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Uvodné diagnostické vy3etrenie

1. Pri urcitg skupine pacientov s nespolahlivymi ndlezmi pri fyzikdlnom vysetreni, ako st
napriklad pacienti sniZsim mentalnym statusom, poranenim miechy, alebo imunosupresiou
v désledku choroby ¢i liecby, sa ma mydliet’ na intraabdomindnu infekciu g vtedy, ak méa
pacient priznaky infekcie z nezndmeho zdroja (B-I11).

2. DaSe zobrazovacie vy&etrenie je zbytoéné v pripade pacientov s ocividnymi znamkami
difuzng peritonitidy, u ktorych mabyt’ vykonana okamzita chirurgickaintervencia (B-I11).

3. Udospelych pacientov, ktori nepodstlpili okamZiti laparotomiu, je vySetrenie
vypoétovou tomografiou (CT) modalitou vorby na uréenie pritomnosti intraabdomindlne
infekcieajg priciny (A-I1).

Resuscitacia tekutinami

4. 'V pripade pacientov so septickym Sokom sa ma s resuscitéciou tekutinami zacat’” hned” ako
sazisti hypotenzia (A-I1).

5. U pacientov bez ddkazu hypovolémie sa ma zatat’ s intravenéznou hydrataciou hned” ako
vznikne podozrenie naintraabdominanu infekciu (B-I11).

Nacasovanie Uvodneg antimikrobiélng liecby

6. Santimikrobidnou lie¢bou je potrebné zacat’ hned’ ako sa zisti intraabdominana infekcia
alebo sa povaZzuje za pravdepodobnu. U pacientov v septickom Soku sa maju antibiotika
podat’ hned” ako je to mozneé (A-111).

7. U pacientov bez septického Soku sa mé s antimikrobidnou lie¢bou zagat’ uz na urgentnom
prijme (B-111).

Elementy vhodng intervencie

8. Pacienti sdifiiznou peritonitidou maju podstupit’ urgentnl operaciu hned’ ako je to mozné
a ked je pocas operécie potrebné pokracovat’ v opatreniach na obnovenie stability
fyziologickych funkcii (B-I1).

9. Perkutdnna drenaz abscesov alebo inych dobre lokalizovanych tekutinovych kolekcii je
uprednostiovana pred chirurgickou drendzou v pripade, Ze sa da uskutocnit’ (B-11).

10. Uzka skupina pacientov sminimdnou poruchou fyziologickych funkcii adobre
ohranicenym lozZiskom infekcie, ako napriklad periapendikalnou alebo perikolickou
flegmonou, sa moéze liecit’ len antimikrobidnou liecbou bez potreby operécie v pripade, ze je
moZné vel'mi dokladné klinické sledovanie pacienta (B-I1).

Mikrobiologické vySetrenie

11. Hemokultary neposkytuju  klinicky relevantni  informéciu v pripade pacientov
skomunitne-ziskanou vnutrobrusnou infekciou, apreto sa utychto pacientov bezne
neodporacau (B-111).



12. Anaerébne  kultivicie nie s0  potrebné upacientov s komunitne-ziskanymi
intraabdomindnymi infekciami v pripade, Ze je poskytnutd empiricka antimikrobidlna liecba
acinnd proti beznym anaerébnym patogénnom (B-111).

Mierne az stredne tazké komunitne-ziskané infekcie u dospelych

13. Antibiotik&d pouzivané naempirickd liecbu komunitne-ziskanych intraabdomindlnych
infekcii by mali byt G¢inné proti ¢revnym gramnegativnym aerdbnym afakultativne
anaerébnym palickam a ¢revnym grampozitivnym streptokokom (A-1).

14. Pokrytie obligétne anaerébnych paliciek by sa malo vykonat’ pri infekciach distalneho
tenkého creva, apendixu ahrubého creva ako g pri perforaciach proximéng casti
gastrointestindlneho traktu pri obstrukénom alebo paralytickom ileu (A-I).

15. U dospelych pacientov s mierne a2 stredne zavaZznou komunitne-ziskanou infekciou sa
v rezimoch spodstathou antipseudomonédovou aktivitou preferuje samostatné pouZitie
tikarcilin-klavulanétu, cefoxitinu, ertapenemu, moxifloxacinu a tigecyklinu alebo kombinéacii
metronidazolu s cefazolinom, cefuroximom, cefriaxonom, cefotaximom, levofloxacinom
alebo ciprofloxacinom (A-I).

16. Vzhradom na dostupnost’ preukazatel’ne mengj toxickych latok, ktoré st pringjmenSom
rovnako U¢inné, sa neodporuca rutinné pouzitie aminoglykozidov u dospelych pacientov
s komunitne-ziskanou vnutrobrusnou infekciou (B-I1).

17. Empirick&d antimykoticka lie¢cba kandidove infekcie sa udospelych pacientov a deti
s komunitne-ziskanou vnuatrobrusnou infekciou neodporuca (B-11).

Komunitne-ziskané infekcia dospelych svysokym rizikom

18. Pre pacientov so zavaznou komunitne-ziskanou intraabdominanou infekciou, ktord
definuje APACHE Il skore 115 adebo iné premenné sa odporGca empirické pouzitie
antimikrobidng liecby so &rokym  spektrom  aktivity proti  gramnegativnym
mikroorganizmom, ktora zahiiia meropenem, imipenem-cilastatin, doripenem, piperacilin-
tazobaktam, ciprofloxacin aebo levofloxacin v kombinécii smetronidazolom ako g
ceftazidim ¢i cefepim v kombinacii s metronidazolom (A-1).

19. Odporuca sa empirické pouZzitie antibiotik uc¢innych proti enterokokom (B-I1).

20. Pouzitie 1atok u¢innych proti meticilin rezistentnému S. aureus aebo kvasinkdm sa
neodporuca v pripade chybania dékazu infekcie tymito mikroorganizmami (B-111).

21. U tychto rizikovych pacientov by sa mala antimikrobidna liecba upravit’ podl'a vysedkov
kultivacie a citlivosti izolovanych patogénov na antimikrobidne l&tky (A-111).

Infekcie dospelych spojené s poskytovanim zdravotngj starostlivosti

22. Na dosiahnutie empirického pokrytia pravdepodobnych patogénov mézu byt potrebné
rezimy, ktoré zahimagu viaceré lieky so Sirokym spektrom aktivity proti gramnegativnym
aerdbnym afakultativne anaerébnym palickam. Patria sem meropenem, imipenem-cilastatin,
doripenem, piperacilin-tazobaktam, alebo ceftazidim ¢i cefepim v kombingcii
s metronidazolom. M6zu byt’ potrebné g aminoglykozidy aebo kolistin (B-I11).

23.Na zaklade vydedkov kultivécie acitlivosti je potrebné zmenit' Sirokospektralnu
antibioticku liecbu tak, aby sa zniZil pocet a z(zilo spektrum podavanych I&tok (B-111).

Antimykoticka lie¢ba

24. V pripade izolécie Candida albicans je vhodnym liekom flukonazol (B-I1).

25. V pripade rezistencie rodu Candida na flukonazol je vhodna liecba echinokandinmi
(caspofungin, micafungin aebo anidulafungin) (B-I11).

26. Pri kriticky chorych pacientoch sa namiesto triazolovych antimykotik odporica
pociatocna liecba echinokandinmi (B-111).



27. Amfotericin B sakvdli svojg toxicite neodporuc¢anainicidnu liecbu (B-11).
28. U novorodencov sa ma empiricka antimykoticka liecba zatat’ uz pri podozreni na
kandidovu infekciu. Ak saizoluje C. albicans, vhodnou vorbou je flukonazol (B-11).

Antienter okokova lietba

29. Inicidna empiricka antienterokokova liecba by mala byt namierena proti Enterococcus
faecalis. Antibiotikd, ktoré mdzu byt na zaklade testovania citlivosti jednotlivych izolatov
potencialne pouZité proti tomuto mikroorganizmu, st ampicilin, piperacilin-tazobaktam
avankomycin (B-111).

30. Empiricka liecba namierend proti vankomycin-rezistentnému Enterococcus faecium sa
neodporlca, pokial’ pacient nie je vo vel'mi vysokom riziku infekcie tymto mikroorganizmom,
ako napriklad prijemca transplantétu pecene sintraabdomindnou infekciou pochadzajtcou
Z hepatobiliarnenho stromu aebo pacient, uktorého je zndama kolonizacia vankomycin-
rezistentnym E. faecium (B-I11).

Anti-MRSA lie¢ba

31. Empiricka liecba antibiotikami namierend proti MRSA sa méa poskytnut' pacientom
sintraabdominalnou infekciou slivisiacou s poskytovanim zdravotng starostlivosti, u ktorych
je znama kol onizacia tymto mikroorganizmom, alebo ktori maju riziko ziskania tejto infekcie
z dévodu zlyhania predch&dzajlcej lietby avyznamnej expozicie antibiotikami (B-11)

Cholecystitida a cholangoitida u dospelych pacientov

32. Pacienti s podozrenim na akutnu cholecystitidu alebo cholangoitidu by mali dostat’ liecbu
antibiotikami, ktora je odportcanav tabur'ke 1, hoci liecba proti anaerébom nie je indikovana,
az kym nie je zistena bilio-digestivnafistula (B-11).

Taburkal
Antibiotika aich kombinécie, ktoré sa mozu pouzit’ v inicidlng empiricke liecbe biliarnych
infekcii u dospelych pacientov

Infekcia Kombinécie

Komunitne-ziskand mierne az stredne

zavazna akutna cholecystitida Cefazolin, cefuroxim alebo ceftriaxon
Komunitne-ziskana akutna

Imipenem-cilastatin, meropenem,  doripenem,
poruchou  fyziologickych  funkcii piperacillin-tazobaktam, ciprofloxacin, levofloxacin
vyE&im vekom a poruchou aebo  cefepim, kazdy v kombinéacii S
obranyschopnosti metronidazolom»
Imipenem-cilastatin, meropenem,  doripenem,
piperacillin-tazobaktam, ciprofloxacin, levofloxacin
Akdtna cholangoitida roznej zévaznogti A€P0  cefepim,  kazdy v kombinacii s
po bilio-enterickeg anastomoze metronidazolom»
Imipenem-cilastatin, meropenem,  doripenem,
piperacillin-tazobaktam, ciprofloxacin, levofloxacin
debo  cefepim, Kazdy vkombindcii s
metronidazolom, vankomycin pridany ku kazde

cholecystitida  u pacienta  stazkou

Infekcia biliarneho  systému  rozne
zavaznosti  spojend s poskytovanim
zdravotneg starostlivosti kombinécii»

» Kvoli narastgjuceg rezistencii E. coli k fluorochinolonom by sa mai zistit' profily je
citlivosti v miestngj popul &cii.



33. U pacientov podstupujucich cholecystektomiu pre akdtnu cholecystitidu by sa maa
antimikrobidna liecba prerusit’ v priebehu 24 hodin s vynimkou dokazu infekcie mimo steny
ZI¢nika (B-I1).

Infekcie u deti

34. Prijatelné  Sirokospektralne  antimikrobidlne rezimy pre detskych pacientov
skomplikovanou  vnutrobruSnou  infekciou  zahmau  kombindciu  zaloZzend na
aminoglykozidoch, karbapenémoch (imipenem, meropenem aebo ertapenem), kombinéciu -
laktdmov sinhibitormi B-laktaméz (piperacilin-tazobaktam alebo ticarcilin-klavulanat) alebo
vySSiu generdciu cefalosporinov  (cefotaxim, ceftriaxon, ceftazidim alebo cefepim)
s metronidazolom (B-I11).

35. U deti stazkou reakciou na B-laktamové antibiotika sa odporica ciprofloxacin
s metronidazolom aebo reZim zaloZeny na aminoglykozidoch (B-111).

Farmakokinetické ¢initele

36. Empiricka liecba pacientov skomplikovanou intraabdomindnou infekciou vyZaduje
pouZitie antibiotik v optimaneg davke tak, aby sa dosiahla maximdalna G¢innost’ a minimana
toxicitaako g zniZzenie antimikrobidngj rezistencie (B-I1).

Pouzitie mikrobiologickych vysledkov pri riadeni antimikrobiélnegj liecby

37. Meng rizikovi pacienti s komunitne-ziskanou vnutrobrusnou infekciou nevyZaduju zmenu
liecby v pripade uspokojive klinickgl odpovede na inicidnu liecbu, g ked’ sa neskor zistia
neocakavané a neliecené patogény (B-I11).

38. Mikroorganizmy zachytené v hemokultirach by mali byt povaZzované za vyznamné, ak
maju patogénny potencid aebo su pritomné v 2 a viac hemokultdrach, alebo ak sa zistia
v stredngj alebo vysoke koncentracii pri kultivacii vzoriek ziskanych z drénov (B-11).

Trvanie liecby komplikovanych intraabdominélnych infekcii u dospelych

39. Pokial' nie je ndro¢né ziskat’ adekvéatnu kontrolu nad zdrojom infekcie, mala by byt
antimikrobidna liecba obmedzen& na 4-7 dni. DIhSie trvanie liecby nebolo spojené s lepSim
vysledkom (B-111).

40. Poranenia ¢reva pri penetrujicom, tupom alebo iatrogénnom poraneni, ktoré sa vyrieSia
v priebehu 12 hodin ako g akakolvek ina intraoperatna kontaminacia operacného pol'a
¢revnym obsahom, by mali byt preliecené antibiotikami na< 24 hodin (A-I).

41. Akatna apendicitida bez ddkazu perforacie, abscesu, alebo lokalng peritonitidy vyZaduje
iba profylaktické podavanie rezimov suzkym spektrom (cinnosti proti  aerébom,
fakultativnym a obligatnym anaerobom. Liecba by sa mala ukonéit’ do 24 hodin (A-I).

42. Profylaktické podavanie antibiotik pacientom s t'azkou nekrotizujlcou pankreatitidou pred
dbkazom infekcie sa neodporuca (A-1).

Pouzitie perorélng alebo ambulantnegj intravendzne antimikrobiélnegj liecby

43. U dospelych pacientov, ktori sa zotavuju zintraabdomindne infekcie asi schopni
tolerovat’ perordny prijem, je na zaéklade vysledkov citlivosti prijatelna liecba perordnymi
formami moxifloxacinu, ciprofloxacinu s metronidazolom, levofloxacinu s metronidazolom,
cefalosporinov s metronidazolom aebo amoxicilin-klavulandom (B-11).

44. U deti sa mdze zvézit ambulantna parenterdlna liecba antibiotikami v pripade, Ze nie je
pravdepodobna potreba d’alSgj drendze, ale priznaky prebiehajiceho vnatrobrusného zépalu
pretrvavaju v kontexte sklesgjucou horuckou, kontrolovanou bolestou aschopnostou
tolerovat’ peroordny prijem tekutin ako g ambulantnu liecbu (B-11).



Podozrenie na zlyhanie liecby

45. U pacientov, ktori maju pretrvavajlce alebo opakujuce sa klinické priznaky vnutrobrusnej
infekcie g po 4-7 dioch liecby, by sa malo vykonat' vhodné diagnostické vySetrenie. To by
malo zahmat' CT aebo ultrasonografiu. V antimikrobidng liecbe, ktora je Gcinna proti
povodne identifikovanym mikroorganizmom by sa malo nad’a€j pokracovat’ (A-111).

46. V pripade, Ze pacient nema uspokojiva klinicki odpoved’ na mikrobiologicky adekvétnu
inicidnu empirickd liecbu antibiotikami, je potrebné pétrat’ po extraabdomina nych zdrojoch
infekcie a neinfekenych zépal ovych stavoch (A-I1).

Sposoby diagnostiky a lietby pacientov so suspektnou akutnou apendicitidou

47. Hoci neexistuju klinické nélezy, ktoré by jednoznacne identifikovali pacientov sakdtnou
apendicitidou, klinické ndlezy zahitigjUce charakteristickl bolest’ brucha, lokalizovanu brusnu
citlivost’ alaboratérny dokaz akutneho zdpalu, identifikuju v&sSinu pacientov s podozrenim
na apendicitidu (A-I1).

48. Spirdové CT brucha apanvy sintravendznym kontrastom sa odporiiéa u pacientov
s podozrenim na apendicitidu (B-11).

49. Vetky pacientky by mali podstlpit’ zobrazovacie vy3etrenie. Zeny vo fertilnom veku by
mali pred zobrazovacim vySetrenim podstUpit’ vySetrenie na zistenie gravidity, ak st v prvom
trimestri gravidity, mali by podstUpit’ ultrazvukové vySetrenie alebo magnetickl rezonanciu
namiesto zobrazovacieho vySetrenia ionizujlcim Ziarenim (B-11). Ak tieto vySetrenie nezistia
pritomnost’ patologického nalezu, mbze sa zvéZit laparoskopia alebo limitované CT
vySetrenie (B-111).

50. U pacientov s podozrenim na apendicitidu a negativnym ndlezom na zobrazovacom
vySetreni sa odporuca sledovanie zdravotného stavu pocas 24 hodin, aby sa véas zachytili
ariesili priznaky, vzhl'adom na nizke ale meratel'né riziko falosne negativnych vysledkov (B-
11).

51. U pacientov s podozrenim na zdpa ¢ervovitého privesku, ktory nie je mozné ani potvrdit’
aani vyvrait pomocou zobrazovacieho vySetrenia, sa odporica starostlivé sledovanie
zdravotného stavu (A-I11).

52. Antimikrobidnalietba sama podat’ vSetkym pacientom s diagn6zou apendicitidy (A-I1).
53. Vhodna antimikrobidlna liecba zahfia laky G¢inné proti fakultativne anaerobnym
a aerébnym gramnegativnym mikroorganizmom a anaerébom (A-1).

54. U dospelych by sa mala antimikrobialna liecba podavat’ ngjmeng 3 dni az kym vymiznu
klinické symptomy infekcie, alebo sa stanovi definitivna diagnéza (B-111).

55. Opera¢na liecba akitng apendicitidy bez perforacie sa méze vykonat' hned” ako je to
mozné. Operacia sambze na kratku dobu odloZit’ vzhl'adom naindividual ne okolnosti (B-I1).
56. Laparoskopicky & klasicky pristup su prijatel'né, ich vyber by sa mal riadit podra
skusenosti chirurga (A-I).

57. Ak pred operéciou dochadza k vyraznému zlepSeniu zdravotného stavu pacienta s akitnou
apendicitidou bez perforécie, méze sa zv&zit’ konzervativnaliecba (B-I1).

58. Pacienti s perforaciou apendixu maju podstlpit’ urgentni operaciu, aby sa zabezpetila
adekvétna kontrola zdrojainfekcie (B-111).

59. Pacienti s dobre ohrani¢enym periapendika nym abscesom mézu byt lieceni perkuténnou
alebo v pripade potreby operacnou drenazou. Apendektomia je u tychto pacientov zvycajne
odlozena (A-11).
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