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A.PRINCIPII GENERALE ALE UTILIZARII JUDICIOASE A ANTIBIOTICELOR
(Gabriel Adrian Popescu)

Importanta problemei

Utilizarea protocoalelor terapeutice adaptate situatiei actuale a rezistentei bacteriene reprezinta

un suport important al imbunatatirii prescrierii de antibiotice daca sunt aplicate; in plus, cu ajutorul

consulturilor infectionistilor se pot rezolva situatii punctuale in care protocoalele nu sunt aplicabile. Un pas

important n cresterea calitatii prescrierilor de antibiotice este reprezentat de implementarea unui

program de utilizare judicioasa a antibioticelor (UJA) in spitale, intrucat acesta poate avea un impact mult

mai mare asupra prescrierilor de antibiotice fata de consulturile individuale oferite de infectionisti.

UJA poate fi definita drept o abordare sistematica care are drept scop imbunatatirea utilizarii lor,

urmarind simultan prescrierea eficienta de antibiotice si reducerea impactului efectelor nedorite:

emergenta rezistentei microbiene, toxicitatea medicamentoasa si costurile crescute (1); intr-o formula

concisa, Dyar si col considera ca "UJA reprezinta un set unitar de actiuni ce promoveaza responsabilitatea

in utilizarea antibioticelor” (2).
Obiective
Prin aplicarea unui program destinat UJA se urmareste ingrijirea mai buna a pacientilor cu infectii

internati in diverse sectii ale spitalelor, limitarea emergentei rezistentei bacteriene si a IAAM prin

diminuarea abuzului si erorilor de utilizare a antibioticelor si, in subsidiar, reducerea costurilor legate de

ingrijirea pacientilor.

Premizele unui program eficient

Pentru a avea un program eficient de utilizare judicioasa a antibioticelor sunt necesare:

Identificarea cat mai corecta a problemelor existente in spital, in privinta diagnosticarii
infectiilor, prescrierii de antibiotice si a rezistentei bacteriene la antibiotice;

Suportul conducerii spitalului pentru a implementa un astfel de program, asigurand incadrare
cu personal, finantare, servicii de laborator de microbiologie, inclusiv metode de diagnostic
rapid si acces la resursele de tehnica de calcul adecvate (3);

Constituirea unei echipe de implementare a programului dedicata acestui scop, instruita si
motivata, alcatuita n jurul medicilor infectionisti si a farmacologului (acolo unde exista) si
care ar trebui sa mai includd microbiologi, personal implicat in prevenirea infectiilor,
clinicieni (medicii interesati de prescrierea de antibiotice din mai multe sectii), personal IT;
Acceptarea activitatilor programului de catre medicii prescriptori din spital; aceasta poate fi
facilitata de sprijinul conducerii pentru implementarea programului si implicarea medicilor
prescriptori in elaborarea protocoalelor utilizate.

Modalitati de lucru

Strategiile posibile pentru realizarea unui program UJA sunt:

Restrictive: utilizarea unor antibiotice doar cu avizarea membrilor echipei programului;
stabilirea anuala a listei de antibiotice care exista permanent in spital.

Formative: analizarea cazurilor pentru care medicul curant solicita antibiotice de salvare sau
de rezerva si stabilirea de alternative terapeutice care sunt discutate cu acesta (audit
prospectiv); actiuni de educare privind prescrierea de antibiotice, abordand prioritar
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problemele de prescriere intalnite in activitatea sectiei respective.

Se considera ca rezultatele favorabile se obtin doar prin aplicarea simultana si consecventa a strategiilor

restrictive si formative (4).
Modalitatile de lucru luate in calcul ar trebui sa contribuie la (4):

a)

Stabilirea si aplicarea unor reguli ce pot facilita prescrierea judicioasa a antibioticelor
Recoltarea de probe microbiologice anterior administrarii primei doze de antibiotic

Transportul rapid al probelor la laboratorul de microbiologie si prelucrarea lor imediata;
utilizarea de tehnici de diagnostic rapid alaturi de metodele clasice de microbiologie

Accesul la consulturi interdisciplinare de boli infectioase sau microbiologie

Stabilirea listei de antibiotice a caror utilizare trebuie avizata de echipa programului

Instituirea unor reguli privind prescrierea de antibiotice

Aplicarea protocoalelor locale de profilaxie si tratament antibiotic

Documentarea indicatiei de a utiliza antibioticul, a dozelor si ritmului de administrare, in fiecare
foaie de observatie clinica (pentru fiecare noua prescriere de antibiotic)

Stabilirea unui protocol de evaluare a alergiilor la antibiotice

Instituirea de alerte pentru prescrierea de antibiotice redundante (cu spectru identic)
Obligativitatea reevaluarii tratamentului antibiotic dupa 72 de ore

Elaborarea unor recomandari de ajustare a dozelor la pacienti cu insuficienta renala sau
hepatica

Elaborarea de recomandari privind ritmul de determinare si semnificatia nivelurilor serice de
glicopeptide si aminoglicozide

Utilizarea raportarii selective (si “in trepte”) a sensibilitatii la antibiotice

Optimizarea dozei in raport cu CMI-ul izolatului bacterian, cand este justificata

Stabilirea unor criterii de conversie a tratamentului antibiotic de la forma injectabila la
administrare orala

Utilizarea biomarkerilor si a testelor etiologice rapide ca suport pentru initierea, ajustarea
sau intreruperea administrarii de antibiotice.

Eficienta programelor de utilizare judicioasa a antibioticelor

Eficienta acestor programe in cadrul spitalelor a fost studiata in cadrul unei analize sistematice

extinse pentru perioada 1960-2016 si a aratat ca, acolo unde au functionat, aceste programe au reusit

sa reduca semnificativ numarul infectiilor cu bacterii multirezistente la antibiotice: cu 51% pentru

infectiile cu bacili Gram-negativi MDR, cu 37% a celor cu MRSA si cu 32% al infectiilor cu C. difficile;

reducerea riscului infectios a fost mai mare acolo unde au functionat simultan si programe de prevenire

a infectiilor (5). O metaanaliza Cochrane publicata in anul 2017 ardta ca masurile de utilizare judicioasa

a antibioticelor in mediu spitalicesc permit reducerea consumului de antibiotice si a duratei medii de

spitalizare, fara a compromite prognosticul pacientilor (6).
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B.PROFILAXIA ANTIBIOTICA PERIOPERATORIE
1. Principii generale
(Gabriel Adrian Popescu)
Importanta problemei

Infectiile postoperatorii sunt unele dintre cele mai frecvente infectii asociate asistentei medicale
(IAAM). Acestea au reprezentat aproximativ 12% din totalul IAAM declarate in anii 2017 si 2018 in Romania
si 49,2% din numarul total de infectii declarate in sectiile chirurgicale participante in anul 2018 in sistemul
de supraveghere a IAAM (1). Aparitia unei infectii postoperatorii prelungeste spitalizarea (cu risc aditional
de dezvoltare a unor alte IAAM), creste riscul de efecte colaterale ale tratamentului antibiotic (infectie cu
Clostridioides difficile, rezistentd bacteriana la antibiotice), determina supraaglomerarea unitatilor
medicale si creste costurile.

Prin administrarea profilactica a unei doze de antibiotic se urmareste impiedicarea multiplicarii
germenilor colonizatori (endogeni) care in timpul interventiei, datorita afectarii temporare a barierelor
anatomice, ar putea parasi situsurile lor si sa determine aparitia unor infectii cu localizari la nivelul plagii,
a unor colectii profunde sau bacteriemii.

Principiul profilaxiei antibiotice perioperatorii

Profilaxia perioperatorie consta in administrarea unui antibiotic care pe toata durata interventiei
chirurgicale sa se gaseasca in ser in concentratii eficiente impotriva bacteriilor care colonizeaza frecvent
tegumentul sau mucoasa incizata:

-stafilococi, streptococi beta-hemolitici: incizie a tegumentelor, mucoasei orale, sinusale
-in plus enterococi, Enterobacterales, Bacteroides :pentru interventii subdiafragmatice cu incizia mucoasei
intestinale.

O situatie particulara este reprezentata de insertia dispozitivelor medicale — cum ar fi protezele articulare
sau valvulare, pentru care pe langa bacteriile legate de incizia tegumentelor trebuie luate Tn calcul si
stafilococi coagulazo-negativi si Corynebacterium spp.

Profilaxia antibiotica — parte a unui pachet de masuri

Profilaxia antibiotica este doar una dintre masurile care reduc riscul de infectie postoperatorie, cele
determinate de germeni endogeni.. Reducerea riscului de infectii postoperatorii ale plagii (sau cu poarta de
intrare la nivelul plagii) determinata de germeni exogeni se realizeaza prin optimizarea conditiilor in care
se desfdasoara interventia chirurgicala a tehnicii operatorii si a ingrijirilor postoperatorii, nu prin
administrarea de antibiotice.

Alte masuri indicate:
-pregatirea tegumentelor, inclusiv decolonizarea specifica la purtatorii de stafilococi
rezistenti la meticilina (MRSA), in cazul interventiilor programate;
-compensarea acelor afectiuni sistemice corelate cu risc crescut de infectie postoperatorie (de
ex: diabetul zaharat, boli care determina imunosupresie);
-prevenirea hipoxiei tisulare si asigurarea normotermiei pacientului in timpul interventiei;
-tehnica operatorie corecta, cu durata minima a interventiei si evitarea hemoragiilor masive.
Indicatii

Indicatia de profilaxie antibiotica perioperatorie este corelata cu riscul de dezvoltare a unei infectii

postoperatorii cu germeni endogeni, determinat in principal de:



-tipul interventiei chirurgicale-tabelul 1; de regulda profilaxia antibiotici este indicatd pentru
interventiile din clasele II-1ll, indiferent de particularitatile pacientului. Tn schimb, interventiile curate
nu necesita profilaxie antibiotica, iar cele infectate impun tratament si nu profilaxie antibiotica
-factori intrinseci: varsta fnaintata, malnutritie, obezitate, tabagism cronic, consum cronic de etanal,
imunodepresii, boli cronice severe, infectii coexistente; acestia impun profilaxia antibiotica
perioperatorie chiar daca pentru o aceeasi interventie nu s-ar efectua la pacienti fara aceste tare.
Parametrii profilaxiei antibiotice perioperatorii:
e momentul administrarii: antibioticul trebuie administrat la momentul oportun si in doza

corespunzatoare, pentru a atinge concentratii serice si tisulare eficiente pe toatd durata

interventiei chirurgicale
Momentul optim pentru administrarea profilaxiei antibiotice este cu 30-60 minute preoperator, exceptie
de la aceasta regula facand vancomicina si fluorochinolonele ce necesita inceperea administrarii cu 90-
120 minute preoperator (perioada de administrare a perfuziei endovenoase este de minim o or3, iar
timpul de injumatatire mare permite aceasta abordare); antibioprofilaxia orala va fi administrata cu 12
ore anterior interventiei chirurgicale

e doza de antibiotic

Se administreaza doza standard terapeutica; ea va fi ajustata (mai mare) pentru pacientii de peste
100 kg sau cu indice de masé corporala de peste 35 kg/m?

® durata administrarii: in general profilaxia ar trebui administrata doar atat cat este necesar pentru

a asigura o concentratie de antibiotic activa intre momentul primei incizii si sfarsitul suturarii
plagii; in rare situatii, cum ar fi in cazul implantarii unei proteze articulare se prelungeste
administrarea profilactica de antibiotic pana la 24 de ore, cu ritmul folosit Tn cazul administrarii
terapeutice a respectivului antibiotic.
Aceasta conditie este indeplinita in cele mai multe cazuri prin administrarea unei singure doze de
antibiotic. Nu se justifica administrarea mai multor doze de antibiotic Tntrucat eficienta profilaxiei nu
creste; in schimb ar creste riscul de toxicitate medicamentoasa, dismicrobismele si presiunea de selectare
de tulpini cu rezistenta antibiotica.
Administrarea repetata de antibiotic in timpul interventiei se justifica daca interventia se prelungeste
mult, iar concentratia de antibiotic nu mai este suficientd, asa cum este situatia pacientilor cu arsuri
extinse, cu exsudare importanta sau a pacientului cu hemoragie importanta, care depaseste 1500 ml la
adult.
Din pacate, aceasta reguld a dozei unice este foarte frecvent incalcatd; studiul european derulat in
perioada 2016-2017 aratand ca 54% dintre profilaxiile perioperatorii in UE depdsesc 24 de ore, iar in
Romania in 78% din situatii este depasit acest interval (2).
Observatie: Pastrarea unor tuburi de dren nu justifica o continuare a profilaxiei! (3)

e antibiotice utilizate: sunt utilizate antibiotice cu activitate bactericida importanta impotriva
speciilor bacteriene colonizatoare

Este importanta anamneza privind alergiile pacientului la antibiotice pentru a evita situatiile de
malpraxis. Cele mai utilizate antibiotice sunt beta-lactaminele; sunt de preferat cele cu spectru suficient
pentru profilaxie eficace, dar cat mai ingust, de exemplu, cefalosporine de generatia 1 fata de cele de
generatie 2-3. Riscul mai redus de a declansa infectia cu C. difficile (ICD) este un alt criteriu, mai ales pentru
pacientii care au avut un episod de boala in ultimele 3 luni.

Avand in vedere riscul unui profil particular de rezistenta la antibiotice al bacteriilor
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colonizatoare, in interventiile programate pentru care o infectie ulterioara ar compromite major
rezultatul interventiei (de ex: protezari sau extrageri de dispozitive de osteosinteza in ortopedie,
interventii cardiace) ar trebui testatd preoperator prezenta unor astfel de bacterii pe
tegumentele/mucoasele pacientului, pentru a adapta schema de profilaxie si celelalte masuri preventive.
Aceasta abordare este cel mai bine definita pentru cazul colonizarilor cu stafilococi, in special
meticilinorezistenti (4); La acesti pacienti, in chirurgia electiva, se recomanda decontaminarea nazala cu
mupirocin (acid fusidic) si decontaminare tegumentara cu clorhexiding, timp de 5-7 zile.

Este importanta si cunoasterea portajului rectal de bacili Gram-negativi rezistenti la antibiotice
in cazul inciziei mucoasei intestinale, al transplantului hepatic sau al biopsiei prostatice transrectale.

Uneori, alaturi de antibioticul administrat sistemic se utilizeaza si antibiotic topic: ciment
impregnat cu antibiotic pentru fixarea protezelor articulare, antibiotic intracameral in cazul interventiilor
pentru traumatisme penetrante ale ochiului, plasa impregnata cu antibiotic la refacerea peretelui
abdominal dupa excizia unei tumori rectale.

n cazul interventiilor chirurgicale de urgenta, profilaxia antibioticd perioperatorie nu va astepta
rezultatul testelor pentru colonizare cu bacterii rezistente la antibiotice (care Tnsa vor fi recoltate la
momentul internarii), iar riscul de portaj cu germeni cu multirezistenta la antibiotice (MDR) si adaptarea
schemei de profilaxie se va face pe baza primei linii de screening, reprezentatd de totalitatea
informatiilor anamnestice si clinice pe baza carora se poate aprecia riscul de colonizare cu astfel de
bacterii. Astfel, pacienti cu risc de colonizare cu bacterii MDR sunt:

cei care au istoric recent de colonizare/infectie cu germeni multirezistenti (MRSA, enterococi
rezistenti la vancomicina VRE, bacili Gram-negativi MDR sau XDR)

- pacienti institutionalizati sau transferati din alta unitate medicald, chiar daca nu au mentionata
colonizarea cu germeni multirezistenti

- pacienti cu plagi cronice sau purtatori de dispozitive medicale cu comunicare cu mediul
exterior, prezente anterior internarii

- pacienti cu tratamente recente repetate cu antibiotice.

Ma3suri pentru cresterea sansei de succes a profilaxiei perioperatorii

n analiza efectuata in 2013, ECDC identificd un numér de cinci modalitati majore de crestere a eficientei
profilaxiei antibiotice perioperatorii:

e constituirea unei echipe multidisciplinare pentru a dezvolta, implementa si actualiza protocolul
de profilaxie antibiotica perioperatorie, care sa evalueze complianta cu acest protocol si sa
acorde un feedback privind aceasta implementare

e administrarea antibioticului cu 60 de minute anterior inciziei

e desemnarea medicului ATl ca responsabil pentru administrarea antibioticului

e administrarea unei singure doze de antibiotic

e Intreruperea profilaxiei dupa incheierea interventiei chirurgicale (5).

Probleme actuale

Exista Tn prezentin Romania probleme care impun standardizarea profilaxiei antibiotice si aplicarea
acestor recomandari:

-durata exagerata a profilaxiei antibiotice, cu risc crescut de ICD si de selectare de bacterii rezistente la
antibiotice

-utilizarea de antibiotice cu spectru prea larg in raport cu bacteriile posibil implicate.
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Tabelul 1 - Riscul infectios in raport cu tipul de interventie chirurgicala (dupa CDC) (6)

Clasa | — chirurgie curata
Risc infectios < 2%

~plaga operatorie suturata per primam, fara inflamatie,
-fara interesarea aparatului digestiv, respirator sau genito-
urinar,

-masuri de asepsie corect aplicate

Clasa Il — chirurgie curat-
contaminata
Risc infectios <10%

~plagd operatorie cu interesarea tractului
digestiv/respirator/genito-urinar, fara contaminare (ex:
interventii chirurgicale ale tractului biliar, apendice, vagin,
orofaringe)

Clasa Il — chirurgie
contaminata

Risc infectios aproximativ
20%

-contaminare importanta cu continut intestinal

-plagi traumatice recente (sub sase ore)

-interventii in prezenta unei inflamatii non-purulente, inclusiv
~necroza tisulara (ex. gangrena uscata)

~greseliimportante de asepsie

Clasa IV — chirurgie
murdara sau infectata
Risc infectios aproximativ

~plagi traumatice vechi (peste sase ore), cu tesuturi devitalizate
si/sau semne locale de infectie
-viscere perforate

. Surgical

40%
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2. Profilaxia antibiotica in interventiile chirurgicale din sfera ORL
(Anca Cristina Draganescu, Gabriel-Adrian Popescu)

Profilaxia antibiotica periinterventii in sfera ORL are urmatoarele particularitati:

1. Nu se recomanda profilaxie antibiotica pentru interventiile intraorale, de exemplu extractii
dentare sau pentru patologia tesuturilor moi la pacientii fara factori de risc (1).

2. Factorii de risc asociati (imunosupresia, obezitatea, afectiuni cronice, diabetul zaharat, prezenta
unor implanturi, fumatul sau consumul de alcool), istoricul alergiilor vor fi evaluati in indicatia
de administrare a antibioticelor in scop profilactic.

3. Tn cazul unor infectii preexistente, trebuie administrat tratament antibiotic tintit, in locul
profilaxiei preoperatorii, preferabil cu programarea dozelor astfel incat sa se administreze o doza
chiar Thainte de interventie (daca nu se poate realiza controlul infectiei numai prin tratament
antibiotic) (2).

4. Tn cazul procedurilor ,curate”, fira incizii la nivelul mucoaselor, profilaxia antibioticd nu s-a
dovedit eficienta in scaderea riscului de infectii perioperatorii (1, 3). Totusi, in cazul in care se
recurge la insertia unui dispozitiv medical, se ia Tn considerare profilaxia antibiotica perioperatorie
si In interventii “curate”.

5. Profilaxia antibiotica si-a dovedit eficacitatea Tn studii clinice randomizate in special n
interventiile chirurgicale pentru diverse tumori maligne din sfera ORL(1, 2).

Principalii agenti etiologici implicati in infectiile perioperatorii din sfera ORL sunt cei care fac parte
din  microbiota cavitatii bucale si a orofaringelui, atat cu bacterii aerobe cat si anaerobe: diverse specii
de streptococi, stafilococi, Peptostreptococcus spp., Bacteroides spp., Prevotella spp., Fusobacterium
spp.,Corynebacterium spp.,etc (3, 4)

n interventiile minore necomplicate de tipul amigdalectomie, adenoidectomie, timpanostomie,
septoplastie nazala, chirurgia endoscopica a sinusurilor-de regula nu se recomanda profilaxie antibiotica.
(2, 4, 7) Singura indicatie de profilaxie antibiotica in amigdalectomie este de a preveni infectii la pacientii cu
risc major de evolutie severa, cum ar fi cei cu implanturi ortopedice, valve protetice sau cei cu antecedente de
endocardita, boli congenitale cardiace sau transplant cardiac (1).

Schemele de profilaxie recomandata sunt mentionate in tabelul 2.



Tabelul 2 - Scheme de profilaxie antibiotica in interventiile ORL

1.Incizie tegumentara fard incizie a mucoaselor

2.Incizie a mucoaselor

Cefazolina:

adulti 2g (G>120 kg: 3g) iv
copii: 30 mg/kg — max. 2g iv
+

Vancomicina*
1givin perfuzie
(G>80kg:1.5g)
copii: 15 mg/kg iv*

Alergie la betalactamine:
Clindamicina
adulti: 600 mg-900 mg iv in perfuzie

copii 10mg/kg — max.600mg iv
+

Vancomicina*
adulti:1g iv in perfuzie (1.5g la G>80kg)
copii: 15mg/kg iv*

Cefazolina:

adulti 2g(G>120 kg: 3g)iv

copii: 30 mg/kg — max. 2g iv

+

Metronidazol:

adulti 500 mg iv in perfuzie
copii 10 mg/kg — max. 500 mg iv
+

Vancomicina*
adulti: 1g iv In perfuzie (G>80kg: 1.5g)
copii: 15 mg/kg iv
sau
Ampicilina-sulbactam
adulti:3g iv
copii: 50mg/kg ampicilina iv
+

Vancomicina*
adulti: 1g iv in perfuzie (>80kg: 1.5g)

copii: 15mg/kg iv)

Alergie la betalactamine:
Clindamicina

adulti 600mg -900mg iv n perfuzie
copii 10 mg/kg — max. 600mg iv

+

Vancomicina*
1g ivin perfuzie>80kg: 1.5g )
copii: 15mg/kg iv

*doar daca exista risc crescut pentru MRSA;
Adaptat dupa (1, 2, 3, 5, 6)
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3. Profilaxia perioperatorie in ortopedie, neurochirurgie, oftalmologie,
chirurgia cardiovasculara si chirurgia toracica
(Valeriu Gheorghita)

Obiectivul final al profilaxiei perioperatorii cu antibiotice este de a scadea morbiditatea si

pacientilor.
Principiile de profilaxie antibiotica perioperatorie adecvata:

e Antibioticele, ca unica masura, nu pot preveni infectiile postoperatorii. Strategiile de prevenire
a infectiilor la locul interventiei chirurgicale trebuie sa includa:

- lgiena corecta a mainilor;
- Pregatirea corespunzatoare a tegumentelor;

- Tehnicile chirurgicale meticulos efectuate, cu controlul hemostazei si minimalizarea
traumatismelor tisulare;

- Respectarea protocolului de dezinfectie/ circuitelor in blocul operator/ spatiu adecvat
in sala de operatie;

- Respectarea protocolului de sterilizare a instrumentarului;
- Optimizarea factorilor de risc ce tin de pacient (ex. controlul glicemiei);
- Toaleta corecta a plagii postoperatorii.

e Profilaxia antibiotica perioperatorie este recomandata in proceduri cu rata ridicata de infectie
postoperatorie sau n procedurile care presupun implant de material strain (Clasa Il-11l CDC).

Pentru a eficientiza aceasta metoda de profilaxie se recomanda:

e Administrarea pe cale intravenoasa intrucat asigura concentratii predictibile de antibiotic la un
anumit moment dat;

e Antibioticele preferate sunt beta-lactaminele intrucat ating rapid niveluri eficiente si cele mai multe
date sunt acumulate pentru scheme profilactice cu beta-lactamine; de aceea se impune o anamneza
riguroasa privind istoricul de alergie la beta-lactamine (atentie la interpretarea eronata a diverselor
reactii adverse drept alergie);

e administrarea antibioticului care are spectrul cat mai apropiat de cel al posibilelor infectii postoperatorii cu bacterii
endogene; profilaxia cu antibiotice cu un spectru mai larg decat cel necesar nu creste eficienta
profilaxiei, dar creste riscul efectelor adverse

e decontaminarea tegumentara si a mucoasei nazale este recomandata la purtatorii de stafilococi.
Testarea portajului de stafilococi preoperator se efectueaza din exsudat nazal si din alte doua
situsuri (vezi ghidul de microbiologie).

Desi exista un risc de infectii postoperatorii cu stafilococi meticilinorezistenti (meti-R), acesta este
mult mai redus decat cel de infectii cu stafilococi meticilinosensibili, asa incat nu se recomanda ca regula
inlocuirea beta-lactaminelor anti-MSSA cu glicopeptide (vancomicind), ci identificarea si selectarea
pacientilor la care aceasta este indicata:

- pacient colonizat cu MRSA,;
11



- pacient cu unrisc ridicat pentru o astfel de colonizare (institutionalizat, hemodializat cronic, cu
spitalizari recente, tratament antibiotic injectabil in ultimele 3 luni);

Tn aceste cazuri se preferd administrarea vancomicinei asociat cu cefazolina/oxacilina pentru c3 de
cele mai multe ori pacientii sunt colonizati cu populatii mixte de stafilococi meti-S si meti-R, iar
betalactaminele sunt mai eficiente decat vancomicina asupra izolatelor meti-S. Daca este demonstrata
colonizarea cu MRSA “comunitar” sensibil la clindamicind sau trimetoprim-sufametoxazol, acestea pot
inlocui vancomicina; un risc sporit de colonizare cu MRSA “comunitar” a fost descris la:

- persoane cu igiena deficitara, persoane fara adapost;

- persoane care provin din colectivitati semi-inchise (cantonamente, cazarmi, sporturi
de contact, internate);

- persoane in contact cu pacienti diagnosticati cu infectii cu tulpini de MRSA comunitar;

Alegerea antibioticelor recomandate in profilaxia primara a infectiilor postoperatorii ar trebui sa
indeplineasca preferabil urmatoarele criterii:
e Mecanism de actiune bactericid;
e Actiune pe germenii care colonizeaza regiunea anatomica interesata;
e Penetrabilitate la nivelul zonei de interventie chirurgical3;
e Risc scazut de efecte adverse;
e Efecte negative minime pe microbiota pacientului si flora de spital;
e Risc minim de aparitie a infectiei cu C. Difficile;
e Se prefera beta-lactaminele: cefalosporine de generatia 1 (cefazolina) fata de cele de
generatia 2 si 3;
e Se utilizeaza intotdeauna doza terapeutica;
e Nu se ajusteaza doza initiala la rata estimata de filtrare glomeraulara (eGFR);
Antibioticele cu administrare sistemica utilizabile in profilaxia perioperatorie a interventiilor
abordate in acest capitol, cu dozele recomandate, sunt prezentate in tabelul 3.

Tabelul 3 — Antibiotice utilizate in profilaxia perioperatorie (in ortopedie, neurochirurgie, oftalmologie,
chirurgia cardiovasculara si chirurgia toracica)

DOZELE DE ANTIBIOTIC RECOMANDATE
Antibiotice frecvent folosite in profilaxia infectiilor postoperatorii
Antibiotic Doza recomandata Interval de Mentiuni
readministrare*
(ore)
Cefazolina Adult: 2 g (>120 Kg: 3g) 4
Copii: 50 mg/kg, maxim2 g
Clindamicina Adult: 900 mg 6
Copii: 10 mg/Kg (maxim 900 mg)
Vancomicina Adult <80Kg:1g;80-99Kg:1,25¢g 12 Necesita admin. in
100-120 Kg: 1,5 g; peste 120Kg: 2 g pev prelungita (1 g
Copii: 15-20 mg/Kg n minim 60 min)

*Doar daca exista una dintre indicatiile readministrarii
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Alte antibiotice utilizate in profilaxia perioperatorie

Antibiotic Doza recomandata Intervalul de Mentiuni
(parenteral —i.v.) readministrare*
(ore)
Ampicilina- 3g 2
sulbactam doza pediatrica: 50mg/kg pentru
ampicilina (max. 2g)
Cefuroxima 15¢g 4
doza pediatricd: 50mg/kg (max.
1.5g)
Ertapenem lg Nu este cazul

doza pediatricd: 15mg/kg (max. 1g)

Gentamicina 5 mg/Kgc (o singura doza) Nu este cazul

Cl creatinina < 20 ml/min: 2mg/Kg
(o singura doza)
Copii: 2.5mg/kg

Metronidazol 500 mg iv Nu este cazul

Copii: 15 mg/kg (max. 500 mg)

Oxacilina Adult: 1-2 g 2

Asociat cu profilaxia perioperatorie ce include antibiotice cu administrare sistemica, Tn anumite

interventii chirurgicale se poate recurge si la administrarea locala de antibiotice:

fixarea protezelor articulare cu ciment impregnat cu antibiotic;

administrarea intracamerala de antibiotic pentru finlocuirile de cristalin si pentru
interventiile Tn cazul traumatismelor penetrante ale ochiului;

administrarea unei doze de antibiotic intraventricular in caz de implantare a unui drenaj
LCR;

implantare de burete/plasa impregnate cu gentamicind la refacerea peretelui
abdominal/toracic dupa excizie de tumora rectalad sau dupa sternotomie.

Tabelul 4 - Scheme de profilaxie recomandate in functie de tipul interventiilor chirurgicale

A. CHIRURGIA ORTOPEDICA

Antibiotic recomandat | Alternativa (alergie la
beta-lactamine)

Interventiile "curate" (mana, picior, genunchi) | Nu necesita profilaxie cu

la care nu se implanteaza material strain antibiotice

Chirurgia vertebrala, implant de materiale | cefazolina sau oxacilina clindamicina sau
protetice, osteosinteza, artroplastie vancomicina
Atentie:

» la pacientii depistati cu portaj cu MRSA nazal si/sau cutanat (in situsurile recomandate in

ghidul de microbiologie) sau cu factori de risc pentru colonizare cu MRSA, la care rezultatele
sunt indisponibile la momentul interventiei, se asociaza in schema de antibioprofilaxie
cunoscuta, o doza de vancomicina.
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> la pacientii depistati cu portaj cu MRSA nazal si/sau cutanat se recomanda perioperator aplicatii
intranzale de mupirocin unguent 2% de 2 ori pe zi cu sau fara baie zilnica cu sapun pe baza de
gluconat de clorhexidina (ideal timp de 5 zile, anterior interventiei)

B. NEUROCHIRURGIE

Antibiotic recomandat Alternativa (alergie la beta-
lactamine)
Craniotomie
Implant de sunt ventricular
Mielomeningocel cefazolina vancomicina
Chirurgie spinala

C. CHIRURGIA OFTALMOLOGICA

Administrarea topica de antimicrobiene
1 picatura la 5 minute in decursul ultimei ore inainte de

Cataracts, glaucom, transplant cornee, interventie: neomicing; polimixina B, fluorochinolone;

traumatism penetrant ocular,

interventie glande lacrimale Optional:
cefazolina (100 mg) subconjunctival sau (1-2.5 mg)
sau

cefuroxima (1 mg) intracameral la finalul interventiei

D. CHIRURGIE CARDIACA

Antibiotic recomandat Alternativa (alergie la
beta-lactamine)

By-pass coronarian

Protezare valvulara

Proceduri de insertie a materialelor

strdine intracardiace (sonde de cefazoling vancomicing
cardiostimulare, etc)

Interventie pe cord deschis

Suport functie de pompa

Situatii speciale = dispozitivele electronice | cefazolina sau oxacilina vancomicina
cardiace implantabile (DECI) anvelopa antibiotica a

dispozitivului

Atentie:

» la pacientii depistati cu portaj cu MRSA nazal si/sau cutanat (in situsurile recomandate in
ghidul de microbiologie) sau cu factori de risc pentru colonizare cu MRSA, la care
rezultatele sunt indisponibile la momentul interventiei, se asociaza in schema de
antibioprofilaxie cunoscuta, o doza de vancomicina.
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la pacientii depistati cu portaj cu MRSA nazal si/sau cutanat se recomanda perioperator
aplicatii intranzale de mupirocin unguent 2% de 2 ori pe zi cu sau fara baie zilnica cu sapun
pe baza de gluconat de clorhexidina (ideal timp de 5 zile, anterior interventiei)

E. CHIRURGIE VASCULARA

Antibiotic recomandat Alternativa (alergie la
beta-lactamine)

Amputatie membru inferior (clindamicina sau vancomicina) + gentamicina

Alt tip de interventie cefazolina vancomicina

Dispozitivele electronice cardiace implantabile (DECI) (stimulatoarele, defibrilatoarele si

dispozitivele de resincronizare cardiacad) sunt indicate pentru o serie de afectiuni cardiovasculare

amenintatoare de viata. Desi aceste dispozitive imbunatatesc considerabil prognosticul pacientilor cu

afectiuni cardiovasculare, ele pot fi asociate, de asemenea, cu un risc potential crescut de complicatii,

iar o categorie de complicatii severe este cea a infectiilor acestor dispozitive, caracterizate de

morbiditate semnificativa, spitalizari frecvente si reducerea supravietuirii.

Infectiile DECI se pot produce prin doua mecanisme:

e colonizarea bacteriana directa a sondelor si/sau a generatorului de impulsuri in timpul
implantarii sau al manipularii ulterioare; se produce initial o infectie a buzunarului care
poate disemina de-a lungul tunelului intravascular si sa determine bacteriemii

e bacteriemia cu un focar septic primar diferit care determind infectia secundara a
dispozitivului.

Etiologia acestor infectii este dominata de bacterii Gram-pozitive (70-90%), in special de stafilococi,

atat stafilococi coagulazo-negativi, cat si Staphylococcus aureus, care reprezinta cele mai frecvente

etiologii pentru bacteriemie siinfectiile precoce ale buzunarului; procentele reprezentate de stafilococii meti-

R difera de la statistica la statistica, in raport cu regiunea geografica si perioada de timp analizata. Bacteriile Gram-

negative sunt mai putin implicate (sub 10%), in timp ce alte bacterii sau fungii sunt foarte rar evidentiate

ca etiologii ale acestor infectii.

a)

b)

Masuri de prevenire a infectiilor DECI

Profilaxia antibiotica. Administrarea sistemica de antibiotic s-a dovedit ca reduce riscul relativ
de infectie cu 40%-95% comparativ cu pacientii la care nu s-a administrat:

a. cefazolina iv (1-2 g) sau oxacilina iv (1-2 g) cu 60 minute anterior inciziei;

b. 1ncaz de alergie la betalactamine (inclusiv cefalosporine) se indica vancomicina iv (15
mg/Kgc), pev lent pe durata mai mare de 60 de minute, incepand cu 120 min anterior
inciziei;

Tn plus fatd de administrarea sistemic3 se poate recurge si la administrare locald de antibiotic: un
invelis antibacterian (anvelopa antibioticd) ce asigura eliberarea locala de minociclina si
rifampicina pentru minim 7 zile post-procedural, cu reducerea riscului de infectie si formarea de
biofilm si care se resoarbe complet in aproximtiv 9 saptamani.

Nu se recomanda instilatii locale, la nivelul buzunarului, de antibiotice si antiseptice.

Masuri generale de prevenire a infectiilor la nivelul DECI:

- Temporizarea procedurilor de implantare la pacienti cu febra sau semne de infectie;

- Controlul glicemic peri-procedural;
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- Controlul terapiei anticoagulante cu evitarea hematoamelor la locul de insertie;
- Eradicarea portajului nazal cu stafilococ, respectiv decontaminarea tegumentelor cu
clorhexidina anterior procedurii;

F. CHIRURGIE TORACICA

Toracotomie, rezectie vancomicina

pulmonard, lobectomie, cefazolini sau Dacd risc crescut/cert de colonizare cu
neumon mi s MRSA si rii Gram-n iv
pneumonectomie ampicilin3-sulbactam SA si/sau bacterii Gra ega.t ?

Toracoscopie video-asistata secretoare de ESBL se asociaza

vancomicina, respectiv ertapenem

Concluzii
Profilaxia antibioticd perioperatorie a devenit standardul de fingrijire pentru interventiile

chirurgicale curat-contaminate, contaminate precum si pentru interventiile chirurgicale care implica

inserarea dispozitivelor artificiale.

Spectrul antibacterian al antibioticului selectat trebuie sa acopere doar agentii patogeni probabili

implicati in generarea infectiilor postoperatorii.

O doza unica de antibiotic este de obicei suficienta daca durata interventiei chirurgicale este mai

mica de patru ore.

Utilizarea inadecvata a antibioticelor pentru profilaxia chirurgicala creste atat costul spitalizarii,

cat si presiunea de selectie la nivelul microbiotei favorizand rezistenta bacteriana la antibiotice si

aparitia de patologie postantibiotica precum ICD sau candidoze.

Bibliografie:
Bratzler D.W., Dellinger E.P., Olsen K.M. et al. Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis
in surgery. Am J Health-Syst Pharm. 2013; 70:195-283;
ORDIN Nr. 1528 din 13 decembrie 2013 pentru aprobarea Ghidului de profilaxie antibiotica in
chirurgie. EMITENT: MINISTERUL SANATATII PUBLICAT IN: MONITORUL OFICIAL NR. 827 din 23
decembrie 2013;

Benea E.O., Gavriliu L.C., Popescu C., Popescu G.A. Ghidul Angelescu. Terapie antimicrobiana
2018. ISBN: 978-973-0-25990-2 (paginile 255-265);

https://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/pscManual/9pscSSicurrent.pdf [Accesat pe 20 mai 2018];

lerano C., Manski-Nankervis Jo-A., James R., Rajkhowa A., Peel T., Thursky K. Surgical antimicrobial
prophylaxis. Aust Prescr 2017;40:225-9;

Blomstro“m-Lundqvist C, Traykov V, Erba PA, Burri H, Nielsen JC, Bongiorni MG et al. European Heart
Rhythm Association (EHRA) international consensus document on how to prevent, diagnose, and
treat cardiac implantable electronic device infections— endorsed by the Heart Rhythm Society (HRS),
the Asia Pacific Heart Rhythm Society (APHRS), the Latin American Heart Rhythm Society (LAHRS),
International Society for Cardiovascular Infectious Diseases (ISCVID) and the European Society of
Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID) in collaboration with the European
Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Eur J Cardiothorac Surg 2020;57:e1- 31.

Ontario Health (Quality). Pre-surgical Nasal Decolonization of Staphylococcus aureus: A Health
Technology Assessment. Ont Health Technol Assess Ser. 2022 Aug 23;22(4):1-165. PMID: 36160757;
PMCID: PMC9470215.

16


https://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/pscManual/9pscSSIcurrent.pdf

4. Profilaxia antibiotica perioperatorie in chirurgia abdominala
(Anca Cristina Draganescu, Gabriel Adrian Popescu)

Tn cazul unor infectii preexistente pentru care este necesar controlul chirurgical al sursei, trebuie
administrat tratament antibiotic tintit Tn locul profilaxiei preoperatorii, preferabil cu programarea
dozelor astfel incat sa se administreze o doza chiar Thainte de interventie (dacd nu se poate realiza
controlul infectiei numai prin tratament antibiotic) (1).

Interventiile gastro-duodenale

Procedurile antireflux si vagotomia inalt selectiva pentru ulcere sunt interventii curate care nu
necesita profilaxie antibioticd, in contrast cu celelalte interventii curat-contaminate in care se indica o
asemenea profilaxie: rezectii cu sau fara vagotomie pentru ulcere gastrice sau duodenale, rezectii pentru
cancere gastrice, PEG (gastrostomie endoscopica percutanad), pancreaticoduodenectomie, proceduri
bariatrice.

Principalii germeni implicati Tn infectiile dupa aceste interventii sunt: stafilococi, streptococi
(numai in cazul interventiilor efectuate transcutanat), Enterobacterales (E. coli, Proteus spp., Klebsiella
spp.), enterococi (1, 3, 4)

Interventiile pe caile biliare

Nu se recomanda profilaxie antibiotica in cazul interventiilor laparoscopice elective, la persoane
fara factori de risc.

Tn cazul infectiilor dupa aceste interventii germenii cel mai frecvent implicati sunt: E. coli,
Klebsiella spp., enterococi; acestora li se alatura stafilococii si streptococii in cazul interventiilor.
transcutanate. (1, 3, 4)

Apendicectomii

Apendicitele acute sunt considerate necomplicate (apendice inflamat acut) si complicate
(apendicita perforata sau gangrenoasa, inclusiv plastron apendicular sau peritonitd). Apendicitele
complicate se Tncadreaza ca infectii intraabdominale complicate, motiv pentru care se efectueaza
antibioterapie curativa deci nu profilaxie perioperatorie antibiotica. Profilaxia antibiotica trebuie
administrata in cazul tuturor apendicectomiilor necomplicate (2).

Agentii etiologici frecvent implicati in infectiile postapendicectomie sunt: bacili Gram- negativi
anaerobi (Bacteroides fragilis) si aerobi (E.coli), streptococi, stafilococi, enterococi.

Interventii pe intestinul subtire

Interventiile la acest nivel necesita profilaxie antibiotica perioperatorie. Agentii etiologici cel mai
frecvent implicati sunt: Enterobacterales (cel mai frecvent izolat fiind E. coli), streptococi, stafilococi,
enterococi (1).

Interventii chirurgicale pentru hernie

Se recomanda administrarea profilaxiei antibiotice in toate interventiile de hernioplastie
(reparatie cu plasa) sau herniorafie ( reparatie prin sutura). Riscul de infectii perioperatorii este mai mare
in hernioplastii comparativ cu herniorafiile; stafilococii, streptococii, enterococii sunt cele mai frecvente
bacterii izolate (1).

Interventii colorectale

Factorii de risc pentru infectii perioperatorii sunt cei generali, descrisi anterior la care se adauga o

durata a procedurii de peste 3-4 ore, hipoalbuminemia, perforatia intestinala si/sau contaminarea fecala
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a campului operator, anemia severa, hiperglicemia, hipotermia, obezitatea (1).
Bacteriile Gram negative ( B. fragilis , urmat de E. coli) sunt cel mai frecvent implicate in infectiile
perioperatorii.

Tabelul 5- Scheme de profilaxie antibiotica perioperatorie pentru interventii pe tract digestiv

Interventii Antibiotic recomandat Interval de repetare doza (de la
chirurgicale momentul primei doze)
Esofagiene si Cefazolina 4h

Gastroduodenal
e "Proceduri Alergie betalactamine:
care implica Clindamicinad sau vancomicina* 6h/ Nu se repetd (NA)
sectionarea +
mucoasei gentamicina NA
tractului digestiv
*Proceduri fara
sectionarea
mucoasei
Numai in cazul persoanelor cu risc crescut de infectii postoperatorii — obezitate morbid3,
DZ, cancer, sangerare sau perforatia tubului digestiv, aciditate gastrica scazuta, obstructie

gastrica

Cai biliare Cefazolina/cefuroxima/ceftriaxona | 4 ore/4 ore/NA
*Proceduri + gentamicind/amikacina NA

deschise sau

*Proceduri Ampicilina-sulbactam** 2 ore

laparoscopice?
Alergie betalactamine:

Clindamicin (sau vancomicin3) 6 ore/NA

+

Gentamicina NA
*ERCP —numaiin | Ampicilind-sulbactam** 2 ore

cazul in care
exista obstructie
ZNumai in cazul persoanelor cu risc crescut de infectii postoperatorii: varstd >70 ani, litiaza
CBP, icter mecanic, diabet zaharat, proceduri ce necesita o durata mai mare de timp

Intestin subtire

*Fara obstructie | cefazolina + gentamicini 4 ore/nu se aplics
Alergie betalactamine
clindamicina + gentamicina 6 ore/nu se aplica
*Cu obstructie cefazolin + gentamicina 4 ore/nu se aplicd/nu se aplica

+metronidazol
Alergie betalactamine:

metronidazol+gentamicina NA
Hernioplastie, cefazolina £ vancomicina* 4ore/NA
herniorafie Daca se patrunde 1n lumenul

intestinal se va adduga metronidazol
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Colorectale Ampicilina-sulbactam eventual | 4 ore
cefuroxim + metronidazol 2 ore/NA

Alergie la betalactamine:
metronidazol + gentamicina NA/NA
clindamicina + gentamicina

Vancomicina se adaugd daca exista
colonizare cu MRSA sau VRE

Profilaxia antibiotica orald utilizata impreuna cu pregatirea mecanica a
colonului in interventiile programate

Rifaximina + 600 mg po
Metronidazol 1gpo 15 mg/kg po
Apendicectomie | cefazolina + metronidazol * vancomicina* 4
Alergie la betalactamine: clindamicina + gentamicina ore/NA/NA
6 ore/NA

Pentru dozele recomandate a se vedea tabelul 3

*Daca exista risc crescut de infectie cu MRSA sau cu Enterococcus faecium (pacienti
colonizati) sau la cei alergici la betalactamine

** Decizia de a administra ampicilina-sulbactam trebuie sa tina cont de rezistenta locala a E.
coli.

***Gentamicina trebuie limitata la o singura doza preoperator. Doza este calculata Tn
functie de Masa corporald actuald (MCA). Tn obezitate, cu greutate mai mare cu 20% fat3 de
Masa corporala ideala (MCI), doza se ajusteaza utilizdnd pentru calcul o masa apreciata ca
MCI+ 0.4 (MCA-MCI).

Adaptat dupa(1l, 5, 6, 7)
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5. Profilaxia antibiotica perioperatorie in obstetrica-ginecologie
(Anca Cristina Draganescu, Gabriel Adrian Popescu)

Tn cazul unor infectii preexistente pentru care este necesar controlul chirurgical al sursei,
trebuie administrat tratament antibiotic tintit in locul profilaxiei preoperatorii, preferabil cu programarea
dozelor astfel incat sa se administreze o doza chiar inainte de interventie (1).

Operatiile cezariene

Factorii de risc pentru endometrita includ operatia cezarianda efectuata in urgenta, travaliul
prelungit cu multiple examinari vaginale, timp prelungit de la ruperea membranelor, boli sistemice,
obezitate. Dintre acestia, travaliul prelungit in prezenta membranelor rupte, pare sa fie cel mai frecvent
intalnit.(3) Orice femeie care are un travaliu mai lung de 6-8 ore de la momentul rupturii membranelor

amniotice trebuie considerata ca avand un risc ridicat de endometrita! (3, 4)

Endometritele au in general etiologie plurimicrobiana: streptococi, in special streptococul de grup
B, enterococi, bacili Gram-negativi (BGN) aerobi (E. coli), BGN anaerobi— Prevotella bivia, Peptococcus spp.,
Peptostreptococcus spp., Ureaplasma urealyticum.

Histerectomiile

Histerectomiile, indiferent de cale de abord ( vaginala sau abdominald) sunt considerate interventii
cu risc crescut pentru infectiile postoperatorii. Riscul de infectii postoperatorii este crescut de durata lunga
a interventiei, diabetul zaharat, obezitatea, boala arterialda periferica, bolile de colagen, anemia,
transfuziile, antecedente de infectii postoperatorii, neoplasmele, radioterapie anterioara (1).

Infectiile postoperatorii dupa histerectomii sunt de multe ori plurimicrobiene, mai adesea fiind
implicati enterococi, Entrobacterales, Bacteroides spp., la care se adauga pentru interventiile pe cale
abdominala si cocii Gram pozitivi (1).

Tabel 6- Profilaxia antibiotica perioperatorie in interventii ginecologice

Interventie Antibiotice recomandate
Operatie cezariana Cefazolina * vancomicina*

- electiva

- de urgenta n caz de alergie la betalactamine:

Clindamicina (vancomicina) + gentamicina****

-cu membrane rupte, Se adauga
travaliu declansat azitromicina 500 mg iv ( daca este disponibild) sau po
Histerectomie Cefazolina
* vaginala Ampicilina-sulbactam 3g iv**
* abdominala Cefazolina + metronidazol £ vancomicina*
Alergie betalactamine:

Clindamicina + Gentamicina****
Metronidazol 500mg iv + Gentamicina**** (Ciprofloxacina 400mg
iv***)
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Evacuare uterina Trimestrul | :

(avort chirurgical,suctiune, Doxiciclina 300 mg perioperator + 100 mg postoperator
dilatare si chiuretaj
Trimestrul Il:

cefuroxima + metronidazol sau clindamicina 3 doze

Pentru dozele recomandate a se vedea tabelul 3

*La pacientele colonizate cu MRSA

**Decizia de a administra ampicilina-sulbactam trebuie luata cunoscand profilul local de rezistenta
al tulpinilor de E. coli la acestea.

***Fluorochinolonele sunt contraindicate Tn sarcina si la femeile care alapteaza.

****pentru calculul dozei de gentamicind a se vedea tabelul 5

Adaptat dupa (1,4,5, 6,10)

Manopere ginecologice pentru care nu se recomanda profilaxie antibiotica:

= Nastere vaginala (cu exceptia colonizarii cu streptococ grup B)
= Cerclaj uterin
= Extractia manuala a placentei
= Histerosalpingografie, sonohisterografie
= Procedurilaparoscopice — diagnostice, sterilizare tubara, alte interventii cu exceptia histerectomiei
=  Proceduritranscervicale (1):
o Histeroscopie: diagnostica sau curativa
o Insertia de dispozitive intrauterine
o Biopsie de endometru
o Dilatare si chiuretaj pentru alte indicatii decat sarcina
o Biopsie cervicala, conizatie cu acul diatermic, chiuretaj endocervical (1).

Profilaxia infectiei perinatale cu streptococ B hemolitic de grup B
Infectia neonatald cu SGB prezinta o severitate crescutd, cele mai frecvente forme de manifestare

fiind septicemia, pneumonia sau meningita.
La femei cu nastere pe cale vaginala colonizarea cu streptococ B hemolitic de grup B (SGB) a

tractului genito-urinar si gastrointestinal reprezintd principalul factor de risc pentru infectia neonatala cu

debut precoce. Aproximativ 50% din femeile colonizate cu SGB vor transmite bacteria nou-nascutilor,

transmiterea avand loc in timpul travaliului, dupa ruperea membranelor; de aceea, efectuarea operatiei
cezariene Tnainte de ruptura membranelor amniotice impiedica aceasta transmitere aproape complet [7].
O alta consecinta este ca nu se impune profilaxia infectiei cu SGB daca se programeaza cezariana si se
efectueaza inainte de ruperea membranelor amniotice; in schimb, la aceste gravide este necesara testarea
portajului de stafilococi, mai ales de stafilococi meti-R, pentru a incerca decontaminarea nazalad si
tegumentara.

Screeningul vaginal si anal pentru streptococ de grup B se recomanda tuturor femeilor insarcinate
pe parcursul saptamanilor 36-37 de sarcind, cu 2 exceptii: femeile cu bacteriurie cu SGB pe parcursul
sarcinii aflate in curs si femeile care au dat nastere anterior unui nou-nascut cu boala invaziva SGB; la
ambele categorii profilaxia este obligatorie in cazul nasterii vaginale (7, 8). In cazul femeilor insdrcinate

aflate la termen, fara culturi efectuate, pentru a avea un rezultat rapid, se pot utiliza teste de amplificare
a acizilor nucleici in masura n care sunt disponibile (7).

Prezenta colonizarii vaginale cu SGB nu impune administrarea imediata de antibiotic activ, ci
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profilaxia antibiotica intrapartum. Situatiile in care o asemenea profilaxie antibioticd este indicata sunt
urmatoarele (5,7,8):

e Bacteriurie cu SGB pe parcursul sarcinii curente
Nasterea anterioara a unui nou-nascut cu boala invaziva cu SGB
Cultura din secretia vaginala efectuata in saptamanile 35-37 de sarcina a fost pozitiva pentru SGB
Febra intrapartum( >38°C)

Nastere prematura ( varsta gestationald < 37 saptamani), indiferent de evidentierea portajului
vaginal de SGB pana la acel moment.

Membrane rupte de peste 18 ore
Cultura pozitiva pentru SGB la o sarcina anterioara, cu status necunoscut in sarcina actuala
e Test rapid de amplificare a acizilor nucleici pozitiv (5,7,8)

in schimb, existd si situatii Tn care profilaxia antibioticd intrapartum a infectiei cu SGB nu este
recomandata:
e Culturi negative SGB in ultimele 5 saptamani anterior nasterii in sarcina curenta
e Operatie cezariana programata la gravida cu membrane amniotice intacte, indiferent de statusul
de colonizare cu SGB

Test rapid de amplificare a acizilor nucleici negativ si absenta altor factori de risc la femei netestate
prin culturi SGB (7,8).

Tabelul 7 - Profilaxia infectiei neonatale cu SGB

PROFILAXIA ANTIBIOTICA A INFECTIEI SEVERE NEONATALE CU STREPTOCOC DE GRUP B
REGIMURI UTILIZATE ALERGIE LA PENICILINE
Penicilina G *Risc scazut de soc anafilactic la
5 MU iv doza de incarcare, apoi | cefalosporine: Cefazolina 2g iv doza
2.5-3 MU iv la fiecare 4 ore initiald, apoi 1g la fiecare 8 ore pana la
pana la nastere nastere
SAU =Risc crescut de soc anafilactic se
INTRAPARTUM.- An‘!picilirmvé o . reco.mandé .devte.rmi-narea. s.erlsibilitétii SGB
2g iv doza de incarcare, apoi 1g | la clindamicina si eritromicina
iv la fiecare 4 ore pana la Susceptibil: Clindamicina 900 mg iv la
nastere sau fiecare 8 ore pana la nastere
Cefazolina Rezistent: Vancomicina 2 g iv doza
2giv doza de incarcare, apoi 1 | initiald, apoi 1g iv la fiecare 12 ore pana la
g la 8 ore pana la nastere nastere
Adaptat dupa (7, 9, 10)
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6. Profilaxia antibiotica perioperatorie in urologie
(Gabriel Adrian Popescu)

Importanta problemei

Importanta profilaxiei perioperatorii in urologie deriva din urmatoarele constatari:

-Exista un risc de aparitie a unor infectii dupa interventii/manopere urologice: infectii ale plagii
operatorii (superficiale sau profunde), infectii urinare (abcese renale, pielonefrite acute, cistite acute),
infectii genitale (prostatita acuta, orhiepididimita), infectii sistemice (septicemii) sau infectii la distanta (de
exemplu — pneumonii)

-Profilaxia antibiotica perioperatorie contribuie la reducerea acestui risc.

Profilaxia antibiotica perioperatorie face parte dintr-un ansamblu de masuri dedicat prevenirii
infectiilor postoperatorii (vezi principii de profilaxie). in afara administrarii profilactice a antibioticelor este
important si tratamentul antibiotic al unor infectii/colonizari demonstrate, cum sunt infectiile urinare,
bacteriuriile asimptomatice sau infectiile de parti moi din zona unde se va efectua incizia operatorie
pentru a reduce riscurile de evolutie complicata a infectiei sau de diseminare bacteriana.

Observatie: nu trebuie confundata profilaxia antibiotica perioperatorie care se aplica daca nu
exista o infectie cunoscuta, cu tratamentul infectiilor/bacteriuriei asimptomatice existente la momentul
interventiei. Acestea ar trebui tratate complet anterior interventiei/manoperei in cazul celor programate
sau incepand de la internare si cat este necesar, in caz de interventii de urgenta.

Utilitatea profilaxiei antibiotice perioperatorii

Profilaxia antibiotica perioperatorie poate contribui la reducerea riscului de infectie cu germeni
care colonizau pacientul anterior interventiei/procedurii si care din cauza afectarii temporare a barierelor
anatomice, ar putea parasi situsurile lor si sa determine infectii. Este posibila stabilirea antibioticelor
utilizabile Tntrucat cunoastem bacteriile care colonizeaza pacientul in mod frecvent (tegumentar,
intestinal, urinar) si care pot deveni agenti etiologici ai infectiilor postoperatorii.

n schimb, existd o mare variabilitate a bacteriilor ce pot contamina plaga din exterior (germeni
exogeni). De aceea, profilaxia antibiotica perioperatorie NU contribuie la prevenirea oricarei infectii
postoperatorii, intrucat nu pot fi anticipate infectiile prin contaminarea exogena a plagii/tesuturilor
profunde intra- sau postoperator, cu bacterii din mediul spitalicesc, de pe mainile personalului
(variabilitate mare a speciilor si profilelor de rezistenta la antibiotice).

Principiile profilaxiei antibiotice perioperatorii

a) sa fie respectate indicatiile profilaxiei, reprezentate de acele situatii in care beneficiul anticipat este
mai mare decat riscurile sale

b) sa fie activa asupra germenilor endogeni frecvent implicati in infectii postoperatorii; acestia difera
in raport cu zonele afectate de manoperele urologice: tegumente, tract urinar, intestin. O
orientare suplimentara se poate obtine prin testarea portajelor pentru germeni cu probleme
particulare de rezistenta in cazul procedurilor programate: Staphylococcus aureus rezistent la
meticilina (MRSA), Enterococcus spp rezistent la vancomicind (VRE), bacili Gram-negativi (BGN)
producatori de beta- lactamaze cu spectru extins sau de carbapenemaze

c) sa fie administrata la momentul optim pentru a reduce riscurile complicatiilor septice, cu 30-60
minute Thaintea primei incizii (exceptii: vancomicina, teicoplanina, fluorochinolone, pentru care se
recomanda initierea cu 60-120 minute inaintea primei incizii, deoarece se administreaza lent, pe
durata mai mare de timp)
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d)

e)

f)

g)

administrare intravenoasa pentru a atinge niveluri serice anticipabile, neinfluentate de rata de
absorbtie intestinala

dozele administrate sunt cele terapeutice, corectate in caz de obezitate (>100 kg sau indice de
masa corporala > 35 kg/m?). Doza nu se ajusteaza in insuficienta renald; in foarte rarele cazuriin
care este nevoie de repetarea administrarii la un pacient cu insuficienta renal3, se utilizeaza
aceeasi doza, la interval mai mare de timp. Nu se administreaza doze mai mici decat cele

terapeutice!
respectarea duratei minime eficiente, de reguld o singura doza, pentru a reduce riscul de efecte

adverse.

Observatie: mentinerea de tuburi de dren sau a unui cateter venos central nu reprezinta indicatii
de continuarea administrarii profilactice de antibiotice. Totusi, in Romania, peste 75% dintre
profilaxiile antibiotice perioperatorii depasesc 24 de ore!
sa fie definite alternative pentru pacientii alergici la prima optiune.

Indicatiile profilaxiei antibiotice perioperatorii in urologie
n raport cu o anumitd manopera urologicd indicatiile profilaxiei antibiotice sunt:

a) obligatorii
proceduri: biopsie de prostata transrectala
interventii: rezectie transuretrala de prostata (posibil si de tumora vezicald), implant proteza,
nefroureterectomie, cistectomie cu derivatie de flux urinar
b) optionale (doar pentru pacientii cu risc mare de a face infectii sau risc mare de evolutie
nefavorabila Tn caz de infectie)
litotripsie extracorporeala
c) fard indicatie
proceduri: cistoscopie, evaluare urodinamica
interventii: nefrectomia, cura varicocelului, vasectomia.
Pacienti cu risc ridicat infectios sunt cei cu varsta Tnhaintatd, imunodepresii, diabet zaharat,

obezitate extrema; in plus, un risc sporit de evolutie nefavorabila au cei cu spitalizare prelungita, cu infectii

urinare recidivante, purtatorii de sonda urinara permanenta, cei cu obstructie urinara.

Alegerea antibioticelor pentru profilaxia antibiotica perioperatorie in urologie

Alegerea antibioticelor se face in raport cu bacteriile care pot cauza infectii postoperatorii:

a.
b.
C.

manopere transcutanate: streptococi, stafilococi
manopere cu interesare a mucoasei urinare: Enterobacterales, enterococi
manopere cu interesarea mucoasei intestinale: Enterobacterales, enterococi, Bacteroides

Fluorochinolonele ar trebui evitate intrucat:

au o eficienta mult limitata la noi din cauza rezistentei Escherichia coli si a altor
Enterobacterales fata de acestea

au un risc major de a declansa infectii cu C. difficile.

a. Manopere transcutanate: se utilizeaza antibiotice active impotriva streptococilor sia MSSA,

de preferat o beta-lactamina (cefazolina); clindamicina in caz de alergie la beta-lactamine

Pentru a creste eficienta profilaxiei antibiotice pentru aceasta categorie de manopere ar trebui

identificati pacientii (probabil) colonizati cu MRSA asa incat sa fie: decontaminati (fnainte de interventii

programate) si ajustata profilaxia antibiotica perioperatorie prin addugarea la beta-lactamina a unui
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antibiotic activ impotriva MRSA: vancomicina, teicoplanina.
Necesitatea utilizarii unui antibiotic activ impotriva MRSA poate fi sustinuta de:
- evidentierea portajului MRSA: se recomanda recoltari de la nivel nazal, faringian, tegumentar
pentru detectarea acestui portaj. Metodele de lucru utilizate sunt cultivarea sau testele rapide (de
ex: amplificare genica, rezultat in 1-2 ore); iar acestea din urma in cazul in care se efectueaza o
manopera de urgenta, cand exista suspiciunea colonizarii cu MRSA
- evaluarea riscului de portaj MRSA: in cazurile in care este nevoie de o manopera de urgenta se
iau in considerare urmatorii factori de risc: infectii cu MRSA sau portaj de MRSA recent
demonstrate; internari in sectii unde au existat infectii cu MRSA; tratamente antibiotice repetate,
in special cu beta- lactamine
b. Manopere cu interesarea mucoasei urinare

Pacientii cu bacteriurie dovedita (sau cu simptomatologie tipica de infectii urinare/prostatita
acuta, chiar daca nu exista inca rezultatul uroculturii) ar trebui tratati inaintea interventiei corespunzator
situatiei clinice:

» Prostatita acuta

* Infectie urinard inaltd/joasa
= Bacteriurie asimptomatica

n cazul in care existd o uroculturd pozitiva se va trata pacientul cu antibiotice active in vitro si cu
difuzie buna la nivelul segmentului de tract urinar unde are loc interventia (vezi tratamentul infectiilor
urinare).

Profilaxia antibiotica perioperatorie se efectueaza in absenta acestor situatii si recurge la
ampicilina-sulbactam sau gentamicind; in cazul manoperelor pe tractul urinar inferior se pot folosi
nitrofurantoin sau fosfomicinda. Aceste antibiotice pot fi inlocuite cu unul activ Tmpotriva BGN
multirezistenti la antibiotice Tnh cazurile in care este nevoie de o manopera de urgenta, iar pacientul a avut
infectii sau portaj demonstrat recent al acestor germeni, internari in sectii unde a existat circulatia acestor
germeni sau a primit tratamente antibiotice repetate.

c. Manopere cu interesarea mucoasei intestinale

Diferenta fata de antibioticele alese pentru profilaxia in cazul sectiondrii mucoasei urinare este
legata de necesitatea de a avea acoperire pentru BGN anaerobi intestinali (Bacteroides); in aceasta
situatie profilaxia standard recurge la aminoglicozid + metronidazol sau la ampicilina- sulbactam.

n cazul interventiilor programate ar trebui testat portajul enteral de germeni multirezistenti la
antibiotice:

e testarea portajului rectal de BGN multirezistenti se face cu ajutorul mediilor cromogene (rezultat
in 24 ore) sau prin cultivare clasica (rezultat in 48 de ore); daca este identificatd o asemenea
tulpina se impune decontaminarea digestiva si profilaxie cu carbapeneme daca se identifica BGN
producadtor de betalactamaze cu spectru extins, respectiv colistin in caz de BGN producator de
carbapenemaze

e testarea pentru identificarea portajului de enterococi rezistenti la ampicilina, respectiv
vancomicina se poate face cu ajutorul mediilor cromogene; in cazul identificarii de enterococi cu
rezistenta la ampicilind se recurge la vancomicina, respectiv linezolid (in caz de VRE).
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C. Ghid de tratament ambulatoriu cu antibiotice administrate parenteral
(Gabriel Adrian Popescu)

Importanta problemei

ale internarilor de mai lunga durata: aparitia unor evenimente nedorite precum infectiile asociate
ingrijirilor medicale (IAAM); costurile ridicate ale spitalizarii; scoaterea pacientului din mediul sau familial.
Pentru a limita aceste efecte nedorite ale spitalizarilor, in cazul pacientilor cu infectii bacteriene a fost
dezvoltata in ultimele patru decenii posibilitatea de tratament ambulatoriu cu antibiotice parenterale
(TAAP), care permite reducerea perioadei de spitalizare sau chiar renuntarea completa la aceasta.
Administrarea orala de antibiotic este intotdeauna preferata TAAP, asa ca ar trebui folosita ori de
cate ori este acceptabila pentru situatia clinica data.
Programul TAAP
Utilizarea TAAP ar trebui sa se supuna unor reguli care sa vizeze:

1. Echipade lucru
2. Conditii de aplicare a TAAP: Indicatii de utilizare, antibioticele care se pot utiliza si
modalitatile de administrare, monitorizarea pacientilor
3. Accesul pacientilor la TAAP
4, Atitudinea (”Plasa de siguranta”) in cazul aparitiei complicatiilor in timpul TAAP
Echipa de lucru

Pentru a fi functionald aceasta echipa TAAP trebuie sa respecte urmatoarele conditii:
e Alocare permanenta de timp pentru activitatile specifice (personal angajat)
e Responsabilitati clare, inclusiv coordonator desemnat
e Sa includa minimum: medic infectionist, alti clinicieni (medicina interna, de ex), asistent
medical calificat, eventual asistent social (evaluarea conditiilor de administrare la
domiciliu sau de transport pentru pacient).
Fiecarui pacient caruia i se propune TAAP, i se stabileste un plan de management al cazului prin
colaborarea dintre medicul curant si de echipa TAAP.
Indicatii
Utilitatea TAAP este evidentd in acele situatii care Tn mod traditional presupun o spitalizare
prelungita si in care pacientul poate fi tratat si monitorizat in afara unei unitati spitalicesti fara a asuma
riscuri majore pentru acesta. De aceea, indicatiile de TAAP includ:

a. Situatii clinice in care se poate recurge la TAAP, cu consultul infectionistului sau al echipei programului
de utilizare judicioasa a antibioticelor:

- Endocardite infectioase (tratament de cel putin 2-6 saptamani, in functie de structurile afectate si
etiologie): TAAP dupda minim o saptamana de spitalizare, cand pacientul a devenit afebril si nu are
complicatii (insuficienta cardiaca, AVC, embolii septice, ecg stabil)

- Infectii osteoarticulare (tratament de cel putin sase saptamani in spondilodiscite, infectii ale protezelor,
picior diabetic infectat): interesul pentru TAAP s-a redus odata cu acumularea de date privind eficienta
terapeutica in cazul conversiei rapide de la tratament injectabil la cel oral

- Infectii de parti moi: TAAP este posibil pentru pacientii stabili clinic, care au infectii ale plagii operatorii,
arsuri infectate, ulcere cutanate infectate si nu mai necesita ingrijiri chirurgicale.
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b. Pacientii carora li se poate aplica TAAP:

- stabil clinic, situatie definita pe baza unor criterii specifice pentru fiecare sindrom n parte; sunt exclusi
pacientii care necesita monitorizare continua

- dupa controlul focarelor septice

- cu posibilitatea de administrare si monitorizare la domiciliu (suportul familiei daca este cazul) sau la
spital unde poate fi adus ori de cate ori este necesar

Pacientul va fiinclusintr-un program de TAAP doar dupa explicarea acestei modalitati de ingrijire, sidoar
daca si-a exprimat acordul scris. Deocamdata, la noi, TAAP nu este reglementat in mod specific (unde si
cine poate efectua TAAP; cine deconteaza cheltuielile TAAP), dar se presupune ca este inclus in ingrijirile
la domiciliu.

TAAP ar trebui evitat la pacientii utilizatori de droguri iv pentru a nu fi folosita linia de acces
vascular in scopul injectarii.
Antibiotice utilizate

Pentru utilizarea in cadrul TAAP sunt preferate antibiotice cu administrare cat mai spatiata (la 24
de ore sau chiar mai rar). Recurgerea la TAAP nu se va face cu renuntarea la principiile de utilizare
judicioasa a antibioticelor.

Este necesara monitorizarea concentratiei de antibiotic pentru orientare privind eficienta si
toxicitatea antibioticelor administrate (de ex: saptamanal pentru vancomicina, in caz de functie renala
normala).

Modalitati de administrare

e Cateter venos periferic: rar folosit, nu mai mult de sapte zile; este de evitat pentru antibiotice iritante
(vancomicina, oxacilina, aciclovir)

e (Cateter venos central

e Camera implantatd: daca existd, poate fi utilizata si pentru administrare de antibiotice

e Pompa de infuzie

Alte masuri

e TIngrijirea liniei de acces vascular, pentru prevenirea infectiilor, a trombozelor si evaluarea deplasarii
varfului cateterului

e Educarea pacientului privind regulile de a evita contaminarea cateterului.

Acces la TAAP

TAAP se poate efectua atat la spital cat si la domiciliul pacientului (de catre o echipa mobila); exista
si alternativa autoadministrarii cu pompa de infuzie.
Atitudinea (”plasa de siguranta”) in cazul aparitiei complicatiilor TAAP

Principalele riscuri sunt cele legate de:
tratamentul cu antibiotice: toxicitate, patologie de dismicrobism, selectare de bacterii rezistente la
antibiotice;
administrarea antibioticelor: infectii si tromboze legate de cateterizare
agravarea infectiei tratate.
Rata de reinternari ridicata este corelata cu deficiente in organizarea programului TAAP, in
selectarea pacientilor, in administrarea antibioticelor si in monitorizarea TAAP.
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Tabelul 8 — Antibiotice propuse spre utilizare in cadrul TAAP

ANTIBIOTICE DE ADMINISTRAT 1-2 ORI/ZI

Amikacina

Doza de incarcare 25-30 mg/kg IV, apoi 15-20 mg/kg/zi IV doza unica

zilnica

Ceftriaxona

l1glal2h (2gla 24 ore)

Ceftarolina

600 mgla12 h IV

Ertapenem

1gla 24 ore

Teicoplanina

10-12 mg/kg zilnic

Dalbavancina

1000 mg initial, apoi 500 mg saptamanal

Vancomicina

Doza de incarcare: 25-30 mg/kg IV, apoi 15 mg/kg/12 h IV

Gentamicina

5-7 mg/kg/zi IV doza unica zilnica

Daptomicina

8-10 mg/kg/zi IV

Linezolid

600 mg lacate 12 h IV

Levofloxacin

750-1000 mg zilnic IV

ANTIFUNGICE

Anidulafungin

Doza de incarcare 200 mg, apoi 100 mg/zi IV

Caspofungin

Doza de incarcare 70 mg, apoi 50 mg/zi IV

Fluconazol Doza de incarcare 800 mg, apoi 400 mg/zi
Amfotericina B lipozomala 3-5 mg/kg/d
Micafungin 100 mg/zi IV

Antibiotice cu administrare de minim doua ori/zi (de preferat cu pompa de infuzie)

Amoxicilina-clavulanat

2 g/200-500 mg la 6-8 h IV

Ampicilina (pompa de infuzie) [ 2gla6-8hIV
Ceftazidima 2gla8hlVv
Oxacilina (pompa de infuzie) 2gladhlv

Colistin

Doza de incarcare 9 MU, apoi4.5MU la12 h IV

Piperacilina-tazobactam
(pompa de infuzie)

4,5 g la fiecare 6-8 h

SMX-TMP

160---800 mg la cate 12 ore IV

Meropenem

1glafiecare 8 h IV

Imipenem-cilastatin

500 mg la fiecare 6 h IV

ANTIFUNGICE

Voriconazol

400 mg la 12 h, doua doze, apoi 200 mg lacate 12 h
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D.GHID DE TRATAMENT ANTIBIOTIC

1.Ghid de tratament antibiotic infectii de cai respiratorii superioare si ORL
(Anca Cristina Draganescu, Gabriel Adrian Popescu)

Angina acuta

Este o afectiune comuna la copil, cu varf al incidentei la grupa de varsta 4-7 ani; implica inflamatia
faringelui si/sau a amigdalelor.

Etiologie (5, 6):

1. Virala in majoritatea cazurilor. Virusurile frecvent implicate sunt: virusurile gripale, paragripale,
rhinovirus, adenovirus, coronavirusuri, enterovirusuri, metapneumovirusuri, RSV, herpesvirusuri,
CMV, EBV, HIV.

2. Bacteriana: streptococ beta hemolitic grup A, 30-40% cazuri la copil si 5-15% cazuri la adult,
streptococ beta-hemolitic grup C sau G, Fusobacterium spp in asociere cu spirili (angina Plaut-
Vincent); Arcanobacterium haemolyticum la adultul tanar (5,6,7).

Manifestari clinice: febra, disfagie, inflamatia amigdalelor si a mucoasei faringiene. Uneori se asociaza

tuse, conjunctivita, rinoree, care sustin ipoteza unei etiologii virale a infectiei (5, 6, 7).

Tabelul 9 — Evaluarea riscului de etiologie streptococica

Scorul Centor - Mclsaac pentru stabilirea probabilitatii anginei streptococice

Febra peste 38 C 1p
Prezenta depozitelor amigdaliene/ hipertrofie amigdaliana 1p
Adenopatie laterocervicala dureroasa 1p
Absenta tusei 1p
Varsta 3-14 ani 1p
Varsta 15-44 ani Op
Varsta > 45 ani -1p
Adaptat dupa

Riscul de faringitd streptococicd este estimat la 1-2% pentru un scor < 0; 10% pentru un scor de 1; 10-20%
pentru un scor de 2; 30-35% pentru scor de 3 si peste 50% pentru scor 2 4.

o 0-1p:nuse recomanda tratament antibiotic

o 1-3p:se recomanda testare

o 24p: testare sau direct tratament empiric (6, 8)

Investigatii de laborator:
Exsudat faringian:

a) Test rapid de identificare a antigenelor streptococului beta-hemolitic grup A; nu detecteaza streptococii
grup C sau G sau alte bacterii patogene.

b) Cultura din exsudat faringian: la copil un test antigenic negativ pentru streptococ beta hemolitic grup
A trebuie confirmat prin cultura. O alta indicatie o reprezinta testarea sensibilitatii streptococului beta-
hemolitic de grup A la macrolide la pacientii alergici la penicilina.
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c) Teste specifice (serologice sau moleculare) in vederea realizarii diagnosticului diferential, daca evolutia
este nefavorabila: EBV, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae.

Tabelul 10 — Atitudinea terapeutica in anginele acute eritematoase
ATITUDINEA TERAPEUTICA IN ANGINELE ACUTE:

CARACTERISTICI ETIOLOGIE TRATAMENT DOZA OBSERVATII
CLINICE
Virala:
Rhinovirusuri, Nu se Asociaza alte
adenovirusuri, administreaza semne de
coronavirusuri, tratament . .
herpes simplex antibiotic infectie de
virusuri, virusuri tract
gripale, respirator:
paragripale, rinita, tuse,
enterovirusuri, disfonie,
EBV, CMV, HIV . R
conjunctivita,
diaree
Bacteriana:
Penicilina V Adulti : 250mg x4/zi po Durata
Copii: 250mgx2-3x/zi ( tratamentului
250 mg=400.000 ui) 10 zile
Amoxicilina Adult: 500-1000 mgx2/zi | Timp de 10
Copii: 50-100 mg/kg/ziin | zile
3 prize
Benzatin Adult, copil > 27kg 1 adm.
penicilina G 1.200.000 Ul im
. . Copil <27 kg: 600.000
Angina acuta .
. N Ul.im
eritematoasa Alternative in caz de alergie:
=de tip Azitromicina
imediat la Adult: Timp de 5 zile
Streptococ beta | peniciline 500 mg/zi priza unica po
hemolitic grup A Copii:
10-15% cazuri 20 mg/kg/zi o dati /zi,
adulti , 3 zile
15-30% cazuri
copii sau
12 mg/kg/zi o datd/zi, 5
zile
Claritromicina
Copil 15 mg/kg/zin 2 Timp de 10
prize zile
=Streptococ Clindamicina
de grup A Adulti:600 mg x2/zi,in 2- | Timp de 10
rezistent la 4 prize zile
macrolide si Copii: 20- 30mg/kg/zin 3
alergie severa | prize
la peniciline
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=Alergie la Cefalosporine orale:
penicilina tip | Cefalexin Timp de 10
non imediat: | Adulti: 500mgx2/zi zile
Copii: 50 mg/kg/zi in 2-3
prize
Cefadroxil
Adulti : 30 mg/kg/zi,
maxim 1g/zi, priza unica
Copii: 30 mg/kg/zi, priza
unica
Adaptat dupa (3, 4, 7)
Tabelul 11 - Atitudinea terapeutica in alte angine acute
CARACTERISTICI | ETIOLOGIE TRATAMENT DOzZA OBSERVATII
CLINICE
Angina Virala Nu se Tratament cu aciclovir in
veziculoasa administreaza formele severe de angina
antibiotic herpetica
Angina Bacteriana: Penicilina G n absenta evolutiei
ulceronecrotica | Anaerobi Amoxicilina favorabile dupa 10 zile de
Treponeme tratament, se recomada
Spirili biopsie in vederea diagn
Streptococ beta diferential cu neoplazia
hemolitic gr A
Nu se Atentie acordata eruptiei
Virala: administreaza la peniciline si Tn special
EBV tratament la aminopeniciline
antibiotic
Penicilina G, V
Amoxicilina
] Benzatin
Angina pultacee penicilina G

Bacteriana
Streptococ beta

Alternative in caz de alergie la peniciline:

Angina
membranoasa

hemolitic (SBH) de tip imediat Azitromicina, claritromicina
Clindamicina daca SBH rezistent la
macrolide
de tip tardiv cefalosporine orale: cefalexin,
cefadroxil
Angina fungica: C. | Fluconazol

albicans

Bacteriana: SBH

Penicilina G, V
Amoxicilina po
Cefalosporine po

C. diphteriae

(nu au mai existat
cazuri autohtone
in Romania de
peste cinci decenii)

Macrolide + ser
antidifteric
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Adaptat dupa (3, 4, 7)
Dozele sunt cele mentionate in tabelul 10

Mesaje
- Nu se trateaza contactii asimptomatici ai pacientului cu angina acuta streptococica!
- Tratamentul cu antibiotice al anginei streptococice reduce contagiozitatea la 24 ore!

Recidiva unic3, la scurt timp dupa episodul initial, poate fi explicata prin terapia incompleta sau
prin reinfectie de la contacti; aceste situatii se trateaza la fel ca episodul initial (in absenta compliantei la
tratament oral se recurge la administrare parenterald). Pentru recidivele multiple atitudinea este
mentionata in tabelul 12.

Tabel 12 - Atitudinea terapeutica in anginele cronice/recidivante
ATITUDINEA TERAPEUTICA IN ANGINELE CRONICE/RECIDIVANTE:

CARACTERISTICI | ETIOLOGIE TRATAMENT DOZA OBSERVATII

CLINICE

Anginele cronice/ | Pluribacteri