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Principles of antibiotic therapy in ocular surface diseases
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i najmniejsze ryzyko rozwoju
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STRESZCZENIE

Schorzenia powierzchni oka s3 jednymi z gtéwnych przyczyn zglaszania sie
pacjentéw do poradni okulistycznej. Najczesciej sa to zapalenia spojowek.
Dlatego tez w pracy przedstawiono aktualne mozliwosci leczenia tych scho-
rzen, ze szczegdlnym uwzglednieniem problemu rozwoju antybiotykoopor-
nosci po leczeniu miejscowym. Oméwiono réwniez praktyczne zasady doty-
czace stosowania antybiotykéw w chorobach powierzchni oka. Wedtug autora
najlepszymi antybiotykami przeznaczonymi do leczenia zapalen spojoéwek sa
fluorochinolony 4. generacji, ktore zapewniaja zaréwno najlepsza skutecznosé
leczenia, najlepsza penetracje do spojowki, jak i najmniejsze ryzyko rozwoju
antybiotykoopornosci i dlatego powinny by¢ stosowane jako lek pierwszego
rzutu.

Stowa kluczowe: zapalenie spojowek, antybiotyki, antybiotykooporno$¢

ABSTRACT

Ocular surface diseases are one of the most frequent causes of consultation
in ophthalmologist practices. Usually there are patients with conjunctivitis.
Therefore the aim of this paper is to present up to date possibilities of tre-
atment of this diseases with drawing special attention on the emerging anti-
biotic resistance. Practical guidelines on the use of antibiotics in the treatment
of ocular surface disease are also discussed. The newer, 4 generation fluoro-
quinolones should be used as the first choice treatment of conjunctivitis be-
cause of the best efficacy, the highest penetration to the conjunctiva and the
smallest possibility of the development of antimicrobial resistance.
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Pomimo wprowadzenia do terapii w latach 30. sulfonami-
déw, a w latach 40. antybiotykéw w dalszym ciggu bak-
teryjne zapalenia powierzchni oka stanowia jedna z naj-
czestszych przyczyn zglaszania sie chorych do poradni
okulistycznych. Wedlug Petricka, Prosta i Popovej cho-
rzy z bakteryjnymi zapaleniami spojéwki stanowia 15%
wszystkich zglaszajacych sie do okulisty [14]. Obecnie licz-
ba ocznych preparatéw antybiotykowych, ktérymi dyspo-
nuje okulista, znacznie wzrosta, a tym samym zwiekszyly
sie mozliwoséci leczenia tych schorzen. W ostatnich latach
obserwuje si¢ jednak szybki rozwdj szczepéw bakteryjnych
opornych na antybiotyki, co znacznie ogranicza skutecz-
nos¢ terapii. Zjawisko to spowodowane jest nie tylko sze-
rokim stosowaniem antybiotykéw w leczeniu réznych cho-
réb u ludzi, ale réwniez powszechnym dodawaniem tych
chemioterapeutykéw do pasz w hodowlach zwierzat.

CELE ANTYBIOTYKOTERAPII W ZAPALENIACH
SPOJOWEK

Gléwnymi celami stosowania antybiotykéw w zapaleniach

spojowek oka sa:

1. Skrécenie czasu trwania choroby w stosunku do na-
turalnego przebiegu zakazenia i w ten sposéb szybszy
powrdt do normalnych obowiazkéw zyciowych.

2. Zmniejszenie prawdopodobiefistwa wystapienia powi-
ktan.

3. Zmniejszenie mozliwosci zakazenia otoczenia przez
chorego.

Stany zapalne spojowek sa wywotane gtéwnie przez: gron-
kowce (Staphylococcus aureus, Staphylococcus epider-
midis), paciorkowce (Streptococcus pyogenes, Streptococ-
cus pneumoniae, Streptococcus viridans), nieco rzadziej
przez paleczki Gram-ujemne (Haemophilus influenzae),
ziarenkowce Gram-ujemne (Moraxella lacunata), chla-
mydie (Chlamydia trachomatis), natomiast najrzadziej
przez drobnoustroje z rodzaju Serratia, Proteus, Entero-
bacter, Klebsiella, Corynebacterium, a takze Escherichia
coli i Pseudomonas aeruginosa [3, 15, 17]. Zazwyczaj nie
jest to terapia celowana (tzn. nie wykonuje sie posiewow
bakteryjnych) ze wzgledu na brak wiarygodnosci bada-
nia (najczesciej wykrywane sg przypadkowe bakterie po-
chodzace ze skéry powiek), koszty badania i krétki czas
trwania stanu zapalnego. Dlatego tez w leczeniu stosuje
sie antybiotyki o szerokim spektrum, dziatajace zaréwno
na bakterie Gram-dodatnie, jak i Gram-ujemne. W Polsce
bardzo rzadko rozpoznawane sa stany zapalne spowodo-
wane przez chlamydie, w zwiazku z czym pozadane jest,
aby stosowane preparaty dzialaly takze na te bakterie.
Antybiotyki te powinny réwniez dobrze penetrowa¢ do
spojowki i rogéwki. Najlepiej zeby byly to preparaty bak-
teriobdjcze, a nie bakteriostatyczne, poniewaz zmniejsza
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to mozliwos¢ rozwoju antybiotykoopornosci. Ze wzgledu
na wiarygodno$¢ stosowania powinny by¢ one podawane
jak najrzadziej, najlepiej dwa razy dziennie. Najlepiej aby
nie zawieraly one konserwantdéw, aczkolwiek nie jest to tak
wazne jak w przypadku lekéw przeciwjaskrowych, ktére
uzywane sg przez wiele lat.

MOZLIWOSCI ANTYBIOTYKOTERAPII

Ze wzgledu na spektrum dzialania najczesciej stosowa-
nymi antybiotykami sa aminoglikozydy i fluorochinolony.
Obie grupy lekéw dzialaja zaréwno na bakterie Gram-do-
datnie, jak i Gram-ujemne. Aminoglikozydy dzialaja na
gronkowce, w tym na gronkowce zlociste (aczkolwiek nie
na wszystkie szczepy MRSA — metycylinooporne), z kolei
ich aktywnos¢ wobec paciorkowcéw jest ograniczona. Sg
one natomiast bardzo skuteczne przeciw bakteriom Gram-
-ujemnym, szczegolnie z rodzaju Haemophilus, Enteriobac-
teriaceae i Pseudomonas. Ich dziatanie polega na wigzaniu
sie z rybosomem bakterii i zakldceniu funkcjonowania ry-
bosomalnego RNA w rybosomie, co prowadzi do zaburze-
nia odczytu informacji genetycznej i zahamowania syntezy
bialek bakteryjnych [6].

Dziatanie antybakteryjne fluorochinolonéw zalezy od
tego, do jakiej generacji nalezy antybiotyk. Fluorochino-
lony charakteryzuja sie silnym dzialaniem przeciw bakte-
riom Gram-ujemnym (bakterie z rodzaju Haemophilus,
Salmonella, Neisseria, Enteriobacteriaceae, Pseudomonas),
natomiast ich aktywno$¢ przeciw bakteriom Gram-dodat-
nim jest ré6zna w zaleznoéci od grupy leku. Flurochinolo-
ny 2. generacji (cyprofloksacyna, ofloksacyna i lomeflok-
sacyna) maja slabe dzialanie na bakterie Gram-dodatnie.
Leki 3. generacji (lewofloksacyna) odznaczaja sie wieksza
aktywnos$cia wobec drobnoustrojéow Gram-dodatnich. Flu-
orochinolony 4. generacji (gatifloksacyna, moksyfloksacy-
na i bezyfloksacyna) dzialaja silnie zaréwno na bakterie
Gram-ujemne, jak i Gram-dodatnie i dodatkowo sa takze
skuteczne przeciw bakteriom beztlenowym, a moksyflo-
ksacyna réwniez przeciw chlamydiom [2, 3, 6].
Fluorochinolony dzialaja przez hamowanie enzyméw bak-
teryjnych — gyrazy DNA i topoizomerazy IV, co powoduje
zahamowanie replikacji i syntezy DNA i w konsekwencji
$mier¢ bakterii. Leki 2. i 3. generacji hamuja zazwyczaj
jeden z tych enzyméw, natomiast antybiotyki 4. generacji
dzialaja na obydwa enzymy, co sprawia, ze sa one bardziej
skuteczne [2, 7].

Z innych antybiotykéw w leczeniu zapaler spojéwek stoso-
wana jest tylko azytromycyna, antybiotyk z grupy makroli-
déw. Dziata ona na bakterie Gram-dodatnie i Gram-ujem-
ne, beztlenowe i chlamydie, przy czym jej skutecznos¢ jest
najlepsza w przypadku bakterii z rodzajow Haemophilus,
Moraxella. Jej dzialanie na gronkowce (szczegélnie na
szczepy MRSA — metycylinooporne), paciorkowce (Strep-
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tococcus pneumoniae, pyogenes i viridans) oraz Neisseria
gonorrhoeae jest ograniczone ze wzgledu na szybki rozwdj
nabytej oporno$ci, natomiast organizmami opornymi sa
szczepy Enterococcus i Pseudomonas aeruginosa. Makroli-
dy sa antybiotykami bakteriostatycznymi, ale w wyzszych
stezeniach (np. azytromycyna w 1,0-1,5%) maja wlasciwo-
$ci bakteriobojcze [6].

Podsumowujac: nalezy stwierdzi¢, ze pomimo iz wszyst-
kie trzy grupy sa antybiotykami o szerokim spektrum
dziafania, to ich skutecznos¢ jest najwigksza w infekcjach
spowodowanych przez bakterie Gram-ujemne, natomiast
stabsza wobec zakazenn wywolanych przez drobnoustro-
je Gram-dodatnie. Najlepszg skuteczno$¢ w stosunku do
bakterii Gram-dodatnich w tych grupach maja fluorochi-
nolony 4. generacji.

PENETRACJA ANTYBIOTYKOW DO SPOJOWKI

Pod wzgledem penetracji do spojowki i rogéwki najwiek-
sza skuteczno$cia odznaczaja si¢ moksyfloksacyna i azy-
tromycyna (tab. 1). Ta ostatnia charakteryzuje si¢ bardzo
dobrym wchtanianiem si¢ do spojéwki i nieco stabszym do
rogéwki oraz wolng eliminacja z tych tkanek (dlugi okres
péttrwania w tkankach), co powoduje, ze jej stezenie te-
rapeutyczne (powyzej MIC,) moze utrzymywac si¢ do
7 dni. Azytromycyna jest wychwytywana, transportowana
i uwalniana przez granulocyty obojetnochfonne oraz fago-
cyty i dlatego jest ona aktywnie transportowana do miejsc
zakazenia.

ANTYBIOTYKOOPORNOSC

Gléwnym problemem stosowania antybiotykéw jest obec-
nie zapobieganie rozwojowi antybiotykoopornosci. Obec-
nie istnieja juz szczepy bakteryjne (np. powodujace gruz-
lice, salmonelloze, zakazenia wewnatrzszpitalne) oporne
na wszystkie antybiotyki, jakimi dysponujemy. Duzym
problemem jest szybki rozwéj bakterii MRSA (gronkowiec
zlocisty oporny na metycyline), ktére sa slabo wrazliwe
lub oporne na nawet najsilniejsze antybiotyki. Bakterie te
sa najczestsza przyczyna zakazern wewnatrzszpitalnych.
Problem antybiotykoopornosci staje sie obecnie tak po-
wazny, ze w wielu krajach powstaly programy i instytucje
zajmujace sie monitorowaniem rozwoju antybiotykoopor-
nosci bakterii i zapobieganiem jej. W Polsce jest to Naro-
dowy Program Ochrony Antybiotykéw na lata 2011-2015
realizowany ze $rodkéw finansowych w ramach programu
zdrowotnego Ministra Zdrowia.

Antybiotykooporno$¢ moze sie rozwija¢ w przypadku, gdy
bakterie maja kontakt z lekiem oraz kiedy powtarzaja sie
okresy subletalnych dawek antybiotyku w tkankach lub na
ich powierzchni [7, 10]. Okresy te powstaja, kiedy zasto-
sowany antybiotyk nie ma skutecznego wplywu na dany
szczep bakteryjny, ma niska zdolno$¢ penetracji do ognisk
zapalenia oraz kiedy chorzy stosuja go niezgodnie z za-
leceniami lekarza (niska wiarygodnos¢ stosowania leku,
zalecone nieodpowiednie dawkowanie) (tab. 2). W warun-
kach tych bakterie maja mozliwo$¢ wyksztalcenia réznych
mechanizméw prowadzacych do rozwoju antybiotyko-
opornosci.

Stezenia réznych antybiotykéw w spojowce, rogéwce, cieczy wodnistej i ciele szklistym po miejscowym stosowaniu w postaci kropli

ocznych, wg Filipek i Prost [3].

O

o Setemils st itgtmm) ik sisomnin
’ [8,9,11-13, 19, 20] [11,19]

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
Ciprofloksacyna 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 <0,1

OPHTHATHERAPY

Copyright © Medical Education

Vol

CTINT1(1)/2014 (5. 26-32)



2

Warunki do rozwoju antybiotykoopornosci.

1. Kontakt bakterii z antybiotykiem.

2. Powtarzajace sie okresy subletalnych dawek anty-
biotyku w tkankach i na ich powierzchni:
« mata skuteczno$¢ dziatania antybiotyku na okre-
slony szczep bakteryjny
- staba penetracja do tkanek
« niska wiarygodnos¢ stosowania leku
« nieodpowiednie dawkowanie leku.

Aminoglikozydy sa grupa antybiotykéw, w stosunku do-
ktérej zjawisko antybiotykoopornosci wystepuje dos¢
rzadko, zwlaszcza jesli wezmiemy pod uwage ich dlugi
czas stosowania w medycynie (streptomycyna od 1944 r.,
gentamycyna od 1963 r., tobramycyna od 1967 r., amika-
cyna od 1972 r.). Wyksztalca si¢ ona wskutek zmniejszenia
przepuszczalnosci $ciany bakterii dla leku, powstawania
enzyméw bakteryjnych, ktére modyfikuja budowe an-
tybiotyku i zapobiegaja wiazaniu si¢ z rybosomami, oraz
z powodu mutacji w rybosomach bakteryjnych, wskutek
czego aminoglikozyd nie moze wiaza¢ si¢ z nimi. W przy-
padku aminoglikozydéw rzadko obserwuje sie wystepowa-
nie opornosci krzyzowej na inne leki z tej grupy, co jest
czestym zjawiskiem w innych grupach antybiotykéw [6].
Antybiotykooporno$¢  fluorochinolonéw  powstaje
w wyniku rozwoju spontanicznych mutacji wystepujacych
w genach kodujacych gyraze DNA i topoizomeraze IV
— enzymy, ktérych inhibicja stanowi podstawe dzialania
antybakteryjnego tych antybiotykéw. Moze ona réwniez
powstaé wskutek hamowania przenikania leku do wnetrza
bakterii (rozw6j nadmiernego dziatania tzw. pompy leko-
wej transportujacej leki na zewnatrz komoérki bakteryjnej)
[2, 6, 7]. W przypadku fluorochinolonéw 2. i 3. generacji
do rozwoju antybiotykooporno$ci wystarczy zazwyczaj
jedna mutacja, a w przypadku lekéw 4. generacji koniecz-
ne s3 2 mutacje. Niestety, wystapienie pierwszej mutacji
ulatwia rozwdj drugiej [6, 7]. Dlatego tez narastanie anty-
biotykoopornosci wystepuje dos¢ czesto wérdd fluorochi-
nolonéw i stanowi duzy problem w ich stosowaniu. Roz-
wija sie ona szczeg6lnie wobec bakterii Gram-dodatnich
i dlatego leki 2. generacji dziataja juz bardzo stabo na te
drobnoustroje. Jest to przy tym reakcja krzyzowa, a wiec
stosowanie fluorochinolonéw 2. i 3. generacji ulatwia
réwniez rozwdj opornosci wobec lekéw 4. generacji (po-
trzebna jest wtedy tylko jedna mutacja, a nie dwie) [7, 10].
Aktywacja pompy lekowej powoduje utrudnienie prze-
nikania do wnetrza bakterii nie tylko fluorochinolonéw,
ale réwniez innych klas antybiotykéw, a wiec narastanie
opornosci krzyzowej [6].
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W przypadku makrolidéw antybiotykooporno$¢ wyksztat-
ca sie stosunkowo szybko i fatwo. Najczestszy jej mecha-
nizm polega na indukcji enzymow, ktére zmieniaja struk-
ture rybosoméw bakteryjnych. Ma ona zwykle charakter
krzyzowy i wystepuje zaréwno z makrolidami, jak i z lin-
kozamidami [6].

Antybiotykooporno$¢ rozwija sie zazwyczaj przy ogol-
nym podawaniu antybiotykéw. Miejscowe stosowanie
kropli i masci ocznych réwniez indukuje rozwéj opornych
szczepow bakteryjnych. Wiadomo, ze nawet jednorazowa
oczna terapia antybiotykowa moze by¢ wystarczajaca do
rozwoju antybiotykoopornosci na fluorochinolony [1].
Istnieja natomiast sprzeczne dane co do tego, czy wielo-
krotne stosowanie antybiotykéw zwigksza ryzyko rozwoju
opornosci [1].

JAK STOSOWAC ANTYBIOTYKI W ZAPALENIACH
SPOJOWKI?

W leczeniu standéw zapalnych spojéwek stosuje sie anty-
biotyki o szerokim spektrum dzialania, zaréwno na bak-
terie Gram-dodatnie, jak i Gram-ujemne, ze wzgledu na
ograniczona warto$¢ badan bakteriologicznych w tym
schorzeniu (patrz wyzej). Wzigwszy pod uwage szczepy
bakteryjne, ktére najczesciej powoduja zapalenia, do ich
leczenia powinien by¢ stosowany antybiotyk dzialajacy
skutecznie na gronkowce (w tym szczepy MRSA), pacior-
kowce oraz Haemophilus i Moraxella. Pozadane jest row-
niez dzialanie przeciwchlamydiowe, poniewaz zapalenia te
wystepuja w Polsce o wiele czesciej, niz sg rozpoznawane.
Aminoglikozydy dzialaja na gronkowce (aczkolwiek nie na
wszystkie szczepy MRSA), slabo na paciorkowce i silnie na
Haemophilus i Moraxella. Fluorochinolony 2. i 3. genera-
¢ji sa malo skuteczne przeciwko gronkowcom (szczegdl-
nie MRSA) i paciorkowcom, przy czym zalezy to od czasu
wprowadzenia leku na rynek ze wzgledu na szybki postep
antybiotykoopornosci wobec szczepéw Gram-dodatnich.
Leki te charakteryzuja sie silnym dzialaniem przeciw
bakteriom Gram-ujemnym (w tym przeciw Haemophilus
i Moraxella). Najbardziej skuteczne przeciw bakteriom
Gram-dodatnim sa fluorochinolony 4. generacji. Maja one
réwniez najsilniejsze dziatanie przeciw bakteriom Gram-
uyjemnym. Moksyfloksacyna jest skuteczna réwniez prze-
ciw chlamydiom. Makrolidy (azytromycyna) dzialaja stabo
na gronkowce i paciorkowce, a ich sita dziatania szybko sie
zmniejsza ze wzgledu na szybki rozwoéj antybiotykoopor-
no$ci, natomiast sa skuteczne przeciw Haemophilus i Mo-
raxella oraz chlamydiom.

Wzigwszy zatem pod uwage bakterie, ktére najcze$ciej
powoduja zapalenia spojéwek, antybiotykami naprawde
skutecznymi sa fluorochinolony 4. generacji. Dzialaja one
silnie na gronkowce (w tym szczepy MRSA), paciorkowe
oraz Haemophilus i Moraxella, a moksyfloksacyna réwniez
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na chlamydie. Inne antybiotyki nie dzialaja na wiekszos¢
bakterii bedacych przyczyna zapalen spojowek (szczeg6l-
nie Gram-dodatnie).

Penetracja antybiotykéw do spojowki jest najwieksza
w przypadku azytromycyny i moksyfloksacyny. Ta ostania
odznacza sie réwniez najwiekszym przenikaniem do ro-
gowki, co jest wazne w przypadku wystapienia naciekéw
rogéwkowych. Mniejsza penetracje dospojéwkowa maja
gatifloksacyna, lewofloksacyna i ciprofloksacyna.
Stosowanie antybiotykéw w zapaleniach spojowek powin-
no réwniez uwzglednia¢ rozwéj antybiotykoopornosci.
W przypadku fluorochinolonéw przepisywanie mniej sku-
tecznych lekéw 2. i 3. generacji powoduje czestsza moz-
liwos$¢ rozwoju pierwszej mutacji, co ulatwia wystapienie
drugiej mutacji w przypadku 4. generacji, a wiec prowadzi
do szybszego zmniejszenia skutecznosci najnowszej grupy
antybiotykéw. Tak wiec wzigwszy pod uwage mozliwos¢
rozwoju antybiotykoopornosci, wskazane jest stosowanie
przede wszystkim fluorochinolonéw 4. generacji, ponie-
waz powoduja one eliminacje najwigkszej liczby bakterii,
co zmniejsza ryzyko wyksztalcenia si¢ opornosci. Poza
tym jej rozwdj jest trudniejszy (konieczno$¢ dwoch muta-
gji) [7].

Ze wzgledu na wiarygodno$¢ stosowania najlepszymi le-
kami sg azytromycyna i tobramycyna, ktére moga by¢
zakraplane 2 razy dziennie. Fluorochinolony 3. generacji
powinny by¢ zapuszczane do oka 3 razy dziennie, a inne
antybiotyki 4 razy dziennie.

Antybiotykami ocznymi, ktére nie zawieraja konserwan-
téw, sa azytromycyna (produkowana w jednorazowych
minimsach) i moksyfloksacyna (ktéra jest jednoczesnie
substancja czynna i konserwantem).

Podsumowujac: nalezy stwierdzi¢, ze najlepszymi anty-
biotykami przeznaczonymi do leczenia zapalen spojowek

3

Praktyczne zasady dotyczace stosowania antybiotykdw
w chorobach powierzchni oka.

1. Stosuj antybiotyki najnowszej generacji ze wzgle-

du na:

« najszersze spektrum dziatania i najlepszg sku-
tecznos¢

« najmniejsze ryzyko rozwoju antybiotykoopor-
nosci.

2. Nie przepisuj antybiotykéw, jezeli nie jest to
konieczne.

3. Nigdy nie stosuj stopniowego odstawiania anty-
biotykow.

4. Unikaj dtugich terapii przy pomocy antybiotykow
(powyzej 7 dni).

sa fluorochinolony 4. generacji, zapewniajace zaréwno
najlepsza skuteczno$¢ leczenia, najlepsza penetracje do
spojowki, jak i najmniejsze ryzyko rozwoju antybiotyko-
opornosci. Leki te powinny by¢ jednak stosowane rozsad-
nie (tab. 3).

Powinno si¢ je przepisywac tylko wtedy, kiedy jeste$my
pewni, ze mamy do czynienia z bakteryjnym zapaleniem
spojowek, lub w ramach profilaktyki zakazenia bakteryj-
nego. W leczeniu nalezy zaczynac od zapisania fluorochi-
nolonu 4. generacji, jako najskuteczniejszego antybiotyku,
dzialajacego na wszystkie bakterie powodujace zapalenie
spojowek i stwarzajacego najmniejsze ryzyko rozwoju an-
tybiotykoopornosci. Leczenie nie powinno trwaé dluzej
niz 7 dni (typowe bakteryjne zapalenie spojéwek nie trwa
dluzej). Jego przediuzanie (czasami antybiotyki przepisy-
wane sa miesiacami) zwieksza tylko mozliwo$¢ rozwoju
antybiotykoopornosci. Jezeli lek nie powoduje ustapienia
objawéw zapalnych, to znaczy, ze bakterie nie sa wrazliwe
na zastosowany antybiotyk lub mamy do czynienia z inna,
niebakteryjng przyczyna zapalenia. Nie powinno sie réw-
niez zaleca¢ stopniowego odstawiania leku, poniewaz wy-
stepuja wtedy dlugie okresy subletalnych dawek antybio-
tyku w tkankach i na ich powierzchni, co stwarza bakterii
idealne warunki do rozwoju antybiotykoopornosci.
Schemat leczenia bakteryjnych stanéw zapalnych spojé-
wek przedstawiono na rycinie 1.

Podany wyzej schemat odbiega od standardéw terapii
stosowanych dotychczas w leczeniu zapale spojowek,
zakladajacych rozpoczynanie terapii od starszych, mniej
skutecznych antybiotykéw jako leczenia pierwszego rzu-
tu, natomiast najnowsze chemioterapeutyki powinny
by¢ przepisywane tylko w przypadku braku skutecznosci
pierwszego leku lub ciezkiej postaci choroby. Zgodnie
z tym schematem pacjenci beda leczeni przy pomocy an-
tybiotykdow, ktdre nie dzialaja na wiekszo$¢ bakterii powo-
dujacych zapalenie spojéwek, co moze prowadzi¢ do szyb-
szego rozwoju szczepdw bakteryjnych opornych nawet na
najnowsze antybiotyki z grupy fluorochinolonéw, obecnie
stanowiace naszg najlepsza bron w leczeniu zapalen po-
wierzchni oka.

Obecnie duze nadzieje wiaze sie z wprowadzeniem nowej
grupy antybiotykéw, tzw. acylowanych depsipeptydéw
(ADEP). Dziataja one przez wiazanie sie z proteaza $ciany
komoérkowej bakterii, co prowadzi do degradacji jej pro-
tein. ADEP maja wiec inny mechanizm dziatania niz inne
grupy antybiotykéw, a co sie z tym wiaze — inng skutecz-
no$¢ dziatania na bakterie [5].

Leczenie bakteryjnych stanéw zapalnych rogéwki stano-
wi osobny temat wykraczajacy poza lamy niniejszej pub-
likacji.
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Schemat leczenia bakteryjnych standw zapalnych spojowek.

Stany zapalne spojowki u dzieci
i dorostych

Stany zapalne spojéwki
u noworodkéw i typu hyperacute

l

\

Brak leczenia lub fluorochinolony 4.
generacji (moksyfloksacyna)

Badania bakteriologiczne

!

Brak efektu po l 7 dniach

Wykonaj badanie cytologiczne
Rozwaz inne rozpoznanie:
«  zap. chlamydiowe

+ niedroznos$¢ przewodu
nosowo-tzowego (dzieci)
- zapalenie wirusowe
z wtérnym zakazeniem
bakteryjnym

«  zapalenie brzegéw powiek

Fluorochinolony 4. generacji
(moksyfloksacyna)
ew. leczenie ogdlne

Niedroznos¢ drég fzowych u dzieci:

- antybiotyk miejscowo tylko
w razie b. duzego ropienia

Podstawy antybiotykoterapii schorzeri powierzchni oka
M.E. Prost

i wczesne sondowanie - 3.-5.

. lekty pemfigoid
przewlekty pemfigoid oczny miesiac 2ycia

«  zespétsuchego oka
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