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STRESZCZENIE

Najczestsza przyczyna zglaszania sie pacjentéw do poradni okulistycznej sa za-
palenia spojowek, ktorych przyczyna czesto sa bakterie. W takim przypadku
podstawowa forma leczenia jest miejscowa antybiotykoterapia. W pracy przed-
stawiono aktualne mozliwosci leczenia tych schorzen, ze szczegélnym uwzgled-
nieniem problemu rozwoju antybiotykoopornosci. Szczegélny nacisk zostal

NAJWAZNIEJSZE potozony na praktyczne zasady antybiotykoterapii. W $wietle aktualnej wiedzy

W bakteryjnych zapaleniach najlepsze efekty w terapii bakteryjnego zapalenia spojéwek daje zastosowanie

spojéwek za leki pierwszego fluorochinolonéw 1V, a nastepnie III generacji. Leki te maja najlepsze spektrum

rzutu nalezy uznac dzialania, a dodatkowo odznaczaja si¢ bardzo dobra penetracja do spojéwki i sa
fluorochinolony IV, a nastepnie obciazone najmniejszym ryzykiem rozwoju antybiotykoopornosci.

Il generacji ze wzgledu na
najwyzsza skutecznosé leczenia, Stowa kluczowe: antybiotyki, antybiotykooporno$¢, fluorochinolony, amino-
penetracje do spojowki glikozydy, makrolidy, zapalenie spojéwek

i najmniejsze ryzyko rozwoju
antybiotykoopornosci.

ABSTRACT

HIGHLIGHTS The most common cause of ophthalmological consultations in an ophthalmo-
logical clinics are conjunctivitis, often caused by bacteria. The main form of its
treatment is topical antibiotic therapy. The paper presents the current possibil-
ities of treatment of conjunctivitis, with particular emphasis on the problem of
development of the antibiotic resistance and the practical principles of antibi-
otic therapy. In the light of current knowledge, the best results in the treatment
of bacterial conjunctivitis are achieved by the use of IV- and then III-generation
of fluoroquinolones. These drugs have the best spectrum of action, and addi-
tionally, they have a very good penetration into the conjunctiva and are at the
lowest risk of developing antibiotic resistance.

In bacterial conjunctivitis,
IV-generation and then
IlI-generation fluoroquinolones
should be regarded as the
first-line drugs, due to the
highest treatment effectiveness,
penetration into the conjunctiva
and the lowest risk of
developing antibiotic resistance.

Key words: antibiotics, antibiotic resistance, fluoroquinolones, aminoglycosi-
des, macrolides, conjunctivitis
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WSTEP

Bakteryjne zapalenia powierzchni oka stanowia ok. 15%
przyczyn zgloszen do okulistéw i sa jednym z najczestszych
schorzen przez nich leczonych [1, 2]. Gléwng grupa lekéw
stosowanych w tych dolegliwosciach sa antybiotyki. Obec-
nie liczba ocznych preparatéw antybiotykowych, ktérymi
dysponuje okulista, jest do$¢ duza i lekarz ma szerokie moz-
liwosci dostosowania terapii do stanu pacjenta. Jednak sze-
rokie stosowanie lekéw z tej grupy, nie tylko we wskazaniach
okulistycznych, sprawilo, ze w ostatnich latach obserwuje
sig szybki rozwoj szczepow bakteryjnych opornych na anty-
biotykoterapie, co znacznie ogranicza skutecznos¢ leczenia.

ZAPALENIE SPOJOWEK

Zapalenie spojowek polega na rozwoju stanu zapalnego
w spojowce powiekowej i gatkowej. W efekcie dochodzi do
silnego przekrwienia i obrzeku spojowki i powiek oraz wy-
stapienia wydzieliny ropnej, surowiczej lub §luzowo-ropnej
w worku spojéwkowym, a takze na brzegach powiek. W nie-
ktérych przypadkach w spojéwkach moga pojawic sie grudki
i brodawki, rzadko natomiast tym stanom zapalnym towa-
rzysza zmiany w rogéwkach (najczesciej w zapaleniach wi-
rusowych i chlamydiowych).

Zapalenia spojowek ze wzgledu na przyczyne dzielimy na:

+ infekcyjne

+ nieinfekcyjne

+ towarzyszace chorobom.

Infekcyjne zapalenie spojowek moze by¢ spowodowane
przez bakterie, wirusy, chlamydie i bardzo rzadko przez
pierwotniaki i grzyby. Zdecydowanie najczestsza przyczy-
na sa jednak bakterie, gtéwnie gronkowce (Staphylococcus
aureus, Staphylococcus epidermidis), paciorkowce (Strepto-
coccus pyogenes, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus
viridans), nieco rzadziej paleczki Gram(-) (Haemophilus
influenzae), ziarenkowce Gram(-) (Moraxella lacunata),
chlamydie (Chlamydia trachomatis). Najrzadziej przyczyna
zapalenia infekcyjnego sa drobnoustroje z rodzaju Serratia,
Proteus, Enterobacter, Klebsiella, Corynebacterium, a takze
Escherichia coli i Pseudomonas aeruginosa [1-4].

ANTYBIOTYKOTERAPIA

Podstawowa forma leczenia bakteryjnych zapalen spojowek

jest antybiotykoterapia. Jej gtéwnymi celami sa:

+ skrécenie czasu trwania choroby w stosunku do natural-
nego przebiegu zakazenia i w ten sposob szybszy powrét
do wykonywania normalnych obowiazkéw zyciowych

+ zmniejszenie prawdopodobienstwa wystgpienia powi-
ktan

+ zmniejszenie mozliwoéci zakazenia otoczenia przez
chorego.

Antybiotykoterapia bakteryjnego zapalenia spojéwek — podejscie praktyczne
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Ze wzgledu na niewielka wiarygodno$¢ wyniku posiewow
bakteryjnych (najczesciej sa wykrywane przypadkowe bak-
terie pochodzace ze skory powiek), wysokie koszty badania
i krétki czas trwania stanu zapalnego zwykle nie stosuje
sie terapii celowanej, ale antybiotyki o szerokim spektrum,
dziatajace na bakterie zaréwno Gram(+), jak i Gram(-).
W Polsce bardzo rzadko sa rozpoznawane stany zapalne
spowodowane przez chlamydie, dlatego jest pozadane, aby
zastosowane preparaty dzialaly takze na te bakterie [5].
Skutecznos$¢ dzialania antybiotykéw znacznie poprawia
réwniez dobra penetracja do spojowki i rogéwki. Powin-
ny takze mie¢ wlasciwosci bakteriobdjcze, a nie bakterio-
statyczne, gdyz zmniejsza to mozliwo$¢ rozwoju antybio-
tykooporno$ci. Poniewaz wiarygodno$¢ stosowania lekéw
zmniejsza sie wraz z ich czestszym stosowaniem w ciagu
dnia, powinny by¢ one by¢ podawane jak najrzadziej, najle-
piej 2 razy dziennie. Kwestia zawartosci konserwantow wy-
daje si¢ mniej istotna, gdyz antybiotyki, w przeciwienstwie
do lekéw przewlekle stosowanych (np. przeciwjaskrowych),
sa podawane mniej wiecej 1-2 tygodnie.

W schorzeniach oczu najczesciej stosowanymi antybiotyka-
mi sa aminoglikozydy i fluorochinolony. Obie grupy dziataja
na bakterie zaréwno Gram(+), jak i Gram(-). Aminogliko-
zydy wiaza sie z rybosomem bakterii i zakldceniu funkcjo-
nowania rybosomalnego RNA w rybosomie, co prowadzi
do zaburzenia odczytu informacji genetycznej i zahamo-
wania syntezy bialek bakteryjnych [6]. Grupa ta skutecznie
zwalcza gronkowce, w tym na gronkowce zlociste (wyja-
tek stanowia niektére szczepy metycylinooporne [MRSA,
methicillin-resistant Staphylococcus aureus), z kolei ich
aktywno$¢ wobec paciorkowcéw jest ograniczona. Sa one
natomiast bardzo skuteczne w dzialaniu przeciw bakteriom
Gram(-), szczegodlnie z rodzaju Haemophilus, Enteriobacte-
riaceae i Pseudomonas.

Fluorochinolony hamuja enzymy bakteryjne: topoizomera-
ze Il (gyraze DNA) i topoizomeraze IV, co hamuje replikacje
i synteze DNA, a w konsekwencji doprowadza do $mierci
bakterii. Aktywnos¢ wobec bakterii Gram(-) jest zwiaza-
na przede wszystkim z hamowaniem topoizomerazy II,
za$ wobec Gram(+) z hamowanie tropoizomerazy IV. Leki
II generacji hamuja aktywno$¢ topoizomerazy II, natomiast
antybiotyki III i IV generacji dzialaja na obydwa enzymy,
co sprawia, Ze sa one bardziej skuteczne [3, 7]. W efekcie
fluorochinolony charakteryzuja sie silnym dzialaniem prze-
ciw bakteriom Gram(-) (bakterie z rodzaju Haemophilus,
Salmonella, Neisseria, Enterobacteriaceae, Pseudomonas),
natomiast ich aktywno$¢ przeciw bakteriom Gram(+) réz-
ni sie w zaleznosci od generacji. Fluorochinolony II gene-
racji (cyprofloksacyna, ofloksacyna i lomefloksacyna) stabo
dzialaja na bakterie Gram(+), natomiast leki III generacji
(lewofloksacyna) odznaczaja sie wieksza aktywnoscia wo-
bec drobnoustrojéw Gram(+). Za to fluorochinolony IV ge-
neracji (gatifloksacyna, moksyfloksacyna i bezyfloksacyna)
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dzialaja silnie na bakterie zaréwno Gram(-), jak i Gram(+),
a dodatkowo sa skuteczne w dzialaniu przeciw bakteriom
beztlenowym, moksyfloksacyna za$ réwniez przeciw chla-
mydiom [3, 5-7].

Z innych antybiotykéw w leczeniu zapalen spojowek jest sto-
sowana tylko azytromycyna, antybiotyk z grupy makrolidéw.
Makrolidy sg antybiotykami bakteriostatycznymi, ale w wyz-
szych stezeniach (np. azytromycyna w 1,0-1,5%) maja wla-
$ciwosci bakteriobdjcze [6]. Azytromycyna dziata na bakte-
rie Gram(+) i Gram(-), beztlenowe i chlamydie, przy czym jej
skutecznos¢ jest najwyzsza w przypadku bakterii z rodzajow
Haemophilus i Moraxella, natomiast dziatanie na gronkowce
(szczegdlnie na szczepy MRSA), paciorkowce (Streptococcus
pneumoniae, pyogenes i viridans) oraz Neisseria gonorrhoeae
jest ograniczone ze wzgledu na szybki rozwdéj nabytej opor-
nosci. Szczepy Enterococcus i Pseudomonas aeruginosa sa
niewrazliwe na dzialanie azytromycyny [5, 6].

o §

PENETRACJA

Antybiotyki réznig sie¢ pod wzgledem zdolnosci penetracji
do réznych czesci oka. Pod wzgledem penetracji do spojowki
i rogéwki najwieksza skutecznoscia odznaczaja sie¢ moksy-
floksacyna, gatifloksacyna i azytromycyna, za$ pod wzgle-
dem penetracji do cieczy wodnistej i ciata szklistego — mok-
syfloksacyna i lewofloksacyna (tab. 1). Azytromycyna z kolei
bardzo dobrze wchtania sie do spojéwki i nieco stabiej do ro-
géwki, dodatkowo czas eliminacji z tych tkanek jest do$¢ dtu-
gi (dlugi okres pottrwania w tkankach), co powoduje, ze jej
stezenie terapeutyczne (powyzej MIC90) moze sie utrzymy-
wac do 7 dni. Azytromycyna jest wychwytywana, transpor-
towana i uwalniana przez granulocyty obojetnochlonne oraz
fagocyty i dlatego jest aktywnie transportowana do miejsc
zakazenia. W leczeniu zapalen (owrzodzen) rogéwki nalezy
zwr6ci¢ uwage, aby zastosowany antybiotyk dobrze pene-
trowal takze do cieczy wodnistej w komorze przedniej oka
(tab. 2). W wewnatrzgatkowych stanach zapalnych penetra-
¢ja antybiotykéw do komory przedniej lub ciala szklistego
podanych w kroplach ocznych jest o wiele wieksza (tab. 2).

Stezenia rdznych antybiotykéw w spojéwce, rogdwce, cieczy wodnistej i ciele szklistym po miejscowym stosowaniu w postaci kropli

ocznych (na podstawie [3]).

. Stezenie antybiotyku | Stezenie antybiotyku '.?tqienie an.tybi.otyku S?gienie a.mtybiotyku
Antybiotyk . <. w cieczy wodnistej (um/ml) | w ciele szklistym (um/ml)
w rogowce (um/g) [3] | w spojéwce (um/g) [8, 9]
[10-16] [12, 15]
Moksyfloksacyna 48,5 18,0 1,74-4,92 0,28
Gatifloksacyna 15,7 2,65 0,48-0,94
Lewofloksacyna 2,54 2,89 0,03
Cyprofloksacyna 2,34 2,16 0,08
Ofloksacyna 1,23 0,28-1,9 0,07-0,25
Lomefloksacyna 0,23-1,54
Norfloksacyna 0,10
Tobramycyna 1,68
Azytromycyna 9,28 40,4 <011

i @

Stezenia roznych fluorochinolondw w cieczy wodnistej i ciele szklistym w wewnatrzgatkowych stanach zapalnych po miejscowym

stosowaniu w postaci kropli ocznych (na podstawie [15]).

Stezenie antybiotyku Stezenie antybiotyku Stezenie antybiotyku Stezenie antybiotyku
Antybiotyk w cieczy wodnistej w cieczy wodnistej w sta- w ciele szklistym w ciele szklistym w stanie
(pm/g) nie zapalnym (um/g) (pm/ml) zapalnym (um/ml)
Moksyfloksacyna 4,92 43,3 0,28 2,68
Lomefloksacyna 3,54 1,19 0,0013 0,03
Lewofloksacyna 2,89 9,41 0,03 0,09
Cyprofloksacyna 2,16 3,65 0,08 0,32
Ofloksacyna 1,9 2,69 0,25 0,07
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ANTYBIOTYKOOPORNOSC W LECZENIU OKULISTYCZNYM

Antybiotykooporno$¢ stala sie juz na tyle powaznym pro-
blemem, ze w wielu krajach powstaly programy i instytucje
zajmujace sie monitorowaniem rozwoju antybiotykoopor-
nosci bakterii i zapobieganiem jej. W Polsce byt to Naro-
dowy Program Ochrony Antybiotykéw przeprowadzony
w latach 2011-2020 i realizowany ze $rodkéw finansowych
w ramach programu zdrowotnego Ministra Zdrowia. Zja-
wisko antybiotykoopornosci rozwija si¢, gdy bakterie maja
kontakt z lekiem stosowanym w dawkach subletalnych
[5, 17]. Dzieje sig tak, kiedy zastosowany antybiotyk nie ma
skutecznego wplywu na dany szczep bakteryjny, ma niska
zdolno$¢ penetracji do ognisk zapalenia oraz kiedy chorzy
przyjmuja go niezgodnie z zaleceniami lekarza (niska wiary-
godno$¢ stosowania leku) lub gdy zalecono nieodpowiednie
dawkowanie (tab. 3). W warunkach tych bakterie wyksztat-
caja r6zne mechanizmy prowadzace do rozwoju antybioty-
koopornosci. W efekcie obecnie istnieja juz szczepy bak-
teryjne (np. powodujace gruzlice, salmonelloze, zakazenia
wewnatrzszpitalne) oporne na wszystkie dostepne obecnie
antybiotyki. Duzym problemem jest szybki rozwéj bakterii
MRSA (gronkowiec ztocisty oporny na metycyline), ktére sa
stabo wrazliwe lub oporne na nawet najsilniejsze antybiotyki
[1, 5, 18]. Bakterie te sa najczestsza przyczyna zakazen we-
wnatrzszpitalnych.

3

Warunki rozwoju antybiotykoopornosci.

1. Kontakt bakterii z antybiotykiem.
2. Powtarzajace sie okresy subletalnych dawek antybiotyku w tkan-
kach i na ich powierzchni:
- mata skutecznos¢ dziatania antybiotyku na okreslony szczep
bakteryjny
» staba penetracja do tkanek
« niska wiarygodnos$¢ stosowania leku
- nieodpowiednie dawkowanie leku.

Grupa antybiotykéw, w przypadku ktérej zjawisko anty-
biotykooporno$ci wystepuje najrzadziej, sa aminogliko-
zydy, zwlaszcza jesli wezmiemy pod uwage dlugi czas ich
stosowania w medycynie (streptomycyna od 1944 r., gen-
tamycyna od 1963 r., tobramycyna od 1967 r., amikacyna
od 1972 r.). W tej grupie mechanizm opornosci rozwija sie
w efekcie zmniejszenia przepuszczalnosci §ciany bakterii dla
leku, powstawania enzyméw bakteryjnych, ktére modyfiku-
ja budowe antybiotyku i zapobiegaja wiazaniu sie z ryboso-
mami, oraz z powodu mutacji w rybosomach bakteryjnych,
wskutek czego aminoglikozyd nie moze sie z nimi wigzac.
W przypadku aminoglikozydéw rzadko obserwuje sie wy-
stepowanie opornosci krzyzowej na inne leki z tej grupy, co
jest czestym zjawiskiem w innych grupach antybiotykéw
1,6, 17].

Antybiotykoterapia bakteryjnego zapalenia spojéwek — podejscie praktyczne
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Antybiotykoopornos¢ fluorochinolonéw rozwija sie w efek-
cie rozwoju spontanicznych mutacji wystepujacych w ge-
nach kodujacych topoizomeraze II (gyraze DNA) i topoizo-
meraze IV — enzymoéw, ktérych inhibicja stanowi podstawe
dziatania antybakteryjnego tych antybiotykéw. Moze ona
powsta¢ réwniez wskutek hamowania przenikania leku do
wnetrza bakterii (rozwdj nadmiernego dzialania tzw. pompy
lekowej transportujacej leki na zewnatrz komdrki bakteryj-
nej) [6, 7, 17]. W przypadku fluorochinolondéw II generacji
do rozwoju antybiotykoopornosci wystarczy zazwyczaj jed-
na mutacja, a w przypadku lekéw III i IV generacji koniecz-
ne sa dwie mutacje. Niestety, wystapienie pierwszej mutacji
ulatwia rozwdj drugiej [6, 17]. Dlatego tez narastanie anty-
biotykoopornosci wystepuje do$¢ czesto w przypadku lekow
z grupy fluorochinolonéw i stanowi duzy problem. Rozwi-
ja sie ona szczegdlnie wobec bakterii Gram(+) i dlatego leki
1T generacji dzialajq juz bardzo stabo na te drobnoustroje. Jest
to przy tym reakcja krzyzowa, a wiec podawanie fluorochi-
nolondéw II i III generacji ulatwia réwniez rozwdj opornosci
wobec lekéw IV generacji (potrzebna jest wtedy tylko jedna
mutacja, a nie dwie) [5, 11, 17]. Aktywacja pompy lekowej
(usuwanie antybiotykéw na zewnatrz komorki bakteryjnej)
powoduje utrudnienie przenikania do wnetrza bakterii nie
tylko fluorochinolonéw, lecz takze innych klas antybiotykéw,
a wiec narastanie opornosci krzyzowej [6, 19].

W przypadku makrolidéw antybiotykoopornos¢ wyksztalca
sie stosunkowo szybko i tatwo. Najczestszy jej mechanizm
polega na indukcji enzyméw, ktore zmieniajg strukture ry-
bosoméw bakteryjnych. Ma ona zwykle charakter krzyzowy
i wystepuje zaréwno z makrolidami, jak i z linkozamida-
mi [6].

Do rozwoju antybiotykoopornosci najczesciej dochodzi
podczas ogdlnego podawania antybiotykéw, jednak nawet
miejscowe stosowanie kropli i masci ocznych moze dopro-
wadzi¢ do rozwoju opornych szczepéw bakteryjnych. Do-
tyczy to zwlaszcza fluorochinolonéw, w przypadku ktérych
jednorazowe podanie preparatéw ocznych moze by¢ wy-
starczajace do rozwoju antybiotykoopornosci [20]. Istnieja
natomiast sprzeczne dane co do tego, czy dlugotrwale sto-
sowanie antybiotykéw do worka spojéwkowego zwieksza
ryzyko rozwoju opornosci [19, 21].

JAK STOSOWAC ANTYBIOTYKI W ZAPALENIACH SPOJOWKI?

W leczeniu stanéw zapalnych spojowek stosuje sie anty-
biotyki o szerokim spektrum dzialania, na bakterie zaréw-
no Gram(+), jak i Gram(-), ze wzgledu na wspomniana juz
ograniczong wartos$¢ badan bakteriologicznych w tym scho-
rzeniu. Wziawszy pod uwage szczepy bakteryjne, ktdre naj-
cze$ciej powoduja zapalenia, do ich leczenia powinien by¢
stosowany antybiotyk dzialajacy skutecznie na gronkowce
(w tym szczepy MRSA), paciorkowce oraz Haemophilus
i Moraxella. Pozadane jest rowniez dziatanie przeciwchla-
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mydiowe, poniewaz zapalenia te wystepuja w Polsce o wiele
czesdciej, niz sa rozpoznawane. Aminoglikozydy dzialaja na
gronkowce (aczkolwiek nie na wszystkie szczepy MRSA),
stabo na paciorkowce i silnie na Haemophilus oraz Mora-
xella. Fluorochinolony II generacji sa malo skuteczne prze-
ciwko gronkowcom (szczegélnie MRSA) i paciorkowcom,
przy czym zalezy to od czasu wprowadzenia leku na rynek
ze wzgledu na szybki postep antybiotykoopornosci wobec
szczep6w Gram(+). Leki te charakteryzuja sie silnym dzia-
taniem przeciw bakteriom Gram(-), w tym przeciw Haemo-
philus i Moraxella. Najbardziej skuteczne przeciw bakte-
riom Gram(+) sa fluorochinolony III, a przede wszystkim
IV generacji. Maja one réwniez najsilniejsze dzialanie prze-
ciw bakteriom Gram(-). Moksyfloksacyna jest skuteczna
réwniez przeciw chlamydiom. Makrolidy (azytromycyna)
dzialaja stabo na gronkowece i paciorkowce, a sita ich dziata-
nia szybko sie zmniejsza ze wzgledu na szybki rozwdj anty-
biotykoopornosci, natomiast sa skuteczne przeciw Haemo-
philus i Moraxella oraz chlamydiom.

Penetracja antybiotykéw do spojoéwki jest najwieksza
w przypadku azytromycyny, lewofloksacyny i moksyfloksa-
cyny. Ta ostatnia odznacza sie rowniez najwiekszym przeni-
kaniem do rogéwki, co jest wazne w przypadku wystapienia
naciekéw rogéwkowych. Mniejsza penetracje dospojowko-
wa maja gatifloksacyna, lewofloksacyna i cyprofloksacyna.
Stosowanie antybiotykéw w zapaleniach spojowek powin-
no réwniez uwzglednia¢ rozwdj antybiotykoopornosci.
W przypadku fluorochinolonéw przepisywanie mniej
skutecznych lekéw II generacji powoduje czestszy rozwdj
pierwszej mutacji, co ulatwia wystapienie drugiej mutacji
w przypadku III1i IV generacji, a wiec prowadzi do szybszego
zmniejszenia skutecznosci najnowszej grupy antybiotykéw.
Antybiotykami ocznymi niezawierajacymi konserwantéw
sa azytromycyna (produkowana w jednorazowych minim-
sach) i moksyfloksacyna (ktéra jest jednoczesnie substancja
czynna i konserwantem).

Zatem pod wzgledem skutecznosci oddzialywania na bak-
terie, ktore najczesciej powoduja zapalenia spojéwek, an-
tybiotykami naprawde skutecznymi sa fluorochinolony III,
a przede wszystkim IV generacji, poniewaz dzialaja one
silnie na gronkowce (w tym szczepy MRSA), paciorkowce
oraz Haemophilus i Moraxella, a moksyfloksacyna réwniez
na chlamydie [22, 23]. Inne antybiotyki nie dzialaja na wiek-
szo$¢ z nich, zwlaszcza Gram(+). Aby za$ uniknaé rozwo-
ju antybiotykoopornosci, wskazane jest stosowanie przede
wszystkim fluorochinolonéw IV generacji, poniewaz elimi-

nuja one najwiecej bakterii, a ryzyko wyksztalcenia sie opor-
nosci (konieczno$¢ dwéch mutacji) jest mniejsze [17]. Ze
wzgledu na wiarygodno$¢ stosowania najlepszymi lekami
sq azytromycyna i tobramycyna, ktére moga by¢ zakrapla-
ne 2 razy dziennie. Fluorochinolony IV generacji powinny
by¢ zapuszczane do oka 3 razy dziennie, a inne antybiotyki
4 razy dziennie.

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze najlepszymi antybio-
tykami w leczeniu zapalen spojéwek sa fluorochinolony III,
a zwlaszcza IV generacji, zapewniajace zaréwno najlepsza
skuteczno$¢ leczenia, najlepsza penetracje do spojowki, jak
i najmniejsze ryzyko rozwoju antybiotykoopornosci. Leki te
powinny by¢ jednak stosowane rozsadnie (tab. 4).

4

Praktyczne zasady dotyczace stosowania antybiotykdw
w kroplach ocznych w chorobach powierzchni oka.

1. Stosuj antybiotyki najnowszej generacji ze wzgledu na:
- najszersze spektrum dziatania i najlepszg skutecznos¢
+ najmniejsze ryzyko rozwoju antybiotykoopornosci.
2. Nie przepisuj antybiotykéw, jezeli nie jest to konieczne.
3. Nigdy nie stosuj stopniowego odstawiania antybiotykéw.
4. Unikaj dtugich terapii za pomoca antybiotykéw (powyzej 7 dni).

Powinno sie je przepisywac tylko wtedy, kiedy jestesmy
pewni, ze mamy do czynienia z bakteryjnym zapaleniem
spojowek lub w ramach profilaktyki zakazenia bakteryjne-
go [5, 23, 24]. W terapii nalezy zaczyna¢ od zapisania flu-
orochinolonu III lub IV generacji jako najskuteczniejszego
z antybiotykdw, dzialajacego na wszystkie bakterie powodu-
jace zapalenie spojowek i stwarzajacego najmniejsze ryzyko
rozwoju antybiotykoopornosci. Leczenie nie powinno trwa¢
dluzej niz 7 dni (typowe bakteryjne zapalenie spojéwek za-
zwyczaj nie trwa dluzej) [23]. Jego przediuzanie (czasami
antybiotyki s przepisywane miesigcami) zwieksza tylko ry-
zyko rozwoju antybiotykoopornosci. Jezeli lek nie powoduje
ustapienia objawdéw zapalnych, to znaczy, ze bakterie nie sa
wrazliwe na zastosowany antybiotyk lub mamy do czynienia
z inng, niebakteryjna przyczyna zapalenia. Nie powinno sie
réwniez zaleca¢ stopniowego odstawiania leku, poniewaz
wystepuja wtedy dlugie okresy subletalnych dawek antybio-
tyku w tkankach i na ich powierzchni, co stwarza bakterii
idealne warunki do rozwoju antybiotykoopornosci. Sche-
mat terapii bakteryjnych stanéw zapalnych spojéwek przed-
stawiono na rycinie 1.
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Schemat leczenia bakteryjnych standw zapalnych spojéwek.

Stany zapalne spojéwki u dzieci i dorostych |

Stany zapalne spojowki
u noworodkow i typu hyperacutea

Niedrozno$¢ drég tzowych u dzieci:
- antybiotyk miejscowo tylko w razie

Y

bardzo duzego ropienia i wczesne
sondowanie - 3.-5. m.z.

\ 4

Brak leczenia lub fluorochinolony IlI,

Badania bakteriologiczne

a przede wszystkim IV generacji

\i

Brak efektu | po 7 dniach

Fluorochinolony IV generacji,
ewentualnie leczenie ogdlne

\/
1. Wykonaj badanie cytologiczne

2.Rozwaz inne rozpoznanie:

- zapalenie chlamydiowe

« niedroznos¢ przewodu nosowo-
-tzowego (u dzieci)

- zapalenie wirusowe z wtérnym
zakazeniem bakteryjnym

- zapalenie brzegéw powiek
- przewlekty pemfigoid oczny
- zespot suchego oka

PODSUMOWANIE

Wszystkie opisane grupy sa antybiotykami o szerokim spek-
trum dzialania, jednak ich skutecznos¢ jest rézna w odnie-
sieniu do réznych grup bakterii — najwieksza w stosunku do
bakterii Gram(-), stabsza za§ wobec zakazenn wywotanych
przez drobnoustroje Gram(+). Najlepsza skuteczno$¢ w sto-
sunku do bakterii Gram(+) w tych grupach maja fluorochi-
nolony IV, za$ nieco stabsza III generacji.

Whniosek ten i wynikajacy z niego zaprezentowany schemat
odbiegaja od standardéw leczenia stosowanego dotychczas
w terapii zapalenn spojowek, zakladajacych rozpoczynanie
leczenia od starszych, mniej skutecznych antybiotykéw jako
terapii pierwszego rzutu, natomiast przepisywanie najnow-
szych chemioterapeutykéw tylko w przypadku braku skutecz-
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nosci pierwszego leku lub ciezkiej postaci choroby. Zgodnie
z tym schematem pacjenci beda leczeni za pomoca antybio-
tykow, ktore nie dziataja na wiekszo$¢ bakterii powodujacych
zapalenie spojowek, co moze prowadzi¢ do szybszego roz-
woju szczep6éw bakteryjnych opornych nawet na najnowsze
antybiotyki z grupy fluorochinolonéw, obecnie stanowiace
nasza najlepsza bron w terapii zapalen powierzchni oka.
Duze nadzieje wiaze si¢ z wprowadzeniem nowej grupy
antybiotykéw, tzw. acylowanych depsipeptydéw (ADEP).
Dzialaja one przez wiazanie si¢ z proteaza $ciany komorko-
wej bakterii, co prowadzi do degradacji jej protein. ADEP
maja wiec inny mechanizm dziatania niz inne grupy anty-
biotykdw, a co si¢ z tym wiaze — inna skuteczno$¢ dzialania
na bakterie [25].
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