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PNEUMONIJE  DJEČJE  DOBI 

VOJKO ROŽMANIĆ*, VLADIMIR AHEL*, SRĐAN BANAC* 

Pneumonije i dalje imaju velik udio u pobolu i smrtnosti djece osobito u zemljama u razvoju. Spektar kliničkih slika je od 
blage do po život opasne infekcije. Rizik nastanka teških infekcija je osobito velik u dojenačkoj i predškolskoj dobi. Na osnovi 
kliničkih znakova, laboratorijske i radiološke obrade vrlo je teško razlučiti bakterijsku od virusne pneumonije. Posljednih godina 
širom svijeta sve češće se opisuju rezistentni uzročnici prema antibioticima. U ovom preglednom radu, na osnovi recentne lite-
rature iznosi se današnje spoznaje o uzročnicima pneumonije u djece kao i o mogućnostima liječenja.  
Ključne riječi: pneumonija, mikrobiologija, dijagnoza, liječenje 

 

Pneumonija je akutna upala plućnog 
parenhima uzrokovana brojnim i 
raznolikim mikroorganizmima. Stari 
Grci označavali su "peripleumoniacon" 
kao akutnu i tešku bolest s karakteristič-
nim simptomima. Krajem 17. stoljeća 
Willis je uveo naziv peripneumonija za 
stanje s "akutnom vrućicom, kašljem i 
poteškoćama kod disanja". Krepitacije 
kao karakterističan znak peripneumonije 
opisao je Lenec je na početku devetna-
estog stoljeća. I danas je još uvijek aktu-
alna anatomska klasifikacija pneumonija 
Rokitanskog iz 1842., na lobarnu i bron-
hopneumoniju (1). Više desetljeća nakon 
otkrića bakterija vjerovalo se da su one 
jedini uzročnici pneumonija. Pneumo-
nije su tada imale tipičan i težak tijek 
bolesti s povoljnim efektom na kemo-
terapeutike (sulfonamidi, penicilin). Rei-
man je prvi 1938. uveo naziv "atipična 
pneumonija" za blagu respiratornu in-
fekciju s razvojem pneumonije, praćenu 
suhim kašljem bez iskašljaja (2).  

Klasifikacija pneumonija u dječjoj 
dobi još uvijek nije jedinstvena niti je 
bilo koja podjela opće prihvaćena 
(Tablica 1.) Etiološka podjela je svakako 
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najbolja, no u nemogućnosti točna do-
kazivanja brojnih uzročnika, radi prak-
tičnosti nastojimo sintezom epidemio-
loških, kliničkih, radioloških i labora-
torijskih nalaza prepoznati ili prepo-
staviti vjerojatnog uzročnika pneumonije 
i tako provesti optimalno liječenje 
(Tablica 2.) (3-6). Dob je djeteta važan 
čimbenik ekspresije i raznovrsnosti 
pneumonija. Vrijedi opće načelo: što je 
dijete mlađe, to je simptomatologija i 
klinička prezentacija bolesti jače izra-
žena (5). 

Pneumonija u novorođenčeta može 
nastati transplacentarno, u perinatalnom 
razdoblju ili postnatalno. Transplacen-
tarno nastale pneumonije dio su općih 
infekcija uzrokovane TORCH agensima 
(toksoplazmoza, rubeola, citomegalo i 
herpes simpleks herpes), varičela-zoster 
infekcijom, te s listerijom monocitogens. 
Radiološki se infekcija najčešće mani-
festira kao intersticijska upala pluća. 
Perinatalno nastale pneumonije uzro-
kovane su organizmima iz konta-
minirane plodne vode te iz genitouri-
narnih organa majke (koliformne bak-
terije, streptokok grupe B). Pneumonija 
s streptokokom grupe B najčešće se 
manifestira kao multisistemska bolest s 
vrućicom, šokom, plućnom hipertenzi-
jom, apnejom, hipoksijom i hiperkapni-
jom. Klinička simptomatologija i 
rendgenska slika pluća slične su kao i u 
bolesti hijalinih membrana.  

Etiologija postnatalnih stečenih 
pneumonija ovisi o tome je li infekcija 
nastala u bolnici ili se dijete inficiralo 
nakon dolaska kući. Klinički znakovi 
pneumonije u novorođenčeta su nespeci-
fični i uključuju znakove dispneje (ta-
hipneja, inspiracijska retrakcija, širenje 
nozdrva, klimanje glavice, stenjanje), 
epizode apnoje, cijanozu, pomućenje 
svijesti zbog hipoksije. Među bakteri-
jama kao uzročnici pneumonije ili sepse 
dominiraju streptokok grupe B, koli-
forme bakterije, stafilokok, klamidije i 
dr.  

U dobi poslije novorođenačke, pa 
sve do navršenog 6. mjeseca života 
djeteta prevladavaju virusni uzočnici, 
osobito respiratorni sincicicijski virus 
(RSV). U ovoj je dobi važna klamidija 
okulogenitalis kao i druge bakterije (sta-
filokok, pneumokok i hemofilus influ-
ence B). 

U starijeg dojenčeta i predškolskog 
djeteta infekcije donjih dišnih puteva 
uzrokovane su češće virusima (RSV, 
parainfluenca tip 1-3, influenza, adeno-
virusi). Među bakterijama je po učesta-
losti na prvom mjestu pneumokok, zatim 
slijedi hemofilus influence. Od pete se 
godine života prema školskoj dobi sve 
češće javljaju uzročnici atipične pneu-
monije (mikoplazma i klamidija pneu-
monije) (5). Danas najčešće prihvaćena 
podjela pneumonija koju je moguće 
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postaviti već pri prvomu kontaktu lije-
čnika s bolesnikom je: 

o pneumonije iz opće populacije 
(engl. "community-acquired pneu-
monia"/CAP/) 

o bolničke pneumonije (engl. "hospi-
tal-acquired pneumonia" /HAP/ ) 

o pneumonije u osoba s oslabljenom 
imunošću 

PNEUMONIJE IZ OPĆE POPULACIJE 

Ovoj skupini pripadaju sve pneu-
monije nastale izvan bolnice izuzimajući 
upale pluća u imunonekompetentnih 
bolesnika. Bolest je blaža od hospitalnih 
pneumonija, komplikacije su rjeđe a 
smrtnost je u razvijenim zemljama ri-
jetka. Uzročnici su pneumonija iz opće 
populacije u djece virusi i bakterije 
(Tablica 2.). Učestalost pneumonija i 
njihovih uzročnika u općoj populaciji 
ovisi o podneblju, epidemiološkim 
prilikama, dobi, imunokompetentnosti i 
mogućnostima etiološke dijagnostike. U 
pojedinim je ispitivanjima mikrobio-
loška dijagnostika potvrdila uzročnika u 
50-85% bolesnika (7,8). McCracken 
navodi da vjerojatno u dječjoj populaciji 
razvijenih zemalja Streptococcus pneu-
moniae uzrokuje 25-30% pneumonija iz 
opće populacije, virusi (RSV) su odgo-
vorni za 20%, dok se Mycoplasma 
pneumoniae i Chlamydia pneumoniae 
češće javljaju u veće djece (8). 

Na osnovi kliničkog, radiološkog i 
laboratorijskog ispitivanja, bakterijske je 
pneumonije u djece često teško diferen-
cirati od virusnih (6,9-11). Ipak, većina 
kliničara smatra da su "klasične" bak-
terijske pneumonije češće popraćene s 
bržim nastupom bolesti, produktivnim 
kašljem, poremećenim općim stanjem, 
leukocitozom (<20000 stanica u mm3) i 
brzom progresijom promjena na rend-
genogramu grudnoga koša. Postepeni 
nastup bolesti, kao i minimalni fizikalni 
znakovi zajedno sa suhim kašljem više 
upućuju na virusnu etiologiju (5).  

Virusne pneumonije obično se 
nastavljaju na infekcije gornjih dišnih 
puteva u vidu postepenog nastupa kašlja. 
Ostali znakovi uključuju tahipneju, tahi-
kardiju, uvlačenje interkostalnih prosto-
ra, te, ponekad, pogoršanje općeg stanja 
uz hripanje i cijanozu. Auskultatorni 
nalaz može biti uredan, no često se čuju 
grubi hropci i hripanje. Virusne pneu-
monije u razvijenim zemljama većinom 
imaju blagi klinički tijek. U imunone-
kompetentnih bolesnika, kao i u djece s 
prirođenim srčanim greškama, bronho-
pulmonalnom displazijom i dr., mogu se 
prezentirati s teškim kliničkim slikama. 

U dojenačkoj je dobi i u ranom 
djetinjstvu respiracijski sincicijski virus 
najčešći virusni uzročnik akutnih infek-
cija dišnih puteva. Može izazvati običnu 

prehladu, bronhiolitis (češće u dojenčeta 
do 6 mjeseci), kliničku sliku poput 
astme te pneumoniju. Bronhiolitis i 
pneumonija mogu biti praćeni hipo-
ksemijom i respiratornom insuficijenci-
jom. Adenovirusi, rinovirusi, rubele, 
varicela, influenca i parainfluenca kao i 
nedavno otkriveni hantavirusi, mogu 
također izazvati infekcije donjih dišnih 
puteva (13). 

Bakterijske pneumonije 

Streptoccocus pneumoniae (pneu-
mokok). Ranije su se pojmovi bakterij-
ska i pneumokokna pneumonija često 
poistovjećivali i smatrani gotovo sino-
nimima. Zahvaljujući napretku mikro-
biologije i otkriću drugih, poglavito 
intracelularnih uzročnika udio se pneu-
mokoka u svim pneumonijama u poslje-
dnjih četiri desetljeća stalno smanjuje. 
Danas je udio pneumokoka u dječjim 
pneumonijama 10-30%, no on je i dalje 
vodeći uzročnik fatalnih bakterijskih 
pneumonija u mlađe djece (8,14). 
Pneumokok je gram-pozitivni inkapsu-
lirani diplokok s 84 serotipa; svi su pa-
togeni, ali samo su neki odgovorni za 
pneumoniju u djece. U djece su najčešće 
zastupljeni tipovi 1,4,7,9,14,18,19, 23, s 
različitim pojavljivanjem u razvijenim 
zemljama i u zemljama u razvoju (5). 

Asimptomatski nositelji pneumo-
koka u gornjim dišnim putevima su 
djeca u 5-60% slučajeva. Tijekom po-
sljednjih tri desetljeća pneumokok 
postaje sve manje osjetljiv na penicilin 
kao i neke druge antibiotike (tetracik-
line, makrolide, starije kinolone, cefa-
losporine) (15). Rezistencija je registri-
rana u gotovo svim zemljama, ali s vrlo 
neujednačenom pojavnosti. U zemljama 
središnje i istočne Evrope navode se 
penicilini rezistentni sojevi u djece i do 
40% od svih izolata, u središnjoj i južnoj 
Americi 20-40%, a u Africi i do 60% 
(16-18).  

Učestalost je pneumokokne pneu-
monije najveća u djece do navršene 
dvije godine s vrškom incidencije od 3. 
do 5. mjeseca. U djece s nedostatkom 
slezene (asplenija, splenektomija), ane-
mijom srpastih stanica i stanja s imuno-
supresijom moguć je nastanak teške 
pneumokokne sepse, nerijetko i sa 
smrtnim ishodom. Nastup je bolesti naj-
češće iznenadan i buran iako pneumoniji 

Tablica 1. 
Klinička podjela pneumonija 
s obzirom na različite kriterije 

Table 1 
Classification of pneumonia 

Nastup i trajanje bolesti 
Akutna 
Recidivirajuća: 

Intraluminalna obstrukcija 
(strano tijelo, adenom bronha) 
Ekstraluminalna obstrukcija 
(limfni čvor, anomalije krvnih žila, i dr.) 
Strukturalne anomalije 
(stenoza bronha, bronhiektazije, sindrom 
srednjeg režnja, sekvestracija pluća)  
Aspiracija 
(gastroezofagealni refluks, traheo- 
ezofagealna fistula, poremećaji gutanja, 
neuromuskularne bolesti) 
imunodeficijencije 
disfunkcija cilija 
(cistična fibroza, sindrom 
nepokretnih cilija)  

Nastanak s vidljivim razlogom ili bez njega 
Primarna  
Sekundarna 

Rasprostranjenost upale pluća u plućnom 
parenhimu 

Lobarna 
Segmentalna 
Lobularna/bronhopneumonija 
Jednostrana/obostrana 
Multilobularna/multifokalna 
Konfluirajuća 
Migrirajuća 

Odnos kliničke slike i rendgenskog nalaza 
Alveolarna/tipična 
Intersticijska/atipična 

Uvjeti nastanka 
Aspiracijska 
Zastojna 
Kondicionirana 
Metastatska 

Nastanak komplikacija 
Pleuropneumonija 
Apscedirajuća 
Gangrenozna. 
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nerijetko prethodi kataralna upala gor-
njih dišnih putova. Temperatura poka-
zuje nagli porast, najčešće dosiže do 
40,5°C, tipa kontinue, a obično je pra-
ćena drhtavicom, glavoboljom i dispne-
jom. Kašalj je produktivan, ponekad uz 
gnojni iskašljaj s primjesom krv, a i uz 
probadajuću bol u prsima. Fizikalni je 
nalaz na plućima velik i lako se otkriva 
(perkutorno skraćenje plućnog zvuka ili 
muklina, auskulatorno oslabljeno ili 
bronhalno disanje, krepitacije i različiti 
hropci te ponekad pleuralno trenje). 

U krvnoj slici postoji jaka neutro-
filna leukocitoza, često s porastom C-
reaktivnog proteina i ubrzanom sedi-
mentacijom. Rendgenska je slika pluća u 
pneumokokne pneumonije u djece 
različita i ovisna o životnoj dobi i općoj 
reaktivnosti djeteta. U mlađeg dojenčeta 
pneumokok može izvati sliku disemi-
nirane nodularne bronhopneumonije, u 
predškolskog djeteta solitarnu žarišnu 
pneumoniju, a u školskog djeteta lobar-
nu pneumoniju. Pleuralni izljev poja-
vljuje se često ali se klinički i rend-

genski zbog manje količine rijetko 
registrira.  

Haemophilus influenzae. To je po 
učestalosti drugi bakterijski uzročnik 
pneumonije. U zemljama gdje se ne pro-
vodi cijepljenje uzrokuje u djece inva-
zivne infekcije s bakterijemijom (men-
ingitis, otitis, epiglotitis, pneumonije) i 
različitim komplikacijama. Pneumonija 
se javlja osobito u dobnoj skupini od 
četiri mjeseca do pete godine i često je 
praćena komplikacijama (pleuralni iz-
ljev, pneumotoraks, pneumatocele, peri-
karditis). Sojevi bez kapsule koji se ne 
mogu tipizirati i rijetko dovode do bak-
terijemije češće su uzročnici pneumonije 
u djece. Cjepivo zaštićuje samo infekciju 
s kapsularnim sojevima.  

Staphylococcus aureus. Stafilo-
kokne se pneumonije češće javljajju u 
dojenčadi i male djece te u djece s 
kroničnim bolestima, osobito nakon vi-
rusnih infekcija, poglavito influence. 
Klinička se slika stafilokokne pneumo-
nije naglo razvija s brzom progresijom. 

Vrlo često razvija se empijem, apsces 
pluća te pneumatocele.  

Mycoplasma pneumoniae. Miko-
plazma pneumonije je najčešći uzročnik 
upale pluća u općoj populaciji, poglavito 
u mladeži i mlađih odraslih ljudi 
(6,19,20). U dobi od 5 do 20 godina 30-
60% svih pneumonija uzrokovano je 
mikoplazmom, a u epidemijskim se go-
dinama ta stopa još povećava. Infekcija 
je stalno prisutna u općoj populaciji, a 
velike epidemije, koje se javljaju svake 
4 do 6 godina započinju u jesen i traju 
više mjeseci. Većina infekcija prolazi 
asimptomatski ili s vrlo blagim respira-
tornim simptomima. Iako je pneumonija 
najvažnija bolest koju uzrokuje miko-
plazma, samo 5-10% inficiranih osoba 
oboli od pneumonije. Rizik nastanka 
pneumonije je mali za djecu do pet 
godina, no ona češće oboljevaju od 
infekcija gornjega dišnog sustava (upala 
ždrijela, uha, sinusa). 

Pneumonija započinje postepeno 
nakon inkubacije od 2 do 3 tjedna. Na 
početku bolesti izraženi su samo opći 
znakovi (vrućica, glavobolja i opća 
slabost ) na koje se nadovezuju znakovi 
zahvaćenosti dišnog sustava (hunjavica, 
grlobolja, suhi kašalj, hripanje, dispneja, 
bol u prsima). U tijeku bolesti mogu se 
registrirati i znakovi bolesti koji upućuju 
na zahvaćenost drugih organskih susta-
va: hemoliza, na koži od blagog eritema 
pa sve do Stevens-Johansonova sin-
droma, zahvaćenost središnjega živča-
nog sustava (serozni meningitis, paralize 
kranijalnih živaca, ataksija), artralgije 
(rjeđe artritisi) i dr. Na rendgenskoj 
snimci pluća najčešći tip infiltrata je 
intersticijski s peribronhijalnim upalnim 
promjenama i područjima atelektaza, 
pretežno u donjim dijelovima pluća. 
Nodularni infiltrati i hilarna adenopatija 
su rijetki, dok je pleuralni izljev (rijetko 
empijem) opisan i u do 20% svih radio-
loških nalaza (5,6,21,22).  

Chlamidia pneumoniae. Sve tri vrste 
klamidija (Chlamidia trachomatis, 
Chlamidia psittaci, Chlamidia pneumo-
niae) mogu u djece dovesti do infekcija 
dišnog sustava (22-24). U novorođen-
čadi čije majke imaju kroničnu genitalnu 
infekciju (C. trachomatis) može se iz-
među 2. i 19. tjedna života razviti inter-
sticijska pneumonija. U kliničkoj slici 
dominiraju učestali napadaji tvrdokor-
noga grčevitog kašlja s povraćanjem, 

Tablica 2. 
Podjela pneumonija s obzirom na mjesto nastanka i uzročnike 

Table 2 
Classification of pneumonia according to acquire and aetiology 

Pneumonije u općoj populaciji Bolničke pneumonije 

Tipična Atipična Rjeđi Staphylococcus 
aureus (MRSA) 

Streptococcus 
pneumoniae 

Virusi 
(RSV i dr.) 

Streptoccocus 
pyogenes 

Pseudomonas 
aeruginosa 

Haemophilus 
influnezae 

Mycoplasma 
pneumonia 

Legionela 
pneumophila 

Streptococcus 
pneumoniae  

Staphylococcus 
aureus 

Chlamydia 
pneumoniae 

Moraxela cath. 
i dr 

Acinetobacter 
species 

   Serratia marscenses 

   Klebsiela pneumoniae 

   Candida species 

Pneumonije u djece s oslabljenom imunošću 

Paraziti Virusi Bakterije Gljivice 

Pneumocystits carini CMV Streptococcus pneumoniae Candida spp. 

 RSV Haemophilus influnezae Aspergillus spp. 

 HSV Staphylococcus aureus Hystoplasmosis 

 Parainfluenza Escherichia coli Cryptoccocus neof. 

 Influenza Mycobacterium tuberculosis  

 Adenovirusi Mycobacterium avium - 
intracelulare 

 

CMV=citomegalo virus; RSV=respiracijski sincicijski virus; HSV=herpes simpleks virus 
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tahipnejom, hripanjem i blagom restrik-
tivnom dispnejom. Na rendgenskoj su 
snimci često prisutni bilateralni intesti-
cijalni infiltrati i hiperinflacija. 

Neka dojenčad imaju blagu eozino-
filiju u perifernoj krvi. C. psittaci je ri-
jetko uzročnik pneumonije u djece, za 
razliku od odraslih. C. pneumoniae je 
važan uzročnik akutnih infekcija dišnoga 
sustava, osobito pneumonija. Uzrokuje 
3-10% svih pneumonija dječje dobi, 
poglavito u dobi od 5. do 15. godine. 
Iako rjeđe, moguć je nastanak pneu-
monije i u djece ispod pete godine živo-
ta. Klinički spektar respiratornih infek-
cija, te simptomi i tijek bolesti najsličniji 
su infekcijama koje uzrokuje Myco-
plasma pneumoniae. 

U više kliničkih istraživanja opisana 
je pojava astme nakon infekcije dišnih 
putova s mikoplazmom ili klamidijom 
pneumonije (22). Povezanost ateroskle-
roze i klamidijske infekcije sve se više 
nameće. C. pneumoniae može dovesti do 
meningoencefalitisa, reaktivnog artritisa, 
miokarditisa te Guillan-Barre sindrom 

Legionela pneumophilia Kao mo-
gući uzročnik respiratorne infekcije jav-
lja se samo sporadično, pretežno u djece 
s oslabljenim imunološkim sustavom. 
Legionarska bolest je naziv za upalu 
pluća koju izaziva L. pneumophilia a 
očituje se kao atipična pneumonija (25). 

BOLNIČKE (HOSPITALNE) PNEUMONIJE 

Bolnička je pneumonija (hospital 
acquired pneumonia - HAP) (nosoko-
mial pneumonia - NP) svaka upala u 
donjem dijelu dišnoga sustava nastala 48 
i više sati nakon prijema u bolnicu. VAP 
(ventilator associated pneumonia) je 
plućna infekcija koja se razvila u 
bolesnika koji je dulje od 48 sati na res-
piratoru. Hospitalne se pneumonije naj-
češće javljaju u jedinicama intenzivne 
skrbi. Infekcija nastaje aspiracijom ili 
udisanjem kontaminiranog aerosola i 
unošenjem uzročnika prilikom brojnih 
dijagnostičkih i terapijskih postupaka 
(endotrahealna intubacija, traheotomija, 
umjetna respiracija, intravenski i uri-
narni kateteri i dr.) (26-29). 

Pneumonija je česta komplikacija u 
hospitalizirane djece, s udjelom od 13-
18% od svih hospitalnih infekcija. 
Učestalost jako varira po grupama 

bolesnika, od 0,8-0,9% u "običnih 
bolesnika", 7% u novorođenačkim jed-
inicima intenzivne terapije, 10 do 15% u 
pedijatrijskim jedinicama intenzivne 
terapije pa do 30% u djece na respira-
toru. To je najznačajniji oblik intrahos-
pitalnih infekcija, poglavito zbog izra-
zito visokog mortaliteta koji iznosi od 
30 do 50%, a u djece na respiratoru i do 
70% (24-26). Spektar uzročnika hospi-
talnih pneumonija potpuno se razlikuje 
od onog u općoj populaciji (Tablica 2). 
Najčešći uzročnici su gram-negativne 
bakterije, zatim zlatni stafilokok te 
Pseudomonas aeruginosa i Acinetobac-
ter spp. Faktori rizika nastanka bolničke 
pneumonije su: 

o imunološka nekompetentnost 

o osnovna bolest 

o povećani rizik aspiracije 

o mehanička disajna podrška (VAP)  

DIJAGNOSTIČKI POSTUPCI 
U DJECE S PNEUMONIJOM 

Dijagnostički postupci u djece s 
pneumonijom obuhvaćaju kliničku 
procjenu (epidemiološki podaci, anam-
neza, klinički status, posebno fizikalni 
nalaz pluća), rendgensku obradu, pri-
bavljanje i pregled iskašljaja i drugih 
respiratornih sekreta, različite bakte-
riološke i serološke pretrage, brze me-
tode otkrivanje antigena te invazivne 
tehnike. Smatralo se da su klinička 
procjena i rendgenska slika pluća vrlo 
dobri pokazatelji za kliničko razvrsta-
vanje pneumonija. Nažalost, danas nema 
klasičnoga kliničkoga ili radiološkoga 
obilježja koje bi za pojedine uzročnike 
bilo prisutne u 100% bolesnika (27,28). 

Iskašljaj. U djece ispod sedme 
godine iskašljaj je teško dobiti, a i is-
kašljavanje je u toj dobi rijetko. Inha-
lacija s mukoliticima (izotonična ili 
hipertonična otopina natrijeva klorida) 
uz fizioterapiju može pomoći. Mukopu-
ruletni iscjedak karakterističan je za 
tipične pneumonije, a u atipičnim, je 
iskašljaj, ako i postoji, vrlo oskudan i 
prozirna izgleda. Dobar je iskašljaj ako 
pri mikroskopskom pregledu sadrži više 
od 25 neutrofilnih leukocita i manje od 
10 stanica pločastog epitela. Bakterio-
loški pregled uključuje bojanje po 
Gramu i kultivaciju, a pogodan je za 
pneumokok, zlatni stafilokok i 

hemofilus influence. Kultivacijom se 
često dobiju lažno pozitivni (kontami-
nacija iz gornjega i kolonizacija iz do-
njega dijela dišnoga sustava), ali i lažno 
negativni rezultati. Aspirat iz endotra-
healnog tubusa ima vrijednost ako se 
uzme unutar jednog sata od intubacije.  

Hemokulture. Premda prethodna 
primjena antibiotika i niska senzitivnost 
umanjuje njihovu vrijednost, preporu-
čuje se u sve febrilne djece sa suspek-
tnom pneumonijom uzeti hemokulture 
(5,6). Pozitivne hemokulture imaju vi-
soku specifičnost, ali su pozitivne samo 
u 10-30% infekcija s pneumokokom i u 
50-70% infekcija sa zlatnim stafilo-
kokom i hemofilus influence. 

Dokazivanje antigena. U pedijatrij-
skim se ustanovama zbog visoke sen-
zitivnosti i specifičnosti danas najčešće 
koristi latex aglutinacija za dokazivanje 
antigena pneumokoka, grupe B strepto-
koka, neiserije i hemofilus influence.  

Dokazivanje bakterijalnih protuti-
jela. To je koristan test za etiološku di-
jagnostiku akutnih infekcija donjih 
dišnih puteva. Kinetika odgovora s pro-
tutijelima je različita u pojedinih uzroč-
nika. Za rutinsku dijagnostiku brojnih 
uzročnika atipičnih pneumonija koji se 
teško kultiviraju, primjenjuju se brojne 
serološke metode: najčešće reakcija ve-
zanja komplementa (RVK), neizravna 
imunoflorescencija (IFT) i ELISA 
tehnika. Dijagnoza se temelji na četve-
rostrukom porastu titra specifičnih pro-
tutijela u parnim uzrocima seruma (2 do 
4 tjedna od prvog uzorka). Najčešći i 
vrlo pouzdan serološki test za mikol-
pazmu je RVK. Test je pozitivan ako se 
utvrdi četverostruki porast titra ili ako je 
pojedinačni titar isti ili veći od 1:32. 
Novije tehnike, osobito lančana reakcija 
polimeraze (PCR) je vrlo uspješna za 
brzu dijagnostiku respiratornih virusa, 
pneumokoka, klamidije, mikoplazme, 
legionele i mikobakterije (30,31). 

Invazivne tehnike. Ako uz pneu-
mnoniju postoji i pleuralni izljev potre-
bno je učiniti dijagnostičku pleuralnu 
punkciju uz citološke, biokemijske i 
mikrobiološke analize. Transtrahealna 
aspiracija nema značajnu ulogu u djece s 
nekompliciranom pneumonijom (5,32). 
U kompliciranim slučajevima kao što je 
perzistirajuća ili recidivirajuća pneu-
monija ili u imunonekompetentnog bole-
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snika potrebno je učiniti bronhoskopiju 
(bronhoalveolarna lavaža, biopsija). 
Perkutana aspiracijska biopsija pluća se 
rijetko primjenjuje u djece.  

LIJEČENJE DJECE S PNEUMONIJOM 

Pneumonije se liječe različitim anti-
bioticima, nerijetko i kombinacijom an-
tibiotika. Antibiotici se najčešće odre-
đuju empirijski slijedeći etiološko na-
čelo. To se postiže uključujući u razma-
tranje epidemiološke i anamnestičke 
pokazatelje, dob, mjesto i vrijeme na-
stanka pneumonije, kliničke simptome i 
znakove bolesti, rendgensku sliku pluća, 
te laboratorijske i druge nalaze (iskašljaj, 
hemokultura, serološke pretrage (5,6). 

Liječenje djece s pneumonijom ovisi 
o kliničkom stanju djeteta, dobi i o mo-
gućem uzročniku. Promjena osjetljivosti 
prema antibioticima najčešćih bakterij-
skih uzročnika pneumonije (Streptococ-
cus pneumoniae, Haemophilus influen-
zae) svakim danom postaje sve veći 
problem (15-18). Većina autora suglasna 
je da se u pneumonijama iz opće 
populacije antibiotici primjenjuju oral-
nim putem (33). Inicijalni "slijepi" izbor 
je između amoksicilina s ili bez kla-
vulonske kiseline i makrolida (eritro-
micin ili azitromicin). S obzirom da je S. 
pneumoniae najčešći uzročnik pneum-
nije nakon novorođenačke dobi, prvi 
izbor bi ipak trebao bit amoksicilin s ili 
bez klavulonske kiseline. Sve se više 
koriste (iako su znatno skuplji) i per-
oralni cefalosporini treće generacije 
(ceftibuten, cefpodoksim). Pneumonija 
koja slabije reagira na betalaktame vje-
rojatno je uzrokovana mikoplazmom. 
Ukoliko klinička i radiološka obilježja i 
u predškolskoj dobi ukazuju na moguću 
atipičnu pneumoniju lijekovi prvog iz-
bora i u toj kao i u školskoj dobi su 
makrolidi. 

U teškim infekcijama (toksični 
znakovi, respiratorni distres, pleuralni 
izljev), ako se radi o mlađoj dobi te ako 
dijete povraća antibiotici se primjenuju 
parenteralno (34-37). Nakon normali-
zacije temperature i stabilizacije 
bolesnikova stanja, obično nakon 3-5 
dana može se nastaviti liječenje peroral-
nim pripravkom. Ukupno vrijeme lije-
čenja od 10 dana je dovoljna za većinu 
nekompliciranih pneumonija. Parente-
ralna primjena uključuje danas češće ce-

falosporine druge (cefuroksim) i treće 
generacije (cefotaksim, ceftriakson), 
rjeđe penicilin. U sojeva pneumokoka 
koji su rezistentnih na većinu antibiotika 
primjenjuje se vankomicin.  

Liječenje novorođenačke pneumo-
nije provodi se najčešće kombinacijom 
aminoglikozida i ampicilina/amoksicili-
na. Bolničke infekcije koje se u novo-
rođenčeta javljaju najčešće u drugom 
tjednu života zahtjevaju primjenu kom-
binacije cefalosporina treće generacije s 
vankomicinom. U drugim teškim bolnič-
kim infekcijama neovisno o dobi pri-
mjenjuje se ista kombinacija ili se uz 
cefalosporine dodavaju aminoglikozidi 
ili sintetski penicilini.  
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Summary 

PNEUMONIA IN CHILDREN 

V. Rožmanić, V. Ahel, S. Banac 

Childhood pneumonia remains a serious cause of morbidity and mortality particulary in the developing countries. The clini-
cal spectrum ranges from mild illness to life threating conditions. Infants and young children are at particular risk for serious 
disease courses. Ther are no reliable ways to differentiate viral from bacterial aetiologies using clinical clues, radiological al-
terations or laboratory data. During recent years, the prevalence of drug resistance in respiratory pathogens has increased dra-
matically world-wide. This rewiew highlights the literature over the past decade and deals with the microbiology and the thera-
peutic strategies in childhood pneumonia.  
Key words: pneumonia, microbiology, diagnosis, treatment 

 


