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Atypical Pneumonia
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Atipic¢ne bakterije so pogost povzrocitelj zunajbolni$ni¢ne pljucnice. Najpogosteje so to Myco-
plasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Chlamydia psittaci, Legionella pneumophila
in v naSem prostoru tudi Coxiella burnetii. V preglednem prispevku so povzete glavne zna-
C¢ilnosti sindroma atipi¢ne pljuc¢nice, pregled pomembnejsih povzrociteljev, klini¢na slika in
osnovni principi zdravljenja.
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Atypical bacteria represent common causative agents of community-acquired pneumonia.
Most frequently, these are Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Chlamydia
psittaci, Legionella pneumophila, and in our enviroment also Coxiella burnetii. In the article,
we review the main features of the atypical pneumonia syndrome, its most common causative
agents, clinical signs and therapeutic principles.
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Izraz atipi¢na pljucnica je pogost in Siroko spre-
jet pojem, ki pa ima kar nekaj pomanjkljivo-
sti. Znotraj skupine bolnikov z atipi¢no pljuc-
nico sreCamo razli¢ne povzrocitelje, klini¢ni
znaki niso vedno znacilni in radioloske spre-
membe ali laboratorijski kazalci vnetja lahko
kaZejo na obicajno bakterijsko plju¢nico.

Izraz se je sprva uporabljal za bolnike z vi-
rusno pljucnico oz. za bolnike z zunajbolni-
$ni¢no pljucnico (ZBP), ki se je po klini¢nih
in radioloskih znakih loCevala od pljucnice,
povzrocene z obicajnimi in najpogostej$imi
bakterijskimi povzrocitelji, kot sta Strepto-
coccus pneumoniae ali Haemophilus influen-
zae. Z razvojem mikrobiologije pa se izraz ati-
pi¢ne pljuénice vse bolj povezuje z nekaterimi
novo odkritimi mikroorganizmi, ki prevzema-
jo ime atipi¢ne bakterije. Najpogosteje gre za
okuzbo z bakterijami Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae in Legionella spp.
Sirge gledano sodijo med atipi¢ne plju¢nice
$e nekatere zoonoze, kot so ornitoza (Chlamy-
dophila psittaci), tularemija (Francisella tula-
rensis) in vrocica Q (Coxiella burnetii), ki so
v endemic¢nih okoljih lahko pogosti povzro-
Citelji pljuénice, v Sloveniji pa redki. Ob raz-
liénih povzroditeljih in pogosto neznacilnih
diagnosti¢nih kriterijih se srecujemo celo
z mnenji nekaterih avtorjev, da bi morali izraz
atipi¢na pljucnica ukiniti in se osredotociti
samo na povzrocitelja.

Danes atipi¢na ZBP predstavlja priblizno
15 % vseh ZBP. Je pa odstotek atipi¢nih pov-
zrociteljev ZBP v razli¢nih okoljih razlicen in
v veliki meri odvisen od obravnavane skupine
bolnikov (1). Verjetnost okuzbe dihal s C. pneu-
moniae ali M. pneumoniae je tako pri ambu-
lantno zdravljenih bolnikih vecja kot pri
bolnikih, ki jih zaradi plju¢nice sprejmemo
v bolni$nico. Razmerje je pri okuzbah z bak-
terijo Legionella pneumophila obrnjeno. To
potrjujeta tudi raziskavi, opravljeni v nasem
okolju. So¢anova in sodelavci so pri 211 bol-
nikih, ki so jih zaradi plju¢nice sprejeli v bol-
ni$nico, v 9,5 % dokazali okuzbo z bakterijo
C. pneumoniae in v 5,7 % okuzbo z bakterijo
M. pneumoniae. Na drugi strani so Beoviceva
in sodelavci pri 113 ambulantno zdravljenih
bolnikih z ZBP v 21,1 % dokazali klamidijsko
pljucnico in okuzbo z bakterijo M. pneumo-

niae v 24,8 %. Okuzba z bakterijo L. pneumop-
hila je bila dokazana pri 2,8 % bolnikov, ki so
bili zaradi ZBP zdravljeni v bolni$nici, in pri
1,8% ambulantno obravnavanih bolnikov
(2, 3). Podobno tudi Le$nicar v retrospektivni
raziskavi poroca, da je bila legionarska pljuc-
nica dokazana pri 2,6 % bolnikov, ki so jih
zaradi ZBP v letih 1991-2008 zdravili v bol-
ni$nici (4). Pri dokon¢ni opredelitvi glede
pogostosti posameznih povzroditeljev atipic-
ne pljucnice se moramo zavedati dejstva, da
etiologija ZBP pogosto ni opredeljena in se
dolocen odstotek atipi¢nih povzroditeljev skri-
va v ne tako majhni skupini bolnikov s pljuc-
nico, katere povzrocitelj ni znan oz. potrjen.

Atipi¢na pljucnica se obi¢ajno pojavlja spo-
radi¢no, redkeje okuZba poteka v obliki epi-
demije. Pojavi se lahko tudi v domovih starej-
$ih ob¢anov in v bolnisnicah. Potek bolezni je
obicajno, ne pa nujno lahek in bolniki se vedi-
noma zdravijo ambulantno. TeZji potek je zna-
¢ilen za okuzbo z bakterijo L. pneumophila,
ki ne tako redko zahteva zdravljenje v enoti
intenzivne terapije in je lahko tudi vzrok smrti.
Tudi pri okuzbah z bakterijo C. pneumoniae
ali M. pneumoniae opisujejo teZji potek pljucni-
ce, Ceprav pogosto predvsem na racun soca-
sno prisotnih kroni¢nih bolezni.

Sindrom atipiéne pljuénice

Pri obravnavi bolnika s pljucnico je v klini¢ni
praksi kljuénega pomena vprasanje, ali so epi-
demiologki podatki, klini¢ni znaki, labora-
torijski izvidi in radioloske spremembe na
rentgenski sliki plju¢ dovolj znacilni za zanes-
ljivo diagnozo atipi¢ne pljucnice in usmerje-
no protimikrobno zdravljenje. Dejstvo je, da
se nasteti elementi medsebojno pogosto pre-
pletajo, zato samo na njihovi podlagi ni mogo-
e zanesljivo sklepati o etiologiji pljucnice.
Kljub temu poznamo nekatere klinicne znake,
ki pri atipi¢ni pljucnici izstopajo in jih pove-
zujemo z atipi¢nimi bakterijami ter so osnova
za usmerjene mikrobiologke preiskave kakor
tudi za izkustveno zdravljenje. Zacetek bolezni
je postopen, pred pljuc¢nico ali ob njej so pri-
sotni znaki prizadetosti zgornjih dihal, bolnik
ima hud glavobol, suh kaselj, prisotni so zna-
ki prizadetosti drugih organskih sistemov (od-
visno od povzrocitelja), fizikalni izvid nad
pljuci je lahko normalen ali neizrazit in nez-
nacilen za pljucnico, laboratorijski kazalci
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vnetja so neizrazito povisani, radioloske spre-
membe na rentgenski sliki plju¢ so omejene
na intersticij, plju¢ni segment, redkeje celo-
ten pljucni reZenj in zdravljenje z betalaktam-
skimi antibiotiki je neucinkovito.

NAJPOGOSTEJSI
POVZROCITELJI _
ATIPIENIH PLJUENIC

Mycoplasma pneumoniae

M. pneumoniae je najmanjsi poznani prosto-
Zivedi organizem, ki povzroca okuzbe zgornjih
in spodnjih dihal. Najpogosteje zbolevajo
osebe, stare 5-20let. Bakterije se prenasajo
z aerosoli, inkubacijska doba pa je daljsa kot
pri drugih povzroditeljih tovrstnih okuzb, in
sicer traja dva do tri tedne. OkuzZbe se pojav-
Jjajo preko celega leta, nekoliko pogosteje v je-
senskih mesecih. Bolezen se pri¢ne s povisano
telesno temperaturo, bole¢inami v Zrelu, gla-
vobolom in prominentnim kasljem. Redkeje
so pridruZene $e bolecine v misicah, miringitis
in gastrointestinalna simptomatika. Izmecek
je navadno belkast, lahko so mu primeS$ane
manjse koli¢ine krvi. Fizikalni izvid nad plju-
¢i je navadno v mejah normale, rentgenski
posnetek prsnih organov pa pokaZe intersti-
cijske infiltrate. V manj kot 20 % najdemo ple-
vralni izliv. TeZji poteki so znacilni za bolnike
s hemoglobinopatijami in anemijo srpastih
celic, pri katerih se lahko pojavijo nekroze
prstov zaradi visokih titrov hladnih aglutini-
nov. Zunajplju¢ne manifestacije se kazejo kot
prizadetost koZe (erythema multiforme, razni
makulopapularni izpuscaji, erythema nodo-
sum, urtikarija), prizadetost srca (miokar-
ditis, perikarditis), prizadetost osrednjega
Zivcéevja (encefalitis, asepti¢ni meningitis, cere-
bralna ataksija, Guillain-Barréjev sindrom),
prizadetost sklepov (artritis, artralgije) in pri-
zadetost krvotvornih organov (hemoliti¢na
anemija, koagulopatije). Laboratorijski izvi-
di so lahko povsem normalni ali pa najdemo
le nekoliko zviSane vrednosti levkocitov in
akutnih reaktantov vnetja (5-7).

Diagnozo postavimo s pomocjo serolos-
kih metod (hladni aglutinini so nespecificni,
v serumu jih lahko pri vec kot polovici obole-
lih zaznamo v 7-10 dneh po okuzbi). Dokazana
okuzba pomeni Stirikratni porast titra proti-

teles v rekonvalescentnem serumu. Kultiva-
cija bakterije na umetnih medijih je zamudna
in dolgotrajna, saj rast bakterij traja pribliz-
no dva tedna. Ker mikoplazme nimajo celi¢ne
stene, jih v gramskem razmazu ne vidimo.
V diagnostiki mikoplazemske okuzbe tako
danes zlati standard predstavljajo moleku-
larne metode, in sicer dokaz bakterijske DNA
v kuzninah (bris nosno-Zrelnega prostora, ple-
vralni izliv, bronhoalveolarni izpirek, ...) s poli-
merazno verizno reakcijo. S to metodo, ki ima
92 % obcutljivost in 98 % specifi¢nost, doka-
Zemo ve¢ primerov kot s seroloskimi meto-
dami (8).

Chlamydophila pneumoniae

C. pneumoniae je obligatorna znotrajceli¢na
bakterija, ki je predvsem pri otrocih in mla-
dih odraslih pogost povzroditelj okuzb spod-
njih in zgornjih dihal. Za bakterijo, ki vsebu-
je tako RNA kot DNA, je znacilen kompleksen
razmnoZevalni cikel. Bolezen se prenasa z ae-
rosoli, okuzba pa ne zagotavlja trajne imu-
nosti. PrekuzZenost v populaciji je visoka, in
sicer skoraj 50 %. Prenos je pogostejsi znotraj
$ol, vojasnic in v druZini. Epidemije se pojav-
ljajo na pet do sedem let. Inkubacijska doba
je sorazmerno dolga, in sicer traja tri do Sti-
ri tedne. Okuzba poteka dvofazno. Za prvo
obdobje so znadilni kataralni znaki, bole¢ine
v Zrelu in hripavost, po prostem intervalu pa
se pojavijo znaki plju¢nice z vro¢ino in nepro-
duktivnim kasljem. Pri starih osebah je potek
pljucnice lahko teZek ter lahko zahteva bol-
ni$nicno zdravljenje in mehansko predihava-
nje. Poleg plju¢nice bakterija C. pneumoniae
povzroca tudi bronhitis, vnetje srednjega use-
sa in obnosnih votlin. Mozni so tudi zunaj-
pljucni zapleti, kot na primer prizadetost koze
(erythema nodosum), sklepov (reaktivni artri-
tis), osrednjega Zivéevja (meningoencefalitis)
in srca (9, 10). Raziskave so pokazale, da je
klamidijska okuZba lahko povezana s poslab-
Sanjem astme in kroni¢ne obstruktivne pljuc-
ne bolezni (KOPB) ter morda tudi nastankom
sarkoidoze. Najnovejse raziskave povezujejo
klamidijsko okuZzbo z aterosklerozo. Iz ateros-
kleroti¢nih plakov so tako z molekularnimi
metodami kot klasi¢no kultivacijo dokazali
prisotnost klamidij. Zivalski modeli so po-
trdili tudi hipotezo, da antibioti¢no zdravlje-
nje zavre nastanek ateroskleroze v hiperho-

487



488

M. JEREB, N. KMET LUNACEK ATIPICNA PLIUCNICA | MED RAZGL 2012; 51

lesterolemic¢nih Zivalih. Do sedaj je bilo za
potrditev teh hipotez na ¢loveku opravljenih
premalo raziskav (11, 12).

Diagnozo postavimo serolosko z dokazom
Stirikratnega porasta titra protiteles v rekon-
valescentnem serumu ali osamitvijo bakterij
v celi¢ni kulturi, katere obcutljivost je nizka.
Serologki rezultati so zaradi navzkriZnosti
lahko lazno pozitivni ob okuzbi z bakterijo
C. trachomatis ali C. psittaci. Molekularne me-
tode se sicer uporabljajo, a niso standardizi-
rane (9, 10).

Chlamydia psittaci

Psitakoza oz. ornitoza je zoonoza, ki jo pov-
zroCa Chlamydia psittaci. Rezervoar so pred-
vsem ptice, zbolevajo pa tudi druge Zivali. Za
ljudi so najbolj virulentni sevi, ki povzrocajo
okuzbe pri papigah in puranih. Clovek se oku-
7i z vdihovanjem okuZenih posusenih izlockov
ptic, prenos s cloveka na ¢loveka pa je izredno
redek. Zbolevajo predvsem osebe, ki so poklic-
no v stiku s pticami. Inkubacija traja 5-15 dni,
bolezen se pri¢ne nenadno z mrzlico, mo¢no
povisano telesno temperaturo, hudim glavo-
bolom, bole¢inami po sklepih in utrujenostjo.
Neredko najdemo izpuscaj po koZi in gastroin-
testinalne simptome, vklju¢no z zlatenico. Bol-
niki izrazito kasljajo, izmecek je belkast in
sluzast, so tahidispnoi¢ni. Pri visokem odstot-
ku bolnikov najdemo povecano vranico in
relativno bradikardijo. Fizikalno sli§imo poke
nad pljudi, rentgensko najpogosteje najdemo
lobarno plju¢nico. V kar 50 % je prisoten ple-
vralni izliv. Zunajplju¢ne komplikacije najpo-
gosteje prizadenejo krvotvorne organe, sklepe,
koZo, osrednje Zivcevje in ledvice. Umrljivost
je visoka, in sicer do 40 % pri bolnikih, ki jih ne
zdravimo. Pri zdravljenih bolnikih je umrlji-
vost priblizno 1%. Diagnozo postavimo s se-
roloskimi metodami (Stirikratni porast titra
protiteles v rekonvalescentnem serumu) ali
osamitvijo bakterij iz kuZnin na tkivni kultu-
ri (10, 13).

Legionella pnevmophila

L. pneumophila povzroca legionelozo, kar se
nana$a na 2 sindroma: pontiasko vrocico in
legionarsko bolezen. Vecino okuZb pri cloveku
povzrocajo serotipi 1, 4 in 6. Ker se legionele
nahajajo v najrazli¢nej$ih vodah, se okuzimo

z vdihavanjem vodnih hlapov, v katerih so pri-
sotne. Prenos s ¢loveka na ¢loveka ni dokazan.
OgroZeni so predvsem starejsi s pridruZeni-
mi boleznimi in osebe z oslabljenim imun-
skim odgovorom. Povprec¢na starost bolnikov
s plju¢nico je okoli 55 let (14, 15). Stevilo bol-
nikov z legionarsko pljuc¢nico v Sloveniji naras-
¢a. Od leta 1991, ko so legioneloze v nasi drzavi
zaceli prijavljati epidemioloski sluzbi, pa do
leta 2000 je bilo prijavljenih 69 primerov. V ob-
dobju med letoma 2001 in 2010 pa skupaj
320 bolnikov. Incidenca bolezni se v zadnjih
desetih letih giblje 0,4-3,3 na 100.000 prebi-
valcev letno. V tem obdobju je zaradi legio-
neloze v Sloveniji umrlo 12 bolnikov, najve¢
leta 2009, ko je bila tudi incidenca bolezni naj-
visja (4, 16).

Pontiaska vrocica je gripi podobno vroéin-
sko stanje s kratko inkubacijo (2-3 dni). Za¢-
ne se nenadoma z mrzlico, vro¢ino, glavobo-
lom in mialgijami. Gre za samoozdravljivo
bolezen, ki traja priblizno en teden. Legionar-
ska bolezen poteka kot plju¢nica. Hud potek
je znacilen za bolnike z oslabljeno imunost-
jo, pri katerih se lahko razvije $ok z vecorgan-
sko prizadetostjo. Inkubacija traja 2-10 dni.
Pri¢ne se s splodno slabim pocutjem, povisa-
no telesno temperaturo in trebusno simpto-
matiko. Znacilno je, da vro¢ine ne moremo
zniZati z antipiretiki. Bolniki kasljajo, izme-
¢ek je lahko gnojav. Pogosto je pridruZena
zmedenost, neredko tudi izpuscaj po telesu.
Umrljivost je visoka, in sicer do 10 %, pri tistih
z oslabljenim imunskim odgovorom pa kljub
antibiotiénemu zdravljenju tudi do 50 %.
Pogosti so zapleti, kot npr. odpovedi organov
in diseminirane intravaskularne koagulacije.
Tudi po ozdravitvi lahko ostanejo trajne
posledice, kot so ataksija, motnje spomina in
prizadetost pljuc (fibroza). V laboratorijskih
izvidih navadno najdemo levkocitozo, povi-
$ane akutne reaktante vnetja, hiponatriemi-
jo in zviSane vrednosti jetrnih encimov. Rent-
gensko gre v 70 % za lobarno plju¢nico. Cas
do normalizacije rentgenske slike po ozdra-
vitvi je izredno dolg in v povpredju traja Stiri
mesece (14, 15).

Diagnozo lahko potrdimo z razli¢nimi
metodami. Danes se najpogosteje uporablja
dokaz legionelnega antigena v urinu. Speci-
fi¢nost testa je skoraj 100 %, obcutljivost pa
70 %. Za serolosko potrditev je treba dokaza-
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ti Stirikratni porast titra protiteles v rekonva-
lescentnem serumu. Legionele lahko v nekaj
dneh osamimo iz klini¢nih kuznin na kultu-
ri, moZen pa je tudi dokaz dednega materiala
bakterij v odvzetih kuzninah z molekularni-
mi metodami (npr. verizna reakcija s polime-
razo). Trenutne raziskave niso pokazale, da
bi imele molekularne metode boljSo obcut-
ljivost, zato jih na primer ameriski Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) ne pri-
poroca (17).

Coxiella burnetii

Vrocica Q je v Sloveniji endemska zoonoza,
ki jo povzroca znotrajcelicna bakterija C. bur-
netii. Najpogosteje so rezervoar bakterije oku-
Zene ovce, koze in govedo. Bolezen je v nasem
okolju redka. Povpre¢na incidenca je bila
v zadnjih desetih letih 0,51 primerov na
100.000 prebivalcev letno. Po $tevilu prijav-
ljenih primerov izstopa leto 2007, ko je zbo-
lelo 93 oseb. V tem letu je prislo do izbruha
vrofice Q na uéni kmetiji v jugozahodnem

delu Slovenije. Oboleli so pri praksi prigli v stik
s kuznimi ovcami (16).

Clovek se okuZi z vdihovanjem aerosolov
okuZenih Zivali, redkeje z volno in uZivanjem
nepasteriziranega mleka. Bolezen je izredno
kuzna - lahko se razvije ob prisotnosti zgolj
ene bakterije. Dva- do tritedenski inkubaciji
sledi nenaden zacetek z moc¢no povisano tele-
sno temperaturo, mrzlico, retroorbitalnim gla-
vobolom ter bole¢inami v misicah in sklepih.
Sprva suh kaselj postane produktiven. Fizi-
kalno slisimo poke in piske, rentgensko ugo-
tavljamo intersticijske infiltrate, ki navadno
regredirajo $ele po enem mesecu. V labora-
torijskih izvidih so vnetni parametri navadno
le zmerno povisani, ob hujSem poteku bolezni
palahko tudi moc¢no. Ugotavljamo patoloski
hepatogram. Pogoste komplikacije so granu-
lomatozni hepatitis ter prizadetost osrednje-
ga Zivéevja in srca. Kroni¢na okuZba poteka
kot infekcijski endokarditis. Umrljivost akutne
bolezni je 1-2 %. Diagnoza je seroloska z me-
todo indirektne imunofluorescence (18-20).

Tabela 1. Glavne znacilnosti najpogostefsih atipichih pljucnic (3, 6, 9, 10, 13—15, 18—20). CRP— C-eaktivni protein, PCR — veriZna
reakdija s polimerazo (angl. polymerase chain reaction). RTG — rentgenogram.

Bolezen Mikoplazma (. pneumoniae C. psittaci Legionarska bolezen Vrotica Q
Inailnost
Inkubacija 2-3 tedne 34 tedne 5-15 dni 2-10dni 2-3 tedne
Prenos kapliicen kapljicen vdihovanje izlotkov ~ vdihovanje vodnih  vdihovanje aerosolov
okuzenih ptic hlapov, ki vsebujejo okuzenih Zivali
legionele
Starost ob okuzhi ofroci, mlaSi odrasli  otroci, mlajsi odrasli vse starosti 55 et vse sfarosfi
RTG-infiltrat intersficijski intersticijski lobarni lobarni, dolgotrajen  intersticijski, regres
regres infiltrata po 1 mesecu
Prizadetost drugih kozne spremembe,  koZne spremembe, endokarditis multiorganska ~ hepatitis, miokarditis,
organov prizadetost sklepov  prizadetost sklepov, odpoved endokarditis
ter osrednjega Zivievia  osrednjega Zivevia
insrca insrca
Laboratorij nizki vnetni kozald,  nizki vnetni kazalci,  nizki vnetni kozald,  levkocitoza, visoka  normalni levkociti,
lahko bloga ahko blaga prehodna vrednost CRP, patoloski ~ zmerno zvisana
levkocitoza levkocitoza profeinurija hepatogram, vrednost CRP,
hiponatriemija  patoloski hepatogram
Diagnostika — PR serologijo, PCR serologija, kultura antigen v urinu serologija
glavna metoda
Umljivost posamezni primeri  posamezni primeri do 40% brez do50% 1-2%

zdravljenja

brez zdravlienjo
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ZDRAVLIJENJE

Pri zdravljenju atipi¢ne pljucnice so uinko-
vita protimikrobna zdravila, ki delujejo zno-
trajceli¢no in dosegajo visoke koncentracije
v alveolarnih makrofagih. Na drugi strani
betalaktamski antibiotiki, ki se najpogosteje
uporabljajo za izkustveno zdravljenje bolni-
kov s plju¢nico, na atipi¢ne bakterije ne delu-
jejo.

Smernice za zdravljenje ZBP v razli¢nih
okoljih pokrivajo tudi atipi¢ne povzroditelje,
ki pa so razli¢no definirani. V angleskem pro-
storu v skupino atipi¢nih povzrociteljev uvrs-
¢ajo bakterije M. pneumoniae, C. pneumoniae,
C. psittaciin C. burnetii, ne pa bakterije Legio-
nella spp. in respiratornih virusov (21). Evrop-
ske smernice med atipi¢ne povzrocitelje Ste-
jejo bakterije Mycoplasma spp., Chlamydia
spp., Legionella spp. in Bordetella pertussis),
severnoameriske smernice pa vse povzroci-
telje pljucnice, ki jih ne zaznamo v neposred-
nem razmazu ali kulturi izmecka (M. pneu-
moniae, C. pneumoniae, Legionella spp. in
respiratorne viruse) (22, 23). Vse to kaze na
nedorecenost same definicije atipi¢ne pljuc-
nice. Severnoameriske smernice namrec za
izkustveno zdravljenje atipi¢ne pljucnice pred-
lagajo makrolidni antibiotik, ki pa seveda ne
deluje na respiratorne viruse.

Slovenska priporocila za obravnavo bol-
nikov z ZBP med t.1i. atipi¢nimi povzrocite-
lji pljucnice navajajo bakterije M. pneumoniae,
C. pneumoniae in L. pneumophila ter kot izkus-
tveno zdravilo izbire predlagajo makrolid
(azitromicin, klaritromicin, midekamicin) ali
tetraciklin (doksiciklin). Uéinkovito zamenja-
vo predstavljajo tudi respiratorni kinoloni, kot
sta levofloksacin in moksifloksacin (24, 25).
Tetraciklini in kinoloni so pri otrocih kontrain-
dicirani, saj se vgrajujejo v kostnino, zavira-
jo rast kosti in povzrocajo obarvanost zob.

Okuzba z bakterijo M. pneumoniae pogo-
sto izzveni spontano. Vendar pa protimikrob-
no zdravljenje ucinkovito skrajsa trajanje bo-
lezni, zmanjsuje kaselj in ima pomemben
epidemiologki vpliv z zmanjSevanjem Stevi-
la mikroorganizmov v izmecku. Najucinkovi-
tejSe zdravilo je azitromicin, s katerim zdra-
vimo tri oz. pet dni. Z drugimi makrolidnimi
antibiotiki, tetraciklini ali respiratornimi kino-
loni zdravimo 7-14 dni (26). Opisani so tudi

sevi, odporni na makrolide, ki pa so vsaj
v evropskem prostoru redki (27, 28).

C. pneumoniae je obcutljiva na antibioti-
ke, ki delujejo na bakterijsko DNA in zavrejo
sintezo beljakovin, kot so makrolidji, tetracikli-
ni in kinoloni, vendar pa mikrobioloski odgo-
vor vedno ne sledi kliniénemu. Raziskave
kaZejo, da z eritromicinim, klaritromicinom,
azitromicinom, levofloksacinom in moksi-
floksacinom v 70-86 % uspesno odstranimo
mikroorganizme iz nosnoZrelnega predela
bolnikov z ZBP, klini¢ni odgovor in izboljSanje
pa dosezemo prakti¢no pri vseh. Cas zdrav-
Jjenja je odvisen od vrste izbranega zdravila in
odmerka. Z doksiciklinom zdravimo 14-21 dni,
azitromicinom 3-5 dni, klaritromicinom 10 dni,
levofloksacinom 7-14 dni in moksifloksaci-
nom 10dni (29).

Lazje oblike legioneloze zdravimo z eri-
tromicinom, doksiciklinom, azitromicinom,
levofloksacinom, ciprofloksacinom ali mok-
sifloksacinom. TezZje oblike zdravimo z azitro-
micinoma ali levofloksacinom oz. lahko tudi
z eritromicinom v parenteralni obliki, ki mu
dodamo rifampicin (30). Zivljenjsko ogroZe-
ni bolniki s plju¢nico, povzroc¢eno z bakteri-
jo L. pneumophila, se lahko so¢asno zdravijo
z azitromicinom in levofloksacinom (31).
Cas zdravljenja legioneloze je 7-14 dni, pri bol-
nikih z okrnjeno imunostjo pa 21 dni. Klinic¢-
no izbolj$anje je obi¢ajno hitro. V 24 urah po
zacetku zdravljenja lahko mialgije, glavobol,
zmedenost, bole¢ine v trebuhu, driska, slabost
in bruhanje izzvenijo. Povisana telesna tem-
peratura in kaselj pa lahko vztrajata dlje, tudi
vec kot sedem dni. Predvsem pri teZjih obli-
kah in pri bolnikih na mehanskem predihava-
nju je potek bolezni lahko podalj$an in regres
klini¢nih znakov okuzbe pocasnejsi.

ZAKLJUCEK

Atipi¢ne bakterije M. pneumoniae, C. pneumo-
niae in L. pneumophila so ne tako redki pov-
zroCitelji ZBP s svojimi epidemioloskimi ter
klini¢nimi znacilnostmi in v tej ludi izraz ati-
pi¢na plju¢nica ni popolnoma na mestu. Na
drugi strani se v zgodovini vedno znova srecu-
jemo s primeri novih okuzb dihal z neznanimi
povzrocitelji in dejansko atipicnim potekom,
ki lahko predstavljajo nevarnost ne samo v oko-
lju, kjer se pojavijo, temve¢ tudi Sirse. Tak je
primer povecanega Stevila bolnikov s pljuc-
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nico Pneumocystis jiroveci, ki je bila klju¢nega
pomena za kasnej$e odkritje HIV-a leta 1981,
epidemija SARS-a leta 2003 in tudi pojav nove
gripe leta 2009. V skupino atipi¢nih pljucnic
dejansko sodijo predvsem vse te razli¢ne
okuzbe spodnjih dihal z neznacilnim klinic-
nim potekom in nenavadno epidemiolosko
sliko, ki jih z obi¢ajnimi diagnosti¢nimi prei-
skavami ne opredelimo in ne odgovorijo na
obicajno izkustveno zdravljenje. Izraz atipic-
na pljucnica bi moral predstavljati nekaj neo-
bi¢ajnega, ne pa bolezen, s katero se v vsakod-
nevni praksi dokaj pogosto srecujemo. Tudi

s samim razvojem mikrobiologije pojem ati-
pi¢na pljucnic izgublja na pomenu, saj ob
negativnem neposrednem razmazu ali nega-
tivni kulturi izmecka povzroditelja lahko
opredelimo z molekularnimi metodami. Res
paje, da je na drugi strani izraz atipicna pljuc-
nica v strokovnih krogih tradicionalno trdno
zasidran in ima v vsakodnevni klini¢ni prak-
si kljub nejasni definiciji vseeno uporabno
vrednost. Predstavlja osnovo za usmerjeno
diagnosti¢no razmisljanje, nacrtovanje mikro-
biologkih preiskav in usmerjeno protimi-
krobno zdravljenje.
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