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A szerzô ismerteti a bôr- és lágyrész-infekciók
felosztását, besorolását, a súlyossági fokozato-
kat, valamint a leggyakoribb kórokozókat. Figye-
lembe véve az antibakteriális, farmakokinetikai
tulajdonságokat és a mellékhatásokat is, sorra
veszi a javasolható antibiotikumokat. Egy – ed-
dig szinte kizárólag csak légúti infekciókban al-
kalmazott – antibiotikum (levofloxacin) alkal-
mazásának lehetôségére hívja fel a figyelmet.
Amennyiben az infekció a megszokottnál súlyo-
sabb, és a beteg hospitalizációja levofloxacin
adásával elkerülhetô, az alapellátásban dolgozó
orvosok is rendelhetik ebben az indikációban
ezt a szert. Az irodalmi adatok és a szerzô saját
tapasztalatai szerint a levofloxacinnak kiemelt
szerepe lehet az alap- és a szakellátásban a bôr-
és lágyrész-infekciók kezelésében.

bôr, lágy rész, infekció, levofloxacin,
légúti fluorokinolon, új indikáció

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

A statisztikai adatok szerint az utóbbi évtizedek-
ben a bôr- és lágyrész-fertôzések gyakorisága 
számos ok miatt jelentôsen növekedett: 

– egyre több a háztartási baleset, a hobbitevékeny-
ségbôl származó bôrsérülés, az állati harapást követô
infekció; a sporttal vagy természetjárással, mezôgaz-
dasági munkával, ipari tevékenységgel kapcsolatba hoz-
ható sérülések is gyakoribbak; 

– a mind nagyobb számban élô veszélyeztetett bete-
gek – például: diabeteses, érszûkületes, immunszupp-
rimált, vese-, máj-, malignus betegségben szenvedôk –

bôrsérülései, illetve az egyre magasabb életkor ellené-
re szerencsére aktívan tevékenykedô, de „sérüléke-
nyebb” embertársaink infekcióinak száma is egyre
több.

Az enyhébb bôr- és lágyrész-fertôzések egy része
magától, „házi kezelésre” is gyógyul, azonban súlyo-
sabb esetekben orvosi beavatkozás – sebészeti ellátás,
antibiotikum-terápia – nélkül progresszió, mélybe
terjedô súlyos infekció is kialakulhat, amely akár a vég-
tagot vagy az életet is veszélyeztetô generalizált
fertôzést, szepszist okozhat (1, 2).
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Az optimális antibiotikum kiválasztása nem egysze-
rû, figyelembe véve a kórkép sokszínûségét, az infekci-
ót okozó baktériumok széles spektrumát, rezisztenciá-
jukat, és még számos további szempontot, amely befo-
lyásolja az antibiotikum-választást. Ez utóbbiak közül
a legfontosabbak:

– a biológiai elérhetôség, 
– a hatóanyag szöveti szintje, 
– a mellékhatások gyakorisága, súlyossága, 
– a beteg compliance-a, 
– a szekvenciális terápia lehetôsége (kezdeti parente-

ralis adagolás után jó biológiai elérhetôségû, jól felszí-
vódó antibiotikum per os adása). 

Napjainkban a bôr- és lágyrész-infekciók kezelésére
számos hatékony antibiotikummal rendelkezünk, de
mégsem állíthatjuk, hogy ezek minden terápiás igényt
kielégítenének. Ezért, ha egy új antibiotikum alkalma-
zási javaslata, illetve a klinikai vizsgálatok eredményei
lehetôvé vagy indokolttá teszik az adott antibiotikum
alkalmazását a bôr- vagy lágyrész-infekciók kezelésé-
ben, akkor javasolt ezzel az antibiotikummal bôvíteni a
terápiás fegyvertárat (3, 4). 

Az antibiotikum-választás bôvítésének lehetôségei
között az egyik legújabb antibiotikum a levofloxacin;
az elmúlt három-négy évben ezt mint légúti fluoro-
kinolont ismertük meg. Váratlannak tûnhet ennek az
antibiotikumnak egy egészen más típusú infekcióban
való alkalmazása, de az eddigi terápiás indikáción túl a
levofloxacin valóban hatékonyan alkalmazható ebben
az indikációs körben is (5, 6). A kérdés: Kinek, mikor,
miért javasolt levofloxacin adása bôr- vagy lágyrész-in-
fekciókban (7)? Erre a klinikai vizsgálatok eredményei,
az infektológiai, farmakokinetikai szempontok adnak
választ. Természetesen nem minden bôr- és lágyrész-
infekcióban ajánlott levofloxacint adni, mert a bôr- és
lágyrész-fertôzések klinikai megjelenési formája rend-
kívül széles, a „self-limited” lokalizált gyulladástól
kezdve a rapidan kifejlôdô súlyos, a végtagot – vagy
akár az életet – veszélyeztetô toxikus, nekrotizáló fo-
lyamatig. Ezért az adott infekcióban az antibiotikum-
választáshoz ismerni kell: 

– az infekció típusát, súlyosságát,
– az infekció leggyakoribb kórokozóit, rezisztenciá-

jukat,
– a választható antibiotikumok antibakteriális spekt-

rumát, farmakokinetikai, illetve farmakodinámiás tulaj-
donságait,

– a beteg compliance-át.
Az alábbiakban ismertetem a bôr- és lágyrész-infek-

ciók felosztását és a kezelésnél szóba jövô antibioti-
kum kiválasztásának szempontjait. 

A bôr-, lágyrész-infekciók
felosztása, besorolása

Az infekció széles klinikai megjelenési formájának
megfelelôen többféle besorolás, beosztás is ismert (1,
2). Ezek közül a terápiás beavatkozásokat, a választan-
dó antibiotikumokat leginkább befolyásoló beosztást
ismertetem; e szerint a bôr- és lágyrész-infekciókat
nem nekrotizáló és nekrotizáló csoportként osztályoz-
zák, és a nem nekrotizáló eseteket nem komplikált és
komplikált osztályba sorolják be. Ez a felosztás figye-
lembe veszi a bôr régióinak érintettségét, a legvalószí-
nûbb kórokozókat és a választandó antibiotikumokat,
illetve az egyéb, elsôsorban sebészeti beavatkozások
indikációit.

Infekció esetén a bôr régióinak érintettségét az 1.
táblázat, a klinikai kórképeket és a leggyakoribb kór-
okozókat a 2. és a 3. táblázat tartalmazza.

Antibiotikum-választás

Az alábbiakban ismertetem a bôr- és lágyrész-infekci-
ók kezelésében alkalmazott antibiotikumok jellemzôit,
valamint azokat a szempontokat, amelyeket a gyógy-
szer kiválasztásánál figyelembe kell venni. Ezt köve-
tôen sorra veszem, hogy az eddig alkalmazott ható-
anyagokhoz képest milyen új lehetôséget adhat a
levofloxacin a bôr- és lágyrész-infekciók kezelésében,
elsôsorban a nem nekrotizáló, de komplikált, illetve a
nosocomialis fertôzések kezelésében. 

A kristályos (benzyl-) penicillin és származékai
(penamecillin, phenoxymethylpenicillin) továbbra is az
elsôként választandó antibiotikumok a biztosan Strep-
tococcus (S.) pyogenes okozta – monobakteriális – bôr-
és lágyrész-infekciókban (például a nem súlyos erysi-
pelasban), mert a S. pyogenes jelenleg is 100%-ban pe-
nicillinérzékeny. A minimális napi dózist (4–6 millió E)
ma már az új kiszereléseknek köszönhetôen per os
adással is elérhetjük. S. pyogenes okozta súlyos nek-
rotizáló fascitisben, toxikus sokk szindrómában a napi
javasolt dózis 12–16 millió egység parenteralisan.
Olyan infekciókban, ahol S. pyogenes mellett más bak-
tériumok – Staphylococcus aureus, Gram-negatív kór-
okozók, anaerobok – kóroki szerepével is számolni kell
(kevert baktériumflóra), a penicillin általában nem fedi
le teljesen a bakteriális flórát. Ezért nagy dózisú peni-
cillin adása ellenére sem ritka a terápiás kudarc, mert a
Staphylococcusok közel 100%-a penicillinrezisztens,
és 100%-os a rezisztencia a Gram-negatív aerobok (E.
coli, Klebsiella spp., Proteus spp. stb.) és számos anae-
rob (B. fragilis stb.) esetében is. Az utóbbi évtizedek-

A bôr különbözô rétegeiben infekció hatására létrejövô klinikai
entitások

A kültakaró rétegei Infektív kórképek

Epidermis erysipelas, impetigo, folliculitis

Dermis ecthyma, furunculosis, cellulitis

Superficialis fascia, 
subcutan zsír (erek, idegek),
mély fascia cellulitis, nekrotizáló fascitis

Izom myonecrosis

1. TÁBLÁZAT
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ben csökkent a penicillin hatékonysága a
Gram-pozitív anaerobok (Peptostreptococ-
cus spp., Fusobacterium spp., Prevotella
spp., Clostridium spp.) ellen is, ezért a bôr-
és lágyrész-infekciók kezelésében lényege-
sen szûkült, korlátozottabbá vált az indiká-
ciója. A fentiek érvényesek az ampicillinre és
az amoxicillinre is, bár ezek a Gram-negatí-
vok ellen közepes hatékonysággal rendelkez-
nek, és az amoxillin felszívódása optimális. 

Penicillinázenzimet termelô Staphylococ-
cusokra hatékony per os penicillin (oxacil-
lin, dicloxacillin, flucloxacillin, nafcillin stb.)
Magyarországon nem érhetô el. Ezért is
értékelôdtek fel a β-laktamáz-inhibitor kom-
binációk, illetve a β-laktamáz-stabil cefalo-
sporinok. 

Az enyhe-középsúlyos bôr-, lágyrész-in-
fekciókban (például: diabeteses láb) a Gram-pozitív
kórokozók dominanciáját figyelembe véve jelenleg is
választható az elsô generációs cefalopsorinok közül a
cefalexin: jól szívódik fel, hatékony a Streptococ-
cusokra és az oxacillinérzékeny Staphylococcusokra.
Hátránya, hogy csak mérsékelten hatékony a Gram-
negatív kórokozókra, és hatástalan az anaerobokra. Al-
kalmazását korlátozza a rövid felezési idô miatti na-
ponta négyszeri adagolás, és az ezzel járó rossz beteg-
compliance.

A szakirodalomban szintén gyakran javasolt, ugyan-
csak I. generációs cefazolin csak parenteralisan adható;
a II. generációs cefalosporinok per os adása során elért
hatékonyságáról kevés közlemény számol be. 

A III. generációs ceftriaxon antibakteriális spektruma
a Gram-pozitívok mellett a Gram-negatívokat is lefedi,
de hatástalan a Pseudomonas aeruginosára és az anaero-
bokra. Csak parenteralisan adható, ezért indikációja
csak a ceftriaxonérzékeny kórokozók okozta súlyos
infekció. Alkalmazásának elônye, hogy elégséges na-
ponta egyszer adagolni, gyakran clindamycinnel kom-
binálva.

A β-laktamáz-inhibitor kombinációk hatékonyak a
bôr- és lágyrész-infekciót okozó leggyakoribb aerob és
anaerob Gram-pozitív és Gram-negatív kórokozók el-
len, és ebbôl a csoportból a (csak parenteralisan adha-
tó) piperacillin-tazobactam súlyos, életveszélyes infek-
cióban (például: Fournier-gangraena esetén) – még a

A nem nekrotizáló bôr- és lágyrész-infekciók típusai és a leggyakoribb kórokozók

Erysipelas S. pyogenes, S. aureus

Cellulitis S. pyogenes, S. aureus, H. influenzae, P. multocida, Enterobacteriaceae spp.,
Aeromonas spp.

Impetigo S. pyogenes, S. aureus

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

Furunculus S. aureus

Carbunculus S. aureus

Folliculitis S. aureus, P. aeruginosa

Bôr- és lágyrész-abscessus S. aureus

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

Diabeteses beteg lábinfekciója* S. aureus, Streptococcus spp., Enterobacteriaceae spp. (például E. coli).
koaguláznegatív Staphylocossus spp., anaerobok

Sebészeti beavatkozás utáni sebinfekciók* S. aureus, koaguláznegatív Staphylococcus spp.
(nosocomialis!) Enterobacteriaceae spp. (például E. coli), anaerobok, Streptococcus spp.,

Enterococcus spp., P. aeruginosa

Decubitus okozta infekciók* (többnyire S. aureus, koaguláznegatív Staphylococcus spp., Streptoccus spp.,
nosocomialis!) Enterobacteriaceae spp., P. aeruginosa, anaerobok 

*Komplikált infekciók
Bármelyik a fentiek közül súlyos alapbetegség vagy elhanyagolt állapot, illetve inadekvát kezelés miatt nekrotizáló folyamatot okozhat, és to-
xikus, szeptikus sokkal járó állapotot idézhet elô

2. TÁBLÁZAT

A nekrotizáló bôr- és lágyrész-infekciók típusai és a leggyakoribb kórokozók

Kórkép Kórokozó

Gázgangraena Clostridium spp.

I. típusú polimikrobiális kevert aerob és anaerob baktériumok
nekrotizáló fascitis

II. típusú (Streptococcus okozta) S. pyogenes
nekrotizáló fascitis

Progresszív, szinergén bakteriális microaerophil Streptococcus plusz 
eredetû gangraena (Meleney’s S. aureus
gangraena)

Clostridium okozta cellulitis C. perfringens

Nem Clostridium okozta cellulitis kevert aerobok és anaerobok

3. TÁBLÁZAT
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Pseudomonas aeruginosa ellen is – az egyik elsôként vá-
lasztandó antibiotikum. Alkalmazásának korlátja, hogy
orálisan csak kisebb dózis vihetô be, mint parentera-
lisan, illetve gyakori a gastrointestinalis mellékhatás.
Mint minden β-laktám típusú antibiotikumnál, a fluo-
rokinolonokhoz képest kisebb a koncentrációjuk a
bôrben és a lágy részekben. 

A clindamycint kiterjedten alkalmazzák bôr- és lágy-
rész-infekciókban, tekintettel jó Streptococcus és
Staphylococcus elleni hatékonyságára, valamint magas
szöveti szintjére. Alkalmazását korlátozza, hogy Gram-
negatív kórokozókra hatástalan, illetve orálisan csak
kevesebbet lehet adni (maximum 1200 mg/nap) a
parenteralisan javasolt dózisnál (általában 1800–2400
mg/nap).

A ciprofloxacinnak jelenleg kiemelt
szerepe van egyes bôr-, lágyrész-infek-
ciókban, például diabeteses láb fertô-
zésében, azonban figyelembe kell ven-
ni, hogy hatástalan a Streptococcus pyo-
genes és az anaerobok ellen. A Pseu-
domonas (P.) aeruginosa érzékenysége
(például diabeteses láb esetén) 60-70%-
os. Elônye, hogy orálisan adva is magas
szöveti szintet ér el és dóziseszka-
lációra is lehetôség van. 

Az ofloxacin hatékonysága – a P.
aeruginosát leszámítva – közel azonos a
ciprofloxacinéval.

A makrolideket ebben a kórképben
csak a penicillin adásának indikációi-
ban, elsôsorban penicillinallergiás bete-
geknél alkalmazzuk. A csoporton belül
az azithromycint egyedülálló farmako-
kinetikai tulajdonságai miatt az egyik
elsô választandó szernek tekinthetjük.
Alkalmazásuk korlátai a Streptococcus
pyogenes egyre növekvô makrolidre-
zisztenciája, valamint az anaerobok el-
leni mérsékelt aktivitásuk.

A trimetoprim/szulfonamid kombiná-
ciók adása a növekvô bakteriális rezisz-
tencia, a mellékhatások gyakorisága mi-

att visszaszorult, akárcsak a tetracyclineké.
Életveszélyes infekciókban, elsôsorban P. aeruginosa

okozta esetekben indokolt lehet imipenem, merope-

nem, piperacillin-tazobactam adása, mert ezek anaero-
bokra is hatékonyak; csak parenteralisan adhatók, terá-
piás költségük magas.

Speciális, de ma már nem ritka kórokozók – MRSA,
MRSSp., Enterococcus spp. – esetén vancomycin,
teicoplanin, linezolid adása indokolt, de ezek alkalma-
zása is költséges.

A levofloxacin a korábban alkalmazott antibiotiku-
mokhoz képest számos új lehetôséget biztosít a bôr- és
lágyrész-infekciók kezelésében (8). Bár a III.-IV. gene-
rációs fluorokinolonokat a „légúti” fluorokinolonok
jelzôvel determinálták, de legtöbbjüket – így a levo-
floxacin mellett a gatifloxacint, a gemifloxacint – szá-
mos országban bôr- és lágyrész-infekciók kezelésére is
törzskönyvezték, bár Magyarországon ezek közül
egyet sem. A levofloxacin bôr- és lágyrész-infekcióban
történô hazai törzskönyvezése után a moxifloxacint is
törzskönyvezték ebben az indikációban, de csak
jelentôs megszorításokkal: komplikált bôr- és lágyrész-
fertôzések esetén – amelyek kezdetben intravénás ke-
zelést igényelnek – a kórházban elkezdett intravénás
terápiát lehet per os moxifloxacinnal folytatni a járóbe-
teg-ellátásban (9). A levofloxacin orális formában kor-
látozás nélkül rendelhetô. További elônyei az egyéb
csoportba tartózó antibiotikumokkal, valamint a más
fluorokinolonokkal szemben a következôk: antibak-
teriálisan hatékony a Gram-pozitív baktériumok
– Streptococcusok, Staphylococcusok – és a leggyako-
ribb Gram-negatívok ellen (4. táblázat) (10–12). Anti-
Pseudomonas hatékonysága is eléri a ciprofloxacinét
(11). Összehasonlításképpen: az orálisan is adható β-
laktamáz-inhibitor kombinációknak nincs Pseudomo-
nas-ellenes hatékonyságuk, és a Gram-negatív-ellenes
aktivitásuk is mérsékeltebb, mint a levofloxaciné. Az I.
és II. generációs cefalosporinokkal szemben hatéko-
nyabb a Gram-negatív baktériumokra, míg a ceftri-
axonnál lényegesebb hatékonyabb a P. aeruginosára. A
levofloxacin anaerobellenes hatékonysága vitatott,
ezért mikrobiológiailag igazolt vagy klinikailag megala-
pozott esetekben clindamycinnel vagy metronidazollal
kombinálandó. 

A levofloxacin az antibakteriális spektrum alapján
az eddig alkalmazott antibiotikumok antimikrobiális
spektrumával nemcsak azonos, hanem számos antibio-
tikummal összehasonlítva szélesebb spektrumú is, így
minimalizálja a spektrum hiányait, ezért nagyobb biz-
tonságot ad az empirikus terápiában (3).

A választást alapvetôen befolyásoló antibakteriális
spektrumon túl a levofloxacinnak kedvezôek a farma-
kokinetikai tulajdonságai, figyelembe véve a felszívó-
dást, az antibiotikum koncentrációját az infekció he-
lyén, és ritkák, nem súlyosak a mellékhatásai, kedvezô
a beteg compliance-a és a költséghatékonyság is. Magas
a szöveti szintje és per os adagoláskor a szérum- és szö-
veti szint megegyezik a parenteralis adás során mérttel.
Ez azért fontos, mert így orális adagolással sokkal ol-
csóbban és kevesebb komplikációval érhetô el ugyanaz
a terápiás hatékonyság, mint intravénásan (13–18).
Ugyanakkor orális adásának nehézsége – például
gyomoratónia – esetén lehetôség van szekvenciális te-

LAM-TUDOMÁNY • TOVÁBBKÉPZÉS • ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

Az utóbbi
évtizedekben

a bôr- és
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növekedett.
Súlyosabb
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kozás nélkül

mélybe terjedô
infekció is

kialakulhat, s ez
a végtagot vagy

az életet is
veszélyeztetô

szepszist
okozhat.

A levofloxacin hatékonysága a leggyakoribb kórokozókkal szem-
ben

Kórokozó Levofloxacin MIC 90%
(mg/l)

Streptococcus pyogenes 0,5 

Staphylococcus aureus (oxacillinérzékeny) 0,5

Pseudomonas aeruginosa 8,0

Enterobacteriaecae spp. 0,003–8 

Anaerobok 0,39–8

4. TÁBLÁZAT
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rápiára, tehát néhány napos parenteralis adagolás után
javuló klinikai állapotban per os adásra lehet áttérni. A
beteg compliance-a szempontjából fontos, hogy általá-
ban naponta egyszer elégséges 500 mg adagolása, de
szükség esetén a napi dózis 1×750 mg-ra vagy 2×500
mg-ra emelhetô, a korábbi vizsgálatok – légúti infek-
ció – eredményei alapján (19). 

Néhány nemzetközi közlemény eredményei szerint
a levofloxacin hatékony és költséghatékony a bôr- és
lágyrész-infekciók kezelésében. Nichols, valamint
Nicodemo és munkatársai tanulmányaiban a levoflo-
xacin klinikailag 3–8%-kal, mikrobiológiailag 5–10%-
kal hatékonyabb volt, mint a ciprofloxacin, illetve a
ticarcillin, 90% feletti hatékonyság mellett (20, 21).
Diabeteses láb infekciójának kezelésében is eredmé-
nyes volt (22). A levofloxacin hatékonyságát in vitro
szövetiszint-mérések is megalapozzák, amely szerint
azonos vagy magasabb szintet ér el a gyulladt szövetek-
ben, mint a szérumban, és ez többnyire meghaladja a
baktériumokat elpusztító minimális antibiotikum-kon-
centrációt (13).

Saját tapasztalataink is vannak bôr- és lágyrész-infek-
ciók kezelésében levofloxacinnal, miután kórházunk-
ban, illetve osztályunkon 2004–2005-ben 32 (diabeteses,
elhízott, vénás keringési zavarban szenvedô) beteget ke-
zeltünk – átlagosan 7–14 napig – bôr- és lágyrész-infek-

ció miatt; az esetek jelentôs részében empirikusan adva,
94%-os klinikai hatékonyságot értünk el.

Összegzés

Az irodalmi adatok és saját tapasztalataink alapján a
levofloxacin hatékony a bôr- és lágyrész-infekciók ke-
zelésében. A hatékonyságot az eddig csak légúti fluo-
rokinolonként ismert levofloxacin széles antibak-
teriális spektruma, az orális terápiát lehetôvé tevô – így
a terápiás költségeket csökkentô – kiváló felszívódása,
magas szöveti szintje, kevés mellékhatása biztosítja.
Alkalmazása – sebészeti kontroll mellett – javasolható
középsúlyos, súlyos és komplikált infekciók kezelésé-
ben, különösen, ha a betegnél kísérô betegség – dia-
betes mellitus, cirrhosis hepatis, varicositas stb. – is
fennáll. 

A levofloxacint légúti fluorokinolonként vezették be
a klinikumba, ezért felmerülhet, hogy alkalmazásának
kiterjedésével nem nô-e a bakteriális rezisztencia. Miu-
tán a bôr- és lágyrész-fertôzést okozó kórokozók rész-
ben eltérnek az alsó légutak infekcióit okozó patogé-
nektôl, ezért remélhetô, hogy alkalmazásának új indi-
kációja nem befolyásolja a légúti infekciók kezelésében
már jól ismert hatékonyságát.
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