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Bakteryjne ropne zapalenie opon mézgowo-rdze-
niowych i mozgu (BZOMR) jest ostrym zakazeniem
przestrzeni podpajeczynéwkowej, z zajeciem opon
moézgowo-rdzeniowych 1 miazszu moézgu. Jest to
jedna z 10 najczestszych przyczyn zgondw z powo-
du chorob zakaznych. Rocznie na §wiecie notuje si¢
okoto 1,2 milionéw zachorowan, przy zapadalnos$ci
5/100 000 w krajach Europy Zachodniej i Ameryki Pin.
1 w krajach rozwijajacych si¢ te wskazniki sg 10-krot-
nie wyzsze (2). W Polsce w 2014 r., zanotowano 192
zachorowania o etiologii Streptococcus pneumoniae,
zapadalnos¢ - 0,5/100 000, 120 zachorowan wywota-
nych przez N. meningitidis, zapadalnosc¢ - 0,31/100 000,
i tylko 11 wywotanych przez Haemophilus influenzae,
zapadalnosc - 0,03/100 000. Najwigcej byto zachoro-
wan innych i nieokreslonych — 746 (3). W ostatnich
25 latach doszto do istotnych zmian epidemiologii
w zwigzku z upowszechnieniem si¢ szczepien ochron-
nych. Obecnie u dorostych zachorowania sg najczesciej
wywotywane przez Streptococcus pneumoniae (50%)
1 Neisseria meningitidis (25%), paciorkowce grupy B
(15%), Listeria monocytogens (10%), 1 <10% przez
Haemophilus influenzae. Coraz czg$ciej przyczyna sa
Gram (-) pateczki jelitowe, zwlaszcza u 0sob starszych
i z przewlektymi chorobami uposledzajacymi odpor-
no$¢. W Polsce, wedlug danych Krajowego Osrodka
Referencyjnego ds. Diagnostyki Bakteryjnych Zakazen
Osrodkowego Uktadu Nerwowego (KOROUN) najcze-
Sciej rejestrowano zakazenia wywotane przez Neisse-
ria meningitidis B (48,8%), meningokoki C (36,6%),
sporadycznie meningokoki Y (1,2%) i meningokoki
W-135 (1,2%). Najwyzsza $miertelno$¢ stwierdzano
w zakazeniach spowodowanych przez meningokoki B
(10,3%) 1 meningokoki C (8,8%). Analiza wrazliwo$ci
na antybiotyki 1373 izolatow wykazata, ze wszystkie
szczepy byly wrazliwe na cefalosporyny III generacji,
chloramfenikol oraz cyprofloksacyne. 84,2% izolowa-
nych meningokokow wykazywato wysoka wrazliwos¢
na penicyline (PNC), srednig 14,3% izolatow, ajedynie
1,5% szczepdw byto opornych na penicyling i 1% opor-

nych na rifampicyne. Podstawa rozpoznania BZOMR
jest badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego. Najczesciej
PMR wyptywa pod wzmozonym cisnieniem (200-500
mm stupa wody) 1 jest metny. Niekiedy jest to gesta ropa
o wzmozonej konsystencji, z trudem wydostajaca si¢
z igly punkcyjnej. Pleocytoza, w >80% neutrofilowa,
przekracza warto$¢ 1000 komorek w 1 pl .Wyjatkiem
jest przewaga limfocytow w zakazeniach bakteriami
Gram (-) u noworodkow i w listeriozie. Ste¢zenie biatka
jest podwyzszone, od 1-5 g/l i wigcej. Wartosc¢ stezenia
glukozy jest niska, czasem nicoznaczalna. ,,Ztotym
standardem” w diagnostyce BZOMR pozostaje posiew.
Skuteczno$¢ diagnostyczna wynosi $rednio 70-85%,
96% w zakazeniu H. influenzae, 87% z zakazeniem
S. pneumoniae i u 80% z zakazeniem N. meningitidis.
Badanie bakterioskopowe jest prosta, tanig i szybka
metoda diagnostyczng o czutosci od 75 do 90% (5,
17,25). Barwienia preparatu z osadu PMR metodg Gram
lub bigkitem metylenowym, umozliwia rozroéznienie
rodzaju bakterii - Gram-dodatnie czy Gram-ujemne
oraz okreslenie ich morfologii: ziarenkowce, pateczki.
(12, 13). Czutos¢ metody zalezy od gatunku bakterii
i w przypadku S. pneumoniae 1 S. aureus wynosi 90%,
H. influenzae — 86%, N. meningitidis — 75%, dla Gram
ujemnych pateczek —50%, L. monocytogenes inajmniej
dla bakterii beztlenowych <50%. Badanie wykonane
przed rozpoczeciem antybiotykoterapii, kiedy stezenie
bakterii jest duze, zapewnia czuto$¢ 60-90% i swoistos$¢
>97%. Testy lateksowe stuzg do szybkiego wykrywania
jako$ciowego antygenow bakterii zywych i martwych
w PMR lub moczu, co umozliwia wstepne ustalenie
etiologii, nawet po rozpoczeciu antybiotykoterapii.
Na rynku sg dostepne testy pozwalajace na wykrycie
antygenow H. influenzae typu B, S. pneumoniae, N.
meningitidis A, B, C, Y I W135, paciorkowcow grupy
B oraz Escherichia coli K1. Swoistos$¢ testow dla
antygenow S. pneumoniae 1 N. meningitidis zawiera
si¢ w przedziale 95-100%, co pozwala na rozpoznanie
etiologii, podczas gdy czutos¢ dla antygenoéw pneu-
mokokowych wynosi 70-100%, a meningokowych
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33-70%, stad ujemny wynik aglutynacji lateksowe;j
nie upowaznia do wykluczenia zakazenia tymi bak-
teriami, zapewnial00% czulo$ci 1 97% swoistos$ci
wyniku. Zaleta jest mozliwo$¢ uzyskania wynikoéw
dodatnich po wdrozenia antybiotykoterapii. Posiewy
krwi nalezy wykona¢ w przypadku przeciwwskazan do
punkcjiledzwiowej, jeszcze przed wdrozeniem leczenia
antybiotykowego. Badania neuroobrazowe nie majg
znaczenia dla ustalenia etiologii BZOMR. Natomiast sg
przydatne w rozpoznaniu obrzeku mézgu i/lub ognisk
zapalnych w tkance nerwowej mdzgu, rowniez ropni.
Neuroobrazowanie umozliwia oceng nasilenia obrzeku
oraz rozpoznawania powiktan takich jak wodoglowie,
zmiany krwotoczne lub niedokrwienne. TK/MR po-
winno by¢ wykonywane takze w przypadku objawdw
nadci$nienia czaszkowego. Przy braku tych objawéw
wykonywanie badan obrazowych jest przyczyna nie-
potrzebnej zwloki i op6znia leczenie, nie powinno
by¢ zatem postepowaniem rutynowym.(13,20,24)
Rozpoznanie wstepne ustala si¢ na podstawie obja-
wow kardynalnych, jak béle glowy, goraczka, zespot
oponowy i charakterystyczne zmiany zapalne w PMR.
Niezaleznie od nasilenia objawow klinicznych, chorobe
zawsze nalezy podejrzewac w przypadku stwierdzenia

wysokiej pleocytozy neutrofilowej, niskiego st¢zenia
glukozy i wysokiego stezenia biatka w PMR. Ponie-
waz opo6znienie leczenia zawsze pogarsza rokowanie,
antybiotykoterapia empiryczna powinno by¢ wdrozona
jak najszybciej, bez oczekiwania na wyniki badan la-
boratoryjnych i neuroobrazowych.

Antybiotykoterapia empiryczna

W BZOMR rokowanie jest powazne i zalezy od
czynnika etiologicznego, wieku chorego, choréb wspot-
istniejgcych oraz szybkosci wdrozenia wlasciwego le-
czenia (4). O jego skutecznosci decyduje szybkie roz-
poczecie terapii antybiotykowej i wspomagajacej (1).
Ze wzgledu na cigzki przebieg choroby, wysoka §mier-
telno$¢ oraz mozliwos¢ wezesnych powiklan, szczegol-
nie w poczatkowym okresie choroby, pacjent powinien
by¢ hospitalizowany w OIT (5,6). Antybiotykoterapia
empiryczna, powinna by¢ wprowadzona szybko, opty-
malnie w ciggu pierwszej godziny po hospitalizacji.
W ustaleniu sktadnikdw terapii znaczenie ma nie tylko
zakres dziatania lekow i przenikanie przez bariere krew-
-mozg, ale rowniez inne niezalezne od wieku czynniki
wskazujace na etiologie, takie jak choroby wspoétistnie-
jace, przebyte operacje i urazy oraz lokalna sytuacja

Tabela I. Schematy antybiotykoterapii empirycznej ropnego ZOMR w zaleznos$ci od szacowanych czynnikoéw ryzyka lub

innych zmiennych wptywajacych na dobor leczenia

Czynniki ryzyka Czynnik etiologiczny

Schemat terapii empirycznej

Wiek pacjenta

ampicylina + cefotaksym

do 1 m-ca zycia

S.agalactiae; E.coli; L.monocytogenes;
paleczki jelitowe Gram-ujemne

lub
ampicylina + aminoglikozyd

1 m-cado 5rz

N.meningitidis; S.pneumoniae; H.influenzae

ceftriakson + wankomycyna

Dzieci od 5 rz oraz
dorosli do 50 rz

N.meningitidis; S.pneumoniae

ceftriakson + wankomycyna

S.pneumoniae; N.meningitidis;

ampicylina + ceftriakson +

Gram-ujemne; P.aeruginosa

>50r1z
L. monocytogenes wankomycyna
Zaburzenia odpornosci, choroba L.monocytogenes, ampicylina + ceftriakson +
nowotworowa, alkoholizm paleczki jelitowe Gram-ujemne; wankomycyna
. S cefepim + wankomycyna
. L S.pneumoniae; S.aureus; pateczki jelitowe P yeyn
Zabieg neurochirurgiczny; uraz glowy lub

meropenem + wankomycyna

Zakazenie zastawki komorowo-
otrzewnowej (przedsionkowej)

S.aureus;
gronkowce koagulazo-ujemne; pateczki jelitowe
Gram-ujemne

cefepim + wankomycyna
lub
meropenem + wankomycyna

Zakazenia szpitalne

wielooporne pateczki Gram-ujemne;
metycylinooporne gronkowce

meropenem + wankomycyna

Uczulenie na penicyling

S.pneumoniae; N.meningitidis; H.influenzae
L.monocytogenes

meropenem + wankomycyna
lub
moksyfloksacyna
kotrymoksazol lub meropenem

Wynik barwienia metodg Grama
Ziarenkowce (dwoinki) Gram-ujemne

N.meningitidis

ceftriakson lub cefotaksym

Ziarenkowce (dwoinki) Gram-dodatnie

S.pneumoniae

ceftriakson + wankomycyna

Pateczki Gram-dodatnie

L.monocytogenes

ampicylina + aminoglikozyd

Pateczki Gram-ujemne

H.influenzae; pateczki jelitowe Gram-ujemne;
pateczki Gram-ujemne niefermentujace

cefepim + aminoglikozyd
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epidemiologiczna. Konieczne jest rozr6znienie zakaze-
nia pozaszpitalne od szpitalnego. Wplyw na dobor
antybiotykow ma takze coraz czegstsze wystepowanie
bakterii wielolekoopornych, nie tylko wsrdd szczepow
szpitalnych, ale takze wsrdd szczepdéw srodowisko-
wych. Obraz kliniczny niezaleznie od etiologii jest
podobny. Jednak doktadna analiza danych z wywiadu,
okoliczno$ci zachorowania i objawow przedmiotowych
pozwalaja na ostrozne przewidywanie etiologii. Na
zakazenie Haemophilus influenzae wskazuje zachoro-
wanie przez ukonczeniem 5 lat i brak odpowiednich
szczepien. Natomiast u dorostych bakterie te sg rzadkim
czynnikiem etiologicznym, <10% zachorowan. Nagle
zachorowanie, przed ukonczeniem 5 r. z. lub w okresie
dorastania, typowo w okresie zimy lub wiosny, krotki
okres wylegania, charakterystyczna wysypka na skorze,
btonach sluzowych i spojéwkach oraz gwattowny prze-
bieg choroby najbardziej wskazuja na zakazenie Neis-
seria meningitidis. Etiologi¢ pneumokokowg nalezy
podejrzewac u dzieci przed ukonczeniem 2 r. z., u do-
rostych po 65 r. ., niezaleznie do wieku u 0séb z nie-
doborem odpornosci, z trudnym do okreslenia czasem
wylegania i naglym poczatkiem lub stopniowym nara-
staniem objawow, w przypadku kiedy punktem wyjscia
jest ognisko ropne w uchu lub zatokach obocznych nosa.
Liczba antybiotykdéw w zestawie powinna by¢ ograni-
czona do niezb¢dnego minimum, poniewaz ich nadmiar
sprzyja presji selekcyjnej i rozwojowi opornosci oraz
polekowych reakcji niepozadanych. Najwazniejsze
schematy antybiotykoterapii empirycznej przedstawio-
no w Tabeli I. Kluczowe znaczenie rokownicze ma
szybkie podanie antybiotyku, najlepiej w ciagu pierw-

szej godziny po hospitalizacji.. W przypadku uzasad-
nionego podejrzenia N. meningitidis, nalezy rozwazy¢
podanie pierwszej dawki odpowiedniego antybiotyku
jeszcze przed skierowaniem pacjenta do szpitala. Przy
doborze antybiotykéw nalezy uwzgledni¢ nie tylko
zakres dziatania leku, ale rowniez jego przenikalnos¢
do przestrzeni podpajeczyndéwkowej, warunkujgca
uzyskanie stezenia terapeutycznego. Antybiotyki nale-
zy podawac droga dozylna w takiej samej dawce przez
caty okres terapii, poniewaz w miar¢ ustgpowania za-
palenia czynno$¢ bariery krew-moézg ulega poprawie,
przez co maleje jej przepuszczalnos$¢ i stezenia lekow
moga by¢ suboptymalne. Lepsza przenikalnos¢ maja
leki o malej masie czasteczkowej, niskim stopniu wig-
zania z biatkami, dobrej rozpuszczalno$ci w ttuszczach
1 niskim stopniu zjonizowania w fizjologicznym pH.
Natomiast wysokie stg¢zenie biatka, duza gesto$¢ bak-
terii w PMR ograniczaja aktywnos$¢ bakteriobdjcza.
Najlepsza zdolno$¢ osiggania wysokiego stezenia
w PMR, powyzej minimalnych stezen hamujacych
(MIC), maja antybiotyki beta-laktamowe. Podawanie
dokanatowe lub dokomorowe lekow ograniczone jest
do wyjatkowych sytuacji klinicznych i mozna je roz-
wazy¢ u chorych po zabiegach neurochirurgicznych lub
u pacjentow z zastawkami odbarczajacymi, takze w za-
kazeniach wywotanych przez wielolekooporne szczepy
Staphylococcus aureus lub paleczki Gram-ujemne
niefermentujace. Najczesciej stosuje si¢ woOwczas wan-
komycyne, aminoglikozydy lub kolistyng. Dawkowanie
lekéw przeciwdrobnoustrojowych przedstawiono
w Tabeli II. W leczeniu stosuje si¢ antybiotyki beta-
-laktamowe, takie jak penicyliny, cefalosporyny, mo-

Tabela II. Zalecane dawkowanie antybiotykow (chemioterapeutykow) w terapii ropnych ZOMR meningitis.

Lek Droga podania Dawkowanie (u dorostych) / dobe Dawkowanie (u dzieci) / na dobe
Penicylina G Dozylna 4x 6 mlnj. 4x 75 tys j./kg mc
Ampicylina Dozylna 6x2g 6 x 50 mg/kg me
Ceftriakson Dozylna 2x2g 1 x 100 mg/kg me
Cefotaksym Dozylna 4x3¢g 4 x 50 mg/kg me
Ceftazydym Dozylna 3x2g 3 x 50 mg/kg mc
Cefepim Dozylna 3x2g 3 x 50 mg/kg me
Meropenem Dozylna 3x2g 3 x 40 mg/kg mc
Aztreonam Dozylna 3x2g 3 x 50 mg/kg mc
Amikacyna Dozylna 3 x 5 mg/kg mc 3 x 5 mg/kg mc
Amikacyna Dokanatowo 1x0,02¢g
Gentamycyna Dozylna 3 x 2,5 mg/kg mc 3 x 2,5 mg/kg mc
Wankomycyna Dozylna 2xlg 4 x 15 mg/kg mc
Wankomycyna Dokanatowo 1x0,01-0,02¢g
Ciprofloksacyna Dozylna 2x04¢g -
Moksyfloksacyna Dozylna 1x04¢g -
Linezolid Dozylna 2x0,6 g 2 x 5 mg/kg mc
Metronidazol Dozylna 3x05¢g 3 x 10 mg/kg mc
Rifampicyna Doustna 1x0,6¢g 1 x 10-20 mg/kg mc
Kolistyna Dokanatowo (dooponowo) 3 x2-3mlnj. -
Kotrymoksazol Dozylna 4 X S.mg/kg me .4 * S.mg/kg me

(W przeliczeniu na trymetoprym) (W przeliczeniu na trymetoprym)
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Tabela III. Zalecane schematy leczenia ropnego ZOMR w zaleznosci od wzorca opornosci izolowanych czynnikdéw etiolo-

gicznych

Czynnik etiologiczny

Proponowane leczenie

Terapia alternatywna

S. pneumoniae

wrazliwe na penicyling penicylina G

ceftriakoson; cefotaksym

obnizona wrazliwo$¢ na penicyling

Ceftriakson lub cefotaksym

meropenem; cefepim

penicylinooporne (PRSP) wankomycyna

Ceftriakson lub cefotaksym +

moksyfloksacyna; moksyfloksacyna + rifampicyna

N. meningitidis

wrazliwe na penicyling penicylina G

ceftriakson lub cefotaksym

obnizona wrazliwo$¢ na penicyling

Ceftriakson lub cefotaksym

meropenem; moksyfloksacyna

H. influenzae

B-laktamazo-ujemne Ampicylina

ceftriakson; cefotaksym; cefepim; aztreonam

B-laktamazo-dodatnie

Ceftriakson lub cefotaksym

cefepim; aztreonam; flurochinolony

S. aureus;
gronkowce koagulazo-ujemne

linezolid; kotrymoksazol lub rifampicyna w terapii

metycylinooporne (MRSA / MRCNS) wankomycyna skojarzone;

obnizona wrazliwo$¢ lub Linezolid kotrymoksazol lub rifampicyna w terapii

wankomycynooporne (VISA / VRSA) skojarzonej

Enterococcus spp . .

wankomycynooporne (VRE) Linezolid

Pateczki Gram-ujemne ESBL Meropenem ciprofloksacyna; moksyfloksacyna; aminoglikozydy

Pateczki Gram-ujemne AMPC Meropenem ceff:plm;. aminoglikozydy; flurochinolony;
aminoglikozydy

Pateczki Gram-ujemne MBL Kolistyna aztreonam; fluorochinolony; aminoglikozydy

Pateczki Gram-ujemne KPC Kolistyna

nobaktamy, karbapenemy i inhibitory beta-laktamaz.
Leki te pomimo niepelnego przenikania przez bariere
krew-mozg, osiagaja w PMR znacznie wyzsze stezenia
od MIC dla wickszosci patogenow wywotujacych
BZOMR. W stanie zapalnym przenikalnos$¢ tych anty-
biotykow do PMR zwigksza si¢ wyraznie. Dlatego tez
antybiotyki z tej grupy sa podstawowymi lekami w te-
rapii tego typu zakazen (15, 17). Penicyliny naturalne
— benzylpenicylina (penicylina G) — osiagaja stezenie
terapeutyczne w PMR juz przy dawce dobowej 24 min
j. 1 wyzszej, przy dawkowaniu 4 - 6 razy dziennie.
Jednak obecnie penicylina, ze wzgledu na narastanie
opornosci, szczegolnie wérdod pneumokokow, nie jest
zalecana jako antybiotyk pierwszego rzutu w terapii
empirycznej (16). Wskazaniem do zastosowania peni-
cyliny G, sg wciaz zakazenia wywotane przez menin-
gokoki, pneumokoki, paciorkowce z grupy B oraz Li-
steria monocytogenes, o potwierdzonej wrazliwosci na
ten lek. Gtownym wskazaniem do leczenia ampicyling
sa zakazenia wywolane przez Listeria monocytogenes,
dodanie aminoglikozydu zwigksza efekt biobodjczy.
Ampicylina w PMR osiaga blisko 15% stezenia w su-
rowicy (15, 18). Cefalosporyny III generacji charakte-
ryzujg si¢ szerokim zakresem dziatania, obejmujacym
bakterie Gram-dodatnie, jak i Gram-ujemne, w tym
czesto wywotujace BZOMR. Dlatego tez s antybioty-
kami pierwszego rzutu w terapii empirycznej. Z wybo-
ru zalecane jest stosowanie ceftriaksonu lub cefotaksy-
mu (19). Cefotaksym jest antybiotykiem preferowanym
u dzieci, poniewaz charakteryzuje si¢ nizszym stopniem

wigzania z biatkami, brakiem sekrecji z zo6lcig, mniej-
szym ryzykiem hiperbilirubinemii i stabszym wplywem
na flore bakteryjna jelit w poréwnaniu do ceftriaksonu
(15). Jesli po whaczeniu ceftriaksonu lub cefotaksymu
nie dochodzi do oczekiwanej poprawy, nalezy pode;j-
rzewac zakazenie wywotane przez pateczki Gram-
-ujemne wykazujace mechanizm opornosci ESBL
(B-laktamaza o rozszerzonym spektrum dziatania),
AMPC (B-laktamaza typu AmpC), MBL (metalo-
B-laktamaza) lub KPC (karbapenemaza typu KPC) lub
zakazenie wywolane przez bakterie naturalnie oporne
na te antybiotyki, to jest L. monocytogenes, Staphyloc-
cocus spp., Enterococcus spp. lub pneumokoki oporne
na penicyling i ceftriakson (20). Ceftriakson wykazuje
najwyzsza aktywnos¢ wobec Haemophilus influenzae
i Neisseria meningitidis. W przypadku potwierdzonego
zakazenia opon mozgowo-rdzeniowych o etiologii
Pseudomonas aeruginosa, antybiotykiem z wyboru jest
ceftazydym (15). Cefepim zaliczany do cefalosporyn
IV generacji, charakteryzuje si¢ podobnym zakresem
aktywnosci jak cefalosporyny III generacji (21). Anty-
biotyk monobaktamowy — aztreonam, jest zalecany
gtdwnie w terapii celowanej zapalen opon wywotanych
przez H. influenzae lub P. aerugionosa. W PMR anty-
biotyk ten osigga 30-52% stezenia w krwi (15). Z gru-
py karbapenemow zalecany jest jedynie meropenem,
poniewaz stosowanie imipenemu niesie ryzyko wysta-
pienia drgawek (22). Meropenem charakteryzuje si¢
wysokim przenikaniem przez barier¢ krew-pltyn mo-
zgowo-rdzeniowy oraz szerokim spektrum dziatania,
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praktycznie obejmujacym wickszo$¢ patogenow wy-
wotujacych BZOMR (15). Sposrdd antybiotykéw gli-
kopeptydowych dostepnych w lecznictwie, zastosowa-
nie w leczeniu zapalen opon ma jedynie wankomycyna,
poniewaz teikoplanina nie przenika przez bariere
krew-plyn mézgowo-rdzeniowy (15). W zasadzie wan-
komycyna powinna by¢ zarezerwowana do terapii ce-
lowanej. Jednak dopuszczalne jest wykorzystanie
wankomycyny w terapii empirycznej, o ile spetnione
sg przestanki wskazujace na zakazenie gronkowcowe,
duzy odsetek szczepow MRSA lub pneumokokow
opornych na penicyling i cefalosporyny. Wankomycyna
jest antybiotykiem o niskiej penetracji do PMR, dlate-
go powinna by¢ stosowana w skojarzeniu z antybioty-
kami beta-laktamowymi (15, 23). Fluorochinolony II
generacji, z wzgledu na narastanie opornos$ci, nie po-
winny by¢ stosowane w terapii empirycznej, jak i w mo-
noterapii. Lekiem z wyboru powinna by¢ moksyflok-
sacyna, ktora bardzo dobrze przenika do PMR 1 osigga
tam ok. 50% st¢zenia we krwi. Antybiotyk ten charak-
teryzuje si¢ wysoka aktywnoscia wobec ziarenkowcow
Gram dodatnich, w tym szczepow S. pneumoniae
opornych na penicyling (1, 24). W Polsce moksyflok-
sacyna nie jest zarejestrowana w postaci dozylne;j.
Aminoglikozydy stabo przenikaja do PMR w warun-
kach fizjologicznych, natomiast w stanie zapalnym o wie-
le lepiej, dlatego sg warunkowo dopuszczone do stoso-
wania w leczeniu BZOMR. Wadg jest stabe przenikanie
przez bariery lipidowe, mata aktywno$ci w srodowisku
ropnego plynu, w warunkach niskiego pH i wzglednie
beztlenowych. Dlauzyskanianalezytego stezeniaw PMR,
konieczne jest stosowanie duzych dawek aminogliko-
zydoéw, co zwigksza ryzyko dziatan niepozadanych.
Antybiotyki z tej grupy powinny by¢ stosowane tylko
w terapii celowanej oraz wytacznie w potaczeniu z an-
tybiotykami beta-laktamowymi lub glikopeptydami
(15). Rifampicyna charakteryzuje si¢ dobrymi wtasci-
wosciami lipofilnymi, i dlatego moze by¢ antybioty-
kiem drugiego rzutu w terapii skojarzonej z wankomy-
cynag w BZOMR wywolanym przez szczepy MRSA.
W przypadku pneumokokowego zapalenia opon, rifam-
picyne mozna podawac razem z wankomycyna, ponie-
waz wystepuje wowczas dziatanie synergistyczne (25).
Sposrod sulfonamidow w leczeniu BZOMR zastoso-
wanie znalazt kotrimoksazol, ktory osiaga w PMR ok.
40-50% stezenia w surowicy i jest wymieniany w sche-
matach drugiego rzutu terapii celowanej zakazen wy-
wolanych przez szczepy MRSA (15). Metronidazol
w PMR osiaga stezenie podobne jak w surowicy. Che-
mioterapeutyk ten ma zastosowanie w leczeniu ropni
mozgu, ktore sg czesto wywotane przez bakterie bez-
tlenowe (15). Linezolid, antybiotyk oksazolidynowy,
jest aktywny wobec wieloopornych szczepdw S. pneu-
moniae, enterokokdw opornych na wankomycyne oraz
gronkowcow opornych na metycyline i wankomycyne.

W PMR osiaga blisko 60% st¢zenia we krwi. Wskaza-
niem do jego zastosowania jest zakazenie wywolane
przez szczepy gronkowcOw o obnizonej wrazliwosci
lub oporne na wankomycyne (VISA/ VRSA) lub przez
enterokoki oporne na wankomycyn¢ (VRE) (1, 26).
W leczeniu BZOMR, ze wzgledu na ich niekorzystne
wlasciwosci farmakokinetyczne i farmakodynamiczne,
nie stosuje si¢ makrolidow, linkozamidéw, tetracyklin,
tygecykliny, ketolidow i kolistyny (15). Kolistynamoze
by¢ podawana dokomorowo w przypadku zakazen
wywotanych przez wielolekooporne szczepy pateczek
niefermentujacych (27). Antybiotykoterapia empirycz-
na powinna podlega¢ weryfikacji po ustaleniu czynni-
ka etiologicznego i dobrana w zaleznos$ci od wynikow
antybiogramu. W Tabeli III przedstawiono opcje tera-
peutyczne dla mozliwych mechanizméw opornosci
patogenow wywotujacych BZOMR. Dhugo$c¢ terapii
uzalezniona jest od przebiegu klinicznego oraz czynni-
ka etiologicznego. Antybiotykoterapia powinna trwaé
conajmniej 7-10 dni, a po ustapieniu goraczki jeszcze
przez kolejne 5 dni. W przypadku zakazenia Neisseria
meningitidis lub Haemophilus influenzae czas ten nie
powinien by¢ krotszy niz 7 dni, w infekcji Streptococ-
cus pneumoniae — 14 dni, 14-21 w zakazeniu Strepto-
coccus agalactiae, co najmniej 21 dni, a w zakazeniu
Listeria monocytogenes, Pseudomonas aeruginosa—21
dni; podobnie w zakazeniach jelitowymi pateczkami
Gram-ujemnymi — 21 dni; Staphylococcus aureus — 14
dni i usunigcie zakazonej zastawki (2, 11). Celem ogra-
niczenia odczynu zapalnego, nasilajacego si¢ po poda-
niu antybiotykow bakteriobojczych, zaleca si¢ podanie
dawki deksametazonu w dawce 10 mg co 6 godz., na
ok. 15 - 20 min przed lub tacznie z pierwsza dawka
antybiotyku i kontynuowanie tej terapii przez 2-4 dni.
Pdzniejsze podanie deksametazonu nie poprawia wy-
nikéw leczenia i nie ogranicza narastajgcego odczynu
zapalnego. Obrzek mo6zgu i wzrost ci$nienia §rodczasz-
kowego mozna zmniejszy¢ poprzez elewacje glowy
pod katem 30-45°, i farmakoterapi¢ mannitolem oraz
furosemidem, obnizanie temperatury ciata, stosowanie
hiperwentylacji (wykorzystanie mozliwosci juz zasto-
sowanej respiratoroterapii) lub wprowadzeniem pacjen-
ta w §pigczke farmakologiczng pentobarbitalem. Cigz-
kie, powtarzajace si¢ drgawki powinny by¢ energicznie
zwalczane, poniewaz moga doprowadzi¢ do uszkodze-
nia niedokrwiennego OUN, szczegdlnie wrazliwych
okolic skroniowych, mozdzku i wzgdrza, a w stanie
padaczkowym do trwatego uszkodzenia moézgu. Naj-
pierw stosuje si¢ antykonwulsanty; lorazepam/diaze-
pam, a jes$li takie leczenie zawodzi, podaje si¢ leki
dtugodzialajace — fenytoing lub fenytoing z fenobarbi-
talem. Konieczna jest takze profilaktyka przeciwzakrze-
powa, stosowanie inhibitorow pompy protonowej,
a w przypadku niewydolnoséci oddechowej tleno- lub
respiratoroterapia. Niekiedy (czg¢$ciej u dzieci niz u do-
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rostych) rozwija si¢ zespot nieadekwatnego wydzielania
hormonu antydiuretycznego przebiegajacych z hypo-
natremig i normowolemia. Czas trwania hyponatremii
koreluje z czestoscig powiktan neurologicznych. Nie-
zbedne jest utrzymanie ci$nienia t¢tniczego na prawi-
dlowym poziomie dla zapobiegania skutkom hypoper-
fuzji mozgu (1, 12, 28). Zalecenia pielggnacyjne
obejmuja lezenie w t6zZku w ostrym okresie choroby,
fizjoterapi¢ oraz witasciwe zywienie. Po odgoraczko-
waniu i ustgpieniu objawdw mozna pozwoli¢ choremu
na wstawanie pod opieka i wylgcznie w celach higie-
nicznych i zatatwieniu potrzeb fizjologicznych. Przez
nastepne 14 dni pacjent powinien przebywac gtdwnie
w t6zku.
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