GHIDURI DE TRATAMENT IN INFECTIILE

INTRA-ABDOMINALE
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Infectiile intra-abdominale cuprind un
spectru larg de conditii. Cele mai multe se
datoresc migrarii microorganismelor din tractul
gastro-intestinal spre aria sterild a cavitatii abdo-
minale. Aceasta se datoreste leziunilor peretelui
intestinal ca rezultat al perforatiilor spontane
(apendicite, ulcer perforat, diverticulite), traumei
sau interventiilor chirurgicale.

Principiile fundamentale pentru manage-
mentul infectiilor intra-abdominale includ
masurile suportive generale, interventia chirur-
gicala prompta si terapia antibacteriana eficienta.
Rezultatele acestor masuri pot fi afectate de
factori care includ gradul de severitate al
infectiei, localizarea ei, afectiunile asociate,
statusul imun al pacientului, timpul in care se
intervine si masurile terapeutice luate (Lowe
MN, Lamb MH). Pentru exemplificare, infectiile
tractului biliar si apendicitele sunt asociate cu o
mortalitate de 0-8%, in timp ce rata mortalitatii
creste mult in infectiile localizate la nivelul
intestinului subtire 20-25% si la nivelul
intestinului gros 20-50%, iar dupa chirurgia
abdominala cresc chiar pana la 60%.

Infectiile care rezulta dupa interventiile
chirurgicale sau recurentele dupa terapia
antibacteriana sunt cazuri particulare de tratat,
deoarece ele implica germeni patogeni drog-
rezistenti ca de exemplu bacili facultativi Gram-
negativi, stafilococi si Pseudomonas aeruginosa.
Acestea sunt distincte de majoritatea infectiilor
intra-abdominale cu patogeni dobanditi din flora
endogena.

Scopul terapiei antimicrobiene este de a
preveni recurentele infectioase, de a reduce
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complicatiile plagii chirurgicale si de a controla
bacteriemia. Odata ce infectia este suspectata,
tratamentul este invariabil empiric, deoarece
identificarea patogenului nu poate fi facuta in
mai putin de 2-4 zile dupa initierea terapiei.

Terapia empirica trebuie sa acopere
Escherichia, alte Enterobacteriacee si B. fragilis.
Traditional ea consta intr-o combinatie de 2-3
antibacteriene §i trebuie sd asigure o acoperire
antibacteriana suficienta, in general o
cefalosporina sau aminoglicozid combinat cu
clindamycin sau metronidazol. Utilizarea empirica
a unor antibiotice cu spectru antimicrobian larg
este adesea controversata.

Ghidurile de terapie pentru infectiile intra-
abdominale sunt rezultatul colaborarii dintre
specialistii mai multor societati (Societatea
Americand de Boli Infectioase, Societatea
Americana de Chirurgie, Societatea Americana
de Microbiologie, Sociectatea de Studiu a
Farmacistilor pentru Boli Infectioase). Ele contin
recomandari bazate pe evidente, pentru
selectarea terapiei antimicrobiene la pacientii cu
infectii intra-abdominale complicate.

Infectiile intra-abdominale complicate se
extind spre spatiul peritoneal si sunt asociate cu
formarea de abcese si peritonite. Ca sa fie cat
mai eficiente, ghidurile trebuie sa cuprinda
timpul de initiere al terapiei antibiotice, cand i
ce fel de culturi se fac, modificarea terapiei
bazata pe rezultatul culturilor si durata terapiei.

Anticiparea agentilor microbieni in
infectiile abdominale este determinata de faptul
ca infectia poate fi comunitara sau nosocomiala.
Infectiile intra-abdominale nosocomiale sunt cele



mai comune, ele apar ca si complicatii ale inter-
ventiilor intra-abdominale de urgenta sau elective
si sunt legate de conditiile operatorii sau flora
nosocomiald din departamentul chirurgical,
departamentul T.I. sau alt departament din spital.

Evaluarea microbiologicd a infectiilor
comunitare poate fi limitata la identificarea si
testarea susceptibilitatii bacililor facultativi sau
Gram-negativ aerobici. Profilul de susceptibili-
tate pentru Bacteroides fragilis grup demons-
treaza o rezistentd substantiald la clindamycin,
cefotaxim sau quinolone, motiv pentru care
acesti agenti nu vor fi utilizati ca monoterapie
empirica.

Cele mai recomandate antimicrobiene sau
combinatii de antimicrobiene pentru tratamentul
infectiilor intraabdominale comunitare sunt
listate in tabelul de mai jos. Cu toate ca ele au
fost studiate separat, pe trialuri clinice prospec-
tive, nu s-au dovedit diferente semnificative (ca
nivel de actiune mai superior sau mai inferior).

Infectiile intra-abdominale nosocomiale
sunt mai frecvente si sunt cauzate de organisme
rezistente la multi agenti antimicrobieni care
includ Pseudomonas, Enterobacter, Protecus,
Staphilococ meticilin — rezistent, Enterococi si
Candida. Ele pot fi postoperatorii sau non-
postoperatorii. Cele non-postoperatorii apar in
general la varstnici cu imunitatea compromisa

si patologie secundard care include diabetul,
insuficienta cardiaca sau respiratorie, disfunctii
renale sau hepatice, chimoterapie sau terapie
cortizonicd. Cauzele comune sunt reprezentate
de ulcere peptice perforate, colita ischemica,
pancreatite si colecistite si mai rar apendicite si
diverticulite.

Infectiile intra-abdominale postoperatorii
apar in general ca rezultat al contaminarii
cavitatii peritoneale in timpul sau dupa
interventiile chirurgicale, iar sursa acestor infectii
este predominant gastro-intestinala, dar poate fi
si ginecologica, urologica sau hepatobiliara.
Contaminarea in timpul interventiei se datoreste
prepararii inadecvate a intestinului sau in cazuri
de obstructii intestinale sau ischemie. Contami-
ndrile care apar post-operator sunt uzual
rezultatul dehiscentelor sau desfacerii suturilor
intestinale datorita unor cauze care includ ische-
mia, obstructia distala, malignitatea, malnutritia
sau tehnici chirurgicale deficitare (Grolman D
C; Richards G — 2005).

in principiile de tratament al infectiilor
intra-abdominale, de prima importanta ramane
controlul chirurgical, care la nevoie se repeta
pana cand laparotomia este negativa. Obiectivele
chirurgicale la acesti pacienti includ: drenajul
colectiilor, debridarea tesuturilor necrotice,
colectarea de specimene pentru culturi, preventia

Tabel 1.

Recomandari pentru tratament in infectiile intra-abdominale comunitare complicate

Tipul de terapie Agenti recomandati pentru infectiile Agenti recomandati pentru infectiile
Agent antimicrobian usoare-moderate severe
Combinatii de inhibitori de - Ampicilin /sulbactam . .
L . Piperacilin/tazobactam
B - lactamase - Ticarcillin/ac.clavulanic
Carbapeneme - Ertapenem - Imipenem/cilistatin
- Meropenem
Combinatii
Cefalosporine - Cefazolin sau cefuroxim + Metronidazol | - Cefalosporine de generatia 3
(cefotaxim, ceftriaxone, ceftazidim,
cefepime) + Metronidazol.
Fluoroquinolone Ciprofloxacin sau Ciprofloxacin +
Levofloxacin Metronidazol
Maxifloxacin
Gatifloxacin + Metronidazol
Monobactame Aztreonam +
Metronidazol
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de contaminare (la nivelul colectiei, la nivelul
stomelor, tehnicile de lavaj sau drenaj abdominal,
reinterventiile).

Pentru toate aceste infectii sunt recoman-
date combinatii de atb. Deoarece terapia empirica
adecvata pare a fi deosebit de importanta pentru
reducerea mortalitatii, pattern-ul de rezistenta
local trebuie sa dicteze tratamentul empiric si el
trebuie schimbat pe baza rezultatelor la exa-
menele microbiologice ale fluidelor infectate.
Toate cazurile trebuie sa ramana inregistrate, eva-
luate la sesiuni interactive spre a canaliza reco-
mandarile de tratament s1 pentru cercetari clinice.

%

Infectiile intraabdominale complicate pun
probleme deosebite 1n practica clinica si consuma
resurse substantiale. Aceste resurse includ:
serviciul departamentului de urgenta, serviciul
imagistic, de laborator, salile de operatie, terapia
cu atb. si terapia intensiva. Rezultatele sunt puter-
nic influentate de rapiditatea diagnosticului,
corectitudinea interventiei, de rapiditatea si efi-
cienta terapiei antiinfectioase.

O mare varietate de agenti antimicrobient,
ca monoterapie sau in combinatii, sunt disponibili
spre folosinta in infectiile intra-abdominale
complicate. Datele actuale evidentiaza clar ca
terapia atb. inadecvata are ca rezultat agravarea
evolutiei, cresterea ratei de insuficiente si creg-
terea mortalitatii. Costurile rfdman o problema
importantd in selectia agentilor antimicrobieni.
Achizitiile despre rezistenta intrinseca si
presiunea de selectie pentru rezistenta sunt
preocupari importante si in prezent fac obiectul
a numeroase cercetari si evaluari.

Antibioterapia in infectiile intra-abdomi-
nale nosocomiale trebuie sd tind cont de mai
multe principii asociate cu imbundtatirea ratei
de succes clinic. Ea trebuie inceputa cat de repede
posibil bazatd pe rezultatul culturilor directe.
Culturile trebuie repetate la fiecare reinterventie.
Terapia empirica trebuie sa se focalizeze pe
agentii microbieni cei mai probabili, motiv
pentru care trebuie sa tinem cont de: locul de
origine al colectiei, datele de epidemiologie ale
spitalului, patologia medicala asociata, antibio-
terapia anterioara. Terapia antibiotica trebuie de
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asemeni sa tina cont de considerente care includ:
spectru larg de activitate, tratament cat mai
precoce, monitorizarea dozelor $i a intervalelor,
interactiune tolerabilitate, terapie atb. anterioara
st de-escaladare daca este posibil. (Grolman DC;
Richards G —2005).

Ghidurile bazate pe evidente au fost
dezvoltate utilizdnd experienta unui grup de
experti din IDSA (Infections Diseases Society
of America), Surgical Infection Society,
American Society for Microbiology si Society
of Infections Desease of Pharmacists. Aceste
ghiduri sunt puternic recomandate in confor-
mitate cu strategia de preventie in ,,Centers for
Disease Control and Prevention’s Campaign to
Prevent Antimicrobial Resistance in Healthcare
Settings”. Grupul de experti a dezvoltat o strate-
gie pentru depistarea, evaluarea si modalitatile
de tratament pentru infectiile intraabdominale (S.
Gorbach, J. Bartlett).

Ghidurile definesc tipurile de infectii care
necesita terapie antimicrobiana, clasifica infec-
tiile si microorganismele implicate in fiecare tip
de infectie, dau indicatii pentru utilizarea celor mai
potriviti agenti antibacterieni sau combinatie de
antibiotice s1 pentru durata tratamentului.

SCOPUL GHIDURILOR

Infectiile intra-abdominale sunt definite
ca infectii care se extind spre spatiul peritoneal
si sunt asociate cu formarea de abcese §i perito-
nite. Ele necesita interventii chirurgicale sau
percutanate spre a fi rezolvate.

Ghidurile nu se adreseaza abceselor intra-
parenchimatoase ale ficatului sau splinei,
infectiilor apartindnd sistemului genito-urinar
sau infectiilor spatiului retroperitoneal cu excep-
tia celor pancreatice si nici infectiilor la copii <
16 ani.

Ele se adreseaza medicilor si farmacistilor
clinicieni responsabili pentru selectarea terapiei
antimicrobiene si personalului de laborator
responsabil pentru procesarea datelor obtinute
din sala de operatie.

Baza acestor ghiduri o constituie articolele
publicate despre utilizarea agentilor antimicro-
bieni 1n tratamentul infectiilor intra-abdominale
publicate intre 1990 — 2005.



Tabel 2.

IDSA — Recomandari de ghiduri clinice

Categorie Definitie

Grad de recomandare

A Puternicd evidenta de suport a recomandarilor pentru utilizare;

B Evidentd moderat3 de suport a recomandérilor pentru utilizare;

C Evidenta slaba de suport a recomandarilor pentru utilizare;

D Evidentid moderatd pentru suport a recomandarilor impotriva utilizirii;
E Evidenta puternica pentru suport a recomanddrilor impotriva utilizarii

Calitatea evidentei

1. Evidentd > 1, trial controlat, exact randomizat;
2. Evidentd > 1, trial clinic bine condus, fard randomizare (studii de grup),
3. Evidentd bazat3 pe opinii autorizate, experientad clinica sau rapoarte ale expertilor.

CARE PACIENTI NECESITA
TRATAMENT ANTIMICROBIAN?

Injuriile abdominale prin penetrare, trau-
mele iatrogene tratate in primele 12 ore, conta-
mindrile preoperatorii din campul operator prin
continut enteral sau alte circumstante pot fi
tratate cu antibiotice pentru <24 ore (A —1)

Pentru perforatiile acute de stomac, duoden
sau jejun proximal in absenta malignitatii, terapia
este de asemeni considerata a fi profilactica (B
—2) (Mazuski J.E et al, Bohnen J.M et al —2002)

De asemeni apendicita acuta fard evidenta
de gangrena, perforatie, abcese sau peritonita, nece-
sitd numai administrare profilactica a unui agent
activ pe flora facultativa si anaeroba (A —1).

Colecistita acuta este adesea o afectiune
inflamatorie non — infectioasa. Daca infectia este
suspectatd pe evidente clinice si imagistica,
terapia atb. este indicata de urgenta si trebuie sa
acopere si Enterobacteriaceele (B- 2) (Westphal
J.F -1999).

La pacientii cu anastomoze bilio-digestive
anterioare este justificat tratamentul cu atb. care
sa acopere anaerobele. (C —3).

Infectiile ce Insotesc pancreatitele acute
necrotice se datoresc unei flore microbiene
similare infectiilor rezultand din perforatiile
colonice (Rau B et al — 2002). Administrarea
profilactica de atb. la pacientii cu pancreatite
necrotice severe inainte de diagnosticul infectiel

este comuna, dar nedovedita practic (Kramer K.
M et al, 2001).

Daca un pacient a fost tratat anterior cu un
atb, el trebuie tratat ca $1 cum are o infectie
nosocomiala. (B —3)

TRATAMENTUL ANTIBIOTIC
EMPIRIC

Evidenta prezentei infectiei include
prezenta raspunsului inflamator local si sistemic,
1ar mai tarziu prezenta exudatului purulent si a
tesutului inflamator.

Odata ce diagnosticul de infectie este sus-
pectat, este justificata inceperea terapiei antimi-
crobiene Tnainte de stabilirea evidenta a diagnos-
ticului s inainte de dovada rezultatului la culturi.
Tinta terapiei cu atb. este de a elimina micro-
organismele, a scade probabilitatea de recurenta
si de a scade timpul de rezolutie al semnelor si
simptomelor infectiei. O terapie efectiva antimi-
crobiana este necesar a Incepe inainte de inter-
ventie spre a preveni infectiile chirurgicale
ulterioare.

Antibioterapia trebuie administratd dupa
iitierea resuscitdrii cu fluide, astfel ca o perfuzie
viscerala adecvata sd asigure o cat mai buna dis-
tributie a drogurilor. Particular in cazul aminogli-
cozidelor, nefrotoxicitatea este excerbata de o
perfuzie renala deficitara.
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Agenti antimicrobieni/ combinatii — trialuri clinice prospective, randomizate
pentru tratamentul infectiilor intra-abdominale.

TIP DE TERAPIE REFERINTE
Agenti
Inhibitori de S - lactamase

Ampicilind/sulbactam (Walker A.P et al.)

Piperacilin/tazobactam
Ticarcilin / ac.clavulanic

(Cohn SM et al; Jaccard C et al)
(Allo MD et al; Dougherty et al)

Carbapeneme
Ertapenem (Solomkin J.S et al)
Imipenem/cilistatin (Solomkin J.S et al;Poenaru D et al)
Meropenem (Basolit A et al; Huizinga W.K et al)
Cefalosporine
Cefotetan (Wilson SE et al)
Cefoxitin (Christou NV et al)

Combinatii

Aminoglicozide
Gentamicin, tobramycin, (Dongherty SN et al;)

Netilmicin, Amikacin + Antianaerobe (clindamycin sau metronidazol)

Cefalosporine
Cefuroxime + Metronidazol
Ceftriaxone, cefotaxime, cefepime + metronidazol

Quinolone

Ciprofloxacin + Metronidazol

(Condon RE et al;Luke M et al)

(Ohlin B et al, Angeras MH et al)
(BariePS et al;Mehtar et al)

(Cohn SM et al; Solomkin J.S. et al)

SELECTIA ANTIBIOTERAPIEI
EMPIRICE

Infectiile derivate din stomac, duoden,
sistemul biliar sau intestinul subtire proximal pot
fi cauzate de Gram negativ sau Gram pozitiv —
agenti microbieni aerobi, facultativi. Infectiile
derivate din perforatii ale intestinului subtire
distal pot fi cauzate de agenti microbieni Gram
negativ aerobi, facultativi, cu densitate mai mare.
Aici perforatiile evolueaza spre abcese localizate
sau peritonite prin ruptura abcesului. Anaerobi
ca B fragilis pot de asemeni sa fie prezenti.

Infectiile intra-abdominale derivate din
colon sunt cauzate de agenti microbieni anaerobi.
Strepto- si enterococcii sunt comun prezenti, dar
cel mai comun gram negativ este Escherichia coli.

Antibioticele utilizate pentru tratamentul
empiric al infectiei comunitare intra-abdominale
trebuie sd fie activ pe aerobii enterici gram
negativ si coci gram pozitiv b- lactam susceptibili
(A—1). Acoperirea spectrului Tmpotriva bacililor
anaerobi trebuie asigurata pentru intestinul distal
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sau infectiile derivate din colon ca si pentru
perforatiile gastrointestinale daca este prezenta
obstructia. (A —1).

Extinderea spectrului bacterian pe Gram
negativ nu este avantajoasa pentru pacientii cu
infectii comunitare, utilizarea acestor agenti
avand riscul de a contribui la dezvoltarea unei
rezistente antimicrobiene rapide. In particular,
agentii utilizati pentru tratamentul infectiilor
nosocomiale in terapia intensiva nu trebuie uti-
lizati de rutind pentru tratarea infectiilor comu-
nitare (B — 2) (Shloes D. M.; Beiluch V. M.)

Pentru pacientii cu infectii comunitare
usoare-moderate, agentii bacterieni cu spectru
mai limitat de activitate (exemplu ampicilina/sul-
bactam, cefazolin, cefuroxime/metronidazol, ticar-
cillin/clavulanat sau ertapenem) sunt preferabile
agentilor mai costisitori, cu spectru mai larg pe
Gram negativ si risc mai mare de toxicitate. (A —
1)

Aminoglicozidele au un spectru mai limitat
de activitate si sunt asociate cu ototoxicitate si

.....



antimicrobiene la fel de eficace, dar mai putin
toxice, aminoglicozidele nu sunt recomandate de
rutind in infectiile intra-abdominale comunitare.
(A-1).

Aminoglicozidele sunt indicate pentru tra-
tamentul empiric al infectiei intra-abdominale
nosocomiale depinzand de pattern-ul local de
susceptibilitate, deci administrare individualizata
(A-1).

Consideratiile de cost joaca un rol impor-
tant in selectia terapiei antimicrobiene empirice.

Pentru pacientii cu toleranta orala buna
sunt acceptabile si formele orale de quinolone +
metronidazol (A — 1) sau amoxicilin/ac. clavu-
lanic (B — 3) (Cohn S.M. Solomkin J.S).

IDENTIFICAREA PACIENTILOR CU
RISC CRESCUT

S-au facut numeroase incercari de a iden-
tifica pacientii cu peritonite si risc de evolutie
sever. Antibioterapia cu spectru larg este necesara
la pacientii evaluati cu scor de risc mare, status
nutritiv precar, boli cardiovasculare semnifica-
tive, la pacientii unde sursa de infectie nu este
sub control, de asemeni la cei cu imunosupresie,
cancer sau boli inflamatorii. Pentru toti acesti
pacienti, tratamentul cu antimicrobiene cu
spectru larg este justificat si include meropenem,
imipenen, piperacilin/tazobactam, ciprofloxacin
+ metronidazol sau cefalosporine de generatia 3
—4 + metronidazol (C - 3).

Prelungirea cu mai mult de 2 zile a
tratamentului antimicrobian preoperator poate
conduce la recurenta infectiei si sugereaza ca
infectia se datoreste aparitiei rezistentei la
tratament antimicrobian empiric. Acesti pacienti
trebuie tratati pentru infectie nosocomiala. (C —
3) (Solomkin J.S; 2003, 2005)

DURATA TERAPIEI

Terapia antimicrobiana trebuie continuata
pana la rezolutia semnelor clinice de infectie
incluzind normalizarea temperaturii si leucoci-
telor si restaurarea functiei gastro-intestinale.

La pacientii care prezintd semne clinice
persistente sau de recurentd ale infectiei intra-

abdominale dupa 5-7 zile de terapie, investiga-
tiile de evaluare a diagnosticului trebuie reluate.
Acestea includ Computer Tomograf si Echogra-
fie, iar terapia antimicrobiana trebuie continuata
in functie de examenele de laborator impotriva
germenilor identificati (C — 3). Posibila sursa
de infectie trebuie cautata si controlata. Daca un
pacient prezintd semne clinice de infectie, iar
dupa o atentd investigatie nu se obiectiveaza o
evidentd a sursel, este justificata oprirea terapiei
antimicrobiene.

CONSIDERATII DE LABORATOR

In infectiile comunitare, flora intalnita este
de rutina susceptibild la tratamentele recoman-
date. Multe studii retrospective au evaluat impac-
tul dintre analiza culturilor de laborator si
rezultate, iar concluziile nu au identificat efecte
benefice. (Kokoska E R et al; Tailor E et al).

Cu toate acestea existd numeroase puncte
de vedere care extrapoleaza observatiile la alte
tipuri de infectii intra-abdominale. (Lennard E
S etal). Esecul tratamentului in apendicita acuta
la copii poate conduce la recurenta infectiei.

in infectiile intra-abdominale cu interesa-
rea colonului insa, rata de esec este foarte mare
daca terapia empirica nu este activa pe germenii
izolati.(Yellin A.E. et al; Berne T.V. et al; Falagas
M.E. et al). Schimbarea antibioticului pentru a
acoperi germenii izolati imbunatateste rezultatele
(C-3), (Solomkin J.S. et al).

Exista o diferenta importanta in pattern-ul
de sensibilitate dintre diferite comunitati. Datele
epidemiologice au valoare considerabila in defi-
nirea celei mai potrivite terapii antimicrobiene
pentru infectiile intra-abdominale. Anumite
comunitati au o inexplicabil de mare incidenta a
P. acruginosa in apendicita cu germeni comuni-
tari. De aceea pattern-ul local de susceptibilitate
antimicrobiana are o importantd primordiala in
selectarea terapiei initiale empirice.
pare a nu fi necesard daca utilizam agenti anti-
microbieni cu spectru larg acolo unde anaerobele
sunt frecvent Intalnite si dacd este asigurata
debridarea si drenajul corect. Au fost identificate
insd numeroase cazuri de rezistenta la clindamy-
cin, cefotaxim, piperacilind si quinolone.
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(Aldrige K E et al 2003; Snydman D.R. et al).
Monitorizarea locala a rezistentei la antibiotice
trebuie sa fie o preocupare permanenta in spitale.

INFECTIILE NOSOCOMIALE INTRA-
ABDOMINALE

In multe infectii dupa interventiile de
urgenta sau elective, o florda mult mai rezistenta
este intalnita de rutind. (Montravers P.et al).

Este o evidenta clara ca neinceperea tera-
piei empirice active impotriva patogenilor ce
urmeaza a se identifica este asociata cu o crestere
semnificativa a mortalitatii si esecul tratamen-
tului. (C —3). (Montravers et al). Antibioterapia
in aceste infectii trebuie ghidata dupa flora noso-
comiala particulara spitalului si susceptibilitatea
antimicrobiand. De cele mai multe ori este nece-
sard o combinatie de antibiotice (aminoglicozide,
quinolone, carbapenene, vancomicina).

CE MATERIAL TREBUIE RECOLTAT
PENTRU CULTURI?

Culturile din sdnge nu aduc informatii
relevante pentru pacientii cu infectii intra-
abdominale comunitare, de aceea un sunt
recomandate. (A -1). Materialul trebuie colectat
din focarul de infectie In volum suficient (cel
putin 0,5 concentratie fluid sau tesut) si
transportat la laborator in sistem de transport
anaerob.

CAND TREBUIE FACUTA
COLORATIA GRAM?

Pentru infectiile comunitare coloratia
Gram din materialul infectat nu are valoare (B —
2). Pentru infectiile nosocomiale coloratia Gram
poate fi valoroasa in definirea nevoii de terapie
specificd pentru germenii Gram pozitiv meticilin
- rezistenti (Montravers et al). Pattern-ul de
susceptibilitate local pentru Streptococul aureus
si enterococi poate justifica aditia de vancomi-
cind la tratament pana cand rezultatele culturilor
si testele de susceptibilitate sunt disponibile.

236 Timigoara, 2006

INDICATII PENTRU TERAPIA
ANTIFUNGICA

Candida albicans sau alti fungi sunt izolati
la <20% din pacientii cu perforatii acute de tract
gastro-intestinal. (Peoples, J.B. et al). Tratamentul
antifungic este necesar numai daca pacientii au
primit recent terapie imunosupresiva pentru
neoplasm, transplant sau boli inflamatorii sau cu
infectii intra-abdominale post operatorii sau
recurente (B — 2). Terapia antiinfectioasa pentru
Candida trebuie opritda pana la identificareca
speciei. (C —3). Dacd Candida albicans este iden-
tificata fluconazol-ul este o alegere potrivita (B
— 2). Pentru speciile de Candida, fluconazol -
rezistente, este indicata terapia cu amfotericina
B, caspofungin sau voriconazol (B — 3).
Caspofungin si voriconazol sunt mai putin toxice
si sunt specific indicate pentru pacientii cu
disfunctii renale. (A -1).

INDICATII PENTRU TERAPIA
INFECTIILOR CU ENTEROCCOCUS

La pacientii cu infectii comunitare cu
Enteroccocus, nici un trial nu a demonstrat
avantajul tratamentului, de aceea acoperirea de
rutind cu antimicrobiene anti-enterococ nu este
necesara. (A—1). Terapia antimicrobiana trebuie
indicata in cazurile cu infectii nosocomiale cu
enterococi izolati (B —3). Selectia agentilor anti-
microbieni, trebuie ghidata dupa susceptibilitate.

Cercetari viitoare trebuie sa includa rolul
testelor de susceptibiliate antimicrobiana ca o
rutina facuta cel mai bine prin studii si observatii
prospective. Aceste studii trebuie sa genereze de
asemeni date epidemiologice despre pattern-ul
de rezistenta si incidente non-anticipate ale
rezistentelor multidrog. Definirea perioadei
optime de tratament este o nevoie presanta. Im-
pactul prelungirii terapiei are efect semnificativ
pe cresterea incidentei rezistentel.

Cu privire la pacientii cu risc crescut mai
ales cei cu infectil nosocomiale, rezultatele
clinice slabe sunt inca frecvente.Trialuri rando-
mizate, prospectiv — comparative pot fi utile.
Impactul terapiei empirice, durata terapiei pentru
infectiile postoperatorii sunt variabile care necesita
in continuare studii.
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