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Abstract – Background. The aim of our study was to evaluate
the role of bronchoscopy in the diagnosis and treatment of
hospital pneumonias by microbiological cultures obtained
from bronchial aspirates.

Methods. We included all patients treated for hospital pneu-
monias during 1999 in General Hospital Celje (Division of
cardiology and pulmonary medical care, internal and surgi-
cal intensive care unit) in whom bronchoscopy was perfor-
med. Only the patients with obtained microbiological cultures
(isolation and bacterial sensitivity to antibiotics) were stu-
died.

Results. We performed 112 bronchoscopies. Sixty-nine (62%)
patients were males and 43 (38%) of female. Microbiological
cultures were positive in 95 (85%) and negative in 17 (15%)
specimens. Mortality rate was 32% and average length of stay
was 14 days. The most frequently isolated bacteria was Pseu-
domonas aeruginosa (20 patients – 26%), followed by methi-
cillin sensitive Staphylococcus aureus – MSSA in 14 patients.
E. coli was present in 14 cultures and Streptococcus pneumo-
niae in 12 patients. Methicillin resistant Staphylococcus au-
reus – MRSA was found in 10 patients. Blood and central ve-
nous catheter clutures were positive in 10 patients. The same
bacteria were also isolated in other specimens in 26 patients.

Conclusions. Bronchoscopy is an important aid in diagnos-
ing hospital pneumonias. In high percentage it provides mi-
crobiological evaluation of bronchial aspirate, and has major
impact in selection of an appropriate antibiotic treatment.

Ključne besede: bronhialni izpirek; mikrobiološka osami-
tev; občutljivost za antibiotike; bolnišnična pljučnica

Izvleček – Izhodišča. V retrogradni študiji smo ovrednotili
vlogo bronhoskopije pri diagnostiki in zdravljenju bolnišnič-
nih pljučnic (BP). Predvsem so nas zanimali rezultati mikro-
biološke osamitve bronhialnih izpirkov (BI) pri bolnikih z BP.

Metode. Obdelali smo podatke bolnikov, ki so bili v letu 1999
zdravljeni v Splošni bolnišnici Celje na oddelku za bolezni
srca, pljuč in ožilja, v enoti intenzivne medicine operativnih
strok in na oddelku za intenzivno interno medicino. Vsi so
imeli BP, bronhoskopirani pa so bili v diagnostične (odvzem
materiala) in terapevtske (razrešitev atelektaze) namene. V
študiji smo zajeli le tiste, pri katerih je bil BI mikrobiološko
pregledan (osamitev in občutljivost bakterij na antibiotike).

Rezultati. V letu 1999 smo v bolnišnici bronhoskopirali 112
bolnikov z BP. Pri vseh smo mikrobiološko pregledali BI. Mo-
ških je bilo 69 (62%), žensk 43 (38%). Povprečna starost je
bila 66,5 leta. Od 112 BI smo pri 95 (85%) osamili bakterije,
pri 17 (15%) bolnikih bakterij v BI nismo uspeli osamiti. Po-
vprečna ležalna doba bolnikov je bila 14 dni, umrljivost pa
32%. Najpogostejše izolirana bakterija je bila Pseudomonas
aeruginosa (26%), sledi ji na meticilin občutljivi Staphylococ-
cus aureus (MSSA) v 14 primerih. E. coli je bila izolirana v 14
primerih, Streptococcus pneumoniae pa v 12 primerih. Na
meticilin odporen Staphylococcus aureus (MRSA) je bil priso-
ten v 10 primerih.Ostale bakterije so bile prisotne redkeje. Pri
10 (11,2%) bolnikih je bila pozitivna hemokultura oz. kultu-
ra notranjosti konice centralnega venskega kanala. Pri 26
bolnikih (23%) so bile tudi v drugih kužninah osamljene ena-
ke bakterije.

Zaključki. Bronhoskopija pripomore k etiološki razjasnitvi
BP.V naši bolnišnici predstavlja BP pomemben diagnostični
in terapevtski problem. Z mikrobiološkim pregledom BI ugo-
tavljamo povzročitelje bolnišničnih pljučnic. Občutljivost na
antibiotike pomaga pri izbiri primernega antibiotičnega
zdravljenja.
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Uvod
Bolnišnična pljučnica (BP) je definirana kot vnetje pljučnega
parenhima, ki pri sprejemu bolnika v bolnišnico ni bilo prisot-
no in tudi ne v inkubacijskem času oziroma se pojavi po 48
urah od sprejema (1–3).
Je druga najpogostejša bolnišnična okužba. Pojavlja se pri 5
do 10 bolnikih na 1000 sprejemov (2, 4). Pri bolnikih z umet-
nim predihavanjem je do 20-krat pogostejša (5, 6). Na interni-
stičnih oddelkih se pojavlja v 2 do 33%. Največja pogostnost je
na kirurških (poškodbenih) enotah, in sicer 4 do 87% (7, 8).
Med bolnišničnimi okužbami je najpogostejši vzrok smrti (33
do 55%) (9–11).
Novi pogledi na etiopatogenezo BP govore, da je najpogo-
stejši vzrok aspiracija spremenjene orofaringealne flore (1).
Do hitre spremembe poselitve bakterij zgornjih in spodnjih
dihal pride v bolnišnici zaradi številnih bolezenskih stanj, po-
škodb in uporabe antibiotikov (1).
Najpogostejši povzročitelji so po Gramu negativne aerobne
bakterije (Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp., Aci-
netobacter spp., Klebsiella pneumoniae, E.coli) in Gram pozi-
tivni koki (Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aure-
us – zlasti MRSA) (1).
Anaerobne bakterije so povzročitelji pri masivni aspiraciji. V
nekaterih bolnišnicah Legionella poseli vodovodne napelja-
ve in predstavlja stalni vir okužbe z BP (12).
Nekatere študije dokazujejo, da je celo do 50% primerov BP
povzročenih z dvema ali več patogenimi bakterijami (1).
Klinični kazalci za diagnozo BP so občutljivi, niso pa značilni,
zato je diagnostika včasih otežena (1).
Večina avtorjev se strinja, da so glavni znaki BP povišana tele-
sna temperatura, zvišano število levkocitov v periferni krvi,
gnojni izpljunek in rentgenske spremembe, čeprav normalen
rentgenogram prsnih organov ne izključuje BP (1, 12).
Opisujejo, da je bronhoskopski videz gnojne vnetne sluznice
pomemben za hitro diagnostiko BP (13).
Stališča o pomenu bronhoskopije za diagnosticiranje in zdrav-
ljenje bolnišničnih pljučnic so različna. Ocenjujejo jo bodisi
kot nekoristno (1), nenujno (14) ali pa jo izvajajo rutinsko
(15, 16).
Največjo diagnostično občutljivost in specifičnost za diagno-
zo BP dosežeta bronhoalveolarno izpiranje (BAL) ter jemanje
vzorcev s specifično metodo zaščitenega krtačenja (PBS), in
sicer od 74,7 do 93,5% (17, 18).
Bronhialni izpirki (BI) in izpirki sapnika (IS) dajejo slabše re-
zultate zaradi možnosti kontaminacije s poselitvenimi bakte-
rijami zgornjih dihal (14). Občutljivost in značilnost kvantita-
tivnih kultur BI in IS sta visoki (75 do 100%) (19, 20).
Zlati standard za vzročno opredelitev bolnišnične pljučnice je
hemokultura, ki je pozitivna le v 6% (3) oz. 10 do 20% (1).
Zdravljenje BP je večinoma izkustveno in temelji na epidemi-
oloških podatkih posameznega oddelka (21–23). Zdravljenje
običajno začnemo z enim antibiotikom, največkrat gre za ce-
falosporin tretje generacije (12). Za kombinacijo antibiotikov
se odločimo, kadar gre za hude okužbe (sepsa) ter pri BP,
povzročenih s psevdomonasom (21, 23, 24). Običajno začet-
no kombinirano zdravljenje je betalaktamski antibiotik v kom-
binaciji z aminoglikozidom ali kombinacija betalaktamskega
antibiotika in kinolona (ciprofloksacina) (12).
Trajanje zdravljenja je odvisno od kliničnega odgovora, naj-
večkrat 10 do 14 dni (21, 25, 26).

Material in metode
Obdelali smo podatke bolnikov, ki so se v letu 1999 zdravili v
Splošni bolnišnici Celje, in sicer na oddelku za bolezni srca,
pljuč in ožilja, na oddelku za intenzivno interno medicino ter
na enoti intenzivne medicine operativnih strok. Bolniki so ime-

li BP, pri vseh je bila opravljena bronhoskopija in mikrobiolo-
ški pregled odvzetega BI.
Z bronhoskopijo smo izključili pomembne endobronhialne
bolezni (v prvi vrsti rakaste). Odvzeli smo izpirek za mikrobi-
ološki pregled. Obenem smo naredili tudi toaleto dihalnih poti
(27, 28). BI za mikrobiološki pregled smo odvzeli z dodatkom
ali brez dodatka fiziološke raztopine (16).
BI so pregledali v Mikrobiološkem laboratoriju Zavoda za
zdravstveno varstvo Celje. Iz vzorcev je bilo narejeno barva-
nje po Gramu ter osamitev bakterij.
Vzorce smo nasadili na standardna bakteriološka gojišča in
jih inkubirali v 7-odstotni atmosferi CO2 (29). Porasle bakteri-
je smo identificirali po standardnih shemah.
Občutljivost za antibiotike smo ugotavljali z difuzijsko meto-
do diskov po NCCLS standardih (30).

Rezultati
V letu 1999 smo v bolnišnici bronhoskopirali 112 bolnikov z
BP.
Bolnike smo zdravili na enoti intenzivne medicine operativ-
nih strok, na oddelku za interno intenzivno medicino, na od-
delku za bolezni srca, pljuč in ožilja, manjše število pa na dru-
gih oddelkih. Moških je bilo 69 (62%), žensk 43 (38%).
Povprečna starost je bila 66,5 leta (tab. 1).

Tab. 1. Bronhoskopirani bolniki z bolnišnično pljučnico.

Tab. 1. Patients with nosocomial pneumony in whom bron-
choscopy was performed.

Moški / Males Ženske / Females Skupno / Total

69 (62%) 43 (38%) 112 (100%)

Od 112 bronhoskopiranih smo pri 95 (85%) v BI osamili bak-
terije. Pri 17 (15%) bolnikih bakterij v BI nismo uspeli osamiti.
Od 95 pozitivnih BI smo pri 79 (83%) osamili eno bakterijo,
pri 16 (17%) smo našli 2 ali več bakterij (tab. 2).

Tab. 2. Osamitev bakterij iz bronhialnega izpirka.

Tab. 2. Isolation of bacteria from bronchial aspirate.

Rezultati preiskave Število bolnikov
Results No. of patients

Bakterij nismo osamili / Without isolated bacteria 17 (15%)
1 osamljena bakterija / 1 isolated bacteria 79 (71%)
2 ali več osamljenih bakterij / 2 or more isolated bacteria 16 (14%)

Povprečna ležalna doba bolnikov je bila 14 dni. Umrljivost pri
teh bolnikih je bila 32,1%.
Najpogostejša bakterija, ki smo jo osamili iz BI, je bil Pseudo-
monas aeruginosa. Podobne rezultate so imeli tudi drugi av-
torji (4, 12, 31). Ugotavljali smo občutljivost Pseudomonasa
na antibiotike, ki so lahko učinkoviti pri zdravljenju okužb s to
bakterijo (piperacilin, imipenem, aztreonam, ciprofloksacin,
nekateri cefalosporini tretje generacije, aminoglikozidi).
Pseudomonas aeruginosa je bil v 80% občutljiv na piperaci-
lin. Občutljivost na cefalosporine tretje generacije in ciproflo-
ksacin je bila različna. V vseh osamitvah je bil Pseudomonas
aeruginosa občutljiv na imipenem (tab. 3).
Na meticilin občutljivi Staphylococcus aureus (MSSA), ki je bil
osamljen pri 14 bolnikih, je bil pričakovano neobčutljiv na
penicilin G, občutljiv pa na antistafilokokne peniciline, cefa-
losporine prve generacije in ostale antibiotike (tab. 4).
Pri 14 bolnikih smo izolirali E. coli, ki je praviloma odporna
proti ampicilinu in tudi cefalosporinom prve generacije, med-
tem ko je občutljiva na cefalosporine višje generacije, cipro-
floksacin in aminoglikozide (tab. 5).
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Streptococcus pneumoniae je bil osamljen pri 12 bolnikih.
Občutljivost bakterije na antibiotike je zelo dobra. Le pri dveh
bolnikih je bil zmerno občutljiv na penicilin G, pri enem od-
poren proti makrolidom in klindamicinu, sicer pri vseh osta-
lih občutljiv na peniciline, cefalosporine III. generacije in ma-
krolide.
MRSA je odporen proti penicilinom, cefalosporinom, makro-
lidom, klindamicinu in aminoglikozidom, občutljiv na vanko-
micin, rifampicin in sulfametoksazol-trimetoprim (tab. 7).
V 16 primerih so bili osamljeni: Haemophilus influenzae, Aci-
netobacter baumani, Klebsiella pneumoniae in Enterobacter.
Omenjene bakterije so zmerno občutljive na antibiotike, ven-
dar so osamljene redko, zato rezultatov ne prikazujemo.
Pri desetih bolnikih (11,2%) je bila pozitivna hemokultura oz.
kultura notranjosti konice centralnega venskega kanala. Pri
sedmih bolnikih je bila izolirana enaka bakterija iz bronhial-
nega izpirka in iz krvi, pri treh pa različna.
Pri 26 (23%) bolnikih smo tudi v drugih kužninah osamili ena-
ke bakterije kot v obravnavanih bronhialnih izpirkih, in sicer
v 22 primerih iz naslednjega BI, SI in sputuma ter pri štirih iz
urinokulture.

Razpravljanje
BP je pomemben medicinskoekonomski problem po svetu
(1–4, 31) kot tudi v naši državi (12, 22, 32). Po podatkih iz
svetovne literature (2, 10, 14) in naših podatkih (12) se BP
razvije pri petih do desetih bolnikih na 1000 sprejemov. V
našo bolnišnico smo leta 1999 sprejeli 34.764 bolnikov. Če se
BP razvije pri 0,5–1% sprejemov, pomeni, da je letna inciden-
ca BP v naši bolnišnici od 173 do 347 primerov.
Natančen pregled razsežnosti medicinskega in tudi ekonom-
skega problema BP v naši bolnišnici in tudi v naši državi je
težko ugotoviti, saj je diagnostika BP včasih otežena (1, 23), še
zlasti pri starejših bolnikih (3), ki imajo več različnih bolezni,
znaki katerih pa se lahko prekrivajo (1, 3).
Večina bolnikov z BP se je zdravila na enoti intenzivne medi-
cine operativnih strok. Pogostnost BP je največja na kirurških
oddelkih (7, 8). Ti bolniki so bili intubirani in umetno prediha-
vani. Pogosto sta se osnovni bolezni pridružili sepsa in večor-
ganska odpoved, zato je umrljivost teh bolnikov večja. Umrlji-
vost naše skupine bolnikov je bila 32% in je primerljiva s po-
datki tuje literature (7, 8). Mikrobiološka preiskava BI je bila
opravljena pri bolnikih, ki so slabo odgovorili na primarno
zdravljenje z antibiotikom. Nekateri avtorji (1, 14, 20) poroča-
jo, da bronhoskopija izida zdravljenja BP bistveno ne izboljša.
Drugi pa navajajo (15, 16), da rezultati mikrobioloških pre-
iskav bronhoskopskega materiala vplivajo na izbiro antibioti-
ka in izboljšajo rezultate zdravljenja.
Sicer pa je mikrobiološka diagnoza BP problematična zaradi
kolonizacije orofaringsa in traheje, zato svetujejo odvzem s
posebnimi tehnikami, kot sta PBS in/ali BAL (16–18).
V naši ustanovi omejenih tehnik rutinsko ne uporabljamo. Ve-
lika večina naših bolnikov je bila pred bronhoskopijo in mi-
krobiološko preiskavo BI že zdravljena z antibiotiki, pogosto
tudi s kombinacijo.
Zaradi poprejšnjega antibiotičnega zdravljenja imajo tudi po-
sebne tehnike odvzema pri bronhoskopiji zmanjšano diagno-
stično vrednost (16).
Razen tega poročajo, da je etiologija BP pogosto polimikrob-
na (1, 10, 11).
Rezultati osamitve bakterij iz BI pri naših bolnikih so podobni
rezultatom iz drugih držav (1, 2, 31, 32) in tudi pri nas (12, 32).
Najpogostejši povzročitelj BP je Pseudomonas aeruginosa, ki
je tudi v naši ustanovi odporen proti pogosto uporabljenim
antibiotikom (24). MRSA je tudi pogosto odporen proti obi-
čajnim antibiotikom in je zato potrebno zdravljenje z vanko-
micinom (25).

Tab. 3. Pseudomonas aeruginosa – občutljivost na antibio-
tike.

Tab. 3. Pseudomonas aeruginosa – antibiotic resistance.

Antibiotik
Občutljivi Srednje občutljivi Neobčutljivi

izolati izolati izolati

Antibiotic
Resistant Partial resistant Non-resistant
isolates isolates isolates

piperacilin 23 (80%) 0 6 (20%)
ceftazidim 20 (69%) 3 (10%) 6 (21%)
aminoglikozid 23 (79%) 2 (7%) 4 (14%)
ciprofloksacin 19 (66%) 0 10 (34%)
imipenem 29 (100%) 0 0

Tab. 4. Na meticilin občutljivi Staphylococcus aureus (MSSA)
– občutljivost na antibiotike.

Tab. 4. For meticillin resistant Staphylococcus aureus (MRSA)
– antibiotic resistance.

Antibiotik Občutljivi izolati Neobčutljivi izolati
Antibiotic Resistant isolates Non-resistant isolates

penicilin 0 (0%) 14 (100%)
oksacilin 14 (100%) 0 (0%)
cefalosporin I. generacije 14 (100%) 0 (0%)
makrolid 14 (100%) 0 (0%)
aminoglikozidi 14 (100%) 0 (0%)
ciprofloksacin 14 (100%) 0 (0%)
vankomicin 14 (100%) 0 (0%)

Tab. 5. E. coli – občutljivost na antibiotike.

Tab. 5. E. coli – antibiotic resistance.

Antibiotik
Občutljivi Srednje občutljivi Neobčutljivi

izolati izolati izolati

Antibiotic
Resistant Partial resistant Non-resistant
isolates isolates isolates

ampicilin 3 (29%) 1 (7%) 9 (64%)
cefalosporini 8 (57%)  6 (43%) 0 (0%)
aminoglikozidi 14 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
ciprofloksacin 13 (93%) 0 (0%) 1 (7%)

Tab. 6. Streptococcus pneumoniae – občutljivost na anti-
biotike.

Tab. 6. Streptococcus pneumoniae – antibiotic resistance.

Antibiotik
Občutljivi Srednje občutljivi Neobčutljivi

izolati izolati izolati

Antibiotic
Resistant Partial resistant Non-resistant
isolates isolates isolates

penicilin G 10 (83%) 2 (17%) 0 (0%)
cefalosporin III. generacije 12 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
eritromicin 11 (92%) 0 (0%) 1 (8%)

Tab. 7. Na meticilin odporen Staphylococcus aureus (MRSA)
– občutljivost na antibiotike.

Tab. 7. For meticilin resistant Staphylococcus aureus (MRSA)
– antibiotic resistance.

Občutljivi izolati Neobčutljivi izolati
Resistant isolates Non-resistant isolates

penicilin 0 (0%) 10 (100%)
oksacilin 0 (0%) 10 (100%)
cefalosporin 0 (0%) 10 (100%)
makrolid 0 (0%) 10 (100%)
aminoglikozid 0 (0%) 10 (100%)
ciprofloksacin 0 (0%) 10 (100%)
vankomicin 10 (100%) 0 (0%)
rifampicin 10 (100%) 0 (0%)
sulfmetoksazol-trimetoprim 10 (100%) 0 (0%)
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Občutljivost za Streptococcus pneumoniae potrjuje znano dej-
stvo, da v naši državi še ne ugotavljamo pomembne odporno-
sti proti penicilinu.
Kljub pomanjkljivostim mikrobiološke osamitve iz BI pa po-
novljivost izoliranih bakterij iz drugih kužnin (23%) potrjuje
diagnostično pomembnost analize BI.
Pri desetih bolnikih je bila hemokultura pozitivna. Vzrok je v
glavnem predhodno antibiotično zdravljenje in nizke obču-
tljivosti hemokulture . Pri sedmih bolnikih je iz hemokulture
izolirana enaka bakterija kot iz BI, kar govori v prid tega, da je
bilo 70% BI (v tej skupini) diagnostičnih.

Zaključki
BP je pomemben zaplet bolnišničnega zdravljenja tudi v naši
ustanovi. Z osamitvijo bakterij iz BI smo dobili vpogled v pri-
sotnost patogenih bakterij, ki lahko povzročajo BP. Osamitev
bakterij in rezultati občutljivosti nam pomagajo pri izbiri cilja-
nega antibiotičnega zdravljenja.
Glede na medicinsko in ekonomsko pomembnost BP bi bilo
potrebno tehnike odvzema in osamitve izboljšati zaradi bolj-
še diagnostike BP ter boljšega ciljanega zdravljenja in more-
bitne zmanjšane umrljivosti za BP.
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