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A staphylococcus aureus a véráramfertőzések egyik
vezető kórokozója. gyakran hoz létre metasztatikus fer-
tőzéses szövődményeket, hosszú kezelést igényel, és
magas halálozással jár. A kezelési irányelvek betartása
és minden beteg esetén ágy melletti infektológiai konzí-
lium szükséges a kimenetel javításához.

Staphylococcus aureus is a leading pathogen of 
bloodstream infections. S. aureus bacteraemia is asso-
ciated with secondary metastatic complications, long
treatment and high mortality. Adherence to standard of
care and bedside infectious diseases specialist consul-
tation is necessary to improve outcome.

Bevezetés 

A Staphylococcus aureus a közösségben szerzett és a
nozokomiális véráramfertőzés egyik leggyakoribb oka világ-
szerte [1]. A S. aureus bacteriaemia (SAB) a többi kórokozó-
nál hosszabb kórházi tartózkodással, nagyobb halálozással
és magasabb kezelési költségekkel jár [2]. Szövődményként
szinte minden szervben képes metasztatikus fertőzést kiala-
kítani [3], ezek közül az egyik legfontosabb az infektív endo-
karditisz [1, 4]. Az endokarditisz kezdeti tünetei nem specifi-
kusak [5, 6], ezért SAB-ban az infektív endokarditisz kizárá-
sára echocardiographiát szükséges végezni [7, 8]. A kezelő-
orvosok általában nem tudják, hogy a SAB-ban milyen gya-
koriak a szövődmények és rossz a prognózis, és nem alkal-
maznak megfelelő kezelést [9]. Kórházszintű diagnosztikai,
terápiás irányelvek és ágy melletti infektológus szakorvosi
konzílium bevezetésével nő az adekvát kezelési arány, csök-
ken a betegség recidívájának kockázata és halálozása [9,
10, 11]. Megfelelő antibiotikum kezelés, echocardiographia
és ágy melletti infektológiai konzílium együttes alkalmazásá-
val a 30 napos halálozás 67%-os csökkenését észlelték [12].

A Pest megyei Flór Ferenc Kórházban 2014 szeptembere
óta minden hétköznap elérhető az ágy melletti infektológiai
konzílium. A konzíliumot a kezelőorvosok, és a mikrobiológiai
laboratórium közvetlen telefonos és elektronikusan jelzett
eredménye alapján az infektológus önmaga is kezdeményez-
heti. 

Vizsgálatunk célja a S. aureus bacteriaemia miatt kórhá-
zunkban kezelt betegek jellemzőinek megismerése, az infek-
tológiai konzílium eredményeinek és a további fejlődés irá-
nyának feltárása volt. 

AnyAgok és módszerek

A Pest Megyei Flór Ferenc Kórházban 2014. szeptember
1. és 2017. augusztus 31. között S. aureus bacteriaemia miatt
kezelt betegek demográfiai, klinikai adatait, kezelését és kime-
netelét vizsgáltuk retrospektív módon. A 18 év alattiakat, a poli-
mikróbás bacteriaemiákat, a 48 órán belül elhunyt és az inten-
zív osztályon kezelt betegeket kizártunk. A 14 napon belül kór-
házból távozó betegeket, akiknek további kezeléséről, kimene-
teléről információval nem rendelkeztünk, szintén kizártuk a vizs-
gálatból. 

A hemokultúra levételének időpontjához képest vizsgáltuk
az infektológiai konzílium időpontját, annak indikálóját, az adek-
vát kezelés megkezdési idejét és tartamát, a kontroll hemokul-
túra, az echocardiographia és egyéb releváns képalkotó vizs-
gálatok elvégzését. Összehasonlítottuk a kezelőorvosok által
kért és a hemokultúra lelet alapján az infektológus által kezde-
ményezett konzíliumok jellemzőit. Klinikai kudarcnak tekintettük
az adekvát kezelés mellett ≥72 óráig tartó bacteriaemiát és a
halálozást.

A közösségben szerzett, az egészségügyi ellátáshoz tár-
suló és a nozokomiális bacteriaemia irodalomban megadott
definícióit használtuk [13]. A Charlson comorbiditási indexet, a
SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) pontot a
megadottaknak megfelelően számoltuk ki [14, 15].

A GraphPad 5.0-t használtuk a statisztikai vizsgálathoz. A
folyamatos változók esetén a t-tesztet és a Mann-Whitney tesz-
tet, a kategorikus változóknál a χ2 próbát és a Fisher egzakt
tesztet, a túlélés vizsgálatra a Log-rank tesztet használtuk fel,
p<0,05-t tekintettük szignifikánsnak.

eredmények

A vizsgálati időszakban összesen 138 S. aureus bacteria-
emia eset fordult elő, amiből 84 eset felelt meg a bevonási kri-
tériumoknak. A bacteriaemiákat 20,3%-ban methicillin-rezisz-
tens S. aureus (MRSA) okozta. Közösségben szerzett bacte-
riaemia 14 esetben (16,7%), egészségügyi ellátással össze-
függő, de nem kórházi eredetű bacteriaemia 27 esetben
(32,1%), nozokomiális bacteriaemia 43 esetben (51,2%) fordult
elő. Az intravaszkuláris (érkatéter használatával összefüggő)
és az ismeretlen eredet volt a leggyakoribb (44,7% és 27,6%).
Infektív endokarditisz csak 3 esetben igazolódott (3,5%). A vizs-
gálatba bevont betegek 30 napos halálozása 29,7% volt. A leta-
litás szignifikánsan magasabb volt a Charlson index≥ 4 értéke
esetén (5,3% vs. 35,1%, p=0,01). MRSA fertőzésben a letalitás
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magasabbnak bizonyult, mint methicillin-érzékeny S. aureus
fertőzés esetén, de ez nem érte el a szignifikancia szintjét
(41,1% vs. 23,7%, p= 0,1). A SOFA érték emelkedésével a
letalitás fokozatosan nőtt (ΔSOFA 0-1: 22,7%; 2-3: 28,5%; ≥4:
45,5%), de a ΔSOFA≥ 2 értéke és az alacsonyabb értékek
között nem volt szignifikánsan különbség. 

A SAB esetek 90,5%-ában (76 eset) volt infektológiai kon-
zílium. A konzíliumot 72%-ban a kezelőorvosok kérték. Egy
SAB esetben átlagosan 3 (1-11) személyes infektológiai kon-
zíliumra volt szükség. A konzíliumok 50%-át a hemokultúra
levételét követő 2 napban kérték, míg a késői, 6 nap után kért
konzílium aránya csak 9% volt. A 30 napot túlélő betegek
között a kezelés időtartama infektológiai konzíliumot követően
25,4±13,8 nap volt. Az adekvát célzott kezelés aránya 100%-
nak bizonyult. 

Infektológiai konzílium hiányában (8 eset) kontroll hemo-
kultúrát, illetve echocardiographiás vizsgálatot csak 1-1 eset-
ben végeztek és adekvát kezelést 2 betegnél választottak, de
a kezelés időtartama minden esetben rövid volt (7-13 nap). 

Az infektológiai konzílium két csoportjának (infektológus
és kezelőorvos által kért) jellemzőit az 1. táblázat mutatja. Az
életkor, a nemek aránya nem különbözött, a társbetegségek
között csak a májbetegségek fordultak elő szignifikánsan
gyakrabban az infektológus indikálta csoportban (p= 0,01).
Egyik csoportban sem érte el a kontroll hemokultúra aránya
az 50%-ot. A kezelőorvosok által kért konzíliumok szignifikán-
san korábban történtek, mint a hemokultúra eredmény alapján
az infektológus által kezdeményezett konzíliumok (2,3±2,6 vs.
4,1±2,7 nap, p= 0,005) és a tartós/recurráló bacteriaemia is
szignifikánsan alacsonyabbnak bizonyult (18,2% ill. 42,9%
volt, p = 0,03) amikor a kezelőorvos kérte a konzíliumot. A
halálozás és az összesített kedvezőtlen kimenetel aránya
nem különbözött a két csoportban. Az infektológus által kez-
deményezett konzílium csoportjában a betegeknek szignifi-
kánsan magasabb Charlson index értéke volt (6,3±1,7 vs.
4,7±2,2, p< 0,01). 

megBeszélés

A Staphylococcus aureus a véráramfertőzések egyik leg-
gyakoribb oka világszerte, incidenciáját átlagosan 25/100 ezer
lakosnak találták. Az elmúlt évtizedekben a nozokomiális infek-
ciók számának emelkedése miatt világszerte növekedett az
előfordulása [1, 16]. Egy, öt centrumot magába foglaló vizsgálat
során a SAB esetek átlagosan 40,7%-a (20,4-56,5%) bizonyult
nozokomiális eredetűnek [17]. Vizsgála tunkban a SAB esetek
fele nozokomiális eredetű, egy harmada egészségügyi ellátás-
sal összefüggő, de nem kórházi eredetű volt. Az esetek leg-
gyakrabban intravaszkuláris kiindulásúak voltak és a betegek
halálozása 30%-osnak bizonyult, ami az irodalmi adatoknak
megfelelő. Rossz prognózist jelentett a Charlson comorbiditási
index és a SOFA pont magas értéke.

Az infektív endokarditisz (IE) lehet a SAB elsődleges forrása
és szekunder metasztatikus komplikációja egyaránt. Az IE elő-
fordulása SAB-ban jelentősen függ a vizsgált populáció jellem-
zőitől, arányát újabb vizsgálatokban 5-11%-nak találták [6, 17].
A 2015-ös amerikai (American Heart Association) infektív endo-
karditisz irányelv IE gyanúja esetén, így különösen SAB-ban a
transoesophagealis echocardiographiát (TEE) javasolja elsőd-
leges vizsgálatnak. Azoknak a betegnek az azonosítására, akik-
nek a transthoracalis echocardiographia (TTE) is elég, további
vizsgálatokat tart szükségesnek [7]. A 2015-ös európai irányelv
(European Society of Cardiology) szerint a beteg egyéni kocká-
zati tényezőit és a SAB kialakulásának módját figyelembe kell
venni a transoesophagealis és a transthoracalis echocardiog-
raphia közötti döntésnél [8]. Az irányelvek alapján minden beteg-
nél szükséges az echocardiographia elvégzése, csak az elsőd-
leges vizsgáló módszer lehet kérdéses. Ennek ellenére nagy,
prospektív vizsgálatokban az echocardiographia elvégzésének
aránya csak 56-67%-ot ért el [17, 18]. Egy egyesült államokbeli
centrum vizsgálatában infektológus szakorvosi konzílium mellett
TTE vizsgálatot a betegek 90%-ánál, TEE vizsgálatot csak 24%-
ánál végeztek [19]. Egy európai, döntően infektológusok és kli-
nikai mikrobiológusok által kitöltött kérdőív alapján echocardi-
ographiát és kontroll hemokultúrát 80%-ban javasoltak [20]. A
TEE elmaradását az infektológusok a bacteriaemia gyors meg-
szűnésével, egyéb hosszú antibiotikum kezelést igénylő fókusz
fennállásával magyarázták [19]. A TEE vizsgálat elvégzését
akadályozhatja az elérhetőség nehézsége, a beteg beleegye-
zésének hiánya és a comorbiditás [21, 23]. Több vizsgálatot
végeztek az alacsony kockázatú, TEE-t nem igénylő betegcso-
portok azonosítására. Ezek csak klinikai kritériumok [6, 18], vagy
klinikai kritériumok és TTE együttesén alapulnak [21]. Hasz -
nálatukkal átlagosan 98%-os pontossággal azonosították az
alacsony IE kockázatú betegeket [6, 18, 21]. Vizsgá latunk ban,
infektológiai konzíliumot követően a betegek 72%-ának volt TTE
vizsgálata, amit az esetek 1/3-ában követett TEE. Az echocar-
diographia elmaradásának hátterében sokszor a betegek korai
halála állt. A 14 napot túlélő beteg esetén a TTE aránya 91%
volt. Intrakardiális idegentest esetén minden esetben, tartós
bacteriaemiánál az esetek felében készült TEE vizsgálat. A TEE
vizsgálatot a korai halálozás mellett általában a súlyos comor-
biditás akadályozta. 

1. táblázat
Infektológus és kezelőorvos indikálta konzílium betegeinek jellem-
zői (a nem szignifikáns különbségek nincsenek feltüntetve)
MRSA: methicillin-rezisztens S. aureus, TTE: transthoracalis echo-
cardiographia, TEE: transoesophagealis echocardiographia
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Az ágy melletti infektológus szakorvosi konzílium növeli az
adekvát kezelés arányát, csökkenti a betegség recidívájának
kockázatát és egyes vizsgálatokban csökkenti a halálozást is
[10, 11, 23, 24]. Telefonos konzultáció esetén ilyen hatást nem
észleltek. A személyes konzíliumhoz képest a telefonos konzí-
lium esetén jelentősen magasabb volt a nem megfelelő időtar-
tamú kezelés aránya, a lokalizációhoz szükséges radiológiai
vizsgálatok gyakrabban elmaradtak, és a halálozás szignifikán-
san magasabbnak bizonyult [25]. A kórházunkban alkalmazott
rendszer (a kezelőorvos és a hemokultúra lelet alapján az infek-
tológus is kezdeményezheti a konzíliumot) révén a SAB bete-
gek 90%-ának volt ágy melletti infektológiai konzíliuma. A kon-
zílium elmaradását szinte minden esetben az infektológus
távolléte okozta. Infektológiai konzílium hiányában a betegek-
nél echocardiographiás vizsgálatot, kontroll hemokultúrát alig
végeztek, és a kezelés időtartama rövid volt. Infektológiai kon-
zílium mellett az adekvát célzott kezelést minden beteg meg-
kapta, de az echocardiographiás vizsgálat és főleg a kontroll
hemokultúrák többször elmaradtak, arányuk 91%, illetve 45%
volt. A SAB esetek egyébként is nagy terhet rónak az infekto-
lógusra, hiszen a kezelési idő hosszú és számos szövődmény
alakul ki, így általában többszöri konzíliumra van szükség. A
kezelőorvosoknak tisztában kell lenniük az ellátási standardok
fontosságával, ezek megvalósulását nekik kell ellenőrizni. Az
infektológiai konzíliumok közel háromnegyedét a kezelőorvo-
sok kérték általában a hemokultúra eredmény megérkezése
előtt. Így jelentősen lerövidült az adekvát kezelés megkezdé-

séhez szükséges idő és csökkent a tartós bacteriaemia aránya.
A betegek halálozása alacsonyabb volt, de ez nem bizonyult
szignifikánsnak. Ráadásul a csoport túlélési adatait a szignifi-
kánsan alacsonyabb Charlson comorbiditási index torzította. A
kezelőorvosok sokszor nem azonosították megfelelően a
magas Charlson indexű, azaz emelkedett halálozási kockázatú
betegeket. Ezen betegek időben végzett konzíliumához a mik-
robiológiai laboratórium direkt jelzésére volt szükség. 

A S. aureus bacteriaemia magas szövődmény aránnyal,
halálozással és hosszú kezeléssel jár. Az ellátás javításához
szükséges minden beteg esetén az ágy melletti infektológiai
konzílium és a kezelési standardok betartása. Fontos az infek-
tológus és a mikrobiológus együttműködése minden beteg azo-
nosításához és időbeli ellátásához. A halálozás csökkentésé-
ben fontosnak talált három tényező (ágy melletti infektológiai
konzílium, echocardiographia, adekvát kezelés) közül az infek-
tológiai konzílium és az adekvát kezelés ará nyát növelni nem
tudjuk, az echocardiographia, ezen belül a transoesophagealis
vizsgálat, valamint a kontroll hemokultúra arányának növelése
azonban szükséges. Az intravaszkuláris eredetű fertőzések
megelőzésében fontos szerepe van az infekciókontroll program
keretében végzett rendszeres ellenőrzésnek.

köszönetnyilvánítás
A szerző megköszöni a Synlab Diagnosztikai Központ

Megyeri úti Mikrobiológiai Laboratóriuma dolgozóinak a leletek
gyors, közvetlen közlését. 
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