rzadsze patogeny:
- Haemophilus influenzae - pateczki Enterobacterales
- Staphylococcus aureus - Chlamydophila pneumoniae
- Mycoplasma pneumoniae - Legionella pneumophila
ptuca - HAP/VAP - pateczki Enterobacterales patogeny MDR:
- Staphylococcus aureus MSSA - Staphylococcus aureus MRSA
- Pseudomonas aeruginosa - pateczki Enterobacterales ESBL
— Acinetobacter baumannii - Pseudomonas aeruginosa MDR
- Streptococcus pneumoniae - Acinetobacter baumannii MDR
- Haemophilus influenzae - Stenotrophomonas maltophilia
skora/tkanka podskdrna - Streptococcus pyogenes zakazenia szpitalne
- Staphylococcus aureus - Staphylococcus aureus MRSA
- beztlenowce gt. Clostridium spp. - pateczki Gram-ujemne MDR

- Pseudomonas aeruginosa

- pateczki Enterobacterales

cewnik naczyniowy - gronkowce koagulazo-ujemne zakazenia szpitalne
- Staphylococcus aureus - Staphylococcus aureus MRSA
- pateczki Gram-ujemne - pateczki Gram-ujemne MDR
- Corynebacterium jeikeium - Enterococcus spp. VRE

- Cutibacterium spp.

- Candida spp.

jama brzuszna - pateczki Enterobacterales zakazenia szpitalne
- beztlenowce - pateczki Enterobacterales ESBL
- Enterococcus spp. — Enterococcus spp. VRE

- Staphylococcus aureus MRSA
- Pseudomonas spp.

- Candida spp.
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Wybdr antybiotyku w zakazeniach pozaszpitalnych:

wybdr antybiotyku w przypadku podejrzenia/rozpoznania sepsy/wstrzasu septycznego w zaleznosci od punktu wyjscia in-

fekcji:

sepsa, ktérej punktem wyjscia jest ciezkie zapalenie ptuc [13]:

- antybiotyk B-laktamowy (ceftriakson 2 g co 24 godz. i.v. lub cefotaksym 2 g co 8 godz. i.v.) + makrolid (azytromycyna
500 mg co 24 godz. i.v. lub klarytromycycna 500 mg co 12 godz. i.v.)

- antybiotyk B-laktamowy (ceftriakson 2 g co 24 godz. i.v. lub cefotaksym 2 g co 8 godz. i.v.) + fluorochinolon aktywny
wobec pneumokokéw (lewofloksacyna 750 mg co 24 godz. i.v. lub moksifloksacyna 400 mg co 24 godz. i.v.)

- oba powyzsze schematy terapeutyczne sg dopuszczalne, niemniej jednak preferowany jest schematobejmujacy
B-laktam z makrolidem [13]

sepsa, ktérej punktem wyjscia jest zakazenie drég moczowych [14-15]:

- cefalosporyny lll/IV generacji: ceftriakson 2 g co 24 godz. i.v., cefotaksym 2 g co 8 godz. i.v., ceftazydym 2 g co 8 godz.
i.v, cefepim 2 g co 8-12 godz. i.v.

- piperacylina/tazobaktam 4,5 g co 6-8 godz. i.v.

- karbapenem: meropenem 1 g co 8 godz. i.v. lub imipenem/cilastatyna 0,5-1 g/0,5-1 g co 6-8 godz. i.v.

sepsa, ktérej punktem wyjscia jest zakazenie wewnatrzbrzuszne pozazétciowe [16-19]:

- piperacylina/tazobaktam 4,5 g co 6 godz. i.v.

- karbapenem: meropenem 1 g co 8 godz. i.v. lub imipenem/cilastatyna 0,5-1 g/0,5-1 g co 6-8 godz. i.v.

- terapia skojarzona: metronidazol 500 mg co 8 godz. i.v. + ampicylina 1-2 g co 6-8 godz. i.v. + ceftazydym 2 g co 8 godz.
i.v. (lub cefepim 2 g co 8-12 godz. i.v. lub cyprofloksacyna 400 mg co 8-12 godz. i.v.)

sepsa, ktérej punktem wyijscia jest zakazenie drég zétciowych [20]:

- piperacylina/tazobaktam 4,5 g co 6 godz. i.v. + wankomycyna 15-20 mg/kg co 8-12 godz. i.v. (dawka nasycajgca 25-30
mg/kgi.v.)

- karbapenem (meropenem 1 g co 8 godz. i.v. lub imipenem/cilastatyna 0,5-1 g/0,5-1 g co 6-8 godz. i.v.) + wankomycyna
15-20 mg/kg co 8-12 godz. i.v. (dawka nasycajgca 25-30 mg/kg i.v.)

- metronidazol 500 mg co 8 godz. i.v. + ceftazydym 2 g co 8 godz. i.v. lub cefepim 2 g co 8-12 godz. i.v. + wankomycyna
15-20 mg/kg co 8-12 godz. i.v. (dawka nasycajgca 25-30 mg/kg i.v.)

sepsa, ktdorej punktem wyijscia jest zakazenie skory i tkanek miekkich przebiegajgce z martwica (martwicze zapalenie

powiezi, zgorzel gazowa, zgorzel Fourniera) [21-22]:

- wankomycyna 15-20 mg/kg co 8-12 godz. i.v. (dawka nasycajgca 25-30 mg/kg i.v.) lub linezolid 600 mg co 12 godz.
i.v. + piperacylia z tazobaktamem 4,5 g co 6 godz. i.v. lub karbapenem (meropenem 1 g co 8 godz. i.v. lub imipenem/
cilastatyna 0,5-1 g/0,5-1 g co 6-8 godz. i.v.)

w przypadku sepsy nieznanego pochodzenia nalezy podejrzewac zakazenie o etiologii Staphylococcus aureus, Strepto-

coccus pneumoniae, Escherichia coli, Neisseria meningitidis, nalezy wiec rozwazy¢ zastosowanie [23-25]:

ceftriakson 2 g co 24 godz. i.v. + kloksacylina 2 g co 4 godz. i.v.

- ceftriakson 2 g co 24 godz. i.v. + wankomycyna 15-20 mg/kg co 8-12 godz. i.v. (dawka nasycajgca 25-30 mg/kg i.v.)

- piperacylina/tazobaktam 4,5 g co 6 godz. i.v. + wankomycyna 15-20 mg/kg co 8-12 godz. i.v. (dawka nasycajgca 25-30
mg/kgi.v.)

- karbapenem (meropenem 1 g co 8 godz. i.v. lub imipenem/cilastatyna 0,5-1 g/0,5-1 g co 6-8 godz. i.v.) + wankomycyna
15-20 mg/kg co 8-12 godz. i.v. (dawka nasycajgca 25-30 mg/kg i.v.)

w przypadku podejrzenia sepsy meningokokowej antybiotyk musi by¢ wdrozony niezwtocznie, tuz po pobraniu posie-

wow krwi; wykonanie punkcji ledzwiowej i pobranie ptynu mézgowo-rdzeniowego nie powinno opdznia¢ wigczenia anty-

biotyku; wskazane jest leczenie w warunkach OIT; w leczeniu nalezy zastosowa¢ jedno z ponizszych [26-27]:
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- ceftriakson 2 g co 12-24 godz. i.v.
- cefotaksym 2 g co 8 godz. i.v.

- penicylina G benzylowa w dawce 4 min j.m. co 4 godz. i.v.

Wybdr antybiotyku w zakazeniach szpitalnych:

wybér antybiotyku zalezny jest od:

- punktu wyjscia zakazenia

- oceny czynnikow ryzyka wieloopornym drobnoustrojem

- lokalnej sytuacji epidemiologicznej [12]

sepsa, ktdrej punktem wyjscia jest szpitalne/respiratorowe (HAP/VAP) zapalenie ptuc [28-29]:

- HAP/VAP bez wstrzgsu septycznego: wybodr antybiotyku na podstawie lokalnej lekowrazliwosci, powinien uwzgledniacé:
* aktywnos¢ wobec > 90% szczepow pateczek Gram-ujemnych danego OIT
* aktywnos¢ wobec Pseudomonas aeruginosa
*+ aktywno$¢ wobec MRSA, jezeli MRSA stwierdza sie w > 20% izolatow z drég oddechowych danego OIT (wankomy-

cyna lub linezolid)

- HAP/VAP z wstrzgsem septycznym: nalezy zastosowac terapie skojarzong: 2 antybiotyki aktywne wobec Pseudomonas
aeruginosa oraz ewentualnie antybiotyk aktywny wobec MRSA; wybdr antybiotykéw na podstawie lokalnej lekowraz-
liwosci, powinien uwzgledniac:

* aktywnos¢ wobec Pseudomonas aeruginosa; wybdr obu antybiotykdw powinien réwniez uwzgledniaé wystepowa-
nie Acinetobacter baumannii i pateczek Enterobacterales ESBL(+), jesli s3 powszechne w danym OIT

* aktywnos$¢ wobec MRSA, jezeli MRSA stwierdza sie w > 20% izolatéw z drég oddechowych danego OIT (wankomy-
cyna lub linezolid)

sepsa, ktérej punktem wyjscia jest zakazenie drég moczowych [14]:

- piperacylina/tazobaktam 4,5 g co 6 godz. i.v.

- karbapenem: meropenem 1 g co 8 godz. i.v. lub imipenem/cilastatyna 500 mg/500 mg co 6-8 godz. i.v.

- ceftolozan/tazobaktam 1,5 g co 8 godz. i.v.

- ceftazydym/awibaktam 2,5 g co 8 godz. i.v.

sepsa, ktérej punktem wyjscia jest zakazenie zwigzane z linig naczyniowg [10,30]:

- wankomycyna 15-20 mg/kg co 8-12 godz. i.v. (dawka nasycajgca 25-30 mg/kg i.v.)

- we wstrzgsie septycznym i innych wybranych sytuacjach klinicznych nalezy poszerzy¢ spektrum o: pateczki Gram-
-ujemne i/lub Candida spp. (szczegdty w rozdziale 8)

sepsa, ktérej punktem wyjscia jest zakazenie wewnatrzbrzuszne pozazétciowe [16-19]:

- piperacylina/tazobaktam 4,5 g co 6 godz. i.v.

- karbapenem: meropenem 1 g co 8 godz. i.v. lub imipenem/cilastatyna 500 mg/500 mg co 6-8 godz. i.v.

- terapia skojarzona: metronidazol 500 mg co 8 godz. i.v. + ampicylina 1-2 g co 6-8 godz. i.v. + ceftazydym 2 g co 8 godz.
i.v. (lub cefepim 2 g co 8-12 godz. i.v.)

- we wszystkich powyzszych opcjach nalezy zmodyfikowac terapie w zaleznosci od obecnosci czynnikdw ryzyka wystgpienia
poszczegdlnych patogendw wielolekoopornych np. przez dodanie glikopeptydu, linezolidu, aminoglikozydu itd. (tabela 15)

- wigaczenie leku przeciwgrzybiczego nalezy rozwazyé u pacjentéw z potwierdzonym zakazeniem wewnatrzbrzusznym
oraz z istotnymi czynnikami ryzyka uogélnionej kandydozy

sepsa, ktérej punktem wyjscia jest zakazenie drég 2é6tciowych [20]:

- piperacylina/tazobaktam 4,5 g co 6 godz. i.v. + wankomycyna 15-20 mg/kg co 8-12 godz. i.v. (dawka nasycajgca
25-30 mg/kg i.v.)




Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki antybiotykowej zakazen w szpitalu — 2020 125

- karbapenem: meropenem 1 g co 8 godz. i.v. lub imipenem/cilastatyna 500 mg/500 mg co 6-8 godz. i.v. + wankomycy-
na 15-20 mg/kg co 8-12 godz. i.v. (dawka nasycajgca 25-30 mg/kg i.v.)

- metronidazol 500 mg co 8 godz. i.v. + ceftazydym 2 g co 8 godz. i.v. (lub cefepim 2 g co 8-12 godz. i.v.) + wankomycyna
15-20 mg/kg co 8-12 godz. i.v. (dawka nasycajgca 25-30 mg/kg i.v.)

w przypadku sepsy nieznanego pochodzenia nalezy rozwazy¢ zastosowanie [12,25]:

- piperacylina/tazobaktam 4,5 g co 6 godz. i.v. + wankomycyna 15-20 mg/kg co 8-12 godz. i.v. (dawka nasycajgca 25-30
mg/kgi.v.)

- karbapenem: meropenem 1 g co 8 godz. i.v. lub imipenem/cilastatyna 500 mg/500 mg co 6-8 godz. i.v. + wankomycy-

na 15-20 mg/kg co 8-12 godz. i.v. (dawka nasycajgca 25-30 mg/kg i.v.)
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13.2.ZAKAZENIA W POLOZNICTWIE | GINEKOLOGII

13.2.1.STANY ZAPALNE W MIEDNICY MNIEJSZEJ

choroba zapalna miednicy mniejszej (ang. Pelvic Inflammatory Disease - PID) to wstepujace zakazenie bakteryjne, ktére
stanowi ostre zakazenie struktur gérnych drég ptciowych u kobiet, obejmujace jedng lub wszystkie z wymienionych struk-
tur: macice, jajowody i jajniki oraz sgsiednie narzagdy miednicy

wczesna diagnoza i leczenie sg kluczowymi elementami w zapobieganiu dfugotrwatym nastepstwom PID, takim jak bez-

ptodnosc i cigza pozamaciczna [1,2]
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Etiologia [1,2]:
e choroba zapalna miednicy mniejszej moze by¢ wywotana przez: Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae,
Mycoplasma genitalium, a takze mikroflore pochwy, w tym bakterie beztlenowe, jelitowe bakterie Gram-ujemne, pacior-

kowce, Gardnerella vaginalis.

Diagnostyka [1]:

e PID moze przebiega¢ objawowo lub bezobjawowo; dodatnia wartos¢ predykcyjna diagnozy klinicznej wynosi 65-90%
w poroéwnaniu z diagnozg laparoskopowg

e podwyzszone parametry stanu zapalnego (CRP, OB, leukocytoza) wspierajg diagnoze, ale sg niespecyficzne i zwykle sg
nieprawidtowe jedynie w umiarkowanym lub ciezkim PID

e badanie USG ma ograniczong wartosc¢ dla niepowiktanego PID, ale jest pomocne, jesli podejrzewa sie ropien lub wodniak
jajowodu

e badanie MRI lub CT miednicy moze by¢ pomocne w odrdznieniu PID od alternatywnych diagnoz, ale nie sg rutynowo

zalecane

Diagnostyka mikrobiologiczna [1,2,3]:

e zaleca sie badanie w kierunku rzezaczki, Chlamydia trachomatis i Mycoplasma genitalium, poniewaz wynik dodatni po-
twierdza diagnoze PID i moze zmieni¢ pdzniejszg terapie

e dostepnosc testow w kierunku Mycoplasma genitalium jest rozna, ale zdecydowanie zaleca sie ich wdrozenie, aby poméc
w wyborze odpowiedniej terapii

e brak komodrek zapalnych w wymazie z szyjki macicy lub pochwy barwionych metodg Grama ma wysokg ujemng wartos$¢

predykcyjng (NPV - 95%) w diagnozie PID, ale ich obecnos¢ jest niespecyficzna (niska wartos¢ predykcyjna - 17%)

Antybiotykoterapia:

e |eczenie PID wymaga szerokospektralnej antybiotykoterapii, szczegdlnie u oséb wymagajgcych hospitalizacji

Tabela 34. Antybiotykoterapia stanéw zapalnych miednicy mniejszej [1-2,4-5]

Leczenie | wyboru Leczenie Il wyboru

Leczenie ambulatoryjne

czas leczenia: 14 dni czas leczenia: 14 dni e beztlenowce maja relatywnie wieksze
e ceftriakson 250 mg-500 mg i.m. -1 e ofloksacyna znaczenie u pacjentek z ciezkim
dawka, 400 mg co 12 godz. p.o. PID, dlatego metronidazol mozna
+ lub przerwac u pacjentek z tagodnym
doksycyklina lewofloksacyna lub umiarkowanym PID, ktdre nie sg
100 mg co 12 godz. p.o. 500 mg co 24 godz. p.o. w stanie go tolerowac
+ +
metronidazol metronidazol
500mg co 12 godz. p.o. 500 mg co 12 godz. p.o.
lub
e moksifloksacyna
400 mg co 24 godz.
lub
e ceftriakson 500 mg i.m.—1 dawka
+
azytromycyna 1 g/tydz. przez 2 tyg.
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Leczenie dozylne/ hospitalizacja

czas leczenia: 14 dni czas leczenia: 14 dni e leczenie dozylne jest zalecane
e ceftriakson e lewofloksacyna u pacjentek z umiarkowanym lub
2 g co 24 godz. i.v. 500 mg co 24 godz. i.v. ciezkim przebiegiem: np. goraczka
+ + > 38°C, objawy kliniczne ropnia
doksycyklina metronidazol jajowoddw, objawy zapalenia
100 mg co 12 godz. i.v.(moze by¢ podana 500 mg co 8 godz. i.v. otrzewnej miednicy.
doustnie, jesli jest dobrze tolerowana) lub
e cyprofloksacyna e terapie dozylng nalezy kontynuowac
nastepnie do 14 doby: 200 mg co 12 godz. i.v. do 24 godz. od momentu poprawy
doksycyklina + klinicznej, a nastepnie przejs¢ na
100 mg co 12 godz. p.o. metronidazol leczenie doustne
+ 500 mg co 8 godz. i.v.
metronidazol +
500 mg co 12 godz. p.o. doksycyklina
lub 100 mg co 12 godz. i.v./p.o.
e klindamycyna lub
900 mg co 8 godz. i.v. e ampicylina/sulbaktam
+ 3 gco6godz. i
gentamycyna +
| dawka: 2 mg/kg, nastepnie 1,5 mg/ doksycyklina
kg co 8 godz. i.v. (mozna zastapic 100 mg co 12 godz. i.v./p.o.

nastepnie do 14 doby kontynuowad:

lub

pojedyncza dawka dobowg 7 mg/kg)
klindamycyna
450 mg co 6 godz. p.o.

doksycyklina
100 mg co 12 godz. p.o.

metronidazol
500 mg co 12 godz. p.o.

fluorochinolony (ofloksacyna, cyprofloksacyna, lewofloksacyna i moksifloksacyna) mogg powodowa¢ dziatania niepozgdane obejmujgce uszkodzenia
Sciegien, miesni, stawow i uktadu nerwowego, dlatego s3 zalecane tylko jako terapia drugiego rzutu, z wyjatkiem leczenia PID zwigzanego z Mycoplasma
genitalium, w przypadku ktérego nie jest dostepne leczenie alternatywne

Polecane rekomendacje:

Ross J., Guaschino S., Cusini M., Jensen BJ.: European guideline for the management of pelvic inflammatory disease. Int
JSTD AIDS 2018; 29: 108-114.

Ross J., Cole M., Evans C. i wsp.: United Kingdom National Guideline for the management of pelvic inflammatory dise-
ase (2019 interim update). National Institute for Health and Care Excellence 2019. https://www.bashhguidelines.org/
media/1217/pid-update-2019.pdf.

IUSTI Europe: STI Treatment Pocket European Guidelines 2019. https://iusti.org/wp-content/uploads/2020/07/Pocket-
Guideline2019.pdf.
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5. IUSTI Europe: STI Treatment Pocket European Guidelines 2019. https://iusti.org/wp-content/uploads/2020/07/Pocket-

Guideline2019.pdf.

13.2.2. PROFILAKTYKA ZAKAZEN STREPTOCOCCUS AGALACTIAE U NOWORODKOW

paciorkowce grupy B (ang. Group B Streptococcus - GBS) stanowig istotny czynnik etiologiczny wczesnych zakazen u no-
worodkdéw

czynnikiem ryzyka zakazenia jest kolonizacja drég rodnych i przewodu pokarmowego matki

okoto 50% kobiet, ktére sg skolonizowane GBS moze przenie$¢ drobnoustrdj na noworodka w czasie porodu

u 1-2% tych noworodkéw moze dojs¢ do rozwoju wczesnego zakazenia, jezeli nie zostata podana profilaktyka okotoporodowa [1]

Diagnostyka mikrobiologiczna [1-4]:

rutynowo nalezy wykona¢ posiew wymazu z pochwy i odbytu w kierunku GBS; posiew nalezy wykona¢ miedzy 35 0/7
a 37 6/7 tygodniem cigzy

w przypadku pacjentek uczulonych na B-laktamy nalezy wykona¢ oznaczenie wrazliwosci na klindamycyne i erytromycyne
wegtug ACOG (2019) bardziej optymalne jest pobieranie wymazu od 36 0/7 tygodnia cigzy, ktory pozwala na zwiekszenie
prawdopodobienstwa uzyskania wyniku w 5-tygodniowym okienku przed porodem (do 41 0/7 tygodnia cigzy); nieznany
status GBS przed 37 tygodniem cigzy z zatozenia jest wskazaniem do zastosowania profilaktyki okotoporodowe;j

badanie metodg amplifikacji kwasu nukleinowego (NAAT) wymazu z pochwy i odbytu w kierunku GBS wykonuje sie u pa-

cjentek w trakcie porodu, u ktorych wynik badania przesiewowego nie jest znany lub jest niedostepny

Profilaktyka antybiotykowa [1,3,5-6]:

Profilaktyka GBS zalecana jest w nastepujgcych przypadkach:

inwazyjne zakazenie GBS u noworodka z poprzedniej cigzy

dodatni posiew w kierunku GBS uzyskany w 35 0/7 tygodniu cigzy lub pdziniej (z wyj. elektywnego cesarskiego ciecia

u kobiety z nienaruszonymi btonami ptodowymi)

bakteriuria GBS w dowolnym trymestrze aktualnej cigzy (bez wzgledu na liczbe CFU/ml)

nieznany status GBS na poczgtku porodu (posiew w trakcie, nieznany wynik) i jedno z ponizszych:

- pordd przed 37 0/7 tygodniem cigzy

- PPROM lub pekniete btony ptodowe > 18 godz.

- temperatura > 38,0°C (jesli podejrzewane jest zakazenie wewngtrzmaciczne, zamiast profilaktyki nalezy zastosowac
antybiotyk o szerszym spektrum, obejmujgcym rowniez GBS)

- dodatni wynik testu NAAT dla GBS

- wynik NAAT ujemny, ale wystepujg czynniki ryzyka (tj. pordd < 37 0/7 tygodnia cigzy, pekniecie bton ptodowych
> 18 godz. lub temperatura > 38,0°C)

- znany pozytywny status GBS w poprzedniej cigzy (kolonizacja w poprzedniej cigzy stanowi zwiekszone ryzyko zakaze-

nia i zasadne jest rozwazenie wdrozenia profilaktyki, co pozostaje do decyzji lekarza)

Profilaktyka GBS nie jest zalecana w przypadku:

kolonizacji GBS podczas poprzedniej cigzy (chyba, ze status kolonizacji w obecnej cigzy nie jest znany w momencie porodu

o czasie, wowczas podanie profilaktyki pozostaje decyzjg lekarza)
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ujemnego posiewu z pochwy i odbytu w kierunku GBS uzyskanego w 35 0/7 tygodniu cigzy lub pdzniej

ciecie cesarskie wykonane przed porodem u kobiety z nienaruszonymi btonami ptodowymi, niezaleznie od statusu kolo-
nizacji GBS lub wieku cigzowego

ujemny posiew z pochwy i odbytu w kierunku GBS uzyskany w 36 0/7 tygodniu cigzy lub pdzniej, niezaleznie od $rédpo-
rodowych czynnikdw ryzyka

nieznany status GBS na poczatku porodu, wynik NAAT ujemny i brak srédporodowych czynnikéw ryzyka (tj. cigza < 37 0/7
tygodni, pekniecie bton ptodowych co najmniej 18 godz. lub temperatura matki 38°C lub wyzsza)

Antybiotykoterapia profilaktyczna [1,3,5-6]:

antybiotyki | wyboru:
- penicylina G: pierwsza dawka 5 mIn j.m. i.v., nastepnie 3 mIn j.m. co 4 godz. i.v. az do zakonczenia porodu
- alternatywnie - ampicylina (nalezy pamieta¢ o szerokim spektrum dziatania ampicyliny): pierwsza dawka 2 g i.v., na-

stepnie 1 g co 4 godz. i.v. do zakoriczenia porodu

antybiotyki stosowane w przypadku uczulenia na penicyliny:
- nalezy zweryfikowa¢ lekowrazliwos$¢ paciorkowcédw na klindamycyne i erytromycyne oraz rodzaj uczulenia (typu | - tj.
anafilaksja lub typu Ill - wysypka skérna bez anafilaksji)
- uczulenie typu lll (wysypka skérna bez anafilaksji): cefazolina | dawka 2 g i.v., nastepnie 1 g co 8 godz. i.v.
- uczulenie typu | (anafilaksja): klindamycyna 900 mg co 8 godz. i.v.; jezeli GBS jest oporny na klindamycyne zalecane
jest podanie wankomycyny 20 mg/kg co 8 godz. i.v. (maksymalna dawka jednorazowa 2 g, minimalny czas infuzji
1 godz. przy dawce 1 g lub 500 mg/30min w przypadku zastosowania dawki > 1 g)
- w przypadku braku informacji na temat uczulenia na B-laktamy nalezy rozwazy¢ nastepujgce opcje:
wykonanie testu skornego
podanie cefalosporyny
podanie klindamycyny, jezeli szczep jest wrazliwy na klindamycyne

podanie wankomycyny, jezeli szczep jest oporny na klindamycyne

Polecane rekomendacje:

Prevention of group B streptococcal early-onset disease in newborns. ACOG Committee Opinion No. 797. American Col-
lege of Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol 2020; 135: e51-72.

SCOG Clinical Practice Guideline: Management of group B streptococcal bacteriuria in pregnancy. J Obstet Gynaecol Can
2012; 34: 482-486.

PiSmiennictwo:
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Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodo-
wej. Dz.U. 2018 poz. 1756. http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20180001756/0/D20181756.pdf

SOCG Clinical Practice Guideline: The prevention of early-onset neonatal group B streptococcal Disease. J Obstet Gyna-
ecol Can 2013; 35: 939-944.

VeraniJ., McGee L., Schrag S.: Division of Bacterial Diseases, National Center for Immunization and Respiratory Diseases,

Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Prevention of perinatal group B streptococcal disease--revised guide-
lines from CDC, 2010. MMWR Recomm Rep 2010; 59: 1-32.
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6. Hughes R.G., Brocklehurst P., Steer P.J. on behalf of the Royal College of Obstetricians and Gynaecologists: Prevention of
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13.2.3. STOSOWANIE ANTYBIOTYKOW W PRZEDWCZESNYM PEKNIECIU BLON PLODOWYCH

e termin PROM oznacza pekniecie bton ptodowych przed rozpoczeciem sie czynnosci skurczowej (ang. Prelabor Rupture Of
Membranes — PROM)
e przedwczesne pekniecie bton ptodowych (ang. Preterm Prelabor Rupture Of Membranes - PPROM) odnosi sie do PROM

przed 37 0/7 tygodniem cigzy i jest odpowiedzialny za okoto jedng trzecig porodéw przedwczesnych

PROM (37 0/7 tydzien cigzy lub pézniej) [1]:

e rutynowa profilaktyka antybiotykowa w PROM 2 37 tygodnia cigzy nie zmienia czestosci chorioamnionitis, endometritis
oraz nie wydtuza czasu od PROM do porodu ($rednia réznica 0.5 godz.), nie zmniejsza ryzyka sepsy noworodkéw lub oko-
toporodowego zgonu

e wskazana rutynowa profilaktyka GBS

PPROM (ponizej 37 tyg. ciazy) [1]:

e pdzne PPROM (34 0/7 - 36 6/7): postepowanie jak w PROM lub do rozwazenia profilaktyka antybiotykowa wydtuzajgca
czas trwania cigzy

e PPROM < 33 6/7 tygodnia cigzy: profilaktyka antybiotykowa wedtug ponizszego schematu i profilaktyka GBS, jesli istnieje

do niej wskazanie

Diagnostyka mikrobiologiczna [1-2]:

e posiew wymazu z pochwy i odbytu w kierunku GBS

e jesli wczesniej w cigzy stwierdzono u pacjentki chorobe przenoszong drogg ptciowg (ang. Sexually Transmitted Infection —
STI) lub pacjentka jest w grupie ryzyka STl — nalezy wykonac w trzecim trymestrze badania w kierunku: HIV, kity, chlamydii,
rzezgczki, WZW B i WZW C

e u pacjentek < 25 roku zycia: nalezy wykona¢ badanie w kierunku Chlamydia trachomatis

e do rozwazenia diagnostyka bakteryjnej waginozy

Profilaktyka antybiotykowa w PPROM [1,3-5]:
e antybiotyki | wyboru:
- azytromycyna (1 g p.o.) jednorazowo wraz z ampicyling (2 g co 6 godz. i.v.) przez pierwsze 48 godz., nastepnie amok-
sycylina (500 mg co 8 godz. p.o.) przez kolejnych 5 dni
e antybiotyki stosowane w przypadku uczulenia na penicyliny:

uczulenie typu | (anafilaksja): azytromycyna (1 g p.o. jednorazowo) wraz z klindamycyng (900 mg co 8 godz. i.v. przez

48 godz.) wraz z gentamycyng (5 mg/kg co 24 godz. i.v. - wg aktualnej masy ciata przez 48 godz.), nastepnie: klinda-
mycyna (300 mg co 8 godz. p.o. przez 5 dni)
uczulenie typu | i opornos¢ GBS na klindamycyne: azytromycyna (1 g p.o. jednorazowo) wraz z wankomycyng

(20 mg/kg co 8 godz. i.v.; maksymalna pojedyncza dawka 2 g przez 48 godz.)
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13.2.4. ZAKAZENIE WEWNATRZOWODNIOWE | POPORODOWE ENDOMETRITIS

zakazenie wewngtrzowodniowe lub bton ptodowych (ang. Intra Amniotic Infection - |Al; chorioamnionitis) jest ostrym
zapaleniem bton ptodowych, zazwyczaj z powodu zakazenia wstepujacego o bakteryjnej etiologii mieszanej

rozpoznanie stawia sie w oparciu o objawy kliniczne, diagnostyke mikrobiologiczng lub badanie histopatologiczne
zapalenie bton ptodowych moze przebiega¢ bez naruszenia ciggtosci bton (Ureaplasma spp. i Mycoplasma spp.)

IAl rzadko jest nastepstwem krwiopochodnego rozsiewu (Listeria monocytogenes)

Diagnostyka mikrobiologiczna [1]:

rozpoznanie zakazenia wewnatrzowodniowego mozna obiektywnie postawic¢ na podstawie hodowli ptynu owodniowego
i/lub barwienia metodg Grama, jednakze w wiekszos$ci przypadkéw diagnoza jest ustalana w czasie porodu przede wszyst-

kim na podstawie objawdw klinicznych

Antybiotykoterapia chorioamionitis [1-4]:

leczenie | wyboru:
- ampicylina 2 g co 6 godz. i.v. wraz z gentamycyng 1,5 mg/kg co 8 godz. i.v. (| dawka 2 mg/kg) lub 5 mg/kg co 24 godz. i.v.
antybiotyki stosowane w przypadku uczulenia na penicyliny:

- uczulenie typu Ill (wysypka skérna bez anafilaksji): cefazolina 2 g co 8 godz. i.v. wraz z gentamycyng 1,5 mg/kg

co 8 godz. i.v. (I dawka 2 mg/kg) lub 5 mg/kg co 24 godz. i.v.
- uczulenie typu | (anafilaksja): klindamycyna 900 mg co 8 godz. i.v. lub wankomycyna 1 g co 12 godz. i.v. wraz z genta-
mycyng 1,5 mg/kg co 8 godz. i.v. (I dawka 2 mg/kg) lub 5 mg/kg co 24 godz. i.v.
w przypadku porodu drogg ciecia cesarskiego wskazane jest podanie dodatkowej dawki jednego z powyzszych
schematéw oraz dodanie co najmniej jednej dawki antybiotyku aktywnego wobec beztlenowcéw: klindamycyny
900 mg i.v. lub metronidazolu 500 mg i.v.
w przypadku porodu sitami natury nie jest wymagane podanie dodatkowej dawki jednego z powyzszych schema-
tow; jezeli jednak zostata ona podana, nie nalezy dodawac do niej klindamycyny
leczenie alternatywne:
- ampicylina/sulbaktam 3 g co 6 godz. i.v.
- piperacylina/tazobaktam 4,5 g co 8 godz. i.v.
- cefotetan 2 g co 12 godz. i.v. (lek niedostepny w Polsce)
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- cefoksytyna 2 g co 8 godz. i.v. (lek niedostepny w Polsce)
- ertapenem 1 g co 24 godz. i.v.
w przypadku porodu drogg ciecia cesarskiego wskazane jest podanie dodatkowej dawki jednego z powyzszych schematéw

w przypadku porodu sitami natury nie jest wymagane podanie dodatkowej dawki jednego z powyzszych schematow

Antybiotykoterapia poporodowego endometritis [1-4]:

klindamycyna 900 mg co 8 godz. i.v. wraz z gentamycyng 5 mg/kg co 24 godz. i.v.; jesli objawy nie ustepujg po 48-72 godz.
nalezy dotaczy¢ ampicyline lub wankomycyne

w niewydolnosci nerek: ampicylina/sulbaktam 1,5 g co 6 godz. i.v. lub klindamycyna 900 mg co 8 godz. i.v. wraz z cefalo-
sporyna Il generacji

w sytuacji wspotistniejgcej kolonizacji GBS: dodanie ampicyliny do klindamycyny i gentamycyny lub zastosowanie ampi-
cyliny z sulbaktamem

czas stosowania antbiotyku: 24-48 godz. od momentu ustgpienia objawéw

Polecane rekomendacje:

ACOG Committee opinion: Intrapartum Management of Intraamniotic Infection. Number 712, August 2017 (Reaffirmed
2019). https://www.acog.org/Clinical-Guidance-and Publications/Committee-Opinions/Committee-on-Obstetric-Prac-
tice/Intrapartum-Management-of-Intraamniotic-Infection?IsMobileSet=false.

PiSmiennictwo:

1.

ACOG Committee opinion: Intrapartum Management of Intraamniotic Infection. Number 712, August 2017 (Reaffirmed
2019). https://www.acog.org/Clinical-Guidance-and-Publications/Committee-Opinions/Committee-on-Obstetric-Prac-
tice/Intrapartum-Management-of-Intraamniotic-Infection?IsMobileSet=false.

Chapman E., Reveiz L., lllanes E. i wsp.: Antibiotic regimens for management of intra-amniotic infection. Cochrane Da-
tabase Syst Rev 2014; CD010976.

Kenyon S., Boulvain M., Neilson J.P.: Antibiotics for preterm rupture of membranes. Cochrane Database Syst Rev 2013;
CD001058.

Mackeen A.D., Packard R.E., Ota E. i wsp.: Antibiotic regimens for postpartum endometritis. Cochrane Database Syst Rev
2015; 2:CD001067.

13.3. ZAKAZENIA W NEONATOLOGII

Najczesciej wystepujgcym zakazeniem u noworodkow jest sepsa

sepsa u noworodka jest najczesciej definiowana jako stan kliniczny charakteryzujgcy sie wystepowaniem objawodw klinicz-
nych ktérych przyczyng jest ogélnoustrojowa reakcja zapalna powstajgca pod wptywem zakazenia bakteryjnego; potwier-
dzeniem rozpoznania jest dodatni wynik badania bakteriologicznego krwi; ujemny wynik badania mikrobiologicznego nie
wyklucza jednak rozpoznania sepsy [1,2,3]

zakazenia u noworodkdw z praktycznego punktu widzenia, utatwiajagcego dobdr antybiotykoterapii, dzielg sie na zakaze-
nia wczesne oraz zakazenia pdzne

zakazenie wczesne (ang. early onset sepsis - EOS) jest definiowane jako zakazenie potwierdzone dodatnim posiewem krwi,
ptynu mézgowo-rdzeniowego lub innego jatowego w normalnych warunkach ptynu ustrojowego, do ktérego dochodzi w cig-
gu 72 godz. lub przez 6 dni od urodzenia, gdy etiologie stanowi Streptococcus agalactiae (ang. Group B Streptococcus- GBS)
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gtéwne drogi zakazenia w EOS:

- droga wstepujaca (najczestsza) - z drég rodnych matki przez zakazenie ptynu owodniowego i/lub w czasie porodu

- przeztozyskowe zakazenie krwiopochodne

zakazenie pozine (ang. late onset sepsis - LOS) to zakazenie wystepujgce po 3 lub 7 dobie zycia (jesli przyczyna jest GBS)

i jest najczesciej wywotywane przez bakterie nabyte w srodowisku szpitalnym lub domowym

Uwagi ogolne:

zachorowalnos¢ na sepse o wczesnym poczatku znacznie sie zmniejszyta w ciggu ostatnich 20 lat w zwigzku ze stoso-
waniem srodporodowej profilaktyki antybiotykowej; w krajach rozwinietych ocenia sie, ze u noworodkéw urodzonych
o czasie czestos¢ EOS wynosi 0,4-0,8/1.000 zywych urodzen; wczesna sepsa nadal jednak pozostaje gtdwng przyczyng za-
chorowalnosci i Smiertelnosci noworodkdw, zwtaszcza urodzonych przedwczesnie i z niskg masg urodzeniowa ciata [3,5-6]
czestos¢ wystepowania zakazen zaréwno o wczesnym jak i pdznym poczatku jest powigzana z wiekiem cigzowym w dniu
urodzenia; jest ona istotnie wyzsza u wcze$niakow i tym wyzsza im nizszy wiek ptodowy w dniu porodu; wczesniactwo
stanowi najwazniejszy czynnik ryzyka wystapienia zakazenia u noworodka [3,6]

rozpoznanie EOS jest problematyczne z uwagi na: trudnosci w interpretacji poczatkowych objawoéw klinicznych i wynikéw ba-
dan dodatkowych (nie wykazujg wystarczajgcej czutosci i swoistosci), koniecznos$é oczekiwania na wyniki badan mikrobiologicz-
nych przy jednoczesnym znacznym ryzyku zachorowalnosci i Smiertelnosci; brak konsensusu w istniejgcych wytycznych poste-
powania i obawy przed mozliwymi konsekwencjami wynikajgcymi z opdznienia leczenia prowadzg do nadmiernego stosowania

antybiotykéw i wydtuzania czasu hospitalizacji [1,3,8-9]

Rozpoznanie zakazenia:

najczesciej stwierdzane objawy kliniczne, ktére mogg sugerowac zakazenie to:

- okotoporodowe objawy niedotlenienia u ptodu/noworodka: tachykardia ptodu, ocena w skali Apgar < 5 pkt. w 5 mi-
nucie zycia

- narastajgce objawy niewydolnosci oddechowej i krgzenia

- tachypnoe

- koniecznosc¢ zastosowania terapii oddechowej i tlenoterapii

- tachykardia lub bradykardia

- temperatura ciata > 38°C lub < 36,3°C

- weczesna nasilona zéttaczka

- niechec do jedzenia, nietolerancja karmienia, wymioty

- sennos¢, pobudzenie, niepokdj, drgawki

- zaburzenia perfuzji obwodowej

- obecnos¢ wybroczyn [1,6]

National Institute for Health and Care Excelence (NICE) za objawy oznaczone ,,czerwonymi flagami” stanowigce wskazanie

do przeprowadzenia diagnostyki w kierunku zakazenia i rozpoczecia leczenia uwaza:

- zaburzenia oddychania rozpoczynajace sie po 4 godzinie zycia

- drgawki

- koniecznosc¢ stosowania mechanicznej wentylacji u donoszonych noworodkéw

- objawy wstrzgsu

- w zakazeniach o ciezkim przebiegu dodatkowo obserwuje sie: kwasice metaboliczng, hipotensje, nadcisnienie ptucne

objawy kliniczne zwykle wystepuja w czasie pierwszych 6 godzin, wiekszo$¢ jest stwierdzana w ciggu pierwszych 48 go-

dzin zycia [3,7,10]
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w celu zmniejszenia czestosci stosowania antybiotykdw Amerykanska Akademia Pediatrii (ang. American Academy of
Pediatrics - AAP) zaleca przyjecie 2 strategii postepowania w przypadku podejrzenia zakazenia o wczesnym poczatku
zaleznych od dojrzatosci noworodkéw:

- dla noworodkéw urodzonych > 35 0/7 tygodnia cigzy

- dla noworodkéw urodzonych < 34 6/7 tygodnia cigzy [2,5]

Czynniki ryzyka zakazenia wczesnego:

gtéwne czynniki ryzyka EOS stanowia:

- pordd przed 37 tygodniem cigzy

- kolonizacja drég rodnych matki Streptococcus agalactiae

- rozpoznanie zakazenia wewnatrzowodniowego u matki (na podstawie obecnosci temperatury w czasie porodu - jednora-
zowy pomiar > 39°C lub temperatura 38,0- 38,9°C trwajgca powyzej 30 minut - lub potozniczej diagnozy chorionamnionitis)

- przedwczesne pekniecie pecherza ptodowego PROM 2 18 godz.

- zakazenie uktadu moczowego u matki w czasie cigzy [4-6,10]

Postepowanie w grupie noworodkéw urodzonych o czasie i péZnych wczesniakdw:

u noworodkdéw urodzonych > 35 0/7 tygodnia cigzy AAP, NICE i Polskie Towarzystwo Neonatologiczne zalecajg podejmo-
wanie decyzji o zastosowaniu antybiotykéw w oparciu o:
- analize wieku ptodowego
- czynniki ryzyka wystgpienia zakazenia
- sposOb zastosowania Srodporodowej profilaktyki antybiotykowe;j
- przede wszystkim o powtarzang ocene stanu ogdlnego uzupetniong o badania laboratoryjnych wyktadnikéw zakaze-
nia takich jak:
- morfologia z rozmazem
- stosunek form mtodych do catkowitej liczby leukocytow (1:T)
- w wybranych sytuacjach CRP i/lub PCT [1,4,7-8]
u wszystkich noworodkdéw z klinicznymi objawami sepsy zaleca sie:
- wykonanie posiewu krwi
- oznaczenie laboratoryjnych wyktadnikéw zakazenia
- ocene wskazan do wykonania badania ptynu mdzgowo-rdzeniowego
- w zakazeniach péznych nalezy dodatkowo pobrac posiew moczu
- zastosowanie antybiotykoterapii [1,4-5,7-8,10]
u noworodkow urodzonych o czasie i pdznych wczesniakéw, w dobrym stanie ogdlnym, bez objawdw klinicznych, z obec-
nymi w wywiadzie czynnikami ryzyka (w tym chorioamnionitis/ zakazenie wewngtrzowodniowe) ryzyko wczesnej sepsy
jest bardzo mate [11-12]
dotychczasowe zalecenia CDC z 2010 roku i AAP z 2012 roku rozpoczynania antybiotykoterapii bezposrednio po urodze-
niu u wszystkich noworodkéw urodzonych przez matki z podejrzeniem lub rozpoznaniem chorioamnionitis wigzaty sie
ze stosowaniem antybiotykow w grupie, w ktorej ryzyko EOS jest niskie [13-14]; oceniono, ze w tej grupie pacjentow
wsrod noworodkéw urodzonych o czasie nalezatoby leczy¢ 450 dzieci na 1 przypadek potwierdzonej EOS
w aktualnych rekomendacjach AAP jedng z dopuszczalnych strategii postepowania w tej grupie pacjentow jest podejmo-
wanie decyzji o rozpoczeciu antybiotykoterapii na podstawie oceny stanu ogdlnego poprzez powtarzane badanie przed-
miotowe [4,12] - przeprowadzone badania kliniczne potwierdzajg skutecznos$¢ i bezpieczenstwo takiego postepowania
[4,15]




136 Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki antybiotykowej zakazen w szpitalu — 2020

Wytyczne Polskiego Towarzystwa Neonatologicznego (PTN) z 2019 roku:

wytyczne PTN zalecajg stosowanie antybiotykdw u wszystkich noworodkéw w sytuacji braku antybiotykoterapii w trakcie
porodu u wysoko gorgczkujgcej matki, jesli nie ma aktualnych danych o kolonizacji paciorkowcem grupy B [16]
w sytuacji kiedy w wywiadzie obecne sg czynniki ryzyka:
przedwczesne pekniecie pecherza ptodowego (PROM) > 18 godz.
chorioamnionitis
brak lub niepetna okotoporodowa profilaktyka antybiotykowa
u noworodkow urodzonych > 34 tygodnia cigzy bez klinicznych objawéw zakazenia rekomendowane przez PTN postepo-
wanie obejmuje:
- pobranie posiewu krwi po urodzeniu
- oznaczenie morfologii krwi z rozmazem (ocena liczby leukocytéw, wskaznika I:T) oraz CRP pomiedzy 6-12 godzing zycia
- obserwacje bez stosowania antybiotykow
w zaleznosci od uzyskanych wynikéw zaleca sie nastepujgce postepowanie:
- w przypadku dodatniego posiewu krwi: wykonanie punkcji ledzwiowej i zastosowanie antybiotykdw
- w przypadku ujemnego posiewu krwi, nieprawidtowych wynikéw badan laboratoryjnych u dzieci w dobrym stanie
ogdlnym: wskazana dalsza obserwacja dziecka do czasu normalizacji badan laboratoryjnych
- w przypadku ujemnego posiewu krwi, prawidtowych wynikéw badan laboratoryjnych u dzieci w dobrym stanie ogél-
nym: wskazanie do wypisania dziecka do domu [1]

Postepowanie w grupie noworodkéw urodzonych przedwczesnie < 34 6/7 tygodnia cigzy:

autorzy wytycznych AAP sugerujg podziat pacjentow na 2 grupy: niskiego lub wysokiego ryzyka EOS w zaleznosci od oko-

licznosci bedgcych przyczyng przedwczesnego porodu

Grupa niskiego ryzyka EOS:

kryteria kwalifikujgce do grupy o niskim ryzyku EQS:

- zakonczenie cigzy ze wskazan potozniczych takich jak: stan przedrzucawkowy, niewydolnos$¢ tozyska lub z powodu
innych nieinfekcyjnych przyczyn

- pordd drogg ciecia cesarskiego

- brak czynnosci porodowej i préb wywotania porodu, zachowany pecherz ptodowy

postepowanie wstepne moze polegac na:

- nie wykonywaniu badan laboratoryjnych

- nie stosowaniu empirycznej antybiotykoterapii

- wykonaniu posiewu krwi i monitorowaniu stanu ogdlnego

dalsze postepowanie w przypadku braku poprawy po wstepnej stabilizacji lub ciezkiego, niestabilnego stanu ogdlnego -

zastosowanie empirycznej antybiotykoterapii moze by¢ uzasadnione, ale nie jest obowigzkowe

noworodki nalezace do tej grupy, ktore urodzity sie sitami natury lub cieciem cesarskim po probie indukcji porodu i/lub

odptynieciu ptynu owodniowego przed porodem sg narazone na takie same czynniki ryzyka EQS, jak inne noworodki

jesli w czasie porodu nasung sie obawy dotyczace mozliwego zakazenia, dziecko powinno byé leczone tak jak wczesniaki z grupy

wysokiego ryzyka; akceptowane jest rdwniez postepowanie polegajace na pobraniu posiewu krwi i zastosowaniu antybiotykéw

tylko u dzieci z objawami niewydolnosci oddechowej i/lub krazenia po urodzeniu

Grupa wysokiego ryzyka EOS:

kryteria kwalifikujgce do grupy o wysokim ryzyku EOS:
- noworodki urodzone przedwczesnie z powodu niewydolnosci ciesniowo-szyjkowej, ,,samoistnego” przedwczesnego

porodu, przedwczesnego pekniecia pecherza ptodowego, chorioamnionitis/ zakazenia wewngtrzowodniowego i/lub
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stwierdzenia zaburzen w dobrostanie ptodu
- powiktfania cigzy i zaburzenia dobrostanu ptodu mogg w tych przypadkach wynika¢ z zakazenia wewnatrzowodniowego
e zalecane postepowanie to wykonanie posiewu krwi oraz rozpoczecie antybiotykoterapii
e wykonanie punkcji ledzwiowej i posiewu ptynu moézgowo-rdzeniowego przed rozpoczeciem antybiotykoterapii nalezy
rozwazyc u dzieci, u ktérych stan kliniczny na to pozwala i nie spowoduje to opdznienia leczenia [5]
e w zaleceniach PTN (2019) dotyczacych postepowania u noworodkdéw < 34 tygodnia cigzy bez jednoznacznych klinicznych
objawoéw zakazenia obecnos¢ takich czynnikdw ryzyka jak:
- PROM >18 godz.
- chorioamnionitis
- brak lub nieprawidtowa srédporodowa profilaktyka antybiotykowa
jest wskazaniem do pobrania posiewu krwi po urodzeniu oraz wykonania badan laboratoryjnych pomiedzy 6—12 godzing
zycia (liczba leukocytdw, I:T, CRP) oraz zastosowania antybiotykéw o szerokim spektrum
e w zaleznosci od uzyskanych wynikéw zaleca sie nastepujace postepowanie:
- w przypadku dodatniego posiewu krwi: wykonanie punkcji ledzwiowej i zastosowanie antybiotykdw
- w przypadku ujemnego posiewu krwi, nieprawidtowych wynikéw badan laboratoryjnych u dzieci w dobrym stanie
ogdlnym: kontynuacja antybiotykoterapii do czasu normalizacji badan laboratoryjnych
- w przypadku ujemnego posiewu krwi, prawidtowych wynikéw badan laboratoryjnych u dzieci w dobrym stanie ogél-
nym: odstawi¢ antybiotyk i kontynuowaé hospitalizacje do czasu wypisu do domu [1]

Diagnostyka mikrobiologiczna:
e posiewy krwi:

- powinien by¢ pobierany zawsze przed rozpoczeciem leczenia antybiotykami, mimo, ze pobieranie posiewdw krwi jest
czesto trudne a jego wynik (w szczegdlnosci jesli chodzi o gronkowce koagulazo-ujemne) moze byc¢ jedynie zanieczysz-
czeniem [1,3-7,10,16]

- czutosc posiewow krwi spada wyraznie, jezeli objetosc krwi jest zbyt mata

- wskazane jest pobranie > 1 ml krwi do kazdego z podtozy do posiewdw krwi

- pobranie 0,5 ml zamiast 1 ml krwi zmniejsza czuto$¢ posiewu krwi o 10-40%

- czas potrzebny do uzyskania dodatniego posiewu krwi dla paciorkowcow grupy B i Escherichia coli w 96% nie przekracza
36 godz., dla gronkowcéw koagulazo-ujemnych - 48 godz.

- stosowanie u matki antybiotykoterapii nie ma wptywu na czas uzyskania dodatniego posiewu krwi [17,18]

- w badaniu Ottolini i wsp. wykazano, ze w oddziatach, w ktérych stosowana jest sSrédporodowa profilaktyka antybioty-
kowa wykonywanie posiewdw krwi nie jest pomocne w rozpoznawaniu wczesnej sepsy u noworodkow > 35 tygodnia
cigzy w dobrym stanie ogdlnym, bez objawdw klinicznych wskazujgcych na zakazenie, nawet jesli stwierdza sie jeden
lub wiecej czynnikdéw ryzyka zakazenia; najwazniejsza jest doktadna obserwacja kliniczna [19]

e posiew ptynu mézgowo-rdzeniowego:

- ptyn powinien by¢ pobierany u dzieci z podejrzeniem zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych oraz dodatkowo:
w przypadkach stwierdzenia dodatniego posiewu krwi
u dzieci z wysokim ryzykiem sepsy zwigzanym z obecnoscig typowych objawdw klinicznych i odchylef w badaniach
laboratoryjnych
braku poprawy stanu ogdlnego pomimo leczenia prawidtowo dobranymi antybiotykami

- wykonywanie punkcji ledZzwiowej jedynie z powodu obecnosci czynnikdw ryzyka zakazenia wczesnego u noworodkéw

w dobrym stanie ogdélnym nie jest zalecane [4,20-21]

® mocCz:
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- nalezy pobra¢ w zakazeniach o péznym poczatku
e wymazy powierzchowne:

-z ucha zewnetrznego, gardtfa, odbytu lub skdry - nie powinny byé wykonywane; charakteryzujg sie niskg czutoscig i bardzo
niskg swoistoscig; w zdecydowane] wiekszosci przypadkdow w hodowli stwierdzane sg drobnoustroje, ktére nie stanowig
przyczyny zakazenia, a jedynie sg odzwierciedleniem kolonizacji [22-23]; w szczegdlnych sytuacjach wymazy powierzchow-
ne mozna traktowac jako badanie przesiewowe w kierunku kolonizacji wielolekoopornym drobnoustrojem przy przyjeciu

z innego osrodka lub w trakcie hospitalizacji a nie jako diagnostyke zakazenia

Antybiotykoterapia — zatozenia ogdlne:

e przed podaniem antybiotyku zawsze nalezy pobrac krew na posiew, a takze w zaleznosci od sytuacji klinicznej: ptyn moé-
zgowo-rdzeniowy i mocz

e wczesne zastosowanie antybiotykéw w sepsie noworodkowej zmniejsza $miertelnosc¢

e W sepsie z zaburzeniami perfuzji antybiotykoterapie nalezy rozpoczac w ciggu 1 godziny [1]

e czeste stosowanie antybiotykdw wigze sie z wieloma niekorzystnymi aspektami:

- w grupie noworodkdéw z ekstremalnie matg masg urodzeniowg (< 1.000 g), u ktérych nie stwierdzono dodatniego posiewu
krwi i ptynu mdzgowo-rdzeniowego, antybiotykoterapia rozpoczynana w okresie do 3 dni od urodzenia zwigksza ryzyko mar-
twiczego zapalenia jelit oraz zgonu; czestosé powiktan zwiekszata sie z kazdym dniem trwania antybiotykoterapii [24]

- w grupie noworodkdéw z bardzo matg urodzeniowg masg ciata (< 1.500 g) kazdy dodatkowy dzier antybiotykoterapii w ciggu
pierwszych dwdch tygodni powodowat wzrost ryzyka zachorowania na pdzng sepse, martwicze zapalenie jelit oraz zgonu [25]

- w licznych badaniach wykazano wyrazny niekorzystny wptyw stosowania antybiotykéw na sktad mikrobioty jelitowej
i ryzyko selekcji wieloopornych drobnoustrojéw u noworodkéw [16,26-29]

- stosowanie antybiotykdw o szerokim spektrum dziatania (cefalosporyn Ill generacji i karbapenemodw) stanowi istotny
czynnik ryzyka inwazyjnych zakazen grzybiczych u noworodkéw urodzonych przedwczesnie [29-30]

e ze wzgledu na brak danych potwierdzajgcych skutecznosé nie nalezy podawac antybiotykéw profilaktycznie u noworodka

z powodu obecnosci czynnikdw ryzyka, takich jak:

- mata urodzeniowa masa ciata

- leczenie respiratorem

- obecnos¢ linii naczyniowej centralnej [16]

Antybiotykoterapia zakazen wczesnych:

e antybiotykoterapia zakazen wczesnych powinna obejmowac swoim spektrum Streptococcus agalactiae i Escherichia coli,
a rownoczesnie nie posiadac zbyt szerokiego spektrum dziatania

e wybdr antybiotykdw do leczenia zakazen wczesnych ma wptyw na etiologie zakazenia pdznego; im szersze spektrum po-
przedniej terapii, tym trudniej dobrac skuteczny antybiotyk w pdzniejszym zakazeniu [31]

e PTN, AAP oraz NICE rekomendujg w terapii empirycznej EOS stosowanie ampicyliny lub penicyliny benzylowej i gentamy-
cyny w skojarzeniu [1,4-5,7,32]

e u krytycznie chorych noworodkéw nalezy rozwazy¢ zastosowanie w terapii empirycznej antybiotykdw szerokospektral-
nych do czasu uzyskania wyniku posiewéw [1,4,10]

e stosowanie cefalosporyn Ill i IV generacji nalezy ogranicza¢ do leczenia zapalen opon mézgowo-rdzeniowych [1,32]

e nie jest zalecane stosowanie amikacyny zamiast gentamycyny, gdyz Escherichia coli wykazuje podobng wrazliwos¢ na oba
antybiotyki - amikacyne nalezy rezerwowac do leczenia zakazen pdznych powodowanych przez szpitalne patogeny Gram-
-ujemne zazwyczaj wrazliwe na amikacyne; w badaniach poréwnawczych nefrotoksycznos¢ obu aminoglikozydow jest

zblizona, amikacyna czesciej jednak powoduje uszkodzenie nerwu przedsionkowego [33-34]
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stosowanie amoksycyliny z kwasem klawulanowym oraz prawdopodobnie innych penicylin z inhibitorami jest nie tylko nie-
uzasadnione, ale réwniez 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 [35-36]

W_wiekszosci sytuacji jezeli antybiotyk zostat zastosowany w leczeniu zakazenia wczesnego i po 36—48 godz. posiewy

krwi sg ujemne, brak jest cech ogniskowego zakazenia i stan ogdlny jest stabilny, to mozna go bezpiecznie odstawic
[4,10,16,20,32,37]

wielu badaczy zwraca uwage na fakt, ze nie nalezy wydtuza¢ antybiotykoterapii wytgcznie z powodu nieprawidtowego

wyniku jednego z badan laboratoryjnych np. CRP, poniewaz czutos¢ i swoisto$¢ tych badan nie jest wystarczajgca do po-

stawienia pewnego rozpoznania zakazenia [1,4,20]

brak jednoznacznych zalecen dotyczacych sytuacji kiedy antybiotyk zastosowano z powodu obecnosci objawdw klinicz-

nych i laboratoryjnych zakazenia natomiast posiew krwi jest jatowy (tzw. sepsa rozpoznana klinicznie)

zalecana jest codzienna ewaluacja wskazan do stosowania antybiotyku

czas stosowania antybiotyku:

- najczesciej sugerowany czas leczenia to 7-14 dni [7,10,37]

- jezeli posiew krwi jest dodatni to czas leczenia zalezy od etiologii, postaci zakazenia i stanu klinicznego

- zakazenia wywotane przez Staphylococcus aureus powinny by¢ leczone co najmniej 14 dni od pierwszego ujemnego
posiewu (zazwyczaj wykonuje sie go w 3 dniu leczeniu)-ze wzgledu na zdolnos¢ tych bakterii do tworzenia ognisk
przerzutowych w innych narzadach [7,10,37,53]

Antybiotykoterapia zakazen péznych:

wybér antybiotyku w zakazeniach péznych powinien odbywac sie w oparciu o lokalng lekowrazliwos¢

brak badan poréwnujgcych skuteczno$¢ poszczegdlnych grup antybiotykdéw stosowanych w monoterapii lub w skojarzeniu [39]

brak badan, aby odpowiedzie¢ na istotne pytania dotyczgce postepowania w zakazeniach pdznych, takie jak:

— czas stosowania antybiotyku

- klasyfikacja jednorazowej izolacji gronkowcow koagulazo-ujemnych z krwi jako zanieczyszczenia lub etiologii zakazenia

- wskazania do usuniecia linii naczyniowej centralnej u noworodkéw z pdzng sepsg

naduzywanie wankomycyny stanowi czynnik ryzyka powstawania zakazen powodowanych przez enterokoki oporne

na wankomycyne oraz epidemicznego szerzenia sie tych drobnoustrojow w obrebie oddziatu [32,37,39]

gronkowce koagulazo-ujemne sg najczestszg przyczyng zakazen krwi, jednak bardzo rzadko powodujg zakazenie o bardzo

ciezkim i piorunujgcym przebiegu (ok. 1%), co moze sugerowac mozliwos¢ ograniczenia empirycznego stosowania wan-

komycyny; najczesciej taki przebieg zakazenia jest zwigzany z Pseudomonas aeruginosa (ok. 56% przypadkow), rzadziej

z Enterobacterales (13-19% przypadkéw); w innym badaniu wykazano, ze gronkowce koagulazo-ujemne sg przyczyna

zgonu jedynie w 0,3% przypadkow zakazen krwi przez nie wywotanych, w poréwnaniu z 13% dla Staphylococcus aureus

i 14% dla pateczek Gram-ujemnych [40-41]

wybér antybiotyku:

bioragc pod uwage powyzsze dane, w leczeniu empirycznym zakazen pdznych nalezy zastosowac nastepujace antybiotyki:

- do czasu uzyskania informacji dotyczgcych posiewu krwi w kierunku bakterii Gram-dodatnich: kloksacyline a w osrod-
kach czestym wystepowaniu MRSA glikopeptyd - zmodyfikowaé po otrzymaniu wyniku badania mikrobiologicznego

- w kierunku bakterii Gram-ujemnych: wybor antybiotyku jest zalezny od sytuacji epidemiologicznej oddziatu: jezeli to
mozliwe jako antybiotyk pierwszego rzutu nalezy stosowa¢ aminoglikozyd, ktérego wybdr (gentamycyna, amikacyna,
tobramycyna) jest zalezny od lokalnej lekowrazliwosci; karbapenemy powinny by¢ zarezerwowane na sytuacje szcze-

gblne, gtéwnie epidemicznego wystepowania bakterii Gram-ujemnych ESBL(+) [37]
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e w standardach opieki nad noworodkiem w Polsce (2019) po rozpoznaniu sepsy z zaburzeniami perfuzji zaleca sie deeska-
lacje antybiotykoterapii: poczatek - szerokie spektrum, np. karbapememy i wankomycyna, nastepnie zoptymalizowanie
terapii w oparciu o uzyskane wyniki posiewdw i lekowrazliwos¢ [1]

e czas stosowania antybiotyku:

- jezeli nie stwierdza sie objawdéw wskazujgcych na sepse oraz nie stwierdza sie zakazenia uktadowego (gtownie za-
palenia ptuc, zapalenia opon mdzgowo-rdzeniowych) oraz posiewy krwi sg ujemne, mozna rozwazy¢ odstawienie
antybiotykow po 36-48 godz. [19,42]

- w przypadku zakazenia krwi czas leczenia powinien wynosi¢ 10-14 dni dla bakterii Gram-ujemnych, co najmniej 14 dni
dla gronkowcdw ztocistych i prawdopodobnie moze by¢ skrocony jedynie w zakazeniach wywotanych przez gronkow-

ce koagulazo-ujemne [42]

Tabela 35. Dawkowanie dozylne antybiotykéw B-laktamowych u dzieci [43-44]

wiek < 28 dni
8-28 dni 8-28 dni
ampicylina 100 mg/kg/d 150 mg/kg/d 150 mg/kg/d 200 mg/kg/d 200 mg/kg/d
w 2 dawkach w 3 dawkach w 3 dawkach w 4 dawkach w 4 dawkach
podzielonych podzielonych podzielonych podzielonych podzielonych
kloksacylina 50 mg/kg/d 75 mg/kg/d 75 mg/kg/d 150 mg/kg/d 150 mg/kg/d
w 2 dawkach w 3 dawkach w 3 dawkach w 4 dawkach w 4 dawkach
podzielonych podzielonych podzielonych podzielonych podzielonych
penicylina 100.000 j.m./kg/d | 225.000j.m./kg/d | 150.000j.m./kg/d | 200.000j.m./kg/d | 200.000j.m./kg/d

krystaliczna

w 2 dawkach
podzielonych

w 3 dawkach
podzielonych

w 3 dawkach
podzielonych

w 4 dawkach
podzielonych

w 4 dawkach
podzielonych

cefotaksym

100 mg/kg/d
w 2 dawkach
podzielonych

150 mg/kg/d
w 3 dawkach
podzielonych

100 mg/kg/d
w 2 dawkach
podzielonych

150 mg/kg/d
w 3 dawkach
podzielonych

150 mg/kg/d*
w 3 dawkach
podzielonych

*w ciezkich zakazeniach zaleca sie wyzsze dawki (225-300 mg/kg w 3-4 dawkach podzielonych) [44-45]

Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych:

zapadalnos¢ w krajach rozwinietych wynosi ok. 0,2-0,3 na 1.000 porodéw [45-48]

e etiologie wczesnych zapalert opon moézgowo-rdzeniowych stanowiy: Streptococcus agalactiae (50%), Escherichia coli
(25%), inne pateczki Gram-ujemne (8%) oraz Listeria monocytogenes (6%) [10]

e zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych dotyczy przede wszystkim noworodkéw urodzonych przedwczesnie; badanie do-
tyczace etiologii w grupie pacjentéw z bardzo matg urodzeniowa masg ciata wykazato, ze gtdwnymi czynnikami etiolo-
gicznym byty gronkowce koagulazo-ujemne (48%) i Staphylococcus aureus (8%); najczesciej stwierdzanymi bakteriami
Gram-ujemnymi byty Escherichia coli ( 5%) i Klebsiella spp. (4%); czesto$¢ zakazerh GBS w tym badaniu wynosita 2%

e wybdr antybiotyku i dawkowanie przedstawiajg tabele 36 i 37

e czas stosowania antybiotyku:

- brak jest danych wynikajgcych z randomizowanych badan wskazujacych na optymalny czas leczenia

- zalecany czas terapii liczony od uzyskania pierwszego jatowego wyniku posiewu ptynu moézgowo-rdzeniowego:
Streptococcus agalactiae: 14-21 dni
Listeria monocytogenes: 14-21 dni
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pateczki Gram-ujemne: 21 dni [10,45]
- zaleca sie kontrolne pobranie ptynu mdézgowo-rdzeniowego na posiew po 24-48 godz. leczenia
- dtuzszy czas terapii jest zalecany, jesli stwierdza sie ogniskowe objawy neurologiczne, ktére utrzymujg sie pomimo 14
dni antybiotykoterapii lub w badaniach obrazowych OUN stwierdza sie zapalenie wysciotki komér zmniejszajace ich

Swiatto, ropiet mdzgu, zmiany zapalno-martwicze i niedokrwienne (jako konsekwencje zakrzepéw i zawatow) [46,48]

Tabela 36. Leczenie zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych u noworodkow [46-47]

Etiologia Antybiotykoterapia

terapia empiryczna: zakazenie okotoporodowe ampicylina + cefotaksym + gentamycyna

terapia empiryczna: zakazenie szpitalne ceftazydym + wankomycyna
lub

mero penem + wankomycyna

Streptococcus agalatciae ampicylina lub penicylina G

Listeria monocytogenes ampicylina lub penicylina G

Escherichia coli i inne Enterobacterales preferencja dla cefotaksymu

meropenem — w zakazeniach pateczkami ESBL(+)

Staphylococcus aureus MSSA kloksacylina

Staphylococcus aureus MRSA wankomycyna

Tabela 37. Dawkowanie antybiotykéw w zapaleniu opon mézgowo-rdzeniowych u noworodkéw urodzonych > 32 tyg. cigzy [51]

Antybiotyk 0-7 dni zycia 8-28 dni zycia

ampicylina

150-300 mg/kg/dobe

w 3 dawkach podzielonych

300-400 mg/kg/dobe

w 3-4 dawkach podzielonych

benzylpenicylina

150 000 j.m./kg/dobe

w 2-3 dawkach podzielonych

2000 000 j.m./kg/dobe

w 4 dawkach podzielonych

w 2-3 dawkach podzielonych

cefotaksym 100-150 mg/kg/dobe 150-200 mg/kg/dobe
w 2-3 dawkach podzielonych w 3-4 dawkach podzielonych
wankomycyna 20-30 mg/kg/dobe 30-45 mg/kg/dobe

w 3 -4 dawkach podzielonych

meropenem [52]

80 mg/kg/dobe

w 2 dawkach podzielonych

120 mg/kg/dobe

w 3 dawkach podzielonych

Leczenie inwazyjnych zakazen powodowanych przez Candida spp. [50]:
e |eczenie preferowane:

— deoksycholan amfoterycyny B - 1 mg/kg/dobe

— flukonazol dawka poczatkowa 25 mg/kg nastepnie 12 mg/kg/dobe (jesli pacjent nie byt uprzednio leczony tym lekiem)
e |eczenie alternatywne:

— formy lipidowe amfoterycyny B

— echinokandyny - przy obecnych przeciwwskazaniach do stosowania innych lekéw
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czas leczenia: 2 tygodnie od ostatniego ujemnego kontrolnego posiewu krwi
przy kazdym podejrzeniu zakazenia Candida spp. nalezy pobrac¢ ptyn mézgowo-rdzeniowy na posiew oraz zbadac dno oka

zaleca sie usuniecie linii naczyniowej centralnej
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13.4. ZAKAZENIA W PEDIATRII

13.4.1. ZAKAZENIA UKtADU ODDECHOWEGO U DZIECI

Uwagi ogolne:

z wyjatkiem noworodkéw, etiologia pozaszpitalnego zapalenia (PZP) ptuc u dzieci jest tym czesciej wirusowa, im mtodsze
dziecko, a im starsze, tym czesciej zakazenie powodowane jest przez bakterie atypowe

wirusy sg odpowiedzialne za 28-37% zapalen ptuc leczonych ambulatoryjnie u dzieci w wieku od urodzenia do 4 . z., 10-
21% w wieku 5-9 lat i ponizej 4% w wieku 9-16 lat

gtéwna bakterig powodujacg PZP u dzieci jest Streptococcus pneumoniae

w dzieci hospitalizowanych z powodu bakteryjnego PZP Streptococcus pneumoniae jest odpowiedzialny za ok. 70% takich zakazen
drobnoustroje atypowe Mycoplasma pneumoniae i Chlamydophila pneumoniae sg przyczyng odpowiednio 4-51% oraz
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1-35% zapalen ptuc, wystepujac czesciej u dzieci powyzej 5. z., a w niektérych badaniach stanowig one az 80% przyczyn

zapalen ptuc u dzieci miedzy 10a 16 . z.

1. Rekomendacje Narodowego Programu Ochrony Antybiotykéw: ,,Rekomendacje postepowania w pozaszpitalnych za-

kazeniach uktadu oddechowego”, 2016 rok:

e wskazania do hospitalizacji:

ciezki przebieg z objawami sepsy i wstrzasu

niewydolnos¢ krazenia

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/ul lub < 5.000/ul

o diagnostyka radiologiczna:

RTG klatki piersiowej wskazane przy przyjeciu do szpitala:
u pacjentéw w ciezkim stanie klinicznym
brak poprawy stanu klinicznego pomimo leczenia
przy podejrzeniu powikfan
kontrolne RTG wskazane jest w przypadku stwierdzenia:
wysieku w jamie optucnowej
niedodmy
cienia okragtego
progresji choroby

brak widocznej przyczyny pogorszenia stanu w kontrolnym RTG jest wskazaniem do wykonania tomografii komputerowej

e diagnostyka laboratoryjna:

leukocytoza i inne wyktadniki stanu zapalnego nie rdéznicuja etiologii zakazenia

e diagnostyka mikrobiologiczna:

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 jest obecny

nie zaleca sie rutynowego wykonywania badan serologicznych celem ustalenia etiologii

zaleca sie badanie w kierunku RSV u dzieci ponizej 2 r.z., dzieci z niedoborami odpornosci lub w przypadku oceny

wskazan do wdrozenia izolacji

e antybiotykoterapia:

u dzieci w wieku miedzy 4 m.z. a 5 r.z. chorych na pozaszpitalne zapalenie ptuc o tagodnym przebiegu i bez wysokiej go-
rgczki mozna rozwazyc rezygnacje z podawania antybiotykow, ze wzgledu na dominujaca w tej grupie etiologie wirusowg
u dzieci miedzy 4 m.z. a 5 r.z. antybiotyk pierwszego rzutu powinien by¢ skuteczny wobec Streptococcus pneumoniae
u dzieci miedzy 5 a 15 r.z. zaleca sie stosowanie w | rzucie amoksycyliny, ampicyliny

makrolid powinien by¢ dodany, jezeli brak jest odpowiedzi na antybiotyk pierwszego rzutu, powinien by¢ rowniez
zastosowany, gdy istnieje podejrzenie zakazenia o etiologii Mycoplasma pneumoniae lub Chlamydophila pneumoniae

i w ciezkich postaciach zakazen

2. Rekomendacje IDSA z 2011 roku (planowana aktualizacja — 2021 r): “The management of community-acquired pneu-

monia in infants and children older than 3 months of age: Clinical Practice Guidelines by the Pediatric Infectious Di-

seases Society and the Infectious Diseases Society of America”, dostepne na stronie internetowej www.idsociety.org;

gtowne zagadnienia:
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Tabela 38. Podsumowanie rekomendacji IDSA dot. postepowania u dzieci z pozaszpitalnym zapaleniem ptuc.

BADANIA DIAGNOSTYCZNE

badanie wskazania sita zalecen
posiew krwi nalezy wykonac u dzieci z umiarkowanym lub ciezkim silne
zakazeniem
badanie w kierunku grypy badanie tylko w uzasadnionych przypadkach silne
badanie w kierunku Mycoplasma pneumoniae nalezy rozwazy¢ wykonanie przy podejrzeniu tej etiologii | silne
badanie wskaznikdéw stanu zapalnego nie powinno by¢ wykonywane do réznicowania etiologii | silne

bakteryjnej od wirusowe;j

RTG klatki piersiowej przednio-tylne i boczne powinno by¢ wykonane u kazdego pacjenta silne
hospitalizowanego z powodu zapalenia ptuc celem oceny
powiktan

LECZENIE

wskazanie antybiotyk sita zalecen

terapia antybiotykowa nie jest rutynowo konieczna silne
u dzieci w wieku przedszkolnym, gdyz wiekszos¢ z tych
zakazen ma etiologie wirusowg

leczenie powinno by¢ dopasowane do lokalnej e u dzieci w petni zaszczepionych przeciwko silne

wrazliwosci pneumokokdéw Haemophilus influenzae typ b i Streptococcus
pneumoniae: amoksycylina lub ampicylina

e u dzieci niezaszczepionych w petni:
cefotaksym lub ceftriakson

Polecane rekomendacje:

e Wald E., Applegate K.E., Bordley C. i wsp.: Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and Management of Acute Bacte-
rial Sinusitis in Children Aged 1 to 18 Years. Pediatrics 2013; 132: e262-280.

e Hersh A., Jackson M., Hicks L. and American Academy of Pediatrics Committee on Infectious Diseases: Principles of Judi-
cious Antibiotic Prescribing for Upper Respiratory Tract Infections in Pediatrics. Pediatrics 2013; 132: 1146-1154.

e Harris M., Clark J., Coote N. i wsp.: British Thoracic Society guidelines for the management of community acquired pneu-
monia in children: update 2011”. Thorax 2011; 66: ii1-23.

13.4.2. ZAKAZENIA UKLADU MOCZOWEGO U DZIECI

Epidemiologia:

e zakazenia drog moczowych (ZUM) u goraczkujgcych dzieci < 2 r.z. wystepuje z czestoscig 7%, ale rézni sie w zaleznosci od
pfci, rasy i wieku; najczesciej ZUM wystepuje u nieobrzezanych chtopcédw < 3 m.z.; dzieci rasy biatej chorujg 2 do 4 razy
czesciej niz dzieci rasy czarnej; u dziewczynek rasy biatej z gorgczka > 39°C czestos¢ ZUM wynosi ok 16% [1-2]

e ugorgczkujgcych dzieci > 2 r.z.i < 19 r.z. czestos¢ ZUM wynosi ok 7,8% (95% Cl 6.6-8.9)[3]

e nawroty zakazen uktadu moczowego wystepujg u 25-32% dzieci [4]

Etiologia:
e pateczki Enterobacterales (gtdwnie Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, a takze Proteus mirabilis — gtdwnie u chtop-
céw > 1 r.2.) sg przyczyna 80% niepowiktanych zakazen [5]

e inne drobnoustroje to: Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus spp.
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nawroty zakazen najczesciej sg powodowane przez Escherichia coli, jednakze w 70% ponownych zakazen czynnikiem etio-

logicznym jest inny szczep tego gatunku; u niemowlat natomiast czesciej nawrdét zakazenia powoduje ten sam szczep [5-6]

Obraz kliniczny:

w metaanalizie oceniajgcej przydatnos¢ wystepujacych objawdw klinicznych dla rozpoznania ZUM stwierdzono, ze
w przypadku dzieci w wieku do 2 roku zycia najbardziej istotng wskazowka kliniczng byta gorgczka trwajgca bez uchwyt-
nej przyczyny ponad 48 godzin [7]

objawy ZUM u dzieci sg zréznicowane w zaleznosci od wieku [5-6,8]:

- udzieci < 2 r.z. gtdwne objawy ZUM to brak pragnienia i faknienia, wymioty i gorgczka

- udzieci pomiedzy 2-5 r.z. dominuje gorgczka i bdl brzucha

- udzieci > 5 r.z. objawy mogg by¢ podobne jak u dorostych: objawy dyzuryczne, czeste oddawanie moczu, gorgczka

u dzieci zZUM mogg wystepowac jednoczesnie objawy sugerujgce zakazenie przewodu pokarmowego i drog oddechowych

jedynym objawem ZUM moze by¢ gorgczka niejasnego pochodzenia (szczegdlnie u niemowlat)

Diagnostyka laboratoryjna i mikrobiologiczna:

technika pobrania moczu: u niemowlat i matych dzieci ponizej 2 r.z.: mocz na posiew i badanie ogdlne nie powinien by¢
pobierany poprzez zbieranie moczu do woreczka; wyniki posiewu moczu pobranego w ten sposdb w zdecydowanej wiek-
szosci przypadkéw sg wynikami fatszywie dodatnimi; wynik badania ogdlnego z odchyleniami powinien by¢ potwierdzo-
ny zalecang metodg pobrania materiatu czyli ze srodkowego strumienia lub drogg cewnikowania pecherza moczowego
w warunkach szpitalnych [9-10]

prébki moczu na badanie ogdlne i posiew powinny by¢ pobrane w miare mozliwosci przed podaniem pierwszej dawki
antybiotyku [9]

mocz na posiew u dzieci musi by¢ pobierany po doktadnej toalecie okolic ujscia cewki moczowej, ze Srodkowego strumie-
nia lub drogg cewnikowania pecherza moczowego, bezposrednio do jatowego pojemnika [9]

w przypadku podejrzenia zanieczyszczenia probki nalezy rozwazy¢ pobranie moczu na posiew poprzez naktucie nadtono-
we lub drogg cewnikowania pecherza moczowego [6]

badanie ogdlne moczu: czutosc i swoistos¢ poszczegdlnych odchylen w ZUM przedstawia tabela 37 [10]

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¢ wtozony do lodéwki; mozliwy okres przechowywania

w lodéwce wynosi do 24 godz.

Tabela 39. Czutos¢ i swoistos¢ odchylen w badaniu ogélnym moczu dla identyfikacji ZUM u dzieci [10]

Parametr ‘ Czutosc ‘ Swoistos¢

test paskowy:

esteraza leukocyt arna 83% 84%

azotyny 50% 98%

esteraza lub azotyny 88% 93%
badanie mikroskopowe:

> 5 leukocytow w polu widzenia 67% 79%

obecnos¢ bakterii 81% 83%
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Kryteria rozpoznawania zakazenia uktadu moczowego u dzieci w wieku 2-24 m.z. wg American Academy of Pediatrics [6]
e aby rozpoznac zakazenie uktadu moczowego nalezy stwierdzi¢ odchylenia zaréwno w badaniu ogélnym moczu wskazuja-
ce 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 40. Ocena prawdopodobienstwa zakazenia w zaleznosci od miana bakterii w posiewie moczu [11]

Sposéb pobrania moczu Liczba kolonii/ml moczu Prawdopodobienstwo zakazenia
naktucie nadtonowe jakakolwiek liczba pateczek Gram- >99%
ujemnych

ziarenkowce Gram-dodatnie
w liczbie kilku tysiecy

cewnikowanie pecherza moczowego >10° 95%
103-10° zakazenie prawdopodobne
<10® zakazenie mato prawdopodobne

mocz pobrany drogg mikcji

dziewczynki 3 probki > 10° 95%
2 prébki > 10° 90%
1 prébka > 10° 80%
5x 10*10° podejrzenie, nalezy powtorzyé
10%5x 10* objawy: podejrzenie, nalezy powtorzy¢

brak objawéw: zakazenie mato prawdopodobne
zakazenie mato prawdopodobne

<10*

chtopcy >10% zakazenie prawdopodobne

Antybiotykoterapia:

e mozliwa jest zaréwno 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 m.z. [5-6,8];
u dzieci, ktére nie majg przeciwwskazan do formy doustnej, nalezy zatozy¢ na podstawie dostepnego pisSmiennictwa, ze
terapia dozylna i terapia doustna sg podobnie skuteczne [6]

e u wszystkich dzieci do 3 m.z. z ZUM wskazana jest hospitalizacja i rozpoczecie antybiotykoterapii drogg parenteralng [8]

o wybdr antybiotyku w leczeniu pierwszego epizodu zakazenia jest zalezny od lokalnego wzoru lekowrazliwosci szczepow
Escherichia coli na antybiotyki

e amoksycylina/ampicylina oraz amoksycylina z kwasem klawulanowym nie powinna by¢ stosowana w leczeniu empirycz-
nym ze wzgledu na wysokg czesto$¢ opornosci szczepdw Escherichia coli w Polsce

e w terapii ambulatoryjnej w leczeniu ostrego odmiedniczkowego zapalenia nerek mogg byc¢ zastosowane u dzieci [8]:
- aksetyl cefuroksymu
- doustne cefalosporyny Ill generacji
- cyprofloksacyna > 12 r.z.
- amoksycylina z kwasem klawulanowym (tylko w przypadku znanego antybiogramu, optymalnie po podaniu dozylnie

1 dawki cefalosporyny Il generacji)
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e w terapii ambulatoryjnej w leczeniu dolnych drég moczowych mogg by¢ stosowane u dzieci:[8]
- furazydyna
- nitrofurantoina (niedostepna w Polsce)
- trimetoprim/sulfametoksazol
- trimetoprim > 12 r.z.
- cefalosporyny
- amoksycylina z kwasem klawulanowym (tylko w przypadku znanego antybiogramu)
- fosfomycyna (trometamol)
- cyprofloksacyna
e do leczenia empirycznego mozna wykorzystac nastepujgce grupy lekéw:
- cefalosporyny lll generacji
- cefalosporyny Il generacji
- ampicyline z gentamycyna
e 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

Tabela 41. Dawkowanie wybranych antybiotykéw w zakazeniach gérnego odcinka uktadu moczowego u dzieci wg Polskiego
Towarzystwa Nefrologii [8]

Antybiotyk
dozylny

ceftriakson

Dawkowanie
<12r.i.

50-80 mg/kg
w 1 dawce

Dawkowanie
>12r.i2.
1-4g
w 1 dawce

cefotaksym

100-200 mg/kg
w 2-3 dawkach

3-6g
w 2 -3 dawkach

cefuroksym

50-100 mg/kg
w 3 dawkach

2,25-4,5¢g
w 3 dawkach

gentamycyna

amikacyna

4,5-7,5 mg/kg
w 1-3 dawkach

15 mg/kg
w 2-3 dawkach

3-5 mg/kg
(maks. 0,4 g)
w 1-3 dawkach

15 mg/kg
w 2-3 dawkach

ampicylina

100-200 mg/kg
w 3 dawkach

100-200 mg/kg w 4
dawkach

Czas kuracji:

Antybiotyk
doustny

aksetyl
cefuroksymu

cefiksym

ceftibuten

amoksycylina
z kwasem
klawulanowym

cyprofloksacyna

Dawkowanie
<12r.i.

20-40 mg/kg
w 2 dawkach

Dawkowanie
>12r.i.

500-1000 mg
w 2 dawkach

8-12 mg/kg 400 mg

w 1-2 dawkach w 1-2 dawkach
9 mg/kg 400 mg

1 x na dobe w 1 dawce
60-100 mg/kg lg

(amoksycyliny)
w 3 dawkach

w 2 dawkach

20-40 mg/kg
w 2 dawkach p.o.,
w 3 dawkach i.v

500-1000 mg w 2
dawkach p.o.,
w 3 dawkach i.v

e leczenie zakazen gérnych drég moczowych obejmujgce doustne, dozylne lub sekwencyjne podawanie antybiotykéw powinno

by¢ prowadzone przez 7-10 dni [8]; w przypadku leczenia amoksycyling z kwasem klawulanowym leczenie powinno trwac 14 dni

e w przypadku powiktanego OOZN trzeba rozwazy¢ przedtuzenie leczenia do 14 dni [6,8]

o wykazano poroéwnywalng skutecznos¢ terapii podawanej tylko dozylnie z terapia dozylng trwajgca 48 godz. i kontynuacja

leczenia drogg doustng [12-13]

Kontrolny posiew moczu po zakoriczeniu kuracji:
e nie jest zalecane wykonywane kontrolnego posiewu moczu z powodu zakazenia uktadu moczowego u dzieci leczonych
skutecznie klinicznie [8]
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Profilaktyka antybiotykowa:

dostepne dane sg sprzeczne w kwestii stosowania profilaktyki przeciwbakteryjnej u wszystkich dzieci po przebytym ZUM
w celu zapobiegania postepujgcemu uszkodzeniu nerek oraz nawrotom ZUM [14-15]

w analizie 203 dzieci w ramach Swedish Reflux Trial in Children stwierdzono korzystny efekt profilaktyki antybiotykowej
w zapobieganiu nawrotom ZUM, szczegdlnie u dziewczynek powyzej 1 roku zycia z OPM (odptywem pecherzowo-moczo-
wodowym) IIl'i IV stopnia [16]

autorzy amerykanscy na podstawie analizy 6 prac nie zalecajg profilaktyki antybakteryjnej po przebytym ZUM u niemow-
Igt bez OPM lub z OPM I-IV stopnia w celu zapobiegania nawrotom zakazenia z gorgczka [17]

sugerowany czas leczenia profilaktycznego to 6—-12 miesiecy; w przypadku braku nawrotéw w tym okresie profilaktyka
powinna by¢ zakoriczona [8]

w profilaktyce antybiotykowej u dzieci mozna stosowacd np.: furazydyne, sulfametoksazol z trimetoprimem, nitrofuranto-

ine (brak na polskim rynku), aksetyl cefuroksymu, amoksycyline [8]

Polecane rekomendacje:

Polskie Towarzystwo Nefrologii. Zalecenia opracowane przez Grupe Ekspertéw powotang przez PTNFD pod redakcja prof.
A.Zurowskiej. http://ptnfd.org/wp-content/uploads/2012/07/Zalecenia-PTND.pdf

American Academy of Pediatrics: Urinary tract infection: clinical practice guideline for the diagnosis and management of
the initial UTI in febrile infants and children 2 to 24 months. Pediatrics 2011; 128: 595-610.
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13.4.3. ZAKAZENIA PRZEWODU POKARMOWEGO U DZIECI

Epidemiologia [1,2]:

e czestos$¢ wystepowania biegunki u dzieci w krajach europejskich waha sie od 0,5 do 2 epizoddéw na dziecko na rok

e infekcja przewodu pokarmowego jest najczestszg przyczyng hospitalizacji dzieci do 5 r.z.

® najczestszg przyczyng sg rotawirusy jednak w krajach o wysokiej wyszczepialnosci przeciwko rotawirusom coraz czesciej
etiologie stanowig norowirusy

e najczestsza przyczyng bakteryjnej infekcji jest Campylobacter spp. lub Salmonella spp. w zaleznosci od kraju

e zakazenia przewodu pokarmowego sg najczestszym zakazeniem szpitalnym u dzieci

Etiologia ostrej biegunki u dzieci < 3 r.z. w Europie [1]:

e 45-75% dzieci ma zidentyfikowang etiologie infekcji przewodu pokarmowego

e rotawirus odpowiada za najczestszg etiologie i przyczynia sie do hospitalizacji od 8 do 75% dzieci z zakazeniem. Jest on
réwniez odpowiedzialny 50-70% szpitalnych zakazen przewodu pokarmowego u dzieci

e norowirus odpowiada za ok 10-15% hospitalizacji u dzieci

e czestos¢ identyfikacji enteropatogendw u dzieci w wieku 0-5 lat, dane europejskie [1]

rotawirus 10-35%

- norowirus 2-20%

- Campylobacter spp. 4-13%

- adenowirus 2-20%

- Salmonella spp. 5-8%

- EPEC (enteropatogenne Escherichia coli) 1-5%
- Yersinia spp. 0,4-3%

- Giardia lamblia 0,9-3%

Wskazania do wdrozenia diagnostyki mikrobiologicznej wg towarzystw naukowych:
e wskazania wg IDSA [3]:

- wysoka gorgczka

- obecnosc¢ krwi w stolcu

- biegunka trwajgca > 7 dni

chorzy z niedoborami opornosci
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e wskazania wg ESPGHAN [1]:
- udzieci z utrzymujacg sie biegunka, jezeli rozwazane jest wdrozenie leczenia przeciwbakteryjnego
- udzieci w ciezkim stanie ogélnym
- udzieci z chorobami podstawowymi takimi jak niedobory odpornosci, nowotwory
- w sytuacji wystgpienia ogniska zakazen w ztobkach, przedszkolach, szkotach
- mozna rozwazy¢ u pacjentéw z krwistg biegunkg o ciezkim przebiegu oraz powracajacych z obszaréw zagrozonych

zakazeniami przewodu pokarmowego

Znaczenie diagnostyki mikrobiologicznej u dzieci z biegunka przyjmowanych do szpitala:
- uanalizowanych 447 dzieci < 2 .z. etiologia zostata zidentyfikowana w 75% przypadkach, z tego wirusy stanowity 57%,
bakterie 6%, bakterie i wirusy 10% [1-2]
- uanalizowanych 215 dzieci przyjmowanych do oddziatu pediatrycznego etiologia bakteryjna zostata ustalona u 14%,

najczesciej Campylobacter spp. i Escherichia coli [1-2]

Diagnostyka laboratoryjna zakazen przewodu pokarmowego u dzieci:
e znaczenie odchylef w badaniach krwi w réznicowaniu biegunki wirusowej i bakteryjnej:

- liczba leukocytéw: ma mate znaczenie rdznicujace [1]

- zwiekszone stezenia PCT oraz CRP we krwi nie réznicujg pomiedzy bakteryjnym a wirusowym zakazeniem przewodu
pokarmowego i nie powinny by¢ rutynowo wykonywane; prawidfowe stezenia wyktadnikéw stanu zapalnego nie wy-
kluczajg infekcji bakteryjnej; PCT wydaje sie bardziej wiarygodnym wskaznikiem jednak brakuje wystarczajgcej ilosci
badan potwierdzajacych jej przydatnosc [1,3]

e badanie katu na obecnos¢ leukocytéw:

- obecnos¢ leukocytow w kale wskazuje na proces zapalny wywotany przez inwazyjne drobnoustroje lub nieswoiste za-
palenie jelit; brak jest badan dotyczgcych przydatnosci badania obecnosci leukocytow w kale w réznicowaniu etiologii
zakazen przewodu pokarmowego u dzieci i nie zaleca sie jego rutynowego wykonywania [1,3]

e pozostate markery wykorzystywane w diagnostyce zakazen przewodu pokarmowego:

- nie wykazano przydatnosci laktoferyny katowej w réznicowaniu etiologii; wykazano, ze zwieksza sie ona rowniez w ta-
kich stanach jak np.: celiakia, nieswoiste zapalenie jelit, nowotwory przewodu pokarmowego, alergia, mukowiscydo-
za; w niektdérych badaniach wykazano, ze jej poziom jest wiekszy u pacjentow z zakazeniem bakteryjnym przewodu
pokarmowego w poréwnaniu do wirusowego [1,3]

- testy na obecnos¢ laktoferyny katowej dostepne sg w Polsce:

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
- kalprotektyna w kale: dostepne badania nadal nie s3 wystarczajgce, aby zalecac¢ badanie kalprotektyny celem rozréznienia

etiologii wirusowej od bakteryjnej; wiekszos¢ badan nad kalprotektyng dotyczy pacjentdw z nieswoistym zapaleniem jelit [1,3]

Tabela 42. Wartosci diagnostyczne badan analitycznych katu w wykrywaniu biegunki o etiologii bakteryjnej [5]

Test ‘ Czutosé Swoistos¢
leukocyty w kale 0,73% 0,84%
laktoferyna 0,92% 0,79%

krew utajona w kale 0,71% 0,79%




Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki antybiotykowej zakazen w szpitalu — 2020 153

Diagnostyka mikrobiologiczna zakazen przewodu pokarmowego
e posiew katu:
- badanie katu powinno by¢ wykonane w kierunku nastepujgcych drobnoustrojéw: Salmonella spp., Shigella spp.,
Campylobacter spp., Yersinia enterocolitica, enterokrwotoczne Escherichia coli, najczesciej 0157:H7 [1,3]
- badanie w kieruku Clostridioides difficile [7]:
- nie zaleca sie badania katu u dzieci do 2 r.z. dopdki nie wykluczy sie innych przyczyn biegunki (infekcyjnych i nieinfek-
cyjnych)
- u dzieci 2 2 r.z. badanie katu w kierunku CDI zaleca sie: w przypadku przedtuzajacej sie i nasilajacej sie biegunki oraz
obecnych czynnikach ryzyka, takich jak: choroba zapalna jelit, niedobory odpornosci, hospitalizacje/antybiotykoterapie
- rekomenduje sie co najmniej dwustopniowy algorytm diagnostyczny (wykrywanie dehydrogenazy glutaminianowej -
GDH i toksyn Clostridioides difficile w kale)

Tabela 43. Diagnostyka mikrobiologiczna zakazen przewodu pokarmowego [6]

Drobnoustrdj Diagnostyka Komentarz
Clostridioides difficile test na obecnosc - badania nie nalezy wykonywac u dzieci < 2 r.z. (czeste
toksyny Ai B nosicielstwo)
- alternatywnie badania PCR
Shigella spp. tradycyjny posiew
Salmonella spp. tradycyjny posiew
Campylobacter spp. tradycyjny posiew
Escherichia coli 0157/ posiew katu na podtozu Mac
H7 iinne serotypy Conkey’a z nastepczym serotypowaniem
Yersinia enterocolitica posiew na podtozach selektywnych - serologia: przeciwciata z reguty nieobecne na poczatku
zachorowania, szczyt osiggajg w 3-4 tyg. od poczatku
choroby, miano obniza sie po 3-5 miesigcach
- badania serologiczne jednego oznaczenia nalezy
interpretowac z ostroznoscia — do interpretacji konieczna
jest wiedza jak czesto przeciwciata wystepuja w danym
spoteczenstwie u oséb zdrowych
- obecnos¢ przeciwciat IgA jest stwierdzana u 30% populacji
w Niemczech
rotawirus test aglutynacji lateksowej - czutos$¢ testow: 70-90%
test ELISA - swoistos¢ testow: 80-100%
adenowirus szybkie testy - wysoka swoistos¢
z zastosowaniem metod - niska czutos¢ (ok. 50%)
immunochromatograficznych
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Antybiotykoterapia:

Tabela 44. Leczenie zakazen przewodu pokarmowego u dzieci [1,3,7]

Drobnoustréj

Leczenie | rzutu

Leczenie alternatywne

przez 7-10 dni (14 dni u pacjentéw z obnizong
odpornoscia)

zakazenia pozajelitowe:

bakteriemia: ceftriakson przez 10-14 dni
zapalenie opon: ceftriakson przez 4 tyg.

Clostidioides difficile - metronidazol 30 mg/kg na dobe (maksymalnie 3 | - wankomycyna 10 mg/kg co 6 godz. przez 10 dni
x 500 mg)
przez 10-14 dni
Campylobacter jejuni - azytromycyna 10mg/kg/dobe w jendorazowe;j - doksycyklina 100 mg co 12 godz. przez 5 dni
dawce dobowej przez 3 dni lub jednorazowo 30 (>8r.z.)
mg/kg - cyprofloksacyna 500 mg co 12 godz. przez 5 dni
(20-30 mg/kg w 2 dawkach podzielonych)
Shigella spp. - azytromycyna 12 mg/kg/dobe - cefiksym 8 mg/kg dobe co 24 godz. przez 5 dni
w jednorazowej dawce dobowej pierwszego dnia;
w kolejnych 4 dniach - 6 mg/kg jezeli potwierdzona wrazliwos¢ mozna stosowac:
- ceftriakson 50 mg/kg/dobe co 24 godz. - sulfametoksazol z trimetoprimem
przez 2-5 dni 8 mg/kg/dobe wg trimetoprimu w 2 dawkach
podzielonych przez 5 dni
- ampicylina 100 mg/kg/dobe w dawkach
podzielonych co 6 godz. przez 5 dni
Salmonella - ceftriakson 50- 100 mg/kg/dobe - azytromycyna 10 mg/kg/dobe co 24 godz.
non-Typhi w dawkach podzielonych co 12-24 godz. - cyprofloksacyna 20-30 mg/kg

w dawkach podzielonych co 12 godz.
trimetoprim/sulfametoksazol 8 mg/kg/dobe
wg trimetoprimu

Salmonella Typhi
(dur brzuszny)

ceftriakson 100 mg/kg/dobe w dawkach
podzielonych co 12 godz. przez 7-10 dni

azytromycyna 20 mg/kg/dobe
co 24 godz. przez 7 dni

Escherichia coli
enteroinwazyjna (EIEC)

azytromycyna 10 mg/kg/dobe co 24 godz.
przez 3 dni

ceftriakson 50 mg/kg/dobe co 24 godz.
przez 3 dni

Escherichia coli
enterotoksynogenna
(ETEC)

azytromycyna 10 mg/kg/dobe co 24 godz. przez
3 dni

cefiksym 8 mg/kg/dobe co 24 godz. przez 5 dni
ceftriakson 50 mg/kg/dobe co 24 godz.

przez 3 dni

sulfametoksazol z trimetoprimem

8 mg/kg/dobe wg trimetoprimu w dawkach
podzielonych co 12 godz. przez 5 dni
cyprofloksacyna 20-30 mg/kg/dobe w dawkach
podzielonych co 12 godz.

rifaksymina 600 mg/dobe przez 3 dni

Escherichia coli 0157/H7*
wytwarzajgca toksyne
typu Shiga

brak wskazan do leczenia

Yersinia enterocolitica

wiekszos¢ nie wymaga leczenia

ciezka postac zakazenia z uogolnieniem zakaze-
nia: cefotaksym lub ceftriakson w skojarzeniu

z gentamycyna

Giardia lamblia

metronidazol 15 mg/kg/dobe (maks. 750 mg/
dobe) w podzielonych co 8 godz. przez 5-10 dni

tynidazol
>14r.z. 2 g jednorazowo
<14 r.z. 50 mg/kg jednorazowo

* jinne enterokrwotoczne serotypy Escherichia coli.




Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki antybiotykowej zakazen w szpitalu — 2020 155

Wskazania do antybiotykoterapii zakazen przewodu pokarmowego na podstawie wybranych zalecen:
zalecenia ESPGHAN [1]:

antybiotyk nie powinien by¢ rutynowo stosowany u znacznej wiekszosci dzieci z zakazeniem przewodu pokarmowego.
Korzysc z leczenia antybakteryjnego odnoszg pacjenci z grup ryzyka oraz z zakazeniem o wybranej etiologii
zastosowanie antybiotyku jest uzasadnione w potwierdzonym zakazeniu Shigella spp.
w przypadku zakazenia o etiologii Salmonella spp. antybiotykoterapia nie powinna by¢ stosowana u dzieci bez ob-
cigzonego wywiadu (np.: niedobory odpornosci); udowodniono, ze antybiotyk nie skraca czasu trwania objawow
oraz nie zmniejsza ryzyka powikfan, leczenie zwigzane jest za to z wydtuzeniem nosicielstwa; zaleca sie stosowanie
antybiotyku u pacjentéw z niedoborami odpornosci, wrodzong lub nabytg asplenig, nieswoistym zapaleniem jelit,
otrzymujgcych immunosupresyjne dawki sterydéw oraz u niemowlat < 3 m.z.
zakazenie o etiologii Campylobacter spp. wymaga podania antybiotyku, gdy przebieg jest ciezki (duropodobny) oraz gdy
do zakazenia dochodzi w grupie dzieci uczeszczajgcych do ztobkdw, przedszkoli i innych centréw opieki; antybiotykote-
rapia skraca czas trwania objawdéw pod warunkiem, ze jest wprowadzona przed uptywem 3 dni od poczgtku objawdw
biegunka wodnista: terapia antybiotykowa nie jest zalecana z wyjatkiem dzieci podrézujgcych niedawno lub z ekspo-
zycja na Vibrio cholerae
biegunka krwista bez lub z niskg gorgczka, ktdra jest bardziej typowa dla Escherichia coli wytwarzajgcej toksyne typu
Shiga; przyczyng moze by¢ jednak takze zakazenie Salmonella spp. lub Shigella spp.; zastosowanie antybiotykéw nie
jest zalecane z wyjatkiem sytuacji, gdy tto epidemiologiczne wskazuje na Shigella spp.
antybiotykoterapia dozylna powinna by¢ stosowana tylko w przypadku:

ciezkiego przebiegu, gdy brak jest mozliwosci podania doustnego (wymioty, zaburzenia $wiadomosci)

u pacjentéw z niedoborami odpornosci, gdy zakazeniu towarzyszy gorgczka

potwierdzonej bakteriemii

u niemowlat <3 m.z.

zalecenia IDSA [3]:

u pacjentow immunokompetentnych z krwistg biegunkg empiryczna antybiotykoterapia nie jest zalecana z wyjgtkiem:
dzieci<3 m.z.
pacjentow z objawami klinicznymi sugerujgcymi zakazenie o etiologii Shigella spp. (wysoka gorgczka, kurczowe
bdle brzucha, nasilona krwista biegunka)
pacjentow z gorgczka z wywiadem podrézy w zagrozone rejony
pacjentow septyczni
pacjenci, u ktdrych przebieg zakazenia jest ciezki, septyczny, powinni otrzymac szerokospektrang antybiotykoterapie
empiryczng, ktdra powinna zosta¢ zmodyfikowana po otrzymaniu wyniku posiewu; w przypadku braku potwierdzenia
etiologii antybiotyk powinien zosta¢ dopasowany do etiologii na podstawie epidemiologii zakazerr w danym regionie,
gdzie doszto do zakazenia
u pacjentéw z wodnistg biegunkg, ktérzy nie podrézowali w ostatnim czasie, nie ma wskazan do wdrazania antybioty-

koterapii; powinno sie réwniez unikaé antybiotykoterapii w przewlektej wodnistej biegunce
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13.4.4. POSTEPOWANIE Z DZIECKIEM Z GORACZKA LUB Z UTAJONA BAKTERIEMIA

Definicje [1]:

goraczka: stan, gdy temperatura ciata mierzona w odbytnicy przekracza 39 °C; temperatura taka jest wskazaniem do roz-

szerzenia diagnostyki, szczegdlnie u dzieci bez objawdw klinicznych miedzy 3 a 36 m.z.; nie nalezy zapomina¢, ze u dzieci

w tym wieku, gdy temperatura ciata nie przekracza 39°C w wybranych sytuacjach rowniez nalezy przeprowadzi¢ diagnostyke

w kierunku zakazen bakteryjnych; przedtuzajaca sie gorgczka > 5 dni moze swiadczy¢ o wystgpieniu zespotu Kawasaki

goraczka o nieznanej etiologii (ang. fever of unknown origin, FUO): zespdt kliniczny o réznorodnej etiologii, ktérego

gtéwnym objawem jest gorgczka nieustepujgca samoistnie i utrzymujaca sie dtuzej niz podczas przecietnej choroby infek-

cyjnej, a ktorej przyczyny nie udato sie ustali¢ pomimo rutynowego postepowania diagnostycznego; brak jest konsensusu

dotyczacego czasu trwania gorgczki, aby mogta zostac¢ ona uznana za FUO; w populacji dorostej czesto przyjmowane byto

kryterium 3 tygodni, ktore réwniez w wielu badaniach bryto wykorzystywane w populacji dzieciecej; czesciej jednak moz-

na sie spotkac u dzieci z kryterium > 8 dni; kryteria najczesciej przyjmowane u dorostych oraz w niektérych badaniach na

pacjentach pediatrycznych to:

- utrzymywanie sie lub wielokrotne nawracanie gorgczki > 38,3°C

- chory gorgczkujacy > 3 tyg.

- gdy nie udato sie ustali¢ przyczyny lub rozpoznanie nie jest jednoznaczne pomimo prowadzenia rutynowej diagnostyki
przez okoto 7 dni (> 3 dni w szpitalu lub > 3 wizyty ambulatoryjne)

czesto mozna spotkac sie réwniez z okresleniem goraczki o nieustalonym zrédle (ang. Fever without a source, FWS),

ktéra zaktada czas trwania gorgczki bez objawow klinicznych < 7 dni; postepowanie oraz diagnostyka réznicowa FUO

i FWS réznig sie miedzy sobg

goraczka z punktem wyjscia:

- wsrdd goraczkujgcych dzieci zgtaszajgcych sie do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej udaje sie ustali¢ przyczyne
u ok 55-60%; wiekszosc¢ z tych pacjentdw ma zdiagnozowane ostre zapalenie ucha srodkowego; potwierdzone zakaze-
nie wirusowe (grypa, ospa wietrzna, zapalenie oskrzeli) stwierdza sie u ok 6% z tych dzieci
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powazne zakazenia bakteryjne takie jak zapalenie ptuc, zapalenie tkanki podskdrnej, sepsa czy zapalenie opon mézgowo-
-rdzeniowych, stwierdzane sg znacznie rzadziej; w badanej grupie 996 dzieci (zaszczepionych przeciwko Hib i pneumo-

kokom) ponizej 36 m.z., mniej niz 1% miato zapalenie opon, 10% zapalenie tkanki podskérnej i 30% zapalenie ptuc [2]

utajona bakteriemia:

utajona bakteriemia oznacza obecnosc¢ bakterii we krwi u dziecka bez obrazu klinicznego sepsy, bez cech ogniskowego
zakazenia, bez schorzen towarzyszgcych, ktéry po ocenie lekarskiej nie zostat przyjety do szpitala [3]

u 5901 dzieci w wieku 2-24 m.z., badanych w szpitalnym oddziale ratunkowym, utajong bakteriemie stwierdzono
u 1,9% dzieci, czas ktory uptywat miedzy pobraniem krwi na posiew a sygnatem o dodatnim posiewie krwi wynosit
Srednio 10 godz.; Streptococcus pneumoniae stanowit przyczyne w 83% przypadkach, inna etiologia to Salmonella
spp. (ok. 5%), Streptococcus pyogenes (1-5%) [3]

zapadalnos¢ na utajong bakteriemie znaczgco spada w populacji szczepionej przeciwko pneumokokom i Hib [3-6];
wsrod dzieci w petni zaszczepionych przeciwko pneumokokom i Hib ryzyko utajonej bakteriemii wynosi < 1% a w po-
pulacji nieszczepionej lub z niepetnym szczepieniem 3-11% (w dobie przed szczepieniami 80% bakteriemii stanowity

pneumokoki a prawie 20% Hib)

Diagnostyka laboratoryjna:

znaczenie leukocytozy, PCT i CRP:

czesto$¢ wystepowania utajonej bakteriemii w zaleznosci od leukocytozy u dzieci z gorgczka > 39,5°C [6]:

WBC < 15.000/ul = 1%

WBC > 15.000/ul = 10%
wykazano, ze stezenie CRP < 5 mg/dl w tej grupie dzieci praktycznie wyklucza obecnos¢ ciezkiego zakazenia bakte-
ryjnego, natomiast przy przyjeciu punktu odciecia 7 mg/dl, marker ten charakteryzuje czuto$¢ 79%, swoisto$¢ 91%,
wskaznik predykcji ujemnej 95%, a wskaznik predykcji dodatniej 65% [7]
PCT jest wyktadnikiem stanu zapalnego, ktéry moze by¢ stosowany do przewidywania ciezkiej infekcji bakteryjnej u pa-
cjenta; PCT wykorzystywana jest do oceny ryzyka infekcji bakteryjnej gtéwnie u dzieci < 3 m.z.; w badaniu opublikowa-
nym w 2016 r wsréd 2047 niemowlat przyjmowanych do szpitala z powodu goraczki u 139 (6,8%) zdiagnozowano ciezka
infekcje bakteryjna z czego 21 (1%) miato zakazenie inwazyjne; autorzy przyjeli punkt odciecia dla PCT 0.3 ng/mL i dla CRP
20 mg/L [8]; autorzy podsumowali, ze PCT charakteryzuje sie lepszg od CRP przewidywalnoscig zakazenia inwazyjnego

natomiast w przypadku ciezkiej infekcji bakteryjnej CRP oraz PCT miaty podobne wyniki u dzieci w wieku > 7 dni < 3 m.z.

Postepowanie z dzieckiem z gorgczka o nieustalonym zrodle:
Wytyczne NICE dla dzieci < 5 r.z. [1]:

sposOb pomiaru temperatury: pomiar w dole pachowym przy zastosowaniu termometréw elektronicznych lub chemicz-

nych lub w przewodzie stuchowym zewnetrznym

ocena kliniczna dziecka: dziecko powinno by¢ zbadane w celu ustalenia obecnosci lub braku objawéw i odchylen, ktére

moga by¢ wykorzystane w celu przewidywania ryzyka wystepowania lub moggcego sie rozwingc ciezkiego zakazenia;

nalezy zmierzy¢ i zanotowac temperature ciata, tetno, liczbe oddechéw 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 stojgcej
staby, o wysokim tonie lub ciggty ptacz
skéra blada/marmurkowata/sina/poszarzata




158 Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki antybiotykowej zakazen w szpitalu — 2020

- zmniejszona sprezystosc skory

- wymioty z dodatkiem zétci

- umiarkowane lub ciezkie wcigganie miedzyzebrzy
- liczba oddechdow > 60/min

- pomruk/chrzgkanie

- uwypuklone ciemigczko, zapadniete ciemie
- nie reaguje na bodzZce zewnetrzne

- nieblednaca pod wptywem ucisku wysypka
- wiek dziecka 0-3 m.z. i gorgczka > 38°C

- wiek dziecka 3-6 m.z. i gorgczka > 39°C

- sztywnos¢ karku

- stan drgawkowy (status epilepticus)

- ogniskowe napady drgawkowe

- wygladajgce na chore w ocenie specjalisty

Diagnostyka laboratoryjna wg NICE:

e dzieci<3 m.i.

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., w ztym stanie ogdlnym
niemowleta w wieku 1-3 m.z., u ktérych stwierdzono WBC < 5.000/ul lub > 15.000/pl
e dzieci>3m.z.< 5r.i.
dzieci > 3 m.z. z gorgczkg, u ktérych stwierdza sie jedng lub wiecej ,,czerwonych flag”, powinny mie¢ wykonane nastepu-
jace badania:
- morfologia krwi
- posiew krwi
- CRP
- badanie ogdlne i posiew moczu
- nastepujace badania powinny by¢ przeprowadzone w zaleznosci od obrazu klinicznego:
naktucie ledzwiowe
RTG klatki piersiowej, niezaleznie od temperatury ciata i liczby leukocytow

stezenie elektrolitdw i parametry gazowe krwi

Antybiotykoterapia wg NICE:
o dzieci<3 m.z.
- antybiotyk dozylny powinien byé podany nastepujacym dzieciom:

niemowleta < 1r.z.
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niemowleta w wieku 1-3 m.z., w ztym stanie ogdlnym
niemowleta w wieku 1-3 m.z., u ktérych stwierdzono WBC < 5.000/ul lub > 15.000/pl
- udzieci < 3 m.z. antybiotykoterapia powinna obejmowac¢ cefotaksym lub ceftriakson w skojarzeniu z antybiotykiem
przeciwko Listeria monocytogenes - ampicyling oraz z gentamycyng (u dzieci< 7 d.z.)
dzieci >3 m.z. < 5r.i.
- dzieci z gorgczkg powinny otrzymac niezwtocznie antybiotyk, jezeli stwierdza sie:
wstrzas
dziecko nie daje sie dobudzié¢
objawy inwazyjnej choroby meningokokowej: niebledngca przy ucisku wysypka, w szczegdlnosci z jednym z na-
stepujacych objawdw: dziecko wygladajgce na chore, zmiany plamicze o Srednicy > 2 mm, czas ponownego
napetniania wtosniczkowego > 3 sek., sztywnos¢ karku
- niezwtocznie antybiotyk dozylny powinien zosta¢ podany dzieciom z GNP i zmniejszonym poziomem Swiadomosci;
w tej sytuacji i przy obecnosci objawdéw oponowych nalezy podejrzewac zakazenie wirusem Herpes simplex i podaé
takze acyklowir dozylnie

- jezeli antybiotyk jest wskazany, nalezy poda¢ cefotaksym lub ceftriakson

. Wytyczne American College of Emergency Medicine postepowania z dzie¢mi do 3 r.2. z goraczka >38°C [9]:

u dzieci < 28 dnia zycia z gorgczka nalezy zatozy¢, ze przyczyng gorgczki jest ciezkie zakazenie bakteryjne

spadek goraczki po lekach przeciwgoraczkowych nie zmniejsza prawdopodobienstwa obecnosci ciezkiego zakazenia bak-

teryjnego

badanie RTG klatki piersiowej powinno by¢ wykonane u dzieci < 3 m.z. z objawami ostrego schorzenia drég oddecho-

wych; brak jest dowodoéw, aby ocenié 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/ul

dzieci < 1 r.z. z GNP powinny by¢ traktowane jak dzieci z ryzykiem zakazenia uktadu moczowego; dziewczynki w wieku

1-2 lata z gorgczka 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., wczesniej zdrowego, w dobrym stanie ogdl-

nym, z gorgczka > 39°C bez okreslonego zrddta i leukocytozg = 15.000/ul

u dzieci, ktore nie otrzymaty antybiotyku, zalecana jest czujna obserwacja

Wytyczne Children’s Healthcare of Atlanta postepowania z dzie¢mi < 90 dnia Zycia z gorgczka o nieustalonej etiologii [10]:

dzieci ponizej 30 dnia zycia:

- przyjecie do szpitala

- badania: morfologia, badanie ogdlne i posiew moczu, naktucie ledzwiowe, posiew krwi

- antybiotykoterapia empiryczna.

dzieci pomiedzy 30-90 dniem 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;
rozwazy¢ podanie domiesniowo ceftriaksonu, jezeli ptyn pobrany z naktucia ledZzwiowego nie wykazuje odchylen

- dziecko wysokiego ryzyka zakazenia wg skali Rochester, CRP > 5 mg/dl: przyjecie do szpitala, rozwazy¢ naktucie ledz-
wiowe, antybiotykoterapia empiryczna

- dziecko niskiego ryzyka zakazenia w skali Rochester: uprzednio zdrowe dziecko, donoszony noworodek bez powikfan

w okresie opieki neonatologicznej, dobry stan ogdlny, bez cech ogniskowego zakazenia (z wyjatkiem zapalenia ucha
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$rodkowego), WBC 5.000-15.000/ul, liczba form pateczkowatych granulocytéw < 1.500/pl, badanie ogélne moczu bez
odchylen, jezeli ma biegunke to bez leukocytéw w kale

- dziecko wysokiego ryzyka zakazenia w skali Rochester: stan kliniczny wskazujacy na toksemie lub niespetnione kryte-

ria Rochester

Polecane rekomendacje:

Fever in under 5s: assessment and initial management https://www.nice.org.uk/ guidance/ngl43/chapter/
Recommendations#management-by-the-paediatric-specialist

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.

Children’s Healthcare of Atlanta Emergency Department: Fever pathway. http://www.pediatrics.emory.edu/pem/public/
documents/5566.pdf
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13.4.5. POSTEPOWANIE Z DZIECKIEM Z GORACZKA | WYBROCZYNAMI

nie zostaty opracowane rekomendacje dotyczace postepowania z dzieckiem z goraczkg i wybroczynami (poza rekomen-
dacjami dotyczacymi zakazenn meningokokowych, w zwigzku z tym przedstawiony zostaje jedynie przeglad najwazniej-
szych publikacji dotyczacych tego zagadnienia
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Tabela 45. Dzieci, u ktérych zdiagnozowano przyczyne goraczki i wybroczyn [1]

Drobnoustroéj Liczba pacjentéw (N=190)
Grupa |: inwazyjne zakazenie bakteryjne (bakteriemia lub zapalenie opon) 15 (8%)
Neisseria meningitidis 13 (z tego 8 jako zapalenie opon,

a 5 jedynie jako bakteriemia)

Haemophilus influenzae 1
Streptococcus pneumoniae 1
Grupa ll: zakazenie bakteryjne bez bakteriemii lub zakazenie wirusowe 39
Streptococcus pyogenes (zakazenie gornych drég oddechowych) 19
RSV 12
inne wirusy powodujgce zakazenie uktadu oddechowego 11
zakazenie uktadu moczowego Escherichia coli 1
enterowirus (biegunka) 1
rotawirus 1
enterowirus (zapalanie opon) 2
Grupa lll: brak potwierdzonej etiologii 136

Tabela 46. Obraz kliniczny chorych z goraczka i wybroczynami, u ktérych nie zidentyfikowano drobnoustroju [1]

Obraz kliniczny Liczba pacjentow

zespot wirusowy (gtéwnie 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 opisujacych przyczyny goraczki i wybroczyn u dzieci:

1. Badanie z udziatem 190 dzieci z goraczkg 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 45 i 46), 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% przypadkdéw: 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].

3. Z411 dzieci w wieku 3-36 m.z. z gorgczkg i wybroczynami u 8 dzieci (1,9%) stwierdzono obecnos¢ bakteriemii lub sepsy:
2 pacjentdéw Neisseria meningitidis, 1 pacjent — Streptococcus pyogenes, 2 pacjentéw — Streptococcus pneumoniae i u 3
chorych sepsa bez bakteriemii; zadne z dzieci w dobrym stanie ogélnym nie miato bakteriemii; czutosc liczby leukocytow
> 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].

5. W jednym z badan przeprowadzonych w grupie 55 dzieci z gorgczka i wybroczynami, u ktérych 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/ul lub < 5.000/ul, CRP > 5 mg/I; zaproponowano, aby dzieci,
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u ktérych nie stwierdza sie zadnego z w wymienionych odchylen, byty obserwowane przez 4 godz. i po tym czasie ponow-
nie oceniane; w przypadku niestwierdzenia pogorszenia stanu mozna zaproponowac obserwacje ambulatoryjng [5].

6. W jednym z osrodkdw 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 jedne-
go stwierdzono zakazenie meningokokowe; szybka diagnostyka zakazenia oraz empiryczne podanie antybiotyku byto
wdrazane u dzieci, u ktérych stwierdzono wybroczyny > 3 mm, liczbe oddechéw > 40/ min, czas ponownego naptywu
wtosniczkowego > 5 sek., objawy zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych, letarg, drazliwosc lub progresje wybroczyn [6].

7. Obraz kliniczny zakazen 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% wy-
magato leczenia lekami wazopresyjnymi, wybroczyny byty stwierdzane u 78 dzieci, plamica u 60 dzieci.

8. Obraz kliniczny od momentu pierwszych objawéw 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 $mierci w okoto 24
godz. od poczatku objawdw

- jedynie 51% dzieci zostato wystane do szpitala po pierwszej konsultacji lekarskiej

- klasyczne objawy kliniczne: wykfadniki zapalenia opon mdzgowo-rdzeniowych, wysypka krwotoczna, zaburzenia Swia-
domosci rozwijaty sie miedzy 13-22 godz. od poczatku objawéw

- 72% dzieci ok. 8 godz. od poczatku objawdw miato wczesne objawy sepsy: bdle koriczyn, zimne rece i stopy, nieprawi-
dtowy kolor skéry

- S$redni czas, jaki uptywat miedzy poczatkiem objawdw a przyjeciem do szpitala, wynidst 19 godz.

9. Niewtasciwe postepowanie w szpitalu: na podstawie analizy 55 dzieci z inwazyjng chorobg meningokokowa oceniono, ze poste-

powanie w szpitalu byto niewtasciwe w 71% przypadkdw, gtéwnie wskutek opdznienia wdrozenia wiasciwego leczenia [9].

Whioski z opublikowanych badan:

e brak jest wystarczajacej liczby i jakosci badan, aby proponowac rekomendacje postepowania z dzieckiem z gorgczka i wybroczynami

e diagnostyka inwazyjnego zakazenia bakteryjnego oraz niezwtoczna antybiotykoterapia powinna zosta¢ wdrozona u dziec-
ka, u ktérego stwierdzany jest co najmniej jeden z nastepujgcych objawow: drazliwosé, letarg, wydtuzony czas naptywu
wtosniczkowego, liczba leukocytéw > 15.000/ul lub < 5.000 /ul, CRP > 5 mg/|, wybroczyny >3 mm

e 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 opdznia¢ podania antybiotyku

e nalezy zwrdcic¢ uwage, ze u niektérych dzieci wczesne objawy inwazyjnej choroby meningokokowej lub innych bakteryj-
nych mogg by¢ mato specyficzne i podobne do tych wystepujacych w zakazeniach o etiologii wirusowej

e udziecka przekazywanego do innego osrodka nalezy niezwtocznie pobrac krew na posiew i poda¢ antybiotyk: ceftriakson

lub penicyline

Polecane rekomendacje:

e NICE: Meningitis (bacterial) and meningococcal septicaemia in under 16s: recognition, Diagnosis and management, gu-
idance and guidelines NICE. 2015. https://www.nice.org.uk/guidance/cg102. Accessed 10 Oct 2017.

e Simpson D., Andrews L., Armes R. i wsp.: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN): Management of invasive

meningococcal disease in children and young people. A national clinical guideline.
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e Meningitis Research Foundation: Meningococcal Meningitis and Septicaemia. 2016. https://www.meningitis.org/getme-
dia/cf777153-9427-4464-89e2-fb58199174b6/gp_booklet-UK-sept-16. Accessed 10 Oct 2017.
e Albrecht P, Hryniewicz W., Kuch A. i wsp.: Rekomendacje postepowania w zakazeniach bakteryjnych osrodkowego uktadu

nerwowego. Warszawa 2011. www.antybiotyki.edu.pl.
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14. PROPOZYCJE REKOMENDACJI PROFILAKTYCZNEGO STOSOWANIA ANTYBIOTYKOW

14.1. PROFILAKTYKA OKOtOOPERACYJNA

Rekomendacje do stosowania antybiotykdéw jako profilaktyki okotooperacyjnej zawarte sg w dokumencie ,,Stosowanie anty-

biotykéw w profilaktyce okotooperacyjnej” dostepnym na stronie internetowej www.antybiotyki.edu.pl

W szpitalu powinny zostac ustalone zasady stosowania antybiotykdéw w profilaktyce okotooperacyjnej, obejmujgce nastepu-

jace zagadnienia:

e wskazania do podawania antybiotyku wg rodzaju zabiegu: nalezy ustali¢ liste zabiegdéw wykonywanych w szpitalu z okre-
Sleniem, czy wymagane jest profilaktyczne podawanie antybiotyku

e  czas stosowania antybiotyku w profilaktyce okotooperacyjnej

Standardy postepowania w profilaktyce okotooperacyjnej [1-5,11-12]:

o profilaktyke okotooperacyjng stosuje sie gtdéwnie w zabiegach czystych zwigzanych ze wszczepieniem ciata obcego oraz
w zabiegach czysto-skazonych

e nie nalezy rutynowo stosowac profilaktyki w zabiegach czystych

e w zabiegach brudnych stosujemy terapie antybiotykowa, nie profilaktyke

e jezeli pacjent jest w trakcie leczenia antybiotykiem, ktéry jest aktywny wobec drobnoustrojéw moggacych powodowac
zakazenie miejsca operowanego nie nalezy dodawacd antybiotyku w profilaktyce okotooperacyjnej; jezeli stosowany an-
tybiotyk nie obejmuje swoim spektrum patogenéw odpowiedzialnych za zakazenia miejsca operowanego do stosowa-
nego leczenia nalezy dodac¢ antybiotyk stosowany w profilaktyce

e w przypadku ciecia cesarskiego zalecane jest podanie antybiotyku w ciggu 15-30 min. przed nacieciem powtok skérnych

e wzabiegach, w ktérych wymagane jest zatozenie opaski uciskowej, antybiotyk powinien by¢ podany przed zacisnieciem opaski

Wybdr antybiotyku [1,5-7]:

Wybor antybiotyku do profilaktyki okotooperacyjnej zalezy przede wszystkim od rodzaju procedury oraz towarzyszgcych

czynnikow ryzyka, takich jak: wspotistniejgce infekcje, kolonizacja MRSA, waga, funkcja nerek, alergie na antybiotyki oraz

choroby wspodtistniejgce.

e cefazolina jest antybiotykiem z wyboru dla wiekszosci zabiegéw prowadzonych z nacieciem powtok skérnych

e inne niz cefazolina antybiotyki (cefuroksym, ampicylina z sulbaktamem) stosowane sg przede wszystkim w zabiegach
z dostepem przez btony sluzowe: zabiegi okulistyczne, urologiczne

e dodanie metronidazolu jest wskazane w przypadku zabiegdw na jelicie grubym i w niektérych zabiegach z dostepem
przez btone sluzowa jamy ustnej

e w sytuacji uczulenia na penicyliny (typ | — anafilaksja) mozna zastosowac¢: wankomycyne, klindamycyne, fluorochinolony,
gentamycyne

e rutynowe stosowanie wankomycyny nie jest zalecane dla zadnej z procedur chirurgicznych; wyjatkiem jest uczulenie na
antybiotyki B-laktamowe oraz nosicielstwo MRSA (tu wankomycyna powinna by¢ dodana do rekomendowanego antybio-

tyku u pacjentéw poddawanych procedurom kardiochirurgicznym i ortopedycznym)
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Tabela 47. Dawkowanie najczesciej stosowanych antybiotykdéw w profilaktyce okotooperacyjnej [1]

ANTYBIOTYK DAWKOWANIE (i.v.) W PROFILAKTYCE OKOtOOPERACYJNEJ
(pierwsza i ewentualnie kolejna dawka)
cefazolina pierwsza dawka:
2 g, jezeli masa ciata < 120 kg
3 g, jezeli masa ciata 2 120 kg
kolejna dawka: niezaleznie od masy ciata-1g
cefuroksym 15¢g
metronidazol 500 mg
ampicylina 2g
ampicylina/sulbaktam 3g
wankomycyna 15 mg/kg wg aktualnej masy ciata
klindamycyna 900 mg
cyprofloksacyna 400 mg
gentamycyna 5 mg/kg wg naleznej masy ciata (DW)

Dodatkowa dawka antybiotyku powinna by¢ podana w przypadku [1-4,6]:

e przedtuzajgcego sie zabiegu, jesli czas operacji dwukrotnie przekracza okres poéttrwania stosowanego antybiotyku
(w przypadku cefazoliny/cefuroksymu/ampicyliny/ampicyliny z sulbaktamem w zabiegach trwajgcych ponad 2-3 godz.)

oraz

w sytuacjach, ktére mogg skrécic¢ okres pottrwania antybiotyku, jak np.:

e masywne krwawienie w czasie zabiegu operacyjnego

e przetoczenie duzej objetosci ptyndw

e rozlegte oparzenia

Czas podania antybiotyku [1,2,4]:

e antybiotyk podawany w bolusie powinien by¢ zastosowany w okresie 0-60 min. przed nacieciem powtok skdrnych, opty-
malnie w przedziale 15-30 minut

e wankomycyna i fluorochinolony powinny by¢ podane w przedziale 60-120 minut przed nacieciem skory

e metronidazol: wlew powinien by¢ rozpoczety 30-60 minut przed nacieciem powtok [4,13]

Czas stosowania antybiotyku w profilaktyce okotooperacyjnej [1-2,4,6,10]:

o dla wiekszosci zabiegdw, dla ktérych wskazane jest zastosowanie profilaktyczne antybiotyku, wystarczajace jest podanie
1 dawki

e zabiegi, w ktdrych dopuszczalne jest wydtuzenie profilaktyki okotooperacyjnej, to m.in.:
- zabiegi kardiochirurgiczne na otwartym sercu: do 24-48 godz.
- wszczepienie protezy stawowej: do 24 godz.
- amputacja koczyny: do 24 godz. [4]

e nie nalezy stosowa¢ dodatkowych dawek antybiotykdw po zamknieciu rany na bloku operacyjnym w zabiegach czystych
i czysto-skazonych, nawet jezeli pozostawiono dreny [2]

e wydtuzanie profilaktyki powyzej 24 godz. obarczone jest zwiekszonym ryzykiem dziatan niepozadanych po antybiotykach,
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gtéwnie zwigzanych z zaburzeniami funkcji przewodu pokarmowego (rowniez ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia CDI),
funkcjg nerek, watroby, uktadu krwiotwdrczego, a jednoczesnie pozostaje bez wptywu na zmniejszenie ryzyka zakazen

miejsca operowanego [8-9]

Polecane rekomendacje:

Bratzler D.W., Dellinger E.P., Olsen K.M. i wsp.: Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis in surgery. Am J
Health-Syst Pharm 2013; 70: 195-283.

Berrios-Torres S.I., Umscheid C.A., Bratzler D.W. i wsp.: Centers for Disease Control and Prevention Guideline for the
Prevention of Surgical Site Infection 2017. JAMA Surg 2017; 152: 784-791.
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11.
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13.

Bratzler D.W., Dellinger E.P., Olsen K.M. i wsp.: Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis in surgery. Am J
Health-Syst Pharm 2013; 70: 195-283.

Berrios-Torres S.I., Umscheid C.A., Bratzler D.W. i wsp.: Centers for Disease Control and Prevention Guideline for the
Prevention of Surgical Site Infection 2017. JAMA Surg 2017; 152: 784-791.

Surgical site infections: prevention and treatment. NICE Guideline 2019 Apr. National Institute for Health and Care Excel-
lence: Clinical Guidelines.

South Australian expert Advisory Group on Antimicrobial Resistance (SAAGAR). Surgical Antimicrobial Prophylaxis Clini-
cal Guideline v2.0. https://www.sahealth.sa.gov.au

WHO Department of Service Delivery and Safety (SDS). Antibiotics of choice for surgical antibiotic prophylaxis. www.
who.int.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN): Guideline 104: antibiotic prophylaxis in surgery. 2008, updated 2014.
www.sign.ac.uk

Good Practice Recommendations for Surgical and Procedural Antibiotic Prophylaxis in Adults in NHS Scotland.
Branch-Elliman W., O’Brien W., Strymish J. i wsp.: Association of Duration and Type of Surgical Prophylaxis With Antimi-
crobial-Associated Adverse Events. JAMA Surg 2019; 154: 590-598.

Tamma P.D., Avdic E., Li D.X. i wsp.: Association of Adverse Events With Antibiotic Use in Hospitalized Patients. JAMA
Intern Med 2017; 177: 1308-1315.

lerano C., Nankervis J.M., James R. i wsp.: Surgical antimicrobial prophylaxis. Australian prescriber 2017; 40: 225-229.
Allegranzi B., Bischoff P., de Jonge S. i wsp.: New WHO recommendations on preoperative measures for surgical site
infection prevention: an evidence-based global perspective. Lancet Infect Dis 2016; 16: e276-87.

Allegranzi B., Zayed B., Bischoff P. i wsp.: New WHO recommendations on intraoperative and postoperative measures
for surgical site infection prevention: an evidence-based global perspective. Lancet Infect Dis 2016; 16: e288-303.

Dellinger E.P.: Cephalosporin Plus Metronidazole for Surgical Prophylaxis. Surgical Infection (Larchmt) 2018; 19: 359-361.

14.2. PROFILAKTYCZNE PODAWANIE ANTYBIOTYKOW W SZPITALU POZA PROFILAKTYKA OKOLOOPERACYINA

Profilaktyczne podawanie antybiotykdw powinno dotyczy¢ sytuacji, w ktérych wykazano, ze ich zastosowanie przewyzsza

ryzyko wystgpienia efektéw niepozadanych, do ktérych nalezg m.in. reakcje alergiczne, zakazenie Clostridioides difficile czy

selekcja szczepdw lekoopornych [1].

W zdecydowanej wiekszosci przypadkow nie nalezy stosowaé antybiotyku jako tzw. profilaktyki medycznej, tzn. w przypadku

zaistnienia czynnikdw ryzyka zakazenia innych niz zabieg operacyjny.
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Wskazaniem do profilaktycznego podania antybiotyku nie powinna by¢ obecnosé czynnikdw ryzyka wystgpienia zakazenia, ta-
kich jak cukrzyca, niedobory odpornosci (z wyjatkiem dtugotrwatej i gtebokiej neutropenii), otytos¢ czy niewydolnosc¢ krazenia.
Wskazaniem do profilaktycznego podania antybiotyku nie powinna by¢ réwniez hospitalizacja pacjenta w Oddziale Anestezjo-
logii i Intensywnej Terapii, niezaleznie od ciezkosci schorzenia, jezeli nie jest stwierdzana lub podejrzewana obecnosc zakazenia.
Ponizej przedstawiony zostat przeglad badan i wytycznych towarzystw naukowych i grup ekspertéw dotyczacych profilaktycz-

nego podawania antybiotyku w wybranych sytuacjach klinicznych.

PiSmiennictwo:
1. Enzler M.J,, Berbari E., Osmon D.R.: Antimicrobial prophylaxis in adults. Mayo Clin Proc 2011; 86: 686-701.

14.2.1. PROFILAKTYKA BAKTERYJNEGO ZAPALENIA WSIERDZIA

e profilaktyczne stosowanie antybiotykdw w celu zapobiegania IZW zaleca sie u pacjentow z grupy najwyzszego ryzyka
IZW jedynie w wybranych zabiegach stomatologicznych
e w zabiegach na drogach oddechowych, pokarmowych, moczowo-ptciowych, uktadzie miesniowo-szkieletowym oraz za-
biegach w obrebie skéry i tkanek miekkich, profilaktyka antybiotykowa IZW nie jest zalecana
e zabiegi, w ktdrych zalecane jest podanie profilaktyczne antybiotyku:
- procedury stomatologiczne wymagajgce ingerencji w obreb dzigset lub w okolice okotowierzchotkowa zeba lub prze-
biegajace z naruszeniem ciggtosci sluzéwki jamy ustnej
e chorzy, ktérzy powinni by¢ objeci profilaktyka antybiotykowa:
- pacjenci ze sztuczng zastawkag (w tym wszczepiong przezskérnie) lub u osoby, u ktérych do naprawy zastawki uzyto
sztucznego materiatu
- pacjenci z wczesniejszym epizodem 1ZW
- pacjenci z wadg wrodzong serca:
wrodzong wadg siniczg
wadga wrodzong skorygowang z uzyciem sztucznego materiatu do 6 miesiecy od zabiegu lub przez cate zycie, jezeli
pozostat rezydualny przeciek lub niedomykalnos¢ zastawki
- pacjenci po przeszczepie serca powiktanym wadg zastawkowg
e antybiotyki rekomendowane w profilaktyce IZW:
pojedyncza dawke antybiotyku stosujemy 30-60 min. przed zabiegiem
- amoksycylina: 2 g p.o. u dorostych (50 mg/kg p.o. u dzieci)
- ampicylina 2 gi.v. u dorostych (50 mg/kg i.v. u dzieci)
- w przypadku uczulenia na penicyliny: klindamycyna 600 mg p.o. lub i.v. u dorostych

(20 mg/kg p.o. lub i.v. u dzieci).

Polecane rekomendacje:

e Habib G., Lancellotti P., Antunes M.J. i wsp.: 2015 ESC Guidelines for the management of infective endocarditis. The Task
Force for the Management of Infective Endocarditis of the European Society of Cardiology (ESC). Endorsed by the Euro-
pean Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) and by the European Association of Nuclear Medicine (EANM). Eur
Heart J 2015; 36: 3075-3128.
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Wilson W., Taubert K.A., Gewitz M. i wsp.: AHA guideline. Prevention of infective endocarditis: guidelines from the Ame-
rican Heart Association. Circulation 2007; 116: 1736-1754.

Nakatani S., Ohara T., Ashihara K. i wsp.: JCS 2017 Guideline on Prevention and Treatment of Infective Endocarditis. Circ
J2019; 83:1767-1809.

14.2.2. PROFILAKTYKA GORACZKI REUMATYCZNE)

Profilaktyka pierwotna :

profilaktyka pierwotna stuzy zapobieganiu wystgpienia gorgczki reumatycznej poprzez odpowiednio wczesne rozpozna-

nie i wtasciwe leczenie paciorkowego zapalenia gardta (Streptococcus pyogenes)

wybor antybiotyku:

- fenoksymetylpenicylina przez 10 dni

- alternatywnie do fenoksymetylpenicyliny mozna zastosowa¢ amoksycyline (przez 10 dni) lub penicyline G benzatyno-
w3 (jednorazowa dawka domiesniowa)

- w przypadku uczulenia na penicyliny stosujemy: cefalosporyne | generacji (cefaleksyne, cefadroksyl, oba leki przez 10
dni) lub klindamycyne (przez 10 dni) lub makrolid (klarytromycyne przez 10 dni, azytromycyne przez 5 dni)

w celu efektywnego zapobiegania antybiotyk nalezy zastosowac¢ w ciggu 9 dni od wystgpienia zapalenia gardta

Profilaktyka wtérna:

profilaktyka wtdrna stuzy zapobieganiu wystgpienia ponownego rzutu gorgczki reumatycznej u oséb z anging Streptococ-
cus pyogenes oraz z przebytym epizodem goraczki reumatycznej

z uwagi na mozliwos¢ wystgpienia ponownego epizodu goraczki reumatycznej nawet po optymalnej terapii anginy pa-
ciorkowcowej, wtérna profilaktyka wymaga przewlektego podawania antybiotykow

profilaktyka wtérna rekomendowana jest u osob:

-z udokumentowanym epizodem gorgczki reumatycznej

- ze zmianami reumatycznymi serca

wybér antybiotyku:

- penicylina G benzatynowa 1,2 min j.m. i.m. co 4 tyg.

- alternatywnie do penicyliny benzatynowej mozna zastosowac fenoksymetylpenicyline

- w przypadku uczulenia na penicyline stosujemy antybiotyki makrolidowe lub klindamycyne

czas podawania antybiotyku zalezy od stopnia zaawansowania zmian w sercu: 5-10 lat lub do osiggniecia 21 r.z. lub 40 r.z.

(jezeli czas do osiggniecia danego wieku jest krdtszy niz 5-10 lat — stosujemy zasade 5-10 lat, maksymalnie 10 lat)

Polecane rekomendacje:

Gerber M.A,, Baltimore R.S., Eaton C.B. i wsp.: AHA scientific statement. Prevention of rheumatic fever and diagnosis

and treatment of acute streptococcal pharyngitis. Circulation 2009; 119: 1541-1551.
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14.2.3. PROFILAKTYKA LEKOWA ZAKAZEN U PACJENTOW Z NEUTROPENIA

Profilaktyka antybiotykowa [1]:

profilaktyka antybiotykowa jest zalecana u pacjentéw wysokiego ryzyka wystgpienia gorgczki neutropenicznej lub gtebo-
kiej, przedtuzajgcej sie neutropenii (< 100 neutrofili/uL przez co najmniej 7 dni) np. pacjenci z AML/MDS, HSCT

nie zaleca sie rutynowo profilaktyki antybiotykowej pacjentom z guzami litymi

najczesciej stosowanymi antybiotykami w profilaktyce sg fluorochinolony (FQ)

profilaktyke FQ stosujemy w trakcie spodziewanego okresu neutropenii

u osdb uczulonych i nietolerujgcych fluorochinolondw mozna alternatywnie zastosowac cefpodoksym (lek niedostepny w Polsce)
niektore towarzystwa onkologiczne nie zalecajg juz stosowania profilaktyki FQ [7-8]

doniesienia piSmiennicze wskazuja, ze efektywnos¢ profilaktyki jest znacznie obnizona gdy odsetek opornosci na fluoro-
chinolony wsréd pateczek Gram-ujemnych przekracza 20%; coraz wiecej tez pojawia sie danych, ze profilaktyka FQ nie
wptywa na $miertelnos¢ pacjentdw neutropenicznych, zwtaszcza w o$rodkach o wysokim odsetku opornosci na FQ [2-5]
nalezy oszacowac korzysci i negatywne skutki profilaktyki dla danego osrodka, zwtaszcza w osrodkach z wysokim odset-
kiem pateczek Gram-ujemnych opornych na FQ, pamietajgc o narastaniu opornosci na inne antybiotyki w trakcie ekspo-

zycji na FQ oraz niebezpieczenstwie wynikajgcym z ich stosowania (ostrzezenie FDA 2018 i EMA 2018)

Profilaktyka przeciwgrzybicza [1]:

profilaktyka przeciwgrzybicza jest zalecana u pacjentow z ryzykiem wystgpienia gtebokiej, przedtuzajacej sie neutropenii
(< 100 neutrofili/uL przez co najmniej 7 dni) np. pacjenci z AML/MDS, HSCT

nie zaleca sie rutynowo profilaktyki przeciwgrzybiczej pacjentom z guzami litymi

najczesciej stosowanymi antymykotykami w profilaktyce sg: doustne azole (flukonazol, worikonazol, posakonazol) oraz
dozylne echinokandyny

profilaktyke przeciwgrzybicza stosujemy w trakcie spodziewanego okresu neutropenii

klinicysci powinni zréznicowac ryzyko wystgpienia inwazyjnej kandydozy i zakazen grzybami plesniowymi

profilaktyka inwazyjnej kandydozy jest zalecana u pacjentdw z lll i IV stopniem mucositis, u ktérych spodziewana jest
gteboka, przedtuzajgca sie neutropenia

lek aktywny wobec grzybow plesniowych powinien by¢ zastosowany u pacjentdw wysokiego ryzyka inwazyjnej aspergi-
lozy (> 6%) takich jak pacjenci z AML/MDS w trakcie neutropenii w przebiegu chemioterapii lub u pacjentow po alloge-

nicznym przeszczepieniu szpiku

Inne zalecenia [1,6]:

profilaktyka pneumocystozy jest zalecana u pacjentéow otrzymujgcych chemioterapie obarczong wysokim (> 3,5%) ryzy-
kiem wystgpienia zapalenia ptuc o etiologii Pneumocystis jiroveci

profilaktyka zakazenia HSV (Herpers Simplex Virus) zalecana jest u pacjentow seropozytywnych przygotowywanych do
przeszczepu szpiku kostnego lub terapii indukcyjnej biataczki
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e leczenie z uzyciem inhibitorow odwrotnej transkryptazy jest zalecane u pacjentow wysokiego ryzyka reaktywacji wiru-
sowego zapalenia watroby typu B
e coroczne szczepienie przeciwko wirusowi grypy jest zalecane wszystkim pacjentom otrzymujgcym chemioterapie z po-

wodu nowotwordow oraz cztonkom ich rodzin i osobom z kontaktu

Polecane rekomendacje:
e TaplitzR.A., Kennedy E.B., Bow E.J. i wsp.: Antimicrobial Prophylaxis for Adult Patients With Cancer-Related Immunosup-
pression: ASCO and IDSA Clinical Practice Guideline Update. J Clin Oncol 2018; 36: 3043-3054.

PiSmiennictwo:

1. Taplitz R.A., Kennedy E.B., Bow E.J. i wsp.: Antimicrobial Prophylaxis for Adult Patients With Cancer-Related Immuno-
suppression: ASCO and IDSA Clinical Practice Guideline Update. J Clin Oncol 2018; 36: 3043-3054.

2. Mikulska M., Averbuch D., Tissot F. i wsp.: Fluoroquinolone prophylaxis in haematological cancer patients with neutro-
penia: ECIL critical appraisal of previous guidelines. Journal of infection 2018; 76: 20-37.

3. Verlinden A, Jansens H, Goossens H. i wsp.: Clinical and microbiological impact of discontinuation of fluoroquinolone
prophylaxis in patients with prolonged profound neutropenia. European Journal of Haematology 2014; 93: 302-308.
Bow E.J.: Fluoroquinolones, antimicrobial resistance and neutropenic cancer patients. Curr Opin Infect Dis 2011; 24: 545-53.
Mikulska M., Cordonnier C.: Fluoroquinolone prophylaxis during neutropenia: what can we expect nowadays? Clin
Microbiol Infect 2018; 24: 678-679.

6. Carmona-Bayonas A., Jimenez-Fonseca P., de Castro E.M. i wsp.: SEOM clinical practice guideline: management and
prevention of febrile neutropenia in adults with solid tumors (2018). Clin Transl Oncol 2019; 21: 75-86.

7. Klastersky J., de Naurois J., Rolston K. i wsp.: Management of febrile neutropaenia: ESMO Clinical Practice Guidelines.
Ann Oncol 2016; 27: 111-118.

8. Slavin M.A,, Lingaratnam S., Mileshkin L. i wsp.: Use of antibacterial prophylaxis for patients with neutropenia. Austra-
lian Consensus Guidelines 2011 Steering Committee. Intern Med J 2011; 41: 102-9.

14.2.4. PROFILAKTYKA ZAKAZEN U PACJENTOW Z OSTRYM ZAPALENIEM TRZUSTKI

e nie zaleca sie rutynowej profilaktyki antybiotykowej w zadnej z postaci OZT, wtgcznie z ostrym martwiczym zapaleniem
trzustki

e nie zaleca sie profilaktycznego stosowania lekdw przeciwgrzybiczych w OZT

e nie zaleca sie antybiotykoterapii u pacjentow z jatowa martwicg w celu zapobiegania zakazenia martwicy

e antybiotykoterapia w ostrym, ciezkim zapaleniu trzustki jest rekomendowana wytaczniew przypadku stwierdzenia in-

fekcji

infekcje w ostrym martwiczym zapaleniu trzustki nalezy rozpoznac gdy:

- zostaje zdiagnozowana zakazona martwica trzustki w aspiracji cienkoigtowe;j

- obecne s3 w badaniu tomografii komputerowej pecherzyki gazu w okolicy trzustki lub w przestrzeni zaotrzewnowej
- zakazenie podejrzewane jest na podstawie pogorszenia lub braku poprawy stanu klinicznego po 7-10 dniach od po-

czatku choroby

Polecane rekomendacje:
e Hryniewicz W., Kulig J., Kusza K. i wsp.: Stosowanie antybiotykéw w ostrym zapaleniu trzustki. Rekomendacje Narodo-
wego Programu Ochrony Antybiotykéw 2014. www.antybiotyki.edu.pl.
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Leppdniemi A.,Tolonen M., Tarasconi A. i wsp.: 2019 WSES guidelines for the management of severe acute pancreatitis.
World J Emerg Surg 2019; 14: 27.

Mazuski J.E., Tessier J.M., May A.K. i wsp.: The Surgical Infection Society Revised Guidelines on the Management of
Intra-Abdominal Infection. Surg Infect (Larchmt) 2017; 18: 1-76.

Crockett S.D., Wani S., Gardner T.B. i wsp.: American Gastroenterological Association Institute Guideline on Initial Mana-
gement of Acute Pancreatitis. Gastroenterology 2018; 154:1096-1101.

Tenner S., Baillie J., DeWitt J. i wsp.: American College of Gastroenterology guideline: management of acute pancreatitis,

Am J Gastroenterol 2013; 108: 1400-1415.

PiSmiennictwo:

1.

Hryniewicz W., Kulig J., Kusza K. i wsp.: Stosowanie antybiotykéw w ostrym zapaleniu trzustki. Rekomendacje Narodo-
wego Programu Ochrony Antybiotykéw 2014. www.antybiotyki.edu.pl.

Leppdniemi A.,Tolonen M., Tarasconi A. i wsp.: 2019 WSES guidelines for the management of severe acute pancreatitis.
World J Emerg Surg 2019; 14; 27.

Mazuski J.E., Tessier J.M., May A.K. i wsp.: The Surgical Infection Society Revised Guidelines on the Management of
Intra-Abdominal Infection. Surg Infect (Larchmt) 2017; 18: 1-76.

Crockett S.D.,Wani S.,Gardner T.B. i wsp.: American Gastroenterological Association Institute Guideline on Initial Mana-
gement of Acute Pancreatitis. Gastroenterology 2018; 154: 1096-1101.

Tenner S., Baillie J., DeWitt J., Vege S.S.: American College of Gastroenterology guideline: management of acute pancre-
atitis. Am J Gastroenterol 2013; 108: 400-1415.

Working Group IAP/APA Acute Pancreatitis Guidelines: IAP/APA evidence-based guidelines for the management of acute
pancreatitis. Pancreatology 2013; 13: e1-15.

Solomkin J.S., Mazuski J.E., Bradley J.S. i wsp.: Diagnosis and management of complicated intra-abdominal infection
in adults and children: guidelines by the Surgical Infection Society and the Infectious Diseases Society of America. Clin
Infect Dis 2010; 50: 133-164.

Pappas P.G., Kauffman C.A., Andes D.R. i wsp.: Clinical Practice Guideline for the Management of Candidiasis: 2016
Update by the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis 2016; 15; 62: e1-50.

14.2.5. PROFILAKTYKA ZAKAZEN UKtLADU MOCZOWEGO

PACJENT Z ZALOZONYM CEWNIKIEM DO PECHERZA MOCZOWEGO:

nie zaleca sie wykonywania badan mikrobiologicznych u pacjentow bez objawdw zakazenia, z wyjgtkiem kobiet ciezar-
nych i chorych przed planowanym zabiegiem urologicznym

profilaktyczne podanie antybiotyku nalezy rozwazy¢ jedynie w razie wystgpienia bakteriomoczu u zacewnikowanych pa-
cjentow po zabiegach urologicznych; w tych sytuacjach zalecane jest jednorazowe podanie ceftriaksonu 1 g dozylnie 1-2
godz. przed usunieciem cewnika

nalezy wymienic¢ cewnik lub rozcewnikowac chorego (o ile to tylko mozliwe) przed rozpoczeciem antybiotykoterapii

u chorego po rozcewnikowaniu nalezy pobraé mocz na posiew przed rozpoczeciem antybiotykoterapii

Btedem jest podawania lekow przeciwdrobnoustrojowych jako profilaktyki zakazenia!

W celu zapobiegania ZUM u chorych z cewnikiem w drogach moczowych nalezy:

cewnikowac tylko w sytuacji bezwzglednej koniecznosci

utrzymywadé cewnik w pecherzu mozliwie jak najkrocej
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wprowadzac cewnik przy uzyciu jatowego sprzetu z zachowaniem zasad aseptyki

utrzymywac szczelnos¢ uktadu cewnik-dren-zbiornik

Polecane rekomendacje:

Bonkat G., Bartoletti R., Bruyere F. i wsp.: EAU Guidelines on urological infections. European Association of Urology 2019.

PiSmiennictwo:

1.
2.

Bonkat G., Bartoletti R., Bruyere F. i wsp.: EAU Guidelines on urological infections. European Association of Urology 2019.
Hooton T.M., Bradley S.F., Cardenas D.D. i wsp.: Diagnosis, prevention, and treatment of catheter-associated urinary tract
infection in adults: 2009 International Clinical Practice Guidelines from the Infectious Diseases Society of America. Clin
Infect Dis 2010; 50: 625-663.

Nicolle L.: Catheter associated urinary tract infections. Antimicrob Resist Infect Control 2014; 3: 23.

Lo E., Nicolle L., Classen D. i wsp.: Strategies to prevent catheter-associated urinary tract infections in acute care hospi-
tals: update 2014. Infect Control Hosp Epidemiol 2014; 5: 464-479.

Loeb M., Hunt D., O’Halloran K. i wsp.: Stop orders to reduce inappropriate urinary catheterization in hospitalized pa-
tients: a randomized controlled trial. J Gen Intern Med 2008; 23: 816-820.

14.2.6. PROFILAKTYCZNE PODAWANIE LEKOW U PACJENTEK Z NAWRACAJACYMI, NIEPOWIKLANYMI ZAKAZENIAMI

UKtADU MOCZOWEGO

za wiekszos$¢ nawrotdw zakazen pozaszpitalnych (okoto 80%) odpowiada ten sam szczep Escherichia coli, a w okoto 25%
przypadkéw dochodzi do reinfekcji nowym szczepem bakterii; nalezy réwniez zwrdéci¢ uwage, ze u wiekszosci kobiet z na-
wracajgcym ZUM (nZUM) (u mniej wiecej 2/3 z nich) nie obserwuje sie uchwytnej przyczyny zakazen [2]
za najistotniejszy czynnik ryzyka nZUM uwaza sie aktywnosc¢ seksualng, dodatkowo takze uzywanie wybranych srodkow
antykoncepcyjnych, takich jak kapturki dopochwowe, srodki plemnikobdjcze [3-4], u kobiet po menopauzie dodatkowym
czynnikiem predysponujgcym do nZUM jest dysbakterioza pochwy wynikajgca z niedoboru estrogendw i zaniku nabtonka
Sluzéwki pochwy; czestos¢ nZUM w tej grupie chorych szacuje sie na okoto 8-10% [5]
do nawrotu zakazen predysponuje ostabienie naturalnych mechanizméw obronnych, do ktérych zalicza sie:
— zachowang (prawidtowa) perystaltyke moczowodow
— prawidtowgq czynnosc¢ zastawek pecherzowo-moczowodowych
— zdolnosc¢ do zageszczania, rozcienczania, zakwaszania moczu i amoniogenezy (przeciwbakteryjnie dziata mate pH mo-
czu, duze stezenie mocznika i kwaséw organicznych)
— fizjologiczna flore bakteryjng pochwy i okolicy ujscia cewki moczowej u kobiet (dlatego wtasnie antybiotykoterapia
u 0séb z bezobjawowym bakteriomoczem jest p/w wskazana)
— przeciwbakteryjne wtasciwosci wydzieliny gruczotu krokowego (wydzielina zawiera sterczowy czynnik przeciwbakteryjny)
— mechanizmy zapobiegajace przyleganiu bakterii do nabtonka drég moczowych, takie jak:
mechaniczne dziatanie strumienia moczu
biatko Tamma-Horsfalla (uromodulina) (wigze sie z odpowiednimi antygenami Escherichia coli, uniemozliwiajgc
trwate przyleganie bakterii do nabtonka drég moczowych)
warstwa mukopolisacharyddw pokrywajgca btone $luzowg pecherza moczowego (utrudnia przyleganie drobnoustrojow)
przeciwciata obecne w moczu

oligosacharydy (taczac sie z adhezynami bakterii, zapobiegajqg przyleganiu tych drobnoustrojéw do nabtonka btony sluzowej)
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drugim, poza aktywnoscig seksualng, najistotniejszym czynnikiem predysponujgcym do ZUM jest utrudniony odptyw

moczu; zastdj moczu sprawia, ze drobnoustréj, ktéry w warunkach prawidtowych nie jest uropatogenny takim sie staje

W przypadku nZUM najwazniejsze jest postepowanie profilaktyczne, przede wszystkim niefarmakologiczne, ale i réwniez

farmakologiczne.

profilaktyka niefarmakologiczna obejmuje:

zapewnienie mozliwie najwiekszej diurezy (> 3-4 1), przez co rozumiemy adekwatne nawodnienie (wypijanie odpo-
wiednio duzej ilosci ptyndw)

czeste mikcje (w tym przed snem i wyprzedzajgce, tj. bez odczuwania parcia na mocz)

unikanie zapar¢

wypicie szklanki wody przed - i mikcje po stosunku

wiasciwg higiene osobistg (unikanie kapieli bgbelkowych i dezodorantéw intymnych)

zmiane stosowanej antykoncepcji, przede wszystkim unikanie srodkéw plemnikobdjczych

sok z zurawiny lub preparaty z ekstraktami z zurawiny

u kobiet po menopauzie dopochwowe podawanie estrogendéw (krem estrogenowy 0,5 mg aplikowany na noc przez
2 tygodnie, a nastepnie 2 razy w tygodniu przez 8 miesiecy pozwala na zmniejszenie ryzyka nawrotéw w poréwnaniu
z placebo (16% vs. 62.8%) [6]

probiotyki zawierajgce szczepy Lactobacillus spp. stosowane doustnie i/lub dopochwowo (u kobiet w okresie pome-
nopauzalnym, czesto stosujacych antybiotyki)

liofilizat OM-89: stymulator uktadu immunologicznego, u chorych z nZUM spowodowanym przez szczepy uropatogen-
ne Escherichia coli

stosowanie, ze D-mannozy (roztwdr 200 ml 1% roztworu przyjmowany doustnie wieczorem) przez 6 miesiecy istotnie
zmniejsza czestos$¢ nawrotéw ZUM u kobiet niebedacych w cigzy (14,6 % vs. 60.8%) [6]

preparaty ziotowe oparte na zielu tysiecznika, korzeniu lubczyku i liSciu rozmarynu (Canephron stosowany przez 3
miesigce) mozna rozwazyc¢ jako element profilaktyki nawracajgcych ZUM u mtodych kobiet; dotychczasowe badania
przemawiajg za bezpieczenstwem takiego postepowania, nie mniej jednak nie pozwalajg na sformutowanie jedno-

znacznych rekomendacji w tym zakresie [7-9]

profilaktyka farmakologiczna:

profilaktyka farmakologiczna (tabela 48) obejmuje podawanie lekow [2,4,6]:

w systemie ciggtym wieczorem (zwykle przez 3-6 miesiecy, w razie potrzeby nawet lata)

po stosunku lub w razie wystgpienia objawow
przed zaleceniem terapii nalezy z chorym omowic ryzyko zwigzane z podjeciem takiego sposobu leczenia, ktore obej-
muje zaburzenia przewodu pokarmowego (zwtaszcza biegunki — u ok. 5% otrzymujacych terapie ciggta) i potencjalng

selekcje szczepdw opornych
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Tabela 48. Profilaktyka nawracajacych zakazen uktadu moczowego (wg NICE 2018) [1,6]

Profilaktyka ciagta Profilaktyka po ekspozyciji Poziom

1 raz dziennie (wieczorem) jednorazowo rekomendacji
fosfomycyna (trometamol) 3 g co 10 dni - Al
trimetoprim! 100 mg trimetoprim? 200 mg Al
furazydyna? 50 - 100 mg furazydyna? 100 mg Al
cefaleksyna® 125 - 250 mg cefaleksyna® 500 mg Al
cefaklor® 250 mg - Al
amoksycylina 250 mg amoksycylina 500 mg Al

- poza 1 trymestrem cigzy
2. w zaleceniach oryginalnych niedostepna w Polsce nitrofurantoina; niezalecana w ostatnich tygodniach cigzy
3 - zalecane u pacjentek bedacych w cigzy

— dopuszcza sie mozliwosé stosowania innego antybiotyku na podstawie wczesniejszego antybiogramu (w tym chinolo-
néw np. norfloksacyny 200 mg raz dziennie, wieczorem)

— skutecznosc stosowanej profilaktyki nalezy ocenic¢ po 6 miesigcach; nalezy pamietac, ze uzyskany efekt profilaktyki jest
nietrwaty i utrzymuje sie tylko w okresie prowadzonej profilaktyki

— nie zaleca sie rutynowego stosowania kotrimoksazolu i chinolonéw

Polecane rekomendacje:

e Urinary tract infections (recurrent) antimicrobial prescribing. NICE guideline 2018; nice.org.uk/guidance/ng112.

e Bonkat G., Bartoletti R., Bruyere F. i wsp.: EAU Guidelines on urological infections. European Association of Urology 2019.
e Holecki M., Dutawa J., Hryniewicz W. i wsp.: Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki zakazen uktadu moczowego

u dorostych. NPOA 2015. www.antybiotyki.edu.pl.

PiSmiennictwo:

1. Bonkat G., Bartoletti R., Bruyere F. i wsp.: EAU Guidelines on urological infections. European Association of Urology 2019.

2. Kodner C.M., Gupton E.K.: Recurrent Urinary Tract Infections in Women: Diagnosis and Management. Am Fam Physician
2010; 82: 638-643.

3. Hooton T.: Urinary tract infection in adults. In: Comprehensive Clinical Nephrology (5th edition). Floege J., Johnson R.,
Feehally J. (edit.), Elsevier, 2015.

4. Gupta K., Trautner B.W.: Diagnosis and management of recurrent urinary tract infections in non-pregnant women. BMJ
2013; 346: 3140.

5. Perrotta C., Aznar M., Mejia R. i wsp.: Oestrogens for preventing recurrent urinary tract infection in postmenopausal
women. Cochrane Database Syst Rev 2008; 2: CD005131.
Urinary tract infections (recurrent) antimicrobial prescribing. NICE guideline 2018; nice.org.uk/guidance/ng112.
Marcon J. i wsp. In vitro efficacy ofphytotherapeutics suggested for prevention and therapy of urinary tract infections.
Infection 2019; 47: 937-944.

8. Ostrovsky D. i wsp. Canephron N (BNO 1045) may be non-inferior to single-dose Fosfomycin in reducing the need for addi-
tional antibiotic to treat women with presumptive uncomplicated urinary tract infection. Explore (NY) 2019; 15: 165-167.

9. CaiT.iwsp. The role of nutraceuticals and phytotherapy in the management of urinary tract infections: What we need to
know? Arch Ital Urol Androl 2017; 89: 1-6.
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14.2.7. PROFILAKTYKA ZAKAZEN SKORY | TKANEK MIEKKICH

Rany oparzeniowe [4,8-10]:
e obecnie brak jest dowoddw na korzysci z profilaktycznego stosowania antybiotykdw (zaréwno ogélnoustrojowo jak i miej-

scowo) w celu zapobiegania zakazeniom ran oparzeniowych, rowniez u dzieci i 0séb z zaniedbaniami higienicznymi skory

Rany zwigzane z ugryzieniami [1-3,11-14]:

e rutynowe stosowanie profilaktyczne antybiotyku nie jest rekomendowane

e zaleca sie profilaktyczne zastosowanie antybiotykdw w ranach kasanych wysokiego ryzyka; nalezy indywidualnie oceni¢
pacjenta w oparciu o stan kliniczny i obecnos$¢ czynnikdéw wysokiego ryzyka infekcji (tabela 10)

e antybiotyk stosuje sie w takich sytuacjach zazwyczaj przez 3 do 5 dni

e najczesciej w profilaktyce stosuje sie amoksycyline z kwasem klawulanowym doustnie 875/125 mg co 12 godz.; jezeli koniecz-
ne jest podanie antybiotyku dozylnie mozna zastosowac ceftriakson z metronidazolem lub piperacyline z tazobaktamem

e jezeli po uptywie 24 godz. lub wiecej od ugryzienia brak jest jakichkolwiek cech klinicznych infekcji profilaktyka nie jest

zalecana

Przewlekte zmiany skérne: stopa cukrzycowa [5,15-16]:
e nie zaleca sie profilaktycznego stosowania antybiotykdéw oraz srodkéw dziatajgcych miejscowo w celu zapobiegania zaka-
zeniom stopy cukrzycowej
e antybiotykoterapia u pacjentéw ze stopg cukrzycowg rekomendowana jest w przypadku stwierdzenia infekcji
e obecnos¢ 2 z ponizszych objawdw klinicznych wskazuje na zakazenie stopy cukrzycowej:
- miejscowy obrzek lub stwardnienie
- rumien
- tkliwos¢ lub bl tkanek
- nadmierne ucieplenie tkanek

- ropny wysiek

Przewlekte zmiany skdérne: odlezyny, owrzodzenia zylne [6-7,17]:

e nie zaleca sie profilaktycznego stosowania antybiotykdw oraz srodkéw dziatajgcych miejscowo w celu zapobiegania za-
kazeniom ran przewlektych (odlezyn i owrzodzen zylnych); wtasciwa opieka nad rang przewlekig jest w wiekszosci przy-
padkow wystarczajaca do zapobiegania infekcjom ran przewlektych

e podanie antybiotyku jest zalecane, gdy przewlektej zmianie skérnej towarzyszy:

- sepsa/wstrzas septyczny
- rozprzestrzeniajgcy sie cellulitis wokot rany
- zakazenie w obrebie miesni i powiezi oraz zapalenie naczyn chtonnych

- zapalenie kosci

Polecane rekomendacje:

e StevensD.L., Bisno A.L., Chambers H.F. i wsp.: Infectious Diseases Society of America. Practice guidelines for the diagno-
sis and management of skin and soft-tissue infections. Clin Infect Dis 2014; 59: e10-52.

e Sartelli M., Guirao X., Hardcastle T.C. i wsp.: 2018 WSES/SIS-E consensus conference: recommendations for the manage-
ment of skin and soft-tissue infections. World J Emerg Surg 2018; 13: 58.
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e Sartelli M., Malangoni M.A., May A.K. i wsp.: World Society of Emergency Surgery (WSES) guidelines for management of
skin and soft tissue infections. World J Emerg Surg 2014; 9: 57.

e International Society for Burn Injury Practice Guidelines for Burn Care: ISBI Practice Guidelines Committee; Steering
Subcommittee; Advisory Subcommittee. Burns 2016; 42: 953-1021.

e Lipsky B.A., Berendt A.R., Cornia P.B.: 2012 Infectious Diseases Society of America clinical practice guideline for the dia-
gnosis and treatment of diabetic foot infections. Clin Infect Dis 2012; 54: e132-73

e  Gottrup F, Apelqvist J., Bjarnsholt T. i wsp.: EWMA document: Antimicrobials and non-healing wounds. Evidence, con-
troversies and suggestions. J/ Wound Care 2013; 22: S1-89.

e Stansby G., Avital L., Jones K. i wsp.: Prevention and Management of Pressure Ulcers in Primary and Secondary Care:
summary of NICE guidance. BMJ 2014; 348: g2592.

PiSmiennictwo:

1. Stevens D.L., Bisno A.L., Chambers H.F. i wsp.: Infectious Diseases Society of America. Practice guidelines for the diagno-
sis and management of skin and soft-tissue infections. Clin Infect Dis 2014; 59: e10-52.

2. Sartelli M., Guirao X., Hardcastle T.C. i wsp.: 2018 WSES/SIS-E consensus conference: recommendations for the manage-
ment of skin and soft-tissue infections. World J Emerg Surg 2018; 13: 58.

3. Sartelli M., Malangoni M.A., May A K. i wsp.: World Society of Emergency Surgery (WSES) guidelines for management of
skin and soft tissue infections. World J Emerg Surg 2014; 9: 57.

4. International Society for Burn Injury Practice Guidelines for Burn Care: ISBI Practice Guidelines Committee; Steering
Subcommittee; Advisory Subcommittee. Burns 2016; 42: 953-1021.

5. Lipsky B.A., Berendt A.R., Cornia P.B. i wsp.: 2012 Infectious Diseases Society of America clinical practice guideline for the
diagnosis and treatment of diabetic foot infections. Clin Infect Dis 2012; 54: e132-73

6. Gottrup F., Apelqvist J., Bjarnsholt T. i wsp.: EWMA document: Antimicrobials and non-healing wounds. Evidence, con-
troversies and suggestions. J Wound Care 2013; 22: S1-89.

7. Stansby G., Avital L., Jones K. i wsp.: Prevention and Management of Pressure Ulcers in Primary and Secondary Care:
summary of NICE guidance. BMJ 2014; 348: g2592.

8. Barajas-Nava L.A., Lopez-Alcalde J., Roqué i Figuls M. i wsp.: Antibiotic prophylaxis for preventing burn wound infection.
Cochrane Database Syst Rev 2013; 6: CD008738.

9. Csenkey A, Jozsa G., Gede N. i wsp.: Systemic antibiotic prophylaxis does not affect infectious complications in pediatric
burn injury: A meta-analysis. PLoS One 2019; 14: e0223063.

10. Stewart B.T., Gyedu A., Agbenorku P. i wsp.: Routine systemic antibiotic prophylaxis for burn injuries in developing coun-
tries: A best evidence topic (BET). Int J Surg 2015; 21: 168-172.

11. Medeiros I., Saconato H.: Antibiotic prophylaxis for mammalian bites. Cochrane Database Syst Rev 2001; 2: CD001738.

12. Rothe K., Tsokos M., Handrick W. i wsp.: Animal and Human Bite Wounds. Dtsch Arztebl Int 2015; 112: 433-443.

13. Bula-Rudas F.J., Olcott J.L.: Human and Animal Bites. Pediatr Rev 2018; 39: 490-500.

14. Henton J., Jain A.: Cochrane Corner: antibiotic prophylaxis for mammalian bites (intervention review). J Hand Surg Eur
2012; 37: 804.

15. Ugkay I., Berli M., Sendi P. i wsp.: Principles and practice of antibiotic stewardship in the management of diabetic foot
infections. Curr Opin Infect Dis 2019; 32: 95-101.

16. Kwon K.T., Armstrong D.G. i wsp.: Microbiology and Antimicrobial Therapy for Diabetic Foot Infections. Infect Chemother
2018; 50: 11-20.

17. Gottrup F., Apelqvist J., Bjarnsholt T. i wsp.: EWMA document: Antimicrobials and non-healing wounds. Evidence, con-
troversies and suggestions — key messages. J Wound Care 2014; 23: 477-8, 480, 482.
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14.2.8. PROFILAKTYKA ZAKAZEN U PACJENTOW Z MARSKOSCIA WATROBY | WODOBRZUSZEM

Profilaktyczne podawanie antybiotykdw w celu zapobiegania spontanicznemu zapaleniu otrzewnej u pacjentow z marskoscia
watroby i wodobrzuszem powinno zosta¢ ograniczone do pacjentow wysokiego ryzyka zakazenia, do ktorych naleza:

e  pacjenci z krwawieniem z gérnego odcinka przewodu pokarmowego:

zaleca sie profilaktyczne stosowanie ceftriaksonu 1 g/dobe przez okres ok. 7 dni w celu zmniejszenia $miertelnosci i ry-
zyka ponownego krwawienia; w mniej ciezkich schorzeniach watroby mozna alternatywnie zastosowac norfloksacyne
400 mg co 12 godz. p.o. przez 7 dni (lub inny doustny fluorochinolon)

e  pacjenci z niskim catkowitym stezeniem biatka w ptynie otrzewnowym < 15 g/L i zawansowang chorobg watroby (Child-

-Pugh = 9 pkt. z bilirubing catkowitg > 3 mg/dl lub stezeniem kreatyniny > 1,2 mg/dl, stezeniem mocznika = 25 mg/dl
lub stezeniem sodu w surowicy < 130 mEq/L); nalezy rozwazy¢ dtugotrwate podawanie norfloxacyny 400 mg/dobe (lub
innego doustnego fluorochinolonu); brak jest zalecen dotyczgcych stosowania profilaktyki u pacjentéw z niskim catko-
witym stezeniem biatka w ptynie otrzewnowym < 15 g/L i umiarkowang chorobg watroby

e pacjenci z pierwotnym zapaleniem otrzewnej w wywiadzie:

zaleca sie profilaktyczne stosowanie norfloksacyny 400 mg/dobe w celu zmniejszenia ryzyka nawrotu zapalenia otrzew-
nej; w przypadku nietolerancji alternatywnie mogg by¢ zastosowane: doustna cyprofloksacyna 750 mg/tydz. lub doust-
ny trimetoprim/sulfametoksazol 960 mg/dobe.

Polecane rekomendacje:
e  European Association for the Study of the Liver: EASL clinical practice guidelines on the management of ascites, sponta-

neous bacterial peritonitis, and hepatorenal syndrome in cirrhosis. J Hepatol 2010; 53: 397-417.

Pismiennictwo:

1. European Association for the Study of the Liver: EASL clinical practice guidelines on the management of ascites, sponta-
neous bacterial peritonitis, and hepatorenal syndrome in cirrhosis. J Hepatol 2010; 53: 397-417.

2. Kockerling D., Nathwani R., Forlano R. i wsp.: Current and future pharmacological therapies for managing cirrhosis and
its complications. World J Gastroenterol 2019; 25: 888-908.

3. Chavez-Tapia N.C., Barrientos-Gutierrez T, Tellez-Avila F. i wsp.: Meta-analysis: antibiotic prophylaxis for cirrhotic pa-

tients with upper gastrointestinal bleeding — an updated Cochrane review. Aliment Pharmacol Ther 2011; 34: 509-518.

14.2.9. PROFILAKTYKA ANTYBIOTYKOWA U PACJENTOW Z ENCEFALOPATIA WATROBOWA

e zaleca sie stosowanie doustnej rifaksyminy 800-1200 mg/dobe w 2-4 dawkach podzielonych w celu zmniejszenia steze-
nia amoniaku we krwi u pacjentéw z typem A i C encefalopatii watrobowej
e alternatywnie w krotkiej terapii mozna zastosowac neomycyne lub metronidazol doustnie jednak z uwagi na toksycznos$¢

obu lekéw dtugotrwate ich stosowanie jest ryzykowne

Polecane rekomendacje:

e Vilstrup H., Amodio P., Bajaj J. i wsp.: Hepatic encephalopathy in chronic liver disease: 2014 Practice Guideline by the
American Association for the Study of Liver Diseases and the European Association for the Study of the Liver. Hepatolo-
gy 2014; 60: 715-35.
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PisSmiennictwo:

1. Vilstrup H., Amodio P., Bajaj J. i wsp.: Hepatic encephalopathy in chronic liver disease: 2014 Practice Guideline by the
American Association for the Study of Liver Diseases and the European Association for the Study of the Liver. Hepatolo-
gy 2014; 60: 715-35.

2. Xu XY., Ding H.G., Li W.G. i wsp.: Chinese guidelines on management of hepatic encephalopathy in cirrhosis. World J
Gastroenterol 2019; 25: 5403-5422.

3. Ferenci P.: Hepatic encephalopathy. Gastroenterol Rep (Oxf) 2017; 5: 138-147.

14.2.10. PROFILAKTYKA ZAKAZEN U PACJENTOW PO EKSPOZYCJI NA CHOROBOTWORCZY CZYNNIK ZAKAZNY

Profilaktyka lekowa jest wskazania po stwierdzeniu ekspozycji na niektdre czynniki zakazne, ktorych zrédtem jest cztowiek

z aktywnym zakazeniem.

Tabela 49. Profilaktyka lekowa po ekspozycji na okreslony drobnoustroéj

Drobnoustroj Rodzaj ekspozycji wymagajacy profilaktyki Profilaktyka lekowa
Wirus grypy nalezy rozwazyé chemioprofilaktyke poekspozycjna oseltamivir przez 7 dni
u nieszczepionych dorostych i dzieci >3 m. z.: e u 0séb dorostych i dzieci o wadze > 40 kg:
e 7 grupy wysokiego ryzyka ciezkiego przebiegu 75 mg p.o. co 24 godz.
grypy i powiktar pogrypowych (tabela 2), u ktérych e u dzieci o masie < 15 kg: 30 mg p.o. co 24 godz.
szczepionka przeciwko grypie jest przeciwwskazana, e u dzieci 0 masie > 15-23 kg: 45 mg p.o. co 24 godz.
niedostepna lub oczekuje sie, ze moze mieé niska

e U dzieci o masie > 23-40 kg: 60 mg p.o. co 24 godz.

e brak rejestracji dla dzieci < 1 r.z., mozna go jednak
stosowac do zapobiegania grypie po ekspozycji
u niemowlgt w wieku ponizej 1 r.z. podczas pandemii
grypy w nastepujacych dawkach:

e 0-1 m.z.: 2 mg/kg co 24 godz.

e >1-3m.z. 2,5 mg/kg co 24 godz.

e >3-12 m.z. 3 mg/kg co 24 godz.

efektywnos¢

® U 0s0b, przebywajacych w kontakcie domowym
z osobami z grupy wysokiego ryzyka ciezkiego
przebiegu grypy i powiktan pogrypowych - wraz ze
szczepieniem przeciwko grypie

Neisseria chemioprofilaktyka jest zalecana wszystkim osobom, cyprofloksacyna :
meningitiditis ktére w ciggu 7 dni poprzedzajgcych zachorowanie miaty | e dorodli:
bliski kontakt z chorym, czyli: 500 mg p.o. jednorazowo

e domownikom zamieszkujgcym razem z chorym
e osobom bedacym z chorym w kontakcie intymnym (ze ryfampicyna:
wzgledu na gtebokie pocatunki i wspdlne spanie) o dzieci<1m.s.
rifampicyna 5mg/kg co 12 godz.przez 2 dni
e dzieci21m.z
10 mg/kg co 12 godz. przez 2 dni
e dorosli:
600 mg co 12 godz. przez 2 dni

e osobom $pigcym w tej samej sali sypialnej co chory
(uczniom /studentom /zotnierzom /funkcjonariuszom)

e osobom, ktére miaty bezposredni kontakt
z wydzielinami z drég oddechowych chorego tuz przed
i w trakcie przyjmowania go do szpitala

e osobom przeprowadzajgcym resuscytacje usta-usta,
intubacje i odsysanie

e chemioprofilaktyka powinna by¢ réwniez podana ceftriakson:
pacjentowi przed wypisaniem ze szpitala, o ile nie byt e dzieci< 15 lat:
on leczony ceftriaksonem 125 mg i.m. jednorazowo

e dzieci > 15 lat, dorosli:
250 mg i.m. jednorazowo
e kobiety ciezarne:
250 mg i.m. jednorazowo
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Pateczka e kontakt wysokiego ryzyka w szpitalu: przebywanie e noworodki <1 m.z.:
krztusca z osobg zakazng w odlegtosci < 2 metréw przez okres > azytromycyna 10 mg/kg co 24 godz. przez 5 dni

1 godz. bez maski lub bezposredni kontakt z wydzieling | o niemowleta 1-5 m.2.:

z drég oddechowych, odsysanie pacjenta bez maski azytromycyna 10 mg/kg co 24 godz. przez 5 dni

lub
klarytromycyna 15 mg/kg co 24 godz. w 2 dawkach
podzielonych przez 7 dni

e dzieci>6 m.z.:
azytromycyna jak wyzej (max. 500 mg co 24 godz.)
lub
klarytromycyna jak wyzej (max. 1 g co 24 godz.)

e dzieci starsze i dorosli:

o profilaktyke nalezy wdrozy¢ u nastepujgcych oséb
z kontaktu wysokiego ryzyka:
- niemowleta, u ktérych nie przeprowadzono lub
przeprowadzono jedynie czeSciowe szczepienia
- kobiety w cigzy > 32 tyg. cigzy, ktdre nie otrzymaty
szczepionki w okresie pomiedzy 1 tydz. - 5 lat przed
kontaktem

- personel medyczny, ktéry nie otrzymat szczepionki

w okresie pomiedzy 1 tydz. — 5 lat przed kontaktem azytromycyna 500 mg co 24 godz. przez 1 dobe,
nastepnie 250 mg co 24 godz. przez 2-5 dni

lub
klarytromycyna 500 mg co 12 godz. przez 7 dni

Polecane rekomendacje:

Uyeki T., Bernstein H., Bradley J. i wsp.: Clinical practice guidelines by the Infectious Diseases Society of America: 2018
update on diagnosis , treatment , chemoprophylaxis and institutional outbreak management of seasonal influenza. Clin
Infect Dis 2019; 68: e1-47.

Albrecht P., Hryniewicz W., Kuch A. i wsp.: Rekomendacje postepowania w zakazeniach bakteryjnych osrodkowego ukta-
du nerwowego, Narodowy Program Ochrony Antybiotykow. Warszawa 2011. www.antybiotyki.edu.pl.

PiSmiennictwo:

1.

Uyeki T., Bernstein H., Bradley J. i wsp: Clinical practice guidelines by the Infectious Diseases Society of America: 2018
update on diagnosis , treatment , chemoprophylaxis and institutional outbreak management of seasonal influenza. Clin
Infect Dis 2019; 68: e1-47.

Albrecht P., Hryniewicz W., Kuch A. i wsp.: Rekomendacje postepowania w zakazeniach bakteryjnych osrodkowego ukta-
du nerwowego, Narodowy Program Ochrony Antybiotykdéw. Warszawa 2011. www.antybiotyki.edu.pl.

Red Book 2018: 2018 Report of the Committee on Infectious Diseases. American Academy of Pediatrics 31st ed., 2018.
Guidelines for the Public Health Management of Pertussis in England Produced by the Pertussis Guidelines Group, 2018.

14.2.11. POSTEPOWANIE Z PACJENTAMI SKOLONIZOWANYMI DROBNOUSTROJAMI ALARMOWYMI

kolonizacja oznacza identyfikacje drobnoustroju w badaniach mikrobiologicznych pobranych u pacjenta, u ktérego nie
stwierdza sie objawow zakazenia lub nie stanowig one etiologii zakazenia

drobnoustroje alarmowe okreslone w rozporzgdzaniu ministra zdrowia charakteryzuje zazwyczaj wieksza opornos¢ na
antybiotyki [2]

charakterystyka drobnoustroju jako alarmowy ma charakter epidemiologiczny i nie oznacza wiekszej chorobotwadrczosci
stwierdzenie kolonizacji powodowanej przez drobnoustroje alarmowe (najczesciej drég oddechowych, tkanek miekkich
lub przewodu pokarmowego) lub asymptomatycznej bakteriurii (z wyjatkiem ciezarnych i oséb przed planowanym zabie-
giem urologicznym) nie wymaga leczenia, nawet w przypadku kolonizacji szczepami pateczek Gram-ujemnych MDR [1]

w szczegolnych przypadkach zaleca sie eradykacje nosicielstwa MRSA (np. przed zabiegami ortopedycznymi i kardiochi-

rurgicznymi) [3-4]




180 Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki antybiotykowej zakazen w szpitalu — 2020

e w wielu sytuacjach konieczne jest wdrazanie procedur o charakterze epidemiologicznym (np. izolacja pacjenta), nato-
miast decyzje terapeutyczne powinny by¢ podejmowane wedtug takich samych zasad, jak w przypadku stwierdzenia

innych drobnoustrojow

Polecane rekomendacje:
e  Tacconelli E., Mazzaferri F., de Smet A.M. i wsp.: ESCMID-EUCIC clinical guidelines on decolonization of multidrug-resi-
stant Gram-negative bacteria carriers. Clin Microbiol Infect 2019; 25: 807-817.

PiSmiennictwo:

1. Tacconelli E., Mazzaferri F., de Smet A.M. i wsp.: ESCMID-EUCIC clinical guidelines on decolonization of multidrug-resi-
stant Gram-negative bacteria carriers. Clin Microbiol Infect 2019; 25: 807-817.

2. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie listy czynnikédw alarmowych, rejestrow zakazen
szpitalnych i czynnikdw alarmowych oraz raportdéw o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala. Dz.U.2011.294.1741.
www.isap.sejm.gov.pl.

3. Allegranzi B., Bischoff P., de Jonge S. i wsp.: New WHO recommendations on preoperative measures for surgical site
infection prevention: an evidence-based global perspective. Lancet Infect Dis 2016; 16: e276-87.

4. Bratzler D.W., Dellinger E.P., Olsen K.M., i wsp.: Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis in surgery. Am J
Health-Syst Pharm 2013; 70: 195-283.

14.2.12. PROFILAKTYKA ZAKAZEN W ZtAMANIACH OTWARTYCH

e w otwartych ztamaniach kosci zalecane jest profilaktyczne podanie cefazoliny w dawce 1-2 g dozylnie tak szybko, jak to
mozliwe

e w ztamaniach typu li Il (wg Gustilo) czas profilaktyki nie powinien przekracza¢ 24 godz.

e w ztamaniach typu lll (wg Gustilo) nalezy rozwazy¢ wydtuzenie czasu podawania antybiotyku do 72 godz.

e w ztamaniach otwartych z podejrzeniem kontaminacji Clostridium spp. (kat, zanieczyszczenie glebg) lub w ztamaniach
otwartych z towarzyszgcym masywnym uszkodzeniem tkanek nalezy doda¢ penicyline dozylnie w dawce 3 min. j.m. i.v,,

podawanej co 6 godz. przez okres nie dtuzszy niz 72 godz.

Polecane rekomendacje:

e Chang., Bhandari M., Zhu K.L. i wsp.: Antibiotic Prophylaxis in the Management of Open Fractures: A Systematic Survey
of Current Practice and Recommendations. JBJS Rev 2019; 7: el.

e Hauser C.J., Adams C.A. Jr., Eachempati S.R.: Surgical Infection Society guideline: prophylactic antibiotic use in open

fractures: an evidence- based guideline. Surg Infect 2006; 7: 379-405.

PiSmiennictwo:

1. Chang., Bhandari M., Zhu K.L. i wsp.: Antibiotic Prophylaxis in the Management of Open Fractures: A Systematic Survey
of Current Practice and Recommendations. JBJS Rev 2019; 7: el.

2. Hauser C.J., Adams C.A. Jr.,, Eachempati S.R.: Surgical Infection Society guideline: prophylactic antibiotic use in open
fractures: an evidence- based guideline. Surg Infect 2006; 7: 379-405.

3. Gosselin R.A., Roberts I., Gillespie W.J. i wsp.: Antibiotics for preventing infection in open limb fractures. Cochrane Da-
tabase Syst Rev 2004; 1: CD003764.
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4. Messner J., Papakostidis C., Giannoudis P.V. i wsp.: Duration of Administration of Antibiotic Agents for Open Fractures:
Meta-Analysis of the Existing Evidence. Surg Infect 2017; 18: 854-867.

5. Rodriguez L., Jung H.S., Goulet J.A. i wsp.: Evidence-based protocol for prophylactic antibiotics in open fractures: impro-
ved antibiotic stewardship with no increase in infection rates. J Trauma Acute Care Surg 2014; 77: 400-7.

6. O’Brien C.L., Menon M., Jomha N.M.: Controversies in the Management of Open Fractures. Open Orthop J 2014; 8: 178-184.

14.2.13. PROFILAKTYKA ZAKAZEN W URAZACH KLATKI PIERSIOWEJ WYMAGAJACYCH DRENAZU

e nie zaleca sie rutynowego stosowania profilaktyki antybiotykowej w trakcie zaktadania drenazu w tepych urazach klatki
piersiowej
e wskazaniem do podania profilaktyki jest:
- masywne uszkodzenia tkanek miekkich klatki piersiowej
- zaktadanie drenazu w trybie ratunkowym
- uraz przebiegajgcy ze ztamaniem otwartym struktur kostnych klatki piersiowe;j
- uraz penetrujacy klatki piersiowej
e w przypadku obecnosci wskazan do podania antybiotyku zaleca sie stosowanie cefazoliny i.v. do 24 godz.

Polecane rekomendacje:

e Moore F.O., Duane T.M., Hu C.K. i wsp.: Presumptive antibiotic use in tube thoracostomy for traumatic hemopneumo-
thorax: an Eastern Association for the Surgery of Trauma practice management guideline. J Trauma Acute Care Surg
2012; 73:S341-4.

Pismiennictwo:

1. Moore F.O., Duane T.M., Hu C.K. i wsp.: Presumptive antibiotic use in tube thoracostomy for traumatic hemopneumo-
thorax: an Eastern Association for the Surgery of Trauma practice management guideline. J Trauma Acute Care Surg
2012; 73:S341-4.

2. Luchette F.A,, Barrie P.S., Oswanski M.F. i wsp.: Practice management guidelines for prophylactic antibiotic use in tube
thoracostomy for traumatic hemopneumothorax: the EAST Practice Management Guidelines Work Group. J Trauma
2000; 48: 753-757.

3. ErenS., Esme H., Sehitogullari A. i wsp.: The risk factors and management of posttraumatic empyema in trauma pa-
tients. Injury 2008; 39: 44-9.

4. BosmanA., de Jong M.B., Debeij J. i wsp.: Systematic review and meta-analysis of antibiotic prophylaxis to prevent infec-

tions from chest drains in blunt and penetrating thoracic injuries. British Journal of Surgery 2012; 99: 506-13.

14.2.14. PROFILAKTYKA ZAKAZEN W URAZACH PENETRUJACYCH JAMY BRZUSZNE)

o w profilaktyce antybiotykowej u pacjentéw z urazem penetrujgcym jamy brzusznej nalezy zastosowac antybiotyk pokry-
wajgcy swoim spektrum flore tlenowg i beztlenowa jelit; zazwyczaj stosuje sie cefalosporyne | generacji (alternatywnie
Il generacji) z metronidazolem

e antybiotyki nalezy poda¢ w mozliwie jak najkrétszym czasie od wystgpienia urazu
- jezeli nie doszto uszkodzenia jelita zalecane jest jednorazowe podanie antybiotykéw
- jezeli doszto do uszkodzenia jelita i Zrodto zostato zaopatrzone w ciggu 12 godz. od urazu, zalecane jest podawanie

antybiotykéw do 24 godz.
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- jezeli doszto do uszkodzenia jelita i zrédto zostato zaopatrzone w okresie powyzej 12 godz. od urazu, zalecane jest
podawanie antybiotykow do 7 dni

- w przypadku braku mozliwosci petnego zaopatrzenia chirurgicznego lub w przypadku utrzymywania sie objawow
klinicznych antybiotykoterapia moze by¢ przedtuzona powyzej 7 dni

u pacjentow z urazem penetrujgcym brzucha i we wstrzgsie krwotocznym nalezy powtdrzy¢ stosowane profilaktycznie

antybiotyki w sytuacji, gdy podano 6-10 jednostek KKCz (Koncentratu Krwinek Czerwonych)

Polecane rekomendacje:

Jang JY., Kang W. S., Keum M.A. i wsp.: Korean Society of Acute Care Surgery (KSACS) Clinical Research Group Antibiotic
use in patients with abdominal injuries: guideline by the Korean Society of Acute Care Surgery. Ann Surg Treat Res 2019;
96: 1-7.

Goldberg S.R., Anand R.J., Como J.J. i wsp.: Prophylactic antibiotic use in penetrating abdominal trauma: an Eastern
Association for the Surgery of Trauma practice management guideline. J Trauma Acute Care Surg 2012; 73: S321-5.
Bratzler D.W., Dellinger E.P., Olsen K.M. i wsp.: Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis in surgery. Am J
Health-Syst Pharm 2013; 70: 195-283.

PiSmiennictwo

1.

Jang J.Y., Kang W.S., Keum M.A. i wsp.: Korean Society of Acute Care Surgery (KSACS) Clinical Research Group Antibiotic
use in patients with abdominal injuries: guideline by the Korean Society of Acute Care Surgery. Ann Surg Treat Res 2019;
96: 1-7.

Goldberg S.R., Anand R.J., Como J.J. i wsp.: Prophylactic antibiotic use in penetrating abdominal trauma: an Eastern
Association for the Surgery of Trauma practice management guideline. J Trauma Acute Care Surg 2012; 73: S321-5.
Brand M., Grieve A.: Prophylactic antibiotics for penetrating abdominal trauma. Cochrane Database Syst Rev 2013; 18
:CD007370

Fabian T.C.: Infection in penetrating abdominal trauma: risk factors and preventive antibiotics. Am Surg 2002; 68: 29-35.
Solomkin J.S., Mazuski J.E., Bradley J.S. i wsp.: Diagnosis and management of complicated intra-abdominal infection
in adults and children: guidelines by the Surgical Infection Society and the Infectious Diseases Society of America. Clin
Infect Dis 2010; 50: 133-164.

Bratzler D.W., Dellinger E.P., Olsen K.M. i wsp.: Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis in surgery. Am J
Health-Syst Pharm 2013; 70: 195-283.

14.2.15. PROFILAKTYKA ZAKAZEN W ZtAMANIACH PODSTAWY CZASZKI

u pacjentow ze ztamaniem podstawy czaszki i wyciekiem ptynu moézgowo-rdzeniowego profilaktyczne stosowanie an-

tybiotykéw w celu zapobiegania zakazeniom osrodkowego uktadu nerwowego nie jest rekomendowane; wykazano ze

profilaktyczne podawanie antybiotyku (gtdwnie ceftriaksonu) nie zmniejsza ryzyka wystgpienia zapalern opon mdzgowo-
rdzeniowych
u pacjentow ze ztamaniem podstawy czaszki i wyciekiem ptynu mézgowo-rdzeniowego zaleca sie szczepienie przeciwko

pneumokokom

Polecane rekomendacje:

Tunkel A.R., Hasbun R., Bhimraj A. i wsp.: 2017 Infectious Diseases Society of America’s Clinical Practice Guidelines for
Healthcare-Associated Ventriculitis and Meningitis. C/ID 2017; 64: 34-65.
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PiSmiennictwo:

1. Tunkel A.R, Hasbun R., Bhimraj A. i wsp.: 2017 Infectious Diseases Society of America’s Clinical Practice Guidelines for

Healthcare-Associated Ventriculitis and Meningitis. CID 2017; 64: 34-65.

Ratilal B.O., Costa J., Pappamikail L. i wsp.: Antibiotic prophylaxis for preventing meningitis in patients with basilar skull
fractures. Cochrane Database Syst Rev 2015; 28: CD004884.
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