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Sazetak kakvoca zivota, radna produktivnost i
smrtnost bolesnika s kronicnom opstruktivnom pluénom
bolesti (KOPB) ovise o teZini i ucestalosti njezinih akutnih
egzacerbacija (AE). Godisnje, bolesnik s KOPB-om ima u
prosjeku 2-4 AE koje su najcesce uzrokovane respiratornom
infekcijom, pusenjem ili pogorsanjem pridruZenih bolesti.
Uspjeh zbrinjavanja KOPB-a uvelike ovisi o brzini i kakvoci
zbrinjavanja AE. Antibiotici primijenjeni u AE-KOPB-u
olakSavaju simptome bolesti, odgadaju pojavu nove AE te
usporavaju progresiju bolesti. Na temelju novijih saznanja
savjetuje se primjena antibiotika u srednje teskim i teskim
AE koje su karakterizirane novonastalim povecanjem
koli¢ine i gnojnosti iskasljaja te u bolesnika s teskim
KOPB-om. Antibiotska terapija AE-KOPB-a najcesce je
uzrocnika, (H. influenzae, M. catarrhalis i S. pneumoniae,
P. aeruginosa) te podatkom o rezistenciji ovih uzro¢nika
na standardne antibiotike. U izvanbolnickom lijecenju
AE-KOPB-a mogu se rabiti doksiciklin, aminopenicilini,
makrolidi (azitromicin i klaritromicin), cefalosporini 2.
generacije i kinoloni. Doksiciklin i amoksicilin preporucuju
se samo u blagim AE, dok se u teZima prednost daje
makrolidima, cefalosporinima, amoksicilin/klavulanatu i
fluorokinolonima. U slucaju infekcije s P. aeruginosa nuzno
je standardno antipseudomonasno lijecenje. Suvremena
klinicka ispitivanja pokazuju da antibiotici u lijecenju
AE-KOPB-a nisu ekvipotentni. U bolnickim uvjetima, u
lijecenju najteZih oblika AE-KOPB-a racionalan odabir
antibiotika temelji se, uz navedeno, na rezultatima razlicitih
dijagnostickih procedura, a lijecenje se obicno zapocinje
parenteralnim putem.

KUuéne r ijec’i: akutna egzacerbacija kroniche opstruk-
tivne plucne bolesti, lijecenje, antibiotici

Summary The quality of life, work productivity and
mortality rate in patients with chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) depend on the severity and incidence
of its acute exacerbations (AE). On an average, a COPD
patient has 2-4 acute exacerbations annually and they are
most often caused by respiratory infections, smoking or
aggravation of associated clinical conditions. The success
of COPD management largely depends on the management
of AE. The antibiotics administered for AE-COPD attenuate
the symptoms of the disease, postpone new episodes and
slow down the progress of the disease. Based on the latest
knowledge, the administration of antibiotics is recommended
in moderate and severe acute exacerbations characterized
by increased sputum volume and purulence, and in patients
with severe COPD. The antibiotic therapy of AE-COPD is
most frequently empirical and based on the knowledge of
most frequent pathogens (H. influenzae, M. catarrhalis and
S. pneumoniae, P. aeruginosa) as well as of the resistance
of these pathogens to standard antibiotics. In outpatient
treatment of AE-COPD, doxycycline, aminopenicillins,
macrolides (azithromycin and clarithromycin), 2™ generation
cephalosporins and quinolones may be used. Doxycycline
and amoxicillin are recommended only in mild AE, while
macrolides, cephalosporines amoxicillin/clavulanic acid
and fluoroquinolones are preferred in severe AE. In the case
of infection with P. aeruginosa, standard antipseudomonal
treatment s essential. Contemporary clinical trials have
shown that antibiotics are not equipotent in the treatment
of AE-COPD. The rational choice of antibiotics in the hospital
treatment of most severe AE-COPD cases is additionally
based on the results of various diagnostic procedures, and
the treatment usually starts with parenteral administration.

Key words: acute exacerbation of chronic obstructive
pulmonary disease, treatment, antibiotics
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Danas opcéenito prihvacen naziv kronicna opstruktivna
pluéna bolest (KOPB) nastao je u ranim 60-im
godinama proslog stolje¢a s ciljem lakSeg snalaZzenja u
raznolikom nazivlju kojim su opisivana, osobito u anglo-
saksonskoj medicini, slicna klinicka stanja. Naziv se
¢ini prikladnim jer oznacava ¢injenicu da su boleS¢u
zahvacéeni ne samo diSni putovi nego i pluéni parenhim
i krvoZilje. 1z naSeg aspekta vazno je istaknuti da
ovaj naziv sjedinjuje ranije dobro udomacene termine
kroni¢nog bronhitisa i emfizema. lako su ove bolesti
detaljno klinicki opisane ve¢ pocetkom 19. stoljeca,
Siri sumedicinski interes pobudile tek sredinom proslog
stoljeCa kada su u vrijeme tzv. londonskog smoga
uzrokovale znacajan pobol i smrtnost (1). Istodobno
je Sirom dostupnosSéu spirometrije ustanovljeno da je
u ovih bolesnika opstrukcija diSnih putova najvaznija
odrednica invaliditeta i smrtnosti te su etablirani
termini varijabilne i fiksne bronhoopstrukcije (2).
Suvremeni znanstveni i stru¢ni interes za KOPB
potaknut je golemom socioekonomskom vaznoS€u
ove bolesti koja se temelji na visokoj prevalenciji,
morbiditetu i mortalitetu. Ovakvo stanje rezultiralo je
tiskanjem klinickih smjernica za zbrinjavanje KOPB-a,
a GOLD smjernice (od engl. naziva: Global Initiative for
Obstructive Lung Disease) odnedavno se primjenjuju i
u Hrvatskoj (3).

Prema GOLD-u, KOPB je klinicki entitet karakteriziran
progresivnom opstrukcijom disnih putova koja nije
potpuno reverzibilna, a uzrokovan je neprimjerenim
upalnim odgovorom na dugotrajnu izloZzenost Stetnim
tvarima i plinovima (3). Ta se izloZzenost poglavito
odnosi na pusenje duhana koje je glavni ¢imbenik
rizika od nastanka KOPB-a, a dugotrajna izloZzenost
diSnog sustava produktima izgaranja duhana inicijalni
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Slika 1. Mebanizmi nastanka i progresije KOPB-a

je pokretac¢ kompliciranih patofizioloSkih mehanizama
nastanka ove bolesti (slika 1). Smatra se da
vise od polovice pusaca dobiva kroni¢ni bronhitis
karakteriziran bakterijskom kolonizacijom disnih
putova i ponavljanim respiratornim infekcijama (4).
S obzirom na Siroko rasprostranjenu naviku pusenja
i znaCajan porast onecCiSéenosti zraka posljednjih su
desetlje¢a prevalencija i mortalitet od KOPB-a diljem
svijeta u znac¢ajnom porastu. U nerazvijenim dijelovima
svijeta ta je tendencija i dalje prisutna. Smatra se da
je prevalencija KOPB-a u razvijenim zemljama 3-17%, a
u nerazvijenima ¢ak 13-27% (4). Danas je KOPB cetvrti
2020. godine KOPB postati tre¢im naj¢es¢im uzrokom
smrtnosti (5).

Tijek ove primarno kroni¢ne i progresivne bolesti,
kakvo€a zivota, radna produktivnost i smrtnost
ovise u velikoj mjeri o tezini i uCestalosti akutnih
pogorSanja, tj. akutnih egzacerbacija (AE-KOPB). Uz
akutno pogorsanje simptoma, AE-KOPB karakterizira
i intenzivnija upalna reakcija u diSnim putovima, tj.
ubrzana deterioracija opCeg stanja (6, 7). Bolesnike s
KOPB-om mozZzemo podijeliti na one s rijetkim (manje
od dvije na godinu) i ¢estim AE (tri i viSe). Pluéna
funkcija bolesnika s ¢eS¢im AE u pravilu se, do pojave
nove AE, ne vraéa na inicijalnu razinu Sto uzrokuje
njezino progresivno slabljenje (8). S prakti¢nog
aspekta, osobito radi jednostavnijeg odabira terapije,
AE-KOPB se na temelju prisutnosti osnovnih klini¢kih
pokazatelja (novonastalo pojacanje zaduhe, poveéanje
voluminoznosti i gnojnosti iskasljaja) mogu svrstati
u tri stupnja tezine (9). Teski AE-KOPB karakterizira
prisutnost svih spomenutih simptoma (tip 1). Ako su
prisutna samo 2 od ovih znakova, radi se o srednje
teSkom AE-KOPB-u (tip 2), dok blagi karakterizira
samo jedan od spomenutih znakova (tip 3).

S obzirom na nedostatak standardiziranog labora-
torijskog ili radioloSkog nalaza sve je prisutnija
tendencija klinicke dijagnoze AE na temelju glavnih i
sporednih simptoma (tablica 1).

Tako bi klinicku dijagnozu AE-KOPB-a odredivala
prisutnost dvaju glavnih ili jednoga glavnog i jednoga
sporednog kriterija. Ovaj jednostavni dijagnosticki
postupak omogucuje dijagnosticiranje AE-KOPB-a i u

Tablica 1. Glavni i sporedni kriteriji klinicke dijagnoze
AE-KOPB-a (8, 9)

Glavni kriteriji (usporedba s inicijalnim stanjem)

Pojacan kasalj i iskasljavanje
Povecana gnojnost iskasljaja

Pojacana zaduha

Sporedni kriteriji

Piskanje
Grlobolja

Kasalj i simptomi prehlade
(neprohodnost nosa, nosna sekrecija)
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ambulantnim uvjetima, a pomaze i pri odluci o potrebi
primjene razliCitih dijagnostiCkih postupaka. Pri tome
valja voditi raCuna o kriterijima teskog KOPB-a: vise
od cCetiri AE tijekom posljednjih 12 mjeseci, potreba
bolnickog lijeCenja bilo koje AE tijekom istog perioda
te znaCajno reducirana plu¢na funkcija (FEV, manji od
50%). Bolesnici s tesSkim KOPB-om imaju zna¢ajno veci
rizik od zatajenja disanja i drugih komplikacija tijekom
AE te zahtijevaju znaCajno Siri dijagnosticki postupak
i kompleksnije lijeGenje. Stopa smrtnosti bolesnika
koji su zbog tesSkog AE-KOPB-a hospitalizirani u JIL-u
iznosi 24-46%, ovisno o tezini inicijalnog stanja (10,
11). Potrebno je istaknuti da se u bolni¢kim uvjetima,
u bolesnika s teskim KOPB-om, tezim oblicima AE-
-KOPB-a ili zna¢ajnim komorbiditetom, uz spomenute
klinicke kriterije, rabe i razli¢iti drugi dijagnosticki
postupci (ispitivanje pluéne funkcije, mikrobioloska i
citolosSka analiza iskasljaja ili bronhoskopskih uzoraka,
radioloSka obrada ukljucujuéi kompjutoriziranu
tomografiju, analiza plinova u arterijskoj krvi).

Akutne egzacerbacije KOPB-a najceS¢e su uzrokovane
infekcijom diSnog sustava (12, 13), a kao dodatne
¢imbenike valja istaknuti izloZzenost alergenima,
oneciséenju zraka i iritansima (puSenje) ili pogorSanje
pridruZzenih bolesti, osobito popustanje srca. Smatra se
da su AE-KOPB u 80% sluCajeva uzrokovane infektivnim
agensom te da se u 60% tih sluCajeva radi o bakterijskoj
infekciji. Bakterijsku infekciju u AE-KOPB-u valja
shvatiti kao poremeéenu ravnotezu izmedu bakterijske
kolonizacije donjih diSnih putova i obrambenih
mehanizama. To zna¢i da AE moze uzrokovati infekcija
novim bakterijskim sojem ili oStecenje obrambenih
mehanizama (virusna infekcija, onecCiS¢enja zraka,
su Haemophilus influenzae (HI), Moraxella catarrhalis
(MC) i Streptococcus pneumoniae (SP), a u bolesnika
s tesSkim KOPB-om i Pseudomonas aeruginosa.
Atipi¢ni mikroorganizmi (Mycoplasma pneumoniae i
Chlamydophila pneumoniae) uzrokuju do 10% AE-KOPB-
-a, dok medu virusnim uzro¢nicima valja spomenuti virus
influence i parainfluence, rinoviruse te koronaviruse.

Tablica 2. Uloga H. influenzae # KOPB-u

Haemophilus influenzae

Najcesce izolirani mikroorganizam u bolesnika s KOPB-om
Etioloski ¢imbenik u nastanku KOPB-a i AE-KOPB-a
lzravno povecava stvaranje sluzi

Uzrokuje stvaranje upalnih medijatora (histamin, TNF, IL-8)
i kemotaksiju neutrofila

Izravno smanjuje motilitet cilija i mukocilijarni klirens

PogorSava respiratorne simptome i pluénu funkciju

HI je najcesCe izolirani mikroorganizam, a s obzirom
na neke specificnosti vjeruje se da ova bakterija ima
vaznu ulogu ne samo u nastanku AE-KOPB-a nego i u
ranoj kolonizaciji diSnog sustava i inicijaciji razli¢itih
patofizioloSkih zbivanja koja karakteriziraju nastanak i
razvoj KOPB-a (tablica 2).

Bakterijska infekcija tijekom AE-KOPB-a pojaCava
upalnu reakciju u respiratornoj sluznici i ugrozava
opée stanje bolesnika. S obzirom na Cinjenicu da
pravodobno lijeCenje bakterijske infekcije mozZe
zaustaviti mehanizme pogorSanja KOPB-a, ¢ini se
vaznim razlikovati purulentni (vjerojatno bakterijski)
od mukoidnog (vjerojatno nebakterijskog) AE-KOPB-a
(tablica 3) (14).

LijeCenje AE-KOPB-a osobito je vazan segment ukupnog
zbrinjavanja ove bolesti. Smatra se da uspjeh lijeCenja
KOPB-a, poglavito oCuvanje pluéne funkcije bolesnika
i njegove opée dobrobiti u velikoj mjeri ovisi upravo o
brzini i kakvo€i zbrinjavanja AE. Sukladno etioloSkim
¢imbenicima i patofizioloSkim promjenama te stupnju
tezine AE, u lijeCenju se rabe razliCiti terapijski
postupci. Slika 2. pokazuje terapijske postupke koji se
primjenjuju u lijeCenju teske, ali ne i za Zivot opasne
AE u hitnoj sluzbi bolnice. lako se u daljnjem tekstu
detaljnije analizira samo primjena i racionalni odabir
antibiotika, valja istaknuti da su za uspjesno lijeCenje
AE-KOPB-a jednako vazni i drugi terapijski postupci.

Tablica 3. Klinitke, biokemijske i bakterioloike znacajke bakterijske i nebakterijske akutne egzacerbacije

KOPB-a (14)

Gnojna egzacerbacija
(vjerojatno bakterijska)

FEV, (%, srednja vrijednost £SD)
Boja iskasljaja

55,9422
Zuta/zelena

Pozitivna kultura (%) 90
>107 cfu/mL bakterija u iskasljaju (%) 83
Upalni markeri u iskasljaju
MPO T+
LTB, ++
IL-8 ++
Neutrofilna elastaza +++

Oporavak bez antibiotika Nije dokazan

Mukoidna egzacerbacija

(vjerojatno nebakterijska)

66.8£23 Legenda:

Bijela FEV, = forsivani ekspiratorni

33 volumen u 1. sekundi

17 cfu = broj kolonija na

mikrobioloskoj podlozi

MPO = mijeloperoksidaza

+ LTB, = leukotrien B,

+ IL-8 = interlenkin 8

+ - = bez porasta

- + = blagi porast
++ = umjeren porast

Da +++ = veliki porast
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Slika 2. Lijecenje teske,
Opstrukcija: B2 -agonisti, antikolinergici {(i neiza
teofilin z1vor opasne
egzacerbacije
100 lzmi i ‘0 KOPB-a u hitnoj
90 - Zmjena piinova: O sluzbi bolnice
80
701 Upala: kortikosteroidi
60 ™ G
% 501 Infekcija: antibiotici
407 Drugo: diuretici,
30 antikoagulansi
20
10+
[\ ‘

Sukladno etioloSkim Gmbenicima i utvrdenim patofizioloskim poremecajima u lijecenju AE-KOPB-a rabe se razliciti terapijski
postupci. Visina stupica pokazuje postotak bolesnika u kojib je indiciran odredeni terapifski postupak.

Antibiotici u lijecenju AE-KOPB-a

Cilj primjene antibiotika u lijecenju AE-KOPB-a je
olakSanje simptoma i eradikacija uzro¢nog patogena
te produljenje perioda do pojave sljedeée AE.
Naime, opravdano je vjerovati da ¢e se smanjenjem
ukupnog broja bakterija u diSnim putovima, tj. nizim
stupnjem bakterijske kolonizacije donjih diSnih putova
smanjiti vjerojatnost ponovne AE, kao i mogucnost
razvoja ozbiljnije infekcije (pneumonija). Manji broj
mikroorganizama znaci i niZu razinu upalne reakcije u
diSnim putovima, odatle i manje klini¢kih simptoma i
sporiju progresiju bolesti. Idealan antibiotik indiciran
u lijeGenju AE-KOPB-a trebao bi biti ucinkovit protiv

-laktamaze, postizati visoku koncentraciju u sluznici
diSnog sustava i sekretima sluznice, posjedovati
mehanizam ubijanja bakterija koji ne pojacava upalnu
reakciju u diSnim putovima, imati prihvatljive nuspojave
i jednostavan nacin primjene te odgovarajucu cijenu.

Prije odluke o uvodenju antibiotika u lijeCenje AE
ranijih kliniCkih ispitivanja sugerirale su malu, vjerojatno
neznacajnu korist antibiotika (15). Na temelju sve
veCeg broja kliniCkih pokusa kontroliranih placebom
te ispitivanja u kojima su koriSteni noviji i potentniji
antibiotici, ovo je misljenje znac¢ajno izmijenjeno. O¢ito
je da je korist od antibiotika to veca Sto je AE-KOPB
tezi. Sukladno ovoj ¢injenici opéenito je prihvaceno daje
bolesniku potrebno propisati antibiotik ako zadovoljava
ranije komentirane kriterije teSke egzacerbacije (tip 1),
a vjerojatno i onima sa srednje teSkom egzacerbacijom
(tip 11). U¢inak antibiotika je dvojben u bolesnika s
blagom egzacerbacijom, osobito ako nije prisutna
znacajnija gnojnost iskasljaja. U tim slucajevima valja
razmotriti moguénost neinfektivne ili virusne etiologije
AE-KOPB-a.

S obzirom na korelaciju izmedu tezine KOPB-a i
ucestalog nalaza pojedinih etioloskih uzro€¢nika nedavno

je predloZzena nadopuna navedenog postupnika koja
sugerira potrebu primjene antibiotika i u blazim AE
(tip I1i 1) u bolesnika s tezim oblicima KOPB-a. Ova
podjela razlikuje AE u bolesnika s blagim KOPB-om
(stupanj | prema GOLD smjernicama); umjereno teskim
ili teskim KOPB-om (GOLD IIi Ill) bez rizika od infekcije
s P. aeruginosa (PA) i AE u bolesnika s KOPB-om II. i
Il. stupnja uz realan rizik od infekcije s PA. Cimbenici
rizika od infekcije s PA su nedavna hospitalizacija
zbog AE-KOPB-a, nedavna primjena antibiotika, ranije
verificirana kolonizacija donjih diSnih putova s PA te
FEV, manji od 50%. U bolesnika prve skupine moze se
AE-KOPB-a. U drugoj skupini uz ove valja misliti na
gram-negativne aerobne crijevne bakterije, a u tre€oj
skupini uz navedeno i na PA. OCito je da u bolesnika
druge i treCe skupine valja uloZiti maksimalan napor u
cilju detekcije etioloSkog agensa, odnosno da empirijski
odabir antibiotika treba akceptirati komentirane
¢injenice. PredloZeni postupnik olakSava Cinjenica da
se AE-KOPB-a u ovih bolesnika obi¢no lije¢e u bolnici.

Uz navedeno, odabir antibiotika temelji se i na pozna-
vanju lokalnih podataka o najCeScCi

uzro€nicima AE-KOPB-a i njihovoj rezistenciji na
antibiotike, osobito betalaktame i makrolide (vidi
odgovarajuci tekst ovog Casopisa). Valja istaknuti
da je antibiotska terapija AE-KOPB-a najcesScCe ipak
empirijska i da se opcenito rukovodi podatkom da
srednje teSkom AE-KOPB-u, HI, MC i SP. Diljem svijeta
se u izvanbolnickom lijeCenju AE-KOPB-a najcescCe
rabe doksiciklin, amoksicilin, makrolidi (azitromicin i
klaritromicin), cefalosporini 2. generacije i kinoloni.
Valja istaknuti da se propisivanje doksiciklina
(Hiramicin®, PLIVA) i amoksicilina (Amoxil®, PLIVA)
preporu¢uje samo u blagim AE, ako su uopce
potrebni. U AE-KOPB-u tip | i Il, odnosno u AE
u bolesnika s teZim oblicima bolesti prednost se
daje makrolidima (azitromicin — Sumamed®, PLIVA;
klaritromicin), amoksicilinu s klavulanskom kiselinom
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(Klavocin® bid, PLIVA) i fluorokinolonima, dok sumnjaiili
dokaz PA zahtijevaju primjenu ciprofloksacina i drugih
(iv.) antipseudomonasnih antibiotika. U nastavku su
navedene neke osnovne Kkarakteristike spomenutih
skupina antibiotika, kao i pojedinih pripravaka, koje
mogu biti vazne pri donoSenju odluke o antibiotskom
lijeCenju AE-KOPB-a.

Makrolidi

Eritromicin je znacajno slabije ucinkovit protiv HI nego
noviji makrolidi. Zbog toga te cCestih gastrointesti-
nalnih nuspojava eritromicin nije prikladan za rutinsku
primjenu u lijeCenju AE-KOPB-a. Klaritromicin i
azitromicin u uvjetima in vitro aktivniji su protiv HI,
postizu znacajno viSe tkivne koncentracije, imaju
prikladan nacin doziranja i znacajno se bolje podnose.
Klaritromicin je ucinkovit protiv SP i MC, ali njegov
ucinak protiv HI/ ovisi o sinergiji s vlastitim 14-
-OH metabolitom. Valja istaknuti kriznu rezistenciju
novijih makrolida s eritromicinom, kao i sve ¢eS¢u
pojavu rezistencije SP na makrolide, vjerojatno zbog
njinove Siroke primjene. Makrolidi se opéenito ne
smatraju optimalnim odabirom u teSskom AE-KOPB-u.
Valja podsjetiti da makrolidi imaju dodatno korisno
protuupalno i mukoliticko djelovanje.

Cefalosporini

Vecéina cefalosporina prve generacije nije prikladna za
rutinsku upotrebu u lijeCenju AE-KOPB-a, dok su noviji
patogena KOPB-a. Medutim, Cest je slab terapijski
ucinak cefaklora (niska koncentracija na mjestu
infekcije). Ceftriakson ne postoji u peroralnom obliku,
a o primjeni cefuroksim-aksetila nedostaju relevantniji
klini¢ki pokusi. Kona¢no, cefalosporini su neucinkoviti
protiv atipicnih patogena poput M. pneumoniae, C.
pneumoniae i Legionella spp.

Penicilini Sirokog spektra

U vezi s primjenom penicilina vazno je poznavati lokalne
podatke o penicilinskoj rezistenciji. Ovi podaci zna¢ajno
variraju ¢ak i u geografski vrlo blizim podru¢jima, a
¢esto su posljedica lokalnih navika u propisivanju
antibiotika. Opcenito vrijedi ¢injenica da je ona diljem
svijeta u porastu, a neki autori navode do 35%
penicilin-rezistentnih izolata SP (16). Domacéi podaci
iz 2002. godine navode podatak o intermedijarnoj
rezistenciji SP u 30% izolata, uz 2% visokorezistentnih
sojeva pneumokoka. Podatak o rezistenciji na penicilin
moZe posluZiti kao marker rezistencije i na druge
klase antibiotika, uklju¢ujué¢i cefalosporine, makrolide,
kombinacije beta-laktama i inhibitora beta-laktamaza
te tetraciklina (17). U lijeCenju AE-KOPB-a kombinacija
amoksicilinai klavulanske kiseline znatno je primjereniji
odabir nego amoksicilin, osobito u bolesnika koji su
lijeCeni amoksicilinom tijekom posljednjih mjeseci.
Rezistencija HI na amoksicilin u Hrvatskoj je iznosila
9% 2002. godine. Vise od 90% sojeva MC izluCuje
beta-laktamaze.

Fluorokinoloni

Fluorokinoloni se sve CeSCe rabe kao preparati prvog
odabira, osobito u bolesnika s tezim AE-KOPB-om.
U odnosu na ciprofloksacin i levofloksacin, noviji
fluorokinoloni poput moksifloksacina i gatifloksacina
(nije registriran u Hrvatskoj) znacajno su ucinkovitiji
protiv pneumokoka, a cijelu klasu odlikuje ucinkovitost
protiv gram-negativnih uzroCnika, osobito sojeva H/
i MC koji izluGuju beta-laktamaze. S obzirom na
Sirok spektar i brzu baktericidnu aktivnost protiv
respiratornih  patogena, ukljuCujuéi sojeve SP
rezistentne na makrolide i peniciline moksifloksacin
je etabliran kao respiratorni kinolon. Uz navedeno
moksifloksacin karakterizira dobra penetracija u pluéna
tkivate dobra ucinkovitost protiv atipi¢nih respiratornih
patogena. U recentnome kliniCkom ispitivanju na
1935 bolesnika s infektivnim AE-KOPB-om utvrdena je

Tablica 4. Preporuka za racionalnu primjenu antibiotika u infektivnim akutnim egzacerbacijama KOPB-a

Izvanbolnicko lijecenje

Bolnicko lijecenje

Akutna egzacerbacija
KOPB-a (tip I)

Akutna egzacerbacija
KOPB-a (tip II)

Akutna egzacerbacija KOPB-a
(tip M)

Oralni -laktam
amoksicilin
amoksicilin + Kklav. kis.
cefuroksim aksetil
Doksiciklin
Makrolid novije generacije
azitromicin
klaritromicin

Ko-trimoksazol

Amoksicilin + klav. kis.
Cefalosporin
cefuroksim aksetil
ceftibuten
ceftriakson
Makrolid novije generacije
azitromicin
klaritromicin

Respiratorni kinolon

Iv. ili oralni 3-laktam * makrolid

amoksicilin + klav. Kis.
azitromicin

+ ili
klaritromicin

ceftriakson

cefuroksim

Kinolon * [-laktam (cefalosporin 3.
generacije)

ciprofloksacin

moksifloksacin
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znacajno veca stopa klinickog uspjeha, mikrobioloSke
eradikacije i produZenja perioda do nove AE u bolesnika
lijeGenih moksifloksacinom u odnosu na standardnu
terapiju (klaritromicin, cefuroksim, amoksicilin) (18).
Usporedba ambulantne primjene moksifloksacina,
klaritromicina i amoksicilina s klavulanskom kiselinom
u 252 bolesnika s AE-KOPB-om utvrdila je sliénu razinu
terapijskog uspjeha ovih antibiotika uz zna¢ajno brZi
u¢inak moksifloksacina (19).
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