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Bevezetd

Az als6 1éguti infekcidk terdpidja mindig is komoly
gondot okozott mind kérhdzban, mind a teriileti
gyakorlatban. A mikrobioldgiai diagndzis nehézségei
miatt még hospitalizdlt betegek esetén is az antibioti-
kus terdpia legaldbb az esetek felében empirikus. Az
antibiotikum vélasztdst megneheziti az egyre novekvd
bakterialis rezisztencia, és emellett a betegek fokozott
elvarasai. Ezek tobbek kozott a mellékhatdsmentes,
biztonsagos és hatékony terdpia igényében is megnyil-
vanulnak. Mindezek mellett novekszik az igény olyan
terdpia alkalmazasira, amely a beteg compliance-at
noveli. Ez egyrészt a napi dozis lehetdleg egyszeri alkal-
mazasival, rovid, és a fentebb mar emlitett nagyhaté-
konysagu, lehetSleg mellékhatdsmentes terdpidval va-
l6sithaté meg. Az antibiotikumok fejlesztésének ira-
nyai jol tiikrozik ezeket az igényeket. Az utdbbi évek-
ben egyre nagyobb teret kaptak az alsé 1éguti infekcidk
terdpidjaban az Gjabb, Ggynevezett 1égiti fluorokinolo-
nok. Ezeknek a helye, a klinikai vizsgélatok és az ezek
alapjan megsziilet§ javaslatok (,guideline-ok”) alap-
jan, egyre vildgosabba valik — legalabbis a nyugati or-
szdgokban.

Magyarorszigon az antibakteridlis rezisztencia kozel
sem mondhaté jonak. Ebben a kordbbi évek szegényes
antibiotikum kinélata, a megrogzott gyakorlattdl vald
elszakadas nehézsége, a kérokozdban valé gondolkodés
és a farmakokinetikai/dozirozési ismeretek korlatozott-
ségai egyarant felelGssé tehets. Az tgynevezett 1éguti
fluorokinolonok (III. és IV. generécids készitmények)
attorést jelentettek az als6 léguti infekcidk terdpiaja-

ban. Tobb klinikus kezdeményezésére az AVENTIS
gyOgyszergyartd vallalat — amely hatékony makrolid,
glikopeptid és béta-laktdm antibiotikumok mellett Gj
léguti fluorokinolonnal (levofloxacin — TAVANIC) se-
giti a 1éguti infekcidk terapidjat, vallalta egy kerekasz-
tal konferencia ©sszehivasat, hogy ott mikrobiolégu-
sok, infektolégusok, belgydgyaszok, tiidSgydgyaszok és
nem utolsé sorban farmakolégidban is jartas szakembe-
rek segitségével torténjen ezen Gjabb készitmények he-
lyének meghatdrozésa a hazai gyakorlatban.

Jelen kiadvanyban a ,Kerekasztal Konferencia” eladé-
sait, hozzdszolasait olvashatjak, 4ltaldban roviditett,
szerkesztett formaban, illetve a ,Kerekasztal” munk4ja-
nak gytimolesét, a Pulmonoldgiai és Infektoldgiai Szak-
mai Kollégium altal is elfogadott, hivatalos médszerta-
ni levelet a pneuménidk kezelésérsl. A kozlemények
eredetileg el6adasnak késziiltek. Egy el6adasnak kozle-
ménnyé, fGleg rovid sszefoglaléva vald atirdsa sajnos
csonkitdsokkal jar. Bar a moderator szdmara a kozlemé-
nyek olvasdsa soran felelevenednek a teljes elGadas
szovegei, a kozbeszolasokra adott reakcidk, az elada-
sok utdni vitdk gondolatai, de sajnos ezek terjedelmi
okok miatt sem tiltethetSk 4t nyomdai formaba. Amit
végképp nem tiikrozhet a nyomtatss, az a konstruktiv,
igen j6 hangulat, amelyben ez a ,Kerekasztal” a mun-
kajat végezte.

Azzal a reménnyel bocsatjuk dtjara ezt a kiadvanyt,
hogy nem csak egyszerd Gtmutatdst, hanem elgondol-
koztatd segitséget is jelent az als6 1éguti infekcidk tera-
pidjaban.

Prof. Dr. Magyar Pal
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Léguti infekciok kezelése az ezredfordul6 utan

A ,Légiti infekcidk az ezredfordulé utdn” cimmel
dsszehivott kerekasztal megbeszélés 2001. jdlius 14-én
keriilt megrendezésre. A megbeszélés harom egymdst
kovets szekcidban zajlott. Az els@ két szekcidban 4-4
eléad4s hangzott el, melyeknek rovid sszefoglaléja az
elhangzas sorrendjében a kiilénszdm tovabbi részében
megtalalhaté. A teljes, négy szekciobdl 4llé6 megbeszé-
1és moderatora Prof. Dr. Magyar Pdl, a Semmelweis
Egyetem Pulmonolégiai Klinikijanak igazgatéja volt,
az egyes szekcidkban tovabbi 2-2 szekcidvezet segi-
tette munkajét. Igy az elsd szekcidban Dr. Priny Gyula
és Dr. Ribiczey Pdl, mig a masodikban Dr. Kardszi Juli-
anna és Dr. Kovdcs Gdbor:

Az els§ szekcidban el8szér Dr. Magyar Tamds el8adésa
hangzott el, aki a kinolonok/fluorokinolonok négy ge-
nericiot ativels fejlddésérdl és ennek a fejlédésnek-fej-
lesztésnek a mozgatérugdirdl beszélt, majd Dr. Kovdcs
Gdbor a vildg szdmos orszagdban mar meglévd pneu-
monia-guideline-okon vezette végig a hallgatésagot,
kiilonos tekintettel a légati fluorokinolonok helyére
ezen terapids irdnyelvekben. Prof. Dr. Boszorményi Nagy
Gyorgy a COPD kezelésében az antibiotikumok, ezen
beliil legf6képp a fluorokinolonok helyérdl beszélt, el-
s6sorban a nemzetkozi llasfoglalasok, illetve a mér itt-
hon is meglévd iranyelvnek megfelelSen. Prof. Dr. Lud-
wig Endre az (j fluorokinolonok racionalis alkalmaz4sa-
nak elényeirdl és az alkalmazas esetleges hatranyairdl
tartotta elGadésat.

A masodik szekciét Dr. Ban Eva eldadésa nyitotta, aki
a légati infekcidkban leggyakrabban eléfordulé kor-
okozdk nemzetkdzi és hazai rezisztenciaviszonyairdl be-
szélt. Dr. Pring Gyula el6adasa ezt a gondolatsort foly-
tatta: mi varhat6 az Gj 1éguti flurokinolonok elterjedé-
sét kdvetSen a rezisztencia viszonyokat illetSen. Dr.
Szalka Andrds el6adasdban minden Gj gydgyszer alkal-
mazédsaval kapcsolatban felmeriils, napjainkban egyre
inkdbb novekvs fontossdgd témat, az Gj fluoroki-
nolonokkal kapcsolatos mellékhatdsokat, interakcid-
kat, egyszoval a biztonsdgossdgot targyalta. A szekciot
Dr. Tarjan Eniké eladésa zérta, aki levofloxacin terépi-
aval szerzett eddigi tapasztalatairdl szamolt be.

Az elsé két szekcié el@adédsai utdn még két tovabbi
szekcid kovetkezett: ezek kozil az els6ben Prof. Dr
Ludwig Endre és Prof. Dr. Boszorményi Nagy Gyérgy vol-
tak a szekcidvezetSk, és azok a rovid hozzaszdlasok
hangzottak el, amelyek szintén itt kovetkeznek az el-
hangzis sorrendjében: Dr. Baliké Zoltdn, Dr. Kardszi Ju-
lianna, Dr. Szabé Néra, Dr. Ozsvdr Zséfia és Dr. Ribiczey
Pal részérél.

A negyedik, zaré szekcidban, Dr. Szalka Andrds és Dr.
Bdan Eva vezetésével tortént a tulajdonképpeni kon-
szenzus megbeszélés 3 {8 témdaban. Prof. Dr. Boszdrmé-
nyi Nagy Gyorgy a kronikus bronchitis akut exacerbaci-
6janak kezelésében, Prof. Dr. Ludwig Endre az otthon
szerzett pneumdnidk kezelésében foglalta dssze az itt is
részletesen kozolt antibiotikum ajénlést.
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A kinolonok/fluorokinolonok fejlesztése, pozicionalasa,
és a fluorokinolonok helye a légiiti infekcidk terapiajaban

Az antibiotikum csoportok koziil az elmuilt éutizedekben a fluorokinolonokndl tér-

Magyar Tamas dr.

tént a legnagyobb fejlesxtés, fejlédés. A tirténéseket ldtva, felteheté a kérdés a

fluorokinolonokndl: Quo vadis? A 60-70-es években forgalomba keriilt elsé kino-
lonokhoz képest, a fluorokinolonok szélesitett antibakteridlis spektrumukkal, kivd-

Péterfy Sandor utcai Kérhiz,
Budapest

16 farmakokinetikdjukkal, kedvezé adagolhatésdgukkal (iv. és po. is, napi egyszeri
vagy kétszeri dozirozds) dttérést eredményeztek ay antiinfektiv terdpidban.

legijabb fluorokinolonok — (III.-IV. gener4cic),

amelyeket ,légati fluorokinolonoknak” is neve-
ziink — tovabbi lehet&séget biztositanak a terdpia bévi-
tésére, azaz barmely tipusi 1égiti infekcidéban elséként
is alkalmazhatdk a léguti patogének szinte mindegyiké-
re, beleértve a penicillin rezisztens pneumococcusokat,
és az ,atfpusos” patogéneket (Mycoplasma spp., Chla-
mydia spp., Legionella spp.). Ezeken til a szérumszintnél
magasabb koncentraciét érnek el a tiid8szovetben és

bronchusvaladékban, valamint intracelluldrisan a

makrofdgokban. Ezért indikaci6juk a kordbbiakhoz ké-

pest lényegesen kiszélesedett, és pl. az egyre gyakrab-
ban alkalmazott béta-laktAm+makrolid kombin4cié
kivaltasara is alkalmasak monoterapidban. Mindezek
ismeretében érthets, hogy a fluorokinolonok miért
olyan gyakran alkalmazott és miért olyan részletesen
vizsgalt gydgyszercsoport. A fluorokinolonok szakitot-
tak 4t azt a hatart is, amely a gydgyitas hatékonysaga-
ban megkiilonboztetett egymastél antibiotikumokat és
kemoterapids szereket. Ma mér az antibiotikumok is
félszintetikusak, tehat kémiai beavatkozassal késziil-
nek, ill. a kemoterapids szernek mindsiil§ fluorokino-
nolonok terapidsan teljesen egyenértékiek az ,,antibio-
tikumokkal”. A kemoterapeutikum és az antibiotikum
kozotti kiilonbség értelmét vesztette, e két fogalmat
ma mér szinonimaként hasznaljuk. A kiilénbdzs fluo-
rokinolonok szerkezeti képletei mutatjik, hogy a szer-
kezet alapjan ezek, akércsak a cefalosporinok, genera-
cibs csoportba is sorolhatéak, valamint a szerkezet val-

toztatdsa alapjan meg lehet josolni a hatékonysig, a

farmakokinetika valtozasat is. Ennek megfelelSen a

fluorokinolonok generaciéi:

1. generdcids: nalidixsav, oxolinsav, cinoxacin, pipedi-
mic-sav,

IL. generdciés: norfloxacin, ciprofloxacin, ofloxacin,
pefloxacin, enoxacin, fleroxacin, lomefloxacin, ruf-
loxacin,

IIL generdciés: levofloxacin, temafloxacin, sparfloxacin,
grepafloxacin, gatifloxacin,

IV. generdciés: trovafloxacin, moxifloxacin, gemifloxacin,
clinafloxacin.

(D6t betiivel szedve a kivont, vagy felfiiggesztett fluoroki-

nolonok, amelynek okairdl a késébbiekben szdmolunk be.)

A kiilonbségek, az eltérd terapiss indikacidk a kiilon-

bozd fluorokinolon generécidk kozott, valamint a kli-

nikus szdméra is fontos kiilonbségek.

Kinolon-fluorokinolon generdcick

1. generdcié (fluort nem tartamazé kinolonok):
csak GNB (Gram-negativ baktérium) ellen hatékony,

@ a rezisztencia kialakulas gyors,

® csak orlis alkalmazhatdsag,

@ rossz felszivodas, alacsony szdveti szérumszint,

® Kklinikai alkalmazds: csak nem-komplikalt, alsé higy-
ati infekcid.

1L generdci6 (az elsé fluorokinolonok):

+ norfloxacin: csak nem-komplikalt UTI,

+ az egyéb FQ-k,

® kiterjesztett Gram-negativ (P aeruginosa) elleni ha-
tékonysag,

® Gram-pozitivok elleni kizepes hatékonysag,

@ oralis és parenteralis alkalmazhatdsag,

@ j6 felszivodas, magas szdveti szint,

® nem ritka gydgyszerinterakci6 (theophyllin),

® klinikai alkalmazds: generalizilt infekcidban is.

II1. generdcio:

® j6 hatékonysag GNB, Gram-pozitiv és ,atipusos”
kérokozék ellen,

@ iltalaban csak ordlis adagolhatésig (kivéve: levo-
foxacin iv. és po.),

@ ritka gyogyszerinterakcid,

® klinikai indikdcio: elsésorban légati infekcidk.

IV. generdcié:

® 6 hatékonysdg GNB, Gram-pozitiv, ,atipusos”, és
anaerob kérokozok ellen,

@ jelenleg csak ordlisan elérhetd,

@ ritka gydgyszerinterakcid,

® klinikai indikdcié: csak légiti infekciok.
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Magyar: A kinolonok/fluorokinolonok fejlesztése, pozicionalasa

Terdpids poziciondldsi kérdések

Az Gj légati fluorokinolonok” terdpids pozicionél4sa-

nal valaszt kell adni a kdvetkezdkre:

® Miért valt sziikségessé 1j terdpids szerek forgalomba
keriilése?

® Mikor indokolt légiti fluorokinolont alkalmazni,
(milyen tipusd, stlyossagt 1éguti infekcidban) és mi-
kor bétalaktdmot (penicillint, inhibitor kombinaci-
6t, cefalosporint)?

® Mi a légiti fluorokinolonok indikécidja vs. a mak-
rolidek, doxycyclin indikaciéja légati infekciéban?

® Mikor helyettesitik a 1éguti fluorokinolonok a béta-
laktdm+makrolid kombindci6t?

® Milyen a fluorokinolonok alkalmazisanak gyakorisé-
ga, ezek indokoltan/indokolatlanul gyakran, vagy rit-
kén rendelt antibiotikumok?

® Milyen gyakori és stilyos a fluorokinolonok mellék-
hatésa, milyen alkalmazasuk biztonsagossiga?

® Milyen a fluorokinolon csoporton beliili szerek egy-
mashoz viszonyitott pozicional4sa?

A fejlesztés indokai

A megvalaszoland6 kérdések a kovetkezdk:

® Mi indokolja a szulfonamid, a penicillin felfedezése
6ta az 4llando fejlesztést?

® Milyen okok miatt sziilettek/sziiletnek meg a fluoro-
kinolonok mind Gjabb generaci6i?

® Miért valt szitkségessé az 1j légati flurokinolonok
forgalomba kertilése?

A fluorokinolonok fejlesztése nem ,6ncéld” technikai

fejlesztés, hanem bioldgiai igényt elégit ki. A fejlesztés

trendje figyelembe veszi:

® a bioldgiai kdrnyezett valtozasat, valamint

® 2 gydgyitas valtozé igényeit.

Biolégiai igények

A fejlesztés bioldgiai igénye a korokozéi oldalrdl meriil

fel. Indokai a kovetkezsk:

@ viltozas a kérokozok rezisztenciajéban, pl.: penicil-
lin rezisztens pneumococcusok megjelenése,

1. tablazat: Réviden, tablazatosan 6sszefoglalva a fluo-
rokinolonok klinikai indikaciéi (*generacids)

L* IL* IIL* I\%

URTI - ++ +++ +++
LRTI - /At
Gyn-Seb - +++ (+++) ++++
UTI ++ A+t A+t A+
STD - +++ ++++ S+t
GI ++ 4+t ? ?
Bér-csont- - +++ +++ ++++
lagyrész

CNS - + I +++

® ,,Gj” korokozok, pl.: Legionella spp., Chlamydia spp.
(idSskorban is), Mycoplasma spp. megjelenése (ezek
a kérokozék val6jaban nem tdjak, de mind gyakrab-
ban mutathatéak ki, és mind gyakrabban okoznak
légiti infekciot),

® viltozas a kérokozék dominancidjaban, pl.: az Acine-
tobacter spp., az anaerob baktériumok gyakorisaga,

® nodvekvd szamd, polimikrébas okd infekcid, pl.: int-
raabdominalis, 1élegeztetett beteg, diabéteszes 1ab.

A gydgyitds vdltozd, beteg oldali igénye

® novekvd szamd stlyos beteg, oka pl.: a névekvs élet-
kor, stlyos alapbetegség,
® beteg compliance pl.: adagolasi intervallum, felszi-
védas, interakcid,

® koltség/hatékonysig,

® szdmos egyéb szempont.

Annak ellenére, hogy a fluorokinonolok — kiiléndsen a
légti fluorokinolonok — a fenti elvarasoknak megfelel-
nek, a flurokinolonok rendelése hazdnkban nem gyako-
ri, hiszen a bétalaktdmok az &ssz-antibiotikum fogyasz-
tasnak kb. 70%-at, a makrolidek a 20%-ot adjik, és a
fluorokinolonok mindéssze a 7%-ot teszik ki. Tehét
nem val6szind, hogy a fluorokinolonokkal jelentds visz-
szaélés lenne. A ma forgalomban 1év§ fluorokinolonok
a monitoring (visszajelz8 kontroll) eddigi jelentései
alapjan biztonsagosan alkalmazhat6ak. Ez azért fontos,
mert az elmdlt évtizedben 6t fluorokinolont (tema-
floxacin, tusofloxacin, trovafloxacin, grepafloxacin, cli-
nofloxacin) vontak vissza kiilénbdzé mellékhatisok —
haemolizis, hepatorendlis szindréma, fototoxicit4s, rit-
mus zavar/QT-id6 megnyilds — torsades de pointes —
miatt. Az 4j légati fluorokinolonoknél csak a ritka gast-
rointestinalis és fotoszenzibilizalé mellékhatéissal kell
szamolni és nem kell klinikailag jelentds gydgyszerin-
terakciotdl tartani. Levofloxacinbdl tobb, mint 150 mil-
li6 rendelés tortént stlyos mellékhatés észlelése nélkiil.

A fluorokinolonok klinikai indikdciéi (1. tabldzat)

Mi a fluorokinolonok hatdsmechanizmusa, ill. minek ko-
szonhetd a légiti fluorokinolonok Gram-pozitivok ellenes jo
hatékonysdga?

A fluorokinolonoknak rendkiviil gyors a baktériumols
kapacitésa azéltal, hogy komplexet képeznek a baktéri-
um DNS-gyrase enzimével, a topoizomeraz II. enzim-
mel. Az Gj 1égati fluorokinolonok ezenttl kapcsolod-
nak a topoizomeraz IV. enzimmel is, amellyel a Gram-
pozitiv kérokozdk rendelkeznek. Mindezek alapjan al-
kalmazasuk elssként is javasolhaté kockazati tényezs-
vel biré (magas életkor, kisérs betegség, pl. diabetes
mellitus, keringési elégtelenség, stb.) betegek alapell4-
tasban kialakult pneumoénigjaban, valamint, a kérhaz-
ba beutalt beteg esetén is.
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Az 4j fluorokinolonok helye a pneumoéniik kezelésében

a nemzetkozi ,,guideline”-ok alapjan

Optimdlis antibiotikum terdpidt ag infekcié helyének és a kérokozénak ag ismere-

Kovacs Gabor dr.

tében lehet folytatni. A teriileten kialakult alsé léguti infekciék — elsGsorban a pne-

uménia — terdpidja az esetek déntd tobbségében empirikus, azag ismeretlen a kér-
okozd. Bar a teriileten kialakult pneuménidk esetén azg etioldgiai diagnézis nehéz,

Szt. Laszlé Korhaz,
Budapest

ennek ellenére torekedni kell a mikrobioldgiai diagnézisra is (tenyésztés, antigén ki-

mutatds, szerolégia).

mikrobiol6giai diagnézis nehézségei ellenére pne-

uménia esetén is kérokozéban kell gondolkodni,
azaz az aquirdlds helye, alapbetegség, egyéb hajlamosi-
t6, modositéd tényezdk figyelembevételével kell megjos-
solni a lehetséges kérokozét, kérokozdkat.
A kérokozo ismerete kijelsli a mikrobiolégiailag lehet-
séges antibiotikumok korét, az infekcié helye ezek ko-
ziil meghatdrozza a farmakokinetikailag is valaszthat6
antibiotikumokat. Ezen két {8 szempont mellett az an-
tibiotikum kivalasztasat szdmtalan modosité tényezd
(gybgyszerinterakcio, allergia, mellékhatés profil, kolt-
ség/hatékonysag, stb.) befolyasolja.
A teriileten kialakult pneuménia kezeléséhez to5bb
szakértSi tarsasig is ajanlast készitett, készit. Ezek a
yeuideline”-ok, mint vezérfonalak, segitik a gondolko-
d4st, az antibiotikum-valasztast. Az ajanlasok szerkeze-
te hasonlit egymashoz. Igen lényeges eleme az ajanli-
soknak az empirikus antibiotikum teripidra vonatkozé
rész. A gyakorlé orvos szdmadra, a diagnosztikus fejeze-
ten kiviil, ez a legink4bb hasznosithat6 elem. A javas-
latokban kidomborodik a gondolkodés a kérokozdban:
az adott betegpopulaciéban melyik a leggyakoribb koér-
okozé, vagy melyek a leggyakoribb kérokozdk. Nem el-
hanyagolhaté szempont a rezisztenciaviszonyok figye-
lembevétele sem. A kiilonbdz8 tarsasagok ajanldsai —
ha nem is jelent&s mértékben — de eltérnek egymastol.
A {8 szempontokat alapul véve (mikrobioldgiai haté-
konysag, farmakokinetika) a tovabbi médosité ténye-
z8ket eltérd mértékben silyozzak. Van, amelyik ajan-
lasbol a biztonsigossigra torténd torekvés igénye ol-
vashat6 ki, mig a masikban dominalnak a koltség-/ha-
tékonysagi megfontolsok.
A nemzeti javaslatok sordban igen jelentds volt az
Egyesiilt Allamok Mellkas Tarsasdganak (ATS) 1993-
ban megjelent ajanlisa. Az antibiotikum javaslatnal fi-
gyelembe veszi a beteg 4ltaldnos 4llapotat — ez a keze-
1és helyében (ambuldns, kérhazi osztalyos, ill. intenziv
terapids osztaly) nyilvanul meg — valamint az ambul4ns
kezelésnél tekintettel van hajlamosité tényezd, alapbe-

tegség meglétére vagy hidnyara és az életkorra. A ké-
s6bbi — 1998-ban az Egyesiilt Allamok Infektolégiai
Téarsasdga (IDSA) éltal frott — javaslat is lényegében
hasonl6 struktiriji: a gydgyitis helye szerint tesz ajan-
l4st, ezen beliil tekintettel van az alapbetegségre, eset-
leges aspiricitra, az életkorra, és a helyi rezisztencia vi-
szonyokra is. Ezt a ,guideline”-t 2000-ben elsésorban a
terapids javaslatban mdédositottak.
Miért volt, miért van sziikség tj javaslat kidolgozasara?
® Viltoznak (4ltaldban romlanak) a rezisztencia viszo-
nyok.
® Ujabb — hatékonyabb — antibiotikumok jelennek
meg.

1. tablazat: Teriileten kialakult pneuménia ambulans
kezelése

ATS 1993 IDSA 1998 IDSA 2000
Erythromycin ~ Makrolid, Doxycyclin
(azitro/clarithro) Légiti fluoro-  Makrolid
Tetracyclin kinolon (levo-  Légiti fluoro-

II. generacids
cephalosporin,
TMP/SMX,
B-laktdm +

B-laktamaz g4tlo

+erythromycin

floxacin, spar-
floxacin, grepa-
floxacin, trova-
floxacin),
Doxycyclin

kinolon (gati-
floxacin, levo-
floxacin, moxi-
floxacin, stb.)

A: 60 év alattiak, alapbetegség nélkiil.

B: 60 év felettiek és/vagy alapbetegséggel rendelkezék
Megjegyzés: az IDSA ,guideline”-ban csak ambuléns beteg
szerepel, nincs meg az ATS ,,guideline”-nél tapasztalt feloszt4s
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2. tablazat: Teriileten kialakult pneumonia kérhazi ke-
zelése

ATS 1993 IDSA 1998 IDSA 2000
C IIL. vagy III. gen. B-laktam+ (ce- széles spektr.
cephalosporin, fotaxim vagy  cephalosporin+

vagy B-laktdm +  ceftriaxon) makrolid B-lak-
B-laktamaz gatlé + makrolidok tdm+B-laktamaz
erythromycin vagy légiti gatlo+makrolid
(rifampicin?) fluorokinolon  1égiti fluoroki-
(monoterdpia) nolon (mono-
terdpia)
D Makrolid (legio- Makrolid széles spektr.

vagy légiti cephalosporin
fluorokinolon + v. B-laktam +

nellosisban +
rifampicin) plusz

III. gen. antipseu-  cefotaxim, 3-laktaméz
domonas cephalo-  ceftriaxon vagy gétlé kombi-
sporin, vagy egyéb  B-laktam + nalva makro-
antipseudomonas  B-laktamaz lidal vagy
terdpia: imipenem  gatlo légiti fluoro-
vagy ciprofloxacin, kinolonnal

plusz aminoglikozid

C: Altalanos (belgydgyaszati, tiidSgydgyaszati, infekto-
l6giai) osztalyos elhelyezés
D: intenziv osztilyos kezelés

® Viltoznak az igények (terdpia biztonsigossiga, ked-
vez@bb alkalmazhatésdgt — napi 1 X — gydgyszerek
adésa, kedvezdbb mellékhatas-profil, stb.)
Ezen szempontok jol tiikrdz8dnek pl. az elébbiekben
mér emlitett USA javaslatokon (1.-2. tdbldzat). Az
1993-as ajanlashoz képest 1998-ban mar megjelentek a
javaslatban az tGjabb, jobb Streptococcus pneumoniae elle-
nes aktivitasq, kedvezd farmakokinetikaval rendelkezd
III. és IV. generacids fluorokinolonok.
A 2000-ben frédott ajanlasban a fluorokinolonok biz-
tonsagos alkalmazésa is fontos szempont volt, ezért a
korabban javasolt fluorokinolonok koziil csak a levo-

Irodalom

3. tablazat: Teriileten kialakult pneumoénia empirikus
antibakteridlis terapidja (A Kanadai Infektoldgiai és
Mellkas Tarsasag kozos javaslata), (,,Léguti fluoroki-
nolonok”: levofloxacin, gatifloxacin, moxifloxacin.)

ElsS valasztas Maisodik valasztas

Ambuldns, médosité tényezd nélkiil
Makrolid Doxycyclin

Ambuldns, médosité tényezével
COPD (antibiotikum és po. szteroid nélkiil 3 honapja)
Ujabb makrolidok Doxycyclin

COPD (antibiotikum és po. szteroiddal 3 hénapon beliil

,Légiti” fluorokinolon Amoxicillin/clavlansav
vagy II. generacids ce-
phalosporin+makrolid

Apoldsi otthon

wLéguti” fluorokinolon vagy
amoxicillin/clavulan-sav
vagy + makrolid

II. generécids cepha-
losporin + makrolid

Hospitalizdlt beteg, nem ITO
,Légati” fluorokinolon IL., II., vagy IV. gen.

cephalosporin+makrolid

Hospitalizdlt beteg, ITO (P aeruginosa nem valdszinti)

[. V légati” fluorokinolon+  I. V. makrolid+ cefotaxim/
cefotaxim/ceftriaxon vagy ceftriaxon vagy B-laktdm+
B-laktdm+B-laktamaz inhib.  B-laktaméz inhib.

Hospitalizdle beteg, ITO (P aeruginosa gyami)
Antipseudomonas fluoroki- ~ Harmas terapia
nolon + antibseudomonas

B-laktdm vagy aminoglikozid

floxacin maradt meg, és természetesen ez Gjabb készit-
ményekkel egésziilt ki. Végezetiil érdemes myegtekinte-
ni a 2000-ben frédott kanadai ajanlést, amely az USA
javaslatnal valamivel tagoltabb, t&bb kategériat tartal-
maz, amely megkdnnyitheti a terdpia ,egyénre szab4sat”
(3. tdbldzat).

1. Niederman M. S., Bass J. B., Campbell G. D. és mtsai.: Guidelines for the
initial management of adults with community-acquired pneumonia:
Diagnosis, assesment of severity, and initial antimicrobial therapy. Am.
Rev. Respir. Dis. 148, 1418-1426, 1993.

2. Bartlett J. G., Breiman R. F, Mandell L. A. és mtsa.: Community-acquired
pneumonia in adults: guidelines for management. Clin. Infect. Dis. 26,
811-838, 1998.

3. Bartlett J. G., Dowell S. F, Mandell L. A. és mtsai.: Practical guidelines

for the management of community-acquired pneumonia in adults. Clin.
Infect. Dis. 31, 347-382, 2000.

4. Mandell L. A., Marrie T. J., Grossman R. F és mtsai.: Canadian guideli-
nes for the initial management of community-acquired pneumonia: an
evidence-based update by the Canadian Infectious Diseases Society
and the Canadian Thoracic Society. Clin. Infect. Dis. 31, 383-421, 2000.

5. File Jr. T. M.: Community-acquired pneumonia: new guidelines for mana-
gement. Curr. Opinion Infect. Dis. 14, 161-164, 2001.
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A krénikus obstruktiv 1éguti betegség (chronic obstructive
pulmonary disease — COPD) akut exacerbacigja

kronikus obstruktiv 1égiti betegséget (COPD)

lassan és fokozatosan stlyosbodé 1égiti funkcio-
zavar (emelkedd bronchiélis aramlasi ellenallas) jel-
lemzi, amely tdlnyomdan irreverzibilis, jollehet
horgtagitok vagy mas kezelés (pl. kortikoszteroidok)
hatasara mérséklédhet az obstrukcid.
A krénikus obstruktiv bronchitis vezetd tiinete a leg-
alabb két egymast kovetd évben, évente legkevesebb
harom hénapon at fennalld, produktiv kohogés, amely
nem sziv- (pl. balkamra-elégtelenség) vagy egyéb tiids-
betegség (tiidddaganat, horgdtagulat, stb.) kovetkez-
ménye.

A COPD akut exacerbaciéinak

(chronic bronchitis acute
exacerbation — CBAE) kezelése

A krénikus bronchitis akut exacerbacidinak oka dssze-
tett: virusinfekcié vagy a légszennyezés fokozddésa si-
lyosbithatja a krénikus légiti gyulladést, amely viszont
megkdnnyiti masodlagos bakteridlis infekciok kialaku-
lasat (amelyek forrasa leggyakrabban a felsd és als6 1ég-
uti bakteridlis kolonizacid). Tobb, védett horgskefét
(PSB) alkalmazé vizsgalé kimutatta, hogy klinikai re-
misszidban is kitenyészthetd Haemophylus influenzae,
ill. Streptococcus pneumoniae (pneumococcus) a mély
légutakbol. Az akut exacerbaci6 kialakuldsa tgy szem-
l¢lhetd, hogy a gazdaszervezet védekezd mechanizmu-
sai (a beteg immunstatusza, a bronchiilis rendszer 6n-
tisztuldsa) valamely kiilsé inzultus (virusinfekcid, a 1ég-
szennyezés fokozdd4asa, stb.) hatisara romlik, és ekkor
a kolénidkat képezd kérokozék szdma nd, kialakul az
akut bronchitiszes exacerbécié képe. Ujabb vizsgélatok
egyértelmtien hangsilyozzak a COPD akut exacerba-
ciéinak infekcidzus jellegét: az CBAE eseteinek kb.
80%-a fertzéses eredetti, amelyet 40-50%-ban bakté-

A krénikus obstruktiv bronchitis és emphysema (COPD) a felnétt lakossdg 4-
7%-dt érinti a fejlett ipari vildgban. Magyarorszdgon pontos epidemiolégiai ada-
tok nincsenek, de a becsiilt betegszdm 400-500.000 lehet (a tiidégondozékban
nyilvdntartott szdm 8-10-szervese). A hazai nyilvdntartds a silyos, a gyakori
akut exacerbdciok miatt rendszeresen kérhdzi kezelést igényls eseteket tartal-
mazza, mig az enyhébb, a megel6zd, ill. horgtdgits kezelés szempontjabdl jobb
prognézisii tibbség ismeretlen, azazy nem kezelt és gondozott beteg.

Boszorményi Nagy Gyorgy dr.

Orszdgos Koranyi TBC és
Pulmonoldgiai Intézet,
Budapest

riumok, 30%-ban virusok és 5-10%-ban atipusos bak-
tériumok okoznak. J6llehet a virusinfekciok ,,6nkorl4-
tozd” jellegtek, viszonylag gyorsan gydgyulnak, de a
tarsul6 bakterialis infekci6 stlyossa teheti az exacerba-
ciot.

A leggyakoribb kérokozé a Haemophylus influenzae és
parainfluenzae (>50%), Moraxella catarrhalis (15 —
20%), csokkend gyakorisaggal pneumococcusok (30
évvel ezelStt ez 30% volt, ma 10-15%). Az esetek 10%-
ban tobbféle baktérium a kérokozd, és stlyos betegség
fennalldsakor (alacsony FEV, azaz kis 1égzési tartalék,
mély hypoxaemia, valamint gyakori kérhizi kezelés
esetén) gyakran mutathatok ki a légati valadékbol
Pseudomonas aeruginosa és Gram-negativ bélbaktériu-
mok (az 8sszes exacerbacié 5%-aban).

A jelenleg érvényes hazai ajanlas szerint antibiotikus
kezelés csak akkor indokolt, ha a kdvetkezd négy tiinet
koziil legal4abb kettd fennall:

® fokozdd6 mennyiségd, purulens kopet tiriil,

® a tiidSfunkcié romlik, a 1égzési panaszok stlyosbodnak,
® 2 beteg lazas,

@ leukocitdzisa van.

Terdpia: j6 Haemophilus influenzae elleni hatéssal ren-
delkez$ antibiotikum, 7-10 napon 4t. (Béta-laktaméz
gatloval kombinélt aminopenicillinek, szulfametoxa-
zol/trimetoprim oralis, masodik generacids cefalospori-
nok, pneumococcusokra is haté fluorokinolonok).

Az elébbi ajanlas megjeloli ugyan az CBAE klinikai kri-
tériumait, de semmit sem szl az alapbetegség stlyossa-
gardl, a légzési tartalék nagysdganak jelentSségérdl az
antibiotikum megvélasztdsaban. Marpedig, a pneumo-
nidk empirikus ter4pids ajanldsaihoz hasonléan, ki kell
jelolni a krénikus obstruktiv bronchitis akut exacerb4-
cidinak azon eseteit, ahol az antibiotikus terdpia ku-
darca magas kockézatot jelent. Ezek a betegek id8s, kis
légzési tartalékkal rendelkezd, tarsbetegségekben (pan-
gasos szivbetegség, hipertdnia, kronikus vesebetegség,
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1. tablazat: Ajanlas a krénikus bronchitisz akut exacerbaciéinak antibiotikum kezelésére

Kritériumok/kockazat

Patogének

Kezelés

1. Akut tracheobronchitisz nincs tiidSparenchyma-
kéarosodas légiti funkcié

normalis

2. Krénikus bronchitisz
szovédmény nélkiil

FEV, >50%
produktiv kohogés
(purulens kopet )

3. Szovédményes kré-
nikus bronchitisz

FEV, <50%

purulens kdpetiirités,
életkor >60 év, évente
legalabb 4 exacerbicid,
tarsbetegségek, leromlott
fizikai allapot, kortiko-
szteroid-dependencia

az elébbi, 3. silyossagi
fokozat tiinetei + folya-
matos purulens kdpet-
trités egész éven at

4. Krénikus bronchidlis
infekcid

altalaban virusok

H. influenzae, M. catarr-
halis S. pneumoniae (valo-
szind a penicillin amino-
penicillin rezisztencia)

H. influenzae, S. pneu-
moniae, M. catarrhalis
(penicillin/aminopenicillin
rezisztencia altaldnos)

nem sziikséges (doxycyclin
vagy makrolid ad4sa mér-
legelendd a tiinetek elhi-
z6d4sa M. pneumoniae, C.
pneumoniae fertézés gya-
nija esetén)

aminopenicillin+béta-lak-
taméz inhibitor, II. vagy IIL.
generacios cefalosporinok,
II. generaciés makrolidek

aminopenicillin+béta-lak-
tamaz inhibitor, II. vagy

I1I. generécids cefalosporinok
II. generaciés makrolidek,

légiiti fluorokinolonok

légiti fluorokinolonok
(Ps. aeruginosa fert6zés esetén
ciprofloxacin)

l4sd fent + Gram-neg.
bélbaktériumok +
(gyakran Ps. aeruginosa! )

stb.) szenvedd személyek, akiknél évente legalabb 3-4
exacerbaci6 jelentkezik, és gyakran kényszeriilnek ora-
lis kortikoszteroid-kezelésre is. Ebben a csoportban az
akut bronchitises exacerbaci6 gyakran okoz akut 1égzé-
si elégtelenséget, ezért gyakran korhazi kezelés valik
sziikségessé (kozoliik 10-30% igen koltséges, intenziv
légzéstamogatésra szorul).

A csokkend légzési tartalék fiiggvényében a vialtozd
koérokozo-spektrum és az ajanlott antibiotikumok lat-
hatdk az 1. tabldzaton (Grossman R. E médositott ja-
vaslata 1998).

Az 1. tabldzattal 6szehasonlitva az American Thoracic
Society (1995), az European Respiratory Society
(1995), a British Thoracic Society (1997) és Global
Initiative for Obstructive Lung Diseases (2001)

CBAE-re vonatkozé terdpids iranyelvei meglehetSsen
semmitmonddak: hangstlyozzak a helyi rezisztencia-
adatok fontossagat és régebbi, viszonylag olcsé antibio-
tikumokat ajanlanak, nem foglalkoznak a beteg klini-
kai allapotéhoz, 1égzési tartalékaihoz illeszkedd antibio-
tikum-valasztas részleteivel.

A COPD exacerb4citinak silyos esetei korhazi keze-
1ést indokolnak, amelynek kritériumai a kdvetkezsk: a
beteg zavart, aluszékony, nyugalomban légszomja van,
a légzésszam 25/perc, pulzusszam 110/perc, mélyiil§ ci-
anézis, az inspiratdrikus segédizmok hasznalata.
Ugyanigy koérhézi beutalds ajanlott akkor is, ha a
COPD exacerbici¢janak stlyossiga az elébbinél eny-
hébb ugyan, de a beteg otthoni dpolésa, feliigyelete
megoldatlan.
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Az 4j fluorokinolonok alkalmazasanak racionalis korlatai

a légiti infekcidik kezelésében

A léguti fluorokinolonok monoterdpidban bixtositanak hatékony kezelést az otthon
szerzett pneumdnia dsszes kérokozdjdval szemben, fiiggetleniil azok mds antibioti-
kumok elleni vezisztencidjdtdl. Ugyanakkor meggondolt alkalmazdsukat indokolja,
hogy a pneuménidt okozé pneumococcusok csak kis része rezisztens a penicillinek-
re, a fiatal felndttkori pneumonidkban a makrolidek, doxycyclin kielégité hatékony-
sdgot biztositanak és a fluorokinolonok kiterjedt alkalmazdsa rezisztencia kialaku-
lasat indukdlhatja. A légiiti fluorokinolonokat jelenleg alternativ antibiotikumnak
kell tekinteni elsésorban idésekben, vagy rizikéfaktorral rendelkezd és/vagy hospita-

Ludwig Endre dr.

Szt. Laszlo Koérhaz,
Budapest

lizdlt betegekben.

Az alkalmazas elényei

Az tj, 3. és 4. generacids, un. légati fluorokinolonok

(Magyarorszagon jelenleg levofloxacin, moxifloxacin)

alkalmazasa mellett szdmos érv szdl:

® Emelkedik a penicillinre rezisztens vagy csokkent ér-
zékenységd Streptococcus pneumoniae torzsek szdma.
Hazai adat erre vonatkozdlag megfelelen végzett
vizsgalat hidnydban nincs, feltehetSen a hazai szitu-
acidra inkdbb a magasan rezisztens tdrzsek aranya-
nak novekedése igaz.

® Az Gj fluorokinolokra rezisztens torzsek szdma igen
alacsony, annyira, hogy jelenleg a gyakorlatban
ilyennel nem kell szamolni.

® A fluorokinolonokra jellemzd a magas tiid8szoveti és
intracellularis koncentraciok.

® A léguti fluorokinolonok teljesen lefedik az otthon
szerzett pneumoniat okozé patogének spektrumat (a
virusok kivételével), ami a terapidban a kéroki diag-
nozis nehézsége miatt elényt jelent.

® Monoterdpidval biztosithaté az, ami m4s antibioti-
kumok alkalmazdsakor csak kombiniciéban valdsit-
hat6 meg.

® Az oralis kezelés lehetdvé teszi az otthoni terdpiit.

A korlatozott alkalmazas indokai

Ugyanakkor jobban megismerve a fluorokinolonokkal
szemben kialakulé bakteriélis rezisztencia mechaniz-
musat, nem kérdéses, hogy redlisan lehet szdmolni a re-
zisztencia megjelenésével, ill. gyakorisaganak noveke-
désével. Az Gj fluorokinolonok racionalis alkalmazasa
el6feltétele annak, hogy tartésan, biztonsagosan alkal-
mazhaté antibiotikumok maradjanak. Ezek az antibio-
tikumok igen vonzé tulajdonsagt gyégyszerek az ott-

hon szerzett 1éguti infekcidk kezelésében, ugyanakkor
— a jelenlegi 4lldspont szerint — ezek nem elsének va-
lasztand6 gydgyszerek, hanem kezelési alternativat je-
lentenek bizonyos szituacidkban.

A korlatozasok okai

A 1égiti fluorokinolonok korlatozott alkalmazésa mel-
lett sz616 érvek:

® A fendttkori pneumoénidbdl izolalt Streptococcus
pneumoniae tdrzsek dontd tobbsége (90%) érzékeny a
penicillinre, ill. egyéb béta-laktamokra.

® A 4 mg/l-nél nem magasabb MIC értékd tdrzsek
okozta pneumdnia — és ilyen a megbetegedések dontd
tobbsége — biztonsiggal kezelhets emelt dozist penicil-
linnel/ampicillinnel.

® Az atipusos pneuménidk letalitdsa (még a hospitali-
z4ciot igénylSk esetében is) altaldban 1% koril van, te-
hat a hatékony terdpia bevezetésének késése nem ve-
szélyezteti a beteg gydgyulasat, legfeljebb jobban elhi-
z6dik a betegség. Kivételt képezhet a legionellosis,
amely igen gyors, stlyos lefolydst betegség formijaban
is jelentkezhet, valamint — elsésorban id8sekben — a
Chlamydia pneumoniae okozta fertdzés.

® Az otthon szerzett és otthon kezelhetd pneuménidk
esetén a legkiilonbdz8bb antibiotikumok alkalmazisa
soran egyontetden 95% korili gydgyulasi ardny észlel-
hetd. Ezt természetesen az magyarazza, hogy az gy ke-
zelhetS betegek dontd tobbsége a fiatal korosztilyba
tartozik, ill. nincs rizikéfaktornak tekinthetd alapbe-
tegsége.

® A konnyen felismerhetd, fiatalkori atipusos pneu-
moénidban a makrolid, ill. doxycyclin kezelés biztonsa-
gos. Hazai adat nincs, de valészind, hogy a fiatal felnét-
tekben jelentkez8 pneuménidk nagyobb hanyadat
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okozzék az ,atipusos” kérokozdk, mint ahogyan azt ko-
rabban gondoltuk (talan 30-40%-o0t?).
® Az \j fluorokinolonok sziikségteleniil széles spekt-
rummal rendelkeznek a mérsékelten silyos, ,nem-
komplikalt” pneuménidk kezeléséhez. A 3. generacios
fluorokinolonok lényegében megtartottak a 2. genera-
ciésokra jellemz8 j6 Gram-negativ ellenes aktivitést,
amire e kérképben nyilvanvaléan nincs mindig sziikség.
® A nagy mennyiségd fluorokinolon szarmazék alkal-
mazésa rezisztenciat indukal:
a. ma mar kétségtelen, hogy van keresztrezisztencia a
pneumococcusok esetében is a fluorokinolonok ko-
zott (bar ez nem ,,parhuzamos”),

b. a régi és 1j fluorokinolonok kéleséndsen indukalnak
rezisztenciat a Gram-negativ és Gram-pozitiv bakté-
riumok esetében.

A fenti érveket, ill. ellenérveket figyelembe véve az
1998-ban megjelent pneumonidk kezelésével is foglal-
koz6 hazai médszertani levelet feliil kell vizsgélni. Ha-
zai vizsgalatok hidnydban a nemzetkozi szakirodalom
véleményét kell figyelembe venni, meggondolva azok
alkalmazhatésagat hazai koriilmények kozott.

Jelenleg ismereteink szerint az j fluorokinolonokat

hasznos, alternativ antibiotikumnak kell tekinteni a

légati infekciok kezelésében.
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A fluorokinolonok aktivitasa a legfontosabb

léguti kérokozokkal szemben

spp., Enterobacteriaceae spp., Staphylococcus aureus.

Az Ggynevezett 1. genericits kinolon készitmények
csak a Gram-negativ baktériumokra hatnak, anti-
pseudomonas aktivitdsuk nincs. A II. generacios ké-
szitmények Gram-negativ baktériumokra vonatkozd
MIC (minimal inhibition concentration = minimélis
gatlé koncentracid, az a legkisebb antibiotikum kon-
centrici6, amely egy baktériumot ndvekedésében ga-
tolni képes) értékei — beleértve a pseudomonasokra
vonatkozé értékeket is — elsédlegesen az érzékenységi
taromanyban vannak, a Haemophilus spp. és a Moraxel-
la spp. esetében pedig extrém médon alacsonyak. A II.
generacids készitmények kittinden hatnak a Gram-
pozitiv baktériumok kozé tartozd Staphylococcus au-
reus-ra, de a streptococcusokkal szembeni aktivitasuk
csak margindlis. A III. generaci6s fluorokinolonoknak
méar van klinikailag is jelentSs streptococcus ellenes
aktivitasuk, igy kitinden hatnak a Streptococcus pneu-
moniae-ra is. Ez az aktivitas fiiggetlen a Streptococcus
pneumoniae tdrzsek penicillin vagy makrolid (esetleg
mindketts) rezisztencidjatol, azaz a fluorokinolonok
hatékonysigat ezen két antibiotikum csoporttal szem-
beni rezisztencia jelenlegi tud4sunk szerint nem befo-
lyasolja. Ezt a levofloxacinnal végzett sajat vizsgalata-
ink is megerdsitik (1. tabldazat). Ezen kivalé Gram-pozi-
tiv baktériumok elleni hatékonysag mellett a III. gene-
raciés fluorokinolon készitmények (pl. levofloxacin)
megtartottik, egyes esetben meg is haladjak a II. gene-
racids szerek Gram-negativ baktériumok ellenes akti-
vitasat.

A II. generacids, de kiilonodsen a III. generacids fluoro-
kinolonok igen aktivak az atipusos pneuménia kéroko-
zéival szemben is, mint a Chlamydia pneumoniae, Myco-
plasma pneumoniae és a Legionella spp.

A fluorokinolonokon beliil a generdcick névekedése dltaldban spektrum szélesedést
is jelent. Mdr a I1. generdcids készitmények is hatdsosan gdtoljdk az olyan fontos
légiiti patogéneket, mint a Haemophilus spp. és a Moraxella spp. A I11. generdcids
fluorokinolonoknak jelentds aktivitdsuk van a streptococcusokkal, igy a Streptococ-
cus pneumoniae-val szemben is. Ez a hatds fiiggetlen a S. pnewmoniae penicillin-
nel vagy makrolidokkal szembeni rezisztencidjdtol. Ugyancsak kitiing aktivitdsuk
van a III. generdcios fluorokinolonoknak a chlamydidkkal, a mycoplasmdkkal, és
a legionelldkkal szemben. A fluorokinolonokkal szembeni mdsodlagos rezisztencid-
nak klinikailag a kévetkezd baktériumok esetében van jelentésége: Pseudomonas

Ban Eva dr.
Pasztor Ménika dr.

Szt. Laszlé Korhaz,
Mikrobioldgiai laboratérium,
Budapest

A III. generécids készitmények — szerenként kiilonbo-
z6 mértékben — hatnak az anaerob baktériumokra és
a Mycobacterium tuberculosis-ra is.

A fluorokinolonokkal szembeni masodlagos reziszten-
cia mogott leggyakrabban a target enzimeket (azaz a
célmolekulat) kédolé géneken bekdvetkezett egyszeres
vagy tobbszords mutacié all. Az Enterobacteriaceae, a
Pseudomonas spp, és a S. aureus torzsek kozott a rezisz-
tencia elSfordulési gyakorisidga nd, mindharom esetben
a rezisztencia kialakulhat kezelés kozben is. A S. aureus
fluorokinolon rezisztencidja gyakran tarsul methicillin
rezisztenciaval (és forditva).

A H. influenzae, Moraxella (Branchamella) catarrhalis,
a Legionella spp., a Mycoplasma pneumoniae és a Chla-
mydia pneumoniae esetében masodlagos rezisztenciat
még nem firtak le III. generacids fluorokinolonokkal
szemben. A Streptococcus pneumoniae I11. rezisztencidja
a generacids fluorokinolonokkal szemben 1% alatt
van.

1. tablazat: Antibiotikumok MIC,; és MIC,, értékei a
Streptococcus pneumoniae-val szemben

MIC,, MIC,,  MIC range
Penicillin 0,25 12 0,006->32
Amoxicillin/ 0,125 4 <0,016-24

clavulansav

Cefuroxim 0,5 12 <0,016->256
Ceftriaxon 0,125 2 0,004->32
Levofloxacin 0,5 0, 75 0,25-1
Clarithromycin 0,094 >256 0,023->256
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A fluorokinolonok széleskorti alkalmazasanak hatasa
a leggyakoribb léguti korokozok érzékenységére

1) készitmények bevezetése és indikdcidjuk béviilése?

Az antimikrébas szerek kiterjedt alkalmazisa és a
rezisztens izolditumok megjelenése egy zart kdzds-
ségben, egy adott foldrajzi teriileten megfigyelhets a
felhasznélas fiiggvényében, de a rezisztens kérokozok
megjelenése ennél sokkal bonyolultabb kérdés. A re-
zisztencia kialakuldsa més és mas intervallum alatt ko-
vetkezik be a kiilénbdz8 mikroorganizmusoknal, befo-
lydsolhatja ezt az antimikrobds szerek éllatgydgydszati
felhasznalasa és mindenekelStt a kérdéses antibioti-
kumok hatékonysaga.

A fluorokinolonokkal szembeni rezisztenciat elsSsor-
ban a target enzimek, a topoizomerazok muticié Gtjan
torténd megvaltozdsa eredményezi. A bekdvetkezd
strukturélis valtozds nem egyformén érinti az antibioti-
kum csaldd kiilonbozd tagjait. A mésik fontos reziszten-
cia-mechanizmus az efflux jelenség, amely nem csupan
a fluorokinolonokat sijtja, hanem egyidejtileg m4s an-
tibakterialis szereket is. Bar igazoltak plazmid-medialt
fluorokinolon-rezisztenciat, de tovabbra is a kromoszo-
maélisan determinalt rezisztencia a déntd jelentSségd.
Egyeldre nincs adat a rezisztens torzsek klonilis terje-
désére. Jol ismert a penicillin-rezisztens S. pneumoniae
torzsek klonlis terjedése, és a csokkent penicillin-érzé-
kenységd és penicillin-rezisztens S. pneumoniae torzsek
tarsult makrolid, tetracyclin és co-trimoxazol reziszten-
cidja. A makrolid rezisztencia megjelenése mindig az
antibiotikum csaldd minden tagjira vonatkozik. Ezért
kiilonos jelentSségti a Streptococcus pneumoniae fluoro-
kinolonok iranti érzékenységének nyomon kovetése.

Streptococcus pneumoniae torzsek
fluorokinolon rezisztenciaja

A flurokinolonok széleskord alkalmazisanak és a S.
pneumoniae torzsek érzékenységének alakuldsa kozotti

Az 1ij ,légiti” fluorokinolonok, igy a levofloxacin bevezetése a terdpids gyakorlat-
ba, megvdltoztathatja a teriileten szerzett léguti fertézések kezelésének stratégidjdt.
Miutdn hatdsspektrumukba esnek a legfontosabb légiiti patogének, a Streptococcus
pneumoniae, a Haemophilus influenzae, a Moraxella catarrhdlis és az atipusos
pathogének (Chlamydia spp., Mycoplasma pneumoniae, Legionella spp.), kivdlt-
hatjdk a teriileten szerzett tiidégyulladdsok empirikus kezelésére ajanlott béta-
laktam + makrolid kombindciot. Joggal meriil fel a kérdés: hogyan befolydsolja az
alapellatdsban eddig is széles kérben alkalmazott fluorokinolonok hatékonysdgat az

Prinz Gyula dr.
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Osszefiiggést vizsgaltak 1988-1998 kozott Kanadédban.
Az elsé rezisztens izolatumokat 1994-ben detektaltak,
ekkor a tdrzsek 0,9%-a bizonyult kinolon rezisztensnek,
1998-ban mér a torzsek 1,8%-a volt rezisztens. A rezisz-
tens izoldtumok gyakorisaga foldrajzi teriiletenként val-
tozé volt, és gyakrabban a 65 évnél idésebb betegekben
fordultak els (1). Az eredmények a régi, és valtozé in-
dikiciéval rendelt fluorokinolonokra vonatkoznak. Fi-
gyelembe kell venni, hogy a széles kérben alkalmazott
fluorokinolon készitmények hatékonysagat sosem tar-
tottak kielégitének a S. pneumoniae-vel szemben.

A levofloxacint, az otthon szerzett tiidégyulladasok
empirikus kezelésére ajanlott fluorokinolont, 1997 é6ta
alkalmazzak az Amerikai Egyesiilt Allamokban. Az in-
vaziv S. pneumoniae fertzésekbdl izolalt torzsek levo-
floxacin rezisztencidja egy vizsgalat tanulsiga szerint
1995-1998 kozott ritka jelenség volt. A penicillin érzé-
keny izolatumok 0,1%-a, a mérsékelten penicillin érzé-
keny torzsek 0,3%-a, a penicillin rezisztens pneumo-
coccusok 0,7%-a bizonyult levofloxacin rezisztensnek
(2). Egy masik vizsgalatban, 1999-2000 sordn vegyes
anyagbdl szarmazé S. pneumoniae torzsek levofloxacin
rezisztencidja 0,5%, 1,0%, ill. 1,2%-ban fordult el8, an-
nak fliggvényében, hogy a torzsek penicillin érzéke-
nyek, csokkent érzékenységiiek vagy rezisztensek vol-
tak (3). Spanyolorszdgban 1999-2000-ben izolalt 300 S.
pneumoniae izoldtumbdl egy torzs bizonyult levofloxa-
cin rezisztensnek.

A fluorokinolonok tébb, mint egy évtizede tdrténd
hasznélata nem érintette eddig jelentSsen a S. pneumo-
niae elleni hatékonysdgukat. Mig kordbban a reziszten-
sebb izolatumok mindig gyermekek kozosségekbdl szar-
maztak, a fluorokinolon rezisztencia az id3sebb bete-
gekbdl izolalt S. pneumoniae torzsekben gyakoribb, hi-
szen ebben a korosztalyban gyakrabban alkalmaznak
fluorokinolonokat.
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A Haemophilus influenzae és a
Moraxella catarrhalis térzsek
fluorokinolon érzékenysége

A fluorokinolonok rendkiviil hatékonyak a H. influen-
zae és a M. catarrhalis térzsekkel szemben. Egyetlen ja-
pan kozlés ismert, amelyben 300 H. influenzae torzs
8,7%-4t talaltak ciprofloxacin rezisztensnek (5).

Nem ezen fontos légiti patogének korében vérhaté a
fluorokinolonokkal szemben rezisztens torzsek megje-
lenése.

Az atipusos léguti patogének
fluorokinolon érzékenysége

Az atipusos 1éguti patogének izolalasa, tenyésztése, és
igy az in vitro érzékenységi vizsgalatok elvégzése sokkal

bonyolultabb. Taldn ezzel is magyarazhaté, hogy kevés
az erre vonatkozé irodalmi adat. A Chlamydia pneumo-

Irodalom

niae és a Mycoplasma spp. vonatkozasiban rezisztens
izolatumokrdl szo6l6 kozlés nem ismert (6).

A Legionella spp. érzékenységi vizsgalatira alapvetSen
négy mddszert alkalmaznak. A kiilonbozd taptalajokon
(BYE — pufferolt gomba kivonat, BCYE — pufferolt
szén-gomba kivonat, HELA, ill. HL-60 sejtvonalon) és
tengerimalacokban in vivo végzett hatékonysagi vizs-
galatok alapjan meghatarozott gatlé koncentricick az
egyes antimikrob4s szerek vonatkozésaban kiilonbozs-
ek lehetnek. Azonban sszességében, eddig a fluoroki-
nolonokal szembeni rezisztenciat nem sikeriilt bizonyi-
tani (7).

A rezisztencia megel6zése szempontjabdl a legfonto-
sabb, hogy a kérokozét sikeriiljon eradikalni a fertézés
helyérsl. A 1égiti fertSzések kimenetele is ezen milik
(8). Az 1j léguti fluorokinolok, igy a levofloxacin far-
makokinetikai tulajdonsagai lehetévé teszik e cél meg-
valositasat. Megfelel§ alkalmazds mellett a levofloxa-
cin is hosszan megdrizheti hatékonysagat a legfonto-
sabb légiiti patogénekkel szemben.
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A fluorokinolonok alkalmazasanak biztonsagossaga:
fokozott hatékonysag — valtozatlan biztonsag

A gydgyszerek mellékhatdsainak fontossdga a hatvanas évek elején bekivetkezett
thalidomid tragédia utdn keriilt dtértékelésre. Ekkor vdlt vildgossd, hogy a gyégy-
szerek térzskényvezése eldtt végzett humdn I1/II1. vigsgdlatok sordn tortént kiérté-
kelések nem mindig elégségesek ahhoz, hogy minden mellékhatds és azok gyakori-
sdga tisgtdzodjon. Azéta szamos esetben bebizonyosodott, hogy az tin. ,,postmarke-
ting” kovetések legaldbb olyan fontosak, mint a tirzskinyvezés eldttiek. Az, hogy a
ayogyszerek mellékhatdsdnak ismerete mennyire fontos, vildgosan bizonyitja egy
1998-ban megjelent, prospektiv vizsgdlatokon alapulé, metaanalizis. Ezx a meta-
analizis arra mutatott rd, hogy az Egyesiilt Allamokban tébb, mint 100.000 beteg
hal meg évente a kérhdzakban siilyos, gyégyszer-okozta mellékhatds miatt. Ez pe-
dig azt jelenti, hogy a gyogyszerek mellékhatdsa azx USA-ban a 4.-6. leggyakoribb

Szalka Andras dr.
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ok, amely miatt az emberek meghalnak.

A fluorokinolonok mellékhatasai

Fluorokinolon kezelés soran szdmos mellékhatést fi-
gyeltek meg, de a valédi gyakorisig megitélése nem
konnyd. A klinikai vizsgélatok sordn 4,4-20%-ban ta-
pasztaltak mellékhat4sokat. Stlyos mellékhatés miatt a
fluorokinolonnal tortént kezelést 0,7-4,6%-ban kellett
megszakitani.

A temafloxacin volt az elsé kinolon, amelyet 1992-ben
mér szamos orszagban tortént regisztralds utdn vissza-
vontak a ,postmarketing” elemzés kapcsan észlelt st-
lyos és tobb esetben haléllal végz6dS mellékhatasok
(haemolysis, vese-elégtelenség, hypoglycaemia, DIC,
stb.) miatt.

1999. janiusaban a trovafloxacint is azonnali hatéllyal
visszavontdk az eurépai orszigokban, ugyanakkor az
Egyesiilt Allamokban ez csak a jaré-betegelldtdsban
tortént meg. Ekkor mar kozel 2,5 millié ember részesiilt
trovafloxacin kezelésben. Kideriilt, hogy megkozelits-
leg 140 betegben tapasztaltak rendkiviil silyos m4j-
funkcié zavarokat. Tizennégy betegben méj-elégtelen-
ség alakult ki, 5 esetben transzplantécidra is sor kertiilt
és oten meghaltak. Még ugyanezen év folyamin a
grepafloxacint is kivontdk a forgalombdl, az EKG-n
megjelent QT szakasz jelentSs megnytlasa miatt.

A fluorokinolon terdpia sorin tapasztalt leggyakoribb
mellékhatasok a kovetkez8k voltak: gasztrointesztini-
lis tiinetek (hanyinger, hany4s, hasmenés), kdzponti
idegrendszeri zavarok, a b8r hiperszenzitivitasa és foto-
allergia, arthropathia és tendinitis, cardiotoxicitas,
majmikodési zavarok, interstitialis nephritis crystallu-
ria-val.

Levofloxacin kezelés soran tapasztalt
mellékhatasok

A humén II/III kiprébalasi vizsgalatok soran 5388 be-
tegben értékelték ki a levofloxacin terdpia biztonsagos-
sagat, ill. tolerdlhatésagat. A levofloxacinnal kezeltek-
ben 3,8%-ban, a komparatorokra vonatkozélag (3628
beteg) 4,5%-ban kellett a terapiat felftiggeszteni mel-
lékhatdsok miatt. Levofloxacin terdpia sordn kb.
ugyanolyan szizalékban jelentkezett mellékhatis, mint
az Osszehasonlitdsban résztvevs antibiotikum kezelé-
sekben (12%, ill. 13%).

Mindkét csoportban a leggyakoribb mellékhatdsok a
hanyinger és a hasmenés voltak. Egyébként gastrointes-
tinalis — biztosan antibiotikum mellékhatasként érté-
kelhetd — tiinetek és panaszok 5,1%-ban, ill. 6,7%-ban
jelentkeztek. Kardiovaszkuléris mellékhatésokat (0,3%-
ban mindkét csoportban), 1égz8szervi érintettségre uta-
l6kat pedig 0,5%-ban, ill. 0,6%-ban regisztriltak. Az
idegrendszerben kialakulé zavarokat a levofloxacinnal
kezeltekben 1,7%-ban, a komparator antibiotikumok-
kal kezelt csoportban 1,2%-ban észleltek. M4j- és vese-
miikddés romlasa egyetlen betegben sem volt dsszefiig-
gésbe hozhat6 a levofloxacin alkalmazds4val.

Levofloxacin mellékhatasainak 6ssze-
hasonlitasa egyéb fluorokinolonokkal

1. Gastrointestinalis: fleroxacin, grepafloxacin>trova-
floxacin>sparfloxacin>pefloxacin>ciprofloxacin, le-
vofloxacin>norfloxacin >enoxacin > ofloxacin.
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2. Kozponti idegrendszeri: fleroxacin > trovafloxacin>
grepafloxacin>norfloxacin > sparfloxacin > ciprofloxa-
cin>enoxacin > ofloxacin > pefloxacin >levofloxacin.
3. Kiiltakaré: lomefloxacin, fleroxacin>sparfloxacin>
enoxacin >pefloxacin > ciprofloxacin, grepafloxacin>
norfloxacin, ofloxacin, levofloxacin, tovafloxacin.

4. Kardiovaszkuldris: Fluorokinolon adésa kapcsan (pl.
sparfloxacin, grepafloxacin, moxifloxacin) megfigyel-
het§ QT szakasz megnytlas az EKG gorbén. A levo-
floxacin terapidban részesiiltekben igen ritkan alakul-
hat ki ez az EKG elvaltozas. Onmagaban a levofloxa-
cinnak nincs aritmogén hatésa.
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Levofloxacin az alsé léguti infekcidk kezelésében

Az alsé légiti infekcick — a pneuménia és a krénikus bronchitis akut bakteridlis
exacerbdcidja — okozzdk az egyik legnagyobb terdpids problémdt mind a teriileten,

Tarjan Eniké dr.,
K6dmon Csaba dr.

mind a kérhdzban. A tiidégyulladds még a fejlett orszdgokban is az egyik vezetd

haldlok maradt. Otthon szerzett és kezelt formdjdnak mortalitdsa 1-3%, de a kér-
hdzi kezelést igényld siilyosabb esetekben a haldlozds elérheti a 25%-ot is (1).

z alsé légati infekcidk mikrobiolégiai diagnoszti-
kija kozismerten nehéz, sok esetben nem érhetd
el, igy a terdpia dontSen empirikus.
Az epidemiolégiai adatok alapjan a keletkezés helye
szerint megkilonboztethetd a kozosségben, otthon
szerzett (community acquired) pneumonia, és a kor-
hézban szerzett (nosocomiilis) pneumdnia.

Otthon szerzett pneumoéniak kéroki
jellemz&i, kezelési szempontjai

A kozosségben szerzett pneuménidkat leggyakrabban a
Streptococcus pneumoniae, a Haemophilus influenzae és
az utébbi id6ben megndvekedett atipusos kérokozok
(Mycoplasma, Legionella, Chlamydia), és kisebb sziza-
l¢kban influenzajarvanyt kovetSen, a Staphylococcus
aureus okozza. Id8s, zavart betegeknél, alkoholistaknal,
nyelés-zavarban szenvedSknél és eszméletvesztés utin
mindig elséként az anaerobok okozta aspirdciés pneu-
monidra kell gondolni.

Az atfpusos pneuménidk koziil leggyakoribb a Myco-
plasma pneumoniae fertzés. A betegség leginkabb Gsz-
szel, és a kora-téli id8szakban, az 5-50 éves korosztaly-
ban fordul elé 4-5 éves periodicitassal. A Chlamydia
pneumoniae minden korosztalyt érinthet, de az utébbi
iddben fSleg az idésebbek kozott emelkedett az elSfor-
duldsa. A Legionella barmely életkorban el6fordulhat;
az immun-szuppriméltak fogékonyabbak ra. Fdleg a
nyari hénapokban fordul el§ (kiilon figyelmet érdemel,
ha trépusi orszdgokban tett utazas szerepel az anamné-
zisben). Lényeges, hogy az utébbi évben szignifikdnsan
emelkedett a teriileten szerzett legionellzis megbete-
gedések szdma, ezért fokozottan figyelni kell r4, mert
nem megfeleld kezelés esetén a Legionella pneumophila
fertézés silyos, életveszélyes dllapothoz vezethet.

A koérhizban el6fordulé tiidégyulladasok esetében el-
s6sorban a Gram-negativ bélbaktériumok, a Pseudomo-
nas aeruginosa koroki szerepére kell gondolni, de sza-
molni kell a Streptococcus pneumoniae, Legionella spp.,
anaerob baktériumok, Staphylococcus aureus elfordu-
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lasaval is. A fekvBbeteg osztilyokra felvett betegek
0,5-5%-a betegszik meg alsé légiti infekcidkban. A
pneumonia a masodik leggyakoribb nosocomialis ferts-
zés a hugyiti utdn (1-3).

Az als6 légati infekcidk terdpigjaban legfébb szempont,
hogy az antibiotikum a klinikai képtdl és a beteg 4lla-
potatdl figgden legyen hatékony a jardbeteg ellatas
leggyakoribb 1éguti patogénjeire, (oralis kiszereléssel is
rendelkezzen a beteg compliance-t javitandd), az
yatipusos” léguti kérokozodkra, a kérhazi intenziv oszti-
lyon léguti infekciét okozé kérokozékra, silyos allapot
esetén akdr az Osszes szObajovd patogént is lefedje, és
szekvencidlis terdpidra is alkalmas legyen (4).

Fluorokinolok

A sikeresen alkalmazott antibiotikumok k&zé tartoz-
nak a fluorokinolonok. Az antibakteridlis kemoterapia
legnagyobb szenzécidja az elmdlt években a fluoroki-
nolonok megjelenése volt. Ezek a vegyiiletek kittintek
széles spektrumukkal, rendkiviili antimikrob4s aktivi-
tasukkal és kiting farmakokinetik4jukkal; szidmos fer-
t8zéses betegségben bizonyultak hatékonynak (5).

Az azéta eltelt idSben (j fluorokinolonok jelentek meg,
amelyeket indokolt a régebbi fluorokinolonokkal szer-
zett tapasztalatokkal szemben mindsiteni, miszerint
azok nem elsének valasztandék pneumococcus infek-
ci6ban, az atipusos léguti patogének ellen csak alterna-
tiv szerként alkalmazandék, nem rendelkeznek klini-
kailag értékelhetd anaerob elleni aktivitassal, csak a
ciprofloxacin kielégit6 hatékonysigi Pseudomonas
aeruginosa ellen, és t&bb fotoszenzibilizalé és kozponti
idegrendszeri mellékhatas, ill. gyégyszerinterakcié for-
dul els (4).

A 3. genericios fluorokinolonok legfontosabb jellem-
zGje a kifejezett Gram-pozitiv ellenes hatds. A minden-
napi gyakorlatban leglényegesebbnek a Streptococcus
pneumoniaeval szemben mutatott hatékonysdg ttinik.
Igy nem csak a kronikus bronchitis akut exacerbacioja-
ban, hanem a kozdsségben kialakult pneuménidkban is
nagy biztonsaggal alkalmazhaték. Hatékonyak a peni-
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cillin-érzékeny és -rezisztens Streptococcus pneumoniae
torzsek ellen is. Maradéktalanul aktivak az atipusos
patogének, a béta-laktamaz termeld, és nem-termels
Gram-negativ kérokozokkal szemben is. Hatnak a bél-
baktériumokra és fokozottabban a nem fermentéld
Gram-negativ palcikra (Xanthomonas/Stenotrophomo-
nas maltophilia, Acinetobacter spp.), (4-7).

Az 4j fluorokinolonok teljes értékeléséhez nem csak a
régi és az 1j kinolonok kozotti kiilonbséget kell vizsgal-
ni, hanem az alsé légiiti infekcidkban alkalmazott mas
tipust antibiotikumokhoz viszonyitott terapids haté-
konysagukat is.

E kérdéskor megvélaszolasara végeztek kontrollale,
Osszehasonlitd klinikai vizsgalatokat a teriileten szer-
zett pneumoénidban énmagdban adott béta-laktdm és
makrolid csoportt + béta-laktdm kombin4cidban al-
kalmazott antibiotikumokkal (8-13). A levofloxacin
monoterdpidban azonos vagy nagyobb bioldgiai aktivi-
tast és bakteriolégiai eradikaciét mutatott, mint a pa-
renteralis béta-laktdm + makrolid kombinécié vagy a
parenterilis, ill. per os béta-laktdm 6nmagédban. Pneu-
moénidban szenvedd, idds hospitalizélt betegek 6sszeha-
sonlit terapidjaban a tapasztalat azt mutatta, hogy a 3.
generacios cefalosporinnal, vagy a 2. vagy 3. generAci-
s cefalosporinnal + makroliddal kezelt betegek eseté-
ben 26%-kal cstkkent a mortalitds, mig ez a monotera-
pidban adott Gj fluorokinolon 36%-o0s csdkkenést mu-
tatott (14). A monoterapidban alkalmazott Gj fluoroki-
nolonok a hatékonysag mellett koltségkimélk is, mert
ezen szerekkel helyettesithet mas, csak parenteralisan
vagy kombinacidban adhatd, gyégyszer; az orlis keze-
1és lehetvé teszi az otthoni terdpidt, tovabb4 a kedve-
z8 farmakokinetika kovetkeztében a napi egyszeri ad-
hatéséggal jobb compliance-t jelent a beteg szempont-
jabol.

Beteganyag és eredmények

A levofloxacin — mely mar 1993 6ta van forgalomban
Japanban, és 1997 6ta az USA-ban és Nyugat-Eur6pa-
ban — klinikai alkalmaz4saval Magyarorszdgon még ke-
vés klinikai tapasztalat allt rendelkezésre (13). Ezért
vizsgaltuk a hazdnkban is mar torzskdnyvezett levo-
floxacin (Tavanic) hatékonysigat és toleralhatésagat
sajat beteganyagunkon. 43 otthon szerzett tiidégyulla-
d4sos beteget kezeltiink. A diagnézist a klinikai kép, a
radiomorfoldgia, a szeroldgiai vizsgalatok, és ahol lehe-
tett, a mikrobiolégiai eredmény alapjan allapitottuk
meg. 15 esetben alkalmaztuk a levofloxacint szekven-
cidlisan, 48-72 6ra utan tértiink at oralis adagoldsra. A
kimutathaté kérokozok legnagyobb szimban f8ként az
atipusos patogének, és ezen beliil a Legionella pneumo-
phila, valamint a Streptococcus pneumoniae (két esetben
penicillin rezisztens) kozott oszlottak meg (1. tdbldzat).
A kezelést 10-14 napig, atipusos kérokozé esetén pedig

1. tablazat: Mikrobioldgiai eredmények (pneumdnia,
n=43), és klinikai eredmények

M Mikrobiolégiai eredmények

Korokozé Esetszam
Streptococcus pneumoniae 2
Streptococcus pneumoniae 2

(penicillin regisztens)
Haemophilus influenzae 1
Mycoplasma pneumoniae 8
Legionella pneumophila 16
Chlamydia pneumoniae 1
Enterobacter 2
Gram-pozitiv pontosabban 1

nem identifikdlt
Koérokoz6 nem tenyészett ki 10

M Klinikai eredmények

Mingsités Esetszam
Gydgyult 41 (95,4%)
Nem gydgyult 2 (4,6%)

3 hétig folytattuk, napi 1 X500 mg-os ddzisban. A be-
tegek koziil 41 (94,6%) gydgyult, egy betegnél a hittér-
ben karcinéma deriilt ki, egy esetben a stilyos eléreha-
ladott legionellosis rapid lefolyast ARDS-hez vezetett,
amelyben a beteg elhunyt. Mellékhatdst — amely a
gyégyszer abbahagyasat indokolta volna — nem észlel-
tiink még a 3 hetes kezelés esetén sem.

A krénikus obstruktiv 1€giti betegség a felndtt lakos-
sag 4-7%-4t érinti a fejlett ipari vildgban, Magyarorsza-
gon a becsiilt betegszam 400-500.000 lehet, a rendsze-
res kérhazi kezelésre szorul6 esetek kb. 60.000-re tehe-
t6k. Az exacerbicidk szdma évenként atlagosan 2-3
epizdd, ez betegenként tobb napos munkahelyi kiesést
jelent. A munkaképesség-csokkenést okozo betegségek
mintegy egyharmadat a krénikus obstruktiv 1égiti be-
tegségek adjak, amelyek gyakorisdguk alapjan népbe-
tegségnek tarthatok (15).

Harmickét kozepes és stlyos fokd krénikus obstruktiv
bronchitises beteg akut bakterialis exacerbécitjaban
alkalmaztuk a levofloxacint (Tavanic). A diagndzist a
funkcids értékek stlyossaga és a Winnipeg-kritériumok
alapjan allitottuk fel (2, 16). A mikrobioldgiai vizsgalat
f6leg Haemophilus influenzae-t, Streptococcus pneumo-
niae-t és pontosabban nem identifikalt Gram-negativ
kérokozot mutatott ki (2. tdbldzat). A terdpiat 7-14 na-
pig folytattuk napi 1x500 mg levofloxacinnal, 2 eset-
ben volt sziikség szekvencialis alkalmazasra. 31 beteg
javult, ill. gydgyult (96,9%), 1 beteg (3,1%) allapota
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2. tablazat: Mikrobiol6giai eredmények (krénikus
bronchitis akut exacerbacidja), (n = 32), és klinikai
eredmények

B Mikrobiolégiai eredmények

Koérokozo Esetszam
Streptococcus pneumoniae 2
Streptococcus pneumoniae 5
Haemophilus influenzae 6
Haemophilus parainfluenzae 2
Gram-pozitiv pontosabban 1

nem identifikalt
Gram-negativ pontosabban 4
nem identifikalt
Kérokozé nem tenyészett ki 10
M Klinikai eredmények
Mindsités Esetszam

31 (96,9%)
(3,1%)

Gydgyult + javult
Nem wadltozott 1

nem véltozott. A klinikai javulds a kdpet mennyiségé-
nek csokkenésében, feltisztulasiban, tartés laztalan-
sdgban, a kohogés és nehézlégzés mérséklddésében,
vagy megsziinésében mutatkozott. A 1ényegesebb labo-
ratériumi eredmények koziil kiemeljiik a 1égzésfunkci-
Os paramétereket és a vérgaz értékeket, amelyeknél je-
lent8s javulas, vagy normalizalédas kovetkezett be.

A krénikus bronchitises betegeknél a mar meglévs
degenerativ, patolégias horgSelvaltozasokkal — melyek
komoly prediszponélé tényezsk az ismétldds akut 1ég-
uti infekcidkra — az elért klinikai javulas, ill. gyégyulas
jelent8s eredménynek tarthaté. Ezek megegyeznek az
eddigi irodalmi adatokkal, amelynek soran kozel 150
milli6 beteget kezeltek az USA-ban, Japanban 4s Nyu-
gat-Eurépaban a levofloxacinnal, mellékhatasok nél-

kiil (17).

Megbeszélés

A fluorokinolonok terapids hatékonysagénak felisme-
rése — ahogy Magyar Tamés irta — az évszazad utolsé
évtizedének sikertdrténete volt (18). A régebbi fluoro-
kinolonok megjelenésiik utdn hamar kedveltté valtak
és alkalmazasukat egy évtized hasznélata utdn megta-
nultuk.

Az Gj készitmények mind szélesebb antibakteridlis
spektrumukkal igen jelents 1épést jelentenek a gydgy-

szerfejlesztésben, tovéabbi lehetdséget a klinikumban.
Ter4pias pozicidjuk az évek soran biztosan véltozni fog,
miutan az 4j kinolonok még csak 1-2 éve kertiltek for-
galomba és még nem rendelkeziink elégséges klinikai
tapasztalattal.

Jelenleg az dGj kinolonok koziil a levofloxacinnal
(Tavanic) végzett klinikai vizsgalataink és eredménye-
ink egyértelmden azt igazoltdk — az irodalmi adatokkal
megegyez&en — hogy a mikrobioldgiai eradik4cié mel-
lett is, a klinikai gy6gyulds nagy biztonsaggal elérhetd a
megfeleld ideig napi egyszer (500 mg) adott levofloxa-
cinnal az als6 1éguti infekciokban, mellékhatdsok nél-
kiil. Mivel ezek a gydgyszerek az als6 1éguti infekcidkat
okozoé patogének szinte mindegyikére hatékonyak, igy
ezekkel az antibiotikumokkal szinte soha nem tapasz-
talt médon lehet élni és visszaélni. Eppen ezért a re-
mélt és tapasztalt jotékony hatdsuk megvaldsitasahoz
és elényods tulajdonsigaik megdrzéséhez igen megfon-
tolt, kritikus alkalmazasra lesz sziikség (17-18).
Kisérsbetegség nélkiili, 60 éves életkor alatti, nem si-
lyos, hospitaliziciét nem igényld pneumonidk esetében
nem elsének vélasztandé antibiotikumok az dj fluoro-
kinolonok. Alkalmaz4suk indokoltta és célszertivé val-
hat, ha az elsé vonalbeli kezelés sikertelen volt, és a
pneuménia elhizodo, a kérkép a megszokottnal silyo-
sabbnak ttinik, magas rizik6ja betegrsl van sz6, vagy ha
az infekciét nagy valészindséggel magas rezisztencidji
pneumococcus okozza.

A fluorokinolon terdpia, amely az AECB kozepes és sia-
lyos fok eseteiben az irodalmi adatok és a sajt tapasz-
talatok szerint is elfogadott, lehet az els§ valasztandd
modszer, figyelembe véve antibakterilis spektrumukat
és terdpids hatékonysdgukat. Mindez megnyilvidnul a
ritkabb relapszus-ratdban és az exacerbdcok kozotti
id&szak szignifikdns meghosszabbod4sban.

Osszefoglalas

Szerz6k a Magyarorszagon elsSként torzskényvezett 3.
generécids fluorokinolonnal, a levofloxacinnal (Tava-
nic) alsé légiti infekcidkban szerzett tapasztalatokrél
szamolnak be. A Tavanic antibakteridlis spektruma
alapjan maradéktalanul hatékony az otthon szerzett al-
s6 légati infekciokban dontSen szobajovs dsszes kor-
okozéval szemben.

A készitmény igy 4j, hatékony terdpids lehetSséget
nydjt mind a csalddorvosi gyakorlatban, mind kérh4z-
ban az alsé 1égiti infekcidk orilis, ill. szekvenciilis ke-
zelésében.

A gybgyszer elényds tulajdonsigait azonban csak meg-
felels indikacidval, koriiltekintden, helyesen alkalmaz-
va tartja meg, és csak igy tudjuk hosszi ideig hatéko-
nyan alkalmazni.
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Felkért hozzdszoldsok

2000. év vége 6ta az eltelt 10 hénap sordn 7 betegnél dsszesen kilenc alkalom- Baliké Zoltan dr.
mal adtak Tavanic-ot. Egy 65 éves bronchiectasidban, tiidéfibrézisban szenve-

dé nébetegnek elészor a tiidégyulladdsa gyégyult meg Tavanic ordlis adagoldsa Megyei Kérhaz
mellett. Néhdny hénappal késébb a kipetmennyiség és purulencia fokozéddsa Tuddgydgyintézete,
miatt hosszabb (15 napos) Tavanic kezelést folytattak, amelyre panaszai jelen- Pécs

t6sen csokkentek, dltaldnos dllapota javult. Bronchiectasia talajan alakult ki
absceddlé tidégyulladdsa 66 éves férfi betegiiknek. Tobb antibiotikum addsa
utdn Tavanic mellett vdlt tartésan ldztalannd, a nagy kiterjedésii pulmondlis
abscessusdt végiil is melkassebészeti beavatkozdssal lehetett rendezni. Kérdés,
mi lett volna, ha Tavanic-ot nem a sokadik antibiotikumként kapja a beteg? 70
éves kronikus obstruktiv bronhitises betegiik elhiz6dé dpoldsdt kévetden elkez-
dett Tavanic terdpia mellett javult és vdlt emittdbilissd. Egy 58 éves kissejtes tii-
dérdkos férfi betegnél retencids pneumdnia miatt kezxdetben 2500 mg, majd
3 nap utdn 1 X500 mg-os adagban Tavanic-ot adtunk, ekkor még levofloxa-
cinra érzékeny Pseudomonas aeruginosa tenyészett ki. A mdsodik Tavanic ke-
zelést kivetden végzett bronchoscopia horgévdladék vizsgdlata mdr Tavanic-ra
is rezisztens Pseudomonas aerginosdt mutatott ki. Egy 62 éves férfibetegiik idiilt
horghurut talajan kialakule tidégyulladdsa Augmentin/Ciprobay eredményte-
len addsa utdn Tavanic mellett gyogyult. 27 éves férfibetegiik metapneumdnids
letokolt tdlyogja gyogyult tartés Tavanic addsa mellett (a beteg jé dltaldnos dl-
lapota miatt halasztottdk az mvaziv beavatkozdst). Végiil 45 éves elhanyagolt
koriilmények kozott él6 idiile alkoholista betegiiket Augmentin kezelés mellett
nem gyégyulé jobb oldali tidégyulladds miatt kiildeék osztdlyukra. Tavanic
ordlis addsa mellett 3 nap alatt tiinet- és panasymentessé vdlt. Az anekdotikus-
nak mondhaté megfigyelésekbdl az alabbi néhdny kévetkeztetést vontdk le:

1. Meg kell taldlni a levofloxacin pontos helyét az alsélégiti infekcick terdpid-
jdban. Pontos indikdcié mellett lehetéleg elsé vdlasztott szerként kell adni a
gyégyszert, és ne csak akkor, amikor mdr t6bb antibiotikum hatdstalannak
bizonyult.

2. A levofloxacin mellett is kialakulhat antibiotikum rezisztencia (a negyedik
eset az indukdlt rezisztencidra lehet jo példa).

3. Siilyos krénikus obstruktiv bronchitis heveny exacerbdcidjdban a kevert
baktérium fléra, a sok Gram-negativ kérokozd, a vdltozatlanul szdmitdsba
jovd Streptococcus pneumoniae és az egyre gyakoribb Pseudomonas aerugi-
nosd fert6zés miatt a levofloxacin elséként vdlaszthaté antibiotikumként ide-
dlis szer.

Néhdny gondolat: A levofloxacint elsésorban a COPD suilyos akut exacerbd-

ciéjdban adtuk j6 eredménnyel. Ehhez kapcsolédéan vigy gondolom, hogy na-

gyon fontos azt hangsiilyozni, hogy a megfelel6 COPD-s csoportban alkalma-
zott antibiotikummal az exacerbdcick kézotti iddt egyrészt meg lehet hosszabbi-
tani, mdsrészt a hospitalizdtiot adott esetben el lehet keriilni. A siillyos COPD-

s beteg akut exacerbdcidjandl az otthon, kordn elkezdett antibiotikum — és itt

valészinitleg a Tavanic-nak nagyon fontos helye és szerepe van — kedvezden be-

folydsolhatja a kérlefolydst. Az antibiotikum ajdnldsokndl célszerti lenne egy
pozitiv lista mellett negativ listdt is feldllitani, itt felsorolva azokat az antibioti-
kumokat, amelyeket az adott kérképben nem érdemes, vagy nem szabad adni.
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22 beteg kezelésérdl szamol be. 19 wolt alsé légiiti infekcié, ebbdl 17 pneumd- Karaszi Julianna dr.
nia, 2 krénikus bronchitis acut exacerbdcidja. Ex részben sajdt-osztdlyos beteg-

anyag, és részben konzilium alkalmdoal ldtott beteganyagrél van sz6. A bete- Semmelweis Kérhaz
gek kozel 60%-a volt 60, de inkdbb 70 év feletti életkorii. A kezeltek jelentds Infektoldgiai Osztly,
részét azok tették ki, akik otthon mdr egy, de esetenként tébb antibiotikummal Miskolc

is el6kezeltek voltak Gyakorlatilag kettd kivételével minden betegiik gyégyult.
A legnagyobb siker egy konziliumban ldtott beteg volt, akinek alapbetegsége
krénikus bronchitis acut exacerbdcidja volt. Osztdlyon kapott a beteg egy cefu-
roxim kuirdt, majd egy ampicillin/sulbactam kurdt. A konzilium idején mdr hd-
rom hete volt ldzas. A Tavanic kezelés elkezdése utdn 48 érdval ldztalanodott,
gyakorlatilag gyégyult. Bakteriolégiai diagnézis sanos nem volt. A két sikerte-
leniil kezelt beteg mindkettd 70 év feletti volt. Mindketténél krénikus obstruktiv
tiiddbetegség volt az alapbetegség, de pneuménidjuk volt aktudlisan. Az egyik-
nél a kezelés 5. napjdn fiiggesztették fel a Tavanic addsdt és vdltottak antibio-
ttkumot. Ugyanazon a napon érkezett a haemocultura evedménye, amely peni-
cillinre és kinolonra érzékeny Streptococcus pneumoniae fertézést igazolt. Utd-
lag vigy értékelték, hogy egy kevert fertézésrél volt sz6. A mdsik betegnél a 4.
napon vdltottak Tavanicrél. Bakteriolégiai diagnézis nem volt. Mindkét beteg
carbapenemre gyégyult. Még egy betegnél kellett megszakitani a Tavanic keze-
lést az elsé adag beaddsa utdn. Ez egy id6s beteg volt, wv. akartdk kezdeni a ke-
zelést. Az elsé adag beadds alatt a véna lefutdsa mentén, annak ellenére, hogy
nem ment paravéndsan az infiizié, csaknem hélyagos bérkiiités jelentkezett, de
csak az érintett végtagon. Az inflizié megsziintetése utdn ez pdr éra alatt spon-
tdn rendezddott. Exért nem adtdk tovdbb a Tavanicot. Egy tovdbbi — nem lég-
1ti infekciéban szenvedd — beteg érdemel emlitést. Egy methicillin rezisztens, de
kinolon érzékeny staphylococcus postoperativ sebfertézést kezeltek Tavanic-kal,
és ez a beteg is meggydgyult.

Szdzegy felnétt betegbdl izoldlt S. pneumoniae torzs penicillin és levofloxacin Szabé Noéra dr.
érzékenységi vizsgdlatdrol szamol be. Hdarom térzs pleura punctatumbdl, mig a

t6bbi kipetbdl vagy bronchusvdladékbdl keriilt izoldldsra. A mintdkat déntben Orszagos Koranyi TBC és
COPD és pneuménia diagnézis miatt vizsgdlt betegekbdl nyerték 2000.06- Pulmonoldgiai Intézet
2001.06-ig terjedd id6szakban. Az adott idészakban penicillinre a vizsgdlt tor- Mikrobiolégiai Laboratériuma,

zsek 78%-a érzékeny, 21%-a mérsékelten érzékeny wolt, és mindossze egy be- Budapest

teghdl izoldltak penicillinre rezisztens (MIC 3 mg/l) torzset, amely torzs a
CDC breakpoint ajanldsa szerint interpretdlva csak a mérsékelt tartomdnyba
tartozna. Levofloxacinra az izoldtumok 98%-a in vitro érzékenynek bizonyult.
Két esetben taldltak levofloxacinra nagy mértékben rezisztens (MIC >32 mg/l)
torzset, amelyek ciprofloxacin irdnt is magasfoki (MIC >32 mg/l) reziszten-
cidt mutattak , és moxifloxacinra kapott MIC értékek alapjdn mérsékelten ér-
zékeny ill. rexisztens tartomdnyba tartoztak. A fluorokinolonokra rezisztens
torzsek penicillinre mérsékelten érzékeny populdciobdl keriiltek ki. A kérelsz-
mény szerint, ay egyik évek éta COPD-ben szenvedd beteg kordbban cipro-
floxacin ill. levofloxacin kezelésben részesiilt. Kétségtelen, hogy az 1) légiiti
fluorokinolonok irdnti rexisztencia nehezen, tébb lépcsében alakul ki, tartds
vagy tébbszori kinolon kezelés kivetkeztében azonban szdmolni kell a kereszt-
rezisztencia kialakuldsdnak lehetéségével is.
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Tapasztalatok levofloxacinnal

Az osztdlyon viszonylag kevés pneuménids beteget kezeltek. Ezek koziil két le- Ozsvar Zsoéfia dr.
gionellosis érdemel emlitést. Az egyik, egy idés, multimorbid (pl. osteomyelitis,

rectum vérzés, stb.) beteg meghalt. A mdsik egy kollégané volt, sikertelen ott- Szent Gyérgy Korhaz
honi kezelés utdn igen elesett dllapotban keriilt felvételre. Tavanic terdpidtcl Infektolégiai osztaly,
oyogyult. A tovdbbi terdpids tapasztalat elsésorban a szeptikus sebészeti osztdly Székesfehérvar

beteganyagabdl gyiilt éssze, ahol nem csak léguti infekcid, hanem pl. ldgyrész
fert6zés kezelésére is alkalmaztak Tavanic-ot. A jé terdpids hatékonysdg mellett
kiemelends a biztonsdgossdg: mellékhatds gyakorlatilag egyetlenegy betegnél
volt, hasmenés formdjdban.

Evente 80-100 pneuménidban szenveds beteget kezelnek az osztdlyukon. Az Ribiczey Pal dr.
1) léguti fluorokinolonnal 2001. dprilis 6ta gyiijtik a tapasztalatokat. A hdrom

honap alate ésszesen 32 pneumdnids beteget kezeltek, akinek a tobbsége idds Zalaegerszegi Korhéz
volt. Szocidlis intézményekbdl sok beteg keriilt be az osztdlyra. Egy beteget az Infektolégiai Osztély,
intenziv osztdlyra helyeztek. A 32 betegbél 19-nek adtak Tavanicot, 13 beteg- Zalaegerszeg

nél mdsodik vagy harmadik generdciés cephalosporint alkalmaztak. Tenyészté-
ses vizsgdlatok minden esetben térténtek. Altaldban a képet mintavétel az idés
betegektsl nehéz, exért mindig haemoculturdt vesznek, erre 22 esetben kertilt
sor. Ezeknek t6bbsége negativ volt. A 19 beteg koziil 8-ndl iv. adtdk a Tavani-
cot, 11-nél kizvetleniil per os kezelést inditottak. A Tavanic-kal kezelt betegek
koziil egyet sem vesztettek el. Komoly vélemény még nem alakulhatott ki. A
Tavanic nem drdgdbb, mint az . cephalosporinnal folytatott kezelés. Kérhdz-
ban iv. medikdcidval kezelt betegnél gyorsan kell a per os addsra dttérni. Egy
év kell ahhoz, hogy vélemény kialakuljon.
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Ajanlas a krénikus bronchitis akut exacerbaciéinak

antibiotikus kezelésére

A krénikus bronchitisben szenvedd betegek akut exacerbdcidinak kezelése komp-
lex feladat. Az antibiotikum kezelés nem minden esetben indokolt. A Magyar
Infektologiai, Belgyogydszati és Tiidégydgydszati Szakmai Kollégiumok 1998-
ban megjelent Mdédszertani levele (amely Iényegében a Winnipeg-kritériumokat
veszl figyelembe) az aldbbiakban fogalmaz: A krénikus bronchitis akut exacer-
bdcidjanak kezelése indokolt, ha az alabbi négy tiinet kéziil legaldbb kettd fenn-
dll: 1. fokozédé mennyiségii, purulens kdpet; 2. a tiidéfunkcié romlik, a légzési
panaszok siilyosbodnak; 3. a beteg ldzas; 4. leukocytosisa van.

Boszorményi Nagy Gyorgy dr.

Orszégos Koranyi TBC és
Pulmonoldgiai Intézet
Budapest

A‘ z antibiotikum vélasztasnal mindezek mellett cél-  Szdvédményes kronikus bronchitis

szerd figyelembe venni a kanadai COPD proto-

kollban (1994) megjelent stlyossagi fokozatokat. Ez Ié- KRITERIUMOK/KOCKAZAT
nyegében a teriileten kialakult pneumoénighoz hasonlé- ~ FEV,;<50%, purulens kopetiirités, életkor >60 év,
an a riziké szerint csoportosit. évente legalabb 4 exacerbécio, tarsbetegségek, lerom-

Négy csoport kiilonithetd el, az elss valéjaban nem is  lott fizikai dllapot, kortikoszteroid-dependencia.

kronikus 1éguti betegség, hanem akut tracheobronchi-  PATOGENEK

tis. H. influenzae, M. catarrhalis (a béta-laktdm rezisztencia
A2, 3., é a4. csoportban mdr egyre kisebb légzési tar-  4ltalénos), S. pnewumoniae (penicillin rezisztencia?).

talékkal kell szAmolni. KEZELES

Akut tracheobronchitis

KRITERIUMOK/KOCKAZAT nolonok.

Nincs tiidS-parenchyma karosodas, a 1égiti funkcié
normalis.

Aminopenicillin + béta-laktamaz inhibitor, II. vagy III.
generacios cefalosporinok, makrolidek, Iéguti fluoroki-

Krénikus bronchidlis infekcié

PATOGENEK KRITERIUMOK/KOCKAZAT
Altaldban virusok. FEV, <50%, purulens kopetiirités, életkor >60 év,
KEZELES évente legalabb 4 exacerbacid, tarsbetegségek, lerom-

Nem sziikséges (tetracyclin vagy makrolid addsa mér-
legelendS a tiinetek elhtzdéd4sa, M. pneumoniae, C.
pneumoniae fertézés gyandja esetén). PATOGENEK

lott fizikai 4llapot, kortikoszteroid-dependencia + fo-
lyamatos purulens kopetiirités egész éven At.

H. influenzae, M. catarrhalis (a béta-laktdm rezisztencia

Egyszerii kronikus bronchitis altaldnos), S. pneumoniae (penicillin rezisztencia) +
Gram-negativ bélbaktériumok (gyakran P aeruginosa!).

KITERIUMOK/KOCKAZAT

KEZELES
FEV,>50%, produktiv kohogés (purulens kopet).

PATOGENEK ciprofloxacin).
H. influenzae, M. catarrhalis, S. pneumoniae.

Légati fluorokinolonok (P aeruginosa fertézés esetén

Végezetiil hangsiilyoni kell, hogy ez az ajanlds csak az an-

KEZELES tibiotikum terdpidra vonatkozik, nem tartalmazza a kivizs-
Aminopenicillin + béta-laktaméz inhibitor, II. vagy  gdlds menetét, és a nem-antibakteridlis terapidt. Errél a
III. generéci6s kefalosporinok, II. generaciés makroli-  Pulmonolégiai Szakmai Kollégiumnak Médszertani levele

dek. irdnyado.
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Az otthon szerzett pneumodniak antibiotikum-kezelése

feliilvizsgdlata.

A vdltozdsok réviden a kivetkezdkben foglalhatck dssze:
® A klinikai vizsgilatok eredménye egyértelmden arra
utal, hogy az in vitro béta-laktdmokra rezisztensnek
mindsitett Streptococcus pnewmoniae tdrzsek okozta
pneuménidk sikerrel kezelhetSk emelt dézisti béta-lak-
tam antibiotikumokkal, ha a kérokozé penicillin MIC-
értéke nem haladja meg a 4 mg/l értéket. Ennek meg-
felelen a béta-laktdm antibiotikumok koziil a nagy
dézist penicillin, ampicillin/amoxycillin, ill. cefuroxim,
cefotaxim/ceftriaxon, valamint az imipenem/mero-
penem megfelel$ a empirikus terdpidban is a Pneumo-
coccus-infekciok kezelésére.

® Megjelentek kis szdmban — Magyarorszdgon is —
olyan Streptococcus pneumoniae torzsek, amelyek peni-
cillin MIC-értéke 8 mg/l vagy magasabb, amelyek mar
nem kezelhet8k béta-laktdm antibiotikumokkal.

@ Egyértelmiivé vilt, hogy dézisemeléssel nem lehet
kompenzélni a Pneumococcusok csékkent makrolid-
érzékenységét.

® Megjelentek az (j, Ggynevezett 3., 4. generacids vagy
Slégti” fluorokinolonok (Magyarorszdgon jelenleg le-
vofloxacin, moxifloxacin), amelyek a koribbi szirma-
zékoknal (ciprofloxacin, ofloxacin) lényegesen hatéko-
nyabbak a Streptococcus pneumoniae ellen, és aktiviti-
suk fiiggetlen az egyéb antibiotikumok elleni reziszten-
ciatdl. Aktivitasuk az olyan ,atipusos” pneuménidkat
okozé patogénekkel szemben is igen j6, mint a Myco-
plasma pneumoniae, a Chlamydia pneumoniae, a Legio-
nella pneumophila.

Altalanos meggondolasok

® Az otthon szerzett pneuménidban meghatarozé fon-
tossagl kérokozo a Streptococcus pnewmoniae, ami nem-
csak viszonylagos gyakorisdgaval, hanem az 4ltala oko-
zott pneumonia potenciélis silyossagéval is kiemelke-
d§ jelentSségd.

® Az epidemiolégiai vizsgélatok alapjan a Streptococcus
pneumoniae a leggyakoribb bakteriélis kérokozé gyer-

Hdrom évvel ezeldtt, 1998-ben jelent meg az Infektoldgiai, Pulmonoldgiai és Bel-
gyégydszati Szakmai Kollégium kozds médszertani levele a felnéttkori légiiti infek-
cick antibiotikum-kezelésérél. Az azéta eltelt 3 év alatt bekévetkezd vdltozdsok,
amelyek egyardnt érintették a kérokozdk antibiotikum-érzékenységét és a rendel-
kezésre dllé antibiotikumok kérét, oly mértékben wdltoztattdk meg a pneumonia
terdpids megkozelitését, hogy szitkségesnek tiint a médszertani levélben foglaltak

Ludwig Endre dr.
Boszorményi Nagy Gyorgy dr.

Infektoldgiai és Pulmonolégiai
Szakmai Kollégium kozos ajanldsa

mekkorban, id8seknél, stlyos alapbetegségben szenve-
déknél, valamint a hospitalizaciot igényls, otthon szer-
zett pneumonidknal.

@ Fiatal felnGttkorban a Mycoplasma pneumoniae tlinik
a leggyakoribbnak.

® IdGskorban Chlamydia pneumoniae, anaerobok, Legio-
nella pneumophila és Gram-negativ palcik (Haemophilus
influenzae, E. coli, Klebsiella pneumoniae) is gyakoriak.
Elssorban idgskorban kell szdmolni az aspirdcids pneu-
monia elforduldsaval is, bar ez alapbetegséghez tarsul-
va, a fiatal felnSttkorban alkoholistaknal is eléfordul.
® A klinikai tapasztalat alapjan dgy ténik, hogy az
anamnézis, a klinikai kép kialakuldsa és a tiinetek alap-
jan elkiilonithetS a bakteridlis (esetleg lobaris) vagy
atipusos pneumonia. Ezzel szemben az epidemiolégiai
vizsgalatokbol egyértelmden kideriil, hogy az empirikus
terapia megkezdésekor rendelkezésre 4ll6 adatok alap-
jan, beleértve a réontgenmorfolégidt is, nem doénthets
el biztonsiggal a pneuménia etioldgisja.

Diagnosztika az otthon szerzett
pneumoéniak diagndzisaban

® A pneumoénia diagnézisat a klinikai képen kiviil a
rendelkezésre 4ll6 radioldgiai és laboratériumi médsze-
rekkel lehetSleg meg kell erdsiteni, és a kétiranyd mell-
kasfelvételt a pneuménia diagndzisanak megallapitasa-
hoz sziikséges vizsgalatnak kell tekinteni. Az is egyér-
telmd, hogy térekedni kell a mikrobiolégiai diagndzis
megéallapitisara, még akkor is, ha ez az aktudlis beteg
esetében nem segit a kezdS empirikus terdpia megva-
lasztasaban.

Kétiranyi mellkas-rontgenfelvétel

® A vizsgalat segit a pneumonia verifikalasiban,

® utal a folyamat kiterjedtségére, tajékoztatd jelleg
informAciét adhat az etiolégidra vonatkozdan,

@ felderithet alapfolyamatokat (pl. npl),
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® kimutathat pleuralis folyadékot, abscessust,

® a felvétel lehetdvé teszi a folyamat kdvetését.

A kezd8dé tiidégyulladds 24-48 6ran beliil még sokszor
nem ad radiolégiai eltérést.

Kopet Gram-festése és tenyésztése

©® A tenyésztés alapfeltétele, hogy a valadékminta valé-
ban az alsé légutakbdl szdrmazzon, ennek elddntésére
szolgal a Gram-festés (a vizsgilati minta — kdpet, bron-
chusmos6 folyadék — akkor adekvat, ha latéterenként
100-as nagyitéassal 25 fehérvérsejtnél tobb és 10 laphdm-
sejtnél kevesebb van immunokompetens beteg esetében).
® A tiiddgyulladas kérokozdinak egy része a naso-
pharynx normal flérajanak tagja lehet. Ezen tilmend-
en a szdjgaratban — és krénikus tiidébetegségek eseté-
ben az alsé légutakban is — allandéan talalhaték dtme-
netileg vagy tartésan megtelepedd (kolonizals) bakté-
riumok, amelyek a szervezet védekez8képességének
csokkenésekor kérokozéva véalhatnak.

® A tenyésztés eredménye ennek megfelelGen csak ak-
kor utal egyértelmden korokozéra, ha olyan mikroor-
ganizmust talal, ami normal koriilmények kozott nem
fordul el a légutakban (pl. Mycobacterium tuberculo-
sis). Az Osszes tobbi esetben a tenyésztés eredményét
kell§ kritikaval, a tobbi adat birtokaban kell értékelni.

Alapwetd diagnosztikus vizsgdlat

a hemokultiira

® A hospitalizalt betegek esetében a hemokultdra a
minim4lisan elvégzendd diagnosztikus vizsgilatok kozé
tartozik, mert a kérokozok kiilénbozs gyakorisdggal
megjelenhetnek a vérben is.

Szerolégiai vigsgdlatok

® Direkt kimutatisra lehet8ség van a Streptococcus
pneumonide (szérum, pleurapunktitum, vizelet), Legio-
nella pneumophila (vizelet, kdpet) diagnézisdban.

® A Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae
antitest-kimutatésa tobbnyire csak retrospektiv diag-
noézis megallapitasara alkalmas.

Altaldnos laboratériumi vizsgdlatok (fus.,
CRB wérkép, egyéb vérkémiai vizsgdlatok)

® A pneumdnia stlyossaganak, illetve a beteg 4ltala-
nos allapotdnak megitélésében adhatnak segitséget.

Az antibiotikum-terapia altalanos
elvei az otthon szerzett pneumoéniak
kezelésében

A pneuménidk empirikus antibiotikum-terapigjaval
kapcsolatos 4ltaldnos elvek nem véltoztak, illetve meg-

er8sddott az a vélemény, hogy az antibiotikum-terapia
megvalasztisaban a beteg veszélyeztetettségének mér-
téke a meghatirozo.

Az életkor, az esetleges alapbetegségek és az aktudlis
infekcio sdlyossdga (ami attdl fiigg, hogy milyen pato-
gén a kérokozo) egyiittesen befolyisolja a pneumdnia
kimenetelét.

Az antibiotikum kivdlasztdsdban
a kovetkezd szempontok fontosak

® Az antibiotikum-valasztasban azt a kérokozdkort
kell lefedni, ami az adott betegpopuldcidban a legin-
kabb varhato.

® A lehetséges korokozok kiilonbozd sdlyossaga és le-
talitdst pneumoniat okoznak (pl. a Streptococcus pneu-
moniae infekcié letalitdsa sokszorosa a Mycoplasma
pneumoniae-nek).

® A Streptococcus pneumoniae koroki szerepét kevés ki-
vétellel nem lehet kizarni, ezért empirikus terapidban
célszerd olyan antibiotikumot (kombinaciét) valaszta-
ni, ami kielégits hatékonysigot mutat ellene.

® A valasztott antibiotikum hatékonysagianak arany-
ban kell lennie a klinikai szitudci6 sdlyossagaval.

A béta-laktdmok (penicillinek, cephalosporinok, car-
bapenemek) hatéstalanok az Gn. atipusos kérokozok-
kal szemben.

® Az atipusos kérokozok kéziil a Mycoplasma pneumo-
niae és a Chlamydia pneumoniae ellen a makrolidek,
doxycyclin és a fluorokinolonok egyariant hatékonyak.
A Legionella pneumophildval szemben a makrolidek és a
fluorokinolok hatékonyak.

® A Streptococcus pneumoniae érzékenysége jelentSsen
csokkent a penicillin G-vel szemben, és ez a valtozés a
penicillinrezisztencia mértékének fiiggvényében az 6sz-
szes tobbi béta-laktdm irdnti érzékenységet is csok-
kentheti. Viszonylag megtartotta hatékonysagat az am-
picillin/amoxycillin, a cephalosporinok kozil a cefu-
roxim, cefotaxim, ceftriaxon, valamint a carbapenem-
csoport (imipenem, meropenem).

® A Streptococcus pneumoniae penicillin irdnti csok-
kent érzékenysége gyakran tarsul a makrolidek (rezisz-
tens: 30%), tetraciklinek (rezisztens: 50%) elleni haté-
konysagvesztésével is.

® A 2. generaci6s fluorokinolonokhoz (ciprofloxacin,
ofloxacin) képest a 3. generacits levofloxacin vagy a 4.
gener4ciés moxifloxacin (légiti fluorokinolonok) je-
lentSsen jobb Streptococcus pneumoniae elleni aktivitas-
sal rendelkeznek. A fluorokinolonok aktivitasa fiigget-
len a Streptococcus pneumoniae egyéb antibiotikumok-
kal szemben mutatott rezisztencidjatoél, a légiti fluoro-
kinolonokkal szemben rezisztens Streptococcus pneumo-
niae jelenleg olyan ritka, hogy a gyakorlatban nem kell
szamolni vele.

® A pneumodnidkban koroki szerepet jatszé baktériu-
mok, igy a Haemophilus influenzae 5-10%-ban, a Mora-
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xella catarrhalis 95%-ban, béta-laktamazt termelnek,
emiatt a béta-laktamézzal szemben instabil penicillin
(pl. ampicillin, amoxycillin), illetve kevéssé stabil ce-
phalosporinszdrmazékok (1. generaciésok) hatastala-
nok lehetnek.

® Az egyes makrolidszarmazékok kozott nincs kiilonb-
ség a Streptococcus pneumoniae, valamint az atipusos
kérokozdkkal szemben mutatott aktivitasban, viszont
az Gjabb szdrmazékok (clarithromycin, azithromycin)
lényegesen hatékonyabbak a Haemophilus influenzae el-
len, mint a régebbiek (erythromycin, roxithromycin),
amelyek meglehet&sen csekély hatasiak e kérokozéval
szemben.

® Az antibiotikum-kezelést sziikség esetén parentera-
lissal kell kezdeni, majd a beteg 4llapoténak javul4saval
per os kezelésre lehet attérni.

® Az antibiotikum-kezelés idStartama tobbnyire 7-10
nap, a gyogyszer adagoldsat a klinikai kép és a labora-
tériumi vizsgélati leletek alakulasatdl kell fiiggSvé ten-
ni (a rontgen az akut gyulladdsos tiinetek megsziinte
utan még hetekig kéros eredményt adhat).

Otthon szerzett pneumoéniak
csoportositasa, illetve antibiotikum-
kezelése korokozok és rizikéfaktorok
szerint

I. Otthon kezelheté pneuménia:
65 évesnél fiatalabb beteg, alapbetegség nélkiil

KORrOKOZOK

® M. pneumoniae, S. pneumoniae, virusok, C. pneumo-
niae, H. influenzae; egyebek: Legionella spp., S. aureus,
aerob Gram-negativ palcak.

Sok vizsgélat szerint az atipusos kérokozok aranya a fi-
atal felnSttek korében 20-40% koriili, hazai adat nincs.

LETALITAS
® 1% alatt van.

JAVASOLT ANTIBIOTIKUMOK

® makrolid, vagy

® doxycyclin, vagy

® amoxycillin (minimélisan 2 g/nap),

® amoxycillin/clavulansav (2 gramm amoxycillinnek
megfeleld ddzisban),

® cefuroxim-axetil (minimélisan 1000-1500 mg/nap).

NEM AJANLOTT ANTIBIOTIKUMOK

® penamecillin,

® penicillin V,

® ampicillin,

® cefalexin,

® cefaclor,

@ trimethoprim/sulfamethoxazol,

® 2. generaciés fluorokinolonok (pefloxacin, cipro-
floxan, ofloxacin),

® 3. generacids orilis cephalosporinok (ceftibuten, ce-
fixim).
MEGJEGYZES
® A javasolt antibiotikumok sorrendje nem jelent fon-
tossagi sorrendet: az orvos dontésére van bizva, hogy a
beteg anamnézisét, az epidemiolégiai helyzetet figye-
lembe véve melyik antibiotikum mellett dont.
® S. pneumoniae elleni hatékony terdpia csak nagy do-
zisti parenteralis penicillin (8-12 ME/nap) beadasaval
biztosithaté. Miutdn ambulans kezelésben ez nem valé-
sithaté meg, penicillin csak célzott terapidban javasolt.
® Az ampicillin/sulbactam (per os sultamicillin) meg-
felelé dézisban feltehetéen azonos értékd az amoxycil-
lin/clavulansav kombinaciéval, de vizsgalatok hidnya-
ban a dézisra vonatkozéan nem lehet nyilatkozni, val-
szintleg minimélisan per os napi 2 g, iv. napi 2-4 ¢
adando.
® Penicillinallergia esetén (a tobbi ajanlott antibiotikum
mellett) légiiti fluorokinolon adésa is javasolhatd.
Amennyiben az ajanlott antibiotikumokkal megfeleld
dézisban torténd kezelés sikertelen, a pneumdnia progre-
didl, a léguti fluorokinolonterdpia (levofloxacin, moxifloxa-
cin) javasolt.
® Makrolidszarmazék csak ennél a kérformanal java-
solt monoterapidban.

I1. Otthon kezelheté pneumoénia:
alapbetegség és/vagy 65 évesnél idGsebb beteg

ALAPBETEGSEGNEK MINOSUL

® krénikus obstruktiv 1égiti megbetegedés,

@ diabetes mellitus,

® kronikus veseelégtelenség,

® szivelégtelenség,

@ barmilyen etioldgisja eldrehaladott majbetegség,

® egy éven beliili hospitalizaci6 otthon szerzett pneu-
moénia miatt,

@ tartds szteroidkezelés,

@ elbrehaladott malignus betegség.

KOROKOZOK

® S. pneumoniae, virusok, H. influenzae, aerob Gram-
negativ palcik, S. aureus, C. pneumoniae, egyebek: M.
catarrhalis, Legionella spp., M. tuberculosis.

LETALITAS

® 5% alatt, de az otthon kezelt betegek 20%-a végiil is
koérhazba kertil.

EMPIRIKUS TERAPIARA JAVASOLT

ANTIBIOTIKUMOK
® amoxycillin/klavul4nsav,
® cefuroxim,
+/-
® makrolid, vagy
® léguti fluorokinolon monoterdpia.
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PARENTERALIS TERAPIA IGENYE ESETEN
® ceftriaxon,
® cefuroxim,
+/-
® makrolid.

NEM JAVASOLT ANTIBIOTIKUMOK
@ az el8z6 pontban felsoroltak,
J’_
@ amoxycillin-monoterapia,
® doxycyclin-monoteripia,
@ makrolid-monoterépia.

MEGJEGYZES

Az esetleges hospitalizacid sziikségességérdl 48 6ran beliil
donteni kell, ennél hosszabb vérakozas hatastalan terapia
esetén a beteg gydgyulasi esélyeit jelentdsen rontja.

® A dozirozast illet8en a korabbiakban lefrtak érvénye-

sek.

II1. Otthon szerzett pneuménia miatt
hospitalizdciét igényld beteg

Rizikofaktor a kdvetkezd klinikai képek vagy laborato-
riumi eltérések egyike:
@ Aspiraciéra utalé klinikai szitudcio:
- zavartsag,
- karosodott nyelési reflex,
- alkoholizmus, malnutritio.
@ Fokozott letalitasra, illetve komplikalt korlefolyasra
utal:
B fizikalisan,
- 30/percnél magasabb 1égzésszam,;
- 60 Hgmm-nél alacsonyabb diasztolés, ill. 90 Hgmm-
nél alacsonyabb szisztolés vérnyomaés;
- 38,3°C-nal magasabb l4z;
- extrapulmonalis manifesztacidk (pl. arthritis);
- zavartsag;
M laboratériumi vizsgalati leletekben
- 4000-nél alacsonyabb vagy 30.000-nél magasabb
fvs.-szam;
- 30%-na4l alacsonyabb hematokrit;
- 106 mM-nal magasabb szérumkreatinin;
- PaO, 60 Hgmm alatt, PaCO, 50 Hgmm felett;
- szepszisre vagy szervi elégtelenségre utal6 laboratd-
riumi leletek, pl. megnydlt prothrombinid8, csok-
kent thrombocytaszam, fibrindegraddciés termékek
megemelkedése (1:40-nél nagyobb);
M radiolégiailag:
- tobb lebeny érintettsége;
- liregképzsdés;
- gyors radiolégiai progresszio;
- pleuralis folyadék megjelenése.
Az elébbi faktorok koziil egynek vagy tobbnek a meg-
léte fokozott veszélyt jelent, ezek atgondolasa segithet
a hospitalizici6 eldontésében, illetve a hospitalizalt be-
tegek allapotanak megitélésben.

KoOrokozOk

® S. pneumoniae, H. influenzae, polimikrobas (anaero-
bot is beleértve), aerob Gram-negativ pélcik, Legio-
nella spp., S. aureus, C. pneumoniae, virusok;

egyéb: M. pneumoniae,M. catarrhalis

LETALITAS
® 5-25% kozott van.

EMPIRIKUS TERAPIARA JAVASOLT ANTIBIOTIKUMOK
@ amoxycillin/clavulansav,
©® cefuroxim,
@ ceftriaxon/cefotaxim
_l’_
® makrolid, vagy
® légiiti fluorokinolon monoterdpia.

MEGJEGYZES

® Az antibiotikum-vélasztdsnal célszerd figyelembe
venni, hogy milyen tipust antibiotikumot kapott a be-
teg az ambuldns kezelés sordn: ha a makrolidkezelés volt
sikertelen, akkor béta-laktam/légiiti fluorokinolon wdltds
javasolt, ha béta-laktam kezelés, akkor makrolid vagy
légiiti fluorokinolon javasolt. A nemzetkozi tapasztalatok
alapjan a kezd6 empirikus antibiotikum-terapidnak ati-
pusos korokoz6 ellen is hatékonynak kell lennie.

® A megkezdett terdpiat a kérokozé valdszindsitése/di-
agndzisa utdn célszerd monoterdpidval folytatni. Ha
Pneumococcus a kérokozd, el lehet hagyni a kombina-
ciobol a makrolidet, ha atipusos (Mycoplasma pneu-
moniae, Chlamydia pneumoniae), el lehet hagyni a kom-
bin4ciébdl a béta-laktamot.

® A lehet§ leggyorsabban célszerd a parenteralis tera-
piat ordlis kezelésre valtani (ami akkor lehetséges, ha a
beteg Allapota stabilizdlédott, a per os antibiotikum
véarhatéan jol felszivodik, és a javulas klinikai és labo-
ratériumi jelei egyértelmdek).

NEM JAVASOLT ANTIBIOTIKUMOK

® az [. és 1. pontban nem javasoltak
+

® cefoperazon,

©® ceftazidim,

@ aminoglikozidok.

MEGJEGYZES

® DPseudomonas aeruginosa elleni hatassal is rendelkezd
parenteralis béta-laktdmok (carbapenemek, cefepim)
csak akkor javasolhatdk, ha a kérokozd az anamnézis
alapjan valdszind, mint pl. bronchiectasiaval jar6 su-
lyos COPD-s vagy cisztikus fibrosisban szenvedd be-
tegnél felléps pneumonia esetén.

IV, Siilyos, gyakran intenziv osztdlyos
elhelyezést igénylé pneumania
A magyar orvosi gondolkoddsban még nem igazan ter-

jedt el, hogy van az otthon szerzett pneuménidknak is
olyan stlyos form4ja, ami kodzvetlen intenziv osztélyos
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elhelyezést igényel, hisz az ott biztosithaté szupportiv

terdpia nélkiil a beteg nem éri meg azt az id§tartamot,

ameddig az antibiotikum kifejti hatasat.

Stlyos, intenziv ellatast igényls, otthon szerzett pneu-

moniardl akkor beszélhetiink, ha legalabb egy tényezs

a kovetkezsk koziil fennall:

® 1égzésszam 30/perc felett (felvételkor);

@ silyos 18gzési elégtelenség;

©® [élegeztetés igénye;

® sokk (90 Hgmm-nél alacsonyabb szisztolés és
60 Hgmm-nél alacsonyabb diasztolés nyomads);

@ vazopresszor addsanak sziikségessége 4 6ran tdl;

® 20 ml/h vagy 80 ml/4h-nal kevesebb vizelet, illetve
dializist igényld akut veseelégtelenség;

©® mellkasrontgen: ha bilateralis vagy tobb lebenyt érin-
t6 folyamatot mutat, illetve 48 6ran beliil 50%-kal
nagyobb arnyék alakul ki (gyors progresszid).

KOrokozOK

® S. pneumoniae, Legionella spp., Staphylococcus aureus,
aerob Gram-negativ palcak, M. pneumoniae, viru-
sok, ritkdn H. influenzae.

® Az intenziv osztalyos elhelyezést igényld betegek ese-
tében a Streptococcus pneumoniae, Legionella pneumo-
phila, Staphylococcus aureus a leggyakoribb kérokozo.

® A Gram-negativ baktériumok azokban a betegek-
ben fordulnak eld, akiknél alapbetegség allt fenn,
igy diabetes mellitus, COPD és alkoholizmus.

® DPseudomonas aeruginosa a bronchiectasias betegek-
nél okoz leginkdbb tiidégyulladast.

LETALITAS
25-50% kozott van.

EMPIRIKUS TERAPIARA JAVASOLT ANTIBIOTIKUMOK
® ceftriaxon/cefotaxim,
® cefepim,
® carbapenemek (imipenem, meropenem),
@ piperacillin/tazobactam,
+
® makrolid, vagy
® léguti fluorokinolonok.

MEGJEGYZES

Minél el@bbi kéroki diagnozisra kell torekedni, igénybe

véve az invaziv diagnosztikus eljarasokat (BAL, mini

BAL, PBS).

Léguti fluorokinolon monoterdpidban wvalé alkalmazdsa

esetén a szokdsosndl nagyobb dézis javasolt (levofloxacin

1000 mg/nap).

©® Aspirdcids pneumonia gyantja esetén anaerobellenes
aktivitdssal is rendelkez$ antibiotikum vélasztando.

® Virhatéan multirezisztens Gram-negativ palca
(Enterobacter spp., Pseudomonas aeruginosa stb) ese-
tén béta-laktdm + aminoglikozid kombinéci6 java-
solt (béta-laktdm: ceftazidim, cefepim, piperacillin/
tazobactam, imipenem, meropenem, aminoglikozid:
netilmicin, amikacin).

® Ujabban a légiiti fluorokinolonok is alkalmazhatdk elsé vd-
lasztandé antibiotikumként siilyos legionellosis kezelésében.

® Jelenleg Magyarorszdgon csak a levofloxacin intravénds
formdja dll rendelkezésre.

NE,M JAVASOLT ANTIBIOTIKUMOK
® Ertelemszerten az dsszes tobbi antibiotikum.

A kezd6 empirikus antibiotikum-kezelés
hatdstalansdga

® Az antibiotikum-kezelés hatéstalansigénak tdbb oka
lehet: a kérokozé nem esik az adott antibiotikum hatés-
spektrumaba, vagy masodlagosan rezisztens r4, nem elég
nagy az antibiotikum dézisa, illetve az alapbetegség/idds-
kor miatt nem megfelels a beteg védekez8képessége.

® A leggyakoribb probléma, hogy az elkezdett béta-
laktam nem hat az atipusos kérokozdkra, igy a néhany
nap alatt nem reagil6 esetekben makroliddal kell foly-
tatni/kiegésziteni a kezelést.

® Legtobbszor a beteg 2-4 nap alatt laztalanna valik, az
antibiotikumra adott vélasz gyorsabb a Streptococcus
pneumoniae, mint a tdbbi etioldgiai dgens esetében.

® A radiolégiai kép rosszabbod4sanak a kezelés els6 1-
2 napjiban nincs jelent8sége az enyhe vagy kozépsi-
lyos betegek kategéridjaban, viszont eleve stlyos pneu-
moénia esetében igen rossz progndzis jele.

® A vartnal lassabb javulas vagy romlé éllapot eseté-
ben gondolni kell szovédmények, Ggymint empyema,
abscessus kialakul4sara is.

® A gybgyulis megitélésekor fontos szem eldtt tartani,
hogy 4 hetes kontrolln4l a fiatal betegben, alapbetegség
nélkiil 60%-ban, az idds, alapbetegségben szenveddknél
pedig csak 25%-ban lesz negativ a radioldgiai kép.

® A teripidra nem reagild esetekben tovibbi lépése-
ket kell tenni az etiolégiai diagnézis tisztazdsara, hemo-
kultarak, esetleg invaziv diagnosztikus beavatkozisok
segitségével. Gondolni kell ritkabb kérokozdkra is. Az
el6zetes antibiotikum-kezelés zavarhatja az etioldgiai
diagnozis tisztazasét, pl. a diagnosztikus bronchoszkd-
pia el6zetes antibiotikum-kezelés utdn csak 40% koriil
ad hasznalhat6 informéaciot.

® A modern képalkot6 eljarasok (CT) segithetnek
nem ismert alapbetegség kideritésében vagy egyéb, 14-
zat okozé betegség diagnosztizalasaban.

® Az antibiotikum-kezelés latszélagos sikertelensége
mogdtt nem infekcids eredetd betegség, malignus fo-
lyamatok, autoimmun kérképek is allhatnak. Kiilon fel
kell hivni a figyelmet a pulmonalis embolizaciéra, ami
differencidldiagnosztikai probléma lehet.

AZ IRANYELV ELERHETO

Infektoldgiai Szakmai Kollégium, Dr. Ludwig Endre
(levélcim: Szt. Laszlo Kérhaz 1097 Budapest, Gyali at
5-7.).

»Az otthon szerzett pneumdnidk antibiotikum-kezelése”

Az Infektoldgiai és a Pulmonolégiai Szakmai Kollégi-
um kozos médszertani levele, 2001. december.
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A levofloxacin (TAVANIC) helye az als6 léguti

infekciok terapiajaban

A kerekasztal allasfoglalasa
(Szerkesztette: Kovacs Gabor dr.)

z Gjabb fluorokinolonok terapids helyének meg-

hatdrozdsa nem koénnyd feladat. Bar adhatok a
legtobb alsé légati infekcidban, egyes esetekben tul
jok”, azaz til széles az antibakteriélis spektrumuk. Je-
lenlegi 4ll4sfoglalds szerint vannak olyan klinikai szitu-
4cidk, amikor mindenféleképpen ezen Gj légiiti fluoro-
kinolonok alkalmazasa elsd vélasztdsként indokolt.
M3s esetekben tobb egyéb antibakteridlis készitmény
koziil, az antibiotikum vélasztas f6bb szempontjainak
figyelembevételével (antimikrébas aktivitds, farmako-
kinetika, gydgyszerinterakcid, mellékhat4s, complian-
ce, koltség/hatékonysag, stb.) alapjan lehet és kell el-
dénteni, hogy jelenet-e elényt a beteg szidméra az Gjabb
légiti fluorokinolonok alkalmazasa, azaz ebben az eset-
ben elsdként is vélaszthatd, alternativ készitmények.
Az aldbbiakban a kerekasztalnak a levofloxacinra (Ta-
vanic) vonatkozé ajanlasat kozoljiik.

ElsSként valasztandé
Teriileten kialakult pneumdnia kezelésében suilyossdgi foko-

zattdl fiiggetleniil, ha
® 2 beteg penicillin allergidban szenved,

@ penicillinre rezisztens S. pneumoniae infekci6 valoszi-
nd, vagy bizonyitott.

Krénikus bronchitis akut exacerbdcidjdban:

® a legsulyosabb formdban — krénikus bronchialis in-
fekcidban (4. csoport).

Els6ként is valaszhatd/alternativ terapia

Szév8dményes krénikus bronchitis (3. csoport) esetén.

Teriileten kialakult pneuménia ambuldns kezelése esetén, ha

® a beteg 60 év feletti és/vagy alapbetegségben (pl. dia-
betes mellitus, COPD, cardialis decompensatio),
szenved.

Teriileten kialakult pneumonia kérhdzi kezelése esetén, ha

® a beteg nem igényel intenziv osztalyos elhelyezést,
tiidSgyogyészati, infektoldgiai, belgydgyészati oszta-
lyon is kezelhetd,

@ a beteg intenziv terdpids osztélyos elhelyezést igényel
a teriileten kialakult pneuménidja miatt. Ebben az
esetben a levofloxacin mas antibiotikummal val6
kombin4cidja is mérlegelendd, illetve széba jon.A
fentieket tablazat form4jaban, az alabbiakban foglal-
tuk ssze (1. tabldzat).

s s 2

1. tablazat: A levofloxacin (Tavanic) helye teriileten kialakult also6 léguti infekcidk terdpidjaban

Elséként valasztandé

Els6ként is valaszthaté/alternativ terapia

Krénikus bronchitis
akut exacerbdcidja
okozza az infekciét

M Penicillin allergia esetén,

szovédményes kronikus bronchitisben

M Ha bizonyitottan, vagy valészindleg
penicillinre rezisztens S. pneumoniae

Szévédményes krénikus bronchitisben (ha a be-
teg nem penicillin allergids)

Penicillin allergia esetén, egyszerd krénikus
bronchitisben

B Krénikus bronchialis infekcié esetén

Teriileten kialakult
pneumonia
okozza az infekciét

M Penicillin allergidban szenvedd betegnél

M Ha bizonyitottan, vagy valészintleg
penicillinre rezisztens S. pneumoniae

Ha a beteg ambulénsan kezelhetd, de komplika-
16, médosits tényezd van (pl.: 60 év feletti élet-
kor, diabetes mellitus, kardialis dekompenzacio,
COPD, egyéb csokkent védekezdképesség, stb.)

Kérhazi osztilyos kezeléskor (belgydgyaszat, pul-
monoldgia, infektoldgia, sth.) monoterépidban

Intenziv osztilyos kezeléskor (antibiotikum
kombinAci6 széba johet)
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