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Uvodné diagnostické vy&etrenie

1. Anamnéza, fyzikdne vySetrenie avysledky laboratornych vySetreni urcia vacsinu
pacientov s podozrenim na intraabdomindnu infekciu, ktord vyzaduje d’aSie vySetrenia
amanazment (A-11).

2. Pri urcitg) skupine pacientov s nespol'ahlivymi ndezmi pri fyzikdnom vySetreni, ako su
napriklad pacienti snizSim mentadnym statusom, poranenim miechy, aebo
imunosupresiou v désledku choroby ¢i liecby, sa m& mysliet na intraabdominanu
infekciu g vtedy, ak mé pacient priznaky infekcie z neznameho zdroja (B-111).

3. Da3e zobrazovacie vySetrenie je zbytoéné v pripade pacientov s ogividnymi znamkami
difuzng peritonitidy, u ktorych mé byt vykonana okamZita chirurgicka intervencia (B-I11).

4. U dospelych pacientov, ktori nepodstipili okamZziti laparotomiu, je vySetrenie
vypoc¢tovou tomografiou (CT) modalitou vorby na uréenie pritomnosti intraabdomina nej
infekcie ajg priciny (A-I1).

Resuscitécia tekutinami

5. Pacienti by mali podstipit’ rychlu obnovu intravaskularneho objemu a nésledne je
potrebné vykonat’ d’alSie opatrenia na podporu stability fyziologickych funkcii (A-I1).

6. V pripade pacientov so septickym Sokom sama s resuscitaciou tekutinami zacat” hned’ ako
sazisti hypotenzia (A-I1).

7. U pacientov bez ddkazu hypovolémie sa mé zacat’ sintravendznou hydrataciou hned” ako
vznikne podozrenie naintraabdomina nu infekciu (B-I11).

Nacasovanie uvodnegj antimikrobiélnegj liecby

8. Santimikrobianou liecbou je potrebné zacat’ hned’ ako sa zisti intraabdomindnainfekcia
alebo sa povaZuje za pravdepodobni. U pacientov v septickom Soku sa maju antibiotika
podat’ hned’ ako je to mozné (A-111).

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

10. Uspokojivé hladiny antimikrobidnych liekov by sa mali zachovat’ pocas intervencie
objasiiujuceg zdroj infekcie, pricom mdze byt potrebné d’alSie podanie tychto |&tok tesne
pred jg zaciatkom (A-I).

Elementy vhodng intervencie

11. Pre takmer v3etkych pacientov svnutrobrusnou infekciou sa odporuc¢a vhodné drenédz
infekénych lozisk, kontrola prebiehgjucej peritoneding kontaminécie lavazou aebo
resekciou miesta infekcie aobnovenie anatomie a fyziologicke funkcie v najvacsom
moznom rozsahu (B-11).

12. Pacienti s diflznou peritonitidou maju podstUpit” urgentnd operéciu hned” ako je to mozné
g ked je pocas operécie potrebné pokracovat v opatreniach na obnovenie stability
fyziologickych funkcii (B-I1).



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

14. Pri hemodynamicky stabilnych pacientoch bez dbkazu akitneho zlyhania organu je
potrebné zaujat’ urgentny pristup. Intervenciu je mozné odloZit’ az na 24 hodin v pripade,
Ze sa podala vhodna antimikrobidlna lietba a vykonava sa starostlivé klinické sledovanie
(B-11).

15. U pacientov s t'azkou peritonitidou sa neodporica povinna alebo planovana rel aparotomia
pri nepritomnosti ¢revnej diskontinuity alebo intraabdominalneg) hypertenzie, ako g pri
strate brudnej fascie, ktoré bréni uzavretiu brudnej steny (A-I1).

16. Uzka skupina pacientov sminimédnou poruchou fyziologickych funkcii adobre
ohranicenym loziskom infekcie, ako napriklad periapendikdnou aebo perikolickou
flegmonou, sa moze liecit’ len antimikrobia nou lie¢bou bez potreby operacie v pripade, ze
je mozné vel'mi dokladné klinické sledovanie pacienta (B-I1).

Mikrobiologicke vySetrenie

17. Hemokultary neposkytuji  klinicky relevantnd informéciu v pripade pacientov
s komunitne-ziskanou vnutrobrusnou infekciou, apreto sa utychto pacientov bezne
neodporucau (B-111).

18. Ak sa na z&lade Kklinickych priznakov pacient zd&4 toxicky aebo je
imunokompromitovany, znalost’ bakteriémie mdze byt uzitoéna pri uréovani dizky trvania
antimikrobidng liecby (B-I11).

19. Pri komunitne-ziskanych infekciach nie je preukézany prinos bezného farbenia vzorky
klinického materidlu podl'a Grama (C-111).

20. Pri infekciach ziskanych v sividosti so zdravotnou starostlivostou mdze farbenie podl'a
Grama pomact’ zitit’ pritomnost’ kvasiniek (C-11).

21. BeZné aerdbne a anaerdbne kultivacie vzoriek ziskanych od meng rizikovych pacientov
s komunitne-ziskanou infekciou sa u individualneho pacienta povazuju za nepovinné, ae
moézu byt cenné pri odhalovani epidemiologickych zmien rezistencie patogénov
spojenych s komunitne-ziskanou intraabdomindnou infekciou apri vedeni jg nésledng
perorang liecby (B-11).

22. Ak existuje signifikantna rezistencia (t.j. 10-20 % izolatov) casto izolovanej baktérie
(napriklad E. coli) k bezne pouzivanej antimikrobialngj liecbe, mali by sa pri perforovane)
apendicitide ¢i inych komunitnych intraabdomindnych infekciach odobrat’ vzorky na
kultivaciu a vysetrenie citlivosti (B-111).

23. Anaerdbne  kultivacie nie si potrebné upacientov  skomunitne-ziskanymi
intraabdominalnymi infekciami v pripade, Ze je poskytnuta empiricka antimikrobidna
liecba G¢inna proti beznym anaerdbnym patogénnom (B-I11).

24. U pacientov svysSim rizikom je potrebné ziskat' kultiry z miesta infekcie ato najma
v pripade predchadzajucej antibioticke liecby, pretoZze s castegjSie nez ini pacienti
nachylni na perzistentnt infekciu rezistentnymi patogénmi (A-I1).

25. Vzorka materialu ziskana z miestainfekcie by mala byt reprezentativna (B-111).

26. Kultivéacie by sa mali vykonat’ z jedngj vzorky za predpokladu, Ze je dostatoc¢ne velka
(aspon 1 ml tekutiny alebo tkaniva, vyhodnejSie viac) atransportovana do laboratéria vo
vhodnom transportnom médiu. Pre optima nu kultivaciu aerébnych baktérii sama 1-10 ml
materidlu inokulovat’ priamo do fl'aSe na aerdbnu hemokultivaciu. Okrem toho sa mé 0,5
ml materialu poslat’ do laboratéria kvéli farbeniu podla Grama a ak je to indikované g na
nasledné vysetrenie pritomnosti mykotickych organizmov. Ak je potrebna anaerdbna
kultivacia, musi sa transportovat’ aspon 0,5 ml tekutiny alebo 0,5 g tkaniva vo vhodnom
transportnom médiu. Inak sa mdZe na anaerébnu kultivéciu inokulovat’ 1-10 ml materidu
priamo do fI'aSe na anaerébnu hemokultivéciu (A-1).



27. Testovanie citlivosti rodov Pseudomonas, Proteus, Acinetobacter, Staphylococcus aureus,
a hlavne Enterobacteriaceae sa ma vykonat' preto, lebo u tychto druhov je vaSia
pravdepodobnost’ zachytu rezistentnych kmenov (A-111).

Mierne azZ stredne tazké komunitne-ziskané infekcie u dospelych

28. Antibiotika pouzivané naempirickl liecbu komunitne-ziskanych intraabdomindnych
infekcii by mali byt G¢inné proti ¢revnym gramnegativnym aerébnym afakultativne
anaerobnym pali¢ckadm a crevnym grampozitivnym streptokokom (A-1).

29. Pokrytie obligétne anaerébnych paliciek by sa mao vykonat’ pri infekciach distédineho
tenkého creva, apendixu ahrubého ¢reva ako g pri perforacidch proximane casti
gastrointestindlneho traktu pri obStrukénom alebo paraytickom ileu (A-1).

30. U dospelych pacientov smierne aZz stredne zavaZznou komunitne-ziskanou infekciou sa
v rezimoch s podstatnou antipseudomonadovou aktivitou preferuje samostatné pouZzitie
tikarcilin-klavulanétu, cefoxitinu, ertapenemu, moxifloxacinu a tigecyklinu aebo
kombin&cii metronidazolu s cefazolinom, cefuroximom, cefriaxonom, cefotaximom,
levofloxacinom alebo ciprofloxacinom (taburka 1) (A-I).

Taburkal
Antibiotika aich kombinécie, ktoré sa mdzu pouZit’ v inicidlnegj empiricke liecbe extrabilidrnych infekcii
u dospelych pacientov

Komunitne-ziskan& infekcia u dospelych

Mierne aZ stredne zavazn& ~ Velmi zavazna: pacienti

perforovana alebo s t'azkou poruchou
abscedujUca apendicitida fyziologickych funkcif,
ainé mierne aZ stredne vySSim vekom a poruchou
ReZim Komunitne-ziskanainfekcia u deti zavaznéinfekcie obranyschopnosti
Ertapenem, meropenem, imipenem-  Cefoxitin, ertapenem, I mipenem-cilastatin,
cilastatin, tikarcilin-klavulanét, a moxifloxacin, tigecyclina  meropenem, doripenem a
Monoterapia piperacilin-tazobaktam tikarcilin-klavulanat piperacilin-tazobaktam

Ceftriaxon, cefotaxim, cefepim alebo

ceftazidim, kazdy v kombinacii s~ Cefazolin, cefuroxim,

metronidazolom; gentamicinalebo  Ceftriaxon, cefotaxim, Cefepim, ceftazidim,
tobramycin, kazdy v kombinacii s CiProfloxacin alebo ciprofloxacin alebo
metronidazolom alebo levofloxacin, kazdy levofloxacin, kazdy
klindamycinom s alebo bez v kombinécii v kombi né&cii
Kombinacia ampicilinu S metronidazolom » s metronidazolom »

» Kvoli narastajlicg rezistencii E. coli k fluorochinolénom by sa mali zistit’ profily je citlivosti v miestnegj
popul &cii.

31. PouZitie ampicilin-sulbaktamu sa neodporic¢a zdévodu vysokel miery rezistencie
komunitne-ziskangj E. coli voci tejto latke (B-11).

32. Pouzitie cefotetanu aklindamycinu sa neodporica kvéli rasticej prevalencii rezistencie
skupiny Bacteroides fragilis voci tymto l&tkam (B-11).

33. Vzhradom na dostupnost’ preukazatel’ne menej toxickych latok, ktoré st pringmenSom
rovnako Ucinné, sa neodporuca rutinné pouzitie aminoglykozidov u dospelych pacientov
s komunitne-ziskanou vnatrobrusnou infekciou (B-11).

34. Empirické pokrytie rodu Enterococcus nie je upacientov skomunitne-ziskanou
vnutrobrudnou infekciou potrebné (A-1).

35. Empiricka antimykoticka liecba kandidovej infekcie sa udospelych pacientov adeti
s komunitne-ziskanou vnutrobrusnou infekciou neodporuca (B-I1).



36. Pouzitie la&tok vhodnych na liecbu zévaznejSgj komunitne-ziskang infekcie ainfekcie
spojengj s poskytovanim zdravotneg starostlivosti sa neodporica u pacientov s mierne az
stredne zévaznou komunitne-ziskanou infekciou, pretoZe tieto ld&ky mézu mat’ vySSie
riziko toxicity amézu urah¢it’ ziskanie rezistentnejSich mikroorganizmov (B-I1).

37. U pacientov smierne a2 stredne zavaznou intraabdomindnou infekciou vréatane akdtnej
divertikulitidy ardznych foriem apendicitidy, ktori nepodstUpia operaénl liecbu, sa
odporucaju rezimy uvedené pre liecbu mierne aZ stredne zavaznegj infekcie s moznost'ou
véasneg perordng liecby (B-I11).

Komunitne-ziskan& infekcia dospelych svysokym rizikom

38. Pre pacientov so zavaZnou komunitne-ziskanou intraabdomindnou infekciou, ktord
definuje APACHE Il skore 115 aebo iné premenné sa odporica empirické pouZitie
antimikrobidlngl liecby so &Srokym spektrom aktivity proti  gramnegativnym
mikroorganizmom, ktora zahfiia meropenem, imipenem-cilastatin, doripenem, piperacilin-
tazobaktam, ciprofloxacin aebo levofloxacin v kombinacii s metronidazolom ako g
ceftazidim ¢i cefepim v kombinacii s metronidazolom (A-1).

39. E. coli rezistentnd na chinolony je v niektorych komunitach bezna, a preto by sa chinolony
nemali pouzivat, avSak nemocni¢né prieskumy ukazuju az 190 % citlivost E. coli na
chinolony (A-I1).

40. Alternativou je pouZitie aztreonamu smetronidazolom, odpori¢a sa vsak pridanie
antibiotoka G¢inného voéi grampozitivnym kokom (B-111).

41. Bezné pouzitie aminoglykozidov alebo ing laky Gc¢inng proti gramnegativnym
fakultativne anaerobnym aaerdbnym palickdm sa neodporaca u dospelych pacientov pri
chybani dékazu, Ze vznik infekcie rezistentnymi mikroorganizmami, ktoré vyZaduju tito
liecbu, je pravdepodobny (A-1).

42. Odporuca sa empirické pouzitie antibiotik U¢innych proti enterokokom (B-I1).

43. Pouzitie latok G¢innych proti meticilin rezistentnému S aureus alebo kvasinkédm sa
neodporucav pripade chybania dokazu infekcie tymito mikroorganizmami (B-111).

44. U tychto rizikovych pacientov by sa mala antimikrobiéna lietba upravit’ podr'a vysedkov
kultivacie acitlivosti izolovanych patogénov na antimikrobidlne latky (A-111).

I nfekcie dospelych spojené s poskytovanim zdravotng star ostlivosti

45. Empiricka antibioticka liecba intraabdomindnych infekcii spojenych s poskytovanim
zdravotngj starostlivosti samariadit’ miestnymi mikrobiologickymi vysledkami (A-I1).

46. Na dosiahnutie empirického pokrytia pravdepodobnych patogénov modzu byt potrebné
rezimy, ktoré zahimaju viaceré lieky so Sirokym spektrom aktivity proti gramnegativnym
aerobnym afakultativne anaerdbnym paickam. Patria sem meropenem, imipenem-
cilastatin, doripenem, piperacilin-tazobaktam, aebo ceftazidim ¢i cefepim v kombinécii
s metronidazolom. MéZu byt potrebné a aminoglykozidy alebo kolistin (tabul'ka 2) (B-
11).

TabuPka 2
Odportcania pre empirickd antimikrobid nu liecbu komplikovanych intraabdomina nch infekcii spojenych
s poskytovanim zdravotnej starostlivosti

Kombinécie
Mikroorganizmy sposobujlce Ceftazidim
infekciu sivisiacu s poskytovanim alebo cefepim,
zdravotngj starostlivosti Piperacilin- kazdy s

vV miestnom zariadeni Karbapenémy » tazobaktam metronidazolom Aminoglykozidy Vankomycin



Kombinacie

Mikroorganizmy spdsobujUlce Ceftazidim

infekciu sivisiacu s poskytovanim alebo cefepim,

zdravotngj starostlivosti Piperacilin- kazdy s

Vv miestnom zariadeni Karbapenémy » tazobaktam metronidazolom Aminoglykozidy Vankomycin

< 20 % rezistencia Pseudomonas
aeruginosa, ESBL -produkujtice

Enterobacteriaceae, Acinetobacter Odporica Neodporuca
aleboiné MDR GNB Odporicasa sa Odporicasa Neodporiéasa sa
ESBL -produkujtice Odporica Neodporuca
Enterobacteriaceae Odpordcasa sa Neodpori¢asa Odporicasa sa
P. aeruginosa > 20 % rezistencia Odporica Neodporuca
na ceftazidim Odpordcasa sa Neodpori¢asa Odporicasa sa
Neodporuca
MRSA Neodporigasa sa Neodporiéasa Neodporuéasa Odporic¢asa

Poznamka: ESBL extended-spectrum B-lactamase; GNB gram-negative bacilli; MDR multidrug resistant;
MRSA methicillin-resistant Staphylococcus aureus. , Odporicasa* znamena, Ze dany liek alebo skupina sa
odporuéa na empiricku liecbu predtym, nez st zname vysledky kultivécie a citlivosti v zariadeniach, kde satieto
baktérie stretéavaj i sinymi infekciami stvisiacimi s poskytovanim zdravotneg starostlivosti. Tie mézu byt
Specifické pre jednotlivé oddel enie alebo nemocnicu.

» | mipenem-cilastatin, meropenem alebo doripenem

47. Na zé&klade vysledkov kultivacie acitlivosti je potrebné zmenit' Sirokospektranu
antibioticku liecbu tak, aby sa zniZil pocet a z(Zilo spektrum podavanych latok (B-111).

Antimykoticka lie¢ba

48. Antimykoticka liecba pacientov st'azkou komunitne-ziskanou infekciou alebo infekciou
slivisiacou s poskytovanim zdravotng] starostlivosti sa odpori¢a pri ndleze hib rodu
Candida v intraabdomindlnych kultdrach (B-I1).

49. V pripade izol&cie Candida albicans je vhodnym liekom flukonazol (B-I1).

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

51. Pri kriticky chorych pacientoch sa namiesto triazolovych antimykotik odporuca
pociatoénd lietba echinokandinmi (B-111).

52. Amfotericin B sakvdli svojgj toxicite neodporuc¢anainicidnu liecbu (B-11).

53. U novorodencov sa ma empirickd antimykoticka liecba zacat’ uz pri podozreni na
kandidovu infekciu. Ak saizoluje C. albicans, vhodnou vorbou je flukonazol (B-11).

Antienter okokova lie¢ba

54. Antimikrobianu liecbu enterokokove) infekcie je potrebné podat’ pri dokaze enterokokov
u pacientov sinfekciou slivisiacou s poskytovanim zdravotngj starostlivosti (B-111).

55. Empiricka liecba enterokokove infekcie sa odporG¢a u pacientov s vnutrobrudnou
infekciou slvisiacou s poskytovanim zdravotng starostlivosti, nggma vk u pacientov
s pooperacnou infekciou atych, ktori predtym dostali cefalosporiny alebo iné antibiotika
proti rodu Enterococcus ako & U imunosuprimovanych pacientov apacientov
s chlopiiovymi chybami alebo umelymi intravaskularnymi materiadmi (B-I1).

56. Inicidlna empiricka antienterokokova liecba by mala byt namierena proti Enterococcus
faecalis. Antibiotik4, ktoré mbézu byt na z&klade testovania citlivosti jednotlivych izolatov
potencidlne pouZzité proti tomuto mikroorganizmu, s ampicilin, piperacilin-tazobaktam
avankomycin (B-111).



57. Empiricka liecba namierend proti vankomycin-rezistentnému Enterococcus faecium sa
neodportca, pokial pacient nie je vo velmi vysokom riziku infekcie tymto
mikroorganizmom, ako napriklad prijemca transplantatu pecene sintraabdomindlnou
infekciou pochadzajucou z hepatobiliarneho stromu alebo pacient, u ktorého je zndma
kolonizécia vankomycin-rezistentnym E. faecium (B-111).

Anti-MRSA lietba

58. Empiricka liecba antibiotikami namierend proti MRSA sa ma poskytnit' pacientom
sintraabdominadlnou infekciou slvisiacou sposkytovanim zdravotng starostlivosti,
u ktorych je zndma kolonizécia tymto mikroorganizmom, alebo ktori maju riziko ziskania
tejto infekcie zdbvodu zlyhania predchadzajuce liecby avyznamne expozicie
antibiotikami (B-I1)

59. Vankomycin sa odporuca pri podozreni alebo dokézanej vnutrobrudng infekcii vyvolang
MRSA (A-I11).

Cholecystitida a cholangoitida u dospelych pacientov

60. Ultrasonografia je prvou zobrazovacou metddou, ktord sa ma pouZit' pri podozreni na
akutnu cholecystitidu alebo cholangoitidu (A-I).

61. Pacienti s podozrenim na akitnu cholecystitidu alebo cholangoitidu by mali dostat’ liecbu
antibiotikami, ktora je odporucana v tabulke 3, hoci liecba proti anaerobom nie je
indikovang, aZ kym nie je zistena bilio-digestivna fistula (B-I1).

TabuPka 3
Antibiotika aich kombinéacie, ktoré sa mozu pouzit’ v inicidlneg empiricke liecbe biliarnych infekcii u dospelych
pacientov

Infekcia Kombinacie
Komunitne-ziskana mierne az stredne zéavazna
akutna cholecystitida Cefazolin, cefuroxim alebo ceftriaxon

Komunitne-ziskana akutna cholecystitida

u pacienta s tazkou poruchou fyziologickych
funkcii, vySSim vekom a poruchou
obranyschopnosti v kombiné&cii s metronidazolom»

I mipenem-cilastatin, meropenem, doripenem, piperacillin-
tazobaktam, ciprofloxacin, levofloxacin alebo cefepim, kazdy

I mi penem-cil astatin, meropenem, doripenem, piperacillin-
tazobaktam, ciprofloxacin, levofloxacin alebo cefepim, kazdy

Akutna cholangoitida réznej zavaznosti po
bilio-enterickej anastoméze v kombinécii s metronidazolom»

I mi penem-cil astatin, meropenem, doripenem, piperacillin-
tazobaktam, ciprofloxacin, levofloxacin alebo cefepim, Kazdy

Infekcia biliarneho systému rozneg) zavaznosti T , RN
v kombinécii s metronidazolom, vankomycin pridany ku

spojena s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti kazdej kombinécii»

» Kvoli narastajlicg rezistencii E. coli k fluorochinolénom by samali zistit’ profily je citlivosti v miestnej
popul &cii.

62. U pacientov podstupujucich cholecystektémiu pre akutnu cholecystitidu by sa mala
antimikrobidlna liecba prerusit’ v priebehu 24 hodin svynimkou ddkazu infekcie mimo
steny Zl¢nika (B-11).

63. Pri_ komunitne-ziskang infekcii bilidrneho traktu nie je potrebné antimikrobidna liecba
proti enterokokom, pretoZze patogenita tychto mikroorganizmov nebola preukézana.
U vybranych skupin pacientov so zniZzenou imunitou, ngima po transplantécii pecene,
mdZe byt enterokokova infekcia vyznamné avyZzaduje liecbu (B-I11).

Infekcieu deti



64. Rutinné pouZitie Sirokospektralnych antibiotik nie je indikované uvsetkych deti
shorickou abolestami brucha, uktorych je maé podozrenie na komplikovanu
apendicitidu alebo ind akdtnu vnatrobrudnu infekciu (B-I11).

65. Vyber konkrétngj antimikrobidng liecby pre detskych pacientov skomplikovanou

vnutrobrusnou infekciou by mal byt’ zaloZzeny na Gvahach o povode infekcie (komunitavs.
zdravotnicke zariadenie), o zavaznosti ochorenia abezpecnosti antimikrobidnych atok

v konkrétnych detskych vekovych skupinach (A-11).

66. Prijatelné  Sirokospektrdne  antimikrobiane

skomplikovanou vnuatrobrusnou infekciou  zahtiagu
karbapenémoch

aminoglykozidoch,

rezimy pre detskych
kombinaciu zaloZzeni na

(imipenem, meropenem aebo ertapenem),

pacientov

kombinéciu B-laktdmov sinhibitormi B-laktamaz (piperacilin-tazobaktam alebo ticarcilin-
klavulanat) alebo vySSiu generéaciu cefalosporinov (cefotaxim, ceftriaxon, ceftazidim

alebo cefepim) s metronidazolom (taburka 4) (B-I1).

Taburka 4

Inicidlne intravendzne davky antibiotik nalietbu komplikovang intraabdominénej infekcie u deti

Antibiotikd, vekové rozmedzie Déavka Frekvencia podania
Amikacin® 15-22,5 mg/kg/deit 48-24h
Ampicilin® 200 mg/kg/den a6h
Ampicilin-sulbaktam® 200 mg/kg/den ampicilinu a6h
Aztreonam® 90-120 mg/kg/den 46-8h
Cefepim® 100 mg/kg/dent al2h
Cefotaxim® 150-200 mg/kg/deit 46-8h
Cefotetan® 40-80 mg/kg/der al12h
Cefoxitin® 160 mg/kg/dent a4-6h
Ceftazidim® 150 mg/kg/den a8h
Ceftriaxon® 50-75 mg/kg/der a12-24h
Cefuroxim® 150 mg/kg/den 46-8h
Ciprofloxacin 20-30 mg/kg/den alzh
Klindamycin 2040 mg/kg/den a6-8h
Ertapenem

od 3 mesiacov do 12 rokov 15 mg/kg dvakrét denne (neprekrogit’ 1 g/den) al2 h
nad 13 rokov 1 g/den az4dh
Gentamicin® 3-7,5 mg/kg/den 42-4h

| mipenem-cilastatin® 60-100 mg/kg/deri a6h

M eropenem® 60 mg/kg/den ash
Metronidazol 3040 mg/kg/den as8h
Piperacilin-tazobaktam® 200-300 mg/kg/den piperacilinu a6-8h
Ticarcilin-klavulanét® 200-300 mg/kg/deti of ticarcilinu a4-6h
Tobramycin® 3.0-7,5 mg/kg/den 48-24h
Vancomycin® 40 mg/kg/den ako 1 hinfazia a6-8h

2 Déavky pri normélne funkcii obliciek a petene. Davkav mg/kg ma zévisiet na celkovej hmotnosti tela. DalSe
informécie o davkovani je mozné ziskat’ inde.

® Je potrebné monitorovat’ koncentraciu antibiotika v sére arendne funkcie.

© Davky B-laktdmomovych antibiotik je potrebné zvyst pri nedrénovanych vntrobrusnych abscesoch.

67.U deti stazkou reakciou na p-laktdmové antibiotikd sa odporac¢a ciprofloxacin
s metronidazolom aebo reZim zal oZzeny na aminoglykozidoch (B-111).



68.

69.

Nekrotizujuca enterokolitida unovorodencov sa liegi tekutinovou resuscitaciou,
intravenéznymi  Sirokospektrdnymi  antibiotikami  (pripadne v kombinécii s
antimykotikami) adekompresiou ¢reva. Ak je dokézana perforécia ¢reva, je potrebna
urgentna operacna liecba pozostavajlca z laparotomie alebo perkutanne drenédze. Pocas
operécie je potrebny odber vzoriek na kultivéciu (B-I11).

Sirokospektralne antibiotika, ktoré mdzu byt uZitoéné u novorodencov stouto chorobou
s ampicilin, gentamicin ametronidazol, ampicilin, cefotaxim ametronidazol aebo
meropenem. Vankomycin sa mdze pouzit’ namiesto ampicilinu pri podozreni na MRSA
alebo infekcii enterokokmi rezistentnymi na ampicilin. Flukonazol alebo amfotericin B sa
ma pouZit’ v pripade, Ze farbenie podl'a Grama avysledky kultivacie vzoriek ziskanych
pocas operécie poukazuji na mykoticku infekciu (B-I1).

Farmakokinetické ¢initele

70.

Empiricka liecba pacientov skomplikovanou intraabdominanou infekciou vyZzaduje
pouZitie antibiotik v optimdng dévke tak, aby sa dosiahla maximdna UGcinnost

aminima natoxicita ako g zniZzenie antimikrobidlng rezistencie (taburka5) (B-I11).

Taburka5s
Inicidlne intraven6zne davky antibiotik na empiricku liecbu komplikovangj intraabdominalneg infekcie u
dospelych

Antibiotikum Dévka u dospelého pacienta?

Kombinécia p-laktam/inhibitor

B-laktaméz
Piperacilin-tazobaktam

Tikarcilin-klavulanat

3375946 h°

3,1 g a6 h; FDA odporuca 200 mg/kg/deni rozdelenych na & 6 h pre stredne
tazkd infekciu a 300 mg/kg/dei rozdelenych naa4 h pre tazku infekciu

Karbapenémy

Doripenem 500mgas8h

Ertapenem 1géaz24h

I mipenem/cilistatin 500mga6haebolga8h
Meropenem lga8h

Cefalosporiny

Cefazolin 1-2géa8h

Cefepim 2948-12h

Cefotaxim 1-2ga6-8h

Cefoxitin 2gé46h

Ceftazidim 29g48h

Ceftriaxon 1-2géal2-24h

Cefuroxim 15g4a8h

Tigecyklin 100 mg Uvodna davka, potom 50 mga12 h
Fluorochinolny

Ciprofloxacin 400mgal2h

Levofloxacin 750mgaz24h

Moxifloxacin 400mgaz24h

Metronidazol 500 mg 48-12 halebo 1500 mg 424 h

Aminoglykozidy

Gentamicin alebo tobramycin
Amikacin

Aztreonam

5-7 mg/kg® 424 he
1520 mg/kg® 424 he
1-29g46-8h



Antibiotikum Dévka u dospel ého pacienta?
Vankomycin 15-20 mg/kg® 48-12 h¢
Poznamka: FDA - United States Food and Drug Administration.
@ Dévky pri normanegj funkcii obliciek a pecene.
® Pri infekcii Pseudomonas aeruginosa samdze zvysit davkana 3,375 g kazdé 4 h alebo 4,5 g kazdych 6 h.
¢ Inicidlne davkovacie reZzimy aminoglykozidov sa maj( upravit vzhl'adom natelesnii hmotnost.
4 Monitorovanie koncentrécie lieku v sére je potrebné zvaZit' pri individua nom davkovani.
¢ Uvodné davkovacie rezimy vankomycinu maju byt zaloZené na celkovej telesngj hmotnosti.

71. Individualizované denné podavanie aminoglykozidov podra svalove] hmoty
a odhadovaného objemu extracelularngj tekutiny je vyhodné u pacientov s vnutrobrusnou
infekciou (B-I11).

Pouzitie mikrobiologickych vysledkov pri riadeni antimikrobialng lietby

72. Meng rizikovi pacienti s komunitne-ziskanou vnutrobrudnou infekciou nevyZaduju zmenu
liecby v pripade uspokojive klinickej odpovede nainicidnu liecbu, g ked’ saneskor
zistia neo¢akévané a neliecené patogény (B-111).

73. Ak by sav ¢ase Gvodng intervencie pri pretrvavani klinickych priznakov infekcie zistila
rezistentna baktéria, odporic¢a sa u pacientov s menegj zavaznou chorobou liecba
namierena proti tomuto patogénu (B-111).

74. Vyuzitie vysledkov kultivacie a citlivosti na uréenie antimikrobidng liecby zavaznych
komunitne-ziskanych infekcii alebo infekcii slvisiacich s poskytovanim zdravotne)
starostlivosti, sama zakladat’ na patogénnom potencidli a hustote identifikovanych
mikroorganizmov (B-I111).

75. Mikroorganizmy zachytené v hemokultlrach by mali byt povaZzované za vyznamné, ak
maj U patogénny potencidl alebo s pritomné v 2 aviac hemokultirach, alebo ak sa zistia
v strednej alebo vysokej koncentracii pri kultivacii vzoriek ziskanych z drénov (B-11).

Trvanielietby komplikovanych intraabdominalnych infekcii u dospelych

76. Pokial’ nie je ndro¢né ziskat’ adekvatnu kontrolu nad zdrojom infekcie, mala by byt
antimikrobial na lietba obmedzend na4-7 dni. DIhSie trvanie liecby nebolo spojené
slepSim vysledkom (B-111).

77. Profylaktické antimikrobia na lie¢ba namierena proti aerébnym grampozitivnym kokom
trvajUca 24 hodin je vhodna pri akutnych perforaciach Zalidka a proximaneho jegjuna s
chybajlcou antiulceréznou liecbou alebo malignitou av pripade, Ze sa podari ziskat’
kontrolu nad zdrojom infekcie do 24 hodin (B-11).

78. Pri oneskorengj operéacii akutnej perforécie Zaludka a proximaneho jejuna a pri
Zaludo¢ngl malignite ako g antiulcerdzng liecbe je potrebné antimikrobianaliecba
pokryvajuca zmieSanu fl6ru (t.j. ako pri komplikovanych infekciéch hrubého ¢reva) (B-
).

79. Poranenia ¢reva pri penetrujicom, tupom alebo iatrogénnom poraneni, ktoré savyrieSia
v priebehu 12 hodin ako g akékol'vek inaintraopera¢na kontaminécia operacného pola
¢revnym obsahom, by mali byt’ preliecené antibiotikami na< 24 hodin (A-I).

80. Akutna apendicitida bez dékazu perforacie, abscesu, alebo lokdlngj peritonitidy vyzaduje
iba profylaktické podavanie rezimov s Uzkym spektrom G¢innosti proti aerobom,
fakultativnym a obligétnym anaerébom. Liecba by sa mala ukon¢it’ do 24 hodin (A-1).

81. Profylaktické podavanie antibiotik pacientom s t'azkou nekrotizujicou pankreatitidou pred
dbkazom infekcie sa neodporuca (A-I).

Pouzitie perorélng alebo ambulantngj intravendzne antimikrobiélng liecby



82. U deti adospelych, ktorych prejavy a priznaky infekcie odzneli, nie je potrebna Ziadna
dalSiaantibiotickaliecba (B-111).

83. U dospelych pacientov, ktori sa zotavuju zintraabdomindng infekcie asi schopni
tolerovat’ perorany prijem, je na z&lade vysedkov citlivosti prijatelna liecba
perordnymi formami moxifloxacinu, ciprofloxacinu s metronidazolom, levofloxacinu
smetronidazolom, cefalosporinov s metronidazolom alebo amoxicilin-klavulandtom (B-
).

84. Ak sa na zéklade kultivacie acitlivosti zisti infekcia mikroorganizmami, ktoré sa citlivé
iba na intravendzne antibiotika, méZe byt této liecba realizovand @ mimo nemocnice (B-
11).

85. U deti sa mdze zvé&zit ambulantna parenterdlna liecba antibiotikami v pripade, Ze nie je
pravdepodobna potreba d’'alSg drendze, ale priznaky prebiehgjuceho vnutrobrusného
z&palu pretrvavagju v kontexte sklesgjucou hordckou, kontrolovanou  bolest'ou
a schopnostou tolerovat’ peroordlny prijem tekutin ako g ambulantnu liecbu (B-11).

86. Pri oradlng step-down terapii u deti sa odporica v ¢ase drenaze odobrat’ vzorku materialu
zvnutrobrusng infekcie na kultivaciu, aby bolo mozné nasadit liecbu snguzsim
spektrom Ucinnosti, ktord je najlepSie tolerovand azéoven & nhabezpecngSia
Cefalosporiny druhgj alebo tretg generacie v kombinacii s metronidazolom alebo
amoxicilin-klavulan&om mo6zu byt vorbou v pripade, Ze si izolované mikroorganizmy
citlivé na tieto latky. Fluorochinolény ako napriklad ciprofloxacin alebo levofloxacin sa
moZu pouzit' na liecbu infekcie baktériami rodov Pseudomonas, Enterobacter, Serratia
a Citrobacter za predpokladu ich citlivosti. Ak sa pouZil ciprofloxacin alebo levofloxacin,
ma sa pridat’ metronidazol (B-I11).

87. Vydedky citlivosti izolovanych gramnegativnych aerdbnych afakultativne anaerdbnych
organizmov by mali byt zohl'adnené pri vybere vhodného antibiotika ako u deti tak g
u dospelych (B-I11).

88. PretoZze mnoho pacientov, ktori st lie¢eni konzervativne sa méze liecit’ a ambulantne, je
mozZné pouzit’ odporucané perordne rezimy (vid’ odporucania 83 a 86) bud’ ako priméarnu
terapiu alebo step-down terapiu nasledujlicu po Uvodng) intravendznegj liecbe antibiotikami
(B-111).

Podozrenie na zlyhanie liecby

89. U pacientov, ktori maju pretrvavajlce alebo opakujuce sa klinické priznaky vnitrobrusnej
infekcie g po 4-7 dioch liecby, by sa malo vykonat’ vhodné diagnostické vysetrenie. To
by malo zahiat’ CT alebo ultrasonografiu. V antimikrobidnej liecbe, ktora je G¢inna proti
povodne identifikovanym mikroorganizmom by samalo nad’ale pokracovat’ (A-I11).

90. V pripade, Ze pacient nema uspokojivu klinick( odpoved’ na mikrobiologicky adekvétnu
inicidnu empiricka liecbu antibiotikami, je potrebné pétrat’ po extraabdominanych
zdrojoch infekcie a neinfekeénych zépal ovych stavoch (A-11).

91. U pacientov, ktori nereaguju na pociato¢nu liecbu a u ktorych zostéva lozisko infekcie, je
potrebné vykonat" aerébnu aanaerébnu kultivéciu z jedne) vzorky za predpokladu, Ze je
dostatocne vel'ka (aspon 1,0 ml tekutiny alebo tkaniva) aje transportovana do laboratoria
v anaerébnom transportnom systéme. Inokulécia 1-10 ml materidlu priamo do krvného
agaru moze zlepsit’ vyt'azok (C-111).

Sposoby diagnostiky a lie€by pacientov so suspektnou akdtnou apendicitidou

92. Miestne nemocnice by mali zaviest klinické Standardy diagnostiky, nemocni¢ne)
starostlivosti, prepustenia a ambulantng starostlivosti (B-11).

93. Tieto &tandardy by mali byt navrhnuté v spolupréci sinymi lekarmi, ktori st zahrnuti do
starostlivosti o tychto pacientov vratane chirurgov, infekénych lekérov, vSeobecnych



lekérov, lekarov urgentnéno prijmu, radioldgov, nutri¢cnych poradcov afarmaceutov
amali by odrézat’ miestne Standardy v starostlivosti (B-I1).

94. Hoci neexistuju klinické nalezy, ktoré by jednozna¢ne identifikovali pacientov s akutnou
apendicitidou, klinické naezy zahiguce charakteristickl bolest’ brucha, lokalizovanu
brusnd citlivost alaboratorny dokaz akutneho zapalu, identifikuju vasinu pacientov
s podozrenim na apendicitidu (A-I1).

95. Spirdlové CT brucha apanvy sintravenoznym, ae nie ordnym alebo rektdnym
kontrastom, sa odportca u pacientov s podozrenim na apendicitidu (B-11).

96. V3etky pacientky by mali podstlpit’ zobrazovacie vysetrenie. Zeny vo fertilnom veku by
mali pred zobrazovacim vySetrenim podstUpit’ vySetrenie na zistenie gravidity, ak su
v prvom trimestri gravidity, mali by podstupit’ ultrazvukové vySetrenie alebo magneticku
rezonanciu namiesto zobrazovacieho vySetrenia ionizujicim Ziarenim (B-I1). Ak tieto
vySetrenie nezistia pritomnost’ patologického nalezu, moze sa zvéZit' laparoskopia alebo
limitované CT vysetrenie (B-111).

97. Zobrazovacie vySetrenie by sa malo vykonat' u vSetkych deti, nggma u tych, ktoré su
mladSie ako 3 roky, ked’ diagnéza zgpalu cervovitého vybezku nie je ista. CT vySetrenie
ma prednost, aby sa zabrénilo pouZitiu ionizujuceho Ziarenia udeti, je vhodnou
alternativou ultrazvuk (B-111).

98. 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, vzhr'adom na nizke ale meratel'né riziko faloSne negativnych vysliedkov
(B-111).

99. U pacientov s podozrenim na zgpal ¢ervovitého privesku, ktory nie je mozné ani potvrdit’
aani vyvrait pomocou zobrazovacieho vySetrenia, sa odporUca starostlivé sledovanie
zdravotného stavu (A-I111).

100. Pacienti svysokym indexom podozrenia sa mézu hospitalizovat’ (A-111).

101. Antimikrobidnu liecbu podat’ v3etkym pacientom s diagndzou apendicitidy (A- 11).

102. Vhodna antimikrobidlna liecba zahina latky ucinné proti fakultativne anaerébnym
aaerébnym gramnegativnym mikroorganizmom aanaerobom, ako detailne zobrazuje
tabulka 1 naliecbu pacientov s komunitne ziskanou vnutrobrusnou infekciou (A-1).

103. U pacientov s podozrenim na apendicitidu, pricom vysledky zobrazovacich vySetreni
sl ngjednoznacné, by sa maa v pripade indikacie podat’ antimikrobidna liecba spolu
svhodnym liekom proti bolesti aantipyretikami. U dospelych by sa mala antimikrobiélna
liecba podavat’ ngimeng 3 dni @z kym vymiznua klinické symptémy infekcie, alebo sa
stanovi definitivna diagnéza (B-111).

104. Operacna liecba akatnej apendicitidy bez perforécie sa moze vykonat' hned’ ako je to
moZzné. Operacia sa mdZe na krétku dobu odloZit” vzhr'adom naindividud ne okolnosti (B-
).

105. Laparoskopicky & klasicky pristup su prijatelné, ich vyber by sa mal riadit’ podla
skusenosti chirurga (A-I).

106. Ak pred operéciou dochédza k vyraznému zlepSeniu zdravotného stavu pacienta
s akutnou apendicitidou bez perforécie, méze sa zvézit konzervativnaliecba (B-I1).

107. Konzervativny postup méZe byt tiez povazovany za sicast’ Specifického pristupu
u muzov za predpokladu, Ze pacient je prijaty v nemocnici po dobu 48 hodin, pricom ma
trvalé zlepSenie klinickych priznakov anasadent liecbu antibiotikami po dobu 24 hodin
(A-I).

108. Pacienti s perforaciou apendixu maju podstUpit’ urgentnl operéaciu, aby sa zabezpecila
adekvatna kontrola zdrojainfekcie (B-111).



109. Pecienti sdobre ohranicenym perigpendikadnym abscesom mézu byt lieceni
perkutannou alebo v pripade potreby operacnou drendzou. Apendektomia je utychto
pacientov zvycéajne odloZzena (A-I11).

110. U vybranych pacientov niekor’ko dni po rozvoji zapalu a periapendikanou flegmoénou
alebo malym abscesom, ktori nie st vhodni na perkutannu drenéz, je mozné odlozit’ aebo
sa Uplne vyhnlt operacii, aby sme sa tak vyhli postupu svySSou morbiditou, nez ma
samotna jednoduchd apendektomia. Tito pacienti sa liecia antibiotikami asi starostlivo
sledovani rovnako ako v pripade pacientov s akutnou divertikulitidou (B-11).

111. Intervalovd apendektomia po perkutdnngl dren&Zi aebo konzervativng liecbe
perforovang apendicitidy je kontroverzna a nemusi byt’ nutna (A-11).

Zdroj: http://cid.oxfordjournals.org/content/50/2/133.1ong
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