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Ocena izkustvenega antibiotiénega zdravljenja pri otrocih

z doma pridobljeno pljuénico*

Evaluation of empirical antibiotic treatment
of community-acquired pneumonia in children

Helena Rupnik**, Aljaz RepSe***

Deskriptoriji

pljuénica — zdravilo, terapija

antibiotiki

otrok

lzvlieéek. Ker je povzrocitelj doma pridobljene
pljuénice ob zac¢etku zdravljenja vedno neznan,
je izbira antibiotika za zacetno zdravljenje izkus-
tvena. Ugotoviti smo hoteli, kakSna je uspe-
$nost predlaganega izkustvenega zdravljenja in
uspesnost ugotavljanja etiologije. Raziskava je
retrospektivna. Pregledali smo popise bolezni
otrok, ki so bili med 1.1. 1992 in 31.12.1993
sprejeti na Kliniko za infekcijske bolezni in vro-
¢inska stanja v Ljubljani, zaradi doma pridoblje-
ne pljuénice. Zdravljenje smo ocenili kot uspe-
$no, kadar so bolniki postali afebrilni v 48-72
urah po zacetku zdravljenja. V analizo smo uvr-
stili 134 bolnikov, 63 jih je bilo zdravljenih s pe-
nicilinom G ali V (uspesnost 92,1 %), 19 s cefu-
roksimom (uspesnost 84,2 %), 22 z makrolidi (us-
pesnost 90,9 %). Preostali bolniki (30) so bili
zdravljeni z drugimi antibiotiki. Povzrocitelje
v hemokulturah so izolirali v 8,1 % (n=4/49), se-
rolosko pa dokazali v 2 od 10 primerov. Visoka
uspesnost izkustvenega zdravljenja kaze, da je
predlagana shema uporabna. Dokazovanje pov-
zrociteljev pljuénice z metodami, ki so danes na
razpolago, je dolgotrajno in uspe le v redkih pri-
merih. Zacéetno antibioticno zdravljenje otrok
z doma pridobljeno pljué¢nico bo zato tudi v pri-
hodnje izkustveno.

Descriptors

pneumonia — drug, therapy
antibiotics

children

Abstract. As the etiology of community-acquired
pneumonia is generally unknown at the begin-
ning of treatment, the initial antimicrobial ther-
apy is empirical. The aim of this retrospective
study was to assess the efficacy of the select-
ed empirical treatment, and determine the num-
ber of patients in whom the causative agent was
identified.

We reviewed medical records of children admit-
ted to the Department of Infectious Diseases,
University Medical Centre Ljubljana, for treatment
of community-acquired pneumonia between
January 1st 1992 and December 31st 1993. The
treatment was considered successful when the
elevated body temperature had returned to nor-
mal within 48-72 hours of onset. On the
134 patients included in the study, 63 were
treated with penicillin G (a 90% success rate)
or V (a 92,6 % success rate), 19 with cefurox-
ime (a 84,2 % success rate), and 22 with
macrolides (a 90,9 % success rate). The remain-
ing 30 patients were treated with other antibiotics.
The pathogen were isolated from blood cul-
tures in 8,1% of patients (n=4/49), while in
2 out of 10 patients the causative agent was iden-
tified by serologic tests. In view of the high suc-
cess rate of empirical treatment, we recom-
mend the use of the proposed therapeutic
scheme. Since the available techniques for
establishing the etiology of community-acquired
pneumonia are time-consuming and only rarely
successful, the initial treatment of community-
acquired pneumonia in children remains empir-
ical.

* Objavljeno delo je bilo nagrajeno s PreSernovo nagrado za Studente v letu 1994.
** Helena Rupnik, $tud. med., Klini¢ni center Ljubljana, Klinika za infekcijske bolezni in vroinska stanja, Japljeva 2, 1000 Ljubljana
*** Aljaz Repse, $tud. med., Klini¢ni center Ljubljana, Klinika za infekcijske bolezni in vrocinska stanja, Japljeva 2, 1000 Ljubljana
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Uvod

Plju¢nica je pogosta bolezen v otrostvu. V Sloveniji je bila leta 1992 incidenca pri otro-
cih do 6. leta starosti 28,4 na 1000, pri otrocih med 7. in 14. letom pa 6,6 na 1000 otrok
(1-3).

Vecina doma pridobljenih pljuénic pri otrocih v razvitem svetu poteka brez zapletov. Smrt-
nost je v teh primerih nizka (<1 %) (4, 5).

V dezelah v razvoju pa je plju¢nica Se vedno eden od najpogostejSih vzrokov smrti in
je vzrok za Cetrtino smrti pri otrocih, mlajsih od 5 let (4).
Klasifikacija in etiologija pljuc¢nice pri otrocih

Glede na okolje, kjer je otrok zbolel, in dovzetnost njegovega organizma za okuzbo raz-
delimo pljuénice na:

doma pridobljene (primarne, sekundarne),

bolnisniéne,

plju€nice pridobljene v enoti za intenzivno nego,
aspiracijske plju¢nice (doma, v bolnisnici),

plju€nice ob drugi osnovni bolezni (npr. cisti¢na fibroza),
pljuénice pri otrocih z imunskimi pomanijkljivostmi,
pljuénice zaradi neobic¢ajnega stika (3, 6).

Razdelitev nam veliko pove o0 moznih povzrociteljih.

Pogostost povzrociteljev doma pridobljene pljuénice se mocno razlikuje glede na sta-
rostno obdobje otroka (1, 7, 8).

Novorojenc¢ki se najpogosteje okuzijo z mikrobi v materinem genitalnem traktu. Naj-
pomembnejsi povzrogitelji plju¢nice v tem obdobju so streptokoki skupine B in gram ne-
gativne bakterije (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae). V ZDA je Chlamydia trac-
homatis najpogostejsi povzrocitelj plju¢nice v prvih treh mesecih Zivljenja (2, 9, 10).

Pljucnice pri otrocih med 1. mesecem in 4. letom starosti so ve¢inoma povzrocene
z virusi (respiratorni sincicijski virus, virus parainfluence, virus influence, adenovirus tip
3in 7). Najpogostejsi bakterijski povzrocitelj v tem obdobju je Streptococcus pneumo-
niae; v razvitih drzavah mu sledi Haemophillus influenzae. V nerazvith dezelah je po-
memben povzrogitelj Staphylococcus aureus (2, 11).

Po 4. letu starosti vecino plju¢nic povzrocita Streptococcus pneumoniae in Mycopla-
sma pneumoniae (2, 12). Pogosti povzrocitelji so tudi respiratorni virusi, redkejsi pa Staphy-
lococcus aureus, streptokoki skupine A, legionele, klamidije in rikecije (7).

Diagnoza pljucnice

Kliniéni znaki so glede na vrsto plju¢nice nespecifi¢ni. Vec€ina otrok s plju¢nico ima vro-
¢ino, kasljajo, so bolj ali manj splos$no prizadeti, pospeseno dihajo, lahko pa kazejo tu-
di znake dihalne stiske.
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Ugotavljanje etiologije plju¢nice na osnovi klini¢ne slike je nezanesljivo. Navadno so otro-
ci z bakterijsko pljuénico bolj prizadeti, imajo visoko vroc¢ino in ve¢ fizikalnih znakov nad
pljuci (tabela 1) (7).

Bakterijske pljuénice se na rentgenski sliki plju¢ najveckrat kazejo kot homogene sen-
ce, omejene na en rezenj ali segment. Pri atipi¢nih plju¢nicah navadno vidimo oboje-
stranske, nehomogene, neostro omejene, lisaste ali trakaste sence. Kljub temu je raz-
likovanje med bakterijsko in atipi€no plju¢nico na osnovi rentgenograma plju¢ nezanes-
ljivo. Plevralni izliv ali pnevmatokele so znacilne za bakterijsko pljuénico, predvsem sta-
filokokno (tabela 1) (1, 5, 13, 14).

Tabela 1. Razlike med bakterijsko in atipicno pljucnico (1, 9, 13, 16, 17). SR — hitrost sedimentacije eritro-
citov, CRP — C-reaktivni protein.

Bakterijska pljucnica

Atipi¢na pljucnica

Zacetek bolezni nenaden pocasen

Vrocéina >39°C <39°C

Mrzlica + -

Glavobol, bolec¢ine v miSicah - +

Kaselj produktiven drazec¢

Sputum gnojen picel, sluzav
Prizadetost + -

Plevriticna boleéina + -

Dihanje pospeseno, stokanje zmerno pospeseno
Fizikalni znaki inspiratorni poki picli

RTG slika pljué lokaliziran infiltrat intersticijski, difuzen infiltrat
Plevralni izliv + -

SR >30 mm/h <30 mm/h

CRP >20mgl/l <20mgl/l

Levkociti >15x10%1 <15x10%1

Palicasti nevtrofilci >0,5x10%1 <0,5%x10%1
Segmentirani nevtrofilci >10x10%1 <10x10%1

0Odziv na penicilin + -

Potek bolezni hiter postopen

Nekatere laboratorijske vrednosti nam lahko pomagajo pri razlikovanju med bakterijsko
in atipi¢no pljuénico, predvsem koncentracija C-reaktivnega proteina, Stevilo levkocitov
in diferencialna bela krvna slika (tabela 1) (1, 15, 16).

EtioloSka diagnoza pljucnice je tezka in pogosto neuspesna kljub Stevilnim diagnostic-
nim testom. Otroci z blago plju€nico se lahko zdravijo doma in ob dobrem odgovoru na
zdravljenje dokazovanje povzrocitelja ni potrebno. Invazivna diagnostika (bronhoskopi-
ja, bronhoalveolarna lavaza, biopsija pljuc) je upravic¢ena le pri hudo bolnih bolnikih v bol-
nisnici, pri poslabSevanju bolezni kljub zdravljenju in pri nekaterih otrocih z imunsko po-
mankljivostjo (2, 4, 8, 11).
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Hemokultura je specificna metoda za ugotavljanje etiologije plju¢nice. Kri je potrebno
odvzeti pred zaCetkom antibioti¢nega zdravljenja, kljub temu pa dokaz povzrocitelja v kr-
viuspe lev5-15% (4, 5, 8, 10, 11).

Diagnosti¢no plevralno punkcijo naredimo vedno, kadar ima bolnik dovolj obsezen ple-
vralni izliv. V gnojnem izlivu dokazemo povzroditelja v 82 % (4, 5).

Za hitro diagnostiko so na voljo metode za detekcijo bakterijskih polisaharidnih antige-
nov Streptococcus pneumoniae, Haemophillus influenzae in streptokokov skupine B v se-
rumu, urinu in plevralnem izlivu. Njihova obdéutljivost in specifi¢nost je visoka le v prime-
ru bakteriemije (4, 5, 14).

Nevirusne povzrocitelje atipicnih pljuénic (Mycoplasma pneumoniae, klamidije, legione-
le) najlaze dokazujemo seroloSko. Diagnosti¢en je Stirikratni porast titra protiteles v se-
rumu med akutno in rekonvalescentno fazo ali enkraten visok titer ali prisotnost speci-
fiénih IgM protiteles. Druge metode so Se: izolacija povzroditelja, dokaz antigena in me-
tode dokazovanja genoma, ki pa so Se v fazi preizkuSanja (1, 7, 9, 10, 15).

Virusno okuzbo lahko dokazemo s kulturo izlokov dihal ali seroloSkimi metodami, najbolj
uporabne pa so metode odkrivanja antigenov respiratornih virusov v aspiratu zrela z imu-
nofluorescenénimi in ELISA tehnikami, katerih obcutljivost je preko 90 % (1, 5, 6).

Zdravljenje doma pridobljene pljucnice

Zaradi nespecifiénosti kliniéne slike in slabo specifi¢nih in obcutljivih testov za ugotav-
lianje povzrocitelja bolezni je zacetno zdravljenje plju¢nice vedno empiri¢no.

Pri izbiri antibiotika si pomagamo z epidemiolo$kimi podatki, starostjo otroka, klini¢no
sliko, resnostjo bolezni, izvidi laboratorijskih in rentgenskih preiskav ter morebitnimi zu-
najpljuénimi znaki bolezni. Zaradi razli¢ne pogostosti povzrociteljev plju¢nice v posamez-
nih starostnih obdobijih, je poleg resnosti bolezni glavno merilo pri izbiri zacetnega zdrav-
lienja starost otroka (2, 4, 12, 18, 19).

Po svetu so izdelali razli¢ne sheme za izkustveno zdravljenje doma pridobljene pljuc-
nice. Obstajajo Stevilne sheme za odrasle bolnike, manj pa je shem namenjenih zdrav-
lienju otrok. V uébenikih izkustveno zdravljenje pogosto sploh ni omenjeno (20, 21), ome-
njajo le zdravljenje pljuénice po posameznih povzroditeljih, kar pa v praksi ni uporabno,
ker povzroditelja plju¢nice pred zacetkom zdravljenja nikoli ne ugotovimo.

Na Kiliniki za infekcijske bolezni in vro¢inska stanja v Ljubljani so v pomo¢ pri izbiri an-
tibiotika za zdravljenje doma pridobljene pljuénice pri otrocih, starih od 1 meseca do 15 let,
izdelali shemo (slika 1).

Ce je povzrogitelj pljuénice Streptococcus pneumoniae, nastopi uginek penicilina navad-
no 24-48 ur po zacetku zdravljenja. TakojSen ucinek imajo tudi makrolidi, kadar je pov-
zrocitelj Mycoplasma pneumoniae (22).

Kadar v 48—-72 urah po zacetku izkustvenega zdravljenja ne pride do izboljSanja bolezni,
je potrebno ugotoviti vzrok neuspeha in antibiotik zamenjati. Zacetni izkustveno izbrani
antibiotik zamenjamo s ciljanim zdravljenjem, kadar ugotovimo povzrocitelja (4, 23, 42).
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Sum na bakterijsko pljucnico

©
TeZka plju¢nica
-zelo pospeseno dihanje
-dispneja

-otrok je lividen +/- cianoti¢en

-otrok ne more piti

v

v

v
Cefuroksim
100-200 mg/kg:3

iv.

©

bakterijska

L7
Cefuroksim

ali
aminopenicilini
(s klavulansko
kislino)

ali
drugi antibiotiki,
ki so odporni na

B-laktamaze

h]
Netezka pljuénica

€ € € € € €€

Penicilin
100.000 1E/kg:3-4
i.v., per os

v
v
ni izboljSanja
po 48-72 urah
(etiologija ?7)
v
v
atipiéna
v
Makrolidi
v
v
v
ni izboljsanja
v 48-72 urah
(etiologija ?)
v
virusna
v
Th/ex

Sum na atipi¢no pljucnico

€ € € € € € €€€

Makrolidi
eritromicin, midekamicin
30-50 mg/kg:3-4
azitromicin
1.dan: 10 mg/kg:1
2.-5.dan: 5 mg/kg:1
Vv
v
ni izboljsanja
po 48-72 urah
(etiologija ?)

© A ]
© ]
bakterijska virusna
2 Vv
Cefuroksim Th/ex

ali

aminopenicilini

(s klavulansko kislino)
ali

drugi antibiotiki, ki so

odporni na 3—laktamaze

Slika 1. Izkustveno antibioticno zdravljenje otrok z doma pridobljeno pljucnico (za zacetno zdravljenje ne-
teZke bakterijske pljucnice pri otrocih, mlajsih od 1 leta, namesto penicilina izberemo aminopenicilin).

Namen naloge

Ugotoviti smo hoteli:

— uspesnost izkustvenega antibioti€nega zdravljenja pri otrocih, zdravljenih na Kliniki za
infekcijske bolezni in vroCinska stanja v Ljubljani zaradi doma pridobljene plju¢nice;
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— v koliko primerih je bila potrebna zamenjava zac¢etnega antibioticnega zdravljenja;
— v koliko primerih so poskusali dolo¢iti povzrocitelja bolezni in katere mikroorganizme
so izolirali oziroma dokazali.

Material in metode

Raziskava je retrospektivna. Pregledali smo popise bolezni vseh bolnikov, starih od me-
seca dni do 15 let, ki so bili sprejeti na otroSke oddelke Klinike za infekcijske bolezni in
vrocinska stanja v Ljubljani v obdobju med 1.1. 1992 in 31. 12. 1993 ter odpusc¢eni z dia-
gnozo pljuénica (bronhopnevmonija, plevropnevmonija, lobarna plju¢nica, atipi¢na pljuc¢-
nica).

V analizo smo vkljucili popise otrok, ki so ustrezali naslednjim kriterijem:

— starost 1 mesec do 15 let,

zboleli doma,

vro¢ina ob sprejemu (>37,2°C),

infiltrati na rentgenski sliki plju¢ in

pred sprejemom niso bili zdravljeni z antibiotikom.

Izkljugili smo popise otrok, ki so:

zboleli v bolnisnici,

— imeli bolezni imunske pomanijkljivosti,

imeli pridruzene druge bolezni (cisti¢na fibroza, duSevna prizadetost idr.) in
imeli sum na aspiracijo ali tuberkulozo v anamnezi.

Podatke iz popisov bolezni vseh v raziskavo vklju¢enih bolnikov smo vnesli v enoten vpra-
Salnik.

Antibioti¢no zdravljenje smo ocenili kot uspesno, kadar je telesna temperatura bolnika
padla pod 37,2 °C v 48-72 urah po zacetku zdravljenja.

Podatke o preiskavah za ugotavljanje etioloSke diagnoze plju¢nice smo razvrstili v tri sku-
pine:

— hemokulture,

— kulture plevralnega punktata in

— seroloske preiskave.

Hemokulture, v katerih so izolirali bakterije, ki so sestavni del normalne flore (Staphy-
lococcus epidermidis, Streptococcus viridans, difteroidi), smo pri vrednotenju rezulta-
tov upostevali kot lazno pozitivne (kontaminacija) (15, 25).

Bolniki

Pregledali smo popise bolezni 308 bolnikov s plju¢nico. 1z raziskave smo izkljugili
174 bolnikov. Med njimi je bilo 121 bolnikov, ki so dobili antibiotik pred prihodom v bol-
nidnico, 31 bolnikov je imelo socasno druge bolezni, 20 jih ob sprejemu ni imelo vroci-
ne, pri dveh bolnikih pa ni bilo infiltratov na rentgenski sliki pljuc.
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Ostalo je 134 bolnikov, ki smo jih vklju€ili v raziskavo. Med njimi je bilo 68 deklic in 66 dec-
kov, starih od 5,5 tedna do 15,4 let. Povprecna starost je bila 4,8 (+ 3,9 let. Devetnajst
otrok je bilo mlajSih od enega leta. Starostno porazdelitev prikazuje slika 2.

25 1+

20

15

10 4

Stevilo bolnikov

O e e B e e :[—Lrwi f =[—L(—Lrjﬂ:¥
8 9

<11 2 3 4 5 86 7 10 11 12 13 14 15
Starost (let)

Slika 2. Starostna porazdelitev bolnikov (n = 134).
Rezultati

Vrsta in uspeh izkustvenega zdravljenja

Glede na klini¢no sliko, laboratorijske in rentgenske izvide so zdravniki za za¢etno zdrav-
lienje otrok z doma pridobljeno plju€nico najpogosteje izbrali penicilin. Dobilo ga je 63
od 134 (47 %) v raziskavo vklju€enih otrok. 35 otrok je dobilo penicilin G (i.v.), 28 pa pe-
nicilin V (per os). Zdravljenje je bilo uspesno pri 58 bolnikih (92,1 %); s penicilinom G
pri 32 (91,4 %) in s penicilinom V pri 26 bolnikih (92,9 %).

Peniciline z razSirjenim spektrom delovanja so izbrali za zaetno zdravljenje pri 19 bol-
nikih (14,2 % v raziskavo vklju¢enih otrok) — 18-krat amoksicilin in 1-krat ampicilin. Zdrav-
lienje je bilo uspesno pri 18 bolnikih (94,7 %).

Amoksicilin v kombinaciji s klavulansko kislino so izbrali 7-krat (v 5,2 %). Zdravljenje je
bilo uspesno v 6 primerih (85,7 %).

Otroci, mlajSi od 1 leta, so bili v 42,1 % (n=8/19) zdravljeni z amoksicilinom in v 10,5 %
(n=2/19) z amoksicilin-klavulansko kislino. Zdravljenje z amoksicilinom je bilo uspedno
v vseh 8 primerih, zdravljenje z amoksicilin-klavulansko kislino pa v 1 od 2 primerov.

S cefalosporini Il. generacije je bilo zdravljenih 23 otrok (17,2 %). Zdravljenje je bilo us-
pesno v 20 primerih (87 %) — s cefuroksimom (parenteralno) v 16 od 19 primerov (84,2 %)
in s cefaklorom (per 0s) v 4 od 4 primerov (100 %).

Makrolidi so bili kot prvo zdravilo izbrani v 22 primerih (16,4 %). Uspesni so bili v 20 pri-
merih (90,9 %) — azitromicin v 12 od 13 primerov (92,3 %), midekamicin v 7 od 8 prime-
rov (87,5 %) in eritromicin v enem primeru.
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Slika 3. Pogostost izbire posameznih antibiotikov v razlicnih starostnih skupinah.

Zamenjava zacetnega antibioticnega zdravljenja

Zacetno zdravljenje je bilo neuspesno v 12 primerih (5-krat penicilin, 1-krat amoksici-
lin, 1-krat amoksicilin-klavulanska kislina, 3-krat cefuroksim, 2-krat makrolidi).

Za zamenjavo antibiotika so se odlodili le Stirikrat. Dvakrat so zamenjali penicilin V, enkrat
amoksicilin in enkrat cefuroksim. V vseh primerih so kot drug antibiotik izbrali makrolid
(2-krat azitromicin, 1-krat eritromicin in 1-krat midekamicin). Zdravljenje je bilo uspesno.

V ostalih primerih so kljub neuspehu zacetnega zdravljenja nadaljevali z istim antibiotkom.
Vsi otroci so kljub neuspehu antibiotiénega zdravljenja v nadaljnem poteku ozdraveli.
Le v enem primeru je bilo zaradi empiema neznane etiologije (negativna kultura plevral-
nega punktata) potrebno kirursko zdravljenje — dekortikacija pljuc.

Ugotavljanje etiologije plju€nice

Kri za hemokulture je bila odvzeta pri 49 bolnikih. V 41 primerih od 49 (83,7 %) so bile
hemokulture negativne.

Pnevmokoke v hemokulturi so dokazali trikrat (6,1 %); vsi so bili dobro obc&utljivi na pe-
nicilin (+++).

Enkrat (2 %) so dokazali meningokoke; dobro ob¢utljiviso bili na penicilin, eritromicin in
cefotaksim (+++).

V 3 primerih (6,1 %) je v hemokulturi zrasel Staphylococcus epidermidis in v enem pri-
meru (2 %) Streptococcus viridans.
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Slika 4. Rezultati hemokultur.

Kultura plevralnega punktata je bila narejena enkrat (pri bolniku z empiemom). Bila je
negativna.

Povzrocitelja plju¢nice so s seroloskimi metodami poskusali dokazati pri 7 bolnikih (5,2 %).
Pri dveh bolnikih so dolocali titre protiteles proti ve¢im povzrocitelijem (pri obeh protite-
lesa proti respiratornim virusom in klamidijam, pri enem pa tudi proti Mycoplasma
pneumoniae).

Z reakcijo vezave komplementa (RVK) so pri 5 otrocih doloCevali protitelesa proti res-
piratornim virusom (virus influence A in B, adenovirus, respiratorni sincicijski virus, vi-
rus parainfluence tip 1, 2, in 3). V enem primeru so preiskave pokazale serokonverzijo
na adenovirus, v 4 primerih pa znacilnega Stirikratnega porasta titra protiteles ni bilo.

Pri 4 bolnikih so z metodo mikroimunofluorescence (MIF) ugotavljali protitelesa proti kla-
midijam (Chlamydia pneumoniae, Chlamydia psittaci in Chlamydia trachomatis). Zna-
Cilen porast titra protiteles v serumu med akutno in rekonvalescentno fazo ni bil ugotov-
lien v nobenem primeru.

Le pri enem bolniku so dolocali protitelesa tipa IgG in IgM na Mycoplasma pneumoni-
ae (test ELISA). Protitelesa tipa IgM so bila pozitivna, kar kaze na svezo okuzbo.

Razprava

Z retrospektivno raziskavo smo ugotovili visoko u€inkovitost izkustvenega antibioti¢ne-
ga zdravljenja (84,2-92,1 %), medtem ko je bila uspe$nost dokazovanja povzroditeljev
slaba.

Izkustveno antibioti¢no zdravljenje okuzb, ki ne ogrozajo Zivljenja, mora biti izbrano ta-
ko, da je uspesno vsaj v 85-90 % primerov (26). Hkrati pa mora biti tudi sprejemljivo za
bolnike, imeti malo stranskih u€inkov ter nizko ceno. Prednost dajemo antibiotikom s ¢im
ozjim antibakterijskim spektrom zaradi manj8ega vpliva na ekologijo bakterij (27).

Pri zdravljenju otrok so zelo pomembni tudi dejavniki, ki vplivajo na sprejemanje zdra-
vila. Otroci slabSe sprejemajo zdravila, ¢e je potrebno vecje Stevilo odmerkov dnevno.
Zelo pomemben je tudi okus, vonj in oblika zdravila (tablete, drazeji, sirup) (28).
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Zdravljenje s penicilinom, tako parenteralnim kot oralnim, je bilo v nasi raziskavi zelo
uspesno (92,1 %). Ob upostevanju 95 % intervala zaupanja lahko trdimo, da je tudi us-
pesnost v populaciji visja od 85 % (85-98 %).

Te ugotovitve kazejo, da je penicilin primeren antibiotik za za¢etno izkustveno zdravlje-
nje otrok (starejSih od enega leta), pri katerih sumimo na doma pridobljeno netezko bak-
terijsko pljuénico.

Aminopenicilini (sami ali v kombinaciji s klavulansko kislino) so bili v nasi raziskavi ta-
ko na splosno, kot tudi pri otrocih, mlajSih od enega leta, uspesni v visokem odstotku.
Aminopenicilini so bili pri mlaj§ih od 1 leta uspesni pri vseh 8 bolnikih, na splo$no pa
pri 18 od 19 bolnikov (94,7-95 % interval zaupanja: 74-99 %). Amoksicilin v kombina-
ciji s klavulansko kislino je bil na splosno uspesen v 6 od 7 primerov, pri mlajsih od 1 le-
ta pa v 1 od 2 primerov. Zaradi zelo majhnega vzorca ocena uspesnosti v populaciji ni
mogoca.

Cefuroksim ima SirSi spekter od penicilina. U¢inkovito deluje na Streptococcus pneu-
moniae, Haemophillus influenzae, Staphylococcus aureus in B-hemolitiéne streptoko-
ke skupine B kot najpogostejSe bakterijske povzrocitelja doma pridobljene pljucnice pri
otrocih (2, 11, 28).

Uspesnost zdravljeja s cefuroksimom v nasi raziskavi je bila 84,2 %. Zaradi majhnega
Stevila bolnikov v vzorcu (n=19) je 95 % interval zaupanja zelo Sirok (ocenjena uspe-
Snost v populaciji je 61-97 %).

Prednost cefuroksima je tudi to, da poleg parenteralne obstaja tudi v oralni obliki. To omogo-
¢a hiter prehod na oralno zdravljenje, pri katerem zadoS¢ata ze dva odmerka dnevno (28).

Cefuroksim veliko avtorjev priporo€a za za¢etno zdravljenje otrok s tezjim potekom bak-
terijske pljuc¢nice (29). To priporocilo lahko, kljub nekoliko slabsi uspesnosti cefuroksi-
ma v nasi raziskavi (majhen vzorec), Se vedno upostevamo.

Makrolidi imajo Sirok antimikrobni spekter, ki poleg povzrociteljev bakterijske pljuénice
vkljucuje tudi nekatere povzrocitelje sindroma atipi¢éne plju¢nice (Mycoplasma pneumo-
niae, klamidije, legionele). Vecina makrolidov je na voljo tudi v obliki sirupa, pri novej-
Sih (azitromicin) zadoS¢a ze en odmerek zdravila dnevno. Uporabljamo jih lahko tudi pri
bolnikih, ki so alergi¢ni na penicilin.

Slaba stran eritromicina (kot prototipa makrolidov) je nezanesljiva obcutljivost Haemop-
hillus influenzae in Streptococcus pneumoniae ter razmeroma pogosti stranski ucinki
(do 25 %).

Manj stranskih ucinkov (2,4 %) in boljSo farmakokinetiko, ob istem antibakterijskem spek-
tru kot eritromicin, ima midekamicin (28).

Azitromicin (najnovejsi pri nas registrirani makrolid) bolje kot eritromicin deluje na Hae-
mophillus influenzae, ima zelo ugodno farmakokinetiko — lahko ga dajemo enkrat dnev-
no in kratek ¢as, poleg tega pa ima le malo stranskih ucinkov (5,4%) (28).

V nasi studiji so bili makrolidi u¢inkoviti v 90,9 % primerov. V populaciji to predstavlja
ucinkovitost 71-98 % (95 % interval zaupanja).
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Kljub temu, da je bilo zaCetno antibiotiéno zdravljenje neuspesno v 12 primerih, so se
za zamenjavo antibiotika odlodili le Stirikrat.

V vseh primerih so kot drugi antibiotik izbrali makrolide, ki u€inkujejo tako na povzrodi-
telje bakterijske kot tudi atipi¢ne pljucnice, ki ju zdravnik na podlagi klini¢ne slike in la-
boratorijskih izvidov pogosto tezko loci.

V ostalih primerih so zdravljenje nadaljevali z istim antibiotikom. Antibiotika niso zame-
njali, ker so pri oceni uspesnosti zdravljenja poleg telesne temperature upostevali Se dru-
ge kliniéne simptome in znake. Ce je bil otrok po 48-72 urah zdravljenja klini¢no bolj-
Si, antibiotika kljub rahlo poviSani telesni temperaturi niso zamenjali.

Po podatkih iz literature ugotovijo povzroditelja pljuénice v hemokulturah le v 5-15 %,
delez lazno pozitivnih hemokultur pa se giblje med 5 in 30 % (5, 8, 25).

Rezultati iz naSe raziskave v ni¢emer ne odstopajo od podatkov iz literature. Povzroci-
telja pljuénice v hemokulturah so poskusali izolirati pri 49 bolnikih. Izolacija je uspela le
v 4 primerih (8,1 %), v enakem Stevilu pa so izolirali kontaminante — bakterije kozne flore.

Pogostost na penicilin manj ob&utljivih sevov pnevmokokov je v svetu zelo razli¢na (Evro-
pa < 1-58,2 %). Podatkov za Slovenijo je malo. Na Institutu za pljuéne bolezni in tuber-
kulozo na Golniku so izolirali manj obcutljive seve v 17 %, pri otrocih pa so leta 1993
ugotovili slab$o obd&utljivost na penicilin pri 6 od 15 izoliranih pnevmokokov iz sterilnih
tekocin (30, 31).

V nasem vzorcu bolnikov so 3-krat izolirali pnevmokoke, ki so bili vsi dobro ob¢utljivi (+++)
na penicilin. Vsi trije bolniki so bili zdravljeni s penicilinom (eden s penicilinom G in dva
s penicilinom V). Zdravljenje je bilo uspesno.

Kljub temu, da na penicilin manj ob¢utljivih sevov pnevmokokov v hemokulturah niso do-
kazali, zaradi majhnega Stevila izoliranih povzrogiteljev ne moremo trditi, da jih med pov-
zroCitelji doma pridobljene plju€nice v naSem vzorcu bolnikov ni bilo.

Dokazovanje povzrocitelja s seroloskimi metodami je zamudno. Za vecino povzrocite-
liev traja 10—14 dni, pri klamidijah pa celo 6 tednov (15), zato si s temi metodami pri iz-
biri zaCetnega antibioti¢nega zdravljenja ne moremo pomagati.

SeroloSke preiskave so bile narejene le pri 7 bolnikih (5,2 %). Dolo¢ali so titre protite-
les proti respiratornim virusom, klamidijam in Mycoplasma pneumoniae. Povzrocitelja so
seroloSko dokazali le dvakrat — enkrat adenovirus in enkrat Mycoplasmo pneumoniae.

Majhen delez bolnikov, pri katerih je dokaz povzroditelja uspel, kaze, da bo tudi v bo-
doce potrebno od ¢asa do ¢asa oceniti uspesnost izkustvenega antibioticnega zdrav-
lienja.

Zakljuéki

Izkustveno antibioti¢no zdravljenje doma pridobljene pljuénice je bilo uspesno v viso-
kem odstotku. NajucinkovitejSe je bilo zdravljenje s penicilinom (92,1 %) in aminopeni-
cilini (94,7 %), nekoliko manj pa zdravljenje z makrolidi (90,9 %) in cefuroksimom
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(84,2 %). Rezultati kazejo, da je predlagana shema za izkustveno zdravljenje doma pri-
dobljene pljuénice pri otrocih uporabna.

Zacetno antibiotiéno zdravljenje je bilo neucinkovito v 8,9 % (n=12/134), antibiotik pa
so zamenjali le 4-krat. Kot drug antibiotik so vedno izbrali makrolide, ki so u€inkoviti pro-
ti najpogostejsim povzrociteljem tako bakterijske kot atipi¢ne pljucnice.

Zanesljivo bakterijsko etiologijo plju¢nice so s hemokulturami dokazali v 4 od 49 prime-
rov (8,1 %), kar se ujema s podatki v literaturi. Trikrat so bili izolirani pnevmokoki in en-
krat meningokoki.

Virusno oz. atipi¢no pljuénico so seroloSko dokazali v 2 od 10 primerov (1-krat adeno-
virus in enkrat Mycoplasma pneumoniae).

Problem, kako hitro, enostavno, poceni in dovolj zanesljivo ugotoviti etiologijo pljucni-
ce, ostaja. Napredek obetajo nove laboratorijske metode (npr. metoda pomnozevanja
nukleinskih kislin, test hibridizacije DNA), ki pa so Se v fazi preizku$anja.

Do takrat ostaja kliniénemu zdravniku anamneza, fizikalni pregled, osnovne laborato-
rijske preiskave in rentgenska slika, s ¢imer poskusa razlikovati med bakterijsko in ne-
bakterijsko plju¢nico. Do takrat pa bo tudi za¢etno zdravljenje otrok z doma pridoblje-
no pljuénico Se vedno izkustveno.
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