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INFECTIES VAN DE BOVENSTE LUCHTWEGEN

° Epiglottitis

° Faryngitis

o Exsudatieve infectie.

o Membraneuze infectie (difterie).

Infecties van de parafaryngeale ruimtes (inclusief angina van Ludwig)

Mandibulaire osteomyelitis

° Mastoiditis
o Acute infectie.
o Chronische infectie.

° Myringitis, bulleuze

Otitis externa

Acute, diffuse infectie (zwemmersoor).
Acute, gelokaliseerde infectie zonder cellulitis.
Acute, gelokaliseerde infectie met cellulitis.
Acute, maligne infectie.

Chronische infectie.

o O O O O

Otitis media

o Acute infectie, voorafgaandelijke opmerkingen.

o Acute infectie.

o Acute infectie bij patiénten met nasotracheale of nasogastrische intubatie.

o Chronische infectie.

° Peritonsillair abces

o Acute infectie.

o) Acute infectie bij patiénten met nasotracheale of nasogastrische intubatie.

° Suppuratieve thromobophlebitis

o Infectie van de vena jugularis (syndroom van Lemierre).
AN
("]
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EPIGLOTTITIS

e Klinische aspecten en commentaren

o

)
@)

Epiglottitis: urgentie, vereist onmiddellijke hospitalisatie (antibiotherapie mag niet ambulant
gestart worden).

Zeldzaam bij kinderen (vaccinatie tegen infecties door Haemophilus influenzae type b).

3 meest frequent gedocumenteerde symptomen bij volwassenen: keelpijn (100%), odynofagie
(94%) en onvermogen om secreties door te slikken (63%).

Stridor is een teken van obstructie van de bovenste luchtwegen en een heelkundige urgentie.
Kinderen: opname in ICU vereist (verpleging in rechtop zittende houding). Intubatie zo snel
mogelijk na het stellen van de diagnose (bij voorkeur in operatiezaal), tracheostomie indien
nodig.

Adolescenten en volwassenen: gehospitaliseerd voor observatie (tracheostomie set direct
beschikbaar).

Niet infectieuze oorzaken van epiglottitis: thermische inwerking, caustische stoffen, vreemd
voorwerp, post-transplant immuunproliferatieve ziekten, “graft versus host disease”.
Reactieve epiglottitis als reactie op chemotherapie voor tumoren van hoofd en hals.

e Betrokken pathogenen

@)

o

Immuuncompetente patiénten.
= Staphylococcus aureus.
= Streptococcus pneumoniae.
= Andere streptokokken.
Klebsiella pneumoniae.
= Haemophilus influenzae (type b).
Immuungedeprimeerde patiénten.
= Pathogenen bij immuuncompetente patiénten.
= Pseudomonas aeruginosa.
= Candida spp.

e Empirische anti-infectieuze behandeling

@)

Regime en standaard posologie: ceftriaxone (2 g iv g24h).

o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:

7 tot 10 dagen.
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FARYNGITIS:
EXSUDATIEVE INFECTIE

e Klinische aspecten en commentaren

@)
@)

o

Keelpijn.
Antibiotica moeten niet worden toegediend aan dragers (al dan niet na behandeling) van groep
A strepto-kokken, behalve bij outbreaks van reumatische koorts. Na behandeling moeten geen
culturen worden gedaan.
Hoog risicogroepen: patiénten met een historiek van reumatische koorts of toxische shock
syndroom door streptokokken, oncologische patiénten, patiénten met = 5 episodes van
exsudatieve (tonsillo)faryngitis per jaar, patiénten in besloten gemeenschappen waar zich een
outbreak van infecties door groep A streptokok-ken voordoet.
Een klein aantal patiénten heeft recidiverende, symptomatische, groep A streptokokken
positieve (tonsillo)-faryngitis. Het is niet duidelijk of het hier gaat om een echte infectie door
groep A streptokokken of een virale infectie bij dragers van groep A streptokokken.
Behandeling kan overwogen worden bij deze patiénten.
Bij vermoeden van infectieuze mononucleose moet het gebruik van aminopenicillines
(amoxicilline, ampi-cilline) worden vermeden.
Arcanobacterium haemolyticum veroorzaakt (tonsillo)faryngitis, scarlatiforme rash (meestal bij
tieners) en is gevoelig voor (neo)macroliden en penicilline V.
Gonokokken faryngitis: zie gonorroe.
Centor score.

o 1 punt bij temperatuur > 38 °C.
1 punt bij gevoelige, anterieure, cervicale adenopathie.
1 punt bij afwezigheid van hoest.
1 punt bij patiénten = 3 tot < 15 jaar.
0 bij patiénten = 15 tot < 44 jaar.

o Min 1 punt bij patiénten > 44 jaar.
De bruikbaarheid van de score bij zuigelingen en jongere kinderen (< 3 jaar) lijkt lager te zijn
omwille van de verschillende Kklinische presentatie van (tonsillo)faryngitis in deze
leeftijdsgroep.
Definitieve diagnose van reumatische koorts is gebaseerd op de criteria van Jones.

O O O O

e Betrokken pathogenen

@)

O O O O O 0 O

Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes).

Epstein-Barr virus.

Andere respiratoire virussen (humane adenovirussen, rhinovirussen, ...).
Groep C streptokokken.

Groep G streptokokken.

Fusobacterium necrophorum.

Arcanobacterium haemolyticum.

Neisseria gonorrhoeae [zie gonorroe (niet gecompliceerde faryngitis)].

e Empirische anti-infectieuze behandeling

o

o

o

=2

Regimes.
= Patiénten zonder hoog risico met milde of matige pathologie (Centor score 1 of 2): geen
(ondersteu-nende behandeling).
= Patiénten met hoog risico (zie hoger) of ernstige pathologie (Centor score 3 of 4).
= Eerste keuze: penicilline V.
o Alternatieven.
A Amoxicilline.
A Cefadroxil.
A Cefalexine.
Standaard posologieén.
=  Amoxicilline: 1 g po gq12h of 500 mg po g8h.
= Cefadroxil: 1 g po g12h.
= Cefalexine: 500 mg po g6h.
= Penicilline V: 1 miljoen internationale eenheden po g8h.
Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde anti-infectieuze) behandeling.
= Amoxicilline, penicilline V: 10 dagen.
= Cefadroxil, cefalexine: 5 dagen.
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FARYNGITIS:
PSEUDOMEMBRANEUZE INFECTIE (DIFTERIE)

e Klinische aspecten en commentaren
o Respiratoire aandoening gekenmerkt door de vorming van een grijswitte, sterk adherente
pseudomembraan in de keel.
o Gezwollen, stierachtige nek is geassocieerd met ernstige pathologie en hogere mortaliteit.
o Milde, respiratoire pathologie wordt gekenmerkt door keelpijn (wordt meestal gezien bij
patiénten die volledig of gedeeltelijk zijn gevaccineerd).
o De cutane vorm wordt gekenmerkt door ulcera met een gerolde rand (komt meer voor in
bepaalde tropische regio’s).
o Zeldzaam in Belgié [gegevens van het nationaal referentiecentrum (UZ Brussel, Brussel) en
peillabora-toria voor de periode van 2013 tot juni 2016]: 6 toxigene stammen.
= 2 Corynebacterium diphtheriae (1 import geval, 1 lokaal geval van onbekende origine).
= 4 Corynebacterium ulcerans (besmetting via huisdieren): 2 patiénten met matige
huidinfecties en 2 patiénten met difterie, waarvan 1 met dodelijk afloop (3 jaar oud, niet
gevaccineerd kind).
o Spoedtracheostomie kan noodzakelijk zijn (het daartoe benodigde materiaal moet steeds
aanwezig zijn bij het bed van de patiént).
o Informatie betreffende de beschikbaarheid van antitoxines: lokale gezondheidsinspectie
contacteren.
o Meldingsplichtige ziekte.

o Betrokken pathogenen
o Corynebacterium diphtheriae (enkel toxigene stammen).
o Corynebacterium ulcerans (enkel toxigene stammen).
o Corynebacterium pseudotuberculosis (enkel toxigene stammen).

e Empirische anti-infectieuze behandeling

o Regimes.
o Eerste keuze: penicilline G + antitoxines (dringend toe te dienen).
o Alternatief: erythromycine + antitoxines (dringend toe te dienen).

= Standaard posologieén.
A Erythromycine: 1 g iv g6h.
A Penicilline G: 1,5 miljoen internationale eenheden iv g6h.

= Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde anti-infectieuze) behandeling:

14 dagen (7 dagen voor eradicatie bij dragers).
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INFECTIES VAN DE PARAFARYNGEALE RUIMTES (INCLUSIEF ANGINA
VAN LUDWIG)

e Klinische aspecten en commentaren
o Parafaryngeale ruimtes: sublinguale, submandibulaire, submaxillaire, laterofaryngeale,
retrofaryngeale en pretracheale ruimte, “danger space”.
o Odontogene infecties, secundair aan infecties van embryonale infecties of infecties van de
diepe cervicale lymfeknopen.
o Tekens en symptomen.
= Infecties in het voorste compartiment: koorts, rillingen, hevige pijn, trismus, zwelling
onder de mandibulaire hoek, dysfagie, mediale verplaatsing van de laterale farynxwand
en soms dyspnoe (niet pro-minent aanwezig).
= Infecties van het achterste compartiment: bacteriémie met weinig pijn of trismus,
zwelling (meestal inwendig en diep) achter de palatofaryngeale boog. Potentieel
levensbedreigende situatie omwille van de mogelijke complicaties (larynxoedeem,
trombose van de vena jugularis interna, erosie van de arteria carotis interna).
= Angina van Ludwig: bilaterale infectie van de submandibulaire en de sublinguale
ruimtes. Geindureerde cellulitis die zich snel verspreidt zonder abcesvorming of
lymfeklieraantasting en beginnend ter hoogte van de mondbodem (odontogeen in 50
tot 90% van de gevallen).
o Infectie van de retrofaryngeale ruimte: tuberculose moet worden uitgesloten.
CT scan om abcessen op te sporen (en ze heelkundig te draineren).
o Luchtweg van nabij observeren (bij 1/3 van de patiénten is intubatie of tracheostomie nodig),
decompressie van de weke weefsels, chirurgische drainage.

o

o Betrokken pathogenen
Vaak polymicrobiéle infectie.
o Streptokokken.
o Stafylokokken.
o Anaéroben [vooral orale (Peptostreptococcus spp., Prevotella spp., Fusobacterium spp.,
Actinomyces spp.)].

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes.
= Eerste keuze: amoxicilline-clavulanaat.
= Alternatieven.
s Cefuroxime + metronidazole.
s Cefuroxime + ornidazole.
s Ceftriaxone + metronidazole.
s Ceftriaxone + ornidazole.
o Standaard posologieén.
=  Amoxicilline-clavulanaat: (2 g amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv q8h of (1 g
amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv g6h.
Ceftriaxone: 2 g iv q24h.
Cefuroxime: 1,5 g iv g8h.
Metronidazole: 500 mg iv q8h of 1,5 g iv q24h.
= Ornidazole: 1 g iv g24h.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
geen gege-vens beschikbaar, afhankelijk van de klinische en biologische evolutie.
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OSTEOMYELITIS, MANDIBULAIRE

e Klinische aspecten en commentaren
o Secundair aan mandibulaire osteonecrose en verlies van de bedekkende mucosa na
radiotherapie of bij patiénten die bisfosfonaten gebruiken. Soms uitbreiding van de infectie bij
patiénten met peri-apicale en/of alveolaire abcessen, necrotiserende ulceratieve periodontitis,
noma, ....
o Behandeling: antibiotica, analgetica, mondspoelingen.
o Minimale chirurgische behandeling (sequestrectomie).

e Betrokken pathogenen
o Pathogenen geassocieerd met peri-apicale en alveolaire abcessen, necrotiserende,
ulceratieve periodonti-tis, noma, ....

e Empirische anti-infectieuze behandeling

o Regimes.
= Moxifloxacine.
= Piperacilline-tazobactam.

o Standaard posologieén.
= Moxifloxacine: 400 mg iv of po g24h.
= Piperacilline-tazobactam: (4 g piperacilline + 500 mg tazobactam) iv g6h.

o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:

langdu-rige behandeling, vaak meerdere weken of maanden.
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MASTOIDITIS:
ACUTE INFECTIE

e Klinische aspecten en commentaren.

o Zeldzaam geworden sinds het gebruik van antibiotica.

o Complicatie van middenoorinfectie (verbinding doorheen het antrum met mastoide
luchtcellen), maar kan ook geassocieerd zijn met otitis externa.

o Acute mastoiditis: duur < 30 dagen.

o De meeste patiénten met acute, niet gecompliceerde mastoiditis herstellen na toedienen van
parenterale antibiotica en conservatieve chirurgie (myringotomie).

o Mastoidectomie is aangewezen in selecte, gecompliceerde gevallen.

e Betrokken pathogenen
Vergelijkbaar met die bij otitis media, vaak worden echter meer resistente pathogenen geisoleerd.
o Streptococcus pneumoniae.
o Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes).
o Anaéroben (vaak Fusobacterium necrophorum).
o Zelden:
= Staphylococcus aureus.
= Haemophilus influenzae.
= Andere Gram-negatieve bacillen (waarschijnlijk te wijten aan contaminatie door de flora
van de uit-wendige gehoorgang tijdens de staalafname).
= Pseudomonas aeruginosa (geassocieerd met maligne otitis externa).

e Empirische anti-infectieuze behandeling

o Regimes.
= Milde of matige pathologie: ampicilline.
= Ernstige pathologie: amoxicilline-clavulanaat.

o Standaard posologieén.
=  Amoxicilline-clavulanaat: (2 g amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv q8h of (1 g

amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv g6h.

=  Ampicilline: 2 g iv q8h.

o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:

weinig gegevens beschikbaar (21 dagen kan worden aanbevolen).
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MASTOIDITIS:
CHRONISCHE INFECTIE

e Klinische aspecten en commentaren
o Zeldzaam geworden sinds het gebruik van antibiotica.
o Complicatie van middenoorinfectie (verbinding doorheen het antrum met mastoide
luchtcellen).
o Chronische mastoiditis: duur = 30 dagen.
Al dan niet geassocieerd met otitis media en drainage via geperforeerd trommelvlies.
o Indicaties voor mastoidectomie: chronische drainage en evidentie voor osteomyelitis op MRI
of CT scan, evidentie voor verspreiding naar centraal zenuwstelsel (suppuratieve flebitis,
epiduraal abces, hersenabces).

o

e Betrokken pathogenen
Infectie is vaak polymicrobieel.
o Anaéroben.
o Staphylococcus aureus.
o Pseudomonas aeruginosa.
o Enterobacteriaceae.

e Empirische anti-infectieuze behandeling

o Regimes.
= Meropenem.
= Piperacilline-tazobactam.

o Standaard posologieén.
= Meropenem: 1 tot 2 g iv q8h.
= Piperacilline-tazobactam: (4 g piperacilline + 500 mg tazobactam) iv g6éh.

o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:

28 tot 42 dagen, afhankelijk van de klinische en biologische evolutie.
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MYRINGITIS, BULLEUZE

e Klinische aspecten en commentaren
o Acute infectie gekenmerkt door de vorming van bullae op het trommelvlies (kan ook acute
otitis media zijn met blaarvorming).
Koorts en aanzienlijke pijn.
Meestal bij kinderen en jonge volwassenen.
Meer prominente rol van Streptococcus pneumoniae dan bij pati€nten met acute otitis media.
Associatie met Mycoplasma pneumoniae niet bevestigd.
Incisie van de bullae, agressieve pijnbestrijding.

O O O O O

e Betrokken pathogenen
o Respiratoire virussen.
Streptococcus pneumoniae.
Haemophilus influenzae.
Moraxella catarrhalis.
Staphylococcus aureus.
Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes).

O O O O O

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Zoals bij acute otitis media.
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OTITIS EXTERNA:
ACUTE, DIFFUSE INFECTIE (ZWEMMERSOOR)

e Klinische aspecten en commentaren

o

@)
@)
@)
@)

O

Tekens van ontsteking van de uitwendige gehoorgang (cellulitis van de opper- en onderhuid).
Brutaal begin (< 48 uur) in de voorbije 3 weken.

Gekenmerkt door oorpijn (vaak hevig), jeuk, verstopping met of zonder gehoorverlies.

Zeer ongewoon vAor de leeftijd van 2 jaar.

Differentiaaldiagnose: chronische otitis externa, maligne otitis externa, middenoorpathologie,
cholesteatoom, huidaandoeningen van de uitwendige gehoorgang (o0.a. overgevoeligheid voor
neomycine voorgeschreven voor initiéle acute otitis externa), herpes zoster oticus (Ramsay
Hunt syndroom), ....

Specifieke gastheerfactoren: diabetes, immuundepressie, radiotherapie, aanwezigheid van
trommelvliesbuisjes, geperforeerd trommelvlies.

Voorzichtige reiniging om débris te verwijderen (oortoilet).

Pijnbehandeling naargelang de ernst van de pijn.

Het gebruik van neomycine kan leiden tot dermatitis (het gebruik van oplossingen die
neomycine bevatten moet worden vermeden bij neomycine allergische patiénten).

e Betrokken pathogenen

o

@)
@)
@)

Pseudomonas aeruginosa.

Staphylococcus aureus.

Enterobacteriaceae (Proteus spp.).

Fungi [eerder ongewoon (zie chronische otitis externa)].

e Empirische anti-infectieuze behandeling

o Geen systemische anti-infectieuze behandeling tenzij in geval van uitbreiding buiten de
vitwendige gehoorgang of aanwezigheid van gastheerfactoren (immuundepressie,
diabetes, ...).

o Topische behandeling [geen ototoxische oplossingen (aminosiden of alcohol) bij patiénten met
ruptuur van het trommelvlies (risico voor gehoorverlies)].

= Regimes en standaard posologieén.
= Azijnzuur [2% oplossing, 5 druppels q6-8h (magistrale bereiding)].
= Ciprofloxacine (0,3% oplossing, 3 of 4 druppels q6-8h).
= [Neomycine (1%) + polymyxine B (10.000 internationale eenheden/ml) +
dexamethasone (0,1%)] oplossing (4 tot 5 druppels g8h).
= [Neomycine (7.500 internationale eenheden/ml) + polymyxine B (10.000
internationale eenhe-den/ml) + fludrocortisone (0,1%) + lidocaine (4%)] oplossing
(4 tot 5 druppels g6-12h).
= Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze
behandeling: 7 tot 10 dagen (klinische verbetering slechts te verwachten na 7 tot 10
dagen behandeling). Herevaluatie aangewezen na 48 tot 72 uur.
=2
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OTITIS EXTERNA:
ACUTE, GELOKALISEERDE INFECTIE ZONDER CELLULITIS

e Klinische aspecten en commentaren
o Furonkel van de uitwendige gehoorgang.
o Incisie en drainage, geen antibiotica.

e Betrokken pathogenen
o Staphylococcus aureus.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Geen.
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OTITIS EXTERNA:
ACUTE, GELOKALISEERDE INFECTIE MET CELLULITIS

e Klinische aspecten en commentaren
o Furonkel van de uitwendige gehoorgang.
o Incisie en drainage.

e Betrokken pathogenen
o Staphylococcus aureus.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes.
» Eerste keuze: flucloxacilline.
= Alternatieven.
s Amoxicilline-clavulanaat.
= Clindamycine.
o Standaard posologieén.
=  Amoxicilline-clavulanaat: (875 mg amoxicilline + 125 mg clavulanaat) po gq12h of (500
mg amoxicil-line + 125 mg clavulanaat) po gq8h.
= Clindamycine: 300 mg po g8h.
= Flucloxacilline: 500 mg po g6éh.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
10 dagen.
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OTITIS EXTERNA:
ACUTE, MALIGNE INFECTIE

e Klinische aspecten en commentaren

o Meest frequente presentatie: otitis externa die niet beantwoordt aan de ingestelde therapie

voor acute otitis externa.

o Komt hoofdzakelijk (maar niet alleen) voor bij mannelijke diabetici en immuungedeprimeerde
patiénten.
Bij patiénten met ernstige immuundepressie: necroserende otitis externa door Aspergillus spp.
CT scan of MRI aanbevolen.
Snel heelkundig debrideren.
Osteomyelitis uitsluiten.

O O O O

e Betrokken pathogenen
o Pseudomonas aeruginosa.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes.
= Eerste keuzes.
= Cefepime + ciprofloxacine.
= Ceftazidime + ciprofloxacine.
= Alternatieven.
= Cefepime + amikacine.
s Ceftazidime + amikacine.
= Ciprofloxacine + amikacine.
o Piperacilline-tazobactam + amikacine.
o Standaard posologieén.
= Amikacine: doses van 25 tot 30 mg/kg iv toegediend met de kortst mogelijke intervallen
(minimum 24 uur) die toelaten dalserumconcentraties te bereiken van < 3 pg/mil.
Cefepime: 2 g iv g8h.
Ceftazidime: 2 g iv q8h.
Ciprofloxacine: 400 mg iv q8-12h.
= Piperacilline-tazobactam: (4 g piperacilline + 500 mg tazobactam) iv g6h.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
niet gekend (minimum 42 dagen, waarvan minimum 21 dagen iv), afhankelijk van de klinische
en biologische evolutie (en de gevoeligheden van de betrokken pathogeen).

Richtlijnen voor anti-infectieuze behandeling in ziekenhuizen BVIKM 2017 V_01 BAPCOC

Belgiar Antibiotic Policy Coordimation Committee



16
OTITIS EXTERNA:
CHRONISCHE INFECTIE

e Klinische aspecten en commentaren
o Meestal secundair aan seborroe (behandeling van de seborroe noodzakelijk) of irritatie door
drainage door een geperforeerd trommelvlies.
o Voorzichtig reinigen van de gehoorgang (verwijderen van oorsmeer) maakt deel uit van de
behandeling.
o Het gebruik van neomycine kan leiden tot dermatitis (het gebruik van oplossingen die
neomycine bevatten moet worden vermeden bij neomycine allergische patiénten).

e Betrokken pathogenen
o Enterobacteriaceae.
o Aspergillus niger.
o Andere Aspergillus spp.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regime en standaard posologie: ciprofloxacine [topische applicatie van 3 tot 4 druppels van
een 0,3% oplossing (uitwendige gehoorgang) q6-12h].
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
10 dagen.
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OTITIS MEDIA:
ACUTE INFECTIE, VOORAFGAANDELIJKE OPMERKINGEN

e Pathogenen

o

Sinds de introductie van het geconjugeerde 7-valent, 10-valent en 13-valent vaccin tegen
Streptococcus pneumoniae, zijn niet typeerbare Haemophilus influenzae en de serotypes van
Streptococcus pneumoniae die niet in het vaccin zijn opgenomen de belangrijkste pathogenen
geworden bij patiénten met acute otitis media.
Niet typeerbare Haemophilus influenzae is geassocieerd met recurrente acute otitis media
(minder ernstige complicaties dan bij infecties door Streptococcus pneumoniae).
Spontane genezing te verwachten bij 90% van de infecties door Moraxella catarrhalis, bij 50%
van de infecties door Haemophilus influenzae en slechts bij 20% van de infecties door
Streptococcus pneumoniae.
Majeure resistentie bij Streptococcus pneumoniae (isolaten uit middenoor) is een belangrijk
probleem in Belgié. Daarom is empirische behandeling van acute otitis media met
(neo)macroliden en azithromycine niet aangewezen.
Otitis media met effusie maar zonder acute tekens en symptomen is zelden infectieus.
Antibiotherapie wordt hier, in tegenstelling tot vroeger, niet meer aangeraden tenzij bij
patiénten met een hoog risico voor (gecompliceerde) infectie zoals in geval van:

= permanent gehoorverlies (om een andere reden dan otitis media met effusie).

= vermoedelijke of bewezen spraak- of taalachterstand of -stoornissen.

= autisme-spectrum stoornis en andere ernstige ontwikkelingsstoornissen.

»= sommige syndromen (syndroom van Down, ...).

= craniofaciale stoornissen die gepaard gaan met cognitieve, spraak- en taalstoornissen,

blindheid of een niet corrigeerbare visuele handicap, gespleten gehemelte met of
zonder geassocieerde syndro-men, ....

e Behandeling

o

@)

@)
@)

Gebruik van antibiotica dient beperkt te worden (geassocieerd met lagere resistentiecijfers en
minder ne-venwerkingen). Impact op de incidentie van mastoiditis is controversieel.
Tympanocentese is aangewezen in geval van:

= toxisch of ernstig klinisch beeld.

= zeer ernstige pathologie en/of oorpijn.

= onvoldoende respons op antibiotherapie.

= vermoeden van of bewezen suppuratieve verwikkelingen.

= onvoorspelbare microbiologie (pasgeborenen, immuungedeprimeerde patiénten, ...).
Geen oordruppels, geen corticosteroiden.
Nasale decongestie kan nuttig zijn.
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OTITIS MEDIA:
ACUTE INFECTIE

e Klinische aspecten en commentaren
o Recente blootstelling aan antibiotica = blootstelling gedurende > 5 dagen tijdens de 28 dagen
die het begin van de huidige symptomen voorafgaan.
o Onvoldoende klinische respons: geen vermindering van de oorpijn, aanhoudende koorts,
bomberend trom-melvlies of lopend oor.

e Betrokken pathogenen
o Respiratoire virussen.
o Streptococcus pneumoniae.
o Haemophilus influenzae.
o Moraxella catarrhalis.
o Zelden:
= Staphylococcus aureus.
= Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes).

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes.
* Immuuncompetente pati€énten zonder otorroe.
= Initiele behandeling: “watchful waiting” (symptomatische behandeling, geen
antibiotica).
= Follow-up behandeling indien onvoldoende respons op de initiéle behandeling na
48 tot 72 uur.
A Geen recente blootstelling aan antibiotica: amoxicilline.
A Recente blootstelling aan antibiotica.
A Amoxicilline-clavulanaat.
A Cefuroxime axetil.
= Immuungedeprimeerde patiénten en patiénten met otorroe.
= Initiéle behandeling.
A Geen recente blootstelling aan antibiotica: amoxicilline.
A Recente blootstelling aan antibiotica.
A Amoxicilline-clavulanate.
A Cefuroxime axetil.
= Follow-up behandeling indien onvoldoende respons op de initiéle behandeling na
48 tot 72 uur.
A Nainitiéle behandeling met amoxicilline.
A Amoxicilline-clavulanaat.
A Cefuroxime axetil.
A Na initiele behandeling met amoxicilline-clavulanaat of cefuroxime axetil
(tympanocen-tese aangewezen): ceftriaxone.
o Standaard posologieén.
= Amoxicilline: 1 g po q8h.
= Amoxicilline-clavulanaat: (875 mg amoxicilline + 125 mg clavulanaat) po g8h of (2 g
amoxicilline + 125 mg clavulanaat) po q12h.
Ceftriaxone: 2 g iv q24h.
Cefuroxime axetil: 500 mg po g8h.
Meropenem: 1 tot 2 g iv q8h.
Moxifloxacine: 400 mg po q24h.
= TMP-SMX: (160 mg TMP + 800 mg SMX) po ql12h.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
de meeste richtlijnen (Europa en USA) adviseren 5 tot 10 dagen (initiéle behandeling, indien
inefficiént, niet meegere-kend).

=2
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OTITIS MEDIA:

ACUTE INFECTIE BIJ PATIENTEN MET NASOTRACHEALE OF
NASOGASTRI-SCHE INTUBATIE

e Klinische aspecten en commentaren

o Nasotracheale of nasogastrische intubatie gedurende = 48 uur: sommige patiénten krijgen (al
dan niet gein-fecteerde) otitis media of rhinosinusitis.

o Ongeveer 50% van deze patiénten vertonen otitis media met effusie (bacteriéle, infectieuze
complicaties mogelijk).

o De nasotracheale/nasogastrische tube moet verwijderd worden en, indien de koorts niet wijkt,
moet een antibiotherapie worden opgestart (naaldaspiratie van het middenoor vé6r de start
van de behandeling).

o Geisoleerde gisten: te beschouwen als kolonisatie.

e Betrokken pathogenen
Meestal polymicrobiéle infectie.
o Gram-negatieve bacillen (inclusief Pseudomonas aeruginosa).
o Gram-positieve kokken.
o Fungi.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes.
= Patiénten zonder risicofactoren voor infecties door methicilline resistente stafylokokken.
= Eerste keuze: piperacilline-tazobactam.
s Alternatieven.
A Cefepime.
A Ceftazidime.
A Meropenem.
= Patiénten met risicofactoren voor infecties door methicilline resistente stafylokokken.
= Eerste keuze: vancomycine + piperacilline-tazobactam.
= Alternatieven.
A Vancomycine + cefepime.
A Vancomycine + ceftazidime.
A Vancomycine + meropenem.
o Standaard posologieén.
= Cefepime: 2 g iv q8h.
Ceftazidime: 2 g iv gq8h.
Meropenem: 1 tot 2 g iv q8h.
Piperacilline-tazobactam: (4 g piperacilline + 500 mg tazobactam) iv q6h.
Vancomycine: oplaaddosis van 25 tot 30 mg/kg iv, onmiddellijk gevolgd hetzij door een
continu infuus getitreerd om serumconcentraties te bereiken van 20 tot 30 pg/ml hetzij
door een intermittent infuus q12h getitreerd om dalserumconcentraties te bereiken van
15 tot 20 pg/ml.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
afhankelijk van de klinische en biologische evolutie.
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OTITIS MEDIA:
CHRONISCHE INFECTIE

e Klinische aspecten en commentaren
o Onderliggende pathologie zoals cholesteatoom eerst uitsluiten.
o De primaire behandeling van chronische of recidiverende otitis media is heelkundig (drainage
van het oor met of zonder adenoidectomie) om de nood aan antibiotica of hospitalisatie te
verminderen.

e Betrokken pathogenen
o Respiratoire virussen.
Streptococcus pneumoniae.
Haemophilus influenzae.
Moraxella catarrhalis.
Staphylococcus aureus.
Anaéroben.
Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes).
Pseudomonas aeruginosa.
Enterobacteriaceae.
Mycobacterium tuberculosis (altijd uit te sluiten bij ernstige chronische otitis media).

O O O OO O O O O

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Geen (gedocumenteerde behandeling).
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PAROTITIS

e Klinische aspecten en commentaren
o Er bestaan verschillende entiteiten.
= Acute, bacteriéle paratitis.
= Suppuratief.
s Treft hoofdzakelijk oudere, slecht gevoede, gedehydrateerde patiénten.
= Kan ook postoperatief optreden.
= Acute, virale parotitis: gezwollen speekselklieren.
= Acute exacerbatie van chronische parotitis: juveniele recidiverende parotitis en andere
presentaties.
o Spontane drainage komt niet vaak voor: vroegtijdige, heelkundige drainage en decompressie
zijn meestal vereist.

e Betrokken pathogenen

o Acute, bacteriéle parotitis.
= Staphylococcus aureus (frequentste pathogeen).
= Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes).
= Bacterién die behoren tot de mondflora (aéroben en anaéroben).
= Gram-negatieve bacillen (zelden).

o Acute, virale parotitis.
= Bofvirus.
= Influenzavirussen.
= Enterovirussen.

o Chronische parotitis.
= Fungi en mycobacterién.
= Andere oorzaken: diabetes, levercirrose, tumoren, geneesmiddelen (iodiden, ..,

syndroom van Sjbégren, sarcoidose, ....

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes.
= Acute parotitis, vermoeden van bacteriéle infectie.
= Milde of matige pathologie (ambulante patiénten).
A Amoxicilline-clavulanaat (po).
A Flucloxacilline (po).
= Ernstige pathologie (gehospitaliseerde pati€énten).
A Patiénten zonder risicofactoren voor infecties door MRSA.
A Amoxicilline-clavulanaat (iv).
A Flucloxacilline (iv) + metronidazole.
A Flucloxacilline (iv) + ornidazole.
A Oxacilline + metronidazole.
A Oxacilline + ornidazole.
A Patiénten met risicofactoren voor infecties door MRSA.
A Vancomycine + metronidazole.
A Vancomycine + ornidazole.
= Acute parotitis, vermoeden van virale infectie: geen (symptomatische behandeling).
= Chronische parotitis: geen (gedocumenteerde behandeling).
o Standaard posologieén.
= Amoxicilline-clavulanaat.
s (875 mg amoxicilline + 125 mg clavulanaat) po g8h.
s (2 g amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv q8h of (1 g amoxicilline + 200 mg
clavulanaat) iv g6h.
= Flucloxacilline.
s 500 mg po g6h.
s 2givg6h.
= Metronidazole: 500 mg iv q8h of 1,5 g iv g24h.
= Ornidazole: 1 g iv g24h.
= Oxacilline: 2 g iv géh.
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= Vancomycine: oplaaddosis van 25 tot 30 mg/kg iv, onmiddellijk gevolgd hetzij door een
continu infuus getitreerd om serumconcentraties te bereiken van 20 tot 30 ug/ml hetzij
door een intermittent infuus q12h getitreerd om dalserumconcentraties te bereiken van
15 tot 20 pg/ml).

o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling.

= Acute, bacteriéle parotitis: afhankelijk van de klinische evolutie.

= Acute, virale parotitis, virale infectie: niet van toepassing.

= Chronische parotitis: afhankelijk van de klinische evolutie.
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PERITONSILLAIR ABCES (QUINSY)

e Klinische aspecten en commentaren
o Symptomen: koorts, malaise, keelpijn, dysfagie en oorpijn. Andere tekens: trismus en een
gedempte stem (ook “hot potato voice” genoemd).
o Belangrijkste punten van de behandeling: drainage van het abces, antibiotherapie en
ondersteunende behandeling (hydratatie en pijncontrole).

e Betrokken pathogenen
o Fusobacterium necrophorum.
o Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes).
o Staphylococcus aureus.
o Haemophilus influenzae.
o Andere anaéroben.
e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regime en standaard posologie: amoxicilline-clavulanaat [(2 g amoxiciline + 200 mg
clavulanaat) iv q8h of (1 g amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv g6h].
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
afhankelijk van de klinische en biologische evolutie.
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RHINOSINUSITIS:

ACUTE INFECTIE OF ACUTE EXACERBATIE VAN CHRONISCHE
INFECTIE

e Klinische aspecten en commentaren
o Meest voorkomende Klinische presentatie: persisterende neusloop en/of hoest gedurende >
10 dagen zon-der spontane klinische beterschap.
o Symptomen kunnen 10 weken of langer aanhouden.

Doet zich het vaakst voor ter hoogte van de maxillaire sinus.

o Recente blootstelling aan antibiotica = blootstelling = 5 dagen gedurende 28 dagen die het
begin van de huidige symptomatologie voorafgaan.

o “Watchful waiting” met symptomatische behandeling (antihistaminica, decongestiva): meta-
analyses moe-ten artsen (en patiénten) geruststellen dat dit volstaat bij bijna alle volwassenen
met klachten die wijzen op acute rhinosinusitis.

o Ernstige pathologie: koorts = 38.5 °C, zwelling en pijn ter hoogte van het aangezicht, ....

o Risicofactoren voor ernstige complicaties (onderliggende aandoeningen): patiénten met hart-
, long-, nier- en leverlijden, neuromusculaire aandoeningen, immuundepressie,
mucoviscidose, jonge kinderen die prematuur zijn geboren, ....

o Bij patiénten met acute exacerbaties van chronische (rhino)sinusitis kan endoscopische
chirurgie worden overwogen.

o Patiénten met diabetes, acute keto-acidose, neutropenie, onder behandeling met
deferoxamine mesilaat, met HIV infectie: mycose mogelijk.

o

o Betrokken pathogenen
o Respiratoire virussen.
Streptococcus pneumoniae.
Haemophilus influenzae.
Moraxella catarrhalis.
Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes).
Anaéroben.
Staphylococcus aureus.

O O O O O O

e Empirische anti-infectieuze behandeling

o Regimes.
= Milde of matige pathologie bij patiénten zonder risicofactoren voor ernstige
complicaties.
s |nitiéle behandeling: “watchful waiting” (ondersteunende behandeling, geen
antibiotica).
s Follow-up behandeling indien onvoldoende respons op “watchful waiting” na 48
tot 72 uur.

A Geen recente blootstelling aan antibiotica: amoxicilline.
A Recente blootstelling aan antibiotica.
A Amoxicilline-clavulanaat.
A Cefuroxime axetil.
= Milde of matige pathologie bij pati€nten met risicofactoren voor ernstige complicaties
(zie hoger), ernstige pathologie.
= |nitiéle behandeling.
A Geen recente blootstelling aan antibiotica: amoxicilline.
A Recente blootstelling aan antibiotica.
A Amoxicilline-clavulanaat.
A Cefuroxime axetil.
s Follow-up behandeling indien onvoldoende respons op de initiéle behandeling na
48 tot 72 uur.
A Moxifloxacine.
A Ceftriaxone + metronidazole.
A Ceftriaxone + ornidazole.
o Standaard posologieén.
=  Amoxicilline: 1 g po g8h.
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=  Amoxicilline-clavulanaat: (2 g amoxicilline + 125 mg clavulanaat) po q12h of (875 mg
amoxicilline + 125 mg clavulanaat) po g8h.
Ceftriaxone: 2 g iv q24h.
Cefuroxime axetil: 500 mg po g8h.
Metronidazole: 500 mg po q8h.
Moxifloxacine: 400 mg po g24h.
= Ornidazole: 1 g po g24h.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde anti-infectieuze) behandeling:
gewoonlijk wordt 10 dagen aanbevolen (maar dit is controversieel).
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(RHINO)SINUSITIS:

ACUTE INFECTIE BIJ PATIENTEN MET NASOTRACHEALE OF
NASOGASTRI-SCHE INTUBATIE

e Klinische aspecten en commentaren
o Nasotracheale of nasogastrische intubatie gedurende > 48 uur: sommige patiénten krijgen (al
dan niet geinfecteerde) otitis media met effusie of (rhino)sinusitis.
o De nasotracheale/nasogastrische tube moet verwijderd worden en, indien de koorts niet wijkt,
moet een antibiotherapie worden opgestart.
o Geisoleerde gisten: te beschouwen als kolonisatie.

e Betrokken pathogenen
Meestal polymicrobiéle infectie.
o Gram-negatieve bacillen (inclusief Pseudomonas aeruginosa).
o Gram-positieve kokken.
o Fungi.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes.
= Patiénten zonder risicofactoren voor infecties door methicilline resistente stafylokokken.
o Eerste keuze: piperacilline-tazobactam.
= Alternatieven.
A Cefepime.
A Ceftazidime.
A Meropenem.
= Patiénten met risicofactoren voor infecties door methicilline resistente stafylokokken.
= Eerste keuze: vancomycine + piperacilline-tazobactam.
s Alternatieven.
A Vancomycine + cefepime.
A Vancomycine + ceftazidime.
A Vancomycine + meropenem.
o Standaard posologieén.
= Cefepime: 2 g iv q8h.
Ceftazidime: 2 g iv q8h.
Meropenem: 1 tot 2 g iv q8h.
Piperacilline-tazobactam: (4 g piperacilline + 500 mg tazobactam) iv q6h.
Vancomycine: oplaaddosis van 25 tot 30 mg/kg iv, onmiddellijk gevolgd hetzij door een
continu infuus getitreerd om serumconcentraties te bereiken van 20 tot 30 pg/ml hetzij
door een intermittent infuus q12h getitreerd om dalserumconcentraties te bereiken van
15 tot 20 pg/ml.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
afhankelijk van de klinische en biologische evolutie.
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SUPPURATIEVE THROMBOFLEBITIS:
INFECTIE VAN DE VENA JUGULARIS (SYNDROOM VAN LEMIERRE)

e Klinische aspecten en commentaren
o Infectie van de veneuze wand, vaak geassocieerd met bacteriémie of thrombose
[differentiaaldiagnose met een catheter gerelateerde infectie (waarbij meestal geen suppuratie
optreedt ter hoogte van de veneuze wand)].

o Complicatie (per continuitatem) van een orofaryngeale (tonsillofaryngitis) of odontogene
infectie geken-merkt door een acute aanvang, rillingen, koorts, zwelling ter hoogte van de
mandibulaire  hoek, induratie en pijnlijke  contractuur van de musculus
sternocleidomastoideus.

Komt vaker voor bij adolescenten en jonge volwassenen.

Longembolen en systemische embolen zijn niet ongewoon.

Erosie tot in de arteria carotis mogelijk.

Diagnose vereist positieve hemocultuur (positief resultaat bij + 70% van de patiénten) +
radiologische bewij-zen van de aanwezigheid van een thrombus (CT scan, echografie, ...).
Meestal drainage van de laterale parafaryngeale ruimte vereist.

Refractaire infectie (< 10% van de patiénten): ligatuur van de vena jugularis interna.

o O O O

O O

e Betrokken pathogenen
o Fusobacterium necrophorum.
o Andere anaéroben.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes.
= Eerste keuze: amoxicilline-clavulanaat.
= Alternatieven.
s Cefuroxime + metronidazole.
o Cefuroxime + ornidazole.
o Standaard posologieén.
=  Amoxicilline-clavulanaat: (2 g amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv q8h of (1 g
amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv g6h.
= Cefuroxime: 1,5 g iv q8h.
= Metronidazole: 500 mg iv q8h of 1,5 g iv g24h.
= Ornidazole: 1 g iv g24h.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
21 tot 28 dagen.
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INFECTIES VAN DE ONDERSTE LUCHTWEGEN

o Community acquired infectie.
o Vroegtijdige nosocomiale infectie.

o Laattijdige nosocomiale infectie.

Bronchiéctasieén, acute, infectieuze exacerbatie

° Bronchitis, tracheobronchitis

o Community acquired infectie bij patiénten zonder COPD.
o Infectie bij patiénten met COPD.
= Voorafgaandelijke opmerkingen.
= Acute infectieuze exacerbatie bij patiénten met milde of matige COPD.
= Acute infectieuze exacerbatie bij patiénten met ernstige of zeer ernstige COPD en
zonder risicofacto-ren voor infecties door Pseudomonas aeruginosa.
= Acute infectieuze exacerbatie bij patiénten met ernstige of zeer ernstige COPD en
met risicofactoren voor infecties door Pseudomonas aeruginosa.

° Parapneumonische (pleurale) effusie, thoracaal empyeem

Voorafgaandelijke opmerkingen.
Acute community acquired infectie.
Subacute community acquired infectie.
Acute nosocomiale infectie.

o Community acquired infectie (CAP).
o Voorafgaandelijke opmerkingen.
o CAP subgroep I.
o CAP subgroep Il
o CAP subgroep lll.
o CAP subgroep IV.
o Nosocomiale (HAP) en ventilator geassocieerde (VAP) infectie.
o Voorafgaandelijke opmerkingen.
o Vroegtijdige nosocomiale infectie.
o Laattijdige nosocomiale infectie.

° Pneumonie bij immuungedeprimeerde patiénten

o Infectie bij patiénten met cellulaire immuundeficiéntie.
= |nfectie met diffuse alveolaire infiltraten.
= |nfectie met lokale alveolaire infiltraten.
o Infectie bij patiénten met verminderde productie van antilichamen, serumcomplement
dysfunctie, functione-le of anatomische asplenie.
o Infectie bij patiénten met granulocytaire defecten, neutropenie.

° Pneumonitis, chemische

O O O O

f
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ASPIRATIEPNEUMONIE:
COMMUNITY ACQUIRED INFECTIE

e Klinische aspecten en commentaren
o Te beschouwen als community-acquired, indien aanvang voor of binnen de 48 uur na
hospitalisatie.
o Bronchoscopie aangewezen (neoplasma uitsluiten bij uitblijiven van klinische respons of
herval).
o Empyeem, abces: zie parapneumonische effusie, thoraxempyeem.
o Meestal polymicrobiéle infectie.
= Anaéroben (Bacteroides spp., Peptostreptococcus spp., Fusobacterium spp.) aanwezig
bij > 90% van de patiénten. Bacteroides fragilis enige pathogeen bij £ 15% van de
patiénten (primaire patho-geen bij empyeem of necroserende pneumonie).
= Ondanks evidentie die de rol van anaéroben in twijfel trekt (en de hoge mate van succes
van behan-delingen met onvoldoende anaérobe dekking), is meer studie vereist
vooraleer de behandelings-schema’s kunnen worden gewijzigd).

e Betrokken pathogenen

Meestal polymicrobiéle infectie.

o Streptococcus pneumoniae.

Andere streptokokken.
Haemophilus influenzae.
Staphylococcus aureus.
Andere Gram-negatieve bacillen.
Anaéroben.
Bij near-drowning: Aeromonas spp. en fungi.

O O O O O O

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes.
= Eerste keuze: amoxicilline-clavulanaat.
= Alternatieven.
s Cefuroxime + metronidazole.
s Cefuroxime + ornidazole.
o Standaard posologieén.
= Amoxicilline-clavulanaat: (2 g amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv q8h of (1 g
amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv q6h.
= Cefuroxime: 1,5 g iv q8h.
= Metronidazole: 500 mg iv q8h of 1,5 g iv g24h.
= Ornidazole: 1 g iv g24h.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde anti-infectieuze) behandeling:
niet langer dan 8 dagen.
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ASPIRATIEPNEUMONIE:
VROEGTIJDIGE NOSOCOMIALE INFECTIE

e Klinische aspecten en commentaren
o Start 2 48 uur en < 5 tot 7 dagen na ziekenhuisopname.
o Risicofactoren voor infecties door resistente pathogenen: eerdere antibiotherapie (indicatie
voor gebruik van antibiotica van een andere klasse), ....
o Bronchoscopie aangewezen (uitsluiten van neoplasma bij onvoldoende klinische respons of
herval).
o Empyeem, abces: zie parapneumonische effusie, thoraxempyeem.
o Meestal polymicrobiéle infectie.
= Anaéroben (Bacteroides spp., Peptostreptococcus spp., Fusobacterium spp.) aanwezig
bij > 90% van de patiénten. Bacteroides fragilis enige pathogeen bij £ 15% van de
patiénten (primaire patho-geen bij empyeem of necroserende pneumonie).
= Ondanks evidentie die de rol van anaéroben in twijfel trekt (en de hoge mate van succes
van behan-delingen met onvoldoende anaérobe dekking), is meer studie vereist
vooraleer de behandelings-schema’s kunnen worden gewijzigd).

e Betrokken pathogenen
Meestal polymicrobiéle infectie.

o Streptococcus pneumoniae.
Andere streptokokken.
Haemophilus influenzae.
Staphylococcus aureus.

Andere Gram-negatieve bacillen.
Anaéroben.

O O O O O

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes.
= Patiénten zonder risicofactoren voor infecties door resistente pathogenen.
o Eerste keuze: amoxicilline-clavulanaat.
s Alternatieven.
A Cefuroxime + metronidazole.
A Cefuroxime + ornidazole.
= Patiénten met risicofactoren voor infecties door resistente pathogenen.
= Cefepime + metronidazole.
= Cefepime + ornidazole.
s Ceftazidime + metronidazole.
s Ceftazidime + ornidazole.
s Piperacilline-tazobactam.
o Standaard posologieén.
=  Amoxicilline-clavulanaat: (2 g amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv q8h of (1 ¢
amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv géh.
Cefepime: 2 g iv q8h.
Ceftazidime: 2 g iv gq8h.
Cefuroxime: 1,5 g iv q8h.
Metronidazole: 500 mg iv q8h of 1,5 g iv q24h.
Ornidazole: 1 g iv q24h.
= Piperacilline-tazobactam: (4 g piperacilline + 500 mg tazobactam) iv g6éh.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde anti-infectieuze) behandeling:
niet langer dan 8 dagen.
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ASPIRATIEPNEUMONIE:
LAATTIIDIGE NOSOCOMIALE INFECTIE

e Klinische aspecten en commentaren

Start > 5 tot 7 dagen na ziekenhuisopname.

Risicofactoren voor infecties door resistente pathogenen: eerdere antibiotherapie (indicatie
voor gebruik van antibiotica van een andere klasse), ....

Bronchoscopie aangewezen (uitsluiten van neoplasma bij onvoldoende klinische respons of
herval).

Empyeem, abces: zie parapneumonische effusie, thoraxempyeem.

Meestal polymicrobiéle infectie.

@)
@)

Anaéroben (Bacteroides spp., Peptostreptococcus spp., Fusobacterium spp.) aanwezig
bij > 90% van de patiénten. Bacteroides fragilis enige pathogeen bij £ 15% van de
patiénten (primaire patho-geen bij empyeem of necroserende pneumonie).

Ondanks evidentie die de rol van anaéroben in twijfel trekt (en de hoge mate van succes
van behan-delingen met onvoldoende anaérobe dekking), is meer studie vereist
vooraleer de behandelings-schema’s kunnen worden gewijzigd).

o Aminosiden of fluoroquinolones worden aan het regime toegevoegd bij patiénten met sepsis.

e Betrokken pathogenen
Meestal polymicrobiéle infectie.
Gram-negatieve bacillen (Haemophilus influenzae).
Streptococcus pneumoniae.
Andere streptokokken.
Staphylococcus aureus.
Anaéroben.

o

@)
@)
@)
@)

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes.

Cefepime + metronidazole + amikacine.
Cefepime + metronidazole * ciprofloxacine
Cefepime + metronidazole * levofloxacine.
Cefepime + ornidazole + amikacine.
Cefepime + ornidazole = ciprofloxacine.
Cefepime + ornidazole + levofloxacine.
Ceftazidime + metronidazole + amikacine.
Ceftazidime + metronidazole + ciprofloxacine.
Ceftazidime + metronidazole + levofloxacine.
Ceftazidime + ornidazole + amikacine.
Ceftazidime + ornidazole + ciprofloxacine.
Ceftazidime + ornidazole * levofloxacine.
Piperacilline-tazobactam + amikacine.
Piperacilline-tazobactam = ciprofloxacine.
Piperacilline-tazobactam + levofloxacine.
Meropenem * amikacine.

Meropenem = ciprofloxacine.

Meropenem = levofloxacine.

o Standaard posologieén.

Amikacine: doses van 25 tot 30 mg/kg iv toegediend met de kortst mogelijke intervallen
(minimum 24 uur) die toelaten dalserumconcentraties te bereiken van < 3 pug/mil.
Cefepime: 2 g iv q8h.

Ceftazidime: 2 g iv q8h.

Ciprofloxacine: 400 mg iv g8-12h.

Levofloxacine: 500 mg iv q12-24h.

Meropenem: 1 tot 2 g iv q8h.

Metronidazole: 500 mg iv q8h of 1,5 g iv g24h.

Ornidazole: 1 g iv g24h.

Piperacilline-tazobactam: (4 g piperacilline + 500 mg tazobactam) iv q6h.

o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
niet langer dan 8 dagen.

=2
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BRONCHIECTASIEEN (NIET GEASSOCIEERD MET MUCOVISCIDOSE):
ACUTE INFECTIEUZE EXACERBATIE

e Klinische aspecten en commentaren
o Diagnose gebaseerd op klinisch beeld: respiratoire symptomen (vaak chronische), vooral
toegenomen hoest en sputumproductie. Bevestigd door CT scan.
o Multipele onderliggende oorzaken (niet exhaustieve lijst): (zeer) ernstige COPD, primaire
ciliaire dysfunctie, Kartagener syndroom, Young syndroom, aangetaste immuniteit
(hypogammaglobulinemie, immuunde-pressie, ...), ....

e Betrokken pathogenen
o Haemophilus influenzae.
o Pseudomonas aeruginosa.
o Moraxella catarrhalis.
o Streptococcus pneumoniae (minder frequent).
o Staphylococcus aureus (minder frequent).
e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes.
= Milde of matige pathologie: geen (gedocumenteerde behandeling).
= Ernstige infectie.
= Patiénten zonder risicofactoren voor infecties door Pseudomonas aeruginosa.
A Amoxicilline-clavulanaat.
A Moxifloxacine.
= Patiénten met risicofactoren voor infecties door Pseudomonas aeruginosa.
A Cefepime.
A Ceftazidime.
A Meropenem.
A Piperacilline-tazobactam.
o Standaard posologieén.
=  Amoxicilline-clavulanaat: (875 mg amoxicilline +125 mg clavulanaat) po q8h of (2 g
amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv g8h of (1 g amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv
q6h.
Cefepime: 2 g iv q8h.
Ceftazidime: 2 g iv gq8h.
Meropenem: 1 tot 2 g iv q8h.
Moxifloxacine: 400 mg po of iv q24h.
= Piperacilline-tazobactam: (4 g piperacilline + 500 mg tazobactam) iv g6h.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling.
* Niet langer dan 8 dagen.
= Een langer durende behandeling heeft een bescheiden voordeel bij patiénten met
purulente exacer-baties van bronchiéctasieén.
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BRONCHITIS, TRACHEOBRONCHITIS:
COMMUNITY ACQUIRED INFECTIE BIJ PATIENTEN ZONDER COPD

e Klinische aspecten en commentaren

o

Milde, matige of ernstige community acquired infectie van de lage luchtwegen, die meestal
geen zieken-huisopname vereist. Soms geassocieerd met levensbedreigende obstructie van
de luchtwegen.

Ernstige pathologie is meestal te wijten aan bacteriéle superinfectie van een initieel virale
pathologie.

Persisterende hoest na een acute tracheobronchitis is vaak het gevolg van post-infectieuze
bronchiale hy-perreactiviteit en geen indicatie voor herhaalde antibioticakuren (te behandelen
door inhalatie van cortico-steroiden of bronchodilatatoren). Andere oorzaken moeten
eveneens in overweging genomen worden: ast-ma, gastro-oesofageale reflux, postnasale
drip, kinkhoest, ....

Indicaties voor rx thorax: ademhalingsfrequentie > 25/min, hoge koorts (= 38.5 °C), afwijkende
auscultatie (rhonchi, verminderd ademgeruis), bilaterale wheezing. Bij patiénten met
unilaterale wheezing moet naar andere oorzaken voor bronchiale obstructie gezocht worden
zoals tuberculose, aanwezigheid van een vreemd lichaam, ....

e Betrokken pathogenen

@)

O O O O O

Respiratoire virussen (6 tot 61%).
Mycoplasma pneumoniae (0,5 tot 9%).
Chlamydia spp. (0 tot 3%).
Streptococcus pneumoniae (3 tot 30%).
Haemophilus influenzae (3 tot 14%).
Moraxella catarrhalis (1 tot 3%).

e Empirische anti-infectieuze behandeling

o

o

Geen (gedocumenteerde behandeling). Purulent sputum alleen is geen indicatie voor het
gebruik van antibiotica.
Bij patiénten met ernstige pathologie en lobair infiltraat op rx: te behandelen als pneumonie.

Richtlijnen voor anti-infectieuze behandeling in ziekenhuizen BVIKM 2017 V_01 BAPCOC

Belgiar Antibiotic Policy Coordimation Committee



34

BRONCHITIS, TRACHEOBRONCHITIS:

ACUTE INFECTIEUZE EXACERBATIE BIJ PATIENTEN MET COPD,
VOORAFGAANDELIJKE OPMERKINGEN

e Criteria voor ambulante behandeling versus ziekenhuisopname
Deze criteria blijven onzeker. Ziekenhuisopname aangewezen in het geval van:

o

o

O O O O O O O

onderliggende pathologieén (pneumonie, congestief hartfalen, cardiale aritmie, coronair
vaatlijden, insuline afhankelijke diabetes, lever- of nierinsufficiéntie, ...).

inadequate klinische respons op ambulante behandeling (beoordeling binnen de paar uur na
de start van de behandeling).

bepaalde symptomen bij fysisch onderzoek [plotselinge, duidelijke verslechtering van
dyspnoe in rust, onmogelijkheid om te eten of te slapen als een gevolg van de symptomen
van de acute exacerbatie van COPD, gebruik van accessoire ademhalingsspieren,
tachypnoe, verslechtering of nieuw optreden van cen-trale cyanose of perifeer oedeem,
veranderingen in de mentale status (verwardheid, verminderde alert-heid, ...),
verslechterende hypoxemie, hypercapnie, ...].

onmogelijkheid om voor zichzelf te zorgen of gebrek aan adequate thuiszorg.

ernstige of zeer ernstige COPD (GOLD stadia Il en 1V).

langdurige zuurstoftherapie.

oudere patiénten.

slechte of verslechterende algemene conditie bij geringe fysieke activiteit.

historiek van frequente AECOPD (> 3 episodes in de laatste 12 maand).

chronisch gebruik van corticosteroiden, ....

e Behandeling

@)

Snelwerkende bronchodilatatoren (geinhaleerde béta-2-agonisten en/of anticholinergica),
systemische cor-ticosteroiden en zuurstoftherapie zijn de 3 hoekstenen van de niet anti-
infectieuze behandeling van een acute exacerbatie van COPD (+ rookstop).
De beslissing al dan niet antibiotica toe te dienen is:
= enerzijds gebaseerd op de ernst van de exacerbatie [3 Anthonisen criteria (verergering
van de dys-pnoe, toename van het sputumvolume en toename van de
sputumpurulentie)].
= anderzijds gebaseerd op de ernst van de onderliggende COPD (GOLD classificatie)
zoals aangege-ven door het FEV: (uitgedrukt als een percentage van de voorspelde P

waarde).
Type 1 (3/3 criteria aanwezig). NEEN (?) JA JA
Type 2 (2/3 criteria aanwezig
waaronder toegenomen NEEN (?) JA JA
sputumpurulentie).
Type 3 (1/3 criteria aanwezig). NEEN NEEN JA
Acuut respiratoir falen. JA JA JA

o

Geen noodzaak tot switch naar een andere antibioticaklasse bij patiénten die voor hun
ziekenhuisopname kortdurend (< 3 dagen) met antibiotica werden behandeld. Intraveneuze
behandeling met hetzelfde antibio-ticum dat voor de hospitalisatie werd gegeven, kan
bijdragen tot de optimalisatie van de PK-PD. Anderzijds kan langdurige (> 3 dagen)
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antibiotherapie voor de ziekenhuisopname een argument zijn om over te scha-kelen op een
antibioticum van een andere klasse.

o Het breed gebruik van fluoroquinolones is niet aangewezen (adequaat gedoseerde
bétalactams blijven effi-ciént en er is steeds een risico voor de ontwikkeling van resistentie
tegen fluoroquinolones).

o Bij acute exacerbaties van COPD is er geen plaats voor de volgende antibiotica.

= (Neo)macroliden en azithromycine.
= Matige activiteit tegen Haemophilus influenzae.
= Resistentie (in Belgié) van Streptococcus pneumoniae momenteel (2015) 19,3%
bij invasieve stammen.
= Tetracyclines.
= Telithromycine.
= Matige activiteit tegen Haemophilus influenzae.
= In vitro actief tegen (neo)macrolide en azithromycine resistente stammen van
Streptococcus pneumoniae [maar de MIC waarden van deze stammen voor
telithromycine zijn hoger dan de MIC waarden voor (neo)macrolide en
azithromycine gevoelige stammen].
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BRONCHITIS, TRACHEOBRONCHITIS:

ACUTE INFECTIEUZE EXACERBATIE BIJ PATIENTEN MET MILDE (GOLD
STA-DIUM |) OF MATIGE (GOLD STADIUM II) COPD

e Klinische aspecten en commentaren
o Anthonisen type 1 (voldoet aan de 3 Anthonisen criteria) exacerbatie of acuut respiratoir falen
bij patiénten met milde of matige COPD.
o Pneumonie moet worden uitgesloten door rx thorax (bij pneumonisch infiltraat te behandelen
als pneumo-nie).
o Indicatie voor vaccinatie tegen influenza (jaarlijks) en Streptococcus pneumoniae.

e Betrokken pathogenen

o Respiratoire virussen.
Haemophilus influenzae.
Streptococcus pneumoniae.
Moraxella catarrhalis.
Enterobacteriaceae.
Chlamydophila pneumoniae.

O O O O O

e Empirische anti-infectieuze behandeling
Enkel indien aangewezen (zie voorafgaandelijike opmerkingen betreffende bronchitis,
tracheobronchitis, acute exacerbatie bij patiénten met COPD).
o Regimes.
= Ambulante patiénten.
o Eerste keuze: amoxicilline-clavulanaat.
s Alternatief: cefuroxime axetil.
= Gehospitaliseerde patiénten.
= [nitiéle orale behandeling mogelijk.
A Eerste keuze: amoxicilline-clavulanaat.
A Alternatief: cefuroxime axetil.
= Initiéle intraveneuze behandeling noodzakelijk.
A Amoxicilline-clavulanaat.
A Cefuroxime.
o Standaard posologieén.
s Amoxicilline-clavulanaat.
A (875 mg amoxicilline + 125 mg clavulanaat) po g8h of (2 g amoxicilline + 125 mg
clavulanaat) po g12h.
A (2 g amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv q8h of (1 g amoxicilline + 200 mg
clavulanaat) iv g6h.
s Cefuroxime: 1,5 g iv q8h.
s Cefuroxime axetil: 500 mg po g8h.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
5 dagen (geen behoefte aan herhaalde kuren bij patiénten met persisterende hoest).
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BRONCHITIS, TRACHEOBRONCHITIS:

ACUTE INFECTIEUZE EXACERBATIE BIJ PATIENTEN MET ERNSTIGE
(GOLD STADIUM IIl) OF ZEER ERNSTIGE (GOLD STADIUM IV) COPD EN
ZONDER RI-SICOFACTOREN VOOR INFECTIE DOOR PSEUDOMONAS
AERUGINOSA

e Klinische aspecten en commentaren

o

Anthonisen type 1, 2 of 3 exacerbatie of acuut respiratoir falen bij patiénten met ernstige of
zeer ernstige COPD.

Pneumonie moet worden uitgesloten door rx thorax (bij pneumonisch infiltraat te behandelen
als pneumo-nie).

Indicatie voor vaccinatie tegen influenza (jaarlijks) en Streptococcus pneumoniae.

e Betrokken pathogenen

o

O O O O O

Respiratoire virussen.
Haemophilus influenzae.
Streptococcus pneumoniae.
Moraxella catarrhalis.
Enterobacteriaceae.
Chlamydophila pneumoniae.

e Empirische anti-infectieuze behandeling

o

@)

o

Regimes.
= Initiéle orale behandeling mogelijk: moxifloxacine.
= [nitiéle intraveneuze behandeling noodzakelijk.
s Amoxicilline-clavulanaat.
s Cefuroxime.
Standaard posologieén.
= Amoxicilline-clavulanaat: (2 g amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv g8h of (1 g
amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv g6h.
= Cefuroxime: 1,5 g iv q8h.
= Moxifloxacine: 400 mg po of iv g24h.
Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
5 dagen (geen behoefte aan herhaalde kuren bij patiénten met persisterende hoest).
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BRONCHITIS, TRACHEOBRONCHITIS:

ACUTE INFECTIEUZE EXACERBATION BIJ PATIENTEN MET ERNSTIGE
(GOLD STADIUM IIl) OF ZEER ERNSTIGE (GOLD STADIUM IV) COPD EN
MET RISICOFAC-TOREN VOOR INFECTIE DOOR PSEUDOMONAS
AERUGINOSA

e Klinische aspecten en commentaren
o Anthonisen type 1, 2 of 3 exacerbatie of acuut respiratoir falen bij pati€nten met ernstige of
zeer ernstige COPD.
o Pneumonie moet worden uitgesloten door rx thorax (bij pneumonisch infiltraat te behandelen
als pneumo-nie).
o Indicatie voor vaccinatie tegen influenza (jaarlijks) en Streptococcus pneumoniae.

e Betrokken pathogenen

o Respiratoire virussen.
Haemophilus influenzae.
Streptococcus pneumoniae.
Moraxella catarrhalis.
Enterobacteriaceae.
Chlamydophila pneumoniae.
Pseudomonas aeruginosa.

O O O O O O

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes.
= Initiele orale behandeling mogelijk: ciprofloxacine.
= [nitiéle intraveneuze behandeling noodzakelijk.
Cefepime.
Ceftazidime.
Ciprofloxacine.
Meropenem.
= Piperacilline-tazobactam.
o Standaard posologieén.
= Cefepime: 2 g iv q8h.
= Ceftazidime: 2 g iv q8h.
= Ciprofloxacine.
= 500 tot 750 mg po q12h.
= 400 mg iv q8-12h.
= Meropenem: 1 tot 2 g iv q8h.
= Piperacilline-tazobactam: (4 g piperacilline + 500 mg tazobactam) iv g6h.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
5 dagen (geen behoefte aan herhaalde kuren bij patiénten met persisterende hoest).

o
o
o
o
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PARAPNEUMONISCHE (PLEURALE) EFFUSIE, THORACAAL EMPYEEM:
VOORAFGAANDELIJKE OPMERKINGEN

e Definitie, classificatie

o

@)

Parapneumonische of pleurale infectie wordt vaak gezien bij pati€énten met pneumonie
(alhoewel infectie zich ook kan voordoen zonder dat er tekens of symptomen zijn van
pneumonie). Het betreft een continuiim met verschillende stadia die bepaald worden door de
mate van inflammatie.
= Exsudatief stadium: accumulatie van heldere en meestal steriele vioeistof met een laag
gehalte aan WBC (eenvoudige parapneumonische effusie).
= Fibropurulent stadium: depositie van fibrine in de pleurale ruimte die aanleiding geeft
tot de vorming van septa (fibreuze strengen in de pleuravloeistof), vorming van
geisoleerde ruimtes gevuld met vloeistof. Toename van het aantal WBC, wat leidt tot
een verdikking van de pleuravioeistof en uitein-delijk tot de vorming van pus
(empyeem). De vorming van septa hoeft niet noodzakelijk de vrije cir-culatie van
vloeistoffen te belemmeren.
= Organisatorisch stadium: invasie van fibroblasten in de pleurale ruimte. Intrapleurale
membranen worden dikke niet elastische schillen die de expansie van de longen
verhinderen (ingesloten long), de longfunctie belemmeren en een persisterende
pleurale ruimte creéren die steeds opnieuw kan geinfecteerd raken.
Alle patiénten met pneumonie moeten onderzocht worden op de aanwezigheid van
parapneumonische (pleurale) effusie en thoracaal empyeem.

o Betrokken pathogenen

o

@)

Streptococcus pneumoniae is in alle leeftijdsgroepen de belangrijkste pathogeen bij
community acquired pleuraal empyeem (ook bij volledige gevaccineerde kinderen).

Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes): vaak voorkomende oorzaak van empyeem
bij kinderen.

Staphylococcus aureus [incidentie dramatisch gedaald in Belgié (in aanmerking te nemen in
geval van ab-cesvorming bij patiénten met een laag aantal witte bloedcellen)].

Anaéroben.

Mycoplasma pneumoniae (frequenter bij patiénten > 5 jaar).

Mycobacterium tuberculosis (frequenter bij patiénten > 5 jaar).

e Classificatie van de omvang van de effusie

@)

o

Klein: rand van de vloeistof < 10 mm bij rx in laterale decubitus en < 25% van de hemithorax
geopacifieerd.

Matig: rand van de vloeistof = 10 mm bij rx in laterale decubitus maar < 50% van de hemithorax
geopacifi-eerd.

Groot: 2 50% van de hemithorax geopacifieerd.

Rx thorax, echografie (visualisatie van de omvang van de effusie en van de geisoleerde ruimtes),
CT scan (visu-alisatie van de omvang van de effusie waarbij duidelijke septa en ophopingen van pus
en lucht zichtbaar zijn).

e Intrapleurale administratie van fibrinolytica

o

Gunstige effecten aangetoond bij kleine series van patiénten. In een grote, multicentrische,
dubbelblinde studie werd echter geen reductie van de mortaliteit, nood aan heelkundige
interventies en duur van het ziekenhuisverblijf waargenomen. De momenteel beschikbare
gegevens tonen aan dat fibrinolytica enkel mogen toegediend worden door ervaren artsen bij
geselecteerde patiénten.

In 1 gerandomiseerde klinische studie werd aangetoond dat een intrapleurale behandeling
met een combi-natie van recombinant tissue plasminogen activator [t-PA (10 mg g12h)] +
recombinant humaan de-oxyribo-nuclease [DNA-se (5 mg qgl2h)] de drainage van
pleuravioeistof verbetert. Dit was geassocieerd met re-ducties van de duur van de
ziekenhuisopname en van de behoefte aan chirurgische interventies die waar-schijnlijk
statistisch significant zijn (de behandeling met slechts één van beide fibrinolytica was
ondoeltref-fend). Dit kan mogelijks nuttig zijn bij patiénten bij wie een standaardbehandeling
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geen therapeutisch re-sultaat heeft opgeleverd en bij wie heelkunde geen optie is. Meer
klinische studies zijn vereist om op een accuratere wijze de effecten te omschrijven.

e Drainage (therapeutische)

o Technieken kunnen variéren: naaldthoracocentese, thoracostomie (tube), (mini)thoracotomie,
video geas-sisteerde thoracoscopische heelkunde (VATS), open drainage. Decorticatie moet
worden overwogen in een geval van belemmering van de pulmonale expansie, de
aanwezigheid van multipele afgesloten ruim-tes, continue pleurale sepsis.

= Geen pleurale drainage indien de omvang van de effusie klein is, enkel antibacteriéle
behandeling. Is er geen gunstige respons na 2 tot 3 dagen anti-infectieuze behandeling,
dan moet de omvang van de effusie opnieuw bekeken worden.

s Is die klein gebleven, dan moet de antibacteriéle behandeling worden
verdergezet (geen drai-nage).
= |Is de omvang toegenomen, dan moet het algoritme voor matige of grote omvang
van de effusie worden gevolgd.

= |s de effusie matig van omvang en zijn de ademhalingsmoeilijkheden eerder gering
(desaturatie), dan is een anti-infectieuze behandeling (al dan niet voorafgegaan door
een diagnostische thoraco-centese) aangewezen (aan te passen wanneer de resultaten
van de identificatie van de pathogeen en de gevoeligheidsbepalingen beschikbaar zijn).
Is er geen gunstige respons na 2 tot 3 dagen ge-schikte anti-infectieuze behandeling,
dan moet het algoritme voor een effusie met grote omvang wor-den gevolgd.

= |s de effusie matig van omvang en zijn de ademhalingsmoeilijkheden ernstig
(desaturatie), dan moet het algoritme voor een effusie met grote omvang worden
gevolgd.

= |s de effusie groot van omvang, dan moet pleuravloeistof worden afgenomen (cultuur)
en de pleu-rale ruimte gedraineerd. Na de staalafname moet de anti-infectieuze
behandeling onmiddellijk wor-den opgestart en aangepast eens de resultaten van de
identificatie en de gevoeligheidsbepalingen beschikbaar zijn.

o Pleuravloeistof: positieve Gram kleuring, pH < 7.2, LDH concentratie = 1.000 internationale
eenheden/liter en een glucose concentratie < 40 mg/dl zijn allemaal indicatoren van suppuratie
(is één van deze criteria positief, dan is er sprake van een geinfecteerd exsudaat).
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PARAPNEUMONISCHE (PLEURALE) EFFUSIE, THORACAAL EMPYEEM:
ACUTE, COMMUNITY ACQUIRED INFECTIE

e Klinische aspecten en commentaren

o Meestal geassocieerd met pneumonie.

o Risicofactoren voor infecties door penicilline resistente stammen van Streptococcus
pneumoniae: recente reizen naar een gebied met hoge endemiciteit, therapeutisch falen met
een adequaat gedoseerde eerste-lijns behandeling.

o Bij patiénten met subacute of chronische parapneumonische effusie moeten tuberculose,
maligniteiten, chylothorax, auto-immuun ziekten (lupus erythematosus) uitgesloten worden
[tuberculine huidtest, interfe-ron gamma release assay test (IGRA), diagnostische
thoracocentese of pleurale biopsie, cultuur voor my-cobacterién, histologie, cytologie, ...). Bij
patiénten met tuberculose wordt een typisch exsudaat aangetrof-fen met predominante
aanwezigheid van lymfocyten, een hoge proteine-, hoge LDH en lage glucosecon-centratie,
lage pH. Empirische anti-infectieuze behandeling is bij deze patiénten niet aangewezen
(behalve in geval van hoge koorts), de geschikte behandeling moet worden gekozen na een
volledige diagnostische work-up.

e Betrokken pathogenen
o Streptococcus pneumoniae.
o Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes).
o Staphylococcus aureus.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes.
= Milde of matige pathologie bij patiénten zonder risicofactoren voor infectie door
penicilline resistente stammen van Streptococcus pneumoniae.
o Eerste keuze: amoxicilline-clavulanaat.
= Alternatieven.
A Ceftriaxone.
A Cefuroxime.
= Ernstige of overweldigende pathologie (tracheale intubatie vereist) of patiénten met
risicofactoren voor infecties door penicilline resistente stammen van Streptococcus
pneumoniae: ceftriaxone.
Is bewezen dat de pathogeen clindamycine gevoelig is, dan is het aangewezen over te
schakelen naar clindamycine omwille van de betere weefselpenetratie (geldt eveneens voor
de sequentiéle orale behande-ling).
o Standaard posologieén.
=  Amoxicilline-clavulanaat: (2 g amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv q8h of (1 g
amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv géh.
= Ceftriaxone: 2 g iv g24h.
= Cefuroxime: 1,5 g iv g8h.
= Clindamycine: 600 mg iv q8h.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde anti-infectieuze) behandeling.
= Gewoonlijk wordt 14 tot 28 dagen aanbevolen.
= De optimale duur varieert en is afhankelijk van de betrokken pathogeen en de
doeltreffendheid van de drainage, maar werd nog niet vastgelegd via gerandomiseerde
klinische studies. Sommige exper-ten behandelen tot 7 tot 10 dagen na het verdwijnen
van de koorts, anderen gedurende 4 weken na de drainage.
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PARAPNEUMONISCHE (PLEURALE) EFFUSIE, THORACAAL EMPYEEM:
SUBACUTE, COMMUNITY ACQUIRED INFECTIE

e Klinische aspecten en commentaren

o Minder vaak geassocieerd met pneumonie.

o Meer indolent verloop dan bij patiénten met een acute infectie.

o Risicofactoren voor infecties door penicilline resistente stammen van Streptococcus
pneumoniae: recente reizen naar een gebied met hoge endemiciteit, therapeutisch falen met
een adequaat gedoseerde eerste-lijns behandeling.

o Bij patiénten met subacute of chronische parapneumonische effusie moeten tuberculose,
maligniteiten, chylothorax, auto-immuun ziekten (lupus erythematosus) uitgesloten worden
[tuberculine huidtest, interfe-ron gamma release assay test (IGRA), diagnostische
thoracocentese of pleurale biopsie, cultuur voor my-cobacterién, histologie, cytologie, ...). Bij
patiénten met tuberculose wordt een typisch exsudaat aangetrof-fen met predominante
aanwezigheid van lymfocyten, een hoge proteine-, hoge LDH en lage glucosecon-centratie,
lage pH. Empirische anti-infectieuze behandeling is bij deze patiénten niet aangewezen
(behalve in geval van hoge koorts), de geschikte behandeling moet worden gekozen na een
volledige diagnostische work-up.

o Betrokken pathogenen
o Streptococcus pneumoniae.
o Andere streptokokken (Streptococcus anginosus groep).
o Anaéroben.
o Enterobacteriaceae.
o Mycobacterium tuberculosis.
e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes.
= Patiénten zonder risicofactoren voor infecties door resistente stammen van
Streptococcus pneumo-niae.
A Eerste keuze: amoxicilline-clavulanaat.
A Alternatieven.
A Cefuroxime + metronidazole.
A Cefuroxime + ornidazole.
A Ceftriaxone + metronidazole.
A Ceftriaxone + ornidazole.
= Patiénten met risicofactoren voor infecties door penicilline resistente stammen van
Streptococcus pneumoniae.
A Ceftriaxone + metronidazole.
A Ceftriaxone + ornidazole.
Is bewezen dat de pathogeen clindamycine gevoelig is, dan is het aangewezen over te
schakelen naar clindamycine omwille van de betere weefselpenetratie (geldt eveneens voor
de sequentiéle orale behande-ling).
o Standaard posologieén.
= Amoxicilline-clavulanaat: (2 g amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv q8h of (1 g
amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv q6h.
= Ceftriaxone: 2 g iv q24h.
= Cefuroxime: 1,5 g iv q8h.
= Clindamycine: 600 mg iv q8h.
= Metronidazole: 500 mg iv q8h of 1,5 g iv g24h.
= Ornidazole: 1 g iv g24h.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde anti-infectieuze) behandeling.
=  Gewoonlijk wordt 14 tot 28 dagen aanbevolen.
= De optimale duur varieert en is afhankelijk van de betrokken pathogeen en de
doeltreffendheid van de drainage, maar werd nog niet vastgelegd via gerandomiseerde
klinische studies. Sommige exper-ten behandelen tot 7 tot 10 dagen na het verdwijnen
van de koorts, anderen gedurende 4 weken na de drainage.

=2
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PARAPNEUMONISCHE (PLEURALE) EFFUSIE, THORACAAL EMPYEEM:
ACUTE, NOSOCOMIALE INFECTIE

e Klinische aspecten en commentaren

o

@)
@)

Betreft parapneumonische effusie die = 48 uur na de ziekenhuisopname optreedt en niet
geassocieerd is met mechanische ventilatie.

Meestal secundair aan nosocomiale pneumonie, trauma of chirurgie.

Bij patiénten met subacute of chronische parapneumonische effusie moeten tuberculose,
maligniteiten, chylothorax, auto-immuun ziekten (lupus erythematosus) uitgesloten worden
[tuberculine huidtest, interfe-ron gamma release assay test (IGRA), diagnostische
thoracocentese of pleurale biopsie, cultuur voor my-cobacterién, histologie, cytologie, ...). Bij
patiénten met tuberculose wordt een typisch exsudaat aangetrof-fen met predominante
aanwezigheid van lymfocyten, een hoge proteine-, hoge LDH en lage glucosecon-centratie,
lage pH. Empirische anti-infectieuze behandeling is bij deze patiénten niet aangewezen
(behalve in geval van hoge koorts), de geschikte behandeling moet worden gekozen na een
volledige diagnostische work-up.

e Betrokken pathogenen

@)
@)
@)

Gram-positieve kokken.
Gram-negatieve bacillen.
Anaéroben.

e Empirische anti-infectieuze behandeling

@)

Regimes, standaard posologieén en duur van de behandeling: te behandelen als een
nosocomiale pneumonie.

Richtlijnen voor anti-infectieuze behandeling in ziekenhuizen BVIKM 2017 V_01 BAPCOC

Belgiar Antibiotic Policy Coordimation Committee



44

PERTUSSIS (KINKHOEST)

e Klinische aspecten en commentaren

@)
@)

@)
@)

Typisch beeld: catarrale, paroxysmale en convalescentiefase bij niet gevaccineerde kinderen.
Atypische klinische presentatie bij adolescenten en volwassenen (komt meer en meer voor)
die meer dan 5 jaar voordien hun vaccinatie tegen kinkhoest hebben voltooid (persisterende
hoest = 3 weken) en bij onvolledig gevaccineerde kinderen (levensbedreigende pathologie
met apnoe, zware ademhalingsmoelijk-heden en bronchiolitis met ARDS). Hospitalisatie voor
cardiorespiratoire monitoring en ondersteuning kan vereist zijn.
In 2013 werden 817 gevallen van kinkhoest gerapporteerd (een gevoelige toename ten
opzichte van 2012 waarin slechts 331 gevallen werden gerapporteerd). Daarvan werden er
307 gevallen bevestigd via cultuur of PCR, terwijl 510 gevallen alleen via serologie werden
gediagnosticeerd. Het aantal serologische diagno-ses illustreert de hoge incidentie bij
adolescenten en volwassenen goed. Outbreaks doen zich voor in de gemeenschap.
De werkelijke incidentie kan bovendien nog hoger liggen omwille van de onderrapportering
naar het refe-rentiecentrum sinds de introductie van de PCR techniek die niet alleen in het
referentiecentrum beschikbaar is.
De belangrijkste doelstelling van de anti-infectieuze behandeling is de onderbreking van de
infectieketen door de besmettelijkheid te onderdrukken die zo beperkt wordt tot de eerste 5 tot
7 dagen na het begin van de ziekte (in vergelijking met 4 weken na de start van de
paroxysmale hoest bij onbehandelde patiénten of langer bij patiénten die enkel lijden aan een
hoest van lange duur).
Een anti-infectieuze behandeling:

= roept de ziekte een halt toe of elimineert ze tijdens de catarrale fase.

= verkort de paroxysmale fase niet.

= zorgt ervoor dat de pathogenen na 3 tot 4 dagen niet meer kunnen gekweekt worden

uit nasofaryn-geale stalen.

Belgisch referentiecentrum: UZ Brussel, Brussel.
Meldingsplichtige ziekte.

e Betrokken pathogenen

@)
@)

Bordetella pertussis.
Bordetella parapertussis (veroorzaakt een milde pathologie, geen noodzaak voor
profylactische behande-ling van huisgenoten of andere personen die van nabij contact hebben

gehad met de index patiént).

e Empirische anti-infectieuze behandeling

o

Geen (gedocumenteerde behandeling).

e Gedocumenteerde anti-infectieuze behandeling

@)

Regimes.
= Eerste keuzes.
= Azithromycine.
@ Clarithromycine.
= Alternatief (enkel voor patiénten die intolerant of allergisch zijn voor de eerste keuzes):
TMP-SMX.

o Standaard posologieén.

= Azithromycine: (oplaaddosis van 500 mg po op dag 1, gevolgd, vanaf dag 2, door 250
mg po g24h x 4 dagen) of (500 mg po q24h x 3 dagen).

= Clarithromycine: 500 mg po q12h.

= TMP-SMX: (80 mg TMP + 400 mg SMX) po g12h.

o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling.

= Azithromycine: 3 of 5 dagen (zie hoger).
= Clarithromycine: 7 dagen.
= TMP-SMX: 14 dagen.
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PNEUMONIE BIJ IMMUUNCOMPETENTE PATIENTEN:

COMMUNITY ACQUIRED INFECTIE (CAP), VOORAFGAANDELIJKE
OPMERKINGEN

e Aanbevelingen
o De aanbevelingen in deze gids maken gebruik van de CAP subgroep classificatie (subgroepen
I, 1, Il en 1V) gebaseerd op een aantal geidentificeerde risicofactoren voor mortaliteit en
gecompliceerd verloop. Ver-der werd ook rekening gehouden met de Belgische
epidemiologie.

e Diagnose
o Een rx thorax is nodig ter bevestiging van de diagnose, ook bij niet gehospitaliseerde
patiénten.
o Hetis onmogelijk, enkel en alleen op basis van de klinische tekens en symptomen, zekerheid
te verwerven omtrent de pathogeen (hoogstens kan een gok worden gewaagd).
o Testmethodes voor de identificatie van de pathogenen [staal: bloed, sputum, endotracheaal
aspiraat, stalen bekomen via invasieve procedures (broncho-alveolaire lavage), urine].
= Niet gehospitaliseerde patiénten (CAP subgroepen | en Il): cultuur, Gramkleuring en
opzoeken van biomarkers voor de identificatie van bepaalde pathogenen zijn niet
vereist.
= Gehospitaliseerde patiénten (CAP subgroepen Ill en V).
s 2 bloedstalen voor hemocultuur.
= Sputumevaluatie.

A Gramkleuring en cultuur indien purulent sputum beschikbaar is en tijdig
kan verwerkt worden. De predominante aanwezigheid van een bepaald
morfologisch type van bac-terién bij een Gramkleuring laat toe bepaalde
gevolgen te trekken omtrent de etiologie.

A Cultuur voor identificatie en gevoeligheidsbepalingen.

= Opsporen van Streptococcus pneumoniae antigen in de urine is aangewezen bij
patiénten die worden gehospitaliseerd omwille van de ernst van de pneumonie.
Het uitvoeren van deze test moet ook worden overwogen wanneer pleuravocht
wordt afgenomen in de context van een parapneumonische effusie]. De test mag
niet worden gebruikt bij kinderen omwille van de lage specificiteit (dragerschap
van Streptococcus pneumoniae).

= Opsporen van Legionella pneumophila antigen in de urine (uitstekende
gevoeligheid en speci-ficiteit) is aangewezen bij patiénten die worden
gehospitaliseerd omwille van de ernst van de pneumonie of wanneer infectie door
Legionella pneumophila wordt vermoed op basis van Kklini-sche of
epidemiologische gronden.

= Serologie voor infecties door Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae en Le-gionella pneumophila is nuttig in de context van
epidemiologische studies, maar wordt niet aanbevolen als test voor individuele
patiénten (IgM detectie voor atypische pathogenen is te gevoelig).

= Kwantitatieve moleculaire testen voor de detectie van Streptococcus
pneumoniae, zowel in sputum als in bloed, kunnen waardevol zijn bij CAP
patiénten bij wie de behandeling reeds is gestart. Zij kunnen ook een nuttig
middel zijn om de ernst van de infectie in te schatten.

= Moleculaire testen voor de detectie van influenzavirussen en Human respiratory
syncytial virus (HRSV) en andere respiratoire virussen kunnen worden
overwogen (op voorwaarde dat de testen gevalideerd zijn en de resultaten tijdig
kunnen bekomen worden om therapeutisch rele-vant te zijn):

A tijdens de winterperiode bij zwaar zieke, gehospitaliseerde patiénten.

A voor de detectie van atypische pathogenen.

= Procalcitonine geleide antibiotherapie wordt niet bepleit voor de dagelijkse praktijk
[ondanks de stu-dies die aangeven dat het aantal voorschriften voor antibiotica erdoor
daalt evenals de duur van de behandeling, zonder dat er een toename wordt gezien
van de mortaliteit of de duur van het zieken-huisverblijf (in vergelijking met standaard
therapie)].
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e Prognose en noodzaak voor hospitalisatie
o Geintegreerde klinische benadering om een onderscheid te kunnen maken tussen de
verschillende CAP subgroepen.
o Inschatting van het risico is gebaseerd op de CURB-65 score die 5 criteria gebruikt.
= [@®onfusie (1 punt indien aanwezig).
= [Ureumconcentratie in het bloed (1 punt indien > 19 mg/dl of > 7 mmol/liter).
= [Nespiratoir ritme (1 punt indien = 30 ademhalingsbewegingen/minuut).
= [Slloeddruk (1 punt indien de systolische druk < 90 mm Hg of de diastolische druk < 60
mm Hg).
= Leeftijd (1 punt indien de patiént = i jaar).
Hoe hoger de totale score, hoe hoger de mortaliteit. Bij een score = 1, moet de patiént
gehospitaliseerd worden.

e Pathogenen en gevoeligheden
o Bacteriéle pathogenen [gevoeligheidsgegevens kunnen worden geraadpleegd bij het
“European Antimicro-bial Resistance Surveillance Network” (EARS)].
= Streptococcus pneumoniae.
= |s verantwoordelijk voor minstens de helft van de gevallen met gekende etiologie.
= Moet bij alle patiénten gedekt worden.
= Bij reizigers met pneumonie, moet rekening worden gehouden met infectie door
resistente stammen.
= Haemophilus influenzae.
= Incidentie is laag in subgroep I.
= Moet bij alle patiénten gedekt worden.
= In Belgié is het aantal bétalactamase producerende stammen de laatste jaren
stabiel gebleven (x 17%).
= Mycoplasma spp.
= Aanwezig bij tot 20% van de patiénten met CAP (subgroep 1), maar er bestaan
grote geografi-sche en tijdsgebonden verschillen (doet zich voor in epidemische
golven).
= Koorts kan 5 dagen aanhouden (ondanks een geschikte behandeling)
= Chlamydophila pneumoniae.
= In verschillende studies (serologie) was het onmogelijk deze pathogeen terug te
vinden.
= Incidentie van CAP door deze pathogeen is mogelijks overschat (gebaseerd op
serologie).
= Chlamydophila psittaci.
= Legionella spp.
= CAP veroorzaakt door deze pathogeen blijkt zeldzaam te zijn in Belgi€, maar is
mogelijks on-derschat (outbreaks gerapporteerd), vooral bij subgroep IV
(overweldigende pneumonie).
= Moet in aanmerking genomen worden bij reizigers met pneumonie.
= Staphylococcus aureus.
= Moet gedekt worden bij alle pati€nten met een postgrippale pneumonie, ook al
komt bij hen Streptococcus pneumoniae nog frequenter voor.
= Bij patiénten met ernstige pneumonie moet infectie door CA-MRSA in
aanmerking worden ge-nomen.
= Gram-negatieve bacillen zijn waarschijnlijk meer prevalent bij oudere patiénten en
patiénten die in instellingen verblijven.
= Pseudomonas aeruginosa: bij patiénten met structurele longaandoeningen
(bronchiéctasieén) of overweldigende pneumonie (CAP subgroep IV) kan de infectie
door deze pathogeen worden veroor-zaakt.
= Fastidieuze intracellulaire bacterién.
o Virale pathogenen.
= Interstitiéle pneumonie kan worden veroorzaakt door een hele waaier aan virussen:
humane adeno-virussen, humane coronavirussen, hantavirussen, Human
metapneumovirus (HMPV), influenzavi-russen, humane para-influenzavirussen,
Human respiratory syncytial virus (HRSV), ....
= Er zijn weinig of geen efficiénte antivirale middelen beschikbaar [oseltamivir kan
gebruikt worden bij niet geventileerde patiénten en parenterale oseltamivir of zanamivir
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bij geventileerde patiénten met ernstige (epidemische) pneumonie door influenza-
virussen.

e Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling
o Bij de meerderheid van de patiénten (die met ernstige CAP inbegrepen) die goed reageren op
de ingestelde behandeling, kan die veilig worden stopgezet na 7 dagen.

e Antibiotica

o De voorgestelde regimes zijn bedoeld voor de empirische behandeling van
immuuncompetente patiénten en moeten, indien nodig, worden aangepast aan de lokale
epidemiologie en de onderliggende pathologieén van de patiént.

o Selectie van antibiotica.

= Betalactams.
= Adequaat gedoseerde bétalactams dekken nog steeds > 99% van de stammen
van Strepto-coccus pneumoniae die in Belgié worden geisoleerd.
= Hoge doses verhogen de T>MIC en verhinderen zo de selectie van intermediair
gevoelige of resistente stammen van Streptococcus pneumoniae.
= (Neo)macroliden, azithromycine: resistentie bij Streptococcus pneumoniae lijdt tot
therapeutisch falen.
= Fluoroquinolonen.
= Omdat overdreven gebruik van fluoroquinolones kan leiden tot resistentie, moet
het gebruik van deze klasse strikt worden beperkt.
= Moxifloxacine is de eerste keuze binnen deze klasse omwille van zijn betere in
vitro  activiteit tegen  Streptococcus pneumoniae, zijn  gunstigere
farmacokinetische eigenschappen in verge-lijking met andere fluoroquinolones
en omdat er waarschijnlijk minder resistentie is tegen moxi-floxacine dan tegen
levo- en ciprofloxacine.
= Therapeutisch falen met levofloxacine door resistentie werd gerapporteerd.
= Ciprofloxacine, levofloxacine (en ofloxacine) mogen nooit in monotherapie
worden gebruikt voor de behandeling van CAP (MIC waarden liggen te dicht bij
de breekpunten en doorbraak bacteriémieén door Streptococcus pneumoniae
werden gerapporteerd).

o De huidige consensus is dat Streptococcus pneumoniae (bij alle CAP subgroepen) en andere
(potentieel bétalactamase producerende) Gram-positieve en Gram-negatieve pathogenen
(CAP subgroepen Il, Il en IV) moeten worden gedekt. Atypische pathogenen daarentegen
moeten niet worden gedekt (uitgezonderd bij CAP subgroep V).

o Sequentiéle orale therapie (overschakelen van intraveneuze naar orale therapie met
antibiotica van dezelf-de klasse) is aan te bevelen bij alle patiénten zodra de klinische toestand
het toelaat.
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PNEUMONIE BIJ IMMUUNCOMPETENTE PATIENTEN:
COMMUNITY ACQUIRED INFECTIE (CAP), SUBGROERP |

e Klinische aspecten en commentaren

o Ambulante patiénten zonder onderliggende pathologieén.

o Op de eerste plaats moet Streptococcus pneumoniae gedekt worden. Indien er geen klinische
beterschap optreedt na 3 dagen, moeten atypische pathogenen in overweging genomen
worden.

o Patiénten met pneumonie door Mycoplasma pneumoniae: mogelijks 5 tot 10 dagen koorts.

e Betrokken pathogenen

o Streptococcus pneumoniae (O tot 36%).
Haemophilus influenzae (0 tot 14%).
Moraxella catarrhalis (0 tot 3%).
Mycoplasma pneumoniae (1 tot 33%).
Respiratoire virussen (2 tot 33%).
Legionella spp. (0 tot 13%).
Chlamydophila psittaci (O tot 9%).
Chlamydophila pneumoniae (7 tot 37%).
Coxiella burnetii (O tot 3%).
Staphylococcus aureus (0 tot 1%).

O 0O O O OO O OO0

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes.
= |nitiéle behandeling: amoxicilline.
= Indien geen verbetering na 3 dagen initiéle behandeling.
s Amoxicilline + azithromycine.
s Amoxicilline + clarithromycine.
= Amoxicilline + roxithromycine.
= Moxifloxacine.
o Standaard posologieén.
=  Amoxicilline: 1 g po g8h.
= Azithromycine: 500 mg po gq24h.
= Clarithromycine: 500 mg po gq12h.
= Moxifloxacine: 400 mg po g24h.
= Roxithromycine: 150 mg po q12h.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling.
= Azithromycine: 3 dagen.
= Andere antibiotica: niet langer dan 7 dagen.
Klinische herevaluatie na 3 dagen aangepaste behandeling.
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PNEUMONIE BIJ IMMUUNCOMPETENTE PATIENTEN:
COMMUNITY ACQUIRED INFECTIE (CAP), SUBGROERP II

e Klinische aspecten en commentaren

o Ambulante patiénten met comorbiditeiten (leeftijd > 60 jaar wordt beschouwd als een
comorbiditeit).

o Op de eerste plaats moet Streptococcus pneumoniae gedekt worden. Indien er geen klinische
beterschap optreedt na 3 dagen, moeten atypische pathogenen in overweging genomen
worden.

o Incidentie van infectie door Haemophilus influenzae hoger bij subgroep Il dan bij subgroep |
(vandaar de aanbeveling amoxicilline te combineren met clavulanaat).

o Bij pneumonie door Mycoplasma pneumoniae kan de koorts 5 tot 10 dagen aanhouden.

e Betrokken pathogenen

o Streptococcus pneumoniae (0 tot 36%).
Haemophilus influenzae (0 tot 14%).
Moraxella catarrhalis (0 tot 3%).
Mycoplasma pneumoniae (1 tot 33%).
Respiratoire virussen (2 tot 33%).
Legionella spp. (0 tot 13%)/
Chlamydophila psittaci (0 tot 9%).
Chlamydophila pneumoniae (7 tot 37%).
Coxiella burnetii (O tot 3%).
Staphylococcus aureus (0 tot 1%).

O 0O O O OO O O O

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes en standaard posologieén.
= [nitiéle behandeling.
o Eerste keuze: amoxicilline-clavulanaat.
s Alternatief: cefuroxime axetil.
= Indien geen verbetering na 3 dagen initiéle behandeling.
s Amoxicilline-clavulanate + azithromycine.
= Amoxicilline-clavulanate + clarithromycine.
= Amoxicilline-clavulanate + roxithromycine.
s Moxifloxacine.
o Standaard posologieén.
= Amoxicilline-clavulanaat: (875 mg amoxicilline + 125 mg clavulanaat) po q8h of (2 g
amoxicilline +125 mg clavulanaat) po q12h.
Azithromycine: 500 mg po g24h.
Cefuroxime axetil: 500 mg po g8h.
Clarithromycine: 500 mg po g12h.
Moxifloxacine: 400 mg po q24h.
= Roxithromycine: 150 mg po gl2h.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling.
= Azithromycine: 3 dagen.
= Andere antibiotica: niet langer dan 7 dagen.
Klinische herevaluatie na 3 dagen aangepaste behandeling.
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PNEUMONIE BIJ IMMUUNCOMPETENTE PATIENTEN:
COMMUNITY ACQUIRED INFECTIE (CAP), SUBGROERP llI

e Klinische aspecten en commentaren

o

Gehospitaliseerde patiénten (niet in ICU).

e Betrokken pathogenen

o

O 0O OO OO O O O

Streptococcus pneumoniae (3 tot 76%).

Haemophilus influenzae (1 tot 21%).

Staphylococcus aureus (0 tot 4%).

Klebsiella pneumoniae (0 tot 33%).

Andere Gram-negatieve bacillen (0 tot 33%).

Groep A streptokokken [Streptococcus pyogenes (1,3 tot 23,8%)].
Respiratoire virussen (1 tot 24%).

Mycoplasma pneumoniae (0 tot 18%).

Chlamydophila pneumoniae (O tot 18%).

Legionella spp. (1 tot 14%).

e Empirische anti-infectieuze behandeling

@)

o

o

=2

Regimes.
= |nitiéle behandeling (oraal indien mogelijk, intraveneus indien oraal onmogelijk).
= Orale behandeling mogelijk.
A Amoxicilline-clavulanaat.
A Moxifloxacine.
= Intraveneuze behandeling noodzakelijk.
A Amoxicilline-clavulanaat.
A Cefuroxime.
= Indien geen verbetering na 3 dagen initi€éle behandeling (mogelijke infectie door
atypische pathoge-nen).
s QOrale behandeling mogelijk.
A Amoxicilline-clavulanaat + azithromycine.
A Amoxicilline-clavulanaat + clarithromycine.
A Amoxicilline-clavulanaat + roxithromycine.
A Moxifloxacine (niet na een initiéle behandeling met moxifloxacine).
= Intraveneuze behandeling noodzakelijk.
A Amoxicilline-clavulanaat + clarithromycine.
A Cefuroxime + clarithromycine.
Bij sterk vermoeden of zekerheid van een infectie door Legionella spp., moet een behandeling
met een flu-oroquinolone (ciprofloxacine of levofloxacine of moxifloxacine), indien niet
tegenaangewezen, worden ver-kozen boven een behandeling met een (neo)macrolide of
azithromycine.
Standaard posologieén.
=  Amoxicilline-clavulanaat.
= (875 mg amoxicilline + 125 mg clavulanaat) po g8h of (2 g amoxicilline +125 mg
clavulanaat) po g12h.
s (2 g amoxicilline + 200 mg clavulanaat) g8h iv of (1 g amoxicilline + 200 mg
clavulanaat) iv q6h.
Azithromycine: 500 mg po g24h.
Cefuroxime: 1,5 g iv q8h.
Ciprofloxacine: 500 tot 750 mg po q12h of 400 mg iv g8-12h.
Clarithromycine: 500 mg iv of po g12h.
Levofloxacine: 500 mg po of iv q12-24h.
Moxifloxacine: 400 mg po of iv q24h.
= Roxithromycine: 150 mg po g12h.
Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling.
= Azithromycine: 3 dagen.
= Andere antibiotica: niet langer dan 7 dagen.
Klinische herevaluatie na 3 dagen aangepaste behandeling.
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PNEUMONIE BIJ IMMUUNCOMPETENTE PATIENTEN:
COMMUNITY ACQUIRED INFECTIE (CAP), SUBGROEP IV

e Klinische aspecten en commentaren

@)
@)

In ICU gehospitaliseerde patiénten.

Recente blootstelling aan antibiotica: blootstelling binnen de 90 dagen die voorafgaan aan het
begin van de huidige symptomatologie. Recente hospitalisatie: minstens 2 dagen tijdens de
90 dagen die voorafgaan aan het begin van de huidige symptomatologie.

Vroegtijdige (beoordeling van de) oxygenatie leidt tot een versnelde beschikbaarheid van de
antibiotica ter hoogte van de infectiehaard en een betere overleving in de ICU.

e Betrokken pathogenen

o

O O OO O O O O O

Streptococcus pneumoniae (12 tot 43%).
Haemophilus influenzae (0 tot 12%).
Staphylococcus aureus (0 tot 19%).

Klebsiella pneumoniae (0 tot 27%).

Andere Gram-negatieve bacillen (0 tot 24%).
Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes).
Respiratoire virussen (0 tot 17%).

Mycoplasma pneumoniae.

Chlamydophila pneumoniae.

Legionella spp. [> 90% behoort tot serotype 1 (moet in deze subgroep IV steeds gedekt
worden)].

e Empirische anti-infectieuze behandeling

@)

o

Regimes [verschillende studies suggereren dat er een beter klinisch resultaat wordt bekomen
met een com-binatietherapie (versus een monotherapie) bij patiénten van CAP subgroep 1V
of met een bacteriémische pneumonie door Streptococcus pneumoniae].
= Patiénten zonder structureel longlijden (bronchiéctasieén).
= Patiénten die niet recent werden blootgesteld aan antibiotica en niet recent
werden gehospita-liseerd.
Amoxicilline-clavulanaat + clarithromycine.
Amoxicilline-clavulanaat + ciprofloxacine.
Amoxicilline-clavulanaat + levofloxacine.
Cefuroxime + clarithromycine.
Cefuroxime + ciprofloxacine.
Cefuroxime + levofloxacine.
= Patiénten die recent werden blootgesteld aan antibiotica of recent werden
gehospitaliseerd.
A Ceftriaxone + clarithromycine.
A Ceftriaxone + ciprofloxacine.
A Ceftriaxone + levofloxacine.
= Patiénten met structureel longlijden (bronchiéctasieén).
= Cefepime + ciprofloxacine.
= Ceftazidime + ciprofloxacine.
= Meropenem + ciprofloxacine.
Bij sterk vermoeden of zekerheid van een infectie door Legionella spp., moet een behandeling
met een fluoroquinolone (ciprofloxacine of levofloxacine of moxifloxacine), indien niet
tegenaangewezen, worden verkozen boven een behandeling met een (neo)macrolide
(clarithromycine, erythromycine) of met azithro-mycine.
Standaard posologieén.
= Amoxicilline-clavulanaat: (2 g amoxicilline + 200 mg clavulanaat) g8h iv of (1 g
amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv g6h.
Cefepime: 2 g iv g8h.
Ceftazidime: 2 g iv q8h.
Ceftriaxone: 2 g iv q24h.
Cefuroxime: 1,5 g iv q8h.
Ciprofloxacine: 400 mg iv g8-12h.
Clarithromycine: 500 mg iv q12h.

> > > > > >
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= Levofloxacine: 500 mg iv q12-24h.
= Meropenem: 1 tot 2 g iv q8h.
= Moxifloxacine: 400 mg iv g24h.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
niet langer dan 7 dagen.
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PNEUMONIE BIJ IMMUUNCOMPETENTE PATIENTEN:
“HEALTHCARE ASSOCIATED” INFECTIE (HCAP)

e Algemene opmerkingen

o “Healthcare associated” pneumonie verwijst naar pneumonie bij patiénten die langdurig
verblijven in ver-zorgings- en revalidatie-instellingen, ....

o Het concept werd in 2005 ingevoerd door de ATS en de IDSA als een nieuwe pneumonie-
entiteit, die eerder gelijkt op een nosocomiale dan op een community acquired pneumonie
[microbiologie (inclusief resistente bacterién), klinische afloop en mortaliteit] en dus van in het
begin een behandeling vereist met breedspec-trum antibiotica.

o Het concept blijft echter controversieel (het gebruik van breedspectrum antibiotica lijkt het
klinisch resultaat niet te beinvlioeden).
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PNEUMONIE BIJ IMMUUNCOMPETENTE PATIENTEN:

NOSOCOMIALE (HAP) OF VENTILATOR GEASSOCIEERDE (VAP)
INFECTIE, VOORAFGAANDELIJKE OPMERKINGEN

e Algemene opmerkingen

o Betreft pneumonieén die optreden = 48 uur na de ziekenhuisopname.

o Longinfiltraten bij geventileerde patiénten: frequent niet infectieus. Gramkleuring en cultuur
van sputum en hemoculturen essentieel. Diagnostische procedures zoals broncho-alveolaire
lavage (BAL) of endotracheale aspiratie moeten worden overwogen (en uitgevoerd voor de
initiatie van behandeling).

o Empirische behandeling: gebaseerd op richtlijnen die rekening houden met risicofactoren
zoals de kans op infecties door resistente pathogenen, het tijdstip van de aanvang van de
infectie, de lokale epidemiologie en resistentiepatronen. Inadequate initiéle behandeling is
geassocieerd met hogere mortaliteit.

o De-escalatie van de behandeling is aangewezen (gebaseerd op de klinische respons op de
initiéle behan-deling, de identificatie van pathogenen en de gevoeligheidsbepalingen).

o Herevaluatie na 2 tot 3 dagen, indien geen bevestiging van de diagnose (geen infiltraten op rx
thorax, kli-nisch beeld niet supportief voor HAP of VAP, geen significante culturen, geen
ernstige sepsis of septische shock) moet overwogen worden te stoppen met de toediening
van antibiotica.

o Isolatie van Candida spp. in luchtwegstalen (ook die bekomen via BAL) is praktisch steeds te
beschouwen als kolonisatie en derhalve geen indicatie voor specifieke behandeling.
Pneumonie door Candida spp. is een bijzonder zeldzame klinische entiteit (histopathologische
bevestiging noodzakelijk).

o O

Nosocomiale pneumonie kan ook veroorzaakt worden door Legionella pneumophila.
“Healthcare associated” pneumonie (bij patiénten die langdurig verblijven in verzorgings- en

revalidatie-instellingen, ...).

Dit concept werd in 2005 ingevoerd door de ATS en de IDSA als een nieuwe
pneumonie-entiteit, die eerder gelijkt op een nosocomiale dan op een community
acquired pneumonie [microbiologie (inclu-sief resistente bacterién), klinische afloop en
mortaliteit] en dus van in het begin een behandeling vereist met breedspectrum
antibiotica.

Het concept blijft echter controversieel (het gebruik van breedspectrum antibiotica lijkt
het klinisch resultaat niet te beinvioeden).

e Anti-infectieuze behandeling bij infecties door resistente pathogenen

o Patiénten met risicofactoren voor infecties door of gekoloniseerd door MRSA: regimes voor
patiénten zonder risicofactoren voor infecties door resistente pathogenen + vancomycine
(oplaaddosis van 25 tot 30 mg/kg iv, onmiddellijk gevolgd hetzij door een continu infuus
getitreerd om serumconcentraties te bereiken van 20 tot 30 pg/ml hetzij door een intermittent
infuus gq12h getitreerd om dalserumconcentraties te bereiken van 15 tot 20 pg/ml).

o Patiénten met risicofactoren voor infecties door of gekoloniseerd door VRE: regimes voor
patiénten zonder risicofactoren voor infecties door resistente pathogenen + linezolid (600 mg
iv q12h).

o Patiénten met risicofactoren voor infecties door of gekoloniseerd door ESBL producerende
Enterobacteria-ceae: regimes voor patiénten zonder risicofactoren voor infecties door
resistente pathogenen + (indien nog niet in het regime opgenomen) meropenem (2 g iv q8h).

o Patiénten met risicofactoren voor infecties door of gekoloniseerd door CPE: regimes voor
patiénten zonder risicofactoren voor infecties door resistente pathogenen + 2 of 3 van de
volgende antibiotica (indien nog niet in het regime opgenomen).

= :

Amikacine: doses van 25 tot 30 mg/kg iv toegediend met de kortst mogelijke intervallen
(minimum 24 uur) die toelaten dalserumconcentraties te bereiken van < 3 pg/ml.
Colistimethaat: oplaaddosis van 9 miljoen internationale eenheden, gevolgd door 3
miljoen interna-tionale eenheden iv g8h.

Gentamicine: doses van 4,5 tot 7,5 mg/kg iv toegediend met de kortst mogelijke
intervallen (minimum 24 uur) die toelaten dalserumconcentraties te bereiken van < 1
pg/ml.

Fosfomycine (iv formulatie niet gecommercialiseerd in Belgi&, kan worden ingevoerd):
4 tot 8 g iv q8h.

Meropenem (niet te gebruiken indien de MIC van de betrokken pathogeen > 8 pg/ml):
2 giv g8h.

Tigecycline: 100 tot 150 mg iv g12h.
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PNEUMONIE BIJ IMMUUNCOMPETENTE PATIENTEN:

VROEGTIJDIGE, NOSOCOMIALE (HAP) OF VENTILATOR
GEASSOCIEERDE (VAP) INFECTIE

e Klinische aspecten en commentaren
o Vroegtijdige HAP/VAP: begin van de symptomen > 48 uur en < 5 tot 7 dagen na
ziekenhuisopname.
o Risicofactoren voor infectie door resistente pathogenen:
= recente blootstelling aan antibiotica (binnen de 90 dagen die voorafgaan aan het begin
van de huidi-ge symptomatologie).
= recente hospitalisatie (minstens 2 dagen tijdens de 90 dagen die voorafgaan aan het
begin van de huidige symptomatologie).
verblijf in instellingen voor chronisch zieken, revalidatiecentra.
aanwezigheid van catheters.
recente hemodialyse.
recente chemotherapie.
recente geschiedenis van thuisverzorging van een wonde.
hoge prevalentie van resistentie in de eenheid waar de patiént verblijft.
= gekend dragerschap van resistente pathogenen bij huisgenoten, ....
Voor infecties door specifieke pathogenen (CPE, ESBL producerende enterobacterién,
MRSA, VRE) zijn specifieke risicofactoren beschreven (waaronder blootstelling aan specifieke
antibiotica).

o Betrokken pathogenen

o Gram-negatieve bacillen.

o Gram-positieve kokken.
De resultaten van de behandeling van VAP op basis van richtlijnen voor de empirische behandeling
enerzijds of op basis van surveillanceculturen anderzijds, zijn niet gelijklopend en belemmeren het
geven van aanbevelingen. Behandelingen gebaseerd op de resultaten van de surveillance van
endotracheale aspiraten zijn vaak doeltref-fend (ook al kunnen er geen pathogenen worden
teruggevonden). De gevoeligheid van surveillanceculturen (om te voorspellen om welke pathogenen
het hoogstwaarschijnlijk gaat) neemt significant toe, als men zich kan base-ren op recente stalen
(afgenomen hoogstens 48 uur voor de aanvang van de VAP).

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes.
= Patiénten zonder risicofactoren voor infecties door resistente pathogenen.
= Geen vermoeden van infectie door Legionella spp.
A Amoxicilline-clavulanaat.
A Cefuroxime.
= Vermoeden van infectie door Legionella spp.
A Amoxicilline-clavulanaat + ciprofloxacine.
Amoxicilline-clavulanaat + levofloxacine.
Cefuroxime + ciprofloxacine.
Cefuroxime + levofloxacine.
Moxifloxacine.
= Patiénten met risicofactoren voor infecties door resistente pathogenen: zie
voorafgaandelijke opmer-kingen betreffende nosocomiale (HAP) of ventilator
geassocieerde pneumonie (VAP) bij immuun-competente patiénten.
o Standaard posologieén.
=  Amoxicilline-clavulanaat: (2 g amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv q8h of (1 g
amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv géh.
Cefuroxime: 1,5 g iv q8h.
Ciprofloxacine: 400 mg iv q8-12h.
Levofloxacine: 500 mg iv q12-24h.
= Moxifloxacine: 400 mg iv g24h.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
7 dagen (of langer indien het gaat om een infectie door niet fermenterende Gram-negatieve
pathogenen).

A
A
A
A

=2
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PNEUMONIE BIJ IMMUUNCOMPETENTE PATIENTEN:

LAATTIIDIGE,

NOSOCOMIALE (HAP) OF VENTILATOR

GEASSOCIEERDE (VAP) INFECTIE

e Klinische aspecten en commentaren
o Laattijdige HAP/VAP: begin van de symptomen = 5 tot 7 dagen na de opname in het
ziekenhuis.
o Risicofactoren voor infectie door resistente pathogenen:

Voor

recente blootstelling aan antibiotica (binnen de 90 dagen die voorafgaan aan het begin
van de huidi-ge symptomatologie).

recente hospitalisatie (minstens 2 dagen tijdens de 3 maanden die voorafgaan aan het
begin van de huidige symptomatologie).

verblijf in instellingen voor chronisch zieken, revalidatiecentra.

aanwezigheid van catheters.

recente hemodialyse.

recente chemotherapie.

recente geschiedenis van thuisverzorging van een wonde.

hoge mate van resistentie in de eenheid waar de patiént verblijft.

gekend dragerschap van resistente pathogenen bij gezinsgenoten, ....

infecties door specifieke pathogenen (CPE, ESBL producerende enterobacterién,

MRSA, VRE) zijn specifieke risicofactoren beschreven (blootstelling aan specifieke
antibiotica).

e Betrokken pathogenen

o Gram-negatieve bacillen.

o Gram-positieve kokken.
De resultaten van de behandeling van VAP op basis van richtlijnen voor de empirische behandeling
enerzijds of op basis van surveillanceculturen anderzijds, zijn niet gelijklopend en belemmeren het
geven van aanbevelingen. Behandelingen gebaseerd op de resultaten van de surveillance van
endotracheale aspiraten zijn vaak doeltref-fend (ook al kunnen er geen pathogenen worden
teruggevonden). De gevoeligheid van surveillanceculturen (om te voorspellen om welke pathogenen
het hoogstwaarschijnlijk gaat) neemt significant toe als men zich kan base-ren op recente stalen
(afgenomen hoogstens 48 uur voor de aanvang van de VAP).

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes.

Patiénten zonder risicofactoren voor infecties door resistente pathogenen.

= Geen vermoeden van infectie door Legionella spp.
A Cefepime + amikacine.

Cefepime =+ ciprofloxacine.

Cefepime + levofloxacine.

Ceftazidime + amikacine.

Ceftazidime * ciprofloxacine.

Ceftazidime * levofloxacine.

Piperacilline-tazobactam + amikacine.

Piperacilline-tazobactam % ciprofloxacine.

Piperacilline-tazobactam = levofloxacine.

s Vermoeden van infectie door Legionella spp.

Cefepime + ciprofloxacine.

Cefepime + levofloxacine.

Cefepime + moxifloxacine.

Ceftazidime + ciprofloxacine.

Ceftazidime + levofloxacine.

Ceftazidime + moxifloxacine.

Piperacilline-tazobactam + ciprofloxacine.

Piperacilline-tazobactam + levofloxacine.

Piperacilline-tazobactam + moxifloxacine.

> > > > > > > > >
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Patiénten met risicofactoren voor infecties door resistente pathogenen: zie
voorafgaandelike opmer-kingen betreffende nosocomiale (HAP) of ventilator
geassocieerde pneumonie (VAP) bij immuun-competente adolescenten, volwassenen.

o Standaard posologieén.

Amikacine: doses van 25 tot 30 mg/kg iv toegediend met de kortst mogelijke intervallen
(minimum 24 uur) die toelaten dalserumconcentraties te bereiken van < 3 pg/mil.
Cefepime: 2 g iv g8h.

Ceftazidime: 2 g iv q8h.

Ciprofloxacine: 400 mg iv q8-12h.

Levofloxacine: 500 mg iv q12-24h.

Moxifloxacine: 500 mg iv q24h.

Piperacilline-tazobactam: (4 g piperacilline + 500 mg tazobactam) iv g6h.

o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
7 dagen (of langer indien het gaat om een infectie door niet fermenterende Gram-negatieve
pathogenen).
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PNEUMONIE BI1J IMMUUNGEDEPRIMEERDE PATIENTEN:

INFECTIE MET DIFFUSE ALVEOLAIRE INFILTRATEN BIJ PATIENTEN
MET CEL-LULAIRE IMMUUNDEFICIENTIE

e Klinische aspecten en commentaren
o Cellulaire immuundeficiéntie ten gevolge van immuunsuppressieve therapie of bij
transplantatiepatiénten.
o Chronologie van het klinisch beeld en van de radiologische kenmerken kunnen helpen bij het
vermoeden van de betrokken pathogeen.

e Betrokken pathogenen
o Pneumocystis jiroveci.
o Human cytomegalovirus (HCMV).
o Humane herpesvirussen.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes (fluoroquinolone toe te voegen bij risico voor/vermoeden van infectie door Legionella
spp.).
TMP-SMX + ganciclovir = cefepime * ciprofloxacine.
TMP-SMX + ganciclovir = cefepime * levofloxacine.
TMP-SMX + ganciclovir = cefepime = moxifloxacine.
TMP-SMX + ganciclovir = ceftazidime + ciprofloxacine.
TMP-SMX + ganciclovir = ceftazidime * levofloxacine.
TMP-SMX + ganciclovir £ ceftazidime + moxifloxacine.
TMP-SMX + ganciclovir £ meropenem = ciprofloxacine.
TMP-SMX + ganciclovir £ meropenem = levofloxacine.
TMP-SMX + ganciclovir £ meropenem + moxifloxacine.
TMP-SMX + ganciclovir = piperacilline-tazobactam + ciprofloxacine.
TMP-SMX + ganciclovir  piperacilline-tazobactam * levofloxacine.
= TMP-SMX + ganciclovir + piperacilline-tazobactam + moxifloxacine.
o Standaard posologieén.
= Cefepime: 2 g iv q8h.
Ceftazidime: 2 g iv q8h.
Ciprofloxacine: 400 mg g8-12h.
Ganciclovir: 5 mg/kg iv g12h.
Levofloxacine: 500 mg iv q12-24h.
Meropenem: 1 tot 2 g iv q8h.
Moxifloxacine: 400 mg iv q24h.
Piperacilline-tazobactam: (4 piperacilline + 500 mg tazobactam) iv q6h.
= TMP-SMX: (5 mg TMP + 25 mg SMX)/kg iv q6h.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
21 dagen.
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PNEUMONIE BI1J IMMUUNGEDEPRIMEERDE PATIENTEN:

INFECTIE MET GELOKALISEERDE ALVEOLAIRE INFILTRATEN BIJ
PATIENTEN MET CELLULAIRE IMMUUNDEFICIENTIE

e Klinische aspecten en commentaren

o

Cellulaire immuundeficiéntie ten gevolge van immuunsuppressieve therapie of bij
transplantatiepatiénten.

e Betrokken pathogenen

o

O O O O O O O

Gram-positieve kokken.

Gram-negatieve bacillen.

Fungi.

Legionella spp.

Nocardia spp.

Mycobacterién (andere dan Mycobacterium tuberculosis).
Toxoplasma gondii.

Aspergillus spp. (bij hart-, long- en levertransplantatie).

e Empirische anti-infectieuze behandeling

@)

o

o

=2

Regimes.
= Geen vermoeden van infectie door Legionella spp.
s Eerste keuzes.
A Cefepime + amikacine.
A Ceftazidime + amikacine.
A Ceftriaxone + amikacine.
A Piperacilline-tazobactam + amikacine.
= Alternatief: meropenem + amikacine.
= Vermoeden van infectie door Legionella spp.
= Eerste keuzes.
Cefepime + ciprofloxacine + amikacine.
Cefepime + levofloxacine £ amikacine.
Cefepime + moxifloxacine £ amikacine.
Ceftazidime + ciprofloxacine + amikacine.
Ceftazidime + levofloxacine + amikacine.
Ceftazidime + moxifloxacine + amikacine.
Ceftriaxone + ciprofloxacine + amikacine.
Ceftriaxone + levofloxacine + amikacine.
Ceftriaxone + moxifloxacine + amikacine.
Piperacilline-tazobactam + ciprofloxacine + amikacine.
Piperacilline-tazobactam + levofloxacine + amikacine.
Piperacilline-tazobactam + moxifloxacine + amikacine.
s Alternatieven.
A Meropenem + ciprofloxacine £ amikacine.
A Meropenem + levofloxacine + amikacine.
A Meropenem + moxifloxacine + amikacine.
Het empirisch dekken van methicilline resistente stafylokokken is niet vereist, tenzij er een
sterk vermoeden is hetzij van catheter gebonden infectie en sepsis, hetzij van infectie door
resistente stammen (andere plaats).
Standaard posologieén.
=  Amikacine: doses van 25 tot 30 mg/kg iv toegediend met de kortst mogelijke intervallen
(minimum 24 uur) die toelaten dalserumconcentraties te bereiken van < 3 pg/ml.
Cefepime: 2 g iv q8h.
Ceftazidime: 2 g iv g24h.
Ceftriaxone: 2 g iv q24h.
Ciprofloxacine: 400 mg iv g8-12h.
Levofloxacine: 500 mg iv q12-24h.
Meropenem: 1 tot 2 g iv q8h.
Moxifloxacine: 400 mg iv q24h.
= Piperacilline-tazobactam: (4 g piperacilline + 500 mg tazobactam) iv gq6h.
Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
10 tot 14 dagen.

> > >
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PNEUMONIE BI1J IMMUUNGEDEPRIMEERDE PATIENTEN:

INFECTIE BIJ PATIENTEN MET VERMINDERDE PRODUCTIE VAN
ANTILICHA-MEN, SERUMCOMPLEMENT DYSFUNCTIE, FUNCTIONELE
OF ANATOMISCHE ASPLENIE

e Klinische aspecten en commentaren
o Atypische presentatie ten gevolge van een suboptimale immuunrespons.
o Ongebruikelijke radiologische wijzigingen.
o Substitutie van immuunglobulines moet worden overwogen.

e Betrokken pathogenen
o Streptococcus pneumoniae.
o Haemophilus influenzae.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes.
= Eerste keuzes.
@ Amoxicilline-clavulanaat.
o Cefuroxime.
= Alternatief: ceftriaxone.
o Standaard posologieén.
=  Amoxicilline-clavulanaat: (2 g amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv q8h of (1 g
amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv géh.
= Ceftriaxone: 2 g iv g24h.
= Cefuroxime: 1,5 g iv q8h.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
14 tot 21 dagen.
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PNEUMONIE BI1J IMMUUNGEDEPRIMEERDE PATIENTEN:

INFECTIE BIJ PATIENTEN MET GRANULOCYTAIRE DEFECTEN,
NEUTROPENIE

e Klinische aspecten en commentaren
o Neutropenie: < 500 WBC/mm3,
o Onmiddellijk antimycotica toevoegen aan de empirische regimes is niet nodig.

e Betrokken pathogenen

o

O O O 0 O O

Gram-negatieve bacillen.
Gram-positieve kokken.
Aspergillus spp.
Legionella spp.
Rhizopus spp.
Candida spp.
Respiratoire virussen.

e Empirische anti-infectieuze behandeling

o Regimes.

Geen vermoeden van infectie door Legionella spp.
o Eerste keuzes.

=2

A
A
A
A

Ceftriaxone £ amikacine.

Cefepime + amikacine.

Ceftazidime + amikacine.
Piperacilline-tazobactam + amikacine.

= Alternatief: meropenem + amikacine.
Vermoeden van infectie door Legionella spp.
s Eerste keuzes.

> > >

Ceftriaxone + ciprofloxacine + amikacine.

Ceftriaxone + levofloxacine + amikacine.

Ceftriaxone + moxifloxacine £ amikacine.

Cefepime + ciprofloxacine + amikacine.

Cefepime + levofloxacine £ amikacine.

Cefepime + moxifloxacine + amikacine.

Ceftazidime + ciprofloxacine + amikacine.
Ceftazidime + levofloxacine + amikacine.

Ceftazidime + moxifloxacine + amikacine.
Piperacilline-tazobactam + ciprofloxacine +amikacine.
Piperacilline-tazobactam + levofloxacine + amikacine.
Piperacilline-tazobactam + moxifloxacine + amikacine.

o Alternatieven.

A
A
A

Meropenem + ciprofloxacine + amikacine.
Meropenem + levofloxacine £ amikacine.
Meropenem + moxifloxacine £ amikacine.

Het empirisch dekken van methicilline resistente stafylokokken is niet vereist, tenzij er een
sterk vermoeden is hetzij van catheter gebonden infectie en sepsis, hetzij van infectie door
resistente stammen (andere plaats).

o Standaard posologieén.

Amikacine: doses van 25 tot 30 mg/kg iv toegediend met de kortst mogelijke intervallen
(minimum 24 uur) die toelaten dalserumconcentraties te bereiken van < 3 pg/mil.
Ceftriaxone: 2 g iv q24h.

Cefepime: 2 g iv q8h.

Ceftazidime: 2 g iv g24h.

Ciprofloxacine: 400 mg iv g8-12h.

Levofloxacine: 500 mg iv q12-24h.

Meropenem: 1 tot 2 g iv q8h.

Moxifloxacine: 400 mg iv q24h.

Piperacilline-tazobactam: (4 g piperacilline + 500 mg tazobactam) iv g6h.

o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
14 tot 21 dagen.
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PNEUMONITIS, CHEMISCHE (MENDELSON SYNDROOM)

e Klinische aspecten en commentaren
o Niet infectieuze pathologie. Veel stoffen kunnen chemische pneumonitis veroorzaken:
benzine, petroleum-distillaten, pesticiden (vooral bij kinderen), gassen, kleine partikels (stof,
dampen), maaginhoud, vloeibare bariumsuspensie gebruikt voor beeldvorming van het
gastro-intestinaal stelsel, ....
o Latere superinfectie is mogelijk (maar geen rationale voor het profylactische gebruik van
antibiotica).

e Betrokken pathogenen
o Niet van toepassing.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Geen (symptomatische behandeling).
o Empirische anti-infectieuze behandeling (zoals bij aspiratiepneumonie) moet worden
opgestart wanneer:
= symptomen en tekens niet toelaten de differentiaaldiagnose te stellen tussen
aspiratiepneumonie en chemische pneumonitis.
= er geen klinische verbetering optreedt na 48 uur symptomatische behandeling.
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NFECTIES VAN DE HUID EN DE WEKE WEEFSELS

Acne rosacea

[ ([ ]
[e)]
w

Acne vulgaris
Voorafgaandelijke opmerkingen.
Comedonale (niet inflammatoire) acne.
Milde of matige papulopustulaire acne.
Ernstige papulopustulaire acne, milde of matige nodulaire acne.
Ernstige acne, acne conglobata.

O O O O O

Actinomycetoma
Antrax, cutane

° Bijtwondle, geinfecteerde
Hondenbeet.

Kattenbeet.

Mensenbeet.
Primatenbeet.
Rattenbeet.

Slangenbeet.
Spinnenbeet.
Varkensbeet.
Vleermuizenbeet.

OO0 O0OOO0OO0OO0OO0o0OO0

Brandwondle, geinfecteerde
o Voorafgaandelijke opmerkingen.
o Geinfecteerde brandwonde.

° Cellulitis

o Voorafgaandelijke opmerkingen.

o Bulleuze hemorrhagische letsels zonder voorafgaandelijke blootstelling aan zout of brak
water, ingestie van rauwe vis of zeevruchten.

o Bulleuze hemorrhagische letsels na voorafgaandelijke blootstelling aan zout of brak
water, ingestie van rauwe vis of zeevruchten.

o Infectie in afwezigheid van een catheter bij patiénten zonder onderliggende pathologieén.

o Infectie in afwezigheid van een catheter bij patiénten met onderliggende pathologieén.

Decubituswonde, veneus of arterieel ulcus
o Infectie zonder sepsis.
o Infectie met sepsis.
Ecthyma, gangreneus
° Erysipelas
Erythrasma
Fijt (panaritium)

° Folliculitis, whirlpool-

Furonkel, acute infectie zonder cellulitis of sepsis

[} [ ] [} [} [ ]
-~

Furunculose, karbonkel met cellulitis en/of sepsis
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Gasgangreen
Hidradenitis suppurativa
° Impetigo, ecthyma

o Niet bulleuze infectie.
o Bulleuze infectie.

Mastitis, borstbaces
Puerperale infectie.
Niet puerperale infectie in afwezigheid van een borstimplantaat.
Infectie in aanwezigheid van een borstimplantaat, vroegtijdig.
Infectie in aanwezigheid van een borstimplantaat, laattijdig.

O O O O

Necroserende infecties van de weke weefsels
o Community acquired infectie in afwezigheid van recente blootstelling aan antibiotica.
o Community acquired infectie na recente blootstelling aan antibiotica, hospital acquired of
posttraumatische infectie.

Paronychia

Pyomwyositis, tropische

Staphylococcal scalded skin syndroom
Tropisch ulcus

Wondlinfectie
Geinfecteerde traumatische wonde (niet blootgesteld aan water vis of zeevruchten) bij
patiénten zonder sepsis.
Geinfecteerde traumatische wonde (niet blootgesteld aan water vis of zeevruchten) bij
patiénten met sepsis.
Geinfecteerde traumatische wonde blootgesteld aan zoet water.
Geinfecteerde traumatische wonde blootgesteld aan zout of brak water.
Geinfecteerde traumatische wonde blootgesteld aan rauwe vis of zeevruchten.
Geinfecteerde traumatische wonde bij slagers.
Infectie bij het medisch gebruik van bloedzuigers.
Geinfecteerde postoperatieve wonde.

e}

e}
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D
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ACNE ROSACEA

e Klinische aspecten en commentaren

o Chronische huidaandoening met aanhoudende roodheid, kleine cysten, blozen (voorhoofd,
wangen, neus, kin).

o Kan zich ook voordoen aan de ogen met niet specifieke symptomen zoals roodheid,
voortdurende traan-productie, gevoel van de aanwezigheid van een vreemd lichaam, jeuk, ...
(potentieel zelfs gezichtsbedrei-gend).

o Heeft de neiging geleidelijk te verergeren indien niet behandeld.

o Frequente recidieven.

e Betrokken pathogenen
o Niet gekend.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
» Regimes en standaard posologieén.
= Milde of matige pathologie.
= Eerste keuze.
A Azelainezuur (20% créme topische applicatie q12h).
A Metronidazole [0,75% creme/emulsie/gel topische applicatie q12h of 1%
creme (magis-trale bereiding) topische applicatie gq24h].
s Alternatieven.
A Doxycycline (200 mg po g24h of 100 mg po q12h).
A Lymecyline (300 mg po g24h).
= Ernstige pathologie.
= Doxycycline (200 mg po g24h of 100 mg po gq12h) + azelainezuur (20% créme
topische applicatie q12h).
= Doxycycline (200 mg po g24h of 100 mg po gl2h) + metronidazole [0,75%
creme/emulsie/gel topische applicatie q12h of 1% creme (magistrale bereiding)
topische applicatie g24h].
= Lymecycline (300 mg po g24h) + azelainezuur (20% creme topische applicatie
qlz2h).
= Lymecycline (300 mg po qg24h) + metronidazole [0,75% créme/emulsie/gel
topische applicatie q12h of 1% créme (magistrale bereiding) topische applicatie
q24h].
Patiénten zijn tevredener over een behandeling met azelainezuur dan over een behandeling
met metroni-dazole. Behandeling met systemische antibiotica (doxycycline, lymecycline) is
niet sterk onderbouwd door methodologisch goed opgezette klinische studies.
= Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
56 dagen.
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ACNE VULGARIS:
VOORAFGAANDELIJKE OPMERKINGEN

e Classificatie
o Niet inflammatoire ache met comedonen.
= “Whiteheads” of gesloten comedonen.
= “Blackheads” of open comedonen die zwart verkleurd zijn.
o Milde of matige papulopustulaire acne.
o Ernstige papulopustulaire acne en milde of matige nodulaire acne.
o Ernstige nodulaire acne, acne conglobata.
Acne bij de pasgeborene en de zuigeling is zeldzaam en in de meeste gevallen van voorbijgaande
aard. Vergt geen behandeling. Differentiaaldiagnose met cefalische pustulose veroorzaakt door
Malassezia spp.

Acne bij kinderen van 2 tot 8 jaar is eveneens zeldzaam en moet aanleiding geven tot het opsporen
van hormonale stoornissen.

e Algemene aanbevelingen voor de behandeling
o Antibiotherapie.
= Antibiotica komen niet in aanmerking voor eerstelijnsbehandeling.
= Systemische antibiotica mogen enkel aangewend geworden in geval van ernstige acne
vulgaris.
= Binnen de groep van systemische antibiotica genieten doxycycline en lymecycline de
voorkeur om-wille van hun beter veiligheidsprofiel (tegenaangewezen bij zwangere en
borstvoedende patiénten, zuigelingen en kinderen < 8 jaar). Gelijktijdige behandeling
met isotretinoine en doxy- of lymecycline moet worden vermeden omwille van het risico
voor benigne intracraniéle hypertensie.
= De duur van de antibiotherapie moet worden beperkt tot maximaal 6 maand, er zijn
geen bewijzen dat langer behandelen nuttig is.
= |s, na een succesrijke eerste behandeling, een tweede behandeling nodig, dan moet
die gebeuren met hetzelfde antibioticum.
= Vooraleer een antibioticum wordt vervangen omwille van een gebrek aan therapeutisch
succes, moet het gedurende minstens 2 maand zijn gebruikt.
o Retinoiden.
= Binnen de groep van de topische retinoiden verdient adapalene de voorkeur omdat het
het best ge-tolereerd wordt en het beste veiligheidsprofiel heeft.
= Systemische behandeling met isotretinoine mag enkel gestart worden na meerdere niet
succesvolle pogingen met verschillende antibiotica.
= Het topisch gebruik van adapalene en (iso)tretinoine is tegenaangewezen bij zwangere
patiénten.
= |sotretinoine is tegenaangewezen bij vrouwelijke patiénten van vruchtbare leeftijd, tenzij
aan alle voorwaarden opgesomd in het programma ter voorkoming van zwangerschap
is voldaan. Vooraleer de behandeling wordt gestart, moeten de patiénten:
= op de hoogte gebracht worden van het teratogeen potentieel van isotretinoine en
dat poten-tieel en de daaruit volgende noodzaak om iedere zwangerschap te
vermijden, begrijpen.
= een boekje ontvangen dat de voorwaarden, opgesomd in het programma ter
voorkoming van zwangerschap, bevat alsook de nodige informatie over
contraceptie.
s een brief lezen en ondertekenen waarin ze verklaren akkoord te gaan met het
zorgprogramma en de contraceptie (exemplaar te bewaren in het boekje).
o doeltreffende contraceptie toepassen sinds meer dan 4 weken.
s een bewijs voorleggen van een recent uitgevoerde (niet meer dan 3 dagen voor
het eerste voorschrift van isotretinoine) negatieve zwangerschapstest.
Gelijktijdige behandeling met isotretinoine en doxy- of lymecycline moet worden
vermeden omwille van het risico voor benigne intracraniéle hypertensie.
o Patiénten moeten ingelicht worden over het belang van:
= een strikte adherentie aan de voorgeschreven behandeling.
= het beperken van de blootstelling aan antibiotica.
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e Vermijden van resistentie bij Propionibacterium acnes
o Om het optreden van resistentie bij Propionibacterium acnes en de daarmee gepaard gaande
povere thera-peutische respons te verminderen, is het van belang het gebruik van topische
antibiotica in monotherapie te vermijden en steeds een combinatietherapie toe te passen van
topische (en systemische) antibiotica met benzoylperoxide.
o Korte kuren met benzoylperoxide moeten gebruikt worden om resistente propionibacteria te
elimineren of hun aantal te verminderen.
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ACNE VULGARIS:
COMEDONALE (NIET INFLAMMATOIRE) ACNE

e Klinische aspecten en commentaren

o Aanwezigheid van comedonen: “blackheads” en “whiteheads”.

o Geen ontsteking of infectie.

o Het gebruik van topische of systemische antibacteriéle geneesmiddelen, hormonale anti-
androgenen, sys-temische isotretinoine en artificiéle UV stralen is niet aanbevolen voor de
behandeling van deze vorm van acne. Aanbevelingen betreffende het gebruik van zichtbaar
licht in monotherapie, laserstralen met zichtba-re of infrarode golflengtes, fotodynamische
therapie of therapie met intensief pulserend licht kunnen mo-menteel niet worden gegeven.

e Betrokken pathogenen
o Geen (niet infectieus).

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes en standaard posologieén.
= Eerste keuze: adapalene (0,1% gel/créme topische applicatie g24h bij het slapengaan).
= Alternatieven.
s Azelainezuur (20% créme topische applicatie q12h).
= Benzoylperoxide (5% of 10% gel topische applicatie q12-24h).
o Totale duur van de adequate behandeling: 2 tot 3 maand.
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ACNE VULGARIS:
MILDE OF MATIGE PAPULOPUSTULAIRE ACNE

e Klinische aspecten en commentaren

o Inflammatoire vorm van acne vulgaris.

o Kleine comedonen, papels en kleine pustels.

o Het gebruik van topische antibacteriéle geneesmiddelen in monotherapie, artificieel UV licht,
anti-androge-nen, systemische antibacteriéle geneesmiddelen (behalve bij zeer uitgebreide
pathologie) en isotretinoine is niet aanbevolen voor de behandeling van deze vorm van acne.
Aanbevelingen betreffende het gebruik van rood licht, therapie met intensief pulserend licht,
laserstralen of fotodynamische therapie kunnen mo-menteel niet worden gegeven.

e Betrokken pathogenen
o Propionibacterium acnes.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes en standaard posologieén.
= Minder uitgebreide pathologie.
= Eerste keuzes.
A [Adapalene (0,1% gel) + benzoylperoxide (2,5% gel)] topische applicatie
g24h bij het slapengaan.
A Benzoyl peroxide (5% of 10% gel topische applicatie gl12-24h) +
clindamycine (1% gel/ oplossing topische applicatie q24h).
= Alternatieven.
A Azelainezuur (20% créme topische applicatie q12h).
A Adapalene (0,1% gel/créeme topische applicatie g24h bij het slapengaan).
A Benzoyl peroxide (5% of 10% gel topische applicatie q12-24h).
A [Clindamycine (1% gel) + tretinoine (0,025% gel)] topische applicatie q24h
bij het sla-pengaan.
= (Zeer) uitgebreide pathologie.
= Doxycycline (200 mg po g24h of 100 mg po g12h) + adapalene (0,1% gel/creme
topische ap-plicatie g24h bij het slapengaan).
= Lymecycline (300 mg po g24h) + adapalene (0,1% gel/créme topische applicatie
g24h bij het slapengaan).
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling.
A Optimale duur is niet gedefinieerd.
A Antibiotica: maximum 6 maand.
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ERNSTIGE PAPULOPUSTULAIRE ACNE, MILDE OF MATIGE NODULAIRE

ACNE

e Klinische aspecten en commentaren
o Inflammatoire vorm van acne vulgaris.
o Aanwezigheid van comedonen, papels en pustels, kleine nodules.
o Topische antibiotica: niet aanbevolen.

e Betrokken pathogenen
o Propionibacterium acnes.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes en standaard posologieén.
= Eerste keuze: isotretinoine po.
= Alternatieven.

o

o

Doxycycline (200 mg po g24h of 100 mg po g12h) + adapalene (0,1% gel/créme
topische applicatie g24h bij het slapengaan).

Doxycycline (200 mg po g24h of 100 mg po g12h) + azelainezuur (20% créme
topische appli-catie q12h).

Doxycycline (200 mg po g24h of 100 mg po ql12h) + [adapalene (0,1% gel) +
benzoyl peroxide (2,5% gel)] topische applicatie g24h bij het slapengaan.
Lymecycline (300 mg po g24h) + adapalene (0,1% gel/creme topische applicatie
g24h bij het slapengaan).

Lymecycline (300 mg po g24h) + azelainezuur (20% créme topische applicatie
qlz2h).

Lymecycline (300 mg po q24h) + [adapalene (0,1% gel) + benzoyl peroxide (2,5%
gel)] topi-sche applicatie q24h bij het slapengaan.

= Te overwegen bij de vrouwelijke patiénten.

Doxycycline (200 mg po g24h of 100 mg po q12h) + een oraal anti-androgeen.
Lymecycline (300 mg po g24h) + een oraal anti-androgeen.

Adapalene (0,1% gel/créme topische applicatie g24h bij het slapengaan) + een
oraal anti-androgeen.

Azelainezuur (20% créme topische applicatie q12h) + een oraal anti-androgeen.
Benzoyl peroxide (5% of 10% gel topische applicatie q12-24h) + een oraal anti-
androgeen.

o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling.
= Optimale duur is niet gedefinieerd.
= Antibiotica: maximum 6 maand.
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ACNE VULGARIS:
ERNSTIGE NODULAIRE ACNE, ACNE CONGLOBATA

e Klinische aspecten en commentaren

o Inflammatoire vorm van acne vulgaris.

o Aanwezigheid van comedonen, papels, pustels, nodules (soms diep en pijnlijk).

o Acne conglobata is gekenmerkt door de aanwezigheid van multipele, gegroepeerde
comedonen (die zich tussen de ontstoken papels bevinden), etterende nodules die zich
groeperen en fistels veroorzaken. Vaak uitgebreide en misvormende littekens.

o Lesies worden vooral gezien op de romp, de bovenste ledematen en de billen (in mindere
mate in het aangezicht).

o Niet aanbevolen bij acne conglobata: topische agentia in monotherapie, orale antibiotica in
monotherapie, orale anti-androgenen in monotherapie, artificiéle UV stralen, zichtbaar licht in
monotherapie.

o Momenteel is het onmogelijk aanbevelingen te geven (vooér of tegen) betreffende het gebruik
van intensief pulserend licht of laserstralen bij acne conglobata. Fotodynamische therapie:
doeltreffend bij de behande-ling van nodulaire acne en acne conglobata (geen aanbevelingen
omwille van het gebrek van standaarden die een goede balans garanderen tussen de
doeltreffendheid enerzijds en de bijwerkingen anderzijds).

e Betrokken pathogenen
o Propionibacterium acnes.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes en standaard posologieén.
= Eerste keuze: isotretinoine po.
= Alternatieven.
= Doxycycline (200 mg po g24h of 100 mg po gl12h) + azelainezuur (20% créme
topische appli-catie q12h).
= Doxycycline (200 mg po g24h of 100 mg po ql12h) + [adapalene (0,1% gel) +
benzoyl peroxide (2,5% gel)] topische applicatie g24h bij het slapengaan.
s Lymecycline (300 mg po g24h) + azelainezuur (20% créme topische applicatie
qlz2h).
= Lymecycline (300 mg po g24h) + [adapalene (0,1% gel) + benzoyl peroxide (2,5%
gel)] topi-sche applicatie q24h bij het slapengaan.
= Te overwegen.
= Doxycycline (200 mg po g24h of 100 mg po g12h) + adapalene (0,1% gel/creme
topische ap-plicatie g24h bij het slapengaan).
= Doxycycline (200 mg po g24h of 100 mg po gl2h) + benzoyl peroxide (5% of
10% gel topische applicatie q12-24h).
= Lymecycline (300 mg po g24h) + adapalene (0,1% gel/créme topische applicatie
g24h bij het slapengaan).
s Lymecycline (300 mg po g24h) + benzoyl peroxide (5% of 10% gel topische
applicatie q12-24h).
= Te overwegen bij vrouwelijke patiénten.
= Doxycycline (200 mg po g24h of 100 mg po q12h) + een oraal anti-androgeen.
= Lymecycline (300 mg po g24h) + een oraal anti-androgeen.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling.
= Optimale duur is niet gedefinieerd.
= Antibiotica: maximum 6 maand.
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ACTINOMYCETOMA

e Klinische aspecten en commentaren

o Chronische, granulomateuze, meestal lokale infectie van cutis en subcutis met vorming van
noduli en drai-nage via fistels.

o Universele pathologie, endemisch in de (sub)tropen, veroorzaakt door traumatische inoculatie
van een bacterie (actinomycetoma) of een schimmel (eumycetoma).

e Betrokken pathogenen
o Actinomadura madurae.
o Nocardia spp.
o Streptomyces somaliensis.
o Actinomadura pelletieri.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
»= Regime: amikacine + TMP-SMX.
= Standaard posologieén.
= Amikacine: doses van 25 tot 30 mg/kg iv toegediend met de kortst mogelijke intervallen
(minimum 24 uur) die toelaten dalserumconcentraties te bereiken van < 3 pg/mil.
s TMP-SMX: (160 mg TMP + 800 mg SMX) po g12h.
Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling.

= Amikacine: meerdere (tot 3) cycli van 21 dagen met amikacine vrije intervallen van 15
dagen.

o«  TMP-SMX: continu tot 15 dagen na de laatste amikacine cyclus.
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ANTRAX, CUTANE

e Klinische aspecten en commentaren
o Cutane antrax is 1 van de 3 syndromen veroorzaakt door Bacillus anthracis. De pathologie is
afhankelijk van de ingangspoort: cutane, pulmonale en gastro-intestinale antrax.
o Steeds meer voorkomend syndroom met ernstige infectie van de weke weefsels en
disseminatie bij intra-veneuze druggebruikers (heroine).
o National Belgisch referentielaboratorium: CODA, Brussel.

o Meldingsplichtige pathologie in het Vlaamse Gewest, het Brussels Hoofdstedelijk Gewest, het
Waals Ge-west.

e Betrokken pathogenen
o Bacillus anthracis.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
= Regimes.
= Eerste keuzes.
= Ciprofloxacine (400 mg iv g8-12h gevolgd door 500 mg po g12h).
= Levofloxacine (500 mg iv q12-24h gevolgd door 500 mg po).
= Alternatieven.
= Doxycycline (200 mg po g24h of 100 mg po q12h).
= Penicilline G (3 tot 4 miljoen internationale eenheden iv g4h) gevolgd door
amoxicilline (500 mg po q8h of 1 g po q12h).
= Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling.
= 7 tot 10 dagen buiten de context van een bioterroristische aanval.
= 60 dagen binnen de context van een bioterroristische aanval (hoog risico voor
gelijktijdige pulmonale antrax).
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BIJTWONDE, GEINFECTEERDE:
HONDENBEET

e Klinische aspecten en commentaren

o Hondenbeten moeten steeds als geinfecteerd worden beschouwd gezien de grote kans (x
20%) op het ontwikkelen van een klinische infectie. Steeds een indicatie voor pre-emptieve,
kortdurende (3 tot 5 dagen) antibiotherapie (met dekking van anaéroben), geinitieerd in
afwezigheid van klinische symptomen (regimes zijn identiek aan die voor de behandeling van
een Klinische infectie).

o Beet in de vingers: risico voor osteomyelitis en tenosynovitis.

o Immuungedeprimeerde patiénten (asplenische patiénten in het bijzonder) en patiénten met
een chronische leverpathologie: infectie door Capnocytophaga canimorsus kan aanleiding
geven tot ernstige sepsis met diffuse intravasculaire coagulatie.

o Verificatie van de status van de vaccinatie tegen tetanus (oppuntstelling indien nodig).

e Betrokken pathogenen

o Pasteurella spp.
Streptokokken van de viridansgroep.
Staphylococcus aureus.
Staphylococcus intermedius.
Coagulase-negatieve stafylokokken.
Bacteroides spp.
Fusobacterium spp.
Prevotella spp.
Porphyromonas spp.
Peptostreptococcus spp.
Capnocytophaga canimorsus

O O O OO OO0 OO O0OOo

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes.
= Eerste keuze: amoxicilline-clavulanaat.
= Alternatieven.
= Doxycycline + metronidazole.
= Doxycycline + ornidazole.
s Moxifloxacine.
o Standaard posologieén.
= Amoxicilline-clavulanaat: (500 mg amoxicilline + 125 mg clavulanaat) po g8h.
= Doxycycline: 200 mg po gq24h of 100 mg po g12h.
= Metronidazole: 500 mg po g8h.
= Moxifloxacine: 400 mg po g24h.
= Ornidazole: 1 g po g24h.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling.
= Pre-emptieve behandeling: 3 tot 5 dagen.
= Klinische wondinfectie: 5 tot 14 dagen.
= Geinfecteerde bijtwonde + tenosynovitis: 21 dagen.
= Geinfecteerde bijtwonde + osteomyelitis: zie osteomyelitis.
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BIJTWONDE, GEINFECTEERDE:
KATTENBEET

e Klinische aspecten en commentaren

o Kattenbeten moeten steeds als geinfecteerd worden beschouwd gezien de grote kans (80%)
op het ontwik-kelen van een Kklinische infectie. Steeds een indicatie voor pre-emptieve,
kortdurende (3 tot 5 dagen) anti-biotherapie (met dekking van anaéroben), geinitieerd in
afwezigheid van klinische symptomen (regimes zijn identiek aan die voor de behandeling van
een Klinische infectie).

o Beet in de vingers: risico voor osteomyelitis en tenosynovitis.

o Verificatie van de status van de vaccinatie tegen tetanus (oppuntstelling indien nodig).

e Betrokken pathogenen
o Pasteurella spp.
Streptokokken van de viridansgroep.
Staphylococcus aureus.
Coagulase-negatieve stafylokokken (waargenomen in 45% van de gevallen, belang is
onzeker).
Neisseria spp.
Moraxella spp.
Corynebacterium spp. (belang is onzeker)
Anaéroben.

o O O

O O O O

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes.
= Eerste keuze: amoxicilline-clavulanaat.
= Alternatieven.
= Doxycycline + metronidazole.
s Doxycycline + ornidazole.
= Moxifloxacine.
o Standaard posologieén.
= Amoxicilline-clavulanaat: (500 mg amoxicilline + 125 mg clavulanaat) po q8h.
= Doxycycline: 200 mg po gq24h of 100 mg po q12h.
= Metronidazole: 500 mg po g8h.
= Moxifloxacine: 400 mg po g24h.
= Ornidazole: 1 g po g24h.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling.
= Pre-emptieve behandeling: 3 tot 5 dagen.
= Klinische wondinfectie: 5 tot 14 dagen.
= Geinfecteerde bijtwonde + tenosynovitis: 28 dagen.
= Geinfecteerde bijtwonde + osteomyelitis: zie osteomyelitis.
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BIJTWONDE, GEINFECTEERDE:
MENSENBEET

e Klinische aspecten en commentaren

o

@)
@)

Mensenbeten moeten steeds als geinfecteerd worden beschouwd gezien de grote kans op
het ontwikkelen van een Klinische infectie. Steeds een indicatie voor pre-emptieve,
kortdurende (3 tot 5 dagen) antibiothe-rapie (met dekking van anaéroben), geinitieerd in
afwezigheid van klinische symptomen (regimes zijn iden-tiek aan die voor de behandeling van
een Klinische infectie).

Risicoanalyse voor virale transmissie (zeldzaam maar mogelijk) zoals Hepatitis B virus
(profylaxe na bloot-stelling indien nodig), Hepatitis C virus en Humaan immuundeficiéntie virus
(counseling, profylaxe na bloot-stelling indien nodig).

Verificatie van de status van de vaccinatie tegen tetanus (oppuntstelling indien nodig).
Rekening houden met eventuele gekende kolonisatie door MRSA bij de bijter (empirische
dekking).

e Betrokken pathogenen

o

@)
@)
@)
@)

o O

Streptokokken van de viridansgroep.

Anaéroben.

Staphylococcus aureus.

Eikenella corrodens.

Coagulase-negatieve stafylokokken (waargenomen in > 50% van de gevallen, belang is
onzeker).

Haemophilus spp.

Corynebacterium spp.

Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes).

e Empirische anti-infectieuze behandeling

Regimes en standaard posologieén.
o Eerste keuze: amoxicilline-clavulanaat.
= Alternatieven.
= Clindamycine + ciprofloxacine.
Clindamycine + levofloxacine.
Clindamycine + TMP-SMX.
Doxycycline + metronidazole.
Doxycycline + ornidazole.
= Moxifloxacine.
Standaard posologieén.
s Amoxicilline-clavulanaat: (500 mg amoxicilline + 125 mg clavulanaat) po g8h.
Ciprofloxacine: 500 mg po q12h.
Clindamycine: 600 mg po g8h.
Doxycycline: 200 mg po g24h of 100 mg po gq12h.
Levofloxacine: 500 mg po g24h.
Metronidazole: 500 mg po q8h.
Moxifloxacine: 400 mg po g24h.
Ornidazole: 1 g po g24h.
s TMP-SMX: (160 mg TMP + 800 mg SMX) po q12h.

o o o o

o o o o o o o

Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling.

s Pre-emptieve behandeling: 3 tot 5 dagen.

= Klinische infectie: 5 tot 14 dagen.

= Geinfecteerde bijtwonde + tenosynovitis: 28 dagen.

= Geinfecteerde bijtwonde + osteomyelitis: zie osteomyelitis.
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BIJTWONDE, GEINFECTEERDE:
PRIMATENBEET (NIET MENSELIJKE)

e Klinische aspecten en commentaren
o Primatenbeten moeten steeds als geinfecteerd worden beschouwd gezien de grote kans op
het ontwikke-len van een Kklinische infectie. Steeds een indicatie voor pre-emptieve,
kortdurende (3 tot 5 dagen) antibio-therapie (met dekking van anaéroben), geinitieerd in
afwezigheid van klinische symptomen (regimes zijn identiek aan die voor de behandeling van
een Klinische infectie).
o Infectie van het centraal zenuwstelsel na een makakenbeet (hoge mortaliteit).
o Verificatie van de status van de vaccinatie tegen:
= tetanus (oppuntstelling indien nodig).
= rabies (oppuntstelling indien nodig)

e Betrokken pathogenen

o Streptokokken van de viridansgroep.
Coagulase-negatieve stafylokokken.
Corynebacterium spp.
Staphylococcus aureus.
Eikenella corrodens.
Anaéroben.
Herpes B virus.

O O O O O O

e Empirische anti-infectieuze behandeling
= Regimes.
o Eerste keuze: amoxicilline-clavulanaat.
= Alternatieven.
= Moxifloxacine.
= Clindamycine + ciprofloxacine.
s Clindamycine + levofloxacine.
s Clindamycine + TMP-SMX.
= Standaard posologieén.
= Amoxicilline-clavulanaat: (500 mg amoxicilline + 125 mg clavulanaat po g8h.
Ciprofloxacine: 500 mg po g12h.
Clindamycine: 600 mg po q8h.
Levofloxacine: 500 mg po gq24h.
Moxifloxacine: 400 mg po g24h.
s TMP-SMX: (160 mg TMP + 800 mg SMX) po q12h.
= Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling.
= Pre-emptieve behandeling: 3 tot 5 dagen.
s Klinische infectie: 5 tot 14 dagen.
s Geinfecteerde bijtwonde + tenosynovitis: 21 dagen.
s Geinfecteerde bijtwonde + osteomyelitis: zie osteomyelitis.

o o o o
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BIJTWONDE, GEINFECTEERDE:
RATTENBEET

e Klinische aspecten en commentaren

o Rattenbeten moeten steeds als geinfecteerd worden beschouwd gezien de grote kans (= 10%)
op het ontwikkelen van een Klinische infectie. Steeds een indicatie voor pre-emptieve,
kortdurende (3 tot 5 dagen) antibiotherapie, geinitieerd in afwezigheid van klinische
symptomen (regimes zijn identiek aan die voor de behandeling van een klinische infectie).

o Lokale infectie of rattenbeetziekte of -koorts (systemische infectie gekenmerkt door koorts,
rilingen, rash en poly-arthritis).

o Profylaxe (na blootstelling) tegen rabies niet aangewezen.

o Verificatie van de status van de vaccinatie tegen tetanus (oppuntstelling indien nodig).

e Betrokken pathogenen
o Streptobacillus moniliformis (sepsis, geen lokale infectie).
o Spirillum minus.

e Empirische anti-infectieuze behandeling

o Regimes.
= Eerste keuze: amoxicilline.
= Alternatief: doxycycline.

o Standaard posologieén.
= Amoxicilline: 500 mg po g8h of 1 g po gq12h.
= Doxycycline: 200 mg po gq24h of 100 mg po g12h.

o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling.
= Pre-emptieve behandeling: 3 tot 5 dagen.
= Klinische wondinfectie: 7 tot 14 dagen.
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BIJTWONDE, GEINFECTEERDE:
SLANGENBEET

e Klinische aspecten en commentaren

o

o

Milde pathologie (enkel lokale symptomen) bij = 50% en matige of ernstige pathologie bij +
30% van de slachtoffers (in Belgié werden de laatste jaren geen doden meer gerapporteerd).
Vipera berus (gewone adder, ook wel Europese adder, zwarte adder of moerasadder
genoemd) is de enige giftige slang die in Belgié voorkomt.

Het nut van antibiotica in afwezigheid van tekens van infectie is niet aangetoond.

Informatie over de behandeling van slangenbeten en over het gebruik van Viperfav™ [serum
(afkomstig van paarden) tegen de toxines geproduceerd door Vipera berus] is beschikbaar bij
het Antigifcentrum [Brus-sel, +32 (0)70/245 245].

Verificatie van de status van de vaccinatie tegen tetanus (oppuntstelling indien nodig).

e Betrokken pathogenen

o

@)
@)
@)
@)

Staphylococcus aureus.
Enterobacteriaceae.
Coagulase-negatieve stafylokokken.
Clostridium spp.

Enterokokken.

e Empirische anti-infectieuze behandeling

o Regime en standaard posologie: amoxicilline-clavulanaat [(500 mg amoxicilline + 125 mg
clavulanaat) po gq8h].
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
7 tot 14 dagen.
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BIJTWONDE, GEINFECTEERDE:
SPINNENBEET

e Klinische aspecten en commentaren

o

Latrodectisme is het gevolg van een specifieke spinnenbeet [zwarte weduwe (Latrodectus
mactans)] of andere Latrodectus spp. Gekenmerkt door plaatselijke, regionale of
veralgemeende pijn (soms verward met de pijn veroorzaakt door een acuut abdomen),
geassocieerd met andere specifieke en autonome symptomen.
Loxoscelisme wordt veroorzaakt door een beet door Loxoscela reclusa of andere Loxoscela
spp.
= Cutane vorm: pijn en erytheem dat mogelijks evolueert naar een ulcus en necrose
binnen de 8 tot 24 uur na de beet. Geassocieerd met specifieke symptomen die bij tot
50% van de patiénten optre-den binnen de 24 tot 48 uur na de beet (veralgemeende
jeuk en rash, hoofdpijn, nausea, braken en lichte koorts). Over het algemeen gaat het
om een zelf limiterende pathologie die spontaan geneest.
= Systemische vorm: intravasculaire hemolytische anemie en, occasioneel, nierfalen.
De meerderheid van de necrotische ulcera zijn waarschijnlijk te wijten aan andere oorzaken
zoals cutane antrax (spinnenbeten zijn pijnlijk, in tegenstelling tot antrax dat pijnloos is) of
infecties door MRSA.
Essentieel is de bijtwonde goed te verzorgen en de status van de vaccinatie tegen tetanus te
verifiéren (op-puntstelling indien nodig).

o Betrokken pathogenen

@)

Geen (niet infectieus).

e Empirische anti-infectieuze behandeling

o In geval van latrodectisme werden meerdere behandelingen uitgeprobeerd.
= Antidotum.
= Weinig (bovendien controversiéle) gegevens beschikbaar over de
doeltreffendheid.
= Beschikbaar bij het Belgisch Antigifcentrum [Brussel, +32 (0)70/245 245].
= Analgetica, benzodiazepines (controle van de spierspasmen), ....
o Loxoscelisme: dapsone (50 mg gl2h po bij adolescenten en volwassenen) wordt vaak
gebruikt ondanks het gebrek aan klinische gegevens.
=2
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BIJTWONDE, GEINFECTEERDE:
VARKENSBEET

e Klinische aspecten en commentaren

o Varkensbeten moeten steeds als geinfecteerd worden beschouwd gezien de grote kans op
het ontwikkelen van een Klinische infectie. Steeds een indicatie voor pre-emptieve,
kortdurende (3 tot 5 dagen) antibiothe-rapie (met dekking van anaéroben), geinitieerd in
afwezigheid van klinische symptomen (regimes zijn iden-tiek aan die voor de behandeling van
een Klinische infectie).

o Weinig gegevens beschikbaar, nochtans een vaak voorkomende en potentieel gevaarlijke
infectie (celluli-tis).

o Ongeveer 40% van het personeel van varkensboerderijen (en > 40% van de varkens) in Belgié
zijn dragers van MRSA (ST389).

o ESBL producerende enterobacteriaceae worden vaak geisoleerd bij varkens.

o Verificatie van de status van de vaccinatie tegen tetanus (oppuntstelling indien nodig).

o Betrokken pathogenen
o Gram-positieve kokken.
o Gram-negatieve bacillen.
o Anaéroben.
o Pasteurella aerogenes.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
= Regimes en standaard posologieén.
= Milde of matige pathologie: amoxicilline-clavulanaat.
= Ernstige pathologie: vancomycine + meropenem.
o Standaard posologieén.
=  Amoxicilline-clavulanaat: (500 mg amoxicilline + 125 mg clavulanaat) po gq8h.
= Meropenem: 1 tot 2 g iv q8h.
= Vancomycine: oplaaddosis van 25 tot 30 mg/kg iv, onmiddellijk gevolgd hetzij door een
continu infuus getitreerd om serumconcentraties te bereiken van 20 tot 30 pg/ml hetzij
door een intermittent infuus q12h getitreerd om dalserumconcentraties te bereiken van
15 tot 20 pg/ml.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling.
= Pre-emptieve behandeling: 3 tot 5 dagen.
= Klinische infectie: 5 tot 14 dagen.
= Geinfecteerde bijtwonde + tenosynovitis: 21 dagen.
= Geinfecteerde bijtwonde + osteomyelitis: zie osteomyelitis.
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BIJTWONDE, GEINFECTEERDE:
VLEERMUIZENBEET

e Klinische aspecten en commentaren
o Beten moeten steeds als geinfecteerd worden beschouwd gezien de kans op het ontwikkelen
van een Kklini-sche infectie. Steeds een indicatie voor pre-emptieve, kortdurende (3 tot 5
dagen) antibiotherapie, geiniti-eerd in afwezigheid van klinische symptomen (regimes zijn
identiek aan die voor de behandeling van een klinische infectie).
o Profylaxe (na blootstelling) tegen rabies noodzakelijk.
o Verificatie van de status van de vaccinatie tegen tetanus (oppuntstelling indien nodig).

e Betrokken pathogenen
o Streptokokken.
o Stafylokokken.
o Rabies virus.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes.
= Eerste keuze: amoxicilline-clavulanaat.
= Alternatieven.
= Doxycycline + metronidazole.
= Doxycycline £ ornidazole.
= Moxifloxacine.
o Standaard posologieén.
= Amoxicilline-clavulanaat: (500 mg amoxicilline + 125 mg clavulanaat) po q8h.
= Doxycycline: 200 mg po gq24h of 100 mg po g12h.
= Metronidazole: 500 mg po g8h.
= Moxifloxacine: 400 mg po g24h.
= Ornidazole: 1 g po g24h.
o Totale duur van de geschikte (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling.
= Pre-emptieve behandeling: 3 tot 5 dagen.
= Kilinische infectie: 10 tot 14 dagen.
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BRANDWONDE, GEINFECTEERDE:
VOORAFGAANDELIJKE OPMERKINGEN

e Classificatie van brandwonden

o

o

Mineure brandwonden.

= Eerstegraads (beperkt tot de epidermis) en tweedegraads (treffen de epidermis en de
bovenste la-gen van de dermis) brandwonden over < 10% van de totale
lichaamsoppervlakte (< 5% van de li-chaamsoppervlakte bij patiénten < 10 of > 50 jaar).

= Derdegraads (treffen de epidermis en de volledige dermis) brandwonden over < 2% van
de totale lichaamsoppervlakte.

= Geen brandwonden van de luchtwegen (inhalatie).

= Geen aantasting van aangezicht, handen, voeten, perineum en majeure gewrichten.

» Geen brandwonden die de hele omtrek van het lichaam beslaan.

Majeure brandwonden.

= Eerstegraads (beperkt tot de epidermis) en tweedegraads (treffen de epidermis en de
bovenste la-gen van de dermis) brandwonden over = 10% van de totale
lichaamsoppervlakte (= 5% van de lichaamsoppervlakte bij patiénten < 10 of > 50 jaar).

= Derdegraads (treffen de epidermis en de volledige dermis) over = 2% van de totale
lichaamsopper-viakte.

= Vierdegraads (aantasting van de volledige huid en spieren, gewrichten, beenderen)
brandwonden.

= Brandwonden in het aangezicht, aan de handen, de voeten, het perineum, de majeure
gewrichten, de luchtwegen (inhalatie).

= Brandwonden die de hele omtrek van het lichaam beslaan.

e Classificatie van de infecties
Aanvankelijk zijn brandwonden niet geinfecteerd. Vroegtijdig (na 3 tot 5 dagen) verwijderen van
necrotisch weef-sel en sluiten van de wonden (huidenten) verminderen het risico voor infectie.

o

Kolonisatie: aanwezigheid van bacterién in lage concentraties (< 10°% bacterién/g verbrand
weefsel) aan de oppervlakte van de wonde. Heeft meestal geen negatieve invioed op de
wondgenezing.
Niet invasieve infectie: aanwezigheid van > 10° bacterién/g verbrand weefsel.
Niet invasieve schimmelinfectie: cultuur (verbrand weefsel of littekenweefsel) positief voor
schimmels of gisten. Candida spp.: koloniseren de brandwonde na de initiéle fase maar
worden zelden invasief.
Invasieve infectie: aanwezigheid van micro-organismen in de omliggende (niet verbrande)
weefsels.
Invasieve schimmelinfectie: detectie van hyphae of gisten door rechtstreeks microscopisch
onderzoek of via histopathologisch onderzoek in een staal bekomen via naaldaspiratie of
biopsie.
Sepsis.

= Infectie bevestigd door een kweek van een weefselstaal van de wonde of van een

andere site (bio-psie).
= Aanwezigheid van minstens 3 van de volgende tekens en symptomen.
s Temperatuur > 39°C of < 36.5°C.

Progressieve tachycardie.
Progressieve tachypnoe.
Refractaire hypotensie.
Thrombocytopenie.
Hyperglycemie in afwezigheid van vooraf bestaande diabetes.
Intolerantie voor enterale voeding.
Leukocytose of leukopenie.

o o o o o o o

e Commentaren

@)
O

=2

Verificatie van de status van de vaccinatie tegen tetanus (oppuntstelling indien nodig).

Bij patiénten met ernstige brandwonden is de farmacokinetiek van antibiotica (en in het
bijzonder van vancomycine) sterk afwijkend (toegenomen distributievolume), waardoor het
toedienen van oplaaddoses en het monitoren van serumconcentraties noodzakelijk zijn.
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BRANDWONDE, GEINFECTEERDE

e Klinische aspecten en commentaren
o Hoge distributievolumes vergen aangepaste dosissen (PK/PD optimalisatie).

e Betrokken pathogenen
o Staphylococcus aureus.
o Pseudomonas aeruginosa.
o Enterobacteriaceae.
o Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes).
o Aeromonas spp.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
= Regimes.
= Mineure brandwonden (niet gehospitaliseerde patiénten): reiniging, debridering,
topische agentia en verbanden.
= Majeure brandwonden (patiénten opgenomen in gespecialiseerd
brandwondencentrum).
A Kolonisatie, niet invasieve infectie.
A Reiniging, debridering en excisie van necrotisch en geinfecteerd weefsel.
A Douches met antiseptische oplossingen (frequentie moet worden
verhoogd indien een groot deel van de lichaamsoppervlakte getroffen is).
A Zilversulfadiazine [1% créme topische applicatie (dikke laag van 2 tot 3
mm) g24h (na verwijderen van de vorige laag)]. Combinatie met
ceriumnitraat verhoogt de doeltref-fendheid.
A Invasieve infectie.
A Vancomycine + cefepime.
A Vancomycine + ceftazidime.
A Vancomycine + meropenem.
A Vancomycine + piperacilline-tazobactam.
= Standaard posologieén.
= Cefepime: 2 g iv q8h.
Ceftazidime: 2 g iv q8h.
Meropenem: 1 tot 2 g iv q8h.
Piperacilline-tazobactam: (4 g piperacilline + 500 mg tazobactam) iv q6h.
Vancomycine: oplaaddosis van 25 tot 30 mg/kg iv, onmiddellijk gevolgd hetzij door een
continu infuus getitreerd om serumconcentraties te bereiken van 20 tot 30 pg/ml hetzij
door een intermittent infuus q12h getitreerd om dalserumconcentraties te bereiken van
15 tot 20 pg/ml.
= Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling.
= 7 tot 8 dagen of tot 2 tot 3 dagen na het verdwijnen van de koorts.
= Langer in geval van infectie door Pseudomonas aeruginosa (niet > 15 dagen).

o o o o
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CELLULITIS:
VOORAFGAANDELIJKE OPMERKINGEN

e Cellulitis

o Acute infectie van de huid en de subcutane weefsels (die meer in de diepte gaat dan erysipelas
en de huid en de onderhuids weefsels treft): kan op alle plaatsen voorkomen, maar meest
frequent op de onderste ledematen.

o Gekenmerkt door oedemateuze zones, roodheid, warmte, soms vergezeld van lymfangitis en
regionale lymfadenitis.

o Ontstaat wanneer pathogenen de huid binnendringen op plaatsen waar de integriteit is
onderbroken: traumatische letsels (insertieplaats van een catheter), ulcus, kloven tussen de
tenen (maceratie of schimmelinfectie) of inflammatoire dermatosen (eczeem, vooraf
bestaande huidinfectie). Vaak zijn deze klein en niet of nauwelijks zichtbaar bij klinisch
onderzoek.

e Predisponerende factoren

o Aandoeningen die de huid kwetsbaar maken of de lokale afweer van de gastheer verzwakken
zoals obe-sitas, voorafgaandelijke huidletsels, oedeem ten gevolge van veneuze
insufficiéntie, obstructie van de lym-fevaten, ....

o Heelkundige ingrepen verhogen het risico voor cellulitis (waarschijnlijk te wijten aan een
onderbreking van de lymfatische drainage): wegname van de vena saphena, okseluitruiming
(onderdeel van de behandeling van borstcarcinoma), gynaecologische ingrepen voor maligne
tumoren die gepaard gaan met lymfeklier-uitruiming [vooral indien gevolgd door radiotherapie
(radicale vulvectomie, totale hysterectomie)].

o Ook mogelijk na liposuctie, piercing, ....

o Differentiaaldiagnhose
o Indien een patiént met een Klinisch beeld van cellulitis niet reageert op conventionele
antibiotherapie, die-nen alternatieve verklaringen overwogen te worden.
= Niet infectieuze oorzaken.
s Frequente oorzaken: thromboflebitis, contactdermatitis, insectenbeten, reacties
op genees-middelen, eosinofiele cellulitis (syndroom van Wells), jicht, carcinoma
erysipeloides, Familiale Middellandse Zeekoorts, reacties op vreemde lichamen,

= Minder frequente oorzaken: urticaria, lymfoedeem, lupus erythematosus,
sarcoidose, lym-foom, leukemie, ziekte van Paget, panniculitis, ....
= Infectieuze oorzaken: varicella en zona, herpetische fijt, erythema migrans, ....
o Bij patiénten met orgaandysfunctie en disproportionele pijn en toxiciteit, moet een infectie van
de onderlig-gende weke weefsels (en/of pyomyositis) in overweging genomen worden
(potentieel letaal en derhalve een indicatie voor een zorgvuldige en herhaalde screening).
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CELLULITIS:
BULLEUZE, HEMORRHAGISCHE  LETSELS ZONDER  VOOR-

AFGAANDELIJKE BLOOTSTELLING AAN ZOUT OF BRAK WATER,
RAUWE VIS OF ZEEVRUCHTEN

e Zie toxische shock syndroom.
e Zie gasgangreen, clostridiale myonecrose.
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CELLULITIS:

BULLEUZE, HEMORRHAGISCHE LETSELS NA VOORAFGAANDELIJKE
BLOOTSTELLING AAN ZOUT OF BRAK WATER, NA INGESTIE VAN
RAUWE VIS OF ZEE-VRUCHTEN

e Klinische aspecten en commentaren
o Hoogste prevalentie in subtropische regio’s.
o Wordt gezien na:
= blootstelling van een traumatische wonde aan brak of zout water, rauwe vis of
zeevruchten.
= de manipulatie van brak of zout water, rauwe vis of zeevruchten.
o Mortaliteit = 50% (associatie met onderliggende leverpathologie).
o Vroegtijdige toediening van antibiotica essentieel, snelle chirurgische exploratie en uitgebreide
debridering noodzakelijk indien aangewezen.

o Betrokken pathogenen
o Vibrio vulnificus.
o Vibrio damselae.

e Empirische anti-infectieuze behandeling.

= Regimes.
= Doxycycline + ceftazidime.
= Doxycycline + ceftriaxone.

= Standaard posologieén.
o Ceftazidime: 2 g iv q8h.
o Ceftriaxone: 2 g iv q24h.
= Doxycycline: 200 mg po gq24h of 100 mg po g12h.

= Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:

7 tot 10 dagen, afhankelijk van de klinische evolutie.
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CELLULITIS:

INFECTIE IN AFWEZIGHEID VAN EEN CATHETER BIJ PATIENTEN
ZONDER ON-DERLIGGENDE PATHOLOGIEEN

e Klinische aspecten en commentaren

o Omuwille van het risico voor thromboflebitis van de sinus cavernosus, is een snelle behandeling
van essentieel belang bij pati€nten met cellulitis in het aangezicht.

o Rekening houden met het verschijnen van infecties door CA-MRSA, gekenmerkt door de
productie van een specifiek toxine [Panton-Valentine leucocidine (PVL)]: ernstige en
uitgebreide furunculose, cellulitis met spontane abcesvorming. Komt vooral voor bij
risicogroepen zoals gevangenen, gebruikers van intrave-neuze drugs, mannen die seks
hebben met mannen, beoefenaars van contactsporten, kinderen.

e Betrokken pathogenen
o Staphylococcus aureus.
o Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes).
o Groep B streptokokken (Streptococcus agalactiae).
o Groep C streptokokken.
o Groep G streptokokken.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
= Regimes.
= Geringe of matige pathologie (niet gehospitaliseerde patiénten).
o Patiénten zonder risicofactoren voor infecties door MRSA.
= Cefadroxil.
= Cefalexine.
= Flucloxacilline.
o Patiénten met risicofactoren voor infecties door MRSA.
= Doxycycline.
= TMP-SMX.
= Ernstige pathologie (gehospitaliseerde patiénten).
o Patiénten zonder risicofactoren voor infecties door MRSA.
= Flucloxacilline.
=  Oxacilline.
o Patiénten met risicofactoren voor infecties door MRSA.
= Ceftaroline.
= Vancomycine.
= Standaard posologieén.
o Cefadroxil: 500 mg po q6h of 1 g po q12h.
Cefalexine: 500 mg po g6h.
Ceftaroline: 600 mg iv g12h.
Doxycycline: 200 mg po g24h of 100 mg po gq12h.
Flucloxacilline: 500 mg po g6h (milde of matige pathologie) of 2 g iv q4h (ernstige
pathologie).

= Oxacilline: 2 g iv g4h.

s TMP-SMX: (160 mg TMP + 800 mg SMX) po g12h.

o Vancomycine: oplaaddosis van 25 tot 30 mg/kg iv, onmiddellijk gevolgd hetzij door een
continu infuus getitreerd om serumconcentraties te bereiken van 20 tot 30 pg/ml hetzij
door een intermittent infuus q12h getitreerd om dalserumconcentraties te bereiken van
15 tot 20 pg/ml.

= Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
5 tot 10 dagen.

o o o o

=2
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CELLULITIS:

INFECTIE IN AFWEZIGHEID VAN EEN CATHETER BIJ PATIENTEN MET
ONDER-LIGGENDE PATHOLOGIEEN

e Klinische aspecten en commentaren

o Onderliggende pathologieén: terminale fase van levercirrose, diabetes, immuundepressie, ....

o Cellulitis ter hoogte van de onderste ledematen: kloven zijn een mogelijke ingangspoort voor
bacteriéle pathogenen (behandeling van mycosen ter hoogte van de voeten aangewezen).

o Omuwille van het risico voor thromboflebitis van de sinus cavernosus, is een snelle behandeling
van essen-tieel belang bij patiénten met cellulitis in het aangezicht.

o Rekening houden met het verschijnen van infecties door CA-MRSA, gekenmerkt door de
productie van een specifiek toxine [Panton-Valentine leucocidine (PVL)]: ernstige en
uitgebreide furunculose, cellulitis met spontane abcesvorming. Komt vooral voor bij
risicogroepen zoals gevangenen, gebruikers van intrave-neuze drugs, mannen die seks
hebben met mannen, beoefenaars van contactsporten, kinderen.

o Clindamycine in hoge doses (aangewezen in geval van fulminant verloop van de pathologie):
bedoeld voor de inhibitie van de toxineproductie door groep A streptokokken (Streptococcus
pyogenes) en PVL produ-cerende Staphylococcus aureus.

e Betrokken pathogenen
o Staphylococcus aureus.
Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes).
Groep B streptokokken (Streptococcus agalactiae).
Groep C streptokokken.
Groep G streptokokken.
Enterobacteriaceae.
Bij (septische) patiénten met een snel progressieve pathologie: Pseudomonas aeruginosa of
anaéroben.

O O O O O O

e Empirische anti-infectieuze behandeling
= Regimes.
= Traag progressieve pathologie.
o Patiénten zonder risicofactoren voor infecties door MRSA.
A Eerste keuze: amoxicilline-clavulanaat.
A Alternatief: moxifloxacine.
o Patiénten met risicofactoren voor infecties door MRSA.
A Eerste keuze: vancomycine + amoxicilline-clavulanaat.
A Alternatief: vancomycine + moxifloxacine.
o Snel progressieve pathologie.
o Patiénten zonder risicofactoren voor infecties door MRSA: piperacilline-
tazobactam + clinda-mycine.
o Patiénten met risicofactoren voor infecties door MRSA: vancomycine +
piperacilline-tazobac-tam + clindamycine.
= Standaard posologieén.
= Amoxicilline-clavulanaat: (500 mg amoxicilline + 125 mg clavulanaat) po gq8h.
o Clindamycine: 600 mg iv q6h of 900 mg iv q8h.
= Moxifloxacine: 400 mg po q24h.
o Piperacilline-tazobactam: (4 g piperacilline + 500 mg tazobactam) iv g6h.
= Vancomycine: oplaaddosis van 25 tot 30 mg/kg iv, onmiddellijk gevolgd hetzij door een
continu infuus getitreerd om serumconcentraties te bereiken van 20 tot 30 pg/ml hetzij
door een intermittent infuus q12h getitreerd om dalserumconcentraties te bereiken van
15 tot 20 pg/ml.
= Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
10 tot 14 dagen in functie van de klinische evolutie.

=2
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DECUBITUSWONDE, VENEUS OF ARTERIEEL ULCUS:
INFECTIE ZONDER SEPSIS

e Klinische aspecten en commentaren
o Ulcera ten gevolge van:
= arteriéle of veneuze insufficiéntie.
= |okale druk bij geimmobiliseerde patiénten (paraplegie, oudere patiénten, ...).
o Alle decubituswonden zijn gekoloniseerd door bacterién (kolonisatie is geen indicatie voor
antibiotherapie).
o Essentieel: lokale zorg, debridering indien nodig.
o Onderliggende osteomyelitis moet uitgesloten worden (bij voorkeur door MRI).

e Betrokken pathogenen

Polymicrobiéle infectie.

o  Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes).

Groep C streptokokken.
Groep D streptokokken (anaéroben).
Enterokokken.
Enterobacteriaceae.
Staphylococcus aureus.
Pseudomonas aeruginosa.
Bacteroides spp.

O O O O O O O

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Geen (het gebruik van topische en systemische antibiotica moet vermeden worden). Klinische
en/of radio-logische evidentie van osteomyelitis: zie osteomyelitis.
o Zilversulfadiazine: doeltreffend als adjuvante behandeling.
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DECUBITUSWONDE, VENEUS OF ARTERIEEL ULCUS:
INFECTIE MET SEPSIS

e Klinische aspecten en commentaren
o Ulcera ten gevolge van:
= arteriéle of veneuze insufficiéntie.
= |okale druk bij geimmobiliseerde patiénten (paraplegie, oudere patiénten, ...).
o Alle decubituswonden zijn gekoloniseerd door bacterién (kolonisatie is geen indicatie voor
antibiotherapie).
o Tekens en symptomen van sepsis (vereist om empirische antibiotherapie te starten).
Essentieel: lokale zorg, debridering indien nodig.
o Onderliggende osteomyelitis moet uitgesloten worden (bij voorkeur door MRI).

o

e Betrokken pathogenen

Polymicrobiéle infectie.

o Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes).

Groep C streptokokken.
Groep D streptokokken (anaéroben).
Enterokokken.
Enterobacteriaceae.
Staphylococcus aureus.
Pseudomonas aeruginosa.
Bacteroides spp.

O 0O O O O O O

e Empirische anti-infectieuze behandeling
= Regimes.
= Patiénten zonder risicofactoren voor infecties door MRSA: piperacilline-tazobactam.
= Patiénten met risicofactoren voor infecties door MRSA: vancomycine + piperacilline-
tazobactam.
Zilversulfadiazine: doeltreffend als adjuvante behandeling.
= Standaard posologieén.
= Piperacilline-tazobactam: (4 g piperacilline + 500 mg tazobactam) iv géh.
= Vancomycine: oplaaddosis van 25 tot 30 mg/kg iv, onmiddellijk gevolgd hetzij door een
continu infuus getitreerd om serumconcentraties te bereiken van 20 tot 30 pg/ml hetzij
door een intermittent infuus q12h getitreerd om dalserumconcentraties te bereiken van
15 tot 20 pg/ml.
= Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling.
= 7 tot 14 dagen indien geen osteomyelitis.
= Klinische en/of radiologische evidentie van osteomyelitis: zie osteomyelitis.
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ECTHYMA, GANGRENEUS

e Klinische aspecten en commentaren
o Typische huidletsels die vooral bij neutropene patiénten voorkomen: initieel roze van kleur en
goed afge-lijnd, met snelle evolutie (binnen de 12 tot 18 uur) naar violet en zwart.
o Infectie ten gevolge van disseminatie van pathogenen of door rechtstreekse inoculatie na een
mineur trau-ma (insertie van een catheter, ...).
o Gaat gepaard met bacteriémie en sepsis.
Risicofactoren: diabetes, behandeling met immuunmodulatoren, malnutritie, ....
o Vaak indicatie voor chirurgische resectie van necrotisch weefsel.

o

e Betrokken pathogenen
= Pseudomonas aeruginosa.

= Zelden veroorzaakt door andere pathogenen (Aeromonas spp., Stenotrophomonas spp.,
Citrobacter spp., MRSA, Fusarium spp.).

e Empirische anti-infectieuze behandeling

* Regimes.
= Cefepime + amikacine.
= Ceftazidime + amikacine.
= Piperacilline-tazobactam + amikacine.

= Standaard posologieén.
= Amikacine: doses van 25 tot 30 mg/kg iv toegediend met de kortst mogelijke intervallen

(minimum 24 uur) die toelaten dalserumconcentraties te bereiken van < 3 ug/ml).

= Cefepime: 2 g iv q8h.
= Ceftazidime: 2 g iv q8h.
= Piperacilline-tazobactam: (4 g piperacilline + 500 mg tazobactam) iv g6éh.

= Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
14 dagen.
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ERYSIPELAS

e Klinische aspecten en commentaren

o

o

Oppervlakkige infectie van de huid (beperkt tot de dermis) al dan niet met aantasting van het
lymfestelsel (lymfangitis).

Manifesteert zich als een pijnlijk, blinkend, rood, oedemateus letsel met een verheven rand
die vooruit-schrijdt en duidelijk afgescheiden blijft is van de omliggende gezonde huid.

Komt vooral voor op de (onderste) ledematen, de neusbrug en (vlindervormig) op de wangen.
Bij uitbreiding in de diepte wordt een ander classificatie/terminologie gebruikt: cellulitis,
subcutaan abces (furonkel), furunculose, necroserende fasciitis.

Hoger risico bij patiénten met nefrotisch syndroom.

Navelstomp is een mogelijke ingangspoort bij de pasgeborene.

Risicofactor voor infecties door Staphylococcus aureus: diabetes (geldt in het bijzonder voor
erysipelas in het aangezicht).

e Betrokken pathogenen

o

o O O

Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes).

Groep B streptokokken [Streptococcus agalactiae (vooral bij pasgeborenen)].
Groep C streptokokken (Streptococcus dysgalactiae).

Groep G streptokokken.

e Empirische anti-infectieuze behandeling

@)

o

@)

Regimes.
= Milde pathologie: amoxicilline.
= Matige of ernstige pathologie.
= Ampicilline.
s Penicilline G
Standaard posologieén.
= Amoxicilline: 500 mg po g8h of 1 g po g12h.
=  Ampicilline: 1 g iv g6h.
= Penicilline G: 3 tot 4 miljoen internationale eenheden iv g6h.
Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
5 tot 10 dagen.
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ERYTHRASMA

e Klinische aspecten en commentaren
o Oppervlakkige huidinfectie met dunne, erythemateuze of bruinachtige plagues in de liezen,
perineaal, axillair of tussen de tenen.
o Vaak gepaard met tinea.
o Differentiaaldiagnose [met de lamp van Wood (rode, koraalachtige fluorescentie die alleen
optreedt bij ery-thrasma)] met pityriasis versicolor, tinea ter hoogte van de lies of voet.
o Corynebacterium minutissimum veroorzaakt eveneens putjeskeratolyse (“pitted keratolysis”).

e Betrokken pathogenen
o Corynebacterium minutissimum.

e Empirische anti-infectieuze behandeling

= Regimes en standaard posologieén.

= Lokale infectie.

Bifonazole (1% creme topische applicatie q12h).
Isoconazole (1% créme topische applicatie q12h).
Ketoconazole (2% créme topische applicatie q12h).
Miconazole (2% créme topische applicatie g12h).
Sulconazole (1% créme topische applicatie q12h).
Clindamycine (1% oplossing topische applicatie q12h).
Fusidinezuur (2% creme/zalf topische applicatie q12h).

o Infectie op meerdere plaatsen: clarithromycine (500 mg po q12h) + fusidinezuur (2%

créme/zalf to-pische applicatie g12h).
= Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
14 dagen.

o o o o o o o
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FIJT (PANARITIUM)

e Klinische aspecten en commentaren
o Abces ter hoogte van de distale pulp (palmaire zijde) van de vingertop ten gevolge van een
trauma (prik- of snijwonde), gepaard gaande met lymfangitis.
o Kan een infectie van de peesschede veroorzaken, fasciitis moet uitgesloten worden.
o Bijinfectie door groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes) begint de symptomatologie
meestal < 24 uur na het trauma.

o Verificatie van de status van de vaccinatie tegen tetanus (oppuntstelling indien nodig).
o Chirurgie kan noodzakelijk zijn.

e Betrokken pathogenen
o Staphylococcus aureus.
o Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes).

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes en standaard posologieén.
= Patiénten zonder risicofactoren voor infecties door MRSA.
= Milde pathologie.
A Cefadroxil (1 g po g12h of 500 mg po g6h).
A Cefalexine (500 mg po g6h).
A Flucloxacilline (500 mg po g6h).
= Matige of ernstige pathologie.
A Flucloxacilline (2 g iv g6h).
A Oxacilline (2 g iv g6h).
= Patiénten met risicofactoren voor infecties door MRSA.
= Ceftaroline (600 mg iv q12h).
= Vancomycine (oplaaddosis van 25 tot 30 mg/kg iv, onmiddellijk gevolgd hetzij
door een continu infuus getitreerd om serumconcentraties te bereiken van 20 tot
30 pg/ml  hetzij door een inter-mittent infuus ql2h getitreerd om
dalserumconcentraties te bereiken van 15 tot 20 pug/ml).
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:

5 tot 10 dagen (afhankelijk van de Klinische respons) of langer (bij vermoeden van
tenosynovitis).
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WHIRLPOOL FOLLICULITIS (JACUZZI, ZWEMBAD, ...).

e Klinische aspecten en commentaren
o Goedaardige, zelf limiterende huidletsels.
o Treden op 8 tot 48 uur na blootstelling aan gecontamineerd water (jacuzzi, zwembad, ...):

gevoelige, jeu-kende papels, papulopustels of noduli, malaise en lichte koorts bij 20 tot 40%
van de patiénten.

o Kan gepaard gaan met otitis externa, mastitis.
Decontaminatie van bad, jacuzzi, ... vereist (draineren en behandelen met chloor).

o Wordt ook geassocieerde met het gebruik van exfoliatieve schoonheidsproducten en -
instrumenten.

o

e Betrokken pathogenen
o Pseudomonas aeruginosa.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Geen (meestal zelf limiterende pathologie).
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FURUNCULOSE, KARBONKEL:
ACUTE INFECTIE MET CELLULITIS EN/OF SEPSIS

e Klinische aspecten en commentaren

o Purulent huidletsel van = 5 cm in diameter (karbonkel) of multipele letsels.
Systemische tekens en symptomen.
Chirurgische drainage, gebruik van zeep op basis van povidone iodine.
Verschijnen van infecties door CA-MRSA die Panton-Valentine leucocidine (PVL) produceren
(zeldzaam in Belgi&, frequent in de USA): ernstige en uitgebreide furunculose, cellulitis met
spontane abcesvorming vooral bij hoog risicogroepen (gevangenen, intraveneuze
druggebruikers, mannen die seks hebben met mannen, beoefenaars van contactsporten,
kinderen). In dit geval is een cultuur zeker vereist, evenals tes-ten voor de detectie van
stafylokokken die PVL produceren en gevoeligheidsbepalingen.

O O O

e Betrokken pathogenen
o Staphylococcus aureus.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
» Regimes en standaard posologieén.
= Patiénten zonder risicofactoren voor infectie door MRSA.
= Milde of matige pathologie (hiet gehospitaliseerde patiénten).
A Cefadroxil (1 g po g12h of 500 mg po q6h).
A Cefalexine (500 mg po g6h).
A Flucloxacilline (500 mg po g6h).
= Ernstige pathologie (gehospitaliseerde patiénten).
A Flucloxacilline (2 g iv g4h).
A Oxacilline (2 g iv g4h).
= Patiénten met risicofactoren voor infectie door MRSA.
= Ceftaroline (600 mg iv q12h).
= Vancomycine (oplaaddosis van 25 tot 30 mg/kg iv, onmiddellijk gevolgd hetzij
door een continu infuus getitreerd om serumconcentraties te bereiken van 20 tot
30 pg/ml hetzij door een inter-mittent infuus qgl2h getitreerd om
dalserumconcentraties te bereiken van 15 tot 20 pg/ml).
= Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde anti-infectieuze) behandeling:
5 tot 10 dagen.

Richtlijnen voor anti-infectieuze behandeling in ziekenhuizen BVIKM 2017 V_01 BAPCOC

Belgiar Antibiotic Policy Coordimation Committee



98

FURONKEL:
ACUTE INFECTIE ZONDER CELLULITIS OF SEPSIS

e Klinische aspecten en commentaren
o Afwezigheid van tekens en symptomen van systemische infectie.
o Incisie, drainage en wondverzorging volstaan, antibiotherapie is niet vereist (antibiotica
hebben geen in-vloed op het klinisch verloop).
o Gebruik van antibacteriéle zeep op basis van povidone iodide aangewezen.

e Betrokken pathogenen
o Staphylococcus aureus.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Geen.
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GASGANGREEN, CLOSTRIDIALE MYONECROSE

e Klinische aspecten en commentaren

o Zeldzame, ernstige complicatie bij traumatische wonden en gecontamineerde chirurgische
wonden.

o Infectieus proces van de huid dat de subcutane weke weefsels kan treffen, met mogelijke
uitbreiding naar de fascia en de onderliggende spieren.

o Crepitaties van de huid als cardinale klinische afwijking. Indicatie voor dringend rechtstreeks
onderzoek van geinfecteerd weefsel.

o Hyperbare zuurstofbehandeling: ondersteunende behandeling waarvan de doeltreffendheid
in vraag wordt gesteld (te overwegen indien debrideren onvolledig of onmogelijk is).

o Combinatietherapie met clindamycine om de productie van toxines te onderdrukken.

e Betrokken pathogenen
o Clostridium perfringens.
o Andere histotoxische Clostridium spp.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
* Regime en standaard posologie: amoxicilline-clavulanaat [(2 g amoxiciline + 200 mg
clavulanaat) iv g8h of (1 g amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv g6h] + clindamycine (600 mg
iv g6h of 900 mg iv g8h).
= Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
10 dagen.
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HIDRADENITIS SUPPURATIVA, HIDROSADENITIS

e Klinische aspecten en commentaren
o Chronische, inflammatoire, cicatriserende pathologie veroorzaakt door een folliculaire occlusie
(vooral) in de oksels, de liesstreek en de peri-anale regio.
o 0ok gekend als de ziekte van Verneuil of acne inversa.
Vooral bij adolescenten en volwassenen.
o Classificatie (Hurley).
= Fase I: aanwezigheid van 1 of meerdere abcessen zonder vorming van fistels of
littekenweefsel.
= Fase ll: recidiverende abcessen (1 of meerdere op vrij grote afstand van elkaar) met
vorming van fistels en littekenweefsel.
= Fase lll: diffuse pathologie met multipele abcessen en fistels die met elkaar verbonden
zijn over een belangrijke opperviakte.
o Frequente superinfectie van de letsels, waarvan de rol in de pathogenese controversieel blijft
(mogelijke stimulatie van de inflammatie en de vorming van biofilms).
o Behandeling (doel is de uitbreiding van de letsels en de vorming van pijnlijk littekenweefsel te
verminderen).
= Algemene maatregelen (hygiéne, dieet, rookstop, ...).
= Chirurgie.
= Medicatie (hormonale therapie, corticosteroiden, antibiotica).

o

o Betrokken pathogenen
o Acute exacerbatie: Staphylococcus aureus.
o Chronische pathologie.
= Staphylococcus aureus.
= Streptokokken.
= Enterobacteriaceae.
= Pseudomonas aeruginosa.
= Anaéroben.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
= Regimes en standaard posologieén.
o Acute exacerbatie: flucloxacilline (500 mg po g6h).
o Chronische pathologie.
= Milde pathologie: clindamycine (1% oplossing/gel topische applicatie q12h).
= Matige of ernstige pathologie.
A Eerste keuze: doxycycline (200 mg po g24h of 100 mg po q12h).
A Alternatief: clindamycine (300 mg po g8h).
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling.
» Flucloxacilline: 10 weken.
= Clindamycine.
= Topische behandeling: meerdere maanden.
= Systemische behandeling: 10 weken.
= Doxycycline: meerdere weken.
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IMPETIGO, ECTHYMA:
NIET BULLEUZE INFECTIE

e Klinische aspecten en commentaren

o Honingkorsten.
o Ecthyma = impetigo met uitbreiding tot in de dermis.

e Betrokken pathogenen
o Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes).

o Staphylococcus aureus.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes en standaard posologieén.

= Eerste keuze: fusidinezuur (2% créme/zalf topische applicatie q12-24h).

= Alternatieven.
s Cefadroxil (1 g po q12h of 500 mg po g6h).
s Cefalexine (500 mg po q12h).
s Flucloxacilline (500 mg po g8h).

Bij patiénten met een milde of matige pathologie is een topische behandeling met fusidinezuur

doeltreffen-der dan een orale behandeling. Voor meer uitgebreide letsels is het momenteel
onduidelijk of orale behan-delingen doeltreffender zijn dan topische.
Totale duur van de geschikte (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:

5 tot 12 dagen.
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IMPETIGO, ECTHYMA:
BULLEUZE INFECTIE

e Klinische aspecten en commentaren
o Ecthyma = impetigo met uitbreiding tot in de dermis.

e Betrokken pathogenen
o Staphylococcus aureus.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes en standaard posologieén.
= Eerste keuze: fusidinezuur (topische applicatie van 2% créme/zalf q12-24h).
= Alternatieven.
s Cefadroxil (1 g po gq12h of 500 mg po g6h).
s Cefalexine (500 mg po gq12h).
s Flucloxacilline (500 mg po g8h).
Bij patiénten met een milde of matige pathologie is een topische behandeling met fusidinezuur
doeltreffen-der dan een orale behandeling. Voor meer uitgebreide letsels is het momenteel
onduidelijk of orale behan-delingen doeltreffender zijn dan topische.
Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:

5 tot 12 dagen.
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MASTITIS, BORSTABCES:

PUERPERALE INFECTIE IN AFWEZIGHEID VAN EEN BORST-
IMPLANTAAT

e Klinische aspecten en commentaren

o Treedt op bij borstvoedende patiénten.

o Bij mastitis in een vroegtijdig stadium, kan een toename van de frequentie van de borstvoeding
voldoende zijn als behandeling (geen risico’s voor de gezondheid van pasgeborene, zuigeling
of kind).

o Borstvoedende patiénten met puerperale mastitis of borstabces moeten aangemoedigd
worden de borst-voeding niet te onderbreken (of de melk af te kolven) zelfs na (kleine) incisie
en drainage van een abces.

o Echografie voor bevestiging van de diagnose en om de punctie voor de drainage te geleiden
indien 48 tot 72 uur na het opstarten van een conservatieve behandeling (antibiotica +
verbeteren van de borstvoedings-techniek) geen duidelijke verbetering is opgetreden.

o Postpartum infecties door CA-MRSA gerapporteerd.

e Betrokken pathogenen
o Staphylococcus aureus.
o Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes).
o Groep B streptokokken (Streptococcus agalactiae).
o Staphylococcus lugdunensis.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes en standaard posologieén.
= Eerste keuze: flucloxacilline (500 mg po g6h).
= Alternatief: clindamycine (600 mg po g8h).
o Totale duur van de geschikte (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
10 tot 14 dagen.
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MASTITIS, BORSTABCES:

NIET PUERPERALE INFECTIE IN AFWEZIGHEID VAN EEN BORST-
IMPLANTAAT

e Klinische aspecten en commentaren
o Infectie buiten de context van borstvoeding in afwezigheid van een borstimplantaat.
o Chirurgische drainage in geval van abces. Herhaaldelijke naaldaspiratie (om de 2 tot 3 dagen)
kan even-eens tot klinisch succes leiden.
o Bij oudere vrouwen kan mastitis veroorzaakt worden door een inflammatoire maligniteit.

e Betrokken pathogenen
= Staphylococcus aureus (vooral bij pati€nten met sub-areolaire presentatie).
= Anaéroben (vooral bij patiénten met andere dan sub-areolaire presentatie).
» Granulomateuze mastitis is soms geassocieerd met lipofiele stammen van Corynebacterium
spp. (behan-deling niet gedefinieerd).

e Empirische anti-infectieuze behandeling
= Regimes.
= Patiénten zonder risicofactoren voor infecties door MRSA.
o Milde pathologie.
= Eerste keuzes.
A Amoxicilline-clavulanaat.
A Clindamycine.
= Alternatieven.
A Flucloxacilline + metronidazole.
A Flucloxacilline + ornidazole.
o Matige of ernstige pathologie.
= Eerste keuzes.
A Amoxicilline-clavulanaat.
A Clindamycine.
= Alternatieven.
A Flucloxacilline + metronidazole.
A Flucloxacilline + ornidazole.
A Oxacilline + metronidazole.
A Oxacilline + ornidazole.
s Patiénten met risicofactoren voor infecties door MRSA.
o Vancomycine + metronidazole.
o Vancomycine + ornidazole.
= Standaard posologieén.
s Amoxicilline-clavulanaat.
o Milde pathologie: (500 mg amoxicilline + 125 mg clavulanaat) po g8h.
o Matige of ernstige pathologie: (2 g amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv q8h of
(1 g amoxicilli-ne + 200 mg clavulanaat) iv géh.
s Clindamycine: 600 mg po g8h (po behandeling mogelijk) of 600 mg iv q8h (po
behandeling onmogelijk).
= Flucloxacilline: 500 mg po g6h (milde pathologie) of 2 g iv g4-6h (matige of ernstige
pathologie).
= Metronidazole: 500 mg po g8h (po behandeling mogelijk) of 500 mg iv q8h of 1,5 g iv
g24h (po be-handeling onmogelijk).
= Ornidazole: 1 g po g24h (po behandeling mogelijk) of 1 g iv q24h (po behandeling
onmogelijk).
s Oxacilline: 2 g iv g4-6h.
= Vancomycine: oplaaddosis van 25 tot 30 mg/kg iv, onmiddellijk gevolgd hetzij door een
continu infuus getitreerd om serumconcentraties te bereiken van 20 tot 30 pug/ml hetzij
door een intermittent infuus q12h getitreerd om dalserumconcentraties te bereiken van
15 tot 20 pg/ml.
= Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
10 tot 14 dagen.

=2
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MASTITIS, BORSTABCES:

VROEGTIJDIGE INFECTIE IN AANWEZIGHEID VAN EEN BORST-
IMPLANTAAT

e Klinische aspecten en commentaren
o Vroegtijdig optreden van de infectie (gezien in O tot 4% van de gevallen) meestal 6 dagen tot
6 weken na de heelkundige ingreep (mediaan van 10 tot 12 dagen).
= Grotendeels op implantaten gevuld met zoutoplossingen: worden meestal
gerapporteerd binnen de 8 weken na de implantatie.
» Infecties op implantaten gevuld met siliconen: > 50% worden gerapporteerd = 6 maand
na de im-plantatie.

o Toxische shock syndroom door stafylokokken mogelijk.

o Matige en subklinische infecties (coagulase-negatieve stafylokokken, Propionibacterium
acnes) kunnen aanleiding geven tot de vorming van capsulaire contracturen rond het
implantaat.

o Chirurgische verwijdering van het implantaat (noodzakelijk in de meeste gevallen,
verwijdering van het contralaterale implantaat is controversieel), postoperatieve drainage.

e Betrokken pathogenen
o Staphylococcus aureus.
o Coagulase-negatieve stafylokokken.
o Propionibacterium acnes.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Regimes.
= Patiénten zonder risicofactoren voor infecties door methicilline resistente stafylokokken.
o Eerste keuzes.
A Flucloxacilline.
A Oxacilline.
o Alternatief: clindamycine.
= Patiénten zonder risicofactoren voor infecties door methicilline resistente stafylokokken:
vancomyci-ne.
o Posologieén.
= Clindamycine: 600 mg po of iv g8h.
= Flucloxacilline: 2 g iv 4-6h.
= Oxacilline: 2 g iv 4-6h.
= Vancomycine: oplaaddosis van 25 tot 30 mg/kg iv, onmiddellijk gevolgd hetzij door een
continu infuus getitreerd om serumconcentraties te bereiken van 20 tot 30 pg/ml hetzij
door een intermittent infuus q12h getitreerd om dalserumconcentraties te bereiken van
15 tot 20 pg/ml.
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
tot 5 tot 7 dagen na de verwijdering van het implantaat.
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MASTITIS, BORSTABCES:

LAATTIIDIGE INFECTIE IN AANWEZIGHEID VAN EEN BORST-
IMPLANTAAT

e Klinische aspecten en commentaren

o Treedt op maanden of jaren na het aanbrengen van het borstimplantaat, gewoonlijk een
hematogene in-fectie door bacteriémie vanuit een andere infectiehaard of ten gevolge van een
invasieve heelkundige ingreep op een andere plaats.

o Milde of zelfs subklinische infecties (coagulase-negatieve stafylokokken, Propionibacterium
acnes) kunnen aanleiding geven tot de vorming van capsulaire contracturen rond het
implantaat.

o Chirurgische verwijdering van het implantaat (noodzakelijk in de meeste gevallen, verwijdering
van het con-tralaterale implantaat is controversieel), postoperatieve drainage.

e Betrokken pathogenen

o Coagulase-negatieve stafylokokken.
Staphylococcus aureus.
Streptokokken.
Gram-negatieve bacillen.
Corynebacterium spp.
Lactobacillus spp.
Propionibacterium spp.
Mycobacterién.

O 0O O O O O O

e Empirische anti-infectieuze behandeling
o Te vermijden (gedocumenteerde behandeling).
o Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
tot 10 tot 14 dagen na de verwijdering van het implantaat.
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NECROSERENDE INFECTIE VAN DE WEKE WEEFSELS:

COMMUNITY ACQUIRED INFECTIE IN AFWEZIGHEID VAN RECENTE
BLOOT-STELLING AAN ANTIBIOTICA

e Klinische aspecten en commentaren

o

Necroserende fasciitis, Fournier gangreen, progressief, synergistisch, bacterieel gangreen
van Meleney, phagadena gangrenosum, ... kunnen gecatalogeerd worden als één groep van
aandoeningen met een ge-lijkaardige fysiopathologie: necroserende infecties van de weke
weefsels.
Diagnose van necroserende fasciitis.
= Vermoeden gebaseerd op de klinische presentatie: pijn en/of toxiciteit die niet in
verhouding staat tot de klinische afwijkingen, necrose, crepitaties, cellulitis (kan zich
uitbreiden tot aan de fascia).
= Bevestiging vergt een incisie van het getroffen weefsel en een sondering: afwezigheid
van enige weerstand op niveau van de fascia bij het aanprikken van de weke weefsels,
bevestigt deze diagnose.
Infectie per continuitatem na penetratie van pathogenen doorheen de huid (trauma) of
disseminatie vanuit een andere infectiehaard (ter hoogte van de huid, de ingewanden, het
perineum, ...).
Vroegtijdige diagnose is essentieel om de morbiditeit en de mortaliteit te beperken.
Vergt een snelle chirurgische exploratie met uitgebreide debridering en een anti-infectieuze
behandeling (geen indicatie voor het gebruik van hyperbare O2).
Clindamycine wordt aan de regimes toegevoegd omwille van zijn capaciteit om de
toxineproductie te onderdrukken.
Recente blootstelling aan antibiotica = blootstelling gedurende = 5 dagen tijdens de periode
van 14 dagen die het begin van de symptomatologie voorafgaat.

o Betrokken pathogenen
Vaak polymicrobiéle infectie.

@)

O O O O O O

Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes).
Groep B streptokokken (Streptococcus dysgalactiae).
Groep G streptokokken.

Clostridium spp.

Staphylococcus aureus.

Enterobacteriaceae.

Andere anaéroben.

e Empirische anti-infectieuze behandeling

=2

Regimes en standaard posologieén.
= Patiénten zonder risicofactoren voor infecties door MRSA: amoxicilline-clavulanaat [(2
g amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv g8h of (1 g amoxicilline + 200 mg clavulanaat)
iv g6h] + clindamycine (600 mg iv g6h of 900 mg iv g8h).
= Patiénten met risicofactoren voor infecties door MRSA: vancomycine (oplaaddosis van
25 tot 30 mg/ kg iv, onmiddellijk gevolgd hetzij door een continu infuus getitreerd om
serumconcentraties te berei-ken van 20 tot 30 pg/ml hetzij door een intermittent infuus
gl2h getitreerd om dalserumconcentraties te bereiken van 15 tot 20 pg/ml) +
amoxicilline-clavulanaat [(2 g amoxiciline + 200 mg clavulanaat) iv q8h of (1 ¢
amoxicilline + 200 mg clavulanaat) iv g6h] + clindamycine (600 mg iv g6h of 900 mg iv
g8h).
Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
niet goed ge-definieerd (tot er geen nood meer is aan debridering en hemodynamische
stabilisering en verbetering van de inflammatoire parameters is bereikt).
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NECROSERENDE INFECTIE VAN DE WEKE WEEFSELS:

COMMUNITY ACQUIRED INFECTIE NA RECENTE BLOOTSTELLING AAN
ANTIBIOTICA, HOSPITAL ACQUIRED (POST-OPERATIEVE) OF POST-
TRAUMATISCHE INFECTIE

e Klinische aspecten en commentaren

o

Necroserende fasciitis, Fournier gangreen, progressief, synergistisch, bacterieel gangreen
van Meleney, phagadena gangrenosum, ... kunnen gecatalogeerd worden als één groep van
aandoeningen met een ge-lijkaardige fysiopathologie: necroserende infecties van de weke
weefsels.
Diagnose van necroserende fasciitis.
= Vermoeden gebaseerd op de klinische presentatie: pijn en/of toxiciteit die niet in
verhouding staat tot de klinische afwijkingen, necrose, crepitaties, cellulitis (kan zich
uitbreiden tot aan de fascia).
= Bevestiging vergt een incisie van het getroffen weefsel en een sondering: afwezigheid
van enige weerstand op niveau van de fascia bij het aanprikken van de weke weefsels,
bevestigt deze dia-gnose.
Infectie per continuitatem na penetratie van pathogenen doorheen de huid (trauma) of
disseminatie vanuit een andere infectiehaard (ter hoogte van de huid, de ingewanden, het
perineum, ...).
Vroegtijdige diagnose is essentieel om de morbiditeit en de mortaliteit te beperken.
Vergt een snelle chirurgische exploratie met uitgebreide debridering en een anti-infectieuze
behandeling (geen indicatie voor het gebruik van hyperbare O2).
Clindamycine wordt aan de regimes toegevoegd omwille van zijn capaciteit om de
toxineproductie te onder-drukken.
Recente blootstelling aan antibiotica = blootstelling gedurende = 5 dagen tijdens de periode
van 14 dagen die het begin van de symptomatologie voorafgaat.

o Betrokken pathogenen
Vaak polymicrobiéle infectie.

@)

O O O O O O

Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes).
Groep B streptokokken (Streptococcus dysgalactiae).
Groep G streptokokken.

Clostridium spp.

Staphylococcus aureus.

Enterobacteriaceae.

Andere anaéroben.

e Empirische anti-infectieuze behandeling

Regimes.
= Patiénten zonder risicofactoren voor infecties door MRSA.
s Cefepime + metronidazole + clindamycine.
s Cefepime + ornidazole + clindamycine.
= Ceftazidime + metronidazole + clindamycine.
s Ceftazidime + ornidazole + clindamycine.
= Piperacilline-tazobactam + clindamycine.
= Patiénten met risicofactoren voor infecties door MRSA.
s Vancomycine + cefepime + metronidazole + clindamycine.
s Vancomycine + cefepime + ornidazole + clindamycine.
s Vancomycine + ceftazidime + metronidazole + clindamycine.
s Vancomycine + ceftazidime + ornidazole + clindamycine.
s Vancomycine + piperacilline-tazobactam + clindamycine.
Standaard posologieén.
= Cefepime: 2 g iv q8h.
Ceftazidime: 2 g iv q8h.
Clindamycine: 600 mg iv q6h of 900 mg iv g8h.
Metronidazole: 500 mg iv q8h of 1,5 g iv g24h.
Ornidazole: 1 g iv g24h.

o o o o
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= Piperacilline-tazobactam: (4 g piperacilline + 500 mg tazobactam) iv q6h.
= Vancomycine: oplaaddosis van 25 tot 30 mg/kg iv, onmiddellijk gevolgd hetzij door een
continu infuus getitreerd om serumconcentraties te bereiken van 20 tot 30 ug/ml hetzij
door een intermittent infuus q12h getitreerd om dalserumconcentraties te bereiken van
15 tot 20 pg/ml.
= Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
niet goed ge-definieerd (tot er geen nood meer is aan debridering en hemodynamische
stabilisering en verbetering van de inflammatoire parameters is bereikt).
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PARONYCHIA:
POSTTRAUMATISCHE INFECTIE

e Klinische aspecten en commentaren

@)
@)

@)
@)
@)

Acute of chronische infectie van de nagelplooien rondom de vinger- of teennagels.

Komt voor bij nagelbijten of na manicure (direct of indirect trauma van de nagelplooi waardoor
pathogenen de nagel kunnen infecteren).

Start gewoonlijk 2 tot 5 dagen na het trauma.

Geen lymfangitis.

Indien er geen abcesvorming is, kunnen warme kompressen doeltreffend zijn. Incisie indien
geen spontane drainage van het abces.

e Betrokken pathogenen
o Staphylococcus aureus.
o Anaéroben.

e Empirische anti-infectieuze behandeling

Regime en standaard posologie: amoxicilline-clavulanaat [(500 mg amoxicilline + 125 mg
clavulanaat) po q8h].

Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
7 tot 10 dagen.
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PYOMYOSITIS, TROPISCHE (MYOSITIS TROPICANS)

e Klinische aspecten en commentaren

o Pyomyositis (ook gekend als pyomyositis tropicalis of myositis tropicans): bacteriéle infectie
van de skelet-spieren (hematogene disseminatie) met abcesvorming.

o Komt vaker voor in de tropen. Zeldzaam in de streken met een gematigd klimaat.

o Risicofactoren: trauma, immuundepressie (HIV infectie, diabetes), intraveneus druggebruik,
infectie door Toxocara spp.

o Chirurgie of percutane drainage vaak noodzakelijk.

o Het toevoegen van clindamycine aan de regimes kan in ernstige gevallen overwogen worden
(onderdruk-king van de toxineproductie).

e Betrokken pathogenen
o Staphylococcus aureus.
o Groep A streptokokken (Streptococcus pyogenes).
o Streptococcus pneumoniae.

e Empirische anti-infectieuze behandeling
» Regimes en standaard posologieén.
= Flucloxacilline (2 g iv g6h) £ clindamycine (600 mg iv g6h of 900 mg iv q8h).
= Oxacilline (2 g iv g6h) = clindamycine (600 mg iv g6h of 900 mg iv g8h).
= Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
10 tot 14 dagen.
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“STAPHYLOCOCCAL SCALDED SKIN” SYNDROOM (SSSS)

e Klinische aspecten en commentaren

o Eveneens gekend als de ziekte van Ritter (pemphigus neonatorum).

o Veralgemeende intra-epidermale loslating van de huid veroorzaakt door het exfoliatief toxine
geproduceerd door Staphylococcus aureus (bulleuze impetigo is de lokale variant). Zacht
wrijven over de ogenschijnlijk normale huid veroorzaakt vorming van rimpels en loslating van
de huid (teken van Nikolsky).

o Differentiaaldiagnose met toxische epidermale necrolyse of TEN (gekenmerkt door loslating
van de huid op de junctie tussen dermis en epidermis) gebeurt op basis van biopsie. TEN
wordt veroorzaakt door een overgevoeligheid voor bepaalde geneesmiddelen (sulfamiden,
barbituraten, pyrazolone derivaten, ...). TEN is een ernstigere pathologie dan SSSS.

e Betrokken pathogenen
o Staphylococcus aureus (met productie van exfoliatief toxine).

e Empirische anti-infectieuze behandeling
» Regimes en standaard posologieén.
= Flucloxacilline (2 g iv g4h).
= Oxacilline (2 g iv g4h).

Totale duur van de adequate (empirische + gedocumenteerde) anti-infectieuze behandeling:
10 tot 14 dagen.
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TROPISCH ULCUS

e Klinische aspecten en commentar