OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

A bér- és lagyrész-infekciok

antibiotikum-kezelése

A léguti fluorokinolonok helye a terapiaban

Magyar Tamas

A szerzd ismerteti a bér- és lagyrész-infekciok
felosztasat, besoroldsat, a stlyossdgi fokozato-
kat, valamint a leggyakoribb kérokozékat. Figye-
lembe véve az antibakteridlis, farmakokinetikai
tulajdonsagokat és a mellékhatasokat is, sorra
veszi a javasolhaté antibiotikumokat. Egy — ed-
dig szinte kizarolag csak léguti infekciokban al-
kalmazott — antibiotikum (levofloxacin) alkal-
mazdsanak lehetGségére hivja fel a figyelmet.
Amennyiben az infekcié a megszokottndl sulyo-
sabb, és a beteg hospitalizdciéja levofloxacin
addsaval elkertilhets, az alapelldtasban dolgozé
orvosok is rendelhetik ebben az indikdciéban
ezt a szert. Az irodalmi adatok és a szerz§ sajat
tapasztalatai szerint a levofloxacinnak kiemelt
szerepe lehet az alap- és a szakellatasban a bér-
és lagyrész-infekciok kezelésében.

bér, lagy rész, infekcio, levofloxacin,
légiiti fluorokinolon, Gj indikacio

ANTIBIOTIC TREATMENT OF SKIN
AND SOFT TISSUE INFECTIONS

— THE USE OF RESPIRATORY
FLUOROQUINOLONS

The paper reviews the classification and grading
of skin and soft tissue infections and their most
common pathogens. The recommended antibio-
tics are itemized taking into account their an-
tibacterial and pharmacokinetic properties and
side effects. The use of levofloxacin, an antibio-
tic that have so far been almost exclusively given
in respiratory tract infections, is noted as a new
therapeutic option. In unusually severe infecti-
ons hospitalisation of the patient can be avoided
since levofloxacin can also be prescribed by
general practitioners. Both published data and
the author's own experience suggest that levo-
floxacin may gain a prominent role in the treat-
ment of skin and soft tissue infections both in
primary and specialist care.

infection, skin and soft tissue, levofloxacin,
respiratory fluoroquinolone, new indication
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statisztikai adatok szerint az utébbi évtizedek-
A ben a b&r- és lagyrész-fert6zések gyakorisiga
szamos ok miatt jelent&sen névekedett:
—egyre tdbb a hdztartsi baleset, a hobbitevékeny-
ségb6l szirmazé bérsériilés, az allati harapast kdvetd
infekcié; a sporttal vagy természetjirissal, mez8gaz-
dasdgi munkéval, ipari tevékenységgel kapcsolatba hoz-
hat6 sériilések is gyakoribbak;
—a mind nagyobb szdmban él8 veszélyeztetett bete-
gek — példdul: diabeteses, érszikiletes, immunszupp-
rimélt, vese-, mdj-, malignus betegségben szenveddk —
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Elfogadva: 2006. janius 14.

b&rsériilései, illetve az egyre magasabb életkor ellené-
re szerencsére aktivan tevékenykedd, de ,sériiléke-
nyebb” embertirsaink infekcidinak szdma is egyre
tobb.

Az enyhébb bér- és ligyrész-fert8zések egy része
magitdl, ,hdzi kezelésre” is gyégyul, azonban silyo-
sabb esetekben orvosi beavatkozis — sebészeti ellatis,
antibiotikum-terdpia — nélkiil progresszié, mélybe
terjedd stlyos infekei6 is kialakulhat, amely akdr a vég-
tagot vagy az életet is veszélyeztetS generalizilt
fert8zést, szepszist okozhat (1, 2).
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__ 1. TABLAZAT

A bor kiilonbizé rétegeiben infekcid hatdsdra lérrejovd klinikai
entitdsok

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

A kiiltakar6 rétegei

Infektiv korképek

Izom

Epidermis
Dermis

Superficialis fascia,
subcutan zsir (erek, idegek),
mély fascia

erysipelas, impetigo, folliculitis

ecthyma, furunculosis, cellulitis

cellulitis, nekrotizalé fascitis

myonecrosis
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Az optimélis antibiotikum kivalasztdsa nem egysze-
ri, figyelembe véve a kérkép sokszintiségét, az infekei-
6t okoz6 baktériumok széles spektrumat, rezisztencia-
jukat, és még szdmos tovabbi szempontot, amely befo-
lydsolja az antibiotikum-vélasztist. Ez utébbiak kéziil
a legfontosabbak:

—a biolégiai elérhet8ség,

—a hatéanyag szoveti szintje,

—a mellékhatdsok gyakorisiga, salyossiga,

—a beteg compliance-a,

—a szekvencidlis terdpia lehet8sége (kezdeti parente-
ralis adagolds utdn j6 biolégiai elérhet8ségd, jol felszi-
v6dé6 antibiotikum per os adisa).

Napjainkban a bor- és lagyrész-infekcick kezelésére
szdmos hatékony antibiotikummal rendelkeziink, de
mégsem iéllithatjuk, hogy ezek minden terdpids igényt
kielégitenének. Ezért, ha egy 6j antibiotikum alkalma-
zasi javaslata, illetve a klinikai vizsgdlatok eredményei
lehetvé vagy indokolttd teszik az adott antibiotikum
alkalmazdsit a b&r- vagy ligyrész-infekciok kezelésé-
ben, akkor javasolt ezzel az antibiotikummal b&viteni a
terdpids fegyvertarat (3, 4).

Az antibiotikum-vilasztds bvitésének lehet8ségel
kozott az egyik legdjabb antibiotikum a levofloxacin;
az elmult hirom-négy évben ezt mint légati fluoro-
kinolont ismertiik meg. Viratlannak ttinhet ennek az
antibiotikumnak egy egészen maés tipusd infekciéban
valé alkalmazisa, de az eddigi terdpids indikdcion tal a
levofloxacin valéban hatékonyan alkalmazhaté ebben
az indikéciés kérben is (5, 6). A kérdés: Kinek, mikor,
miért javasolt levofloxacin addsa b&r- vagy lagyrész-in-
fekciékban (7)? Erre a klinikai vizsgilatok eredményei,
az infektolégiai, farmakokinetikai szempontok adnak
vélaszt. Természetesen nem minden b&r- és ligyrész-
infekciéban ajanlott levofloxacint adni, mert a b&r- és
lagyrész-fert8zések klinikai megjelenési formaja rend-
kivill széles, a ,self-limited” lokalizalt gyulladdstol
kezdve a rapidan kifejlgds sulyos, a végtagot — vagy
akar az életet — veszélyeztets toxikus, nekrotizal6 fo-
lyamatig. Ezért az adott infekciéban az antibiotikum-
valasztishoz ismerni kell:

—az infekci6 tipusit, salyossagat,

—az infekci6 leggyakoribb kérokozéit, rezisztencid-
jukat,

—a vélaszthat6 antibiotikumok antibakteridlis spekt-

rumat, farmakokinetikai, illetve farmakodindmids tulaj-
donségait,

— a beteg compliance-it.

Az alibbiakban ismertetem a bdr- és ligyrész-infek-
ciok felosztisit és a kezelésnél széba j6v& antibioti-
kum kivélasztdsdnak szempontjait.

A bér-, lagyrész-infekcidk
felosztasa, besorolasa

Az infekcié széles klinikai megjelenési formajinak
megfelelen tébbféle besorolas, beosztis is ismert (1,
2). Ezek koziil a terdpids beavatkozasokat, a vélasztan-
dé6 antibiotikumokat leginkdbb befolydsolé beosztast
ismertetem; e szerint a bdr- és lagyrész-infekcidkat
nem nekrotizal6 és nekrotizalé csoportként osztalyoz-
73k, és a nem nekrotizal6 eseteket nem komplikélt és
komplikalt osztélyba soroljék be. Ez a felosztis figye-
lembe veszi a bdr régidinak érintettségét, a legvalszi-
niibb kérokozékat és a valasztand6 antibiotikumokat,
illetve az egyéb, els@sorban sebészeti beavatkozasok
indik4cioit.

Infekci6 esetén a b&r régidinak érintettségét az 1.
tdbldzat, a klinikai kérképeket és a leggyakoribb kor-
okozokat a 2. és a 3. tdbldzat tartalmazza.

Antibiotikum-valasztas

Az alébbiakban ismertetem a bdr- és ligyrész-infekei-
6k kezelésében alkalmazott antibiotikumok jellemz3it,
valamint azokat a szempontokat, amelyeket a gyégy-
szer kivalasztdsinal figyelembe kell venni. Ezt kove-
téen sorra veszem, hogy az eddig alkalmazott hato-
anyagokhoz képest milyen 0j lehet8séget adhat a
levofloxacin a bé&r- és ligyrész-infekcidk kezelésében,
els@sorban a nem nekrotizal6, de komplikilt, illetve a
nosocomialis fert8zések kezelésében.

A kristalyos (benzyl-) penicillin és szdrmazékai
(penamecillin, phenoxymethylpenicillin) tovabbra is az
els6ként vilasztand6 antibiotikumok a biztosan Strep-
tococcus (S.) pyogenes okozta — monobakteridlis — bdr-
és lagyrész-infekciokban (példdul a nem stlyos erysi-
pelasban), mert a S. pyogenes jelenleg is 100%-ban pe-
nicillinérzékeny. A minimalis napi dézist (4-6 millié E)
ma mar az Gj kiszereléseknek koszonhet8en per os
adassal is elérhetjiik. S. pyogenes okozta stlyos nek-
rotizdlé fascitisben, toxikus sokk szindrémdban a napi
javasolt dézis 12-16 millié egység parenteralisan.
Olyan infekciékban, ahol S. pyogenes mellett més bak-
tériumok — Staphylococcus aureus, Gram-negativ kor-
okozok, anaerobok — kéroki szerepével is szimolni kell
(kevert baktériumfléra), a penicillin 4ltaliban nem fedi
le teljesen a bakteridlis florat. Ezért nagy dézisa peni-
cillin ad4sa ellenére sem ritka a terdpids kudarc, mert a
Staphylococcusok kozel 100%-a penicillinrezisztens,
és 100%-os a rezisztencia a Gram-negativ aerobok (E.
coli, Klebsiella spp., Proteus spp. stb.) és szdmos anae-
rob (B. fragilis stb.) esetében is. Az utébbi évtizedek-
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__ 2. TABLAZAT
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A nem nekrotizdlé bér- és lagyrész-infekcidk tipusai és a leggyakoribb kérokozdék

Erysipelas
Cellulitis

Impetigo

Ecthyma

Furunculus

Carbunculus

Folliculitis

B&r- és lagyrész-abscessus

Harapis okozta infekcié

Diabeteses beteg libinfekciéja*

Sebészeti beavatkozas utini sebinfekciok™

(nosocomialis!)

Decubitus okozta infekciok™ (tobbnyire
nosocomialis!)

S. pyogenes, S. aureus

S. pyogenes, S. anreus, H. influenzae, P multocida, Enterobacteriaceae spp.,
Aeromonas spp.

S. pyogenes, S. aureus

S. aureus, S. pyogenes, P aeruginosa
S. aureus

S. aureus

S. aureus, P aeruginosa

S. aureus

*Streptococcus spp., S. aureus, Eikenella corrodens, Pasteurella multocida,
Capnocytophaga canimormus, anaerobok

S. aureus, Streptococcus spp., Enterobacteriaceae spp. (példaul E. coli).
koaguldznegativ Staphylocossus spp., anaerobok

S. aureus, koaguldznegativ Staphylococcus spp.
Enterobacteriaceae spp. (példaul E. coli), anaerobok, Streptococcus spp.,
Enterococcus spp., P aeruginosa

S. aureus, koaguldznegativ Staphylococcus spp., Streptoccus spp.,
Enterobacteriaceae spp., P aeruginosa, anaerobok

*Komplikdlt infekcidk

Barmelyik a fentiek kéziil silyos alapbetegség vagy elbanyagolt dllapot, illetve inadekvdt kezelés miatt nekrotizdlé folyamatot okozhat, és to-

xikus, szeptikus sokkal jaré dllapotot idézhet eld

ben csokkent a penicillin hatékonysiga a
Gram-pozitfv anaerobok (Peptostreptococ-
cus spp., Fusobacterium spp., Prevotella

__ 3. TABLAZAT

A nekrotizdld bor- és lagyrész-infekcidk tipusai és a leggyakoribb kérokozok

spp., Clostridium spp.) ellen is, ezért a bor- Korkép Kérokozo
és lagyrész-infekciok kezelésében lényege- Gézgangraena Clostridium spp.

sen szikiilt, korlitozottabba vilt az indika-
cidja. A fentiek érvényesek az ampicillinre és
az amoxicillinre is, bir ezek a Gram-negati-
vok ellen kézepes hatékonysiggal rendelkez-
nek, és az amoxillin felszivédasa optimilis.
Penicillindzenzimet termeld Staphylococ-
cusokra hatékony per os penicillin (oxacil-
lin, dicloxacillin, flucloxacillin, nafcillin stb.)
Magyarorszigon nem érhetd el. Ezért is
értékelddtek fel a B-laktamaz-inhibitor kom-
binicidk, illetve a B-laktamaz-stabil cefalo-

L. tipust polimikrobiélis
nekrotizlé fascitis

II. tipust (Streptococcus okozta)
nekrotizalé fascitis

Progressziv, szinergén bakterialis
eredet(i gangraena (Meleney’s
gangraena)

Clostridium okozta cellulitis

Nem Clostridium okozta cellulitis

kevert aerob és anaerob baktériumok
S. pyogenes

microaerophil Streptococcus plusz
S. aureus

C. perfringens

kevert aerobok és anaerobok

sporinok.

Az enyhe-kozépsalyos bor-, lagyrész-in-
fekciokban (példdul: diabeteses 1ab) a Gram-pozitiv
kérokozok dominancijit figyelembe véve jelenleg is
vélaszthat6 az els§ generacids cefalopsorinok koziil a
cefalexin: 6l szivodik fel, hatékony a Streptococ-
cusokra és az oxacillinérzékeny Staphylococcusokra.
Hitranya, hogy csak mérsékelten hatékony a Gram-
negativ kérokozokra, és hatdstalan az anaerobokra. Al-
kalmazasit korlitozza a rovid felezési id6 miatti na-
ponta négyszeri adagols, és az ezzel jir6 rossz beteg-
compliance.

A szakirodalomban szintén gyakran javasolt, ugyan-
csak I. genericits cefazolin csak parenteralisan adhato;
a II. generaci6s cefalosporinok per os addsa soran elért
hatékonysigardl kevés kozlemény szdmol be.

Magyar Tamas: A bér- és lagyrész-infekciok antibiotikum-kezelése

A TII. generaci6s ceftriaxon antibakteridlis spektruma
a Gram-pozitivok mellett a Gram-negativokat 1s lefedi,
de hatastalan a Pseudomonas aeruginosdra és az anaero-
bokra. Csak parenteralisan adhat6, ezért indikdcidja
csak a ceftriaxonérzékeny kérokozék okozta stlyos
infekci6. Alkalmazidsinak elnye, hogy elégséges na-
ponta egyszer adagolni, gyakran clindamycinnel kom-
binélva.

A B-laktamdz-inbibitor kombindciék hatékonyak a
b6&r- és lagyrész-infekciét okozé leggyakoribb aerob és
anaerob Gram-pozitiv és Gram-negativ kérokozok el-
len, és ebbdl a csoportbél a (csak parenteralisan adha-
t6) piperacillin-tazobactam stlyos, életveszélyes infek-
ciéban (példdul: Fournier-gangraena esetén) — még a
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4. TABLAZAT

A levofloxacin hatékonysdiga a leggyakoribb kérokozdkkal szem-

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

ben

Kérokozé Levofloxacin MIC 90%
(mg/1)

Streptococcus pyogenes 0,5

Staphylococcus aureus (oxacillinérzékeny) 0,5

Pseudomonas aeruginosa 8,0

Enterobacteriaecae spp. 0,003-8

Anaerobok 0,39-8

Pseudomonas aeruginosa ellen is — az egyik els6ként vi-
lasztandé antibiotikum. Alkalmazasanak korlatja, hogy
ordlisan csak kisebb dé6zis vihet8 be, mint parentera-
lisan, illetve gyakori a gastrointestinalis mellékhatas.
Mint minden B-laktdm tipust antibiotikumndl, a fluo-
rokinolonokhoz képest kisebb a koncentriciéjuk a
b&rben és a lagy részekben.

A clindamycint kiterjedten alkalmazzak b&r- és lagy-
rész-infekciékban, tekintettel j6 Streptococcus és
Staphylococcus elleni hatékonysdgira, valamint magas
szdveti szintjére. Alkalmazdsit korlitozza, hogy Gram-
negativ kérokozokra hatéstalan, illetve orilisan csak
kevesebbet lehet adni (maximum 1200 mg/nap) a
parenteralisan javasolt d6zisnal (altaliban 1800-2400

mg/nap).

A ciprofloxacinnak jelenleg kiemelt
) szerepe van egyes bor-, ligyrész-infek-
Az utébbi ci6kban, példdul diabeteses 1ab ferts-
évtizedekben zésében, azonban figyelembe kell ven-
a bér- és ni, hogy hatastalan a Streptococcus pyo-
lagyrész- genes és az anaerobok ellen. A Pseu-
fertézések domonas (P) aeruginosa érzékenysége
7 (példéul diabeteses 14b esetén) 60-70%-
gyakonsaga os. Elénye, hogy orélisan adva is magas
Jelentésen szoveti szintet ér el és doéziseszka-

novekedett. liciéra is lehet8ség van.
Stlyosabb Az ofloxacin hatékonysiga — a P
esetekben aeruginosdt leszamitva — kdzel azonos a

orvosi beavat-
kozas nélkul
mélybe terjedé
infekcio is
kialakulhat, s ez
a végtagot vagy
az életet is
veszélyeztet6
szepszist
okozhat.

ciprofloxacinéval.

A makrolideket ebben a kérképben
csak a penicillin addsinak indikdcioi-
ban, elssorban penicillinallergids bete-
geknél alkalmazzuk. A csoporton beliil
az azithromycint egyediildllé farmako-
kinetikai tulajdonsigai miatt az egyik
elss valasztand6 szernek tekinthetjiik.
Alkalmazisuk korldtai a Streprococcus
pyogenes egyre ndvekvd makrolidre-
zisztencidja, valamint az anaerobok el-
leni mérsékelt aktivitdsuk.

A trimetoprim/szulfonamid kombina-
ci6k adédsa a novekvs bakteridlis rezisz-
tencia, a mellékhatdsok gyakorisiga mi-

att visszaszorult, akdrcsak a tetracyclineké.
Eletveszélyes infekciékban, elsésorban P aeruginosa
okozta esetekben indokolt lehet imipenem, merope-
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nem, piperacillin-tazobactam adasa, mert ezek anaero-
bokra is hatékonyak; csak parenteralisan adhatdk, teré-
pids koltségitk magas.

Specialis, de ma mar nem ritka kérokozok — MRSA,
MRSSp., Enterococcus spp. — esetén vancomycin,
teicoplanin, linezolid addsa indokolt, de ezek alkalma-
zésa is koltséges.

A levofloxacin a koribban alkalmazott antibiotiku-
mokhoz képest szamos 1j lehet&séget biztosit a bor- és
lagyrész-infekciok kezelésében (8). Bar a IIL.-IV. gene-
raciés fluorokinolonokat a ,léguti” fluorokinolonok
jelz&vel determindltdk, de legtobbjitket — igy a levo-
floxacin mellett a gatifloxacint, a gemifloxacint — sz4-
mos orszdgban b&r- és ligyrész-infekcidk kezelésére is
torzskonyvezték, bir Magyarorszigon ezek koziil
egyet sem. A levofloxacin b&r- és lagyrész-infekciéban
térténd hazai torzskonyvezése utdn a moxifloxacint is
torzskonyvezték ebben az indikicidban, de csak
jelent8s megszoritdsokkal: komplikélt b&r- és ligyrész-
fert8zések esetén — amelyek kezdetben intravénis ke-
zelést igényelnek — a kérhdzban elkezdett intravénds
terdpidt lehet per os moxifloxacinnal folytatni a jarébe-
teg-ellitasban (9). A levofloxacin orélis formaban kor-
latozas nélkiil rendelhetd. Tovabbi elényei az egyéb
csoportba tart6z6 antibiotikumokkal, valamint a més
fluorokinolonokkal szemben a kovetkezdk: antibak-
teridlisan hatékony a Gram-pozitiv baktériumok
— Streptococcusok, Staphylococcusok — és a leggyako-
ribb Gram-negativok ellen (4. tdbldzat) (10-12). Anti-
Pseudomonas hatékonysiga is eléri a ciprofloxacinét
(11). Osszehasonlitisképpen: az orilisan is adhaté -
laktamédz-inhibitor kombiniciéknak nincs Pseudomo-
nas-ellenes hatékonysiguk, és a Gram-negativ-ellenes
aktivitdsuk is mérsékeltebb, mint a levofloxaciné. Az 1.
és II. generici6s cefalosporinokkal szemben hatéko-
nyabb a Gram-negativ baktériumokra, mig a ceftri-
axonnél lényegesebb hatékonyabb a P aeruginosdra. A
levofloxacin anaerobellenes hatékonysiga vitatott,
ezért mikrobiol6giailag igazolt vagy klinikailag megala-
pozott esetekben clindamycinnel vagy metronidazollal
kombinélandé.

A levofloxacin az antibakteridlis spektrum alapjin
az eddig alkalmazott antibiotikumok antimikrobiélis
spektrumdval nemcsak azonos, hanem szdmos antibio-
tikummal &sszehasonlitva szélesebb spektrumd is, igy
minimalizélja a spektrum hidnyait, ezért nagyobb biz-
tonsagot ad az empirikus terdpidban (3).

A vélasztist alapvet8en befolydsol6 antibakteridlis
spektrumon tdl a levofloxacinnak kedvez8ek a farma-
kokinetikai tulajdonsagai, figyelembe véve a felszivo-
dast, az antibiotikum koncentriciéjit az infekcié he-
lyén, és ritkdk, nem stlyosak a mellékhatisai, kedvezd
a beteg compliance-a és a koltséghatékonysag is. Magas
a szdveti szintje és per os adagolaskor a szérum- és sz6-
veti szint megegyezik a parenteralis adds sordn mérttel.
Ez azért fontos, mert igy oralis adagoldssal sokkal ol-
cs6bban és kevesebb komplikiciéval érhetd el ugyanaz
a terdpids hatékonysdg, mint intravéndsan (13-18).
Ugyanakkor oralis addsinak nehézsége — példaul
gyomoraténia — esetén lehet8ség van szekvencidlis te-

LAM 2006;16(7):619-623.



rapiara, tehit néhany napos parenteralis adagols utin
javulé klinikai éllapotban per os addsra lehet dttérni. A
beteg compliance-a szempontjibdl fontos, hogy altala-
ban naponta egyszer elégséges 500 mg adagoldsa, de
sziikség esetén a napi dozis 1X750 mg-ra vagy 2x500
mg-ra emelhetd, a kordbbi vizsgilatok — légati infek-
ci6 — eredményei alapjén (19).

Néhany nemzetkozi kézlemény eredményei szerint
a levofloxacin hatékony és koltséghatékony a bdr- és
lagyrész-infekcick kezelésében. Nichols, valamint
Nicodemo és munkatarsai tanulmanyaiban a levoflo-
xacin klinikailag 3—-8%-kal, mikrobiolégiailag 5-10%-
kal hatékonyabb volt, mint a ciprofloxacin, illetve a
ticarcillin, 90% feletti hatékonysig mellett (20, 21).
Diabeteses 1db infekciéjanak kezelésében is eredmé-
nyes volt (22). A levofloxacin hatékonysagit in vitro
szovetiszint-mérések is megalapozzik, amely szerint
azonos vagy magasabb szintet ér el a gyulladt szévetek-
ben, mint a szérumban, és ez tobbnyire meghaladja a
baktériumokat elpusztité minimalis antibiotikum-kon-
centraciét (13).

Sajat tapasztalataink is vannak b&r- és ligyrész-infek-
ciék kezelésében levofloxacinnal, miutin kérhiazunk-
ban, illetve osztalyunkon 2004-2005-ben 32 (diabeteses,
elhizott, vénds keringési zavarban szenved®) beteget ke-
zeltiink — dtlagosan 7-14 napig — b&r- és ligyrész-infek-
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ci6 miatt; az esetek jelentds részében empirikusan adva,
94%-os klinikai hatékonysdgot értiink el.

Osszegzés

Az irodalmi adatok és sajit tapasztalataink alapjin a
levofloxacin hatékony a b&r- és ligyrész-infekcidk ke-
zelésében. A hatékonysigot az eddig csak léguti fluo-
rokinolonként ismert levofloxacin széles antibak-
teridlis spektruma, az orilis terdpidt lehetdvé tevd — igy
a terapids koltségeket csokkentd — kivalo felszivodasa,
magas szoveti szintje, kevés mellékhatdsa biztositja.
Alkalmazdsa — sebészeti kontroll mellett — javasolhat6
kozépstlyos, stlyos és komplikélt infekciok kezelésé-
ben, kiilonosen, ha a betegnél kisérg betegség — dia-
betes mellitus, cirrhosis hepatis, varicositas stb. — is
fennall.

A levotloxacint légati fluorokinolonként vezették be
a klinikumba, ezért felmeriilhet, hogy alkalmazisinak
kiterjedésével nem né-e a bakterialis rezisztencia. Miu-
tan a b&r- és lagyrész-fert8zést okozo6 kérokozok rész-
ben eltérnek az alsé légutak infekcibit okoz6 patogé-
nektdl, ezért remélhetd, hogy alkalmazdsinak 4 indi-
kici6ja nem befolyasolja a 1éguti infekcidk kezelésében
mar j6l ismert hatékonysigat.
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