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Uvod

Chinolonové chemoterapeutika se pouzivaji v 1é€bé mocovych infekci od 60.1et
minulého stoleti. V pribéhu poslednich 25 let jsou do klinického pouzivani zavadény jejich
derivaty se systémovym Uc¢inkem, souhrnné nazyvané fluorochinolony. Soucasné
fluorochinolony lze charakterizovat jako baktericidni pfipravky se Sirokym antimikrobnim
spektrem, vysokou biologickou dostupnosti peroralnich forem, dlouhym biologickym
polo¢asem a dobrou snasenlivosti. Pro dosud nevyjasnéné piisobeni na vyvijejici se
pohybovy aparat déti, ptipadné dalsi nezadouci G€inky, plati pro vSechny chinolony
kontraindikace pouziti do 18 let v€ku, a také v obdobi t€hotenstvi a kojeni.

Pro vyhodné farmakokinetické a farmakodynamické vlastnosti a celkové nizky pocet
nezadoucich u¢inkl u dospélych patii fluorochinolony k oblibenym piipravkiim, podavanym
k 1é€b¢ infekei nejriznéjSiho druhu. Nartst spotieby fluorochinolonii v nemocni¢nim
prostiedi 1 v komunité byl nasledovan rychlym vzestupem a Sifenim rezistence mikrob..
Chinolony patii k vliibec nejrizikovéjsim skupindm antimikrobnich 1é€iv, protoze rezistence
k nim vzniké velmi rychle, u nékterych piivodct infekci uz v pritbéhu 1€¢by, a je povétsinou
zktizend mezi v§emi zastupci. Proto fluorochinolony ztraceji své postaveni ¢inného 1éku pro
uvodni 1écbu vétSiny infekci.

V CR se rezistence k ciprofloxacinu u invazivnich kment Escherichia coli zvysila
v pritbéhu péti let z 8% v roce 2001 na 20% v pritbéhu roku 2005 (viz EARSS,
http://www.szu.cz/cem/). Jesté rychlejsi vzestup frekvence rezistence byl pozorovan u druhti
Klebsiella pneumonie a Pseudomonas aeruginosa, kde po pocatec¢ni dobré ti€innosti je
v soucasné dob¢ k fluorochinolonim rezistentni tfetina, respektive polovina invazivnich
kmeni. K fluorochinolonim jsou u nas rezistentni t¢éméf v§echny kmeny MRSA (meticilin-
rezistentni Staphylococcus aureus).

V nemocnicich, kde je zavedena nekompromisni restrikce zbyte¢nych aplikaci
fluorochinolont, je rezistence k této skupiné 1€kt ale také vyskyt MRSA nizsi, nez
v nemocnicich kde se fluorochinolony aplikuji bez omezeni. Dal$i znehodnoceni
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fluorochinolonti rezistenci 1ze odvratit pouze zptesnénim jejich indikaci. Proto Pracovni
skupina pro antibiotickou politiku pii Prezidiu Ceské lékatské spole¢nosti JEP (CLS JEP)
predklada "Konsensus pouzivani antibiotik III. Chinolony", dokument zaméfeny na
raciondlni pouzivani této skupiny antibiotik. Tento dokument byl pfipraven stejnym
zpisobem jako dva predchozi (Konsensus pouzivani antibiotik I-Penicilinova antibiotika, a
Konsensus pouzivani antibiotik II-Makrolidy a azalidy) a oponovan &leny Ceské 1ékaiské
spole¢nosti JEP. Cilem je dosahnout snizeni epidemiologického rizika vzniku a vzestupu
rezistence k fluorochinolonim.

Klasifikace

Chinolony mohou byt fazeny do skupin (generaci), obvykle podle spektra u¢inku a
farmakologickych vlastnosti. S vyjimkou chinolon 1. generace se vSichni ostatni zastupci
oznacuji jako fluorochinolony podle pfipojeni atomu fluoru k zakladni molekule. VétSina
ptipravkil je dostupné v peroralni i parenteralni aplikacni formé.

1. generace zahrnuje dnes jiz vétSinou piekonané piipravky pro 1é€bu infekci mocovych
cest vyvolanych E. coli a dalSimi gramnegativnimi stfevnimi ty¢kami (kyselina
nalidixov4, kyselina oxolinova, kyselina pipemidova, cinoxacin a dalsi).

2. generace ma vyssi aktivitu na mikroby nez 1. generace, Sir$i antimikrobni spektrum a
spolehlivou systémovou distribuci (vyjimkou je norfloxacin ). K hlavnim zastupciim
patii ciprofloxacin, ofloxacin, levofloxacin, pefloxacin, a nékteré dalsi v CR
neregistrované ptipravky (napf. enoxacin, fleroxacin, lomefloxacin, rufloxacin).

3. generace vykazuje rozsiteni spektra na Streptococcus pneumoniae (a nékteré dalsi
grampozitivni koky), nékteré pripravky maji zlepSené farmakologické vlastnosti. Do
této skupiny patii 1éky neregistrované v CR (gatifloxacin, pazufloxacin, sparfloxacin,
tosufloxacin).

4. generace se vyznacuje zesilenou aktivitou proti grampozitivnim kokiim (véetné S.
pneumoniae), a nékterym anaerobiim. Do této generace patii moxifloxacin a dalsi
ptipravky, které viak nejsou v CR registrovany (gemifloxacin, trovafloxacin,
sitafloxacin).

Zarazeni ptipravkl do generaci se podle riznych pramenti muze liSit. Moxifloxacin a dalsi
zastupci 3. a 4. generace jsou nékdy pro svou aktivitu na pneumokoky oznac¢ovani jako

ree

nrespiracni fluorochinolony.
Zpusob ucinku

Inhibice bakterialni DNA prostfednictvim inaktivace enzymil topoizomeraz (DNA gyraza
a topoizomeraza [V).

Rezistence

Ziskana rezistence k chinolonim je nejcastéji zpisobena mutaci genti fidicich
replikaci a segregaci chromozomalni DNA, méné¢ Casto aktivnim efluxem chinolonti
z bakteridlni bunky. Druhy bakterii, jejichZ divoké populace jsou inhibovany hodnotami MIC
v blizkosti hrani¢ni koncentrace pro dany chinolon (napf. stafylokoky nebo nefermenujici
gramnegativni tycky), se stanou rezistentni jiz v disledku jedné mutace, zatimco vznik
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rezistence u druhti inhibovanych velmi nizkymi koncentracemi (napft. E. coli, nebo
salmonely) vyzaduje mutace dalsi.

Subinhibi¢ni koncentrace fluorochinoloni, které jsou vytvaieny v disledku podani
nizkych davek nebo nedostatecné systémové distribuce nekterych starSich pripravki, selektuji
rezistentni buiiky z ptivodné citlivé populace bakterii. Tento jev naptiklad akceleruje
dlouhodobé, ptipadné opakované poddvani fluorochinolontl (napf. u pacientt s chronickymi
infekcemi, jako jsou cysticka fibrdza, infekce kloubnich implantatt, osteomyelitida apod).
Sviij podil na nizkych koncentracich miiZze mit také jejich omezena penetrace do infikovanych
tkani v disledku snizené vaskularity, pfitomnosti abscest, nebo cizorodého materialu. Bylo
prokéazano, ze fluorochinolony v nizkych koncentracich akceleruji adhezi kmentit MRSA k
povrchiim obsahujicim fibronektin, jako jsou na ptiklad lidska tkan nebo zavedené pomticky a
jsou tudiz vyznamnym faktorem pro kolonizaci a infekei pacientli témito kmeny.

Fluorochinolony jsou 1éky rezervni, indikované jen v situacich, kde jsou jina antibiotika
in vitro neucinna nebo nevhodna pro 1é¢bu z diivodu toxicity ¢i nezadoucich ucinki.

Lékové interakce chinolonii

Antacida, soli Zeleza a zinku: snizuji plazmatické koncentrace vSech chinolonii
(snad s vyjimkou 1. generace), doporucuje se podavat je s odstupem nejméné 2 hodin.
Nekteré chinolony potencuji prodlouzeni QT intervalu na EKG zptisobené jinymi 1éky:
antiarytmika Ia a III t¥idy, cisaprid, terfenadin, erythromycin, nékteré fenothiaziny
(zejména thioridazin), tricyklickd antidepresiva. Hrozi pak vznik obavané arytmie
»torsade de pointes®, kterd miize pacienta usmrtit. Z dostupnych chinolont je v tomto
sméru nejvice nebezpecny moxifloxacin
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norfloxacin

Skupina

Fluorochinolony.

Spektrum uéinku

Gramnegativni stfevni tycky (s vyjimkou Serratia spp. a Providencia spp., které jsou obvykle
rezistentni). U¢innost na grampozitivni bakterie a nefermentujici tycky (Pseudomonas spp.,
Acinetobacter spp. a dalsi) je slaba nebo Zadna. Chlamydie, mykoplasmy, mykobakterie a
anaeroby jsou rezistentni.

Indikace

Neni indikovan pro 1é¢bu systémovych infekci pro nizkou biologickou dostupnost (50-70%) a
nedostatecné hladiny v séru.

Indikace volby:
Neni Iékem volby.
Indikace alternativni:

Alternativa ko-trimoxazolu u nekomplikovanych infekci mocovych cest.

Dlouhodoba profylaxe moc¢ovych infekci redukovanymi davkami norfoxacinu je vysoce
rizikova pro vznik rezistence, nebot’ bakterialni populace jsou vystaveny selektivnimu
ucinku subinhibi¢nich koncentraci.

Davkovani

Obvykla davka: 400 mg kazdych 12 hodin.
Zpusob podani: Peroraln¢.

Interval: 12 hodin

Davky u jednotlivych infekci a délka léCby:

* Nekomplikované mocové infekce: 400 mg kazdych 12 hodin po dobu 7 - 10 dnd.
* Nekomplikovana cystitida u Zen: 400 mg kazdych 12 hodin po dobu 3 dnt.

Lékové interakce

Koncentraci norfloxacinu obecné snizuji : antacida, siran zeleznaty, siran zine¢naty,
famotidin, sukralfat.

4/13




Norfloxacin zvySuje plazmatické koncentrace kofeinu a v n¢kterych ptipadech 1 cyklosporinu.
V ojedinélych ptipadech mize zvysit ucinnost warfarinu.

ciprofloxacin

Skupina

Fluorochinolony.

Spektrum ucinku

Gramnegativni bakterie (stfevni ty¢ky veetné¢ Campylobacter spp., Acinetobacter spp,
Aeromonas spp., Yersinia enterocolitica, Pasteurella multocida, Vibrio spp., Legionella
pneumophila, Haemophilus spp., Neisseria meningitidis, Neisseria gonorrhoae, Moraxella
catarrhalis, a dalsi). Vyssi MIC, avSak dostate¢nou klinickou ti¢innost jevi proti
Staphylococcus aureus, koagulaza negativnim stafylokoktm, Bacillus anthracis, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia trachomatis, Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium fortuitum
a Mycobacterium kansasii. Ve srovnani s jinymi fluorochinolony ma nejvyssi aktivitu proti
Pseudomonas aeruginosa. Terapeuticky nejista, pripadn¢ zadna, je ucinnost na
Corynebacterium spp., streptokoky vcetné pneumokokt, Burkholderia cepacia,
Stenotrophomonas maltophilia a dal$i gramnegativni nefermentujici tyc¢ky. Enterokoky,
ureaplasmy a anaeroby jsou pfirozené rezistentni v nizkém stupni. MRSA, enterokoky
rezistentni k vankomycinu a multirezistentni nemocni¢ni gramnegativni ty¢ky jsou obvykle
k ciprofoxacinu zcela rezistentni.

Indikace volby

Infekce mocCovych cest zpisobené Pseudomonas aeruginosa.

Maligni otitis externa a recidivujici otitis media vyvolana Pseudomonas aeruginosa.
Diabeticka noha s etiologickym podilem Pseudomonas aeruginosa.

Prjmy cestovateld.

* Cholera, biisni tyfus, téZké formy enterokolitid salmonelové a shigelové etiologie.

** Extraintestinalni salmonelové infekce (v kombinaci s Sirokospektrymi cefalosporiny).

(* U takto oznacenych indikaci Ize pouzit jako 1€k volby bud’ ciprofloxacin, ofloxacin nebo
pefloxacin; u ** pouze ciprofloxacin nebo ofloxacin ).

Indikace alternativni (pi“i piecitlivélosti nebo rezistenci k lékiim volby)
Alternativa ko-trimoxazolu u infekci mocovych cest, prostatitidy a epididimitidy Alternativa

aminoglykosidu u ventildtorové pneumonie zptisobené Pseudomonas aeruginosa ( v
kombinaci s dal$im protipseudomonadovym antibiotikem)
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Alternativa aminoglykosidu u zdvaznych gramnegativnich infekci (pneumonie, septikémie
apod.), vétsinou v kombinaci s beta-laktamovym antibiotikem

Alternativa aminoglykosidu u nitrobfis$ni infekce (v kombinaci s metronidazolem nebo
klindamycinem).

Alternativa doxycyklinu u extraintestinalni yersiniové infekce.

Alternativa erytromycinu u kampylobakterové enterokolitidy s rizikem vzniku rezistence
v pribéhu 1écby a moznym klinickym selhdnim

Alternativa erytromycinu u legioneldzy se systémovymi projevy (v kombinaci
s rifampicinem), nebo alternativa rifampicinu (v kombinaci s erytromycinem).

Alternativa ceftriaxonu u jednorazové 1é€by nekomplikované gonokokové uretritidy,
cervicitidy a proktitidy.

Alternativa specifické terapie u tuberkul6zy nebo mykobakteridzy vyvolané
multirezistentnimi kmeny (v kombinaci s dalSimi antituberkulotiky)

Alternativa penicilinu v 1é¢bé a postexpozi¢ni profylaxi antraxu.

Alternativa penicilintl a cefalosporint v jednorazové chirurgické profylaxi pfi transuretralni
prostatektomii a dale bfisni, zejména hepatobiliarni chirurgii (v kombinaci s metronidazolem)

Indikace v détském véku

Respiracéni infekce u pacienti s cystickou fibrosou.

U ostatnich vySe uvedenych infekci jen neexistuje-li jina alternativa pro déti do 18 let veku.
Davkovani

Obvykla davka: Peroraln¢ 500 — 750 mg kazdych 12 - 24 hodin, nitroziln€ 200 - 600 mg
kazdych 12 hodin v infusi trvajici nejméné 60 minut.

Déti jen zcela vyjimecné a v piisné vymezenych indikacich: peroralné 20 — 30 mg/kg/den
(maximalni denni davka 1500 mg), nitroziln¢ 10-15 mg/kg/den, u cystické fibrozy 30
mg/kg/den (maximalni denni davka 800 mg, respektive 1200 mg).

Zpusob podani: Intravenozné nebo peroralné. Vysoka biologickéa dostupnost (az 80%)
umoziiuje vyluénou perordlni aplikaci. Nitrozilni podani mé opravnéni pouze pii poruse

vsttebavani z GIT, nebo u pacienta v bezvédomi.

Interval: 12 hodin
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Délka podani: Po dobu 5 — 7 dnti, neni-li uvedeno jinak.
Davky u jednotlivych infekci a délka lé¢by

* VétSina vySe uvedenych infekci se 1¢¢i obvyklou peroralni aplikaci ciprofloxacinu
v davkach 500 - 750 mg kazdych 12 hodin po dobu 5 — 7 dnil. Vyjimkou jsou tyto
infekce:

* Nekomplikované infekce mocovych cest: 250 - 500 mg kazdych 12 hodin po dobu 3
dnt.

* Prijmy cestovatelii: 500 mg kazdych 12 hodin po dobu 3 dnii.

* Tézké formy salmonelovych, shigelovych nebo kampylobakterovych enterokolitid:
500 mg kazdych 12 hodin po dobu 3 — 5 dnti.

e Akutni pyelonefritida, epididymitida, prostatitida, extraintestinalni salmonelové
infekce: 500 — 750 mg kazdych 12 hodin po dobu 10 — 14 dnt.

e Brisni tyfus: 500 — 750 mg kazdych 12 hodin po dobu 14 dn.

* Nemocni¢ni pneumonie, infekce u cystické fibrozy: 500 — 750 mg kazdych 12 hodin po
dobu 14 a vice dni.

* Chronicka epididymitida a prostatitida: 500 mg kazdych 12 hodin po dobu 4 — 6 tydnd.

* Nekomplikovana gonokokova uretritida, cervicitida a proktitida: 500 mg
jednorazove.

* Profylaxe a lécba antraxu: 500 mg kazdych 12 hodin po 60 dnd.

* V chirurgické profylaxi 400 mg jednorazové 30 minut pied incizi

Lékové interakce

Plazmatické koncentrace ciprofloxacinu sniZuji : antacida, siran Zeleznaty, siran zine¢naty,
famotidin, sukralfat, sevelamer.

Ciprofloxacin zvySuje plazmatické koncentrace warfarinu, methotrexatu, klozapinu, kofeinu,
teofylinu, aminofylinu.

Vzéacné dochazi k prodlouzeni QT intervalu.

Ciprofloxacin miZze snizit plazmatické koncentrace fenytoinu. Pii kombinaci ciprofloxacinu
s glybenklamidem muze dojit k protrahované hypoglykémii, pii kombinaci s cyklosporinem
se vyskytlo zvySené riziko rejekce transplantatu ledvin, farmakokinetické parametry
cyklosporinu vSak nebyly ciprofloxacinem ovlivnéna

Davkovani pii sniZené funkci ledvin
Pii clearance endogenniho kreatininu (CrCl) 30 — 50 ml/min 250 — 500 mg kazdych 12 hodin,
pii CrCl 5-29 ml/min je tieba prodlouzit aplika¢ni interval na 18 hodin pti davce 250 — 500

mg.

U hemodialyzy nebo peritoneélni dialyzy 250 — 500 mg kazdych 24 hodin po dialyze
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ofloxacin

Skupina

Fluorochinolony.

Spektrum ucéinku

Podobné jako ciprofloxacin. Rozdily mezi aktivitou ofloxacinu a ciprofloxacinu spocivaji v
nizsi aktivité ofloxacinu proti Pseudomonas aeruginosa a nékterym dal$im gramnegativnim
nefermentujicim tyckadm (napt. Acinetobacter spp.), vyssi aktivité ofloxacinu proti
ureaplasmatiim a v nedostatku dikazii o tom, Ze ofloxacin je vhodny k profylaxi
meningokokové infekce.

Indikace volby

* Cholera, biisni tyfus, tézké formy enterokolitid salmonelové a shigelové etiologie.

** Extraintestinalni salmonelové infekce (v kombinaci s Sirokospektrymi cefalosporiny).

(* U takto oznacenych indikaci 1ze pouzit jako 1€k volby bud’ ciprofloxacin, ofloxacin nebo
pefloxacin; u ** pouze ciprofloxacin nebo ofloxacin ).

Indikace alternativni (p#i precitlivélosti nebo rezistenci k lékiim volby):

Alternativa doxycyklinu u negonokokové uretritidy nebo infekce v panevni oblasti (v
kombinaci s metronidazolem), kdy nelze vyloucit ureaplasmovou etiologii.

Alternativni pouziti u ostatnich infekci je stejné jako u ciprofloxacinu. Vyjimkou, kde se
podava vyluéné ciprofloxacin, jsou infekce zptisobené Pseudomonas aeruginosa, véetné
infekcei s nejasnou etiologii, kde nelze Pseudomonas aeruginosa vyloucit (ventilatorova
pneumonie, febrilni neutropenie), a dale profylaxe meningokokové meningitidy.

Alternativa erytromycinu u kampylobakterové enterokolitidy s rizikem vzniku rezistence
v pribéhu 1écby a moznym klinickym selhdnim

Davkovani

Obvykla davka: 200 - 400 mg kazdych 12 hodin, nitrozilné 200 - 400 mg kazdych 12 - 24
hodin

Zpusob podani: Intraven6zné€ nebo peroralné. Vysoka biologicka dostupnost (az 95%)
umozinuje vyluénou peroralni aplikaci. Nitrozilni poddni mé opravnéni pouze pii poruse

vstiebavani z GIT, nebo u pacienta v bezvédomi.

Interval: 12 — 24 hodin.
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Délka podani: Po dobu 5 — 7 dnti, neni-li uvedeno jinak.
Davky u jednotlivych infekci a délka lé¢by

* Negonokokova uretritida, nebo smiSena gonokokova a negonokokovi infekce uretry
a ¢ipku: 300 mg kazdych 12 hodin po dobu 7 dnt.

* Infekce panve (v kombinaci s metronidazolem): 400 mg kazdych 12 hodin po dobu 14
dnti.

* VétSina ostatnich infekci u nichz 1é¢ba ofloxacinem prichazi v ivahu se 1é¢i obvyklou
peroralni aplikaci v davkach 200 - 400 mg kazdych 12 hodin po dobu 5 — 7 dnt.
Vyjimkou jsou tyto infekce:

* Tézké formy salmonelovych, shigelovych nebo kampylobakterovych enterokolitid:
400 mg kazdych 12 hodin po dobu 3 — 5 dnti.

* Akutni pyelonefritida, epididimitida, prostatitida, extraintestinalni salmonelové
infekce: 200 — 400 mg kazdych 12 hodin po dobu 10 — 14 dnt.

* B¥isSni tyfus: 400 mg kazdych 12 hodin po dobu 14 dn.

* Nekomplikované infekce mocovych cest: 200 mg kazdych 12 hodin po dobu 3 dnd.

* Chronicka epididimitida a prostatitida: 300 mg kazdych 12 hodin po dobu 4 — 6 tydn.

* Nekomplikovana gonokokova uretritida, cervicitida a proktitida: 400 mg
jednorazove.

Lékove interakce

Koncentraci ofloxacinu snizuji : antacida, siran Zeleznaty, siran zine¢naty, sukralfat.
Ofloxacin zvySuje plazmatické koncentrace warfarinu.

Vzacné dochazi k prodlouzeni QT intervalu. Vyrobce udava, ze u diabetiki 1écenych
antidiabetiky je tfeba monitorovat kompenzaci diabetu, nebot’ miize dojit jak k hypo-, tak

k hyperglykémii

Davkovani pii sniZené funkci ledvin

Pfi clearance endogenniho kreatininu (CrCl) 20- 30 ml/min prodlouzeni aplika¢niho intervalu
na 24 hodin, pfi CrCl <20 ml/min ztstava aplikacni interval 24 hodin a davka se snizuje na
polovinu.

Davkovani pii jaternim selhdani

U tézkych forem (cirhdza) je maximalni davka sniZzena na 400 mg jednou denné
pefloxacin

Skupina

Fluorochinolony.
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Spektrum téinku

Podobné jako norfloxacin, (zahrnuje gramnegativni stfevni tycky s vyjimkou Serratia spp. a
Providencia spp.), navic rozsitené vzhledem k pfedpoklddanym dostateCnym sérovym
hladindm na Staphylococcus aureus, Moraxella catarrhalis, Haemophilus spp., Neisseria
gonorrhoeae, Vibrio spp.

Indikace volby

* Cholera, biisni tyfus, té¢zké formy enterokolitid salmonelové a shigelové etiologie.

(* U takto oznacenych indikaci 1ze pouzit jako 1€k volby bud’ ciprofloxacin, ofloxacin nebo
pefloxacin ).

Indikace alternativni (p#i precitlivélosti nebo rezistenci k lékiim volby):
Alternativa beta — laktamt 1€k pro infekce zlu¢ovych cest (v kombinaci s metronidazolem)

Alternativa erytromycinu u kampylobakterové enterokolitidy s rizikem vzniku rezistence
v pribéhu 1écby a moznym klinickym selhdnim

Davkovani

Obvykla davka: Peroralné 400 mg kazdych 24 hodin, nitrozilné 400 mg kazdych 24 hodin
Zpusob podani: Intravenozné nebo peroralné. Vysoka biologickéd dostupnost (>90%)
umoziiuje vyluénou perordlni aplikaci. Nitrozilni podani mé opravnéni pouze pii poruse
vsttebavani z GIT, nebo u pacienta v bezvédomi.

Interval: 24 hodin.

Délka podani: Po dobu 5 — 7 dnti, neni-li uvedeno jinak.

Davky u jednotlivych infekci a délka lé¢by

* Tézké formy salmonelovych, shigelovych a kampylobakterovych enterokolitid: 400

mg kazdych 24 hodin po dobu 3 — 5 dnt.
* BfisSni tyfus: 400 mg kazdych 24 hodin po dobu 14 dnt.

Lékové interakce
Koncentraci pefloxacinu snizuji: Antacida, siran Zeleznaty, siran zine¢naty, sukralfat,

rifampicin.
Pefloxacin zvySuje plazmatické koncentrace kofeinu a teofylinu.
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Davkovani pii snizené funkci ledvin
Davku ani aplikacni interval neni tfeba upravovat.
Davkovani pii jaternim selhani

U tézkych forem (cirhdza) je tfeba denni davku snizit na polovinu (8 mg/kg/den)

levofloxacin

Skupina

Fluorochinolony.

Spektrum ucinku

Podobné jako ofloxacin, za pfedpokladu pouziti maximalnich ddvek ma vSak vyssi ii€innost
na pneumokoky, Pseudomonas aeruginosa a Acinetobacter spp. Ve srovnani s ostatnimi
fluorochinolony ma také vyssi i€¢innost na kmeny Burkholderia cepacia a Stenotrophomonas
maltophilia

Indikace volby

Neni 1ékem volby.

Indikace alternativni (pii piecitlivélosti nebo rezistenci k lékiim volby):

Alternativa doxycyklinu u negonokokové urethritidy nebo infekce panevni oblasti (v
kombinaci s metronidazolem).

Vzhledem k absenci pneumokokii vysoce rezistentnich k penicilinu chybi v CR diivod k
alternativnimu podani levofloxacinu u bakterialnich respira¢nich infekci zptisobenych
pneumokoky.

PouZzije-li se presto levofloxacin v 1é¢bé respirac¢ni infekce, doporucuje se podat
maximalni davku (500 mg) pro zabranu selekce chinolonové rezistence subinhibi¢nimi
koncentracemi levofloxacinu.

Davkovani

Obvykla davka: Peroralné 250 — 500 mg kazdych 24 hodin, nitroziln¢ 500 mg kazdych 24
hodin.

Zpusob podani: Intraven6zné€ nebo perordlné. Vysoka biologicka dostupnost (>95%)
umoziiuje vyluénou peroralni aplikaci. Nitrozilni podani mé opravnéni pouze pii poruse

vsttebavani z GIT, nebo u pacienta v bezvédomi.

Interval: 24 hodin.
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Délka podani: Viz ptislusné indikace.

Davky u jednotlivych infekci a délka lé¢by

* Negonokokova uretritida, nebo smiSena gonokokova a negonokokovi infekce uretry
a ¢ipku: 250 mg kazdych 12 hodin po dobu 7 dnt.

e Infekce panve (v kombinaci s metronidazolem): 500 mg kazdych 24 hodin po dobu 14

dnt.
* Chronicka prostatitida: 250 mg kazdych 24 hodin po dobu 14 a vice dnt.

Lékoveé interakce

Plazmatické koncentrace levofloxacinu snizuji : antacida, siran zeleznaty, sukralfat.
Vzacné dochazi k prodlouzeni QT intervalu.

Levofloxacin mtize v ojedinélych ptipadech zvysit antikoagula¢ni i¢inek warfarinu.
Davkovani pii snizené funkci ledvin

Pti clearance endogenniho kreatininu (CrCl) 20 — 49 ml/min pocate¢ni davka 500 mg a déle

250 mg kazdych 24 hodin, pii CrCl 10-19 ml/min a hemodialyzovanych pacientl pocate¢ni
davka 500 mg, dale 250 mg kazdych 48 hodin

moxifloxacin

Skupina

Fluorochinolony.

Spektrum ucinku: Podobné jako ciprofloxacin, navic rozsifené o streptokoky (Streptococcus
pneumoniae, Streptococcus pyogenes). Ve srovnani s ciprofloxacinem je mén¢ u¢inny na.
Pseudomonas aeruginosa a jiné neferementujici ty¢ky, a ma nizkou aktivitu na atypicka
mykobakteria

Indikace volby

Neni l1ékem volby.

Indikace alternativni (pii piecitlivélosti nebo rezistenci k lékiim volby):

Respiracéni infekce zplisobené multirezistentnimi kmeny Streptococcus pneumoniae, vysoce
rezistentnimi k penicilinu (MIC <= 2 mg/I)

Vzhledem k absenci pneumokokii vysoce rezistentnich k penicilinu chybi v CR diivod k
alternativnimu podani moxifloxacinu u bakteridlnich respira¢nich infekci.

Davkovani

Obvykla davka: 400 mg kazdych 24 hodin.
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Zpusob podani: Peroralné. Biologicka dostupnost je az 92%.
Interval: 24 hodin.

Délka podani: Viz pfislusné indikace.

Davky u jednotlivych infekci a délka léc¢by

* Akutni bakterialni exacerbace chronické bronchitidy, akutni maxildrni sinusitida (pfi
precitlivélosti k betalaktamovym antibiotikiim a multirezistenci kmene): 400 mg kazdych
24 hodin po 5 dnil.

* Komunitni pneumonie, akutni maxilarni sinusitida (pfi piecitlivélosti k betalaktamovym
antibiotikiim a multirezistenci kmene): 400 mg kazdych 24 hodin po 7 - 10 dnti.

Lékove interakce

Plazmatické koncentrace moxifloxacinu snizuji : Antacida, siran Zeleznaty, sukralfat.
Nejzavaznéjsi 1ékovou interakci moxifloxacinu je prodlouzeni QT intervalu, coz miize
zpusobit zivot ohrozujici arytmii. Proto jsou kombinace moxifloxacinu s antiarytmiky Ia a III
tfidy kontraindikované a pti podavani moxifloxacinu s ostatnimi 1éky prodluzujicimi QT
interval je tfeba zachovat zna¢nou opatrnost. Jedna se zejména o nésledujici 1éky: Cisaprid,
erythromycin, terfenadin, fenothiaziny (zejména thioridazin) a tricyklicka antidepresiva.
Moxifloxacin zvySuje uc¢innost warfarinu.
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