PRACTICA TERAPEUTICA

ANTIBIOTICOTERAPIA MENINGITELOR NEONATALE CU

GERMENI GRAM-POZITIV]

P

REZUMAT

Tratamentul initial, Tn fata suspiciunii de meningita
neonatald, se face cu asocierea sinergica bactericidi de
ampicilind cu aminoglicozid, pentru a realiza o acoperire
antimicrobiana de spectru larg, pana la stabilirea
diagnosticului de certitudine.

Streptococul grup B este constant sensibil la penicilina
G, care ramane tratamentul de electie pentru infectia
confirmata. Dozele recomandate pentru nou-ndscut in
prima saptdamana de viata sunt de 200.000-250.000 U/
kg/zi, i.v. eventual i.m., divizate in 3 prize |a 8 ore interval,
iar pentru nou-nascutul peste varsta de 1 sadptdmang,
250.000 U/kg/zi, divizate in 6 prize, la 4 ore interval.
Gentamicina Tn doze de 5-7,5 mg/kg/zi i.v., eventual i.m.,
este sinergica cu penicilina.

Penicilina G este antibioticul de electie Tn meningitele
neonatale cu streptococi grup C si G.

Atat septicemiile cat si meningitele cu streptococ grup
D trebuie tratate i.v. cu asocierea ampicilind in doza de
100-200 mg/kg/zi, divizata in 3-4 prize pius kanamicind
in doze de 15-20 mg/kg/zi, divizatd in 2 prize.

Terapia de eleclie a meningitei neonatale cu Listeria
monocytogenes este ampicilina administrata i.v. in doza
de 100-300 mg/kg/zi, divizatd in 3-4 prize, la 6-8 ore
interval, asociatd in cazurile severe cu gentamicina i.v., n
doza de 7,5 mg/kg/zi, divizatd in 3 prize la 8 ore interval.

In ciuda antibioticoterapiei si terapiei suportive
intensive, meningitele neonatale au o mortalitate Tnalta,
de aproximativ 30-50%. _

Cuvinte cheie: meningite neonatale, germeni
gram-pozitivi, antibioticoterapie.

Meningitele la nou-niscut, asociate frecvent cu
septicemie, reprezinti o cauza importanta de morbiditate §t
Mortalitate, in special la prematuri, cu incidenfa O,Z—O,fl{
1000 ndscuti vii (9) si, in ciuda antibioticoterapiei si terapiel
Suportive intensive, se soldeazi cu mortalitate inala, de
aproximativ 30-50% (11).

Bacteriile frecvent intalnite in meningitele neonatale
reflectd flora maternd sau a mediului ambiant: streptococ
8rup B, bacili enterici gram-negativi sau_Listeria
monocytogenes. De asemenea, la grupa de varstd 0-2 luni,
Meningitele pot fi produse ocazional de patogeni intalnif la
Pacienti de varsti mai mare: Haemophilus influenzac
netipabil, de tip b, Neisseria meningitidis, Streptococcus
Pneumoniae, Staphylococcus aureus (9)- o B

In Europa si in SUA, meningita cu streptococ grup
reprezinti 75% din meningitele neonatale (3)-
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P ABSTRACT
Antibiotherapy of gram-positive bacterial
neonatal meningitis

Initial therapy of suspected neonatal meningitis is
based on synergistic bactericid combination of ampicillin
and an aminoglycoside to assure a broad antimicrobial
coverage until the diagnosis is established with certainty.

Group B streptococci are constantly sensitive to
penicillin G, which is the drug of choice when the diagnosis
is established. The recommended dosage for newborns
in the first week of life is 200.000-250.000 U/kg/day i.v. or
i.m. given as 3 doses and for newborns after 1 week of
life is 250.000 U/kg/day given as 6 doses. Gentamicin
5-7,5 mg/kg/day given i.v. or i.m. has a synergistic action
with penicillin.

Penicillin G is the drug of choice in neonatal meningitis
due to group C and G streptococci.

Either septicemia or meningitis due to group D
streptococci should receive ampicillin 100-200 mg/kg/day
given as 3-4 doses plus kanamycin 15-20 mg/kg/day in
2 doses.

The therapy of choice of neonatal meningitis due to
Listeria monocytogenes is ampicillin, 100-300 mg/kg/day.
i.v., in 3-4 doses in combination, in severe cases, with
gentamicin 7,5 mg/kg/day iLv. in 3 doses.

Despite of antibiotherapy and supportive intensive
therapy, neonatal meningitis has a high mortality of about
30-50%. r

Key words: neonatal meningitis, grapositive
microorganisms, antibiotherapy.

Meningita neonatala
cu streptococ grup B

Afectiunea imbracd doua aspecte clinice distincte in
functie de debut, care este precoce sau tardw: Tipurx.[e
patogene de streptococ grup B se gilferqntlaza prin
polizaharidele capsulare serotipice sau prin antigene: Ia, Ib,
Tafc, I, 1II, IV, si V si sunt implicate in boala cu d(:,btxt
precoce, in timp ce boala cu debut. tardiv est:e datorgta, in
proportie de 90% din cazuri, ﬁpulvm 1L ’I:ipt_lrlle IV si Vsi
tulpinile netipabile nu se asociaza de obicei cu meningite
neonatale (9).

I. Infectia neonatald cu debut precoce (.,]:Zarly - onset
onatal infection®) apare in primele 5 zile dupa nastere, l.:?
asociindu-se in 60% din cazuri cu complicatii
asice sunt: letargia,

ne

prematuri, di
materne obstetricale. Semnele clinice cl
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refuzul suptului, febra, icterul, tulburarile rcsl.m’ulor]l,
paloarea, iar la 25% din cazuri apar hipotensiunea §i detresa
respiratorie. Convulsiile se citeaza la 50% din cazurl, e
primele 24 ore de la debut, iar persistenta lor are prognostic
sever. Letalitatea avand o ratid de 10-20%, este maxima l.u
prematurul sub 1500 g, la care atinge 61% din cazuri.
Tabloul clinic este marcat de bacteriemie, pneumonie st
meningita, iar la necropsie se intalneste frecvent pneumonia
cu membrane hialine (8).

II. Infectia neonatald cu debut tardiv (,Late - onset
neonatal infection”) apare dupa primele 7 zile de la nastere,
maximum pana la varsta de 7 luni, in medie la 24 zile, iar
in 85% din cazuri se produce bacteriemie cu meningita. Se
inregistreaza epidemii transmise nosocomial in maternitati.
Tabloul clinic este asemanator tipului I in context febril
peste 38°C. Infectia fulminantd trece in citeva ore de la
stadiul asimptomatic la stadiul agonic, cu soc septic, convulsii
si examen LCR pozitiv pe frotiul colorat Gram, cu risc mare
de deces si sechele. Semnele de prognostic sever includ
neutropenia la debut, convulsiile prelungite, existenta
antigenului polizaharidic tip 1II in cantitate mare in LCR.

In ambele tipuri de infectii, in 25-50% din cazuri riman
sechele neurologice, iar aproximativ 30% dintre acestia
prezinta cecitate, surditate si/sau retard in crestere si
dezvoltare. Concomitent cu meningita mai apar si alte infectii
de focar: celulitd preauriculard si submandibulard, adenits,
otita medie, conjunctivitd, peritonitd, endocarditd si abcese
profunde.

Tratamentul initial, in fata suspiciunii de meningita
neonatala se face cu asocierea sinergica bactericidi, de
ampicilind cu aminoglicozid, pentru a realiza o acoperire
antimicrobiand de spectru larg, pani la stabilirea
diagnosticului de certitudine (8). Rispunsul la tratament
apare de obicei in 24-48 ore. Diagnosticul de laborator
stabilit si raspunsul clinic bine documentat impun
monoterapia cu penicilind G pana la vindecare, acesta fiind
antibioticul de electie (8). Terapia alternativi este
reprezentata de cefalosporinele de generatia a Ill-a.
Vancomicina este rezervata pentru pacientii alergici la
peniciline (13).

Antibiograma evidentiaza sensibilitatea la ampicilina,
vancomicind, cefalosporine din generatia I, 11, exclusiv
cefoxitina. Ceftriaxona este cea mai activi dintre
cefalosporinele de generatia a ITl-a, jar imipenemul are o
foarte buna activitate in vitro si in vivo. Ciprofloxacina are
0 activitate moderatd in vitro, dar mai necesitd studii de
evaluare a eficacitatii.

Tratamentul initial cu ampicilini 300400 mg/kg/zi plus
gentamicing, se continud cu penicilind G in doza maxima
de 500.000 U/kg/zi, cu durata minimi de 14 zile, mai
prudent prelungita la 21 zle (8). Streptococul grup B este
constant sensibil la penicilina G, care rimane tratamentul
de electie pentru infectia confirmatd. Dozele recomandate
pentru nou-nascut in prima saptdmand de via(i sunt de
200.000-250.000 U/kg/zi, intravenos (i.v.) eventual
intramuscular (im.), divizate in 3 prize la & ore interval, iar

pentru nou-nascutul peste varsta de 1 saptimand, 250.000
U/kg/zi, divizate in 6 prize, la 4 ore interval. Gentamicina
in doze de 57,5 mg/kg/7i iv., eventual im., este sinergica
cu penicilina, in ciuda rezistentei streptococului B la
aminoglicozide. Septicemiile fir meningitd beneficiazi de
tratamentul adecvat cu durata de 10 zle (11).
Concentratia minima inhibitorie (CMI) la penicilind G
este de 0,01-0,4ug/ml, de 4 pani la 10 ori mai mare decat

a streptococului de grup A. Dozele mari de peniciling g
trebuie si realizeze CMI peste 128 ug/ml, deoarece inoculy]

~ - ate 7.1()° P i
initial in LCR la sugar poate fi de 107-10° microorganisme/

(]

s i}ifﬁln‘it‘lllilﬂ se {rateazd minimum 4 sﬁpt_ﬁmfmi,
Meningitele cu streptococ grup B pot prezenta infectij
recurente prin aparifia de  tulpini .pem_c:hn - toleran_te,
Reciiderile sunt asociate cu QOza]ul si durata terapiej
inadecvate. La pacientii tratati cu doze sub 200.000 U
Penicilind G/kg/7 s-au comunicat recideri ale meningitei,
Examenul LCR trebuie efectuat in decurs de 48 ore de la
inceperea tratamentului, deoarece pe§te 90%' din gulturi
sunt sterile in primele 36 ore. Infectia perSIStenlz_l este
datorata inoculului masiv sau tolerantei streptococului grup
B. In aceste cazuri se recomanda asocierea cu gentamicing,
pe o durata de 2-3 siptimani. Nesterilizarea LCR in primele
48 ore mai poate semnifica empiem subdural, abces cerebral,
ventriculiti, tromboza supurativa de sinus dural sau doza
insuficientd de antibiotic bactericid (9).

Recurenta §i recaderea survin rar, in primele 243 zile
de tratament (in medie 16 zile), daca terapia a fost prea
scurtd, sub 10 zile pentru bacteriemie si sub 14 zile pentru
meningitd, sau cu tratament subdozat. Reinfectia prin
mastitd materna poate produce endocardita, ca si abces
cerebral neonatal. Repetarea tratamentului cu doze mari
de penicilina si cu durata lungd se dovedeste eficientd, in
asociere cu terapia suportiva (9).

Desi streptococul grup B este sensibil la vancomicini,
cefotaximd, ceftriaxona si imipenem, infectiile neonatale nu
pot fi tratate cu acesti agenti, care nu si-au dovedit
superioritatea fata de penicilind G sau ampicilind (9).

Dozele mari de penicilind nu elimini infectia mucoaselor,
care poate fi sursa recurentelor. Unii autori citeazd utilizarea
rifampicinei orale, dupd tratamentul cu peniciling, care ar
elimina cu succes infectia restanti a mucoaselor.

Prevenirea infectiei neonatale se realizeazi prin
chimioprofilaxie la gravide, parturiente sau nou-niscut
imediat dup nastere, dupi efectuarea sistematic de culturi
vaginale in timpul graviditatii. Recent, Colegiul American
de Obstetrica si Ginecologie (ACOG) si Academia de
Pediatrie (AAP) au publicat documente referitoare la
chimioprofilaxia intrapartum pentru prevenirea infectiei cu
streptococ grup B (15, 16). Factorii de risc materni includ:
travaliul prematur inainte de saptamana a 37-a sarcinii,
ruptura fle membrane veche de peste 18 ore la orice varstd
a sarcini, febra in timpul travaliuluj si 0 nastere anterioara
a unui nou-ndscut infectat cu streptococ grup B. Existenta
unuia dintre acesti factori de risc impun administrarea
mtr.aparf_um (]e.a.mpicilinﬁ sau penicilind G i.v. sau, la
pacientil alergici la penicilini, de clindamicind sat
entromicina. Deoarece riscul de a dezvolta infectie invaziva
cosbeneoirpIa v e corc s
anﬁgenele‘s;)eciﬁce ; er t;‘;CdZ]me de anticorpi materni fal:a de
metodelor imunoproﬁlp :rle & SipEcrens _sunt 1nd1c§t€
infeciNAntgehelel ot L0 Dreventiea acesid
streplococul grup B <Ii~ u aé'e I)O.hzahfmdlce purificate din
profilaxia acestei infc:::liiliu OVcd[t 2 eﬁf:n_mtatea _pelllgl'
100% Ia aculf en nivel ey g o) R find €

¥t : L mediu de anticorpi specifici de P
st de 40-70% la adultii neimunizati, Anti ii indusi de
vaccin sunt predomin: . Zail. Anticorpil Indu3

; - dant IgG, far subclasele IgG, si 12G
traverseaza placenta si, pe d‘ SoC ast’e Boiaa ia
letala si persisty glea el? ammgle, 1m1>1e_cllcall}fect"

L Pand la 10 ani dypi imunizare-
Administrarea unyj vacein pol: pe i1 de
polivalent polizaharidic
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streptococ grup B la gravide, in ultimul trimestry al sarcinii
. 1 1 1 5 . / 1

a realizat niveluri suficiente pentru imunizarea pasivi si
1corpi 3 5 b

transferul de anticorpi la nou-nascut, care si previna boala

(8.

Meningitele neonatale
cu streptococi grup C, D si G

Colonizarea copiilor cu streptococi grup G se produce
imediat dupa nastere si se coreleazi cu incidenta crescuts
a complicatiilor obstetricale la mama. Evolutia clinici este
similard septicemiel cu streptococ grup B, cu debut in
prima saptamana de via{a, afectind atit prematurii, cat si
sugarii la termen. In Tabelul I este prezentati sensibilitatea
la antibiotice a streptococilor grup C si G.

Tabelul 1 - Sensibilitatea la antibiotice a
streptococilor grup C si G
Antibioticul
Penicilina G

CMI
0,02 - 0,06 pg/ml
0,03 - 0,05 ug/ml
0,03 - 0,05 pg/ml
0,03 -1 pg/ml
003 -1 pg/mi

Vancomicina

Cefalosporine de generatia a Ill-a
Eritromicina

Azlocilina si piperacilina

De asemenea, sunt active betalactaminele noi, cu exceptia
moxalactamului.

Penicilina G este antibioticul de electie, iar la pacientii
alergici la penicilind se poate utiliza vancomicina. Asocierea
gentamicinei poate fi utild, cu activitate sinergicd.

Tabelul II

PRACTICA TERAPEUTICA

Datoritd excelentei sale activitati, cu o CMI de 0,025-0,1
peg/ml, terapia adjuvanta cu rifampicing poate fi ut’ilé N’u
pof fi adn_]inisvate clindamicina si cloramfenicolul, ac:(;stea
avand activitate bactericidi slabi in infectia cu streptococ
grup G (8). :

In c‘oncluzie, asocierea de gentamicina cu penicilini G,
cefotzj.)ilmﬁ $au vancomicind este sinergici in $0-90% din
cazun in tratamentul meningitei cu streptococ grup G (10).

Prin asocierea de gentamicini sau rifampicind la o
betala_ct.amini sau vancomicing, s-a obfinut o activitate
bactericidd impotriva streptococilor grup C. A fost citatd
t((;loe)ranta streptococilor grup C la cefalotina si vancomicing

Atat septicemiile cat si meningitele cu streptococ grup
D trebuie tratate iv. cu asocierea ampicilind in doza de
100-200 mg/kg/7, divizata in 34 prize plus kanamicini in
doza de 1520 mg/kg/zi, divizata in 2 prize (10).

Meningita neonatala
cu Streptococcus bovis

Au fost comunicate recent doud cazuri de infectie
neonatald cu Streptococcus bovis (Chang YC, Tang PH),
exprimate clinic prin convulsii si detresd respiratorie, iar
evolutia lor ulteriord a fost de meningitd si respectiv
septicemie.

Desi S. bovis este cunoscut a fi sensibil la penicilina,
recent s-au raportat tulpini rezistente. Terapia initiald a
infectiei cu S. bovis asociaza penicilina cu un aminoglicozid.
Dupi determinarea CMI si CMB (concentratie minima
baclericid3), se administreaza penicilina sau ampicilina in
monoterapie (6).

Terapic antimicrobiand specificd in meningitele acute

(TUNKEL A.R., SCHELD W.M. 1995)

Microorganism

Terapie standard

Terapie alternativa

Streptococcus pneumoniae
- CMI la Pen. G < 0,1u/ml

-CMI la Pen. G = 0,1 -1 p/ml

-CMI la Pen. G = 2 p/ml Vancomicind

Penicilind G sau ampicilina

Cefalosporine de generatia a Ill-a

Cefalosporine de generatia a Il-a,
cloramfenicol, vancomicina
Vanconiicind, imipenem
Imipenem, meropenem

Ampicilini sau_Penicilina G

Trimetoprim - sulfametoxazol

Listeria monocytogenes

Streptococeus agalactiae

Ampicilina sau Penicilina G

Cefalosporine de generagia a Ili-a,
vancomicind

——

Staphylococcus aureus

- Meticilino-sensibil b
Vancomicina

Nafcilind sau oxacilina

Vancomicina

- Meticilino-rezistent

. - : icina
Staphylococcus epidermidis Vancomi

———
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Meningita neonatala
cu Streptococcus pneumoniae

S. Pneumoniae este un pafogen rar intalnit in timpul
perioadei neonatale (2). ==

Tratamentul formelor necomplicate de meml.xga.tu_cu
pneumocoe penicilino-sensibil trebuie fcut cu penicilind G
i.v., in dozi de 300.000 U/kg/z, divizatd in 4-6 prize la 4-6
ore interval, timp de 10-14 zile (11, 12).

S. pneumoniae cultivat din LCR este relativ rezisten_t la
penicilini in 5-25% din cazuri, cu CMI de 0,1-1 pg/ml, si cu
rezistentd crescutd la un numir mic de cazuri, avand Cl\_'II
> '.ZJ.lg/nﬂ (12). Rezistenta la penicilind se citeaza la U'J_)ugle
capsulare 14, 19F, 23F, iar multirezisten{a la antibiotice
apare la tipurile 19A si 6A, pentru penicilind, cloramfenicol,
eritromicind, clindamicind, tetracicling, cotrimoxazol.

Tratamentul infectiei cu germeni relativ rezistenti la
penicilina include cefotaxima si ceftriaxona, in timp ce pentru
germenii cu rezistenta crescuta sau multipla se administreaza
vancomicina sau cloramfenicolul, care sunt considerate
tratamentul de electie, daca sunt confirmate de antibiograma
(12). Doza de cloramfenicol este de 100 mg/kg/7, divizata
in 4 prize la 6 ore interval. Vancomicina se administreaza
in doza de 60 mg/kg/zi, divizatd in 4 prize la 6 ore interval.
La pacientii alergici la penicilind putem administra
cefalosporine si cloramfenicol (12) (Tabelul II).

Ceftriaxona (Rocephin) se administreazi in doza de 100
mg/kg/z i.v., divizatd in 2 prize la 12 ore interval (5).

Mortalitatea inaltd se mentine la 30-80% din cazuri, chiar
dupa sterilizarea LCR si a altor fluide ale organismului.

Meningita neonatala
cu Staphylococcus aureus

Stafilococul auriu poate produce ocazional meningiti la
nou-nascut.

Tratamentul meningitei stafilococice se face cu
dicloxacilin, oxacilina sau nafcilind administrate parenteral.
Nu se vor administra clindamicini sau lincomicini. La
nou-nascutii alergici la penicilind se administreazi
vancomicing, cotrimoxazol sau imipenem. Rifampicina poate
fi ascciatd cu vancomicing, actiondnd sinergic.

Meningita produsa de stafilococi coagulazo-negativi
trebuie tratatd cu vancomicin; rifampicina trebuie asociati
daca terapia nu da rezultate (13).

Dozele pentru nafeilina sunt de 200 mg/kg/7 i.v. divizata
in 4 prize la 6 ore interval, iar pentru vancomicini sunt de
40 mg/kg/z, iv. divizate in 4 prize la 6 ore interval in
asociere cu terapie intratecald concomitents, de necesitate.

Cefpiroma, cefalosporini de generatie a IV-a de
administrare parenterald, are o activitate crescuti impotriva
stafilococului auriu. Studiile clinice au demonstrat penetratia
in LCR prin meningele inflamat (14).

Meningita neonatala
cu Listeria monocytogenes

Sursa de infectie la nou-nascut este colonizarea tractului
genital sau infectia subclinici a mamei, care o transferd
nou-nascutului in timpul nasterii. Listeria monocytogenes
este un cocobacil gram-pozitiv, mobil, polimorf, aerofil si
microaerofil, cu dimensiuni de 1-1,5/0,5 microni.

Nou-niiscutii, in special intre a 52 si 2 30'*’ & dle J‘ﬁ‘"lﬁ- sunt
susceptibili de meningitd, bacteriemie sau am DLE @.

Semnele clinice ale meningitel lisl‘(-.:ncm pot fi extrem
de reduse: oprirea in dezvoltare, apetitul r edusr cla{'e poate
fi singurul semn al bolii; subfgbl_'lllmtea sau ‘e).na p(-)tlﬁ
absente, iar bombarea fontanelel §1 redoarea cefel pot lipgj,
Examenul LCR poate evidentia '1)1'Ljdommanla neutrofilelor,
dar se poate inregistra si o majoritate a mononucl_eaure]on
Coloratia Gram a frotiului c}ln L‘(‘,R este ades negativd, dar
culturile sunt pozitive. Llsleml.q pot fi c.onfunqate cu
streptococii grup B sau cu difteroizi si considerate
contaminare de pe piele. . _ h

Extrem de sugestiva este hemoliza beta clard pe sange
- agar si motilitatea. o :

PAni in prezent nu exista studii c_onlrolate care s
stabileasci antibioticul de electie. Sensibilitatea la antibiotice
indica: tetraciclina (0,3 - 1,5 pg/ml), eritromicina (0,04 - 0,3
ug/ml), cloramfenicol (1 - 3 pg/ml), penicilina (0,3 - 1,25
ug/ml), ampicilind (0,04 - 0,3 pg/ml), cotrimoxazol,
cefalotind. Au fost citate tulpini rezistente la peniciling,
tetraciclind sau cloramfenicol. Se remarcéd sinergismul cu
un aminoglicozid.

Terapia de electie este ampicilina administrata iv. in
doza de 100 - 300 mg/kg/z, divizatd in 34 prize, la 6 - §
ore interval, asociata in cazurile severe cu gentamicina iv.,
in doza de 7,5 mg/kg/zi, divizata in 3 prize la 8 ore interval
(1, 7, 11). Combinatia de ampicilind cu cotrimoxazol poate
fi 1a fel de eficientd, sau mai eficace decat ampicilina cu un
aminoglicozid (1, 7). La pacientii alergici la penicilina se
poate administra cu succes ca tratament alternatiy,
cotrimoxazolul, care este bactericid si realizeaza nivele inalte
in LCR (7).

Infectiile SNC beneficiazd de gentamicind pe cale
intratecald §i sistemica. Vancomicina este o alternativi
posibila.

Administrarea intraventriculari de vancomicini este
benefica in cazurile de meningitd recurenti cu L.
monocytogenes (13).

Meropenemul este activ in vitro si pe modele animale
experimentale de meningitd cu L. monocytogenes $i
reprezintd o alternativa utilx (13).

Durata minimi a tratamentului este 2 saptamani, mai
prudent 3 - 6 saptdméani, mai ales cand se utilizeaza
bacteriostatice sau la pacientii imunocompromisi.

Mortalitatea la nou-niscut este de 33 - 100%, dar se
inreglsiireazﬁ supravietuiri la 100% din cazurile cu glicorahie
normald (1, 7).

. In Tabelul 1II este prezentata posologia antibioticelor
in tratamentul meningitelor neonatale cu germeni
gram-pozitivi (Tunkel AR, Scheld WM., 1995).
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Tabelul 1II

Posologia antibioticelor in trata
Cu_germeni gram-pozitivi (Tun

PRACTICA TERAPEUTICA

mentul meningitelor neonatale
kel A.R., Scheld W.M., 1995)

Antibiotic (parenteral)

Doza i intervalul dintre prize

Nou - niiscut

0-7 zle

8 - 28 zile

o ———
Amikacind 15 - 20 mg/kg

divizat in 2 prize
la 12 ore interval

20 - 30 mg/kg
divizat in 3 prize
la 8 ore interval

e
Ampicilind

100 - 150 mg/kg
divizat in 2 - 3 prize
la 8 - 12 ore interval

150 - 200 mg/kg
divizat in 3 - 4 prize
la 6 - 8 ore interval

Cefotaxima

interval

100 mg/kg divizat in
2 prize la 12 ore

150 - 200 mg/kg
divizat in 3 - 4 prize
la 6 - 8 ore interval

_T‘loramfenicol*
24 ore

25 mg/kg la fiecare

90 mg/kg divizat in 1 - 2
prize la 12 - 24 ore interval

Gentamicina

interval

5 mg/kg divizat in
2 prize la 12 ore

7,5 mg/kg divizat in
3 prize la 8 ore
interval

Nafcilina

100 - 150 mg/kg
divizat in 2 - 3 prize
la 8 - 12 ore interval

150 - 200 mg/kg divizat
in 3 - 4 prize la
6 - 8 ore interval

Penicilina G

100.000 - 150.000 U/kg
divizat in 2 - 3 prize
la 8 - 12 ore interval

150.000 - 200.000 U/kg
divizat in 3 - 4 prize
la 6 - 8 ore interval

Vancomicina

interval

20 mg/kg divizat in
2 prize la 12 ore

30 - 40 mg/kg divizat
in 3 prize la 8 ore

interval

* Se monitorizeazi concentratia sericd a cloramfenicolului, care trebuie menfinutd la valori de 10 - 25 pg/ml.
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