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Principles of appropriate antibiotic therapy in surgery

The source of infection should always be identified and controlled as soon as possible.

Antibiotic empiric therapy should be initiated after a treatable surgical infection has been
recognized, since microbiological data (culture and susceptibility results) may not be available for
up to 48-72 hours to guide targeted therapy.

In critically ill patients empiric broad-spectrum therapy to cover all likely pathogens should be
initiated as soon as possible after a surgical infection has been recognized. Empiric antimicrobial
therapy should be narrowed once culture and susceptibility results are available and/or adequate
clinical improvement is noted

Empirical therapy should be chosen on the basis of local epidemiology, individual patient risk
factors for MDR bacteria and Candida spp., clinical severity, and infection source.

Specimens for microbiological evaluation from the site of infection are always recommended for
patients with hospital-acquired or with community-acquired infections at risk for resistant
pathogens (e.g. previous antimicrobial therapy, prior infection or colonization with a MDR, XDR and
PDR pathogens) and in critically ill patients. Blood cultures should be performed before the
administration of antibiotics in critically ill patients.

Antibiotics dose should be optimized to ensure that PK-PD targets are achieved. This involves
prescribing of an adequate dose, according to the most appropriate and right method and schedule
to maximize the probability of target attainment.

The appropriateness and need for antimicrobial treatment should be re-assessed daily.

Once source control is established, short courses of antibiotic therapy are as effective as longer
courses regardless of signs of inflammation.

Failure of antibiotic therapy in patients having continued evidence of active infection may require a
re-operation for a second source control intervention.

Biomarkers such as procalcitonin may be useful to guide duration and/or cessation of antibiotic
therapy in critically ill patients.

IPC measures, combined with ASPs should be implemented in surgical departments. These
interventions and programs require regular, systematic monitoring to assess compliance and
efficacy.

Monitoring of antibiotic consumption should be implemented and feedback provided to all ASP
team members regularly (e.g. every three-six months) along with resistance surveillance data and
outcome measures.



Principios para la terapia antibiotica adecuada en cirugia

1. Siempre debe identificarse y controlarse la fuente de infeccion lo antes posible.

2. Laterapia antibiotica empirica debe iniciarse después de que se haya reconocido una infeccion
quiruargica tratable, ya que los datos microbiolégicos (resultados de cultivo y susceptibilidad) pueden
no estar disponibles hasta 48-72 horas después para guiar la terapia.

3. En pacientes criticamente enfermos se debe iniciar la terapia empirica de amplio espectro para cubrir
todos los patogenos probables tan pronto como sea posible después de que se haya reconocido una
infeccion quirurgica. La terapia antimicrobiana empirica debe de-escalarse una vez se disponga de
resultados de cultivo y susceptibilidad y/o se observe una mejora clinica adecuada.

4. Laterapia empirica debe elegirse sobre la base de la epidemiologia local, los factores de riesgo
individuales de los pacientes para organismos multidrogo-resistentes, la severidad clinica y la fuente
de infeccion.

5. Siempre se recomienda tomar muestras para la evaluacion microbioldgica del sitio de infeccion en
pacientes con infecciones adquiridas en el hospital o en aquellos con infecciones adquiridad en la
comunidad con factores de riesgo para patégenos resistentes (por ejemplo, tratamiento
antimicrobiano previo, infeccidn previa o colonizaciéon con un organismo multidrogo-resistente) y en
pacientes criticamente enfermos. Los hemocultivos deben realizarse antes de la administraciéon de
antibidticos en pacientes criticamente enfermos.

6. La dosis de antibidticos debe optimizarse para asegurar que se alcancen los objetivos
farmacocinéticos y farmacodinamicos. Esto implica la prescripcion de una dosis adecuada, de acuerdo
con el método mas adecuado y programada con horario para maximizar la probabilidad de alcanzar el
objetivo.

7. Llaidoneidad y la necesidad de tratamiento antimicrobiano deben ser reevaluadas diariamente.

8. Una vez establecido el control de la fuente, los periodos cortos de terapia antibiética son a menudo
tan eficaces como periodos mas largos sin importar los signos de inflamacién.

9. Elfracaso de la terapia antibiotica en pacientes con evidencia continua de infeccion activa puede
requerir una segunda intervencion quirurgica para lograr el control de la fuente

10. Los biomarcadores como la procalcitonina pueden ser utiles para guiar la duracién y/o el cese de la

terapia antibidtica en pacientes criticamente enfermos.

12. Las medidas de prevencion y control de las infecciones, combinadas con los programas de
administracidon de antimicrobianos, deberian aplicarse en los departamentos de cirugia. Estas
intervenciones y programas requieren un monitoreo regular y sistematico para evaluar su

cumplimiento y efectividad

13. El monitoreo del consumo de antibiéticos debe ser implementado en todos los hospitales. Los
resultados deben ser discutidos regularmente (por ejemplo, cada seis meses) por el equipo de
administracion de antimicrobianos, junto con los datos de vigilancia de resistencia durante el mismo

periodo.



Principes d’un traitement antibiotique approprié en chirurgie

1. Lasource de l'infection doit toujours étre identifiée et éradiquée le plus précocement possible.

2. L’antibiothérapie empirique doit étre initiée apres avoir identifié une infection curable sur le plan
chirurgical si les données microbiologiques peuvent ne pas étre disponibles plus de 48-72h aprés
intervention et prélevement pour adapter le spectre du traitement antibiotique.

3. Chez les patients critiques, une antibiothérapie a large spectre pour couvrir les agents pathogénes les
plus probables doit étre initiée le plus tot possible dés que I'infection chirurgicale a été identifiée. Le
spectre de I'antibiothérapie empirique doit rétréci dés que les résultats de la sensibilité des germes
prélevés sont disponibles et/ou qu’une amélioration clinique est constatée.

4. Le traitement antibiotique empirique doit étre sélectionné sur la base de I'épidémiologie locale, des
facteurs de risques individuels du patient pour les bactéries multi-résistantes et les différentes
especes de Candida, la gravité et la source de I'infection.

5. Les prélevements microbiologiques du site infectieux sont toujours recommandés pour les patients
atteints d’infections communautaires et/ou liées aux soins a risque de germes résistants
(antibiothérapie préalable, antécédent d’infection ou de colonisation a BMR, BHR ou BTR) et chez les
patients en situation critique. Les hémocultures doivent étre réalisées avant 'administration des
antibiotiques chez les patients en situation critique.

6. La dose d’antibiotique doit étre optimisée pour s’assurer que les cibles pharmacocinétiques et
pharmacodynamiques soient atteintes. Ceci implique de prescrire la dose adéquate selon les
méthodes les plus appropriées et les plus fiables afin de maximiser la probabilité d’atteindre la cible.

7. Ladaptation et la nécessité du traitement antibiotique doivent étre réévaluées quotidiennement.

8. Deés que I’éradication de la source de I'infection est obtenue, les durées courtes d’antibiothérapie sont
aussi efficaces que les durées prolongées selon les signes inflammatoires.

9. Léchec de I'antibiothérapie chez les patients présentant des signes d’une infection active persistante
peut nécessiter une réintervention chirurgicale pour éradiquer une seconde source infectieuse.

10. Les biomarqueurs tels que la procalcitonine pourrait étre utiles pour guider la durée et/ou I'arrét du
traitement antibiotique chez les patients en situation critique.

11. Les mesures de prévention et de controle des infections, associées aux programmes de bon usage et
de préservation des antibiotiques, doivent étre mises en place dans les départements de chirurgie.
Ces interventions et programmes nécessitent une surveillance continue et permanente pour évaluer
leur compliance et leur efficacité.

12. La surveillance de la consommation antibiotique doit étre mise en route et un rétrocontrdle doit étre
fourni a tous les membres des équipes d’ASP régulierement (chaque semestre) avec les données de
résistance aux antimicrobiens et les résultats des interventions.
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Pricipios da antibioticoterapia apropriada em cirurgia

O foco da infecgao deve ser sempre identificado e controlado o mais precocemente possivel.

Antibioticos empiricos devem ser iniciados apds o reconhecimento de infecg¢des cirurgicas trataveis,
uma vez que os dados microbiolégicos (cultura e padroes de sensibilidade) podem nao estar
disponiveis até 48-72h para guiar a terapia especifica.

Em pacientes criticos, a terapia deve ser de espectro suficientemente alargado para cobrir todos os
agentes potencialmente implicados e deve ser iniciada tdo cedo quanto possivel, assim que a
infeccdo de local cirurgico for reconhecida. A terapia antimicrobiana empirica deve de-escalada
assim que o resultado das culturas estiver disponivel e se verificar melhoria clinica.

A terapia empirica deve ser dirigida com base na epidemiologia local, fatores de risco do paciente
para bactérias multi-resistentes (MDR) e Candida spp, severidade clinica e foco da infecgdo.

A colheita de material para analise microbiolégica, conforme o sitio de infec¢do, é sempre
recomendado para pacientes sob risco de aquisicdao de infec¢des comunitarias ou infecgoes
hospitalares causadas por agentes multirresistentes ( exemplo: terapia antimicrobiana prévia,
infeccdo prévia ou colonizagdo por patégenos MDR, XDR e PDR e doentes criticos). Hemoculturas
devem ser colhidas antes da administra¢ao de antibiéticos em pacientes criticos.

A dose dos antibiéticos deve ser otimizada, de forma a atingir os alvos farmacocinéticos e
farmacodinamicos. Este processo significa prescrever doses adequadas, de acordo com a via e
intervalos de administragdo mais apropriados, com o intuito de maximizar a eficacia do antibiético.

A necessidade e apropriacao da antibioterapia devem ser revistas diariamente.

Apos o controlo adequado do foco, cursos breves de antibioterapia sao tao eficazes como cursos
mais prolongados, independentemente da presenca de sinais inflamatorios.

A faléncia da terapia antibiotica em pacientes com evidéncia de infec¢do ativa persistente pode
exigir uma segunda re-operagao para controlar o foco.

Biomarcadores tais como a procalcitonina podem ser uteis para guiar duragdo e/ou interrupg¢io da
terapia antibidtica em doentes criticos.

Medidas de prevencao e controle de infecgdes, combinadas com programas de gestao de
antimicrobianos devem ser implementados nos departamentos cirtirgicos. Estas intervengoes e
programas requerem monitorizagao sistematica para avaliacao das conformidades e eficacia.

Devem implementar-se sistemas de vigilancia do consumo de antibioticos que garantam o feed-back
regular (pe a cada 3-6 meses) aos membros dos programas de AMS em conjunto com dados dos
sistemas de vigilancia de resisténcias e de resultados clinicos.
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MpuHUKMNbI aHTM6aKTepUanbHOM TEpaNnUN B XMPYpPruu

UcTouHMK MHPEKLMM BCcerga HY>KHO MAEHTUOULMPOBATb M KOHTPO/IMPOBATb KaK MOXKHO paHbLue.

AHTUGaKTepManbHasa IMNUPUYECKan Tepanua A0/KHA O6biTb HauaTa cpasy e nocae AMArHoCTUKMU
XUpYpPruyeckoit MHPEeKuMm, TaK Kak MMKpo6rosornyeckme AaHHble ANA NPOBeAeHUA Le/ieHanpaBeHHOM
Tepanuu (KynbTypa U pe3ynbTaTbl YYBCTBUTE/IbHOCTU) MOTYT 6bITb HEAOCTYNHbLIMM B TeyeHUue 48-72 yacos.

MauneHTam B KPUTUYECKUX COCTOAHUAX A0/’ KHA Ha3HAYaTbCA SIMNUpUYecKasn aHTMGaKTepMaanaﬂ Tepanua
LUMPOKOIo CneKTpa AEVICTBMH, nepeKkpbiBawLan BCe BepOATHbIe MUKPOOPraHU3mbl, MaKCUMaJIbHO PAHO OT
MOMEHTAa ANAarHOCTUKHU xupypmquKoﬁ MH(')EKUMM. 3MI1VIpVI‘-IECKaﬂ aHTMGaKTepMaanaﬂ Tepanuna AoNnXHa
6bITb CKOpPpPEeKTUpoBaHa no pe3y/sibtTatam MMKPO6VIOI'IOI'VI‘-IECKOI'0 unccnepoBaHusa, M/M.HM npu
COOTBETCTBYIOWEM K/IMHUYECKOM y/yylleHUun.

dmMnupuryecKas Tepanus 4o/1XKHa 6biTb BbiGpaHa Ha OCHOBe AaHHbIX 0 Npeobnagatoweint mukpodaope
CTauMoHapa, UHAUBUAYANbHDBIX PAaKTOPOB PUCKA NALMEHTA KOHTAMUHALLUM NOJIMPE3UCTEHTHBIMU
6aKTepuAMMU, TAXKECTU COCTOAHMUA U 0COBEHHOCTel UCTOUHUKA MHEKLMN.

3a6op maTtepuana gna MUKPOGUONOrMUYECKON OLLEHKM BCErga PeKOMEHAYIOTCA NaLMeHTam ¢
3a601eBaHNAMM, BbI3BAaHHbIMU BHYTPUG0IbHMUYHOU MUKPODIOPOIA, NOABEPIKEHHBIMU PUCKY Pa3BUTUA
YCTOUMBbIX NAaTOreHoB (Hanpumep, NpeablAyLian aHTMMUKPOGHanA Tepanusa, npeaLwecTsytowan MHpeKkuua
MU KOJIOHU3aLUMA NOINPE3UCTEHTHLIMU MUKPOOPraHU3MamMM), a TaK}Ke NaLueHTamM B TAXKENIOM COCTOAHUM.
BONbHbIM B KPUTUYECKOM COCTOAAHUM NOCEB KPOBM C/leayeT NPoBOAUTb A0 BBEAEHUA aHTUOUOTUKOB.

[.03a aHTUOUOTUKOB A0MKHA 6bITb ONTUMM3NPOBAHA B COOTBETCTBUU C papMaKOKUHETUUECKMMU U
dapmakoguHammuueckumm cBoicTBaMM Npenaparta. TO BKAIOYAeT Ha3HauyeHue ageKBaTHOM A03bl, NyTH
BBEAEHMUA U UHTEPBA/IOB MeXKAY BBEAESHUAMM C Lie/blo AOCTUKEHUA MaKCcumanbHOU 3¢ GeKTUBHOCTHU
aHTM6aKTepuanbHOU Tepanum.

HEO6XOAMMOCTb npoaneHuAa aHTMGaKTepMaI’IbHOﬁ Tepanuun Ao1XKHa oueHUBaTbCA exxeagHeBHO.

KpaTkue Kypcbl aHTMbaKTepranbHoM Tepanum TakKe 3dPeKTUBHbI, Kak U 6onee ganTenbHble Kypchbl,
He3aBMCUMMO OT HaAMYNA NPU3HAKOB BOCMaNeHUs.

HeaddpeKkTMBHOCTb aHTUOAKTEPUANLHOW TepanuKn B BUAE COXPaHAIOLWeica KIMHUKN aKTUBHOMU MHEKLUKn
MOXeT noTpe60BaTb NOBTOPHOM onepawLymm C Lie/iblo YCTPaHeHUs UK OTFPaHUUYEHUA UCTOYHUKA UHDEeKLMUN.

BMomapKepbl, TakKue Kak NPOKaNbLUTOHMH, MOTYT 6bITb MN0ONE3HbIMU, YTOObI KOHTPOUPOBATbL
NPOAONXKUTENLHOCTb U/ NN OKOHYaHUE aHTUDaKTepUanbHOM Tepanmumn y HaXxo4ALLMXCA B KPUTUUECKOM
COCTOAHMU NALUEHTOB.

UHPEKLMOHHDBI KOHTPOb U APS A0NKHbI NCNO/1b30BAaTbCA BO BCEX XUPYPrUYECKUX OTALNEHUAX. ITU
MeponpuaATUA U NPOorpammbl TPEbYIOT perynspHOro cUCTeMaTMYeCcKoro MOHMTOPUHTA ANA OLEHKU UX
cobntogeHua n oueHKkn apPeKTMBHOCTU UCMONb30BaAHUA.

MOHUTOPUHT NOTPeb1eHNA aHTUBMOTUKOB A,0/1KEeH NOCTOAHHO NPOBOAMUTLCA C PEryisapHbIM 06cyKaeHUuem
pe3ynbTaToB MOHUTOPUHTIA (KaXable TPU-LLeCTb MecALLEB), BKAIOYaA AaHHbIE O PE3UCTEHTHOCTU
MMUKPOOPraHU3MOB M UCXOZaX 1eyeHus 3aboneBaHni.
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Prinzipien einer adaquaten antibiotischen Therapie in der

Chirurgie

Die Infektionsquelle sollte immer identifiziert und so friih wie moglich kontrolliert werden.

Eine empirische Antibiose sollte initiiert werden nachdem eine chirurgisch behandelbare Infektion
erkannt worden ist, weil die mikrobiologische Untersuchung (Kultur und Antibiogramm) fiir eine
zielgerichtete Therapie meist nicht vor 48-72 Stunden verfiigbar ist.

Nachdem eine ,chirurgische” Infektion determiniert worden ist, sollte bei kritisch kranken
Patienten eine empirische Breitspektrumantibiose friihestmoéglich eingeleitet werden, um die zu
erwartenden Pathogene zu erreichen. Die empirische antibiotische Therapie sollte nach Kultur- und
Antibiogrammergebnissen oder klinischer Verbesserung umgestellt werden.

Eine empirische Antibiose sollte nach lokaler Epidemiologie, individuellen Patientenrisikofaktoren
fiir MDR-Bakterien und Candida-Spezies, klinischem Schweregrad und Infektionsquelle ausgewdhlt
werden.

Eine Probeentnahme von der Infektionsquelle fiir eine mikrobiologische Untersuchung wird
empfohlen bei Patienten mit nosokomialen oder ambulant-erworbenen Infektionen mit dem Risiko
fiir resistente Pathogene (z.B. vorherige Antibiotikatherapie, friihere Infektionen oder
Kolonisationen mit MDR, XDR und PDR —Pathogenen) und bei kritisch kranken Patienten. Eine
Blutkultur sollte vor Antibiotikagabe bei kritisch kranken Patienten angelegt werden.

Die Antibiotikadosierung sollte hinsichtlich der Pharmakokinetik und —dynamik optimiert werden.
Ziel ist es eine addquate Dosis fiir eine groRtmogliche Wirkung zu erreichen.

Die antimikrobielle Therapie sollte taglich reevaluiert werden.

Wenn die Infektion unter Kontrolle ist, ist die kurzzeitige antibiotische Therapie so effektiv wie eine
Langzeitantibiose ohne Infektionszeichen.

Eine wiederholte chirurgische Sanierung eines persistierenden aktiven Infektfokus unter
antibiotischer Therapie sollte bedacht werden.

Biomarker, wie z.B. Procalcitonin, kénnen hilfreich sein bei der Beurteilung der Dauer und
Beendigung einer antibiotischen Therapie bei kritisch kranken Patienten.

IPC-MaRBnahmen und ASPs sollten in chirurgischen Kliniken implementiert werden. Beide benotigen
ein regelmaRiges, systematisches Monitoring der Compliance und Effektivitat.

Eine Uberwachung des Bedarfs an Antibiotika und eine Riickmeldung beziiglich der Entwicklung
von Resistenzen und Behandlungsergebnissen sollte regelmaRig innerhalb eines ASP-Teams
erfolgen (alle 3-6 Monate).
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Principi per una terapia appropriata in chirurgia

La fonte di infezione dovrebbe sempre essere identificata e controllata al piu presto.

La terapia empirica antibiotica dovrebbe essere iniziata dopo che é stata identificata un'infezione
chirurgica trattabile, dal momento che i dati microbiologici (colture e risultati di suscettibilita)
potrebbero non essere disponibili fino a 48-72 ore per guidare la terapia mirata.

Nei pazienti critici, una terapia empirica ad ampio spettro per coprire gli agenti patogeni piu
probabili dovrebbe essere iniziata il piu presto possibile dopo che é stata identificata un'infezione
chirurgica. La terapia antimicrobica empirica dovrebbe essere rivalutata una volta che i risultati
delle colture e della suscettibilita siano disponibili e/o si osservi un adeguato miglioramento clinico.

La terapia empirica dovrebbe essere scelta sulla base dell'epidemiologia locale, dei fattori di rischio
individuali per batteri MDR e Candida spp., della gravita clinica e dell’origine dell’infezione.

| campioni prelevati dal sito dell'infezione per I'analisi microbiologica sono sempre raccomandati
per i pazienti con infezione ospedaliera o con infezioni comunitarie con fattori di rischio per
isolamento di patogeni resistenti (ad esempio, precedente terapia antibiotica, precedente infezione
o colonizzazione con patogeni MDR, XDR e PDR) e nei pazienti critici. Le colture di sangue devono
essere eseguite prima della somministrazione di antibiotici in pazienti critici.

La dose antibiotica deve essere ottimizzata per garantire il raggiungimento degli obiettivi
farmacocinetici e farmacodinamici. Cio comporta la prescrizione di una dose adeguata, secondo il
metodo e la programmazione piu appropriati e giusti per massimizzare la probabilita di raggiungere
'obiettivo.

Lappropriatezza e la necessita del trattamento antimicrobico dovrebbero essere riesaminate
quotidianamente.

Una volta che il controllo dell’origine dell’infezione é stabilito, brevi cicli di terapia antibiotica sono
altrettanto efficaci dei cicli piu lunghi, indipendentemente dai segni di inflammazione.

Il fallimento della terapia antibiotica nei pazienti che mostrano segni di infezione persistente puo
richiedere un re-intervento per una seconda operazione di controllo della sorgente dell’infezione.

I biomarkers come la procalcitonina possono essere utili per guidare la durata e/o I'interruzione
della terapia antibiotica nei pazienti critici.

Le misure di IPC, combinate con programmi di AS, dovrebbero essere implementate nei
dipartimenti chirurgici. Questi interventi e programmi richiedono un monitoraggio regolare e
sistematico per valutarne la compliance e I'efficacia.

Il monitoraggio del consumo di antibiotici dovrebbe essere implementato e dovrebbe essere fornito
un feedback a tutti i membri del team dell’AS regolarmente (ad esempio ogni tre-sei mesi) insieme
ai dati sulla sorveglianza della resistenza e alle misure degli outcomes.



ApXEC BEPATMEVUTIKAG XOPNYNONG AVTLBLOTIKWY OTN XELPOUPYLKN
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H gotia tng Aolpwéng mpénel mavra va avayvwpiletol Kot va EAEYXETAL TO CUVTOMOTEPO.

EMMELPLKN QVTLBLOTIKA aywyr) TPEMEL VAL EEKLWVA LETA TNV OVayvVwPLoN Miag XELPOUPYIKAG Aoipwéng,
KaOw¢ ta pkpoPLloloyikd dedopéva (KaAALEpyEeLa Ko avTLBLoypappa) mou Oa kateubuvouv thv
avTLBLoTIKA aywyn, Unopei va pnv sivat dtabéoipa yia 48-72 wpeg.

Ze Bapiwg naocyovteg acOeveis, MpEmeL va xopnyeital eupéwg paocpatog Oeparneia To cuvTopudTEPO
HETA TNV aVayvWPLoN MHiag XELPOUPYIKAG Aolpwéng, yia tnv KaAAuyn 6Awv twv nibavwv nadoyovwv.
Otav ta anoteAéopata tng KAAALEPYELAG Kal TG EvatoOnaoiag tou maboyovou yivouv yvwotd ri/kat
otav napatnpnOset tkavomontiky KAWLKN BeAtiwon, To pACHA TG EUMELPLKNG AVTLULKPOBLOKAG
aywyng MpENEL va eplopiletad.

H gunelpkn aywyn npENeL va eTAEYETAL BAGEL TNG TOTUKAG EMLSNULOAOYLAG, ATOMLKWY
ToPAyovVIwV KvdUuvou tou acBevoug yia avOektikad Baktipia kat Candida spp, Tng KAWIKAG
Baputntag, kat tng eotiog TG Aoipwéng.

Zuviotatot AP n Selypdtwv anod tnv eotia tng Aoipwéng yia pikpoBLoAoyikr availuon navia o
aoBeveig pe voookopeLlakn Aoipwén R He AoLHwEN TNG KOWWOTNTOG LE TAPAYOVTEG KIVEUVOU yLa
avOektika naboyova (nx.npocdatn AqPn avriBlotikwy, tponyouevn Aoipwén N AMOLKLONOG UE
MDR, XDR r} PDR naBoyovo) kot o€ BapEéwe nAoXovieg AoOevVELG.

H 660N Twv avtiBlotikwy penel va BeAtiotonolteital yia va Staodaliletar n enitevén twv PK-PD
OTOXWV. AUTO teptAapBavel xopriynon KataAAnAng 66ong amno tnv KataAAnAotepn Kot opBdtepn
080 Kal owoTo oxnua §ocoAoyiag, yla Tn HEYLOTOMOINoN TG LBAvVOTNTAG EMITEVENG TOU OTOXOU.

H kataAAnAdTnTa Ko n avaykn Xopnynong aviluikpoBLlakng Ospamnsiog npénel va
enavafloAoysital Kadnuepwva.

Otav €xeL eAeyxOel n otia, Ta pKPRg SLApKeLOG OepaneuTika oxnpata sivol e€lcou
OLTIOTEAECHLOTIKA LE TA LAKPUTEPNG SLAPKELAG, AVEEAPTNTA TWV ONUELWV PAEYHOVAG:

H amotu)ia tTn¢ avtiBLOTIKNG aywyrn g o€ acOevelg pe oTolyeia evepyol Aoipwéng pmopei va
odnynoeL og véa eMERBaon yla VEo EAeyXO0 TG Ny TG Aolpwéng.

BLodeikteg OMwG N MpokKaAaottovivn pnopolv va givat XprioLpot yla va KateuBuvouv tn Slapkela
/Ko SLakortr) TG avtiBLOTIKAG aywynG o€ BapEéwg MACXOVTEG acOeVEic.

Métpa mpoAndng kat eAéyxou Aopwéewv, o ouvduacpo pe NAA, npénel va epapuolovral ota
XELPOUPYIKA THApOTA. Ol MAPEUPBACELG KOL TOL TIPOYPAHLULOTO OLUTA XPELALOVTOL TOKTLKN
napakoAoOnon yla TV eKTipnon tTnG CURHOPPWoNG Kat TG AMOTEAECUATIKOTNTAG TOUG.

H kataypadn tng KatavaAwong avtiBLoTIKWV gival avaykaia, OTwE Kal N TAKTIKA oultnon Twv
OMOTEAEOUATWY KaTtaypadpng HE TNV CURHETOXN OAWV TwV HEAWV TG opadag MAA (nyx.kabe 3-6
MAVEG) 0€ cUVSUAONO IAVTA LE Ta SESOUEVA EMTAPNONG TNG OLVTOXKG KOLL PLE TOL LETPOUEVAL
otolxeia ékpaonc.
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Principi odgovarajuce antibiotske terapije u kirurgiji

Izvor infekcije treba uvijek identificirati i kontrolirati sto je prije moguce.

Antibiotska empirijska terapija treba zapoceti nakon prepoznavanja kirurske infekcije koja se moze
lijeciti, buduci da mikrobioloski podaci (kulture i rezultati osjetljivosti) mozda nece biti dostupni do
48-72 sata za davanje ciljane terapije.

Kod kriticno bolesnih, empirijska terapija Sirokog spektra za pokrivanje svih vjerojatnih patogena
treba biti pokrenuta sto je prije moguce nakon sto je prepoznata kirurska infekcija. Empirijska
antimikrobna terapija trebala bi se suziti nakon $to su dostupni rezultati kulture i osjetljivosti i/ili
dolazi do primjerenog klinickog poboljsanja.

Empirijska terapija bi trebala biti izabrana na temelju lokalne epidemiologije, pojedinacnih
C¢imbenika rizika bolesnika za MDR bakterije i Candida spp., klinicke tezine i izvora infekcije.

Uzorci za mikrobiologiju s mjesta infekcije uvijek se preporucuju za bolesnike s bolnickim ili
izvanbolnickim infekcijama koji su izloZeni riziku od rezistentnih patogena (npr. prethodna
antimikrobna terapija, prethodna infekcija ili kolonizacija s patogenima MDR, XDR i PDR) kod
kriticno bolesnih. Hemokulture bi trebalo uzeti prije primjene antibiotika kod kriticno bolesnih.

Doze antibiotika treba optimizirati kako bi se osiguralo postizanje ciljeva PK-PD. To podrazumijeva
propisivanje odgovarajuce doze, prema najpogodnijoj i najprikladnijoj metodi i rasporedu kako bi se
povecala vjerojatnost postizanja ciljnih razina antibiotika.

Svakodnevno treba ponovno procijeniti prikladnost i potrebu za antimikrobnom terapijom.

Nakon uspostavljanja kontrole izvora, kratka antibiotska terapija jednako je ucinkovita kao i dulja
terapija bez obzira na znakove upale.

Neuspjeh antibiotske terapije kod bolesnika koji imaju daljnji dokaz aktivne infekcije moze
zahtijevati ponovnu operaciju za dodatnu kontrolu izvora infekcije.

Biomarkeri kao $to je prokalcitonin mogu biti korisni za odredivanje trajanja i/ili prestanka terapije
antibioticima kod kriticnih bolesnika.

Mjere IPC, kombinirane s ASP, trebale bi se provoditi na kirurskim odjelima. Ove intervencije i
programi zahtijevaju redovito, sustavno pracenje kako bi se ocijenilo pridrzavanje i u¢inkovitost.

Potrebno je provoditi prac¢enje potrosnje antibiotika i redovito dostavljati svim ¢lanovima ASP tima
(npr. svakih 3-6 mjeseci) zajedno s podacima o nadzoru rezistencije i mjerama ishoda.
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CERRAHIDE ANTIBIYOTIK TEDAVISI PRENSIPLERI

Enfeksiyon kaynagi mutlaka tanimlanmali ve miimkiin oldugunca kontrol altina alinmalidir.

Cerrahi enfeksiyon teshis edildiginde ampirik tedaviye baslanmalidir. Clinkii mikrobiyolojik veriler
(kaltir ve duyarlilik sonuglari) hedefe yonelik tedaviyi belirlemek igin 48-72 saate kadar mevcut
olmayabilir.

Kritik hasta grubunda, muhtemel patojenleri kapsayacak ampirik genis spektrumlu tedaviye, cerrahi
bir enfeksiyonun taninmasindan sonra miimkiin olan en kisa siirede baslanmalidir. Kiiltiir ve
duyarlilik sonuglar ¢iktiginda ve/veya uygun klinik iyilesme gériildiigiinde ampirik tedavi
sonlandiriimalidir.

Ampirik tedavi lokal epidemiyoloji, hastanin MDR bakteri ve Candida gruplari igin risk faktérleri,
klinik ciddiyet ve enfeksiyon kaynagina gore segilmelidir.

Enfeksiyon bélgesinden mikrobiyolojik degerlendirme icin 6rnekler, hastane kaynakli ya da direngli
patojenler icin risk altindaki toplum kaynakli enfeksiyonlari olan hastalar icin her zaman
onerilmektedir. Kritik hasta grubunda antibiyotikler uygulanmadan 6nce kan kiiltiirleri alinmahdir.

Antibiyotik dozlari PK-PD hedefini saglamak lizere ayarlanmalidir. En uygun ve dogru yéntemle
hedef tedavi olasiligini maksimum saglamak iizere gerekli dozun uygulanmasini gerektirir.

Uygunluk ve antimikrobiyal tedavi ihtiyaci her giin tekrar degerlendirilmelidir.

Kaynak kontrolii saglandiginda inflamasyon bulgulari dikkate alinmadan kisa siireli antibiyotik
tedavisi uzun siireli tedavi kadar etkilidir.

Antibiyotik tedavisinde basarisiz olunan hastalarda aktif enfeksiyon kanitlarinin devam etmesi
durumunda ikinci bir kaynak kontrolii amaciyla re-operasyon gerekebilir.

Kritik hasta grubunda antibiyotik tedavisinin devami veya sonlandirilmasi icin prokalsitonin gibi
biyo belirtegler faydali olabilir.

ASP ile kombine edilmig IPC dlgiimleri cerrahi kliniklerinde uygulamaya koyulmalidir. Bu girigimler
ve programlar uygunluk ve etkinligi degerlendirmek igin diizenli, sistematik takip gerektirir.

Antibiyotik tiiketiminin takibi saglanmali ve direng verileri sonug 6lgiitleri ile birlikte diizenli olarak
tiim ASP ekip liyelerine (6rnegin her lig-alti ayda bir) geri bildirim yapilmalidir.



