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A hasi infekciók morbiditása és letalitása ma is
jelentôs. Kezelésükben elsôdlegesek a sebészi
mûtétek vagy a képalkotó eljárásokkal vezérelt
intervenciók. A terápia elengedhetetlen kiegészí-
tôje a polimikrobiális fertôzésnek megfelelô,
széles spektrumú antibiotikum alkalmazása. A
kezelés megkezdése sürgôs, emiatt empirikus
antibiotikum-választásra kényszerülünk. 
A területen szerzett és nosocomialis hasi infekci-
ók kórokozói nagymértékben különböznek, eh-
hez kell alkalmazkodnia az antibiotikum-válasz-
tásnak, amit befolyásol a beteg állapota, a beteg-
ség súlyossága. A kezdeti adekvát antibiotikum-
választás csökkenti a posztoperatív morbiditást
és halálozást. Új kórokozók megjelenése, a már
ismert kórokozók számos antibiotikummal szem-
beni rezisztenciája nehezíti az antiinfektív terá-
pia megválasztását. 
A tigecyclin új tetraciklinszármazék, amely szé-
les spektrumának és a „problémabaktériumok”
elleni hatékonyságának köszönhetôen új terápi-
ás lehetôséget kínál. Az empirikus választást
megkönnyítik a rendelkezésre álló irányelvek,
de nem helyettesítik az egyénre szabott terápiás
gondolkodást.

hasi infekciók, szekunder peritonitis,
antibiotikum-kezelés, tigecyclin

ANTIBIOTIC TREATMENT OF INTRA-
ABDOMINAL INFECTIONS, FOCUSING ON
SECONDARY PERITONITIS

The morbidity and lethality of intra-abdominal
infections are still high. Their first-line therapies
include surgical or image-guided interventions.
Adjuvant therapy with a broad-spectrum anti-
biotic is crucial for the treatment of polymic-
robial infections. As initiation of the therapy is
urgent, the antibiotic must be chosen empiri-
cally. Pathogens of community-acquired and
nosocomial intra-abdominal infections are
greatly different. The type of microbes, the ge-
neral status of the patients, and the severity of
their disease determine the choice of antibiotic
or antibiotic combination. Using an adequate
initial antibiotic decreases postoperative morta-
lity and morbidity. Emerging new pathogens and
the resistance of known germs against multiple
antibiotics complicates the selection of the anti-
infective therapy. 
Tigecycline is a new tetracyclin-derivative that
offers a novel therapeutic option owing to its
broad spectrum and efficiency against “proble-
matic bacteria”. The current guidelines facilitate
the selection of an empirical therapy, but they
do not replace the individualised therapeutic
approach.

intra-abdominal infections, secunder peritonitis,
antibiotic therapy, tigecyclin

Hasi infekciók antibiotikum-kezelése,
fókuszban a szekunder peritonitis
PULAY István, KONKOLY THEGE Marianne

A hasi infekciók egy-egy szerv gyulladásának 
formájában lépnek fel, a gyulladás progresz-
sziója nekrózist, perforációt okoz, amelynek

következménye szekunder diffúz vagy körülírt perito-
nitis. Keletkezhetnek tályogok az egyes szervekben,
amelyeket lokalizációjuk szerint csoportosítunk. A
szekunder peritonitis és a hasi tályogok mûtéti keze-
lést, illetve CT-, ultrahangvezérelt intervenciót igényel-
nek. A primer peritonitis esetén belgyógyászati keze-

lésre van szükség, a tercier peritonitis csekély
patogenitású kórokozók által kiváltott gyulladás, keze-
lése szintén nem elsôsorban sebészi.

A szekunder peritonitisben a hashártyafelszínre jutó
kórokozók, idegen anyagok citokinmobilizációt indu-
kálnak, jelentôs folyadékvesztés lép fel. Megfelelô ke-
zelés nélkül hamarosan „systemic inflammatory
response syndrome” (SIRS), „multiorgan disfunction
syndrome” (MODS) alakul ki, szeptikus sokkos álla-
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pot lép fel. A betegség kimenetelét az ellátási oldalról a
gyors diagnózis, a késlekedés nélküli sebészi beavatko-
zás, a fertôzés forrásának megszüntetése és a nem sebé-
szi kezelés határozza meg. Hemodinamikai és légzéstá-
mogatás, táplálás, metabolikus támogatás, detoxikálás
(vese-, májfunkció támogatása), immunológiai kezelés
szükséges a mûtét elôtti állapot helyreállításához. Az
antibiotikum-terápia nélkülözhetetlen a fertôzés le-
küzdéséhez és a mûtét utáni infekciós szövôdmények
megelôzéséhez (1). Ezeknek az eljárásoknak az opti-
mális alkalmazása vezet a legjobb eredményhez (2).

Hasi infekciók esetén kezdetben em-
pirikus antibiotikum-terápiára kény-
szerülünk, mert a kezelés sürgôs. Az
antibiotikum empirikus megválasztása
függ a várt kórokozó(k)tól, a szekun-
der peritonitis eredetétôl, a perforáció
helyétôl és számos más tényezôtôl.
Meghatározó összefüggés áll fenn a ha-
si góc kialakulásától az antibiotikum-
kezelés megkezdéséig eltelt idô és a ha-
lálozás, morbiditás között (3, 4). Kése-
delem esetén a patofiziológiai történé-

sek visszafordíthatatlanul fatális kimenetelhez vezet-
nek. 

Az elmúlt években fokozódtak az antibiotikum-al-
kalmazás nehézségei. A multirezisztens patogének
elôfordulása gyorsan növekszik, miközben csak korlá-
tozott számban jelentek meg új antibiotikumok a
klinikumban. Az irodalom tág teret szentel a hasi in-
fekciók antibiotikum-kezelésének, de az eredmények
nem adaptálhatók egyszerûen a hazai viszonyokra. Szá-
mos nemzeti és nemzetközi irányelv segít az orvosok-
nak a terápiás döntésben, a specifikus klinikai helyze-
tekben azonban nem helyettesítik a döntéshozatal fo-
lyamatát az egyes betegek esetében (5). A kezelt beteg
gyógyításán kívül szem elôtt kell tartani azt, hogy a fe-
lesleges vagy hibás antibiotikum-alkalmazás nagymér-
tékben hozzájárul a baktériumok rezisztenciájának ter-
jedéséhez.

A szekunder peritonitis

A gastrointestinalis traktusból nekrózis, perforáció kö-
vetkeztében a rezidens endogén flóra kilép a hasüreg-
be és szekunder peritonitist okoz. Különbözô etioló-
giájú (appendicitis, diverticulitis, cholecystitis, duo-
denumperforáció) formáival találkozunk. A folyamat
lehet diffúz vagy a védekezô mechanizmusok mûködé-
sének eredményeképpen körülírt szekunder peritoni-
tis, illetve hasi tályog. Minél distalisabb a kilépés, annál
nagyobb az inoculumszám a peritoneumon, és annál
veszélyesebbek a következmények. Súlyos, ma is
sokszor (5–40%) halálos kórképekrôl van szó, és nagy
arányban fordul elô posztoperatív infekció, sebfertô-
zés, illetve a mûtéti hely infekciója (6). Ezer sürgôs
kórházi felvétel közül körülbelül tíznek szekunder
peritonitis az oka. A beteg oldaláról a kockázati
tényezôk (életkor, tápláltsági fok, a lokális, regionális

szisztémás védekezô mechanizmusok állapota, a kísérô
betegségek fennállása) befolyásolják a végkimenetelt, a
betegség oldaláról a hasüregbe jutott epe, széklet, el-
halt szövetek mennyisége, baktériumok száma, viru-
lenciája, a rezisztens baktériumok kóroki szerepe meg-
határozó. A betegség súlyosságára multifaktoriális
meghatározottság miatt nehéz pontosan következtet-
ni. A kockázat objektív felmérésére pontszámokat al-
kalmaznak. Leggyakrabban az APACHE II-t (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation) számolják
ki, amelynek pontértékét a kísérô betegségek, valamint
a fellépett betegségre adott válasz intenzitása befolyá-
solják, és a pontok számából az általános állapotra, va-
lamint a betegség súlyosságára lehet következtetni.
Nagy a prediktív értéke, vizsgálata lehetôvé teszi ho-
mogén betegcsoportok képzését és összehasonlítását.
Egyetértés van abban, hogy enyhe, közepesen súlyos a
kórkép, ha a pontszám ≤10, e fölött súlyos esetrôl be-
szélünk.

A területen szerzett szekunder peritonitis 
– kórokozók

A béltraktus mintegy 300-500 speciest számláló bakté-
riumflórájából származnak a perforáció vagy nekrózis
miatt kijutott kórokozók, amelyek a területen szerzett
szekunder peritonitist okozzák. A fertôzés jellemzôje,
hogy polimikrobiális. A perforáció helyétôl függ a kór-
okozók elôfordulási gyakorisága. A gyomor perforáci-
ója esetén streptococcusok, lactobacillusok és Candida
speciesek a leggyakoribbak, de az inoculumok száma
kicsi. A vékonybelekbôl eredô fertôzésekben általában
streptococcusok, enterococcusok, lactobacillusok és
Clostridium speciesek elôfordulása várható. A vastag-
bél perforációjakor Escherichia coli és más bélbaktériu-
mok, enterococcusok, Bacteroides spp., Clostridium
spp. vagy anaerob Gram-pozitív coccusok fertôznek
(7). Más, a terápia szempontjából fontos, rezisztens
kórokozók elôfordulása a fokozott kockázatú beteg-
csoportokban, elôzetes antibiotikum-alkalmazást, kór-
házi kezelést követôen, immunhiányos állapotokban
valószínûsíthetô (8). Az utóbbi években nôtt a lakos-
ságban a rezisztens baktériumok [methicillinrezisztens
Staphylococcus aureus (MRSA), széles spektrumú béta-
laktamázt (ESBL) termelôk] hordozása (9), ezzel pár-
huzamosan várható, hogy a területen szerzett fer-
tôzések kórokozói között elôfordulhatnak multire-
zisztens baktériumok.

A nosocomialis hasi infekciók – kórokozók

Öt szekunder peritonitises eset közül egy nosoco-
mialis eredetû. Típusos példája a posztoperatív perito-
nitis, ami bekövetkezhet azért, mert az infekció miatt
végzett mûtét az esetek 15-30%-ában nem éri el a cél-
ját (10), vagy a más okból végzett hasi mûtétet kísér
fertôzés az összes választott idôpontban operált beteg
12–16%-ában (11). A kórkép letalitása 20–60% között
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mozog (12). Ellátása összehangolt sebészeti, intenzív
terápiás tevékenységet és antibiotikum-kezelést igé-
nyel. Kórokozói jelentôsen különböznek a területen
szerzett mikroorganizmusoktól, mert számításba kell
venni a baktériumok várt multirezisztenciáját, a nem
fermentáló Gram-negatív baktériumok (P. aeruginosa,
Acinetobacter spp. Stenotrophomonas maltophilia) (13)
fokozott jelenlétét, a S. aureus, a koaguláznegatív sta-
phylococcusok, enterococcusok, gombák, anaerobok
(14) növekvô szerepét és a nosocomialis környezetben
több antibiotikum-csoporttal szembeni rezisztenciáju-
kat (15).

Montravers és munkatársai 1996-ban 100, posztope-
ratív peritonitisben szenvedô betegüket vizsgálták.
Hetven beteg hasi mintájából izoláltak rezisztens pa-
togént, 45%-ban volt halálos a kimenetel, ezzel szem-
ben az érzékeny mikroorganizmusokkal fertôzôdött
betegek csoportjában csak 16% volt a halálozás
(P<0,05) (4). Nosocomialis hasi infekciókban foko-
zott a mikrobiológiai diagnosztika jelentôsége, külö-
nösképpen speciális helyzetekben, ritka, multirezisz-
tens kórokozók esetében, idegen test jelenlétében, fo-
kozott kockázatú betegek kezelése során, amikor a
multirezisztencia miatt csak nagyon kevés antibioti-
kum alkalmazható a rendelkezésre állók közül. A
multirezisztens kórokozók egyre gyakoribb elôfordu-
lása intézetenként eltérô. A mûtét során vett minta
mikrobiológiai vizsgálatának eredménye nemcsak a cél-
zott antibiotikum-terápia megválasztását segíti, hanem
a kórokozók incidenciájának és antibiotikum-rezisz-
tenciájának ismerete az empirikus terápia alapjául is
szolgál.

Antibiotikum-kezelés

A terápia sikerét, illetve kudarcát elsôsorban az hatá-
rozza meg, hogy a kezdeti antibiotikum-kezelés hány-
szor volt adekvát, illetve inadekvát (16). Szûkebb érte-
lemben adekvát az antibiotikum-terápia, ha az adagolt
antibiotikum hatékony az infekciót kiváltó kóroko-
zó(k) ellen. Tágabb értelemben, akkor adekvát az anti-
biotikum-terápia, ha az alkalmazás kimeríti a haté-
konyság kritériumait: a kórokozó(k) ellen hatásos, ide-
jében kezdett, a beteg általános állapotának és a beteg-
ség súlyosságának megfelelôen választott, a dózist, a
testsúlyt, az életkort, a máj- és vesemûködést figyelem-
be vevô, a fertôzött szövetekben terápiás koncentráci-
ót elérô, optimális tartamú, nem toxikus (17). Egyéb-
ként inadekvát terápiáról beszélünk. Az inadekvát anti-
biotikum-kezelésben részesülô betegek esetében szig-
nifikánsan több második antibiotikum-kezelésre, re-
operációra van szükség, megnô a kórházi tartózkodás
idôtartama, és nagyobbak a költségek (18), mint adek-
vát antibiotikum-kezelésben részesülôk esetében (19).
Mosdell és munkatársai szerint az inadekvát antibioti-
kum-terápiában részesült betegek gyógyulási eredmé-
nyei nem javultak akkor sem, ha az ismételt mûtét so-
rán vett minta vizsgálatának eredménye alapján módo-
sították az antibiotikum-kezelést (20). Az adekvát ke-

zelés irányelvek alapján történik, amelyek kitérnek az
antibiotikum megválasztására, dózisára, a bevitel mód-
jára, a kezelés tartamára összefüggésben a beteg állapo-
tával, a betegség súlyosságával (21–23).
Manapság a hasi infekciók antibioti-
kum-kezelése a SIS (Surgical Infection
Society) (24) és az IDSA (Infectious
Diseases Society of America) (22) ja-
vaslatain alapul. A napi gyakorlatban az
egyénre szabott választást kell
elônyben részesíteni a terápiás rutinnal
és a túlzott mértékben figyelembe vett
anyagi megfontolásokkal szemben.

Az empirikus antibiotikum-kezelés
céljának számos antibiotikum, illet-
ve antibiotikum-kombináció megfelel,
amelyek rendelkeznek a szükséges
Gram-negatív, Gram-pozitív aerob és
anaerob ellenes spektrummal (25). Monoterápiára és
kombinált antibiotikum-kezelésre alkalmasak az 1. táb-
lázatban felsorolt antibiotikumok.

Kombinált antibiotikum-kezelés mellett a szélesebb
spektrum, az additív hatás és az esetleges szinergizmus
szól. Egyéb szempontból elônytelen, lehetôség szerint
monoterápia az elsôdlegesen választandó. Ezt azonban
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Monoterápia és kombinált terápia

1. TÁBLÁZAT

Monoterápia
Aminopenicillin/béta-laktamáz inhibitor:
– amoxicillin/klavulánsav,
– ampicillin/sulbactam,
– piperacillin/tazobactam.
Glicilciklin:
– tigecyclin.
Carbapenem:
– ertapenem,
– imipenem/cilastatin,
– meropenem.
Kombinált terápia
Második generációs cefalosporin/metronidazol:
– cefuroxim/metronidazol.
Harmadik generációs cefalosporin/metronidazol:
– cefotaxim/metronidazol,
– ceftriaxon/metronidazol,
– ceftazidim/metronidazol.
Negyedik generációs cephalosporin:
– cefepim/metronidazol.
Harmadik generációs fluorokinolon:
– ofloxacin/metronidazol,
– ciprofloxacin/metronidazol.
Aminoglikozid:
– aminoglikozid/metronidazol;
– aminoglikozid+béta-laktám – béta-laktamáz-

inhibitor.
Carbapenem:
– carbapenem/aminoglikozid.

A felesleges
vagy hibás

antibiotikum-
alkalmazás

nagymértékben
hozzájárul 

a baktériumok
rezisztenciájá-

nak terje-
déséhez.
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színezi, hogy az új terápiás elképzelések a korábbi rest-
rikció helyett a változatosságot helyezik elôtérbe az
antibiotikum-politikában; minél többféle antibioti-
kum-kezelési séma váltogatását, úgy, hogy a gyógyítás
szempontjai minél markánsabban jelenjenek meg. Ez a
legcélravezetôbb stratégia a rezisztencia kialakulásának
és terjedésének a megelôzésében.

A területen szerzett hasi infekciók 
antibiotikum-kezelése 

A 2. táblázat mutatja azokat az antibiotikumokat, anti-
biotikum-kombinációkat, amelyeknek szerepe van a

területen szerzett infekciók kezelésé-
ben. Az egyes antibiotikumok helyét
úgy jelöltük ki, hogy a betegeket két
csoportra osztottuk aszerint, hogy
APACHE II. pontszámuk 10-nél na-
gyobb vagy kisebb volt. Az elsô cso-
portba azokat az antibiotikumokat he-
lyeztük, amelyeknek nincs antipseudo-
monas hatása. A másodikba az anti-
pseudomonas antibiotikumok, illetve
kombinációk kerültek. Egyes területe-
ken – például intenzív terápia, transz-
plantáció, hematológia – a deeszkalá-
ciós terápiát tartják a választandó mód-

szernek, amelyet a tenyésztés eredményének megfelelô
szûkített spektrumú terápia követ. Így javul az antibio-
tikum-kezelés eredményessége, és csökken a rezisztens
baktériumok szelektálása, bár ez az eljárás is vitatott
(26).

Az enterococcusok, gombák patogenitása a terüle-
ten szerzett infekciókban erôsen kérdéses. Az antibio-
tikum-terápia ilyen irányú spektruma nem játszott sze-
repet az antibiotikumok besorolásában, elhelyezésé-
ben. Sanabria metaanalízist készített, a hasi infekciók-

ban végzett antibiotikum-kezeléseket összehasonlító
közleményeket elemezte. Összesítése alapján az elsô
vonalba a piperacillin-tazobactamot, ertapenemet, cef-
triaxon-metronidazol kombinációt állította, második
vonalba az ampicillin-sulbactamot, míg a kettô közé a
ciprofloxacin-metronidazolt helyezte. Az aminogliko-
zid+antianaerob szer kombinációját, az elôbbi számos
mellékhatása miatt, a csekély költségek ellenére sem
ajánlotta (27). Azóta új lehetôségként jelent meg a
klinikumban a tigecyclin. Rendkívül széles spektruma
kiterjed a Gram-negatív, Gram-pozitív anaerob kór-
okozókra, ezért alkalmas hasi infekciók kezelésére.
Kettôs vak, többcentrumos vizsgálatban hasonlították
össze komplikált hasi infekció miatt kezelt betegek
esetében a tigecyclin (N=512) és az imipenem/cila-
statin (N=513) hatékonyságát és biztonságosságát. A
klinikai gyógyulás aránya 86,1%, illetve 86,2% volt
(28). A vizsgálat alapján a szerzôk arra a következte-
tésre jutottak, hogy a tigecyclin hasonlóan hatékony és
biztonságos komplikált hasi infekciókban, mint az
imipenem/cilastatin (29, 30).

A nosocomialis hasi infekciók 
antibiotikum-kezelése

Az empirikus antibiotikum-kezelés a vonatkozó irány-
elvek ismeretében valósítható meg, de nosocomialis in-
fekciókban sokkal nehezebb a kezelés vezetése hasi
minták, hemokultúrák mikrobiológiai vizsgálatának
eredménye nélkül. A polimikrobialitás, a multirezisz-
tens baktériumok növekvô gyakorisága csökkenti a te-
rápiás lehetôségeket (31). Csak kevés antibiotikum al-
kalmas monoterápia céljára nosocomialis hasi infekci-
ókban: piperacillin/tazobactam, carbapenemek, mások
– cefepim, fluorokinolonok – antianaerobokkal kombi-
nációban adhatók ilyen betegeknek. Míg a területen
szerzett infekciókban az enterococcusok és gombák
irányába nem kell szélesíteni a terápiás spektrumot,
nosocomialis infekciókban komolyan kell venni ezek-
nek a kórokozóknak a feltûnését a hasi mintákban, il-
letve hemokultúrában. Más multirezisztens kórokozók
elôfordulása miatt gyakran kell kiegészíteni a standard
terápiát vancomycinnel, teicoplaninnal, tigecyclinnel
(32), amphotericin B-vel, voriconazollal, caspofungin-
nal. A multirezisztens patogének komplex, több anti-
biotikumból álló kombinációt tehetnek szükségessé. A
tigecyclin hatékony számos multirezisztens kórokozó-
val szemben (33), amelyek egyre gyakrabban fordulnak
elô – ESBL-termelô bélbaktériumok, MRSA, methicil-
linrezisztens Staphylococcus epidermidis (MRSE), van-
comycinrezisztens enterococcusok (VRE) – nemritkán
endémiákat okozva és egymással társulva polimikro-
biális infekciókat hoznak létre (34). Ezekben az ese-
tekben monoterápiaként, máskor kombinációban al-
kalmas a nosocomialis infekciók kezelésére. Speciális
hatásterülete az atípusos baktériumok – Chlamydia,
Mycoplasma, Legionella speciesek – okozta betegségek. 

A multi- vagy pánrezisztens baktériumok feltûnése
az antibiotikum-korszak kezdete óta a legsúlyosabb te-
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A területen szerzett hasi infekciók antibiotikum-keze-
lése

2. TÁBLÁZAT

APACHE II-érték 10 pont vagy az alatt:
– amoxicillin/klavulánsav,
– ampicillin/sulbactam,
– cefuroxim+metronidazol,
– cefotaxim+metronidazol,
– ceftriaxon+metronidazol,
– ofloxacin+metronidazol,
– moxifloxacin,
– ertapenem,
– tigecyclin.
APACHE II-érték 10 pont felett:
– ciprofloxacin+metronidazol,
– ceftazidim+metronidazol,
– cefepim+metronidazol,
– piperacillin/tazobactam,
– imipenem/cilastatin,
– meropenem.

A tigecyclin
hatékony
számos

multirezisztens
kórokozóval

szemben,
amelyek egyre

gyakrabban
fordulnak elô.
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rápiás kihívás, mert az említett kórokozók számával
együtt nô a kezdeti inadekvát antibiotikum-kezelések
száma, a vele járó következményekkel együtt. A nem
gyógyuló betegek esetében újra kell gondolni és módo-
sítani az alkalmazott kezelést. Ha a mûtét alatt történt
mintavétel és mikrobiológiai vizsgálat, akkor köny-
nyebb a helyzet, ennek híján az elôzô kezelés által nem
lefedett kórokozók között kell keresni a felelôst, to-
vábbra is az adott környezetben ismert rezisztencia-
helyzet alapján. A fertôzést kiváltó kórokozóval szem-
ben hatástalan antibiotikum alkalmazásának a követ-
kezménye, hogy ebben a betegcsoportban kétszer
annyi a posztoperatív infekciós szövôdmény, bizonyos
kórképekben (hasi infekció, vérárami fertôzés, respirá-
torpneumonia) a halálozás, mint azok esetében, akik
hatásos antibiotikumot kaptak (35). Ezért nincs igazuk
azoknak, akik megkérdôjelezik az infekciós kórképek
miatt végzett hasi mûtétek során vett mikrobiológiai
minták vizsgálatának szükségességét.

Az utóbbi idôben markánsan növekszik a rezisztens
kórokozók hordozóinak száma a területen is (36, 37),
MRSA, MRSE és ESBL-termelô E. coli és Klebsiella
speciesek váltak hétköznapivá, növelve a nehezen
kezelhetô infekciókat okozó mikroorganizmusok
(Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter cloacae, ESBL-
termelô bélbaktériumok és anaerobok, MRSA, MRSE)
által okozott fertôzések számát a hasi infekcióban
szenvedô betegek között.

Az antibiotikum-kezelés idôtartama

Nincs egyetértés az antibiotikum-kezelés idôtartamát
illetôen a szerzôk között. A legismertebb irányelvek-
ben eltérô javaslatokat tesznek a szükséges antibioti-
kum-kezelés idôtartamára. Az enyhébb esetekben
kettô–öt nap, a súlyosabbakban öt–tíz nap között vál-
takoznak az ajánlott idôtartamok. Több szerzô hang-
súlyozza, hogy az antibiotikum-kezelést akkor lehet
elhagyni, ha a javulás klinikai és laboratóriumi jelei egy-
aránt mutatkoznak (22–24). Ezek elmaradása esetén fel
kell tételezni residualis hasi infekció fennállását, és fo-
kozni kell a diagnosztikai aktivitást, egyéb nosoco-
mialis infekció után kell kutatni. Más szerzôk összeha-
sonlították a hosszabb és rövidebb antibiotikum-keze-
lések eredményességét. Gleisner és munkatársai 2004-
ben a mûtéti kontamináció szempontjából eltérô be-
tegcsoportokat vizsgáltak, és megállapították, hogy
sem a profilaxis, sem a terápia nem lett eredményesebb,
ha megnyújtották az antibiotikum-adást (1). A relap-
susokat leggyakrabban enterococcusok, candidák
okozták, a reinfekciók nem függtek össze a terápia idô-
tartamával. A legegyszerûbb esetek a seropurulens
appendicitis, cholecystitis, 12 órán belül megoperált
duodenumperforáció, amelyekben elégséges a „single
shot” antibiotikum-profilaxis. Súlyosabb esetekben há-
romnapos kezelés, diffúz peritonitisben öt-hét nap,

míg idôs, immunkompromittált betegek esetében még
több lehet az antibiotikum-kezelés igénye. A kezelést
addig kell folytatni, amíg a gyógyulás félreérthetetlen
jelei nem mutatkoznak, azaz a  beteg láztalanná válik,
bélmûködése megindul, a fehérvérsejtszáma csökken
(38, 39).

A bevitel módja 

A súlyos infekcióban szenvedô betegeknek intravéná-
san kell adni az antibiotikumot, az orális bevitel kevés-
bé hatékony, a felszívódás bizonytalan. Egyes antibio-
tikumok hatása a beadást követô csúcskoncentráció
függvénye, az egyszerre beadott napi dózis hatéko-
nyabb, mint az osztott dózisok, például az amino-
glikozidok esetében. A fluorokinolonok hatása kon-
centráció- és idôfüggô. A penicillinszármazékok, cefa-
losporinok, carbapenemek hatása a tartósan magas szé-
rumkoncentrációval korrelál, ezért bólusok helyett ha-
tékonyabb a tartós (40) (két-három óra/dózis mero-
penem), illetve a folyamatos infúzió (ceftazidim) (41).
A javuló állapotú betegek esetében az iv. bevitelt fel le-
het váltani orális kezelésre, ami költséghatékonyabb,
anélkül, hogy hátrányos lenne.

Összefoglalás

A sikeres kezdeti empirikus terápiához szükséges a te-
rületen szerzett infekciók esetén a földrajzi régióban
kialakult rezisztenciahelyzet, nosocomialis fertôzé-
sekben az intézményben gyakran elôforduló kóroko-
zók ismerete. Az antibiotikum-felhasználás, fôleg a fe-
lesleges adagolás, az egyes antibiotikumok túlhaszná-
lata rontja a már úgyis kritikus baktériumrezisztencia-
helyzetet. Restrikciós intézkedések helyett többféle
antibiotikum kombinált alkalmazását kell elônyben ré-
szesíteni. A sebészi fertôzésekben általában, de a
nosocomialis infekciókban különösen fontos, hogy a
kezdeti empirikus terápia után a célzott antibiotikum-
terápiát releváns (mûtéti, hemokultúra) mintákból vég-
zett mikrobiológiai vizsgálatok eredménye alapján vé-
gezzük.

Pulay: Hasi infekciók antibiotikum-kezelése   LAM 2009;19(10):577–582. 581

LAM-TUDOMÁNY •• TOVÁBBKÉPZÉS •• ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

A súlyos nosocomialis hasi infekciókban választható
antibiotikumok

3. TÁBLÁZAT

Piperacillin/tazobactam.
Cefepim+metronidazol.
Imipenem/cilastatin.
Meropenem.
Ciprofloxacin+metronidazol±aminoglikozid 

(béta-laktám-allergia esetén).
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