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uvoD

Bakterijske okuzbe oCesa obsegajo Sirok spekter bolezni,
od blagega bakterijskega konjunktivitisa do vid ogrozajo-
Cega bakterijskega keratitisa. Pogosto predstavljajo razlog
za obisk zdravnika druzinske medicine, pediatra, farma-
cevta ali oftalmologa, pri njihovi obravnavi pa ima pomem-
bno vlogo pravoCasno prepoznavanje bolnikov, ki potre-
bujejo antibioti¢no zdravljenje, ter prepoznavanije primerov,
pri katerih uporaba antibiotikov ni potrebna (1-3).

Neselektivna uporaba antibiotikov prispeva k razvoju bak-
terijske odpornosti, povecuje tveganje za nezelene ucinke
zdravljenja ter povzroCa nepotrebne strosSke zdravstvenega
sistema (1, 4, 5). To je Se posebej pomembno pri konjun-
ktivitisu, Kjer Stevilni bolniki prejmejo antibioticno zdravijenje
kljub temu, da bolezen pogosto ni bakterijske etiologije ali
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POVZETEK

Bakterijske okuzbe o¢i obsegajo Sirok spekter kli-
ni¢nih stanj, od samoomejujocega bakterijskega
konjunktivitisa do vid ogroZajoCega bakterijskega
keratitisa. Zaradi pogoste obravnave teh bolezni na
primarni ravni zdravstvenega varstva je pomembno
racionalno odlo¢anje o uporabi antibiotikov. Pri Ste-
vilnih bolnikih, zlasti pri nekompliciranem bakterij-
skem konjunktivitisu, antibioticno zdravljenje ni nujno
potrebno, saj bolezen pogosto spontano izzveni.
Nasprotno pa so pri gonokoknem in klamidijskem
konjunktivitisu ter pri bakterijskem keratitisu anti-
biotiki kljucni za prepreCevanje resnih zapletov. Izbira
zdravila mora upoStevati klini¢no sliko, verjetne pov-
zrocCitelje ter posebnosti posameznih skupin bolni-
kov, kot so otroci, nosec¢nice, dojece matere in sta-
rostniki. Pomembna sta tudi poznavanje moznih
lokalnih in sistemskih nezelenih ucinkov ter omeje-
vanje trajanja zdravlienja na najkrajSe ucinkovito ob-
dobje. Tak pristop omogoca ucinkovito zdravljenje
okuzb, zmanjSuje tveganje za razvoj bakterijske od-
pornosti in prispeva k odgovorni uporabi antibioti-
kov.

KLJUCNE BESEDE:
antibiotiki, bakterijski keratitis, blefaritis, konjunkti-
vitis, okuzbe odi

ABSTRACT

Bacterial eye infections encompass a wide range
of clinical conditions, from self-limiting bacterial co-
njunctivitis to sight-threatening bacterial keratitis.
As these disorders are frequently managed in pri-
mary care, rational antibiotic use is essential. In
many patients, particularly those with uncomplica-
ted bacterial conjunctivitis, antibiotic therapy is not
always necessary because spontaneous resolution
is common. In contrast, gonococcal and chlamydial
conjunctivitis as well as bacterial keratitis require
prompt antimicrobial treatment to prevent serious
complications. The choice of therapy should be ba-
sed on clinical presentation, likely pathogens, and
the specific characteristics of patient groups such
as children, pregnant and breastfeeding women,
and older adults. Awareness of potential local and
systemic adverse effects and limitation of treatment
duration to the shortest effective course are also
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important. This approach ensures effective mana-
gement of ocular infections, reduces the risk of an-
timicrobial resistance, and supports responsible an-
tibiotic stewardship.

KEY WORDS:
antibiotics, bacterial keratitis, blepharitis, conjunc-
tivitis, eye infections

pa spontano izzveni brez zdravljenja (1, 2, 4, 6). OdloCitev
za uporabo antibiotika mora zato temeljiti na pravilni klini¢ni
oceni, poznavanju najpogostejSih povzroditeljev, dejavnikov
tveganja za zaplete ter lastnosti posameznih protimikrobnih
zdravil. Medtem ko so pri nekaterih stanjih, kot sta gono-
kokni konjunktivitis in bakterijski keratitis, antibiotiki nujni
in jih je treba uvesti ¢im prej, pri drugih stanjih pogosto za-
dostujejo podporni ukrepi in skrbno spremljanje bolnika
(1, 8, 7, 8). Poseben izziv predstavijajo kroni¢ne bolezni
vek in oCesne povrsine, pri katerih antibiotiki poleg proti-
mikrobnega pogosto izkazujejo tudi protivnetni uCinek. Po-
memben primer so disfunkcija meibomovih zlez in nekatere
oblike blefaritisa, pri katerih imajo makrolidi in tetraciklini
pomembno terapevtsko viogo (9-14).

Namen ¢lanka je predstaviti sodobna priporocila za upo-
rabo antibiotikov pri najpogostejsin bakterijskin okuzbah
ocesa, poudariti primere, ko zdravljenje z antibiotiki ni po-

trebno, ter opozoriti na tveganja, povezana z nezelenimi
ucinki in razvojem bakterijske odpornosti.

KONJUNKTIVITIS

Konjunktivitis (slika 1) je eden najpogostejsih razlogov za
obisk zdravnika zaradi rdeCega oCesa. Pri odrasli populaciji
je akutni infekcijski konjunktivitis najpogosteje virusne etio-
logije, medtem ko je pri otrocih bakterijski konjunktivitis
pogostejSi (1-3). Najpogostejsi povzroditelji virusnega ko-
njunktivitisa so adenovirusi, med bakterijskimi povzrocitelji
pa previadujejo Staphylococcus aureus, Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae in Moraxella catarrhali
(1, 3).

Pomemben cilj sodobnega protimikrobnega zdravlienja je
zmanijsanje nepotrebne uporabe antibiotikov pri bolnikih s
konjunktivitisom. Smernice AmeriSke akademije za oftal-
mologijo (angl. American Academy of Ophthalmology, AAQ)
poudarjajo, da se je treba izogibati neselektivni uporabi
topikalnih antibiotikov in kortikosteroidov, saj virusni ko-
njunktivitis na antibioticno zdravljenje ne odgovarija, blage
oblike bakterijskega konjunktivitisa pa so pogosto samo-
omejujoce. Pri nekompliciranem bakterijskem konjunktivi-

Slika 1: Primeri konjunktivitisa. Vir: osebni arhiv avtorice.

Figure 1: Examples of conjunctivitis. Source: author’s personal archive.
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KLJUCNA SPOROCILA

e \/eCina primerov nekompliciranega bakterijskega ko-
njunktivitisa spontano izzveni in ne zahteva takojs-
njega antibioticnega zdravljenja.

e Antibiotiki so nujni pri gonokoknem in klamidijskem
konjunktivitisu ter pri bakterijskem keratitisu, kjer
lahko preprecijo trajno okvaro vida.

e |zbiro antibiotika je treba prilagoditi povzroditelju, Klinicni
sliki ter znacilnostim posameznih skupin bolnikov.

e Pri blefaritisu in disfunkciji meibomovih Zlez ostajajo
higiena vek in konzervativni ukrepi temelj zdravljenja.

e Uporaba najkrajSega ucinkovitega rezima zdravlienja
zmanjSuje tveganje za nezelene ucinke in razvoj bak-
terijske odpornosti.

tisu smernice AAO kot sprejemljive navajajo tri strategije:
brez zdravljenja, odloZzeno predpisovanje antibiotikov ali
takojsnje antibioti¢no zdravljenje (1).

2.1 KDAJ ANTIBIOTIK PRI
KONJUNKTIVITISU NI POTREBEN

Vecina primerov akutnega bakterijskega konjunktivitisa pri
sicer zdravih bolnikih spontano izzveni brez antibioti¢nega
zdravijenja (1, 2, 3, 6). Akutni bakterijski konjunktivitis je
pogosto samoomejujoca bolezen. Cochranova metaanaliza
je pokazala, da se je v skupinah, zdravljenih s placebom,
spontano pozdravilo 55,5 % bolnikov med etrtim in de-
vetim dnem bolezni (4), druge raziskave pa porocajo, da
brez zdravljenja v enem do dveh tednih izzveni najmanj
60 % primerov (2, 6).

Antibiotiki sicer povec€ajo verjetnost Klini€nega in mikrobio-
loSkega ozdravlienja, vendar je absolutna korist razmeroma
majhna. Metaanaliza Cochrane je pokazala priblizno 26-od-
stotno relativno izboljSanje klinicne ozdravitve in hitrejSo mi-
krobiolosko eradikacijo povzrociteljev, pri Cemer se trajanje
simptomov v povprecju skrajSa le za en do dva dni (4).
Zaradi samoomejujoce narave bolezni je pri nekompliciranem
bakterijskem konjunktivitisu smiselna tudi strategija odloze-
nega predpisovanja antibiotikov. Bolniku svetujemo zaCetek
zdraviienja le, Ce po 48-72 urah ne pride do klini¢nega iz-
boljSanja. Tak pristop bistveno zmanjSa porabo antibiotikov,
pri tem pa ne poslabsa obvladovanja simptomov (2).
Antibiotiki niso indicirani pri virusnem konjunktivitisu
(1, 2, 6). Virusni konjunktivitis predstavlja najpogostejso
obliko infekcijskega konjunktivitisa pri odraslih, adenovirusi
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pa povzrocijo vecino primerov (1, 3). Klini¢no so za virusni
konjunktivitis znacilni voden izcedek, drobne spremembe
na veznici v obliki foliklov, poveCane bezgavke pred uhliem
ter pogosto zaporedna prizadetost obeh odi, pri kateri se
simptomi najprej pojavijo na enem in nato Se na drugem
ocCesu (2, 15). Zdravljenje je simptomatsko in vkljucuje
umetne solze, hladne obkladke ter ustrezne higienske
ukrepe za preprecevanje prenosa okuzbe (1, 2). Po smer-
nicah AAO uporaba topikalnih antibiotikov pri adenovirus-
nem konjunktivitisu ni priporocljiva, saj ne prinasa klini¢ne
koristi, lahko povzro€a nezelene ucinke in prispeva k raz-
voju bakterijske odpornosti (1).

Prav tako antibiotiki nimajo vioge pri zdravljenju alergijskega
konjunktivitisa, kjer zdravljenje temelji na izogibanju aler-
genom, antihistaminikih, stabilizatorjih mastocitov in v iz-
branih primerih topikalnih kortikosteroidih (1, 6).

2.2 KDAJ ANTIBIOTIK POTREBUJEMO

Kljub pogosto samoomejujoCemu poteku bolezni obstajajo
klinicne okolis¢ine, pri katerih so antibiotiki nujni.
Hiperakutni konjunktivitis, ki ga najpogosteje povzroca Neis-
seria gonorrhoeae, predstavija oftalmolosko urgenco. Zanj
s0 znacilni izrazito gnojni izcedek, hitro napredovanje bolezni
in pogosto prizadetost rozenice, ki lahko vodi v perforacijo
(1, 3). Taksni bolniki potrebujejo takojsnje sistemsko anti-
bioti¢no zdravljenje. Antibiotik prve izbire je ceftriakson, lo-
kalna terapija pa sama po sebi ni zadostna (1, 3).
Podobno velja za klamidijski konjunktivitis, ki ga najpogosteje
povzrogajo serotipi D-K bakterije Chlamydia trachomatis.
Tovrstna okuzba je pogosto sistemsko spolno prenosljiva,
zato samo topikalno zdravlienje ni ucinkovito. Potrebno je
sistemsko zdravljenje z azitromicinom ali doksiciklinom ter
socasna obravnava spolnih partnerjev (1, 3, 6).
Antibioti¢no zdravljenje je priporocliivo tudi pri uporabnikin
kontaktnih leC zaradi poveCanega tveganja za bakterijski
keratitis, zlasti zaradi tveganja za okuzbo s Pseudomonas
aeruginosa (1-3). Kontaktne leCe je treba takoj odstraniti in
jih ne uporabljati do popolne ozdravitve. Pri teh bolnikih
imajo pomembno mesto topikalni fluorokinoloni, prag za
napotitev k oftalmologu pa mora biti nizji (1, 2). Pri uporab-
nikih kontaktnih le¢ je vsako rdeCe oko s pridruzenimi simp-
tomi, kot so bolecina, fotofobija, poslabsanje vida ali hitro
slabSanje klini¢ne slike, treba obravnavati kot urgentno sta-
nje zaradi moznosti mikrobnega keratitisa. Taksni bolniki
potrebujejo takojSnjo napotitev k oftalmologu, saj lahko za-
muda pri zdravljenju vodi v trajno okvaro vida (7, 16, 17).
Prag za zdravijenje je nizji tudi pri imunokompromitiranih
bolnikih ter pri bolnikih z ze obstojeco boleznijo oSesne
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povrsine, npr. pri sindromu suhega oCesa ali izpostavitveni
keratopatiji, saj je pri njih tveganje za zaplete vecje (1, 2).
O antibiotiCnem zdravljenju je smiselno razmisliti tudi pri
izrazito gnojnem ali mukopurulentnem (sluzasto gnojnem)
izcedku ter kadar zelimo bolniku omogoditi hitrejSo vrnitev
v Solo ali na delo (2, 6).

BLEFARITIS IN DISFUNKCIJA
MEIBOMOVIH ZLEZ

Blefaritis je kroni¢na vnetna bolezen robov vek, ki jo obi-
¢ajno delimo na prednji in zadnji blefaritis. Prednji blefaritis
prizadene predvsem sprednji rob vek in trepalnice, medtem
ko je zadnji blefaritis povezan z disfunkcijo meibomovih
Zlez (angl. Meibomian gland dysfunction, MGD) ter boleznijo
ocesne povrsine (9, 11). Za razliko od hiperakutnega bak-
terijskega konjunktivitisa antibiotiki pri blefaritisu praviloma
niso prva izbira zdravljenja. Smernice AAO poudarijajo, da
je temelj zdravljenja redna higiena vek, ki vkljuCuje tople
obkladke, Ciscenje vek ter mehansko odstranjevanje oblog
in ostankov na robovih vek (9). Podobno sodobni pregledi
zdravljenja bolezni robov vek poudarjajo, da z rednim izva-
janjem higienskih ukrepov zmanjSamo bakterijsko obre-
menitev, izboljSamo prehodnost meibomovih Zlez in sta-
bilnost solznega filma (11, 12).

Pri blagih oblikah bolezni, ki se zadovoljivo odzivajo na hi-
gieno vek, antibioti¢no zdravljenje obicajno ni potrebno (9,
11). Bolnike je treba opozoriti, da gre pogosto za kroni¢no
bolezen z obdobji izboljSanja in poslabsanja, pri kateri zdra-
vljenje praviloma zagotavlja nadzor simptomov, ne pa nujno
trajne ozdravitve (13).

Pri prednjem blefaritisu imajo topikalni antibiotiki mesto
predvsem pri izrazitejSi bakterijski kolonizaciji robov vek.
Smernice AAQO priporoc¢ajo uporabo antibioti¢nih mazil za
robove vek, pri Cemer je izbira zdravila odvisna tudi od lo-
kalne dostopnosti posameznih pripravkov. V slovenski kli-
niéni praksi je na voljo tudi topikalni azitromicin, ki se upo-
rablja pri nekaterih oblikah blefaritisa in bolezni meibomovih
Zlez zaradi antibakterijskega ter protivnetnega delovanja
(9-11).

Posebna oblika bolezni je blefarokonjunktivitis, pri katerem
lahko pride v postev kombinirano zdravljenje z antibiotikom
in protivnetnim zdravilom. V literaturi so opisane koristi
kombiniranih antibioticno-kortikosteroidnih pripravkov, ven-
dar je izbira odvisna od razpoloZzljivosti posameznih zdravil
in presoje oftalmologa (9).
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Pomembnejso viogo imajo antibiotiki pri zadnjem blefaritisu
in MGD. Pri bolnikih, pri katerih higiena vek, topli obkladki
in mehansko praznjenje meibomovih zlez ne zagotovijo
zadovoljivega nadzora simptomov, AAO priporoCa razmi-
slek o sistemskem zdravljenju z antibiotiki (9, 10). Najpo-
gosteje uporabliamo doksiciklin ali azitromicin, redkeje mi-
nociklin (9, 10).

Tradicionalno se pri bolnikih z zmerno do hudo MGD upo-
rablja veCtedensko zdravljenje z doksiciklinom. V zadnjih
letih pa je vse veC zanimanja usmerjenega v azitromicin.
Randomizirana raziskava Upaphonga in sodelavceyv je po-
kazala, da je zdravljenje s peroralnim azitromicinom v od-
merku 1 g enkrat tedensko tri tedne pri bolnikih z zmerno
do hudo MGD doseglo primerljive oziroma boljSe klinicne
rezultate kot Sesttedensko zdravljenje z doksiciklinom, ob
tem pa povzro¢alo manj gastrointestinalnih nezelenih ucin-
kov (14). Azitromicin ima ve¢ potencialnih prednosti. Zaradi
dolgega tkivhega razpolovnega ¢asa omogoca krajse te-
rapevtske sheme in boljSe sodelovanje bolnikov pri zdra-
vlienju. Poleg antibakterijskega delovanja vpliva na sestavo
meibuma, zmanjSuje vnetje ter izboljSuje delovanje meibo-
movih Zlez (10, 14). Posebej uporaben je pri bolnikih, pri
katerih uporaba tetraciklinov ni zaZelena ali je kontraindici-
rana, na primer pri otrocih in nosecnicah (9).

Korist sistemskih antibiotikov pri MGD ni omejena zgolj na
protimikrobni ucinek. Tetraciklini in makrolidi delujejo tudi
protivnetno, saj zavirajo nastajanje matriksninh metalopro-
teinaz, interlevkina-1 in drugih mediatorjev vnetja ter iz-
boljSujejo delovanje meibomovih Zlez (10). Posledi¢no
zmanjSujejo vnetje robov vek, izboljSajo kakovost meibuma
in prispevajo k stabilizaciji solznega filma (10, 11).

Kljub pogosti uporabi sistemskih antibiotikov dokazi niso
povsem enotni. Cochraneov pregled je ugotovil, da je ka-
kovost dokazov za zdravljenje kroni¢nega blefaritisa s pe-
roralnimi antibiotiki omejena, podobne omejitve pa veljgjo
tudi za zdravljenje MGD, zato so potrebne dodatne kako-
vostne raziskave (13). Zato morajo ostati higiena vek, zdra-
vlenje bolezni o¢esne povrsine in individualizirana obravnava
bolnika temelj zdravljenja, sistemske antibiotike pa upora-
bimo predvsem pri bolnikih z zmerno ali hudo boleznijo, pri
katerih konzervativni ukrepi ne zadostujegjo (9, 10, 13).

KERATITIS

Bakterijski keratitis (slika 2) predstavlja eno najresnejsih
oCesnih okuzb, saj lahko v kratkem ¢asu povzroci trajno
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okvaro vida ali celo izgubo oCesa. Za razliko od konjunkti-
vitisa gre za urgentno stanje, ki zahteva hitro diagnostiko,
zgodnjo uvedbo ustreznega antibioti¢nega zdravljenja in
praviloma specialisti¢no oftalmoloSko obravnavo (7, 8). Po
podatkin AAO so najpomembnejSi dejavniki tveganja za
bakterijski keratitis uporaba kontaktnih le¢, poskodba ro-
zenice, bolezni oCesne povrsine, predhodni ocesni posegi
ter lokalna ali sistemska imunosupresija (7). Pomembno je
pravocasno prepoznavanje bolezni, saj zamuda pri zdra-
vljenju pomembno poveca tveganje za brazgotinjenje ro-
zenice in trajno zmanjSanje vidne ostrine (8). Klini¢no se
bakterijski keratitis najpogosteje kaze z bolecino, porde-
lostjo oCesa, zmanjSano vidno ostrino, fotofobijo ter pri-
sotnostjo rozeni¢nega infiltrata ali ulkusa. Ob sumu na ke-
ratitis bolnika ni primerno obravnavati kot navaden
bakterijski konjunktivitis, saj so terapevtski pristopi bistveno
drugacni (7, 8).

V skladu s smernicami in priporocili za obravnavo okuzb
rozenice je zacetno zdravljenje bakterijskega keratitisa od-
visno od velikosti, globine in lokalizacije infiltrata. Pri manjSih
perifernih infiltratih je pogosto primerna topikalna monote-
rapija s fluorokinolonom, medtem ko so pri vecjih, centralnih
ali globokih infiltratih lahko potrebni ojacani antibiotiki ozi-
roma kombinirano zdravljenje (7, 8). Raziskave niso poka-
zale pomembnih razlik v klini¢ni uginkovitosti med fluoro-
kinolonsko monoterapijo in kombinacijo cefalosporina ter
aminoglikozida pri mnogih oblikah bakterijskega keratitisa
(7, 18). Med najpogosteje uporabljenimi zdravili so ciprof-
loksacin, ofloksacin, levofloksacin in moksifloksacin. Sledniji

Slika 2: Bakterijski keratitis. Vir: osebni arhiv avtorice.
Figure 2: Bacterial keratitis. Source: author’s personal archive.
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je eno od pogosteje uporablienih zdravil za empiricno zdra-
vlienje bakterijskega keratitisa zaradi dobre aktivnosti proti
Stevilnim grampozitivnim povzrociteliem in dobre penetra-
cije v rozenico, vendar izbira zdravljenja ni omejena le nanj
(7, 8). NajnovejSa Cochranova mrezna metaanaliza ni po-
kazala jasne superiornosti posameznega antibioticnega
rezima glede koncnih izidov zdravljenja, ugotovila pa je
krajSi Cas do ozdravitve pri kombinaciji vankomicina in cef-
tazidima ter pri zdravljenju z moksifloksacinom. Hkrati so
bili nezeleni ucinki med razlicnimi rezimi na splosno pri-
merljivi (18).

Zdravljenje je v zacetni fazi intenzivno. Pogosto je potrebno
dajanje kapljic vsako uro oziroma pri hudih primerih v prvih
24-48 urah Se pogosteje, nato pa se pogostost prilagaja
glede na Klini¢ni odziv (7, 8). Pri vecjih infiltratih ali atipicnem
poteku bolezni so priporodljivi tudi mikrobioloski odvzemi
za kulturo in doloCanje obcutljivosti povzroditeljev (7).
Pomembno je poudariti, da antibiotiki, ki se pogosto upo-
rabljajo za zdravljenje bakterijskega konjunktivitisa ali blefa-
ritisa, niso primerni za zdravljenje bakterijskega keratitisa.
Monoterapija s kloramfenikolom, azitromicinom ali tobra-
micinom praviloma ne zagotavlja zadostnega empiricnega
kritja za potencialno vid ogroZajoco okuzbo rozenice (7, 8).
Topikalni kortikosteroidi niso del zaCetnega zdravijenja. Niji-
hovo uporabo lahko oftalmolog uvede Sele po vzpostavitvi
ustreznega protimikrobnega zdravljenja (obi¢ajno lokalnega)
in glede na Kklini¢ni odziv bolnika. Pri nekaterih oblikah hudega
centralnega bakterijskega keratitisa lahko zmanjSajo bra-
zgotinjenje rozenice, medtem ko so pri okuzbah z vrstami
rodu Nocardia povezani s slab8imi izidi zdravijenja (7).
Klju¢no sporocilo za klinicno prakso je, da bakterijski ke-
ratitis zahteva hitro specialisticno obravnavo in agresivnejSe
antibioti¢no zdravljenje kot bakterijski konjunktivitis. Vsak
bolnik z bole¢im rde¢im o¢esom, zmanjSano vidno ostrino
ali sumom na prizadetost roZenice potrebuje nujno oftal-
molosko oceno (7, 8).

POSEBNE SKUPINE
BOLNIKOV

5.1 OTROCI

Pri otrocih je bakterijski konjunktivitis pogostejsi kot pri
odraslih, zato so antibiotiki v pediatri¢ni populaciji pred-
pisani pogosteje. Randomizirana raziskava in metaanaliza
sta pokazali, da topikalni antibiotiki pri otrocih sicer skraj-
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Sajo trajanje simptomov akutnega infekcijskega konjun-
ktivitisa, vendar je absolutna korist zdravljenja razmeroma
majhna, zato mora odlocitev za zdravljenje temeljiti na
klinicni presoji posameznega bolnika (19). Pri otrocih je
potrebna posebna previdnost tudi pri izbiri sistemskih an-
tibiotikov. Tetraciklinom se praviloma izogibamo zaradi
vpliva na razvoj zob in kosti, zato imajo makrolidi po-
membno mesto pri zdravljenju nekaterih okuzb o¢esa v
pediatricni populaciji (20).

Posebno skupino predstavijajo novorojencki. Neonatalni
konjunktivitis lahko povzroc¢i hitro napredujoCo okvaro ro-
zenice in trajno prizadetost vida, zlasti pri okuzbah z Neis-
seria gonorrhoeae ali Chlamydia trachomatis, zato zahteva
takojsnjo diagnostiko in zdravljenje (21). Pri sumu na go-
nokokno ali klamidijsko okuzbo samo lokalno zdravijenje
ni zadostno, temvec je potrebno sistemsko antibioti¢no
zdravljenje (21). Pri novorojenckih se &as pojava simptomov
razlikuje glede na povzrocitelia. Gonokokni konjunktivitis
se obicajno pojavi v prvih 2 do 5 dneh po rojstvu, klamidijski
pa najpogosteje med 5. in 14. dnem Zivljenja. Ceprav se
Stevilni primeri odkrijejo ze v porodnisnici ali kmalu po od-
pustu, se lahko farmacevt sreCa z novorojenckom z oces-
nim izcedkom, zato je pomembna takojSnja napotitev k
zdravniku, saj gre lahko za urgentno stanje (3, 21).

5.2 NOSECNICE IN DOJECE MATERE

Pri zdravljenju oCesnih okuzb med nosecnostjo je treba
upoStevati, da je sistemska absorpcija topikalnih oCesnih
antibiotikov obi¢ajno majhna, vendar ne povsem zanemar-
liiva (20). Kadar je zdravljenje potrebno, ima prednost lo-
kalno zdravljenje, saj omogoc¢a doseganje visokih koncen-
tracij zdravila na mestu okuzbe ob minimalni sistemski
izpostavljenosti (20).

Opazovalna raziskava nosecnic z bakterijskim konjunktivi-
tisom, blefaritisom ali je€menom ni pokazala poveCanega
tveganja za neugodne porodniske ali neonatalne izide po
uporabi topikalnih o¢esnih antibiotikov oziroma kombini-
ranih pripravkov antibiotikov in kortikosteroidov (22). Najve¢
podatkov o varnosti je na voljo za lokalne antibiotike s
kratkotrajno uporabo, medtem ko so podatki za dolgotrajno
zdravljenje omejeni (20, 22).

Sistemski tetraciklini med nose¢nostjo niso priporocljivi za-
radi moznosti vpliva na razvoj zob in kosti ploda (20). Po
drugi strani razpolozljivi podatki ne kazejo povecanja tve-
ganja za vecje prirojene nepraviinosti po izpostavljenosti
fluorokinolonom v nosec¢nosti, vendar se zaradi omejenih
izkuSenj njihova uporaba praviloma omejuje na primere,
ko pri¢akovana korist presega mozno tveganije (23).
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Pri dojecih materah vecina oftalmi¢nih antibiotikov zaradi
zelo majhne sistemske absorpcije predstavlja majhno tve-
ganje za dojencka. Dodatno zmanjSanje sistemske izpo-
stavljenosti lahko dosezemo z zaprtjem vek in pritiskom
na nazolakrimalni vod po vkapanju zdravila (20).

5.3 STAROSTNIKI

Pri starostnikih topikalni o&esni antibiotiki obi¢ajno ne zah-
tevajo prilagajanja odmerkov. Pomembnejsi Klini¢ni izzivi
S0 pogostejSa polifarmakoterapija, kroni¢ne bolezni ter sta-
rostne spremembe oCesne povrsine (24, 25).

Staranje spremljajo spremembe lokalnega imunskega od-
ziva in zmanjSana sposobnost vzdrzevanja homeostaze
ocesne povrSine, zaradi Cesar so okuzbe pogosto tezjega
poteka in poCasneje izzvenijo. Hkrati so pri starejSih bolnikih
pogostejSi bolezen suhega ocesa, bolezni vek in kroniéna
uporaba lokalnih zdravil, kar lahko vpliva na uspesnost
zdravljenja (24).

Posebno pozornost je treba nameniti sistemskim antibio-
tikom, saj lahko starostne spremembe farmakokinetike po-
vecajo tveganje za nezelene ucinke in interakcije z drugimi
zdravili (25). Pri starejSih bolnikih je zato priporocljivo redno
preverjanje ledvicne funkcije in individualizirana prilagoditev
zdravljenja, kadar uporabljamo sistemske antibiotike (25).
Poleg tega lahko tudi lokalno uporabliena oCesna zdravila
povzrocijo sistemske nezelene ucinke, kar je pri starostnikin
zaradi veGje obcutljivosti organizma Se posebej pomem-
bno (25). Zato je smiselna uporaba najnizjega ucinkovitega
odmerka v najkrajSem potrebnem ¢asu.

NEZELENI UCINKI

Topikalni antibiotiki za zdravljenje oCesnih okuzb se pravi-
loma dobro prenasajo. Najpogostejsi nezeleni ucinki so
pekoC obdutek, drazenje, obcutek tujka in prehodno za-
meglien vid po aplikaciji zdravila (4). Med posameznimi
skupinami antibiotikov imajo fluorokinoloni ugoden lokalni
varnostni profil, medtem ko so aminoglikozidi pogosteje
povezani s preobcutliivostnimi reakcijami in alergijskim kon-
taktnim dermatitisom (4, 26). Posebno pozornost je treba
nameniti tudi pomoznim snovem v o&esnih pripravkih. Ben-
zalkonijev klorid, najpogostejSi konzervans v oCesnih ka-
plicah, lahko povzro¢a poskodbo epitelija oSesne povrsine,
destabilizacijo solznega filma in poslabSanje simptomov
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suhega ocCesa, zlasti pri dolgotrajni uporabi ali soCasni
uporabi ve¢ topikalnih zdravil (27).

Sistemski nezeleni ucinki topikalnih antibiotikov so redki
zaradi majhne sistemske absorpcije. Kljub temu je pripo-
roCljivo bolnike pouditi o pravilni tehniki aplikacije in nazo-
lakrimalni okluziji, s katero lahko dodatno zmanjSamo si-
stemsko izpostavljenost zdravilu (28).

Pomemben dolgoro¢ni nezeleni ucinek antibioticnega zdra-
vljenja predstavlja razvoj bakterijske odpornosti. Ponavlja-
joCa in nepotrebna uporaba topikalnih antibiotikov spodbuja
selekcijo odpornih sevoy, zato je treba antibiotike uporabljati
le takrat, ko so klini¢no upraviceni, in v najkrajSem ucinko-
vitem trajanju zdravljenja (1, 5).

TRAJANJE ZDRAVLJENJA

Trajanje antibioti€nega zdravljenja ocesnih okuzb je odvisno
od vrste okuzbe, resnosti bolezni in klinicnega odziva bol-
nika. Temeljno nacelo racionalne uporabe antibiotikov je
uporaba najkrajSega ucinkovitega rezima, ki zagotovi ozdra-
vitev in hkrati zmanjSa tveganje za nezelene ucinke ter raz-
voj bakterijske odpornosti (1, 4, 7, 18).

7.1 KONJUNKTIVITIS

Pri akutnem bakterijskem konjunktivitisu zdravljenje obi-
¢ajno traja od pet do sedem dni, kar je v skladu s smerni-
cami AAQO, ki navajajo, da je 5- do 7-dnevni rezim Siroko-
spektralnega topikalnega antibiotika obi¢ajno ucinkovit
(1). Cochranov sistematicni pregled ni pokazal pomembnih
razlik v ucinkovitosti med krajSimi rezimi zdravljenja (3 do
5 dni) in daljSim zdravljenjem, zato podaljSevanje terapije
pri bolnikih z ugodnim klini¢nim odzivom praviloma ni po-
trebno (4). Pri nekompliciranih primerih je primerna tudi
strategija odlozenega predpisovanja antibiotikov, ki po-
membno zmanjSa njihovo uporabo brez poslabsanja kli-
nic¢nih izidov (2, 4).

7.2 BLEFARITIS

Pri blefaritisu trajanje zdravljenja ni natanc¢no doloceno in
ga je treba prilagoditi klinicnemu odzivu bolnika. Topikalna
antibioticna mazila se obicajno uporabljiajo ve¢ tednov,
zdravljenje pa se po potrebi intermitentno ponavlja (9).
Ker imajo antibiotiki pri disfunkciji meibomovih zlez tudi
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protivnetne ucinke, je zdravljenje pogosto daljSe kot pri
akutnih bakterijskih okuzbah. Topikalni azitromicin se v
raziskavah najpogosteje uporablja od dva do §tiri tedne,
izboljSanje simptomov pa lahko vztraja tudi po zakljucku
zdravljenja (9, 11).

7.3 BAKTERIJSKI KERATITIS

Bakterijski keratitis zahteva bistveno intenzivnejse in daljSe
zdravijenje. V zaCetni fazi je pogosto potrebno dajanje an-
tibiotikov vsako uro ali vsaki dve uri, nato pa se pogostost
odmerjanja postopno zmanjSuje glede na Kklini¢ni odziv (7).
Zdravlienje obi¢ajno traja od dva do Sest tednov, pri tezjih
primerih pa tudi dlje (7, 18). O izboljSanju govorijo zmanjSa-
nje bolecCine, zmanjSevanje infiltrata, zaCetek reepitelizacije
rozenice ter odsotnost nadaljnjega tanjSanja rozenice (7).
Pomembno je, da antibioticnega zdravljienja ne zmanjSu-
jemo prezgodaj in ne nadaljuiemo dlje, kot je potrebno.
Subterapevtsko odmerjanje lahko spodbuja razvoj odpor-
nosti, medtem ko lahko predolga uporaba topikalnih anti-
biotikov povzro¢a toksi¢nost oCesne povrsine in otezi oceno
poteka bolezni (7).

7.4 DRUGE OKUZBE

Vecina jeCmenov spontano izzveni v enem do dveh tednih,
zato rutinska uporaba antibiotikov ni vedno potrebna. Ka-
dar se zdravnik odloci za lokalno antibioti¢éno zdravljenje,
to obi¢ajno traja pet do sedem dni (2). Pri vnetju solzne
vreCke in preseptalnem celulitisu zdravljenje praviloma traja
priblizno deset dni, medtem ko orbitalni celulitis zahteva
daljo sistemsko antibioti¢no terapijo, prilagojeno klini-
¢nemu odzivu bolnika (3).

7.5 TVEGANJA PREDOLGEGA
ZDRAVLJENJA

Podaljsana uporaba antibiotikov povecuje tveganje za lo-
kalno toksi¢nost, alergijske reakcije in razvoj bakterijske
odpornosti. Zato mora biti trajanje zdravljenja vedno indi-
vidualno prilagojeno in naj ne presega obdobja, ki je po-
trebno za doseganje klinicnega ozdravijenja (4, 7, 18). Pri
kroni¢nih stanijih, kot sta blefaritis in disfunkcija meibomovih
Zlez, je pomembno poudariti, da dolgotrajni uspeh zdra-
vljenja temelji predvsem na redni higieni vek in obvladovanju
dejavnikov tveganja, ne pa na neprekinjeni uporabi anti-
biotikov (9, 11).
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SKLEP

Antibiotiki ostajajo pomemben del zdravljenja bakterijskih
okuzb ocesa, vendar njihova uporaba ni vedno potrebna.
Pri nekompliciranem bakterijskem konjunktivitisu pogosto
zadostujejo opazovanje, simptomatsko zdravljenje ali odlo-
zeno predpisovanje antibiotikov, medtem ko nekatere
okuzbe zahtevajo hitro in usmerjeno protimikrobno zdra-
vlienje. Za farmacevte je pomembno prepoznavanje opo-
zorilnih znakov, ki zahtevajo napotitev k zdravniku, zlasti
boleCega rdeCega o&esa, zmanjSane vidne ostrine, priza-
detosti roZenice ter rdeCega oCesa pri uporabnikih kon-
taktnih lec, pri katerih je potrebna nujna oftalmoloska obrav-
nava.

Pri blefaritisu in disfunkciji meibomovih Zlez ostajajo temelj
zdravljenja higiena vek, topli obkladki ter zdravljenje bolezni
oc¢esne povrsine, antibiotiki pa imajo predvsem dopolnilno
vlogo. Posebno pozornost zahtevajo otroci, nosecnice,
dojeCe matere in starostniki, pri katerih je treba zdravljenje
individualno prilagoditi.

Racionalna uporaba antibiotikov, izbira najustreznejSega
zdravila in omejitev zdravljenja na najkrajSe ucinkovito ob-
dobje omogocajo ucinkovito zdravljenje okuzb, zmanjSujejo
tveganje za nezelene ucinke in prispevajo k omejevanju
razvoja bakterijske odpornosti.
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