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Pneumonije u dje¢joj dobi

Puneumonias in Childyen
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Sazetak Pneumonije i sada imaju velik udio u pobolu
i smrtnosti djece osobito u zemljama u razvoju. Spektar
klinickih slika je od blage do za Zivot opasne infekcije. Rizik
od nastanka teskih infekcija osobito je velik u dojenackoj i
predskolskoj dobi. Na osnovi klini¢kih znakova, laboratorijske
i radioloske obrade vrlo je tesko razluciti bakterijsku od
virusne pneumonije. Posljednjih godina diljem svijeta sve
cesce se opisuju rezistentni uzrocnici na antibiotike. U
ovom preglednom radu, na osnovi recentne literature iznose
se danasnje spoznaje o uzroc¢nicima pneumonije u djece,
kao i o mogucnostima lijecenja.

Kljucne rijecCi: pneumonija, djeca, mikrobiologija,
dijagnoza, lijecenje

Pneumonija je akutna upala pluénog parenhima,
uklju€ujuéi visceralnu pleuru, vezivno tkivo, disSne
putove, alveole i vaskularne strukture. Tipi¢na klinicka
slika pneumonije ukljuCuje poviSenu temperaturu i
kasSalj, uz odgovarajuéi radioloski nalaz.

Pneumonija je od povijesnih vremena pa do danas
najozbiljnija bolest medu akutnim respiratornim
infekcijama. To je bilo posebno izrazeno u pred-
antibiotskom periodu kao Sto piSe W. Osler 1901.
godine u udzbeniku “The principles and practice of
medicine”, uz tvrdnju da je pneumonija naj¢esc¢a
akutna bolest sa smrtnim ishodom (“Captain of the
Men of Death”) (1). U danasnje vrijeme upala plu¢a
ima vazno mjesto u klinickoj medicini i javhome
zdravstvu i zauzima prvo mjesto po smrtnosti medu
infektivnim bolestima. Osim visoke stope smrtnosti
upala pluca je Cesti razlog hospitalizacije bolesnika, a
istodobno postala je ¢esta bolnicka infekcija.

Incidencija pneumonija u djece mlade od pet godina
krece se izmedu 3 do 4% , a u djece izmedu dvanaeste
i petnaeste godine zivota kreCe se oko 0,7%. Navedeni
podatak odnosi se na Europu i Sjevernu Ameriku (2,
3). U zemljama u razvoju akutne respiratorne infekcije
najucestaliji su, ali i najtezi oblici bolesti uzrokujuci

Summary Childhood pneumonia remains one of
the most important causes of morbidity and mortality,
particularly in developing countries. Its clinical spectrum
ranges from a mild illness to life threatening conditions.
Infants and preschool children are at particular risk for the
development of severe infections. There are no reliable ways
to differentiate viral from bacterial aetiologies using clinical
clues, radiological alterations or laboratory data. A dramatic
increase in the prevalence of antibiotic-resistant pathogens
has been reported worldwide. Based on the recent literature,
this article provides the current knowledge of childhood
pneumonia pathogens and available therapies.

Key words: pneumonia, children, microbiology, diagno-
sis, treatment

smrt u viSe od cCetiri milijuna bolesnika na godinu,
tako da su pneumonije vodec¢i uzrok smrtnosti djece u
navedenim sredinama (4).

Uzrocnici pneumonija u djece

Virusne i bakterijske pneumonije pojavljuju se tijekom
cijele godine uz povecanu prevalenciju u zimskim
mjesecima zbog lakSeg prijenosa infekta u zatvorenim
prostorima. 1z nepoznatih razloga razli¢iti virusi imaju
pove¢anu pojavnost u razli¢itim periodima tijekom
respiratorne virusne sezone (3).

Ispitivanja su pokazala da muska djeca ceSée
obolijevaju od infekcija donjih diSnih putova, ukljucujuci
i upale pluéa (3). U nizim socioekonomskim grupama
zapaZena je viSa incidencija infekcija donjih disnih
putova, Sto je u korelaciji s velikim brojem viSec¢lanih
obitelji (3). NajcesSc¢e su Skolska djeca uzrok infekcije
u obitelji.

Odredena patoloska stanja kardiopulmonalnog sustava
predisponiraju¢i su faktori za tezu klinicku sliku upale
plucéa, a to su:
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e prirodene sr¢ane greske

e bronhopulmonalna displazija

e cistiCna fibroza

e neuromuskularne bolesti

e poremecCaji gastrointestinalnog trakta

e prirodena ili steCena imunodeficijencija
Klasifikacija pneumonija u djeCjoj dobi joS nije
jedinstvena niti je bilo koja podjela opéeprihvacena.
EtioloSka podjela je svakako najbolja, no u
nemogucénosti to¢na dokazivanja brojnih uzro¢nika,
radi prakti¢nosti nastojimo sintezom epidemioloskih,
klini¢kih, radioloskih i laboratorijskih nalaza prepoznati
ili pretpostaviti vjerojatnog uzroc¢nika pneumonije i
tako provesti optimalno lijeCenje (5, 6).
Dob je djeteta vazan ¢imbenik ekspresije i raznovrsnosti
pneumonija. Vrijedi opée nacelo: Sto je dijete mlade, to
je simptomatologija bolesti jaCe izrazena, ali kliniCka
slika manje karakteristi¢na (7).

Pneumonija u novorodenCeta moZe nastati
transplacentarno, u perinatalnom razdoblju ili
postnatalno. Transplacentarno nastale pneumonije
dio su opcih infekcija uzrokovanih TORCH agensima
(toksoplazmoza, rubeola, citomegalovirus i herpes
simpleks virus), varicela-zoster infekcijom te listerijom
monocitogenes. Radioloski se infekcija najcesée
manifestira kao intersticijska upala plu¢a. Perinatalno
nastale pneumonije uzrokovane su organizmima iz
kontaminirane plodne vode te iz genitourinarnih organa
majke (koliformne bakterije, betahemoliticki streptokok
grupe B). Pneumonija uzrokovana streptokokom grupe
B najceSCe se manifestira kao multisistemska bolest
s vruéicom, Sokom, pluénom hipertenzijom, apnejom,
hipoksijom i hiperkapnijom. Klinicka simptomatologija
i rendgenska slika pluéa slicne su kao i u bolesti
hijalinih membrana.

Etiologija postnatalno stec¢enih pneumonija ovisi o
tome je li infekcija nastala u bolnici ili se dijete
inficiralo nakon dolaska kuéi. Klinicki znakovi
pneumonije u novorodenceta su nespecificni i ukljucuju
znakove dispneje (tahipneja, inspiracijska retrakcija,
Sirenje nosnih krila, klimanje glavice, stenjanje),
epizode apneje, cijanozu, poremecaj svijesti zbog
hipoksije. Najvazniji uzroCnici pneumonije ili sepse u
novorodenceta jesu streptokok grupe B, koliformne
bakterije, stafilokok, klamidije i dr.

Nakon novorodenacke dobi, pa sve do navrSenog 6.
mjeseca zivota djeteta prevladavaju virusni uzro€nici,
osobito respiratorni sincicijski virus (RSV). U ovoj je
dobi vazna klamidija trahomatis, kao i druge bakterije
(stafilokok, pneumokok i hemofilus influence B).

U starijeg dojenceta i predSkolskog djeteta infekcije
donjih disnih putova uzrokovane su ¢eSée virusima
(RSV, parainfluenca tip 1-3, influenca, adenovirusi).
Medu bakterijama je po uCestalosti na prvome mjestu
pneumokok, zatim slijedi hemofilus influence. Od pete
se godine Zivota prema Skolskoj dobi sve ¢esce javljaju
uzrocnici atipicne pneumonije (mikoplazma i klamidija
pneumonije) (4).

Danas najcesée prihvatena podjela razvrstava pneu-
monije na (tablica 1):

e pneumonije iz opCe populacije (engl.
“community-acquired pneumonia” - CAP)

e bolnicke pneumonije (engl. “hospital-
acquired pneumonia” - HAP)

e pneumonije u osoba s oslabljenom
imunoscu.

Pneumonize iz opce populacize

Ovoj skupini pripadaju sve pneumonije nastale izvan
bolnice izuzimajuéi upale pluéa u imunonekompetentnih
bolesnika. Bolest je blaza od hospitalnih pneumonija,
komplikacije su rjede, a smrtnost je u razvijenim
zemljama rijetka. UzroCnici su pneumonija iz opée
populacije u djece virusi i bakterije (tablica 1).
UcCestalost pneumonija i njihovih uzroCnika u
opéoj populaciji ovisi o podneblju, epidemioloskim

Tablica 1. Podjela pnenmonija s obzirom na mjesto nastanka i
uzrotnike

PNEUMONIJE U OPCOJ POPULACLII

Tipiéna Atipicna
Virusi (RSV i drugi)

Mycoplasma pneumoniae

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Staphylococcus aureus Chlamydia pneumoniae

Rjedi: Streptococcus
pyogenes

Legionella pneumophila

Moraxella catarrhalis

BOLNICKE PNEUMONIJE

Staphylococcus aureus (MRSA)
Pseudomonas aeruginosa
Streptococcus pneumoniae
Acinetobacter species

Serratia marcescens

Klebsiella pneumoniae

Candida species

PNEUMONIJE U DJECE S OSLABLJENOM IMUNOSCU

Paraziti
Pneumocystis carini (jirovecii)

Virusi Bakterije Gljive
Citomegalo- Streptococcus Candida spp.
virus pneumoniae Aspergillus spp.

Respiratorni Haemophilus influenzae

Hystoplasmosis

SIelfEl et Staphylococcus aureus Cryptococcus
H_erpes Escherichia coli neoformans
simpleks

Parainfluenca Mycobacterium
tuberculosis
Influenca . .
Mycobacterium avium

Adenovirusi intracellulare
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prilikama, dobi, imunokompetentnosti i mogué¢nostima
etioloske dijagnostike. U pojedinim je ispitivanjima
mikrobioloSka dijagnostika potvrdila uzro¢nika u 50 do
85% bolesnika (8, 9). McCracken navodi da vjerojatno
u djec¢joj populaciji razvijenih zemalja Streptococcus
pneumoniae uzrokuje 25-30% pneumonija iz opée
populacije, virusi (RSV) odgovorni su za 20%, dok se
Mycoplasma pneumoniae i Chlamydophila pneumoniae
¢esce javljaju u vece djece (9). Na osnovi klinickog,
radioloSkog i laboratorijskog ispitivanja, bakterijske
je pneumonije u djece cesto tesko diferencirati od
virusnih (10-12). Ipak, ve€ina klinicara smatra da su
“klasi¢ne” bakterijske pneumonije c¢esSce popracene
brzim nastupom bolesti, produktivnim kasljem,
poremecéenim opéim stanjem, leukocitozom (>20x10°/
L) i brzom progresijom promjena na rendgenogramu
prsnog kosa. Postepeni nastup bolesti, kao i minimalni
fizikalni znakovi zajedno sa suhim kasljem vise upuéuju
na virusnu etiologiju (7).

Streptococcus pneumoniae (pneumokok)

Ranije su se pojmovi bakterijska i pneumokokna
pneumonija Cesto poistovje€ivali i smatrani gotovo
sinonimima. Zahvaljuju€i napretku mikrobiologije i
otkri€u drugih, poglavito intracelularnih uzro¢nika, udio
se pneumokoka u svim pneumonijama u posljednja Cetiri
desetljeca stalno smanjuje. Danas je udio pneumokoka
u dje€jim pneumonijama izmedu 10-30%, no on je i
dalje vodeéi uzro¢nik fatalnih bakterijskih pneumonija
u mlade djece (9, 13). Pneumokok je gram-pozitivni
inkapsulirani diplokok s 84 razlicita serotipa, ali su
samo neki odgovorni za pneumonije u djece. U djece
su najcesce zastupljeni tipovi 1, 4, 7, 9, 14, 18, 19 i
23, s razli¢itim pojavljivanjem u razvijenim zemljama i
u zemljama u razvoju (7).

Vrlo je ¢esto kliconostvo i kolonizacija pa su 5-60%
djece asimptomatski nosioci pneumokoka u gornjim
diSnim putovima. Tijekom posljednja tri desetljeca
pneumokok postaje sve manje osjetljiv na penicilin,
kao i neke druge antibiotike (tetracikline, makrolide,
starije kinolone, cefalosporine) (14). Rezistencija
je registrirana u gotovo svim zemljama, ali s vrlo
neujednacenom pojavnosti. U zemljama sredisnje i
istocne Europe sojevi rezistentni na penicilin nalaze
se u djece i do 40% svih izolata, u Srednjoj i Juznoj
Americi 20 do 40%, a u Africi i do 60% (15-17).

UCestalost je pneumokokne pneumonije najveca u
djece do navrSene dvije godine s vrSkom incidencije
od 3. do 5. mjeseca. U djece s nedostatkom slezene
(asplenija, splenektomija), anemijom srpastih stanica
i s imunosupresijom moguc¢ je nastanak teske pneumo-
kokne sepse, nerijetko i sa smrtnim ishodom.

Nastup je bolesti najéeSée iznenadan i buran, iako
pneumoniji nerijetko prethodi kataralna upala gornjih
disnih putova. Temperatura pokazuje nagli porast,
Cesto doseze i do 40,5 °C, tipa kontinue, a obi¢no je
pracena tresavicom, glavoboljom i dispnejom. Kasalj je
produktivan, ponekad uz gnojni iskasljaj s primjesom

Krvi, a i uz probadajucu bol u prsima. Fizikalni je nalaz
na plué¢ima velik i lako se otkriva (perkutorno skracenje
pluénog zvuka ili muklina, auskultatorno oslabljeno
ili bronhalno disanje, krepitacije i razliiti hropci te
ponekad pleuralno trenje). U krvnoj slici postoji jaka
neutrofilna leukocitoza, ¢esto s porastom C-reaktivnog
proteina i ubrzanom sedimentacijom. Rendgenska
je slika pluéa u pneumokokne pneumonije u djece
razlicita i ovisna o Zivotnoj dobi i opCoj reaktivnosti
djeteta. U mladeg dojenceta pneumokok moze izazvati
sliku diseminirane nodularne bronhopneumonije, u
predskolskog djeteta solitarnu ZariSnu pneumoniju, a
u Skolskog djeteta lobarnu pneumoniju. Pleuralni izljev
pojavljuje se Cesto, ali se kliniCki i rendgenski zbog
manje koliine rijetko registrira.

Haemophilus influenzae

To je po ucestalosti drugi bakterijski uzro¢nik
pneumonije. U zemljama gdje se ne provodi cijepljenje
uzrokuje u djece invazivne infekcije s bakteriemijom
(meningitis, otitis, epiglotitis, pneumonije) i razli¢itim
komplikacijama. Pneumonija se javlja osobito u
dobnoj skupini od Cetiri mjeseca do pete godine i
cesto je pratena komplikacijama (pleuralni izljev,
pneumotoraks, pneumatocele, perikarditis). Sojevi bez
kapsule koji se ne mogu tipizirati i rijetko dovode do
bakteriemije ¢eSée su uzrocnici pneumonije u djece.
Cjepivo zastiGuje samo od infekcija s kapsularnim
sojevima.

Staphylococcus aureus

Stafilokokne se pneumonije javljaju u dojencadi i male
djece te u djece s kroni¢nim bolestima, osobito nakon
virusnih infekcija, poglavito influence. Klinicka se
slika stafilokokne pneumonije naglo razvija s brzom
progresijom. Vrlo Cesto razvijaju se empijem, apsces
pluéa i pneumatocele.

Bolnicke (hospitalne) pneumonije

Bolnicka je pneumonija svaka upala donjeg dijela
diSnog sustava nastala 48 i viSe sati nakon prijma u
bolnicu. VAP (ventilator associated pneumonia) pluéna
je infekcija nastala u bolesnika koji je dulje od 48 sati
na respiratoru. Hospitalne se pneumonije najceSce
javljaju u jedinicama intenzivne skrbi. Infekcija nastaje
aspiracijom ili udisanjem kontaminiranog aerosola i
unosenjem uzro¢nika prilikom brojnih dijagnostickih
i terapijskih postupaka (endotrahealna intubacija,
traheotomija, umjetna respiracija, intravenski i urinarni
kateteri i dr.) (18-21).

Pneumonija je Cesta komplikacija u hospitalizirane
djece, s udjelom od 13 do 18% od svih hospitalnih
infekcija. UCestalost jako varira po grupama bolesnika,
iznosi 0,8 - 0,9% u svih bolesnika, ali je 7% u novo-
rodenackim jedinicama intenzivnog lijeCenja, 10 - 15%
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u jedinicama intenzivnog lijeCenja starije djece pa do
30% u djece na respiratoru. To je vrlo vazna hospitalna
infekcija, poglavito zbog izrazito visokog mortaliteta
koji iznosi od 30 do 50%, a u djece na respiratoru
i do 70% (18, 22, 23). Spektar uzro¢nika bolnickih
pneumonija potpuno se razlikuje od onog u opcoj
populaciji (tablica 1). NajceS¢i uzroCnici su gram-
-negativne bakterije i zlatni stafilokok. Faktori rizika od

nastanka bolnicke pneumonije su:
e imunosha nekompetentnost
e osnovna bolest
e povecan rizik od aspiracije

e umjetna respiracija.

Pneumonije u
imunokompromitivanih bolesnika

U imunokompromitiranih bolesnika postoji vrlo Sirok i
razli¢it spektar uzroCnika pneumonija. U bolesnika s
neutropenijom ili leukopenijom vrlo ¢esti su uzro€nici
gram-negativne bakterije ili zlatni stafilokok, a katkada
se pojavljuje i legionarska bolest (3).

Oportunisticke infekcije gljivama (Candida albicans,
Aspergillus spp.) javljaju se takoder u bolesnika s
neutropenijom, kao i u bolesnika s imunosupresivhom

pneumonije je Pneumocystis jirovecii (3).

Virusi rubeole, varicela-zoster (VZV), citomegalovirus
(CMV) i Epstein-Barrov (EB) virus mogu takoder
uzrokovati vrlo teske i za Zivot opasne upale pluéa u
imunokompromitirane djece. U Cetvrtine djece oboljele
od HIV-a EB moZe biti pokreta¢ nastanka limfocitnog
intersticijskog pneumonitisa (3). U HIV-pozitivne djece
uzrocnici pluénih infiltrata mogu biti i Mycobacterium
tuberculosis i atipicne mikobakterije.

Bolesnici s cisticCnom fibrozom u mladoj dobi obi¢no
su kolonizirani zlatnim stafilokokom, pseudomonasom
i hemofilusom, a kasnije se javljaju multirezistentni
gram-negativni uzro¢nici kao Sto su Burkholderia
cepacia, Stenotrophomonas maltophilia te Aspergillus
spp. i atipicne mikobakterije. Klinicka slika pneumonija
u pravilu je vrlo teska, a dugorocni rezultati lijeCenja
obeshrabruju.

Dijagnosticki postupci u djece sa
preumonijom

DijagnostiCki postupci u djece sa pneumonijom
obuhvaaju  klinicku procjenu (epidemioloski
podaci, anamneza, kliniCki status, posebno fizikalni
nalaz plu¢a), rendgensku obradu pluéa, katkad
kompjutoriziranu tomografiju (CT) i ultrazvuéni pregled,
pribavljanje i pregled iskasljaja i drugih respiratornih
sekreta, razliCite bakterioloSke i seroloSke pretrage,

brze metode otkrivanja antigena te invazivne tehnike.
Smatralo se da su klinicka procjena i rendgenska slika
pluéa vrlo dobri pokazatelji za klinicko razvrstavanje
pneumonija. Nazalost, danas nema klasi¢noga klini-
¢koga ili radioloSkoga obiljezja koje bi za pojedine
uzro¢nike bilo prisutno u 100% bolesnika (19, 20).

Iskasljaj

U djece mlade od sedam godina iskasljaj je tesko
dobiti jer je iskasljavanje u toj dobi rijetko. Inhalacija
s mukoliticima (izotoni¢na ili hipertoni¢na otopina
natrijeva klorida) uz fizioterapiju moZe pomoci.
Mukopurulentni iskasljaj karakteristiCan je za
bakterijske pneumonije, a u atipicnima je iskasljaj,
ako i postoji, vrlo oskudan i prozirna izgleda. Dobar
je iskasljaj ako pri mikroskopskom pregledu sadrzava
viSe od 25 neutrofilnih leukocita i manje od 10 stanica
ploCastog epitela. BakterioloSki pregled ukljucuje
bojenje po Gramu i kultivaciju, a pogodan je za
brzo prepoznavanje pneumokoka, zlatnog stafilokoka
i hemofilusa influence. Kultivacijom se ¢esto dobiju
lazno pozitivni (kontaminacija iz gornjega i kolonizacija
iz donjega dijela diSnoga sustava), ali i lazno
negativni rezultati. Aspirat iz endotrahealnog tubusa
ima vrijednost ako se uzme unutar jednog sata od
intubacije.

Hemokulture

Premda prethodna primjena antibiotika i niska
osjetljivost umanjuju njihovu vrijednost, preporucuje se
u sve febrilne djece sa pneumonijom uzeti hemokulture
(2, 7). Pozitivne hemokulture imaju visoku specificnost,
ali su pozitivne samo u 10-30% infekcija pneumo-
kokom i u 50-70% infekcija zlatnim stafilokokom i
hemofilusom influence.

Dokazivanje antigena

Danas se zbog dobre osjetljivosti i specificnosti
najcesCe rabi lateks-aglutinacija za dokazivanje
antigena pneumokoka, grupe B streptokoka, najserije
i hemofilusa influence. Molekularne tehnike, osobito
lan¢ana reakcija polimerazom (PCR), vrlo su uspjesSne
za brzu dijagnostiku respiratornih virusa, pneumokoka,
klamidije, mikoplazme, legionele i mikobakterija, ali se
rijetko rabe zbog specijaliziranosti opreme i skupoce
(24, 25).

Invazivne tehnike

Ako uz pneumoniju postoji i pleuralni izljev, potrebno je
uciniti dijagnosticku pleuralnu punkciju za citoloske,
biokemijske i mikrobioloSke analize. Transtrahealna
aspiracija nema vaznu ulogu u djece s nekompliciranom
pneumonijom (7, 26). U kompliciranim slu¢ajevima kao
Sto je perzistirajuca ili recidiviraju¢a pneumonija ili u
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Tablica 2. Lijecenje djejib pneumonija iz opée populacije (27)

DOB

EMPIRIJSKA TERAPIJA

NOVORODENCE

Bakterijska pneumonija

Virusna

ampicilin iv.

<2000 g; 0 do 7 dana: 100 mg/kg/24 h/2 x

<2000 g; 8 do 28 dana: 150 mg/kg/24 h/3 x

>2000 g; 0 do 7 dana: 150 mg/kg/24 h/3 x

>2000 g; 8 do 28 dana: 200 mg/kg/24 h/4 x
+

gentamicin (gestacijska dob + tjedni Zivota) iv.

<26 tjedana: 2,5 mg/kg svaka 24 sata

27-34 tjedna: 2,5 mg/kg svakih 18 sati

35-42 tjedna: 2,5 mg/kg svakih 12 sati*

>43 tjedna: 2,5 mg/kg svakih 8 sati*

aciklovirA (60 mg/kg/24 h/3 x iv.)

1 -4 MJESECA

Bakterijska pneumonija

Atipiéna pneumonija

cefuroksim (150 mg/kg/3 x iv. —maks. 4 — 6 g/24 h)

ili

ceftriakson (75 — 100 mg/kg/ iv. — maks. 4 g/24 h)

ili

cefotaksim (100 — 200 mg/kg/4 x iv. — maks. 10 —12 g /24 h) plus klindamicin (30 — 40
mg/kg/3 —4 x iv. —maks. 1 — 2 g/24 h) ako je komplikacija pleuralni izljev

eritromicin (40 — 50 mg/kg/24 h/4 x)

ili

azitromicin (10 mg/kg, nakon toga 5 mg/kg/24 h 4 dana — maks. 500 mg za prvi i 250
mg za ostale dane)

ili

klaritromicin (15 mg/kg/2 x - maks. 1 g/24 h)

4 MJESECA — 5 GODINA

Bakterijska pneumonija

PER OS PRIMJENA

amoksicilin (80 — 100 mg/kg/3 x — maks. 2 -3 g/24 h)
PARENTERALNA PRIMJENA

ampicilin (150 — 200 mg/kg/ 4 x iv. — maks. 10 — 12 g /24 h)
ili

cefuroksim (150 mg/kg/3 x iv. — maks. 4 — 6 g/24)

Atipiéna pneumonija

azitromicin (10 mg/kg/dan, nakon toga 5 mg/kg/24 h 4 dana — maks. 500 mg za prvi i
250 mg za ostale dane)

ili

klaritromicin (15 mg/kg/2 x - maks. 1 g/24 h)

5 GODINA | STARLJI

Atipiéna pneumonija

Bakterijska pneumonija

azitromicin (10 mg/kg/dan, nakon toga 5 mg/kg/24 h 4 dana — maks. 500 mg za prvi i
250 mg za ostale dane)

ili

klaritromicin (15 mg/kg/2 x - maks. 1 g/24 h)

PER OS PRIMJENA

amoksicilin (80 — 100 mg/kg/3 x —maks. 2 —3 g/24 h)

PARENTERALNA PRIMJENA

ampicilin (150 — 200 mg/kg/ 4 x iv. — maks. 10 — 12 g/24 h)

ili

cefuroksim (150 mg/kg/ 3 x iv. —maks. 4 — 6 g/24 h) + terapija za mikoplazme ili
klamidije

*Neki propisuju do 4 mglkg/24 h

NSamo kod sumnje na herpes simplex virus
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imunonekompetentnog bolesnika potrebno je uciniti
bronhoskopiju (bronhoalveolarna lavaza, biopsija).
Perkutana aspiracijska biopsija pluéa rijetko se
primjenjuje u djece.

Lijecenge pneumonija

Buduéi da u pravilu etiologija pneumonija iz opée
populacije u poCetku bolesti nije poznata, lijeCenje
se zapoCinje antibioticima empirijski ovisno o dobi,
epidemioloskim ¢iniocima, klini¢ko-laboratorijskim i
rendgenskim nalazima u bolesnika. Prakti¢ne smjernice
za lijeGenje djece sa pneumonijom objavilo je Britansko
udruZenje za pluéne bolesti 2002. godine (tablica 2)
(2, 27).

Pneumonija je u pravilu rijetka u prva tri tjedna Zivota,
a ako se pojavi, najceSce je uzrokovana mikroorganiz-
mima perinatalne etiologije (betahemoliticki streptokok
grupe B, E. coli, Listeria monocytogenes). Preporucuje
se primjena ampicilina i gentamicin (ovisno o
gestacijskoj dobi, funkciji bubrega, komplikacijama).

Smatra se da je amoksicilin lijek izbora za lijeCenje
pneumonija u djece mlade od pet godina. Osim
amoksicilina (Amoxil®, PLIVA) lijeCenje se moZe
zapocCeti cefalosporinima druge ili treCe generacije,
odnosno amoksicilinom s klavulanskom Kkiselinom
(Klavocin® bid, PLIVA) (2, 28). Zbog porasta incidencije
rezistentnih pneumokoka i stafilokoka rezistentnih na
meticilin (MRSA) u nekim epidemioloskim i klini¢kim
indikacijama wuz cefalosporine treCe generacije
primjenjuje se i vankomicin (2, 29).

U starije djece i adolescenata lijeCenje treba zapocCeti
makrolidima (Sumamed®, PLIVA) zbog velike ucestalosti
M. pneumoniae i C. pneumoniae.

LijeCenje bolnickih (nozokomijalnih) pneumonija tako-
der se najcesce provodi empirijski, obiéno kombinacijom

Tablica 3. Lijecenje bolnickih pnenmonija u djece (27)

antibiotika (tablica 3). Namjera je da se ovom terapijom
djeluje na spektar najéescih nozokomijalnih uzroénika:
S. aureus, Enterobacteriaceae, P. aeruginosa i anae-
robne bakterije. Obicno se primjenjuje kombinacija
betalaktamskog antibiotika (cefalosporini, amoksicilin
s klavulanskom kiselinom) s aminoglikozidima.

Bolesnici preosjetljivi na betalaktamske antibiotike
mogu se lijeciti klindamicinom i aminoglikozidima. U
imunokompromitiranih bolesnika potrebna je kombi-
nirana terapija koja pokriva gram-pozitivne i gram-
-negativne uzro¢nike, uz dodatnu primjenu trimetoprim-
-sulfametoksazola (P. jirovecii).

Novi antibiotici oksazolidini, linezolid ili fluorokinoloni
izuzetno se rijetko upotrebljavaju u lijeCenju djece,
odnosno samo u najtezim oblicima nozokomijalnih
pneumonija (30-33).

Smatra se da je dovoljno lijeCenje sedam do deset
dana za nekomplicirane pneumonije. U sluCajevima
stafilokokne pneumonije ili pneumonije s empijemom
te drugim komplikacijama lijeCenje treba provoditi i
do Sest tjedana. U klinickoj praksi primjenjuju se dva
naputka u ovim sluCajevima: lijeCenje se provodi do
normalizacije sedimentacije ili najmanje jo$S tjedan
dana nakon nestanka simptoma. Cesto se primjenjuje
tzv. “switch” terapija, tj. prijelaz s parenteralnog
lijeCenja na peroralno naj¢esée nakon 48 — 72 sata.

Odluka o bolnickom lijeCenju donosi se na osnovi
klini¢kih parametara te dobi djeteta (34-36). Dojenacka
dob, toksi¢ni znakovi respiratornog distresa i pleuralni
izljev najceséi su razlozi hospitalizacije.

Prijam u jedinicu intenzivnog lijeCenja zahtijevaju
bolesnici s ovim karakteristikama:
e saturacija O, manja od 92%
e evidentni znakovi progresivne respiratorne
insuficijencije (s povisenjem pCO, ili bez
njega)

SINDROM EMPIRIJSKA TERAPLJA

Bolnicka pneumonija

tikarcilin-klavulanat (300 mg/kg/24 h/4 x iv. — maks. 12 g/24 h)

piperacilin-tazobaktam (300 mg/kg/24 h/4 x iv. — maks. 12 g/24 h)
U nas amoksicilin s klavulanskom kiselinom (200 — 300 mg/kg/24 h iv.)

Komplicirane pneumonije*

klindamicin (30 — 40 mg/kg/3 x iv. —maks. 1 — 2 g/24 h)

Teske pneumonije u jedinici
intenzivnog lije¢enja #

vankomicin (40 mg/kg/4 x iv. —maks. 2 — 4 g/24 h)

ili

ceftriakson (75 — 100 mg/kg/ iv. — maks. 4 g/24 h) ili cefotaksim (100 — 200 mg/kg/4 x
iv. —maks. 10 — 12 g/24 h)

plus

azitromicin (10 mg/kg/ po., nakon toga 5 mg/kg jos 4 dana — maks. 500 mg/24 h 1. dan
i 250 mg nakon toga)

*Pneumonija komplicirana izljevom ili nekrozom (S. pneumoniae, S. aureus, S. pyogenes)

reporucige se svim dobnim skupinama
p /j dob 3
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e rekurentne apnoi¢ne atake ili spore nepravilne

respiracije

e znakovi kardiovaskularne dekompenzacije

U tih bolesnika, osim osnovne antibiotske terapije,
provode se opsezne mjere simptomatskog lijeCenja
ovisno o poremecenim klinicko-laboratorijskim para-

U bolesnika s empijemom potrebno je izvrsSiti evakuaciju
punkcijom ili trajnom drenazom, a ultrazvuéna metoda
omogucuje vrlo precizno izvodenje zahvata. Primjenom
ovih metoda u ranoj fazi empijema postizu se najbolji
rezultati. Za sada ne postoji suglasnost o korisnosti
rane primjene enzima, torakoskopije, minitorakotomije
uz dekortikaciju ili torakotomije uz dekortikaciju pleure

metrima. (2, 37, 38).
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