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Co to jest CPE, CRE?

Pałeczki jelitowe są to bakterie, które bytują w 
przewodzie pokarmowym każdego człowieka. 
Pałeczki jelitowe CRE to bakterie (rodzina 
Enterobacteriaceae) oporne na karbapenemy, 
(Carbapenem Resistant Enterobacteriaceae)
Pałeczki jelitowe CPE to bakterie wytwarzające enzymy 
inaktywujące karbapenemy (Carbapenemase Producing
Enterobacteriaceae) oraz jednocześnie oporne na 
wszystkie pozostałe lub niemal wszystkie antybiotyki 

CRE

CPE



Co to jest KPC, MBL, NDM, OXA-48?

U pałeczek jelitowych z rodziny Enterobacteriaceae
najczęściej występują 

karbapenemazy KPC (klasa A) KPC - Klebsiella
pneumoniae carbapenemase

• metalo-β-laktamazy VIM, NDM (MBL, klasa B) NDM -
New Delhi metalo-β-laktamaza
oraz OXA-48 (klasa D)







Pacjentka lat 35 

Stan po appendektomii (2010r) 
Stan po operacji przepukliny pooperacyjnej z wszyciem siatki (2010r)
Choroba Crohna
Stan po leczeniu chłoniaka śródpiersia 2015
Stan nosicielstwa w przewodzie pokarmowym K. pneumoniae NDM i VRE 
(informacja w karcie wypisowej)

Pacjentka po zakończonej chemioterapii została przyjęta w ramach ostrego 
dyżuru z powodu gorączki i wycieku płynu po drenażu ropnia w lutym 2016. 
W dniu przyjęcia pobrano posiewy. W CT ropień jamy brzusznej - bez przetok 
jelitowych. Operacja ostrodyżurowa: płukanie, drenaż ropnia, w 4 dobie 
ponownie operowana – usunięto siatkę przepuklinową



Pacjentka lat 35 

Stan po appendektomii (2010r) 
Stan po operacji przepukliny pooperacyjnej z wszyciem siatki (2010r)
Choroba Crohna
Stan po leczeniu chłoniaka śródpiersia 2015
Stan nosicielstwa w przewodzie pokarmowym K. pneumoniae NDM i 
VRE

Z ropnia wyhodowano:  K. pn NDM+, E. faecalis, B. fragilis, E. coli

Zastosowano leczenie: Tigecyklina I-100mg, kolejne 2x50mg oraz

Piperacylina/tazobaktam 4x4,5g







Wrażliwość na 
tigecyklinę nie jest  

standardowo 
oznaczana



Tigecyklina

antybiotyk glicylocyklinowy

wybiórczo hamuje translację białek 
bakterii

tlenowe bakterie G(-) i G(+), 
niektóre beztlenowce; 

nie działa na Pseudomonas
aeruginosa

Farmakokinetyka: 
podawana jest tylko parenteralnie, w 
ok 60% wydalana z żółcią w postaci 
niezmienionej i ok 30% z moczem w 
postaci niezmienionej

Wskazania: 

powikłane zakażenia skóry i 

tkanek miękkich, wyłączając 

zakażenia stopy cukrzycowej, 

powikłane zakażenia 

wewnątrzbrzuszne.

Lek należy stosować jedynie wtedy, 

gdy wiadomo lub podejrzewa się, że 

postępowanie alternatywne nie jest 

właściwe, należy oznaczyć 

lekowrażliwość



Tigecyklina

Tigecyklina - Tygacil 50mg x10fiol

Koszt amp. 50mg: 233zł

Koszt terapii: 466zł  + 3029zł (13 dawek x 233 zł) = 
3495zł





Czy dobór leku w oparciu o MIC?

Czy dobór dawki w oparciu o MIC?

Czy na wyniku badania mamy takie dane?



MIC – najmniejsze stężenie hamujące leku

1

0,25









Breakpoint dla 
trimetoprimu ≤ 2





Leczenie ZUM wywołanych przez K. pneumoniae NDM 
u pacjentów po transplantacji nerek

imipenem – maksymalne dawki oraz 

gentamycyna lub / i kolistyna 21-27 dni

nastepnie fosfomycyna doustnie

2 pacjentów wyleczonych, 3 wrócił z ZUM Kpn NDM po 3 miesiącach

Kotrimoksazol 2 x 960mg przez 3 tygodnie, następnie w dawce 480mg 
(brak danych jak długo) potem 3 dawki fosfomycyny

Leczyć długo, zakończyć fosfomycyną



LECZENIE SKOJARZONE –bakterie CPE

• Polimyksyna + karbapenem

• Polimyksyna + tigecyklina

• Polimyksyna + aminoglikozyd

• Polimyksyna + 2 inne antybiotyki

Niepowodzenia terapii

Monoterapia
49% 

Politerapia 25%

Kolistyna 73% Kolistyna + in.
ant. 29%

Karbapenem
60%

Karbapenem + 
in. ant. 26%



kolistyna + 
tigecyklina

kolistyna + 
tigecyklina

+meropenem

karbapenem
+ tigecyklina

karbapenem
+ kolistyna





Śmiertelność 40-80% - monoterapia

Śmiertelność 0-40% - politerapia

Nadal nie ma jednoznacznego stanowiska jaka kombinacja leków jest 
optymalna

Wysokie dawki karbapenemów korelują z lepszym wynikiem leczenia

MIC karbapenemów <= 8 mg/L (30% izolatów)

S <= R>

Imipenem 2 8

Meropenem 2 8







kolistyna vs. kolistyna plus meropenem
badanie z randomizacją / 406 pacjentów (312/ 77% Acinetobacter) 

kolistyna 9 mln – dawka pierwsza, kolejne 4,5 mln x 2

vs.

kolistyna j.w. plus meropenem 2g x 3 (wlewy przedłużone – 3 godz.)

Dla zakażeń wywołanych przez A. baumannii brak istotnych 
statystycznie różnic co do wyników leczenia 1 lub 2 antybiotykami, 

w czasie terapii skojarzonej częściej występowały biegunki





Ceftazydym/Avibaktam vs. Aztreonam/Avibaktam


