Gyermekgyogydszat

Dr. Kalocsai Krisztina

A teriileten szerzett pneumoénidk diagnoézisa
és kezelése csecsemo- és gyermekkorban

Osszefoglalds

A kozlemény éattekinti a gyer-
mekkori teriileten szerzett pneumo-
nidk etioldgidjat, klinikumat, diag-
nosztikus lehetSségeit és annak ne-
hézségeit. Ismerteti a kezelés altala-
nos alapelveit, melyre tdmaszkodva
javaslatot nyujt az empirikus keze-
lés megvalasztasdhoz.
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1. tdbldzat

a prevenci6 és a diagnosztikai eljara-
sok fejlettsége ellenére USA-ban az el-
mult évtizedben is a pneumdnia az
otodik vezetd haldlok maradt, nem is
sz6lva a fejl6dd orszdgok viszonyairdl.

A nagy morbiditds és mortalitds
hatterében az aldbbi okok allnak:

1. A pneumonidra fogékony be-
tegek szamdnak emelkedése;

2.,Uj” kérokozdok megjelenése

3. A kérokozdk rezisztenciavi-
szonyainak megvaltozasa

A pneumonia korrekt kezeléséhez
az infektolégia egyik alapelve a , kér-
okozéban valé gondolkodds” sziik-
séges. A betegre vonatkozo adatok és
a szakirodalmi ismeretek alapjan a
feltételezett kérokozd(k)ra hatdsos,
empirikus kezelést kell alkalmazni.
Relevans helyrél szarmazoé mikrobio-
l6giai/virologiai vizsgélatokkal tore-
kedni kell az etiolégia tisztdzasdra.

Definicio

Pneuménia: A tiid§ alveolusaiban
és/vagy intersticiumdban zajlé akut
vagy krénikus gyulladas.

Pneumoénidk osztdlyozdsa:

a) eredet szerint:  virusos, bakteridlis,
gomba, egyéb;

b) kdrlefolyds szerint: akut, subakut és
krénikus forma;

c) infiltrdtum jellege szerint: lobaris,
broncho-, intersticidlis;

d) a klinikai kép alapjdn: tipusos és ati-
pusos

e) az akvirdlds helye szerint:

e teriileten  (community- acquired
pneumonia — CAP)

e kérhdzban (hospital-acquired pneu-
monia — HAP) szerzett

Akezelés megvalasztdsanak szem-

Ujsziil6ttkor 1-3. élethénap 3 hénap-5 év 5 év felett
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pontjabdl az akvirdlds helye szerinti
felosztas tinik a legraciondlisabbnak.
Tovabbiakban az immunkompetens
betegek tertileten szerzett pneumonia-
jat targyaljuk.

Etiolégia

A gyermekkori pneumonidk
megitélésének egyik fontos szem-
pontja az életkor, mivel a kivalté
kérokozdk eléforduldsa és gyakori-
sdga a gyermek életkoratdl fiiggSen
mas és mds. (1. tdbldzat)

Ujsziilottek és fiatal csecsemdk
esetében még B csoportt Streptococ-
cusra és a neonatdlis szepszis egyéb
kérokozéira, valamint Chlamydia tra-
chomatis és Bordetella pertussis koroki
szerepére lehet szamitani. Kisdedkor-
ban féleg viruseredet, valamint Pneu-
mococcuson  kiviil, Haemophilus
influenzae és Moraxella catarrhalis kor-
oki szerepe valdszinti. 4-5 éves kortdl
fiatal felnSttkorig a tiidégyulladdsok
kb. 40%-at atipusos baktériumok:
Mycoplasma pneumoniae és Chlamydia
pneumoniae idézi el§. A Streptococcus
pneumoniae etiologiai szerepe minden

2. tibldzat

korcsoportban jelentds. Az A csopor-
ti Streptococcusok (Streptococcus pyo-
genes) és Staphylococcus aureus ritkdn,
sdlyos pneumoniat okoz.*

Diagnézis®***

Korel6zmeény és klinikum:

Ha a beteg kortorténetében a tii-
dégyulladas szokdsos tiinetei (ldz,
kohogés, 1égzési nehezitettség) szere-
pelnek, akkor sem mindig egyszerti
a diagnézis megallapitdsa, ha pedig
a léguti tlinetek héttérbe szorulnak,
sok esetben fel sem meriil a pneumo-
nia lehet6sége. Kiilonb6z§ eredetti
pneumonidk klinikai képe azonos is
lehet, ezért a megitélés szempontja-
bdl az akviralas helye, a beteg életko-
ra, esetleges alapbetegsége fontos té-
nyezG. Az epidemioldgiai adatok (pl.
jarvany, kornyezet), kiilfoldi utazas,
dllatkontaktus, idegentest, egyéb
prediszponalé tényezd (Iégkondicio-
nalg, ivoviz), és a vakcinaciods statusz
ismerete szintén sziikséges.

A laz és a kohogés jellege, tarta-
ma, a kordbban alkalmazott kezelés
hatdstalansaga is jelentéséggel bir.

Ujsziilottek, fiatal csecsemSk eseté-
ben etethetetlenség, irritdbilitas, le-
targia, hasi fdjdalom szerepelhet
légnti tiinetek nélkiil is a panaszok
kozott. 2. tdbldzat

Bar a tablazat némi tdimpontot ad-
hat a virusos, a bakteridlis és az ati-
pusos kérlefolyas elkiilonitéséhez,* a
hatarok nem élesek. A klinikum alap-
jan a differencidlas ritkdn sikeres. Jel-
legzetes lehet azonban a RSV okozta
bronchiolitis és a pertussis szindréma
klinikuma. A RSV bronhiolitisre jel-
lemz§ a silyos, horgtagité kezelésre
alig reagalé bronchospazmus. A per-
tussis szindromat (melynek hétteré-
ben Parainfluenzavirus és Chlamy-
dia infekci6 is dllhat) rohamokban je-
lentkezd, staccato jellegti, apnoéig fo-
koz6do kohogésroham jellemzi.

2. Fizikdlis vizsgalat

Az 4ltaldnos allapot, bdrszin,
esetleg Kkiiités orrszarnyi légzés, a
dyspnoe jelei, figyelemfelkelts lehet.
Ajol ismert hallgatézasi és/vagy ko-
pogtatdsi eltérések a pneumonia ala-
pos gyanujat vethetik fel, hidnyuk

" . Atipusos Atipusos
Jellemz8k Tipusos bakteridlis virusos
Kor barmely 5 év felett barmely
Evszak tél egész évben tél
Kezdet hirtelen fokozatos hirtelen
Lz magas mérsékelt magas
Kohogés produktiv improduktiv improduktiv
Dyspnoe gyakori ritka gyakori
i g g hasfdjés, szepszis, conjunctivitis, hurut,
Kisérd tiinetek L
herpes lab. myringitis bullosa bronchospazmus
- g . intersticialis
Hallgatézas krepitdcio valtozatos ot g
infiltracié
. . alveoldris . intersticialis
Rontgenkeép infiltrécié vdltozatos infiltréci6
Pleura.lfs gyakran 10-20%-ban _em
effuzié jellemz8
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azonban nem zdrja ki azt. A hirtelen
kezdet, magas laz, produktiv kého-
gés, elesett dllapot, jelent8s hallgato-
zasi eltérés inkabb tipusos bakterid-
lis, a fokozatos kezdet, mérsékelt
laz, improduktiv kohogés, szegé-
nyes hallgatézasi lelet inkabb atipu-
sos eredetre utalhat’®" A légzési
elégtelenség tiinetein kiviil feltétle-
niil fel kell ismerni a szepszis
szindréma jeleit, mivel ezen esetek-
ben a beteg azonnali kérhazi elhe-
lyezést igényel."*"

3. Radiolégiai vizsgdlat

A kétiranyt mellkasfelvétel készi-
tése a pneumodnia diagndzisdnak
sziikséges, de nem elégséges feltétele,
mivel sok esetben a morfoldgia alap-
jan nem lehet az eredetre kovetkeztet-
ni. Az infiltrdtumok klasszikusan 3
csoportra oszthaték attél fliggden,
hogy alveolaris vagy intersticidlis a
folyamat. Az alveoldris tér érintettsé-
gére — melyet elsGsorban baktériu-
mok okoznak — a rontgenfelvételen
egynemd  fedettség,  aerobron-
chogram utal. Az intersticidlis pneu-
moénia — melynek hétterében altala-
ban virusok, atipusos kérokozdk 4ll-
nak - radioldgiai képére peri-
bronchialis rajzolatfokozdédas, difftiz,
foltos besztlir6dések jellemzSk. A
bronchopneuménia radiolégiai képe
a kétoldali aprégécos, periféria felé
kifejezetté valo beszlir6dés.* Ezen el-
valtozés hatterében is leginkdbb bak-
teridlis (H. influenzae, S. aureus) eredet
valdszinti. Mycoplasma pneumonia
mindhdrom morfoldgia képet mutat-
hatja. Egyes irodalmi adatok szerint a
morfolégiai kép alapjdn csak 40%-
ban, masok szerint a radiolégiai kép
alapjan 90%-ban eldonthetd az erede-
t.* A legtobb vizsgélat azonban abban
a kérdésben megegyezik, hogy alveo-
laris infiltrdcié esetén bakteridlis fo-
lyamatot kell feltételezni.

Az ultrahang vizsgalat a mellkasi
folyadékgytiilem megitélésében illet-
ve vezérelt lebocsatdsdban és a re-
keszizom mozgasanak vizsgalatdban
hasznos. A CT és az MR a speciilis
differencidldiagnosztikai kérdések-
ben, tilyogok és mediastinumba ter-
jedd folyamatok diagnosztizaldsdban
jon szoba.

4. Laboratériumi vizsgdlatok
A kvantitativ és a kvalitativ vér-

kép, valamint a vorosvérsejt-siillye-
dés vizsgalata barhol hozzéférhetd,

de nem specifikus. Bakteridlis pneu-
monidkra inkabb a magas fehérvér-
sejtszam (15-20 000/mm’) és gyor-
sult siillyedés jellegzetes, rossz prog-
nosztikai jel a 4000/m’ alatti
fehérvérsejtszam, mely elsésorban S.
pneumoniae okozta pneumonidban
fordul el6. A tertileti elldtdsban ke-
vésbé, de korhdzban hozzaférhet§ a
C-reaktiv protein kvantitativ vizsga-
lata. Korai, jelentSs emelkedése bak-
teridlis eredetre utal. Ezen tilmend-
en a betegség kovetésére is alkalmas.

5. Etiolégiai diagnézis

Lehet8ség szerint torekedniink
kell a tiid6gyulladas etiolégiai tisz-
tdzasdra és célzott terdpidjara. Az
esetek nagy részében a betegség
kezdetén empirikus kezelést kez-
diink, mely a mindvégig az is ma-
rad, tekintettel arra, hogy kérokozot
ritkan sikeriil kimutatni.

A korokozo verifikdldsa tortén-
het izoldlassal, antigén és ellen-
anyagok kimutatasa dtjan. A mikro-
bioldgiai diagndzis sordn csak a re-
levéns helyrdl torténé koérokozé ki-
mutatdsa bizonyité értékii!! A diag-
nosztikus vizsgalatok klinikai rele-
vancidjat mutatja be a 3. tdbldzat.

3. tdblizat

Bizonyité értékiiek:

® hemokultdra

e pleuralis folyadék (kérokozo,
antigén)

° antigén a vérben/vizeletben

Valészintisit6 értékiiek:

* domindns patogén
kozepes/nagy csiraszamban
kopettenyészetben-Gram fes-
téssel egyiitt

A diagnosztikus vizsgdlatok
klinikai revalencidja

A. Nem invaziv médszerek

1. Orr-és torokvdiladék vizsgdlat

Sem az orrvaladékbdl, sem a to-
rok- és tracheavaladékbdl kitenyész-
tett baktériumok a B. pertussis és a
M. pneumoniae kivételével nem fo-
gadhatdk el a pneumonia etioldgiai
dgensének. E teriiletek ugyanis iro-
dalmi adatok szerint 3 éves korra a
gyermekpopuldcié 30-40%-dban ko-
lonizalédhatnak pl. S. pyogenes, S.
pneumoniae, H. influenzae térzsekkel.’

Az orr-garat védladék azonban alkal-
mas lehet virusizoldldsra (parain-
fluenza virus, adenovirus, RSV, inf-
luenzavirus).

2. Kopetvizsgdlat és tenyésztés

Gyermekkorban a mintavétel ne-
hézségei miatt ritkdn alkalmazhato,
val6szintisit§ értékdi. A megfelel
minta kritériuma tobb mint 25 poli-
morfonukledris sejt, kevés nyal, 10
alatti epithel sejt nagylatéterenként?
Manapsdg inkdbb a tuberculosis diag-
nosztikdjaban haszndlatos a kopet
specidlis festése és tenyésztése. Valo-
szin(isit8 értékii lehet, ha Gram fes-
téssel korreldld nagy csiraszamu
patogén izolalhato.

3. Hemokultiira

A nemzetkozi felmérések azt iga-
zoljak, hogy pneumoénia esetén a
hemokultdrdknak csak 3-10%-a po-
zitiv, de pneumococcus pneumonia,
S. aureus és A csoportd Streptococ-
cus okozta tiidégyulladds esetén a
mintak 25%-a, disszeminalt betegség
esetén 89%-a pozitiv*** Torekedni
kell tehat mind a tertileti, mind a
kérhdzi ellatds soran hemokultiira
levételére a preszumptiv kezelés
megkezdése elbtt. Az izolalt baktéri-
um antibiotikum rezisztenciaja alap-
jan célzott kezelés vezethets be.

4. Antigénkimutatds és szeroldgiai mod-
szerek

Virus antigének kimutatdsa a be-
tegség korai szakdban RSV, Influen-
zavirus, Adenovirus fert8zés esetén
ELISA, IFA médszerrel lehetséges.

Bakteridlis antigénkimutatds vi-
zeletb8l, vérbsl S. pneumoniae, H.
influenzae b esetén latex-agglutinaci-
6val vagy immunelektroforézissel
torténhet. A tesztek szenzitivitasa
50-95% kozott valtozik, specificitdsa
100% kortili.®

A szeroldgiai teszteknek (spec. el-
lenanyag kimutatds) limitélt értékiik
van a pneumonidk korai diagnoézisa-
ban. Mycoplasma, CMV, Chlamydia
fert6zés esetén a korai szakban IgM
tipusu ellenanyagok kimutatdsa le-
hetséges, de nem mindig ad megbiz-
hat6 eredményt. Bizonyit6 értékd a
betegség korai és rekonvalescens
szakdban levett savopdr négyszeres
titeremelkedése.

B. Invaziv diagnosztikai
technikak

1. Mellkasi folyadékgyiilem vizsgdlata
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Terdpids és/vagy diagnosztikus
célbol nyert pleurapunktatum kémi-
ai vizsgdlata mellett aerob, anaerob,
gomba, esetleg Mycobacterium te-
nyésztésnek 60-85%-o0s a pozitivita-
sa. Els@sorban immunszupprimal-
tak pneumdnidjanak etioldgiai tisz-
tdzdsdhoz indokolt lehet bron-
choalveoldris lavage (BAL), bron-
choscopos mintavétel, vagy akdr
nyilt tiidébiopszia sordan nyert anya-
gok szovettani és mikrobiolégiai fel-
dolgozasa.

Kezelés

1. Altaldnos alapelvek®* 3"

* az esetek jelents részében
mindvégig empirikus kezelést alkal-
mazunk;

* az adott korcsoportban legin-
kabb szdba jové patogénekre hatéd
antibiotikumot kell vélasztani;

* mivel a S. pneumoniae minden
korcsoportban jelents koéroki sze-
reppel bir, célszerli a preszumtiv ke-
zelésben ellene hatékony alkalmazni;

*a S. pneumoniae érzékenysége
jelent&sen csokkenhet a penicillin G-
vel szemben, mely egy penicillink6td
fehérje strukturdlis valtozdsan, és
nem béta-laktamaz termelésen ala-
pul. A mérsékelten érzékeny torzsek-
re emelt dézisban az amoxicillin
tobbnyire hatdsos, a nagy fokban re-
zisztensek parenterdlis 3. generacids
cefalosporinra, ritkdn kizdrélag csak
vancomycinre érzékenyek."* Egy ha-
zai prospektiv vizsgdlat szerint
(2001-2002 HEPI tanulmény) az 6sz-
szes torzs 5%-a volt mérsékelten ér-
zékeny, 0,8%-a volt magas fokban re-
zisztens penicillinnel szemben;

¢ a makrolidek koziil csak a clarit-
romycin rendelkezik kielégit§ antip-
neumococcalis hatdssal

* H. influenzae és Moraxella ca-
tarrhalis torzsek jelentés részben
béta-laktamdazt termelnek, emiatt
béta-laktamazzal szemben stabil an-
tibiotikum megfelel§ elleniik;

* A bakteridlis pneuménidkban
empirikus kezelésként gyakran va-
lasztott béta-laktdmok hatdstalanok
M. pneumoniae és C. pneumoniae el-
len;

e atipusos korokozok ellen a
makrolidok hatdsosak;

* a vdlasztott antibiotikum haté-
konysdgdnak aranyban kell lennie a
klinikai kép stlyossagdval;

* az Ujsziil6ttkori pneumdniakat
sulyos korképnek kell tekinteni;

* amennyiben relevdns helyrdl

kérokozot sikeriilt kimutatni, cél-
zott kezelésre valthatunk;

* a kezelés idGtartamat és médjat a
klinikai kép stlyossaga és dinamikaja
hatdrozza meg (a radiolégiai regres-
szi6 hetekig tarthat) atlagosan 10 nap,
atipusos kérokozé esetén 2-3 hét;

2. Empirikus és célzott kezelés**”*'°"
A kezelés megvdlasztdsa szem-
pontjabdl eldéntendd legfontosabb
kérdés, hogy otthoni vagy kérhdzi
kezelés sziikséges-e? E tekintetben
az alabbi szempontokat kell figye-
lembe venni:
® a beteg allapota,
® a pneumonia stlyossdga a WHO
kritériumai alapjan (enyhe tachyp-
noe/stilyos tachypnoe+dyspnoe/
nagyon sulyos tachydyspnoe+-
cyanosis)
¢ rizikéfaktorok
1. A korhdzi kezelés indikdcidi: sulyos
pneumonia, szisztémds érintettség,
szepszis szindréma, recidivalé pneu-
monia, megel6z6 sikertelen antibi-
otikumkezelés, rizikéfaktorok, Gjszii-
l6ttkor, szocidlis helyzet.
2. Az otthoni kezelés indikdcidja: eny-
he pneumonia, a kérhazi kezelés in-
dikdciéi nélkiil.

Ajanlott empirikus kezelés:

1. Enyhe, otthon kezelhetd pneumonid-
ban szenvedd beteg:

e Uj makrolidek (f6ként 5 éves kor
felett) vagy

® 2. generdcids ordlis cephalospori-
nok vagy

* aminopenicillin (emelt adag) +
béta-laktamaz gatlé per os

2. Suilyos pneumdnidban szenvedd vagy
enyhe + rizikdfaktoros beteg korhdzi ke-
zelése:

¢ 3 hénapos kor felett: Parentera-
lis 2. vagy 3. generdciés cephalo-
sporin +/- 4j makrolid

° Ujsziilott- 3 hénapos kor ko-
z6tt: Parenterdlis cefotaxim + ampi-
cillin + erythromycin (utébbi csak B.
pertussis, vagy chlamydia species
esetén)

3. Suilyos, intenziv kezelést igényld beteg:
* Carbapenemek vagy pseudomonas
ellen hatékony 3. gen. cephalosporin
+ 1j makrolid

® 3. vagy 4. generdciés fluoroki-
nolonok

® aspirdcio esetén: clindamycin vagy
metronidazol, vagy béta-laktdm +
béta-laktamaz-gatlo

Célzott kezelés: Ha sikeriil
patogén dgens kéroki szerepét bizo-
nyitani, célzott kezelés alkalmazha-
to. Bakteridlis fert6zés esetén a rele-
vans helyrdl kitenyészett kérokozé
antibiotikum érzékenysége alapjan
valthatunk célzott kezelésre.

S. pneumoniae korongdiffiizids
modszerrel kimutatott csokkent pe-
nicillin érzékenysége esetén mindig
MIC értéket is meg kell hatdrozni,’
csak annak alapjan alkalmazhato
korrekt terdpia.

Viruspneumonidk nem specifi-
kus ,,immunmoduldlé” és antivi-
rlis kezelése nem javasolt. Mivel
antibiotikummal a szekunder bakte-
ridlis fert6zés nem el6zhetd meg, vi-
rusfertzés esetén addsa felesleges.

Antivirdlis specifikus terdpia rit-
kidn jon széba, HSV-VZV fert§zés
esetén aciclovir, RSV infekciéban ri-
bavirin, influenzdban oseltamivir ad-
hat6, de a kezelés indikécidja infek-
tolégus dontése kell, hogy legyen.
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