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Gyermekgyógyászat

Összefoglalás 

A közlemény áttekinti a gyer-
mekkori területen szerzett pneumó-
niák etiológiáját, klinikumát, diag-
nosztikus lehetõségeit és annak ne-
hézségeit. Ismerteti a kezelés általá-
nos alapelveit, melyre támaszkodva
javaslatot nyújt az empirikus keze-
lés megválasztásához.

Bevezetés

Az Egészségügyi Világszervezet
adatai alapján12 az öt évnél fiatalabbak
globális halálozásának 25%-át alsó lég-
úti fertõzés okozza. A hatásos kezelés,

a prevenció és a diagnosztikai eljárá-
sok fejlettsége ellenére USA-ban az el-
múlt évtizedben is a pneumónia az
ötödik vezetõ halálok maradt, nem is
szólva a fejlõdõ országok viszonyairól. 

A nagy morbiditás és mortalitás
hátterében az alábbi okok állnak:

1. A pneumóniára fogékony be-
tegek számának emelkedése;

2. „Új” kórokozók megjelenése
3. A kórokozók rezisztenciavi-

szonyainak megváltozása  
A pneumónia korrekt kezeléséhez

az infektológia egyik alapelve a „kór-
okozóban való gondolkodás” szük-
séges. A betegre vonatkozó adatok és
a szakirodalmi ismeretek alapján a
feltételezett kórokozó(k)ra hatásos,
empirikus  kezelést kell alkalmazni.
Releváns helyrõl származó mikrobio-
lógiai/virológiai vizsgálatokkal töre-
kedni kell az etiológia tisztázására. 

Definíció

Pneumónia: A tüdõ alveolusaiban
és/vagy intersticiumában zajló akut
vagy krónikus gyulladás.

Pneumóniák osztályozása:

a) eredet szerint: vírusos,   bakteriális,
gomba,   egyéb;             
b) kórlefolyás szerint: akut, subakut és
krónikus forma;             
c) infiltrátum jellege szerint: lobaris,
broncho-, intersticiális;      
d) a klinikai kép alapján: típusos és atí-
pusos                                    
e) az akvirálás helye szerint:
• területen  (community- acquired
pneumonia – CAP)
• kórházban (hospital-acquired pneu-
monia – HAP) szerzett 

Akezelés megválasztásának szem-
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Rubeolavírus

CMV

Influenzav. Influenzav. Influenzav. Influenzav. 

HSV Adenovírus

RSV RSV RSV

Parainfluenza vírus Parainfluenza vírus Parainfluenza vírus

Enterovírusok

Pneumocystis carinii

Mycoplasma hominis M. pneumoniae M. pneumoniae

Ureaplasma urealyticum U. urealyticum

Chlamydia trachomatis C. trachomatis C. pneumoniae C. pneumoniae

B. pertussis

B. csoportú Streptococcus B. csoportú Streptococcus M. catarrhalis M. catarrhalis

L. monocytogenes H. influenzae H. influenzae H. influenzae

Gram neg. bélbaktériumok S. pneumoniae S. pneumoniae S. pneumoniae

S. aureus S. aureus
A. csoportú

Streptococcus
A. csoportú

Streptococcus

1. táblázat
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pontjából az akvirálás helye szerinti
felosztás tûnik a legracionálisabbnak.
Továbbiakban az immunkompetens
betegek területen szerzett pneumóniá-
ját tárgyaljuk.

Etiológia

A gyermekkori pneumóniák
megítélésének egyik fontos szem-
pontja az életkor, mivel a kiváltó
kórokozók elõfordulása és gyakori-
sága a gyermek életkorától függõen
más és más. (1. táblázat)

Újszülöttek és fiatal csecsemõk
esetében még B csoportú Streptococ-
cusra és a neonatális szepszis egyéb
kórokozóira, valamint Chlamydia tra-
chomatis és Bordetella pertussis kóroki
szerepére lehet számítani. Kisdedkor-
ban fõleg víruseredet, valamint Pneu-
mococcuson kívül, Haemophilus
influenzae és Moraxella catarrhalis kór-
oki szerepe valószínû. 4–5 éves kortól
fiatal felnõttkorig a tüdõgyulladások
kb. 40%-át atípusos baktériumok:
Mycoplasma pneumoniae és Chlamydia
pneumoniae idézi elõ. A Streptococcus
pneumoniae etiológiai szerepe minden

korcsoportban jelentõs. Az A csopor-
tú Streptococcusok (Streptococcus pyo-
genes) és Staphylococcus aureus ritkán,
súlyos pneumóniát okoz.5,9

Diagnózis3,5,6,8

Kórelõzmény és klinikum:   
Ha a beteg kórtörténetében a tü-

dõgyulladás szokásos tünetei (láz,
köhögés, légzési nehezítettség) szere-
pelnek, akkor sem mindig egyszerû
a diagnózis megállapítása, ha pedig
a légúti tünetek háttérbe szorulnak,
sok esetben fel sem merül a pneumó-
nia lehetõsége. Különbözõ eredetû
pneumóniák klinikai képe azonos is
lehet, ezért a megítélés szempontjá-
ból az akvirálás helye, a beteg életko-
ra, esetleges alapbetegsége fontos té-
nyezõ. Az epidemiológiai adatok (pl.
járvány, környezet), külföldi utazás,
állatkontaktus, idegentest, egyéb
prediszponáló tényezõ (légkondicio-
náló, ivóvíz), és a vakcinációs státusz
ismerete szintén szükséges. 

A láz és a köhögés jellege, tarta-
ma, a korábban alkalmazott kezelés
hatástalansága is jelentõséggel bír.

Újszülöttek, fiatal csecsemõk eseté-
ben etethetetlenség, irritábilitás, le-
targia, hasi fájdalom szerepelhet
légúti tünetek nélkül is a panaszok
között. 2. táblázat

Bár a táblázat némi támpontot ad-
hat a vírusos, a bakteriális és az atí-
pusos kórlefolyás elkülönítéséhez,3,6 a
határok nem élesek. A klinikum alap-
ján a differenciálás ritkán sikeres. Jel-
legzetes lehet azonban a RSV okozta
bronchiolitis és a pertussis szindróma
klinikuma. A RSV bronhiolitisre jel-
lemzõ a súlyos, hörgtágító kezelésre
alig reagáló bronchospazmus. A per-
tussis szindrómát (melynek hátteré-
ben Parainfluenzavírus és Chlamy-
dia infekció is állhat) rohamokban je-
lentkezõ, staccato jellegû, apnoéig fo-
kozódó köhögésroham jellemzi.

2. Fizikális vizsgálat 

Az általános állapot, bõrszín,
esetleg kiütés orrszárnyi légzés, a
dyspnoe jelei, figyelemfelkeltõ lehet.
A jól ismert hallgatózási és/vagy ko-
pogtatási eltérések a pneumónia ala-
pos gyanúját vethetik fel, hiányuk

Gyermekgyógyászat

2. táblázat

Jellemzõk Típusos
Atípusos

bakteriális
Atípusos
vírusos

Kor bármely 5 év felett bármely

Évszak tél egész évben tél

Kezdet hirtelen fokozatos hirtelen

Láz magas mérsékelt magas

Köhögés produktív improduktív improduktív

Dyspnoe gyakori ritka gyakori

Kísérõ tünetek
hasfájás, szepszis,   

herpes lab.
conjunctivitis,   

myringitis bullosa
hurut,   

bronchospazmus

Hallgatózás krepitáció változatos intersticiális
infiltráció

Röntgenkép
alveoláris
infiltráció változatos intersticiális

infiltráció

Pleurális 
effuzió

gyakran 10-20%-ban nem 
jellemzõ

A gyermekkori pneumóniák kórokozói



azonban nem zárja ki azt. A hirtelen
kezdet, magas láz, produktív köhö-
gés, elesett állapot, jelentõs hallgató-
zási eltérés inkább típusos bakteriá-
lis, a fokozatos kezdet, mérsékelt
láz, improduktív köhögés, szegé-
nyes hallgatózási lelet inkább atípu-
sos eredetre utalhat.3,11 A légzési
elégtelenség tünetein kívül feltétle-
nül fel kell ismerni a szepszis
szindróma jeleit, mivel  ezen esetek-
ben a beteg azonnali kórházi elhe-
lyezést igényel.10,11

3. Radiológiai vizsgálat

A kétirányú mellkasfelvétel készí-
tése a pneumónia diagnózisának
szükséges, de nem elégséges feltétele,
mivel sok esetben a morfológia alap-
ján nem lehet az eredetre következtet-
ni. Az infiltrátumok klasszikusan 3
csoportra oszthatók attól függõen,
hogy alveoláris vagy intersticiális a
folyamat. Az alveoláris tér érintettsé-
gére – melyet elsõsorban baktériu-
mok okoznak – a röntgenfelvételen
egynemû fedettség, aerobron-
chogram utal. Az intersticiális pneu-
mónia – melynek hátterében általá-
ban vírusok, atípusos kórokozók áll-
nak – radiológiai képére peri-
bronchiális rajzolatfokozódás, diffúz,
foltos beszûrõdések jellemzõk. A
bronchopneumónia radiológiai képe
a kétoldali aprógócos, periféria felé
kifejezetté váló beszûrõdés.3,6 Ezen el-
változás hátterében is leginkább bak-
teriális (H. influenzae, S. aureus) eredet
valószínû. Mycoplasma pneumónia
mindhárom morfológia képet mutat-
hatja. Egyes irodalmi adatok szerint a
morfológiai kép alapján csak 40%-
ban, mások szerint a radiológiai kép
alapján 90%-ban eldönthetõ az erede-
t.6 A legtöbb vizsgálat azonban abban
a kérdésben megegyezik, hogy alveo-
láris infiltráció esetén bakteriális fo-
lyamatot kell feltételezni.7

Az ultrahang vizsgálat a mellkasi
folyadékgyülem megítélésében illet-
ve vezérelt lebocsátásában és a re-
keszizom mozgásának vizsgálatában
hasznos. A CT és az MR a speciális
differenciáldiagnosztikai kérdések-
ben, tályogok és mediastinumba ter-
jedõ folyamatok diagnosztizálásában
jön szóba.

4. Laboratóriumi vizsgálatok

A kvantitatív és a kvalitatív vér-
kép, valamint a vörösvérsejt-süllye-
dés vizsgálata bárhol hozzáférhetõ,

de nem specifikus. Bakteriális pneu-
móniákra inkább a magas fehérvér-
sejtszám (15-20 000/mm3) és gyor-
sult süllyedés jellegzetes, rossz prog-
nosztikai jel a 4000/m3 alatti
fehérvérsejtszám, mely elsõsorban S.
pneumoniae okozta pneumóniában
fordul elõ. A területi ellátásban ke-
vésbé, de kórházban hozzáférhetõ a
C-reaktív protein kvantitatív vizsgá-
lata. Korai, jelentõs emelkedése bak-
teriális eredetre utal. Ezen túlmenõ-
en a betegség követésére is alkalmas.   

5. Etiológiai diagnózis

Lehetõség szerint törekednünk
kell a tüdõgyulladás etiológiai tisz-
tázására és célzott terápiájára. Az
esetek nagy részében a betegség
kezdetén empirikus kezelést kez-
dünk, mely a mindvégig az is ma-
rad, tekintettel arra, hogy kórokozót
ritkán sikerül kimutatni. 

A kórokozó verifikálása történ-
het izolálással, antigén és ellen-
anyagok kimutatása útján. A mikro-
biológiai diagnózis során csak a re-
leváns helyrõl történõ kórokozó ki-
mutatása bizonyító értékû!!  A diag-
nosztikus vizsgálatok klinikai rele-
vanciáját mutatja be a 3. táblázat.

A. Nem invazív módszerek

1. Orr-és torokváladék vizsgálat
Sem az orrváladékból, sem a to-

rok- és tracheaváladékból kitenyész-
tett baktériumok a B. pertussis és a
M. pneumoniae kivételével nem fo-
gadhatók el a pneumónia etiológiai
ágensének. E területek  ugyanis iro-
dalmi adatok szerint 3 éves korra a
gyermekpopuláció 30–40%-ában ko-
lonizálódhatnak pl. S. pyogenes, S.
pneumoniae, H. influenzae törzsekkel.9

Az orr-garat váladék azonban alkal-
mas lehet vírusizolálásra (parain-
fluenza vírus, adenovírus, RSV, inf-
luenzavírus).

2. Köpetvizsgálat és tenyésztés
Gyermekkorban a mintavétel ne-

hézségei miatt ritkán alkalmazható,
valószínûsítõ értékû. A megfelelõ
minta kritériuma több mint 25 poli-
morfonukleáris sejt, kevés nyál, 10
alatti epithel sejt nagylátóterenként.3

Manapság inkább a tuberculosis diag-
nosztikájában használatos a köpet
speciális festése és tenyésztése. Való-
színûsítõ értékû lehet, ha Gram fes-
téssel korreláló nagy csíraszámú
patogén izolálható. 

3. Hemokultúra
A nemzetközi felmérések azt iga-

zolják, hogy pneumónia esetén a
hemokultúráknak csak 3–10%-a po-
zitív, de pneumococcus pneumónia,
S. aureus és A csoportú Streptococ-
cus okozta tüdõgyulladás esetén a
minták 25%-a, disszeminált betegség
esetén 89%-a pozitív.2,3,5,6 Törekedni
kell tehát mind a területi, mind a
kórházi ellátás során hemokultúra
levételére a preszumptív kezelés
megkezdése elõtt. Az izolált baktéri-
um antibiotikum rezisztenciája alap-
ján célzott kezelés vezethetõ be.

4. Antigénkimutatás és szerológiai mód-
szerek

Vírus antigének kimutatása a be-
tegség korai szakában RSV, Influen-
zavírus, Adenovírus fertõzés esetén
ELISA, IFA módszerrel lehetséges. 

Bakteriális antigénkimutatás vi-
zeletbõl, vérbõl S. pneumoniae, H.
influenzae b esetén latex-agglutináci-
óval vagy immunelektroforézissel
történhet. A tesztek szenzitivitása
50–95% között változik, specificitása
100% körüli.6

A szerológiai teszteknek (spec. el-
lenanyag kimutatás) limitált értékük
van a pneumóniák korai diagnózisá-
ban. Mycoplasma, CMV, Chlamydia
fertõzés esetén a korai szakban IgM
típusú ellenanyagok kimutatása le-
hetséges, de nem mindig ad megbíz-
ható eredményt. Bizonyító értékû a
betegség korai és rekonvalescens
szakában levett savópár négyszeres
titeremelkedése.

B. Invazív diagnosztikai 
technikák

1. Mellkasi folyadékgyülem vizsgálata
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Bizonyító értékûek:
• hemokultúra
• pleurális folyadék (kórokozó,
antigén)
• antigén a vérben/vizeletben

Valószínûsítõ értékûek:
• domináns patogén

közepes/nagy csíraszámban
köpettenyészetben-Gram fes-
téssel együtt

3. táblázat

A diagnosztikus vizsgálatok
klinikai revalenciája
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Terápiás és/vagy diagnosztikus
célból nyert pleurapunktátum kémi-
ai vizsgálata mellett aerob, anaerob,
gomba, esetleg Mycobacterium te-
nyésztésnek 60–85%-os a pozitivitá-
sa.  Elsõsorban immunszupprimál-
tak pneumóniájának etiológiai tisz-
tázásához indokolt lehet bron-
choalveoláris lavage (BAL), bron-
choscopos mintavétel, vagy akár
nyílt tüdõbiopszia során nyert anya-
gok szövettani és mikrobiológiai fel-
dolgozása.    

Kezelés

1. Általános alapelvek2,4,7, 8,10,11

• az esetek jelentõs részében
mindvégig empirikus kezelést alkal-
mazunk;

• az adott korcsoportban legin-
kább szóba jövõ patogénekre ható
antibiotikumot kell választani;

• mivel a S. pneumoniae minden
korcsoportban jelentõs kóroki sze-
reppel bír, célszerû a preszumtív ke-
zelésben ellene hatékony alkalmazni;

• a S. pneumoniae érzékenysége
jelentõsen csökkenhet a penicillin G-
vel szemben, mely egy penicillinkötõ
fehérje strukturális változásán, és
nem béta-laktamáz termelésen ala-
pul. A mérsékelten érzékeny törzsek-
re emelt dózisban az amoxicillin
többnyire hatásos, a nagy fokban re-
zisztensek parenterális 3. generációs
cefalosporinra, ritkán kizárólag csak
vancomycinre érzékenyek.1,4 Egy ha-
zai prospektív vizsgálat szerint
(2001–2002 HEPI tanulmány) az ösz-
szes törzs 5%-a volt mérsékelten ér-
zékeny, 0,8%-a volt magas fokban re-
zisztens penicillinnel szemben;

• a makrolidek közül csak a clarit-
romycin rendelkezik kielégítõ antip-
neumococcális hatással

• H. influenzae és Moraxella ca-
tarrhalis törzsek jelentõs részben
béta-laktamázt termelnek, emiatt
béta-laktamázzal szemben stabil an-
tibiotikum megfelelõ ellenük;

• A bakteriális pneumóniákban
empirikus kezelésként gyakran vá-
lasztott béta-laktámok hatástalanok
M. pneumoniae és C. pneumoniae el-
len;

• atípusos kórokozók ellen a
makrolidok hatásosak;

• a választott antibiotikum haté-
konyságának arányban kell lennie a
klinikai kép súlyosságával;

• az újszülöttkori pneumóniákat
súlyos kórképnek kell tekinteni;

• amennyiben releváns helyrõl

kórokozót sikerült kimutatni, cél-
zott kezelésre válthatunk; 

• a kezelés idõtartamát és módját a
klinikai kép súlyossága és dinamikája
határozza meg (a radiológiai regres-
szió hetekig tarthat) átlagosan 10 nap,
atípusos kórokozó esetén 2–3 hét;

2. Empirikus és célzott kezelés2,4,7,8,10,11

A kezelés megválasztása szem-
pontjából eldöntendõ legfontosabb
kérdés, hogy otthoni vagy kórházi
kezelés szükséges-e? E tekintetben
az alábbi szempontokat kell figye-
lembe venni:
• a beteg állapota, 
• a pneumónia súlyossága a WHO
kritériumai alapján (enyhe tachyp-
noe/súlyos tachypnoe+dyspnoe/
nagyon súlyos tachydyspnoe+-
cyanosis)
• rizikófaktorok
1. A kórházi kezelés indikációi: súlyos
pneumónia, szisztémás érintettség,
szepszis szindróma, recidiváló pneu-
mónia, megelõzõ sikertelen antibi-
otikumkezelés, rizikófaktorok, újszü-
löttkor, szociális helyzet.
2. Az otthoni kezelés indikációja: eny-
he pneumónia, a kórházi kezelés in-
dikációi nélkül.

Ajánlott empirikus kezelés: 

1. Enyhe, otthon kezelhetõ pneumóniá-
ban szenvedõ beteg: 
• Új makrolidek (fõként 5 éves kor
felett) vagy
• 2. generációs orális cephalospori-
nok vagy
• aminopenicillin (emelt adag) +
béta-laktamáz gátló per os

2. Súlyos pneumóniában szenvedõ vagy
enyhe + rizikófaktoros beteg kórházi ke-
zelése:

• 3 hónapos kor felett: Parenterá-
lis  2. vagy 3. generációs cephalo-
sporin +/-  új makrolid

• újszülött- 3 hónapos kor kö-
zött: Parenterális cefotaxim + ampi-
cillin + erythromycin (utóbbi csak B.
pertussis, vagy chlamydia species
esetén)   

3. Súlyos, intenzív kezelést igénylõ beteg: 
• Carbapenemek vagy pseudomonas
ellen hatékony 3. gen. cephalosporin
+ új makrolid   
• 3. vagy 4. generációs fluoroki-
nolonok   
• aspiráció esetén: clindamycin vagy
metronidazol, vagy béta-laktám +
béta-laktamáz-gátló

Célzott kezelés: Ha sikerül
patogén ágens kóroki szerepét bizo-
nyítani, célzott kezelés alkalmazha-
tó. Bakteriális fertõzés esetén a rele-
váns helyrõl kitenyészett kórokozó
antibiotikum érzékenysége alapján
válthatunk célzott kezelésre. 

S. pneumoniae korongdiffúziós
módszerrel kimutatott csökkent pe-
nicillin érzékenysége esetén mindig
MIC értéket is meg kell határozni,1

csak annak alapján alkalmazható
korrekt terápia.

Víruspneumóniák nem specifi-
kus „immunmoduláló” és antivi-
rális kezelése nem javasolt.  Mivel
antibiotikummal a szekunder bakte-
riális fertõzés nem elõzhetõ meg, ví-
rusfertõzés esetén adása felesleges.

Antivirális specifikus terápia rit-
kán jön szóba, HSV–VZV fertõzés
esetén aciclovir, RSV infekcióban ri-
bavirin, influenzában oseltamivir ad-
ható, de a kezelés indikációja infek-
tológus döntése kell, hogy legyen.
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