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Βακτηριακή Πνευμονίτις- Πνευμονία 

ΑΝΤΩΝΙΑΔΟΥ ΕΛΕΝΗ - ΦΕΚΕΤΕ ΠΑΣΣΑ ΚΑΤΑΛΙΝ 

Οι βακτηριακές λοιμώξεις του κατώτερου αναπνευ­
στικού αποτελούν συχνή αιτία εισαγωγής παιδιατρι­
κών ασθενών στη ΜΕΘ και συνοδεύονται από αυξη­
μένη νοσηρότητα. Η συχνότητα των βακτηριακών λοι­
μώξεων ως αιτιολογικού παράγοντα των λοιμώξεων 
του κατώτερου αναπνευστικού αφορά το 10-50% των 
παιδιατρικών εισαγωγών, εξαρτώμενη από τον πληθυ­
σμό μελέτης και από τις μεθόδους υπολογισμού που 
χρησιμοποιήθηκαν. 4,χ,1ο, 14,17,21 ,3s 

Σε πολυκεντρικές μεγάλες μελέτες παιδιατρικών 
ασθενών με λοιμώξεις κατώτερου αναπνευστικού, 
όπου χρησιμοποιήθηκαν πολλαπλές μικροβιολογικές 
τεχνικές, ο αιτιολογικός παράγοντας απεμονώθη σε 
περίπου 50% των παιδιατρικών ασθενών με βακτηρια­
κή λοίμωξη. 

Προδιαθεσικοί παράγοντες. Παράγοντες κινδύνου 
που αυξάνουν την ευπάθεια του παιδικού οργανισμού 
στην πνεμονία μπορούν να θεωρηθούν οι κάτωθι: Παι­
διά με συγγενείς δυσπλασίες, συγγενείς ανατομικές 
δυσπλασίες των πνευμόνων, δυσπλασία τραχειοβρογ­
χικού δένδρου, βρογχεκτασίες, κυστική ίνωση, συμφο­
ρητική καρδιακή ανεπάρκεια. 

Προδιαθεσικοί παράγοντες 
Εξωγενείς παράγοντες 
• Διασωλ1iνωση της τραχείας ή τραχειοστομία 
• Εφαρμογή μηχανικής αναπνοής πέραν των 72 ωρών 
• Μη άσηπτες συνθήκες αναρρόφησης βρογχικών 

εκκρίσεων 
• Παρατεταμένη νοσηλεία στη ΜΕΘ 

Ενδογενείς παράγοντες 
• Αλκαλοποίηση γαστρικού περιεχομένου 
• Ανοσοκαταστολή 
• Εισρόφηση 
• Μετακίνηση βακτηριδίων (translocation) 
• Ειδικές ομάδες ασθενών 

- Περιβαλλοντολογικοί παράγοντες: Χαμηλές 

κοινωνικοοικονομικές συθήκες, ακατάλληλος 
χώρος διαμονής, καπνιστές γονείς (ίδια η μητέ­
ρα). 

- Ως κύριοι δε ενδονοσοκομειακοί παράγοντες 
κινδύνου θεωρούνται η γειτνίαση ασθενών σε 
περιορισμένους χώρους, η ανοσοκαταστολ1i. 
μέθοδοι και χειρουργικές καταστάσεις που προ­
άγουν τον αποικισμό, την μετανάστευση μικρο­
βίων και την φλεγμονή.4,χ,1ο,14,17,21,3s 

Ορισμοί-Παθογένεια νοσοκομειακής 
πνευμονίας2-l,4,9,ιο,ι4,ι7,ι9,zι,z3,26,3s,36,43 

Η βακτηριακή πνευμονία είναι μια φλεγμονώδης 
επεξεργασία των πνευμόνων που μπορεί να επιπλα­
κεί με διάμεση ίνωση και πλευρίτιδα αλλά πάντα 
οδηγεί σε κυψελιδική πύκνωση. 

Λόγω της πνευμονικής πύκνωσης η ζωτική χωρητι­
κότητα και η ευενδοτότητα μειώνονται, διαταράσεται 
η σχέση αερισμού-αιμάτωσης, αυξάνεται το ενδο­
πνευμονικό shunt από δεξιά προς αριστερά και ανά­
λογα της έκτασης της βλάβης εγκαθίσταται υποξία. 

Πνευμονική υπέρταση μπορεί να εμφανιστεί ως 
αποτέλεσμα βαριάς υποξυγοναιμίας, υπερκαπνίας , 
μειωμένου κορεσμού aρτηριακού αίματος σε 02 ιστι­
κής υποξίας. Σε εκσεσημασμένη πνευμονική υπέρτα­
ση και επί μη καλής θεραπευτικής αντιμετώπισης του 
μικρού ασθενούς μπορεί η όλη κατάσταση να οδηγt)­
σεις σε εξέχουσα καρδιακή υπερφόρτωση. 

Εκτός της βαριάς εξωνοσοκομειακ1iς πνευμονίας 
που οδηγεί τον μικρό ασθενή στη ΜΕΘ, υπάρχει και 
η πνευμονία που εμφανίζεται στη ΜΕΘ και αποτελεί 
την πιο συχνή επιπλοκή της μηχανικά υποστηριζόμε­
νης αναπνοής και την συχνότερη αιτία θανάτου σε 
σχέση με τις υπόλοιπες νοσοκομειακές λοιμώξεις. 

Σε αντίθεση με την πνευμονία που αποκτάται στην 
κοινότητα με πιο συχνό παθογενετικό μηχανισμό την 
εισπνοή μικροβίου ή ιού, στη νοσοκομειακή πνευμονία 
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ο κύριος μηχανισμός πρόκλησης θεωρείται η εισρόφηση 
των εκκρίσεων του στοματοφάρυγγα ή του γαστρικού 
περιεχομένου. Μηχανισμοί επίσης πρόκλησης είναι η 
αιματογενής διασπορά λόγω βακτηριαιμίας, ή δια μετα­
κίνησης (translocation) είσοδος των βακτηριδίων (διατα­
ραχή της αρχιτεκτονικής των αυ'λλiJν του εντερικού βλεν­
νογόνου, μετανάστευση βακτηριδίων μέσω της πυλαίας 
στη συστηματική κυκλοφορία). 

Στους βαρέως πάσχοντες παιδιαρικούς ασθενείς 
της ΜΕΘ επέρχεται μεταβολή της φυσιολογικής χλω­
ρίδας του στοματοφάρυγγα και αποικισμός από 
Gram αρνητικά βακτηρίδια. Ο στοματοφαρυγγικό(; 
αποικισμός με Gram αρνητικούς βακίλους συνδέεται 
άμεσά με την βαρύτητα της υποκείμενης νόσου και 
την παρουσία τεχνητού αερισμού που οδηγεί σε 
αλλοιώσεις του επιθηλίου του στοματοφάρυγγα 
(απώλεια του στρώματος της φιμπρονεκτίνης). Σε 
συνθήκες stress όπως και σε παρουσία ξένων σωμά­
των όπως αεργωγοί, εκκρίνονται πρωτεολυτικά ένζυ­
μα και κύρια η ελαστάση που καταστρέφουν την 
φιμπρονεκτίνη επιτρέποντας έτσι την προσκόλληση 
των Gram αρνητικών βακίλων στα επιθηλιακά κύττα­
ρα. Ο αποικισμός του στομάχου με Gram αρνητικά 
μικρόβια οφείλεται στην αλκαλοποίηση του γαστρι­
κού pH και μετάδοση μικροβίων από τον στόμαχο 
έμμεσα στο τραχειακό δένδρο (πίνακας 1). 

Η λοίμωξη σε έναν νοσηλευόμενο ασθενή χαρακτη­
ρίζεται συνήθως νοσοκομειακή όταν αυτή συμβαίνει 
το λιγότερο 48 έως 72 ώρες από την εισαγωγή του στο 
νοσοκομείο. 
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Αυτός ο ορισμός δεν διαχωρίζει σαφώς εάν η λοί­
μωξη συνέβη περί το χρόνο εισαγωγής στο νοσοκο­
μείο ή επωάζετο επί μέρες πριν αναγνωριστεί. Για 
παράδειγμα ένας ασθενής πολυτραυματίας νοσηλεύ­
εται στη ΜΕΘ και την 3η ημέρα νοσηλείας του εμφα­
νίζει λοίμωξη του κατώτερου αναπνευστικού, δεν 
γνωρίζουμε εάν η λοίμξη επωάζετο επί ημέρες πριν 
αναγνωριστεί, εάν συνέβη ταυτόχρονα με τον τραυ­
ματισμό του λόγω απώλειας συνειδήσεως και εισρό­
φησης, ή επιμολύνθηκε με την είσοδό του στη ΜΕΘ. 

Υπάρχουν 2 κατηγορίες ενδονοσοκομειακής πνευ­
μονία(;:2,3,6,Η,26,32.l4.l5,4ο 

- Οι «Πρώιμες νοσοκομειακές πνευμονίες» early 
onset, διαγιγνώσκονται τις πρώτες 4 ημέρες νοση­
λείας μπορεί να αφορούν μέχρι και το 50% των 
ενδονοσομειακών λοιμώξεων του κατώτερου ανα­
πνευστικού, ιδιαίτερα σε πολυτραυματίες, οφείλο­
νται δε σε εισρόφηση μικροοργανισμών που aποι­
κίζουν τον στοματοφάρυγγα των ασθενών. 

- Και οι «όψιμες πνευμονίες», late onset, με εμφάνι­
ση μετά από 4 ήμέρς, οφείλονται δε κατ' αποκλει­
στικότητα στους ενδονοσοκομειακούς παθογόνους 
παράγοντες κυρίως στα Gram (-) βακτηρίδια. 
Οι .ως άνω κατηγορίες πνευμονίας δεν έχουν την 

ίδια νοσηρότητα, έχουν διαφορική επιδημιολογία, 
παθογένεση, επιπλοκές, στρατηγική πρόληψης και 
απάντηση στην θεραπευτική αγωγή. 

Ο ορισμός της νοσοκομειακής πνευμονίας σύμφω­
να με το Κέντρο Ελέγχου Νοσημάτων των ΗΠΑ 
(C.D.C.=Center for Disease Control and Prevention) 
είναι ο κάτωθι:6'13 (πίνακας 2) 

1. Ο ακrινολογικός έλεγχος των πνευμόνων αποδεικνύει νέα ή εξε­
λισσόμενη διήθηση, πύκνωση, σπηλαιοποίηση ή πλευριτική συλλο­
γή και ένα εκ των κάrωθι αναφερόμενων κρπήρίων . 

2. α) Νέα έναρξη αποβολή πυωδών πτυέλων ή μεταβολή στα χαρα­
κτηριστικά της aπόχρεμψης. 
β) Απομόνωση μικροοργανισμού από αιμοκαλλιέργειες 
γ) Απομόνωση παθογόνου μικροοργανισμού από υλικό που ελή­

φθη από ενδστραχειακή αναρρόφηση, βρογχική έκπλυση ή βιο­
ψία. 

3. Απομόνωση του Ιού ή ανίχνευση ιικού aντιγόνου στις εκκρίσεις 
του αναπνευστικού. 

4. Ανίχνευση διαγνωστικών τtrλων μεμονωμένου aντισώματος lgM ή 
τετραπλασιασμός των τtrλων lgG σε ζεύγn δειγμάτων ορού για 
κάποιο παθογόνο. 

· 
5. Ιστολογικές ενδείξεις πνευμονίας. 

Σημειώνεrαι 6τι σrα κριτήρα αυτά δεν περιλαμβάνqνrαι η χρώση κατά Gram ή 
η καλλιέργεια mυέλων παρά το yεyov6ς 6rι οι εξετάσεις αυτές των mυέλων 
συνηθίζονrαι σrην διαyνωσrική προσέγγιση της πνευιiονίας. 
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Κλινική εικόνα πνευμονίας Ι ο, 14, 16, 19,20,21,25,26,28,.31,35 

Τα κλινικά σημεία και η συμπτωματολογία της βακτη­
ριακής πνευμονίας εξαρτώνται από την παθογένεια του 
λοιμογόνου παράγοντα και την ποσότητα ενοφθαλμισμού, 
την ηλικία του ασθενούς, την ανοσολογική του κατάσταση 
και την προϋπάρχουσα ή μη πνευμονική νόσο. 

Οι παθογνωμικές κλινικές εκδηλώσεις της πνευμο­
νίας μπορεί να απουσιάζουν ιδιαίτερα σε νεογνά και 
σε νήπια. 

Η συμπτωματολογία συνήθως συνίσταται σε γενικά 

και μη ειδικά σημεία όπως: πυρετός, ρίγος (τα νεογνά 
δεν έχουν την ικανότητα να κάνουν ρίγος), κεφαλαλγία, 
ευερεθιστότητα, ανησυχία, γαστρεντερικές διαταραχές 
(ναυτία-έμετος-διάρροια-κοιλιακά άλγη) και τέλος 
ταχύπνοια, δύσπνοια, αναπέταση ρωθώνων, άπνοια. 

Η ταχύπνοια είναι ο πιο ειδικός δείκτης της βαρύ­
τητας της νόσου. 

Ο ρυθμός και ο αριθμός των αναπνοών κατά την 
διάρκεια του ύπνου είναι παθογνωμικός. 

Τα ακροαστικά ευρήματα είναι μη παθογνωμικά, 
συνήθως, απουσιάζουν οι τρίζοντες. Εξαιτίας δε του 
σημαντικού μικρότερου μεγέθους του παιδικού 
θώρακα και του λεπτού θωρακικού τοιχώματος εμφα­
νίζεται ευρεία διαβίβαση των ακροαστικών ήχων και 
τα κλασικά ακροαστικά ευρήματα της πνευμονικής 
πύκνωσης απουσιάζουν. Την παιδική πνευμονία 
συνηθέστατα συνοδεύει υπεζωκοτική συλλογ1Ί. 

Παθογνωμικά σημεία της παιδικής πνευμονίας μπο­
ρεί να θεωρηθούν το θωρακικό άλγος και ο υποαερι­
σμός του πάσχοντα πνεύμονα. Η υπεζωκοτική συλλο­
γή ευθύνεται κύρια για το θωρακικό άλγος, και τον 
υποαερισμό του πάσχοντα πνεύμονα (πίνακας 3). 

Εργαστηριακή ΔιάγνωσηΙο,Ι4,Ι6,Ι9,2ο,zΙ,zs.26,32 

Ακτινογραφία θώρακα 

Η ακτινογραφία θώρακα είναι εκ των ουκ άνευ για 
την διάγνωση της νόσου. Θεωρείται η βασική και 
αναντικατάστατη εξέταση για την διάγνωση και την 
παρακολούθηση της εξέλιξης της νόσου. Παρέχει 

Πίνακqς3. 
Παρόγοντες βόσει.τωνοποίων 

μιαrτνεuμσvίαχciρ!]ι:ql"jρίζεταιωςσοβaρη 

- Αναπνευστική ανεπάρκεια (Pa02<60mmHg με Fi02>35%) 
- Εκσεσημασμένη ταχύπνοια (ανάλογη της ηλικίας) 
- Σημεία σηψαιμίας με προσβολή και δυσλειτουργία άλλων οργά-

νων 
- Προσβολή περισσότερων του ενός λοβού ακτινογραφικά 
- Ασθενείς σε αναπνευστήρα. 
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πληροφορίες για την ύπαρξη πυκνώσεων, την έκταση, 
τον εντοπισμό τους καθώς και για τη συλλογ1i πλευρι­
κού υγρού, την ύπαρξη πνευμονικού αποστ1Ίματος και 
περικαρδικού υγρού ( εικ. 1). 

Εικ.l 
Συνήθως βλέπουμε καθορισμένες περιοχές πνευμο­

νικής πύκνωσης (τμηματικές ή λοβώδεις). Η λοβώδης 
πύκνωση είναι ήπιου χαρακτήρα. Η συμμετοχή πλευ­
ρίτιδας (30-40%) είναι συνήθης, ανάλογα δε του λαι­
μογόνου παράγοντα μπορούμε να δούμε πνευματοκΊi­
λες και aποστήματα. 

Η σταφυλοκοκκική πνευμονία συνοδεύεται απ6 
ραγδαία κλινική εξέλιξη και ακτινολογικά ευρΊiματα. 
Η πνευμονία από κλεμπσιέλλα και σταφυλόκοκκο 
δίδει εικόνα aποστημάτων και πνευματοκηλών, ενώ η 
ψευδομονάδα, βρογχοπνευμονικές διηθήσεις των 
κάτω λοβών, τα αναερόβια εικόνα aποστημάτων. 

Η ευαισθησία της ακτινογραφίας του πνεύμονα για 
την ανίχνευση των πνευμονικών διηθ1Ίσεων μπορεί να 
μειωθεί λόγω του υπεραερισμού κατά τον μηχανικό 
αερισμό ( εικ. 2). 

Εικ. 2 
Επομένως κατά τη διαγνωστική προσέγγιση του 

νοσοκομειακού πυρετού η «καθαρή» ή η χωρίς μετα-
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βολή ακτινογραφία θώρακα δεν θα πρέπει να θεω­
ρείται ότι αποκλείει απόλυτα την διάγνωση της πνευ­
μονίας τουλάχιστον στα αρχικά στάδια της διερεύνη­
σης. Αν το αίτιο του πυρετού δεν διευκρινιστεί στην 

αρχική διερεύνηση θα πρέπει να ληφθούν στη συνέ­
χεια διαδοχικές ακτινογραφίες θώρακα. 

Η ακτινολογική εικόνα εξαρτάται κύρια από τους 
κάτωθι παράγοντες: 

α) τις ιδιότητες του υπευθύνου βακτηριδίου 
β) τον μηχανισμό και τον όγκο του υλικού ενοφθαλ­

μισμού στον πνεύμονα 
γ) τυχόν προϋπάρχουσες βλάβες ( ατελεκτασία, 

οίδημα, ίνωση). Οπωσδήποτε δε εξέχουσα σημασία 
έχει και η άμυνα του ξενιστή (λίγες σκιάσεις στους 
ασθενείς με ακοκκιοκυταραιμία). 

Πίνακας4. 
Διαγνωστική προσπέλαση 

Η κλινική αξιολόγηση και η διάγνωση της πνευμονίας τίθεται: 
Α) από το ιστορικό και την κλινική συμmωματολογία του μικρού 

ασθενούς (πυρετός, δύσπνοια, ταχύπνοια, άλγος βήχας, πυώδης 
aπόχρεμψη κ.λ.π.)  

Β) από την ακπνογραφία θώρακα 
Γ) από την ύπαρξη λευκοκυπάρωσης ή λευκοπενίας 
Δ) την μικροβιολογική διάγνωση της πνευμονίας 
(στις εξετάσεις αυτές περιλαμβάνονrαι καλλιέργειες αίματος επί βακτηριαιμίας, 

πλευριτικού υγρού και δειγμάτων υλικού που λαμβάνονrαι από τις κατώτερες 
αεροφόρες οδούς με διατραχειακτj αναρρόφηση, αναρρόφηση με πραστα­
τευμένο καθετήρα, βρογχοκυψελιδικού επλυματος, βιοψίας). 

Ε) καλλιέργεια mυέλων και έρευνα για απομόνωση ιών. 

Μικροβιολογική διάγνωση 
ι,2,3,4,6,s,Ιο,ΙΙ,Ι2,Ι4.Ι6,Ι9,2Ι,22,25,26,35,4ο,42,43 

Στόχος είναι η απομόνωση των υπευθύνων παθογό­
νων μικροοργανισμών. Πολυάριθμες μελέτες προ­
σπαθούν να προσδιορίζουν διάφορες τεχνικές με τις 
οποίες αποφεύγεται η επιμόλυνση από χλωρίδα που 
aποικίζει τις αεροφόρες οδούς και που δεν είναι 
υπεύθυνη για βρογχοκυψελιδικές βλάβες. 

Στα παιδιά αδρά ακολουθείται η εξής οδός μικρο­
βιολογικής διάγνωσης. 

1. Μικροβιολογική εξέταση των πτυέλων (πίνακας 5) 
(χρώση κατά Gram-καλλιέργεια) 
Προϋποθέσεις της Mayo Clinc 

α) Τα πτύελα να είναι πρόσφατα, το δείγμα να είναι 
ικανοποιητικό. 

β) Αρχικά να γίνεται χρώση κατά Gram και μόνο 
όταν μετρώνται λιγότερα από 10 επιθηλιακά κύττα­
ρα ανά ml ενοφθαλμισμού και περισσότερα από 25 
λευκοκύτταρα ανά ml ενοφθαλμισμού τα δείγματα 
είναι κατάλληλα για εξέταση. 

i 
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Για να τεκμηριώσουμε εάν τα δείγματα των πτυέ­
λων αφορούν τις κατώτερες αναπνευστικές οδούς Ίl 
υπάρχει πρόσμειξη εκκρίσεων της στοματοφαρυγ­
γικής κοιλότητας και ακολουθούμε λάθος διάγνω­
ση, ακολουθεί πίνακας διαγνωστικής προσπέλασης. 

. . ·  . ·  Πίνακας5. 
Δia'yVωc:J1'iκή προc:'mέλαση της πνευμονίας: 

ΜορφολοΥικά εuρήpοτα ο1ην εξέταση των πτυέλων 
ΕΥΡΗΜΑ EPMHNEIA 

Πλακώδη επιθηλιακά κύτταρα Περισσότερα από 25 επιθηλιακά 
κύτταρα ανά οπτικό πεδίο 
(χαμηλής μεγέθυνσης) υποδη-
λώνουν ανάμειξη των mυέλων 
με εκκρίσεις της στοματικής κοι-
λότητας. 

Μακροφάγα Η ύπαρξη ενός ή περισσότερων 
μακροφάγων σε οποιαδήποτε 
μεγέθυνση υποδηλώνει ότι το 
δείγμα προέρχεται από τις 
κατώτερες αεροφόρες οδούς 

Ίνες ελαστίνης Η ύπαρξη ινών ελαστίνης σε 
παρασκεύασμα 40ο/ο υδροξειδί-
ου του καλίου υποδηλώνει 
νεκρωτική πνευμονία. 

Ουδετερόφιλα Περισσότερο από 25 ουδετερό-
φιλα ανά οmικό πεδίο χαμηλής 
μεγέθυνσης υποδηλώνει λοίμω-
ξη (τραχειοβρογχίτιδα, πνευμο-
νία) . 

2. Διατραχειακή αναρρόφηση (transtracheal aspiration, 
Τ.ΤΑ) 
Λήψη δείγματος με διατραχειακή αναρρόφηση: 
προβληματική σε νεογνά βρέφη, νήπια, επιτυχ1iς 
σε μεγαλύτερα παιδιά (και όχι πάντα). 
Αναφερόμενες επιπλοκές: Αιμόπτυση υποδόριο 
εμφύσημα, καρδιακές αρρυθμίς. 
Αντενδείξεις: θρομβοπενία βαριά υποξυγοναιμία, 
αδύνατη η διατραχειακή παρακέντηση σε ασθεν1i 
με ενδοτραχειακό σωλήνα ή τραχειοστομία. 

3. Λήψη περιφερικού τραχειακού υλικού με προστατευό­
μενο καθετήρα 

( P.T.D.) Απαιτείται κατά Gram χρώση και η 
παρουσία πολυμορφοπύρηνων. Η μέθοδος εφαρ­
μόζεται με επιτυχία στους μικρούς ασθενείς , με 
ακριβή διάγνωση έως και 75% (εικ. 3). 

Μέθοδος Wίmberly (ΡΒSγ·22 
Προστατευόμενη λήψη υλικού με διπλό καθετήρα 
και τηλεσκοπική βούρτσα (ψήκτρα) μέσω βρογχο-
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ται καλλιέργεια πλευριτικού υγρού 

Πλευριτικές συλλογές υγρού παρατηρούνται σε 
ποσοστό μέχρι και 50% των περιπτώσεων μικροβια­
κής πνευμονίας. Οι παραπνευμονικές συλλογές θα 
πρέπει να διερευνώνται εάν είναι δυνατόν. Όταν η 
συλλογή είναι εγκυστωμένη θα πρέπει να χρησιμο­
ποιείται το υπερηχογράφημα για τον εντοπισμό της 
θέσης της συλλογής και του βάθους της. Εκτός από 
την κατά Gram χρώση και την καλλιέργεια του πλευ­
ριτικού υγρού, θα πρέπει να γίνεται μέτρηση της γλυ­
κόζης και του pH. 

10. Διατοιχωματική βιοψία- Ανοιχτή βιοψία 
Τελευταία αναφέρουμε την ακριβέστερη διάγνωση 

που μπορούμε να έχουμε εάν αποτύχουν οι άλλες 
μέθοδοι, με ανοιχτή βιοψία του πνεύμονα. Τα ιστολο­
γικά αποτελέσματα της aνοιχτής βιοψίας θεωρούνται 
τα «gold standard» της διάγνωσης. 

Η ακρίβεια της διάγνωσης της νοσοκομειακής πνευ­
μονίας στηρ(ζεται στον διαχωρισμό αποικισμού-τραχει­

οβρογχ(τιδας-πνευμον(ας, στην εκλογή της καταλληλό­

τερης τεχνικής για την λήψη μικροβιολογικών δειγμά­
των και στην αξιοπιστ(α των κλινικών κριτηρ(ων. 

Τα κλινικά και εργαστηριακά ευρήματα της διά­
γνωσης της νοσοκομειακής πνευμονίας αναφέρονται 
στους πίνακες 6,7. 

ΙΟΓΕΝΕΙΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΚΑΤΩΤΕΡΟΥ 
ANAΠNEYΣTIΚOYJo.n.J4,2s.26.12.3s 

Αγγίζουν το 85% της παθογένειας των λοιμώξεων 
του κατώτερου αναπνευστικού στον παιδιατρικό 
ασθενή. Τρία σύνδρομα συνδυάζονται με ιογενή λοί­
μωξη: η βρογχίτιδα, η βρογχιολίτιδα και η ιογενής 
πνευμονία. 

Η εικόνα της βρογχιολίτιδας στον μικρό ασθενή 
συνίσταται σε βήχα, ταχύπνοια, εκπνευστικό συριγμό, 
από δε την ακρόαση των πνευμόνων κριγμοί και 
ξηροί ήχοι. Στις βαρειές καταστάσεις υπάρχει εκσε­
σημασμένη υποξυγοναιμία. 

Στην πνευμονία παρατηρείται βήχας, δύσπνοια, 
πυρετική κίνηση, στην δε εκσεσημασμένη πνευμονική 
βλάβη, μεγάλη υποξυγοναιμία. Όταν η εικόνα της 
ιογενούς πνευμονίας επιπλέκεται και με βακτηριακή 
λοίμωξη, παρουσιάζεται πολύ υψηλός πυρετό, αλλα­
γή του βήχα, πυώδης aπόχρεμψη και επιδείνωση της 
κλινικής εικόνας. 

Τα αναπνευστικά επιθηλιακά κύτταρα ε(ναι ο μεγά-
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1. Πυρετός 
2. Λευκοκυπάρωση 
3. Πυώδεις βρογχικές εκκρίσεις 
4. Νέες ή επεκτεινόμενες πνευμονικές διηθήσεις, θετικές καλλιέργει­

ες βρογχικών εκκρίσεων σε ημιποσοτικές καλλιέργειες από ενδο­
τραχειακές αναρροφήσεις. 

α) Θετικές καλλιέργειες πλευριτικού υγρού για τον ίδιο παθογόνο 
μικροοργανισμό που απεμονώθη και στις ενδοτραχειακές αναρρο­
φήσεις. 

β) Ακτινολογική εικόνα νέων ή επεκrεινόμενων πνευμονικών διηθήσε-
ων. 

γ) Πυρετός>3s·c. 
δ) Λευκοκυπάρωση> 10000/mm' ή λευκοπενία<3000/mm'. 
ε) Μικρόβια στα mύελα. 
ζ) Μη ύπαρξη άλλης αιτίας φλεγμονής εκτός των πνευμονιών. 

Τα β, γ, δ, και η παρουσία πυωδών βρογχικών εκκρίσεων είναι τα κλα­
σικά κριτήρια αξιολόγησης κατά Johanson 

Πνευμονία • Αναμφισβήτητη (σίγουρη): α+f3 ή f3+γ+δ+ε+ζ • Πιθανή: f3+γ+δ+ε ή f3 και δύο από γ, δ, ε, ζ 

λος στόχος των ιών. Υπάρχει απώλεια κροσσωτού επι­
θηλ(ου, δυσλειτουργία κροσσών και δημιουργία περιο­

χών με έλκη. 
Η κλινική εικόνα στις ιογενείς πνευμονίες και στις 

βαριές ιογενείς λοιμώξεις του κατώτερου αναπνευ­
στικού συνίστανται εκτός των κλασικών συμπτωμά­
των: βήχας, δύσπνοια, κακουχία και σε φαινόμενα 
αποφρακτικής πνευμονοπάθειας, παγίδευση αέρα 
( air trapping), ατελεκτασίας, μεγάλων διαταραχών 
της σχέσης αερισμού αιμάτωσης (V/Q), νεκρωτικής 
κυψελιδίτιδας, ενδοκυψελιδικής αιμορραγίας και 
εικόνας RDS. 

Η διάγνωση τίθεται από την κλινική εικόνα, την 
επιδημιολογία, τις ορολογικές εξετάσεις και τις 
αρνητικές καλλιέργειες για βακτηρίδα. (Η ακρίβεια 
της διάγνωσης είναι χαμηλή ::::::50%). 

Η ακτινογραφία θώρακα στην ιογενή πνευμονία 
χαρακτηρίζεται από παχύνσεις περιβρογχικά και 
θολερότητα, λοβώδεις ή τμηματικές διηθήσεις, περι­
φερικές διηθήσεις, περιοχές υπεραιμίας και ατελε­
κτασικές περιοχές, διόγκωση πυλαίων λεμφαδένων 
και σε σχέση με τις μικροβιακές πνευμονίες μικρότε­
ρο ποσοστό υπεζωκοτικής συλλογής. Η υπεζωκοτικΊΊ 
συλλογή είναι πιο συχνή σε λοιμώξεις με ιούς 
παρα"ίνφλουένζας και αδενο"ίούς. 
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Διαφοροδιάγνωση μικροβιακής και ιογενούς πνευμο­

νίας! ο,1 2,2s,2r.,3 1 ,32,3s 

Μικροβιακ1j πνευμονία: Η κλινικ1i της εικόνα συνί­
σταται κύρια σε: βήχα (παραγωγικό), κακουχία, 
θωρακικό άλγος, υψηλή πυρετική κίνηση, δύσπνοια, 
εισολκή μεσοπλευρίων. 

Η δε εργαστηριακή έρευνα αποδεικνύει έντονη 
λευκοκυττάρωση με αύξηση ουδετερόφιλων ή λευκο­
πενία. Η δε ακτινογραφία θώρακος δείχνει πνευμονι­
κή πύκνωση και παρουσία πλευριτικού υγρού στο 
30% περίπου των περιπτώσεων. 

_!Qyεν1jς πνευμονία: Στην ιογενή πνευμονία προεξά­
χουν τα συμπτώματα αποφρακτικής πνευμονοπάθειας, 
υπάρχει βήχας, πυρετικ1i κίνηση και δύσπνοια. Η δε 
εργαστηριακ1i εικόνα συνίσταται σε 1iπια λευκοκυττά­
ρωση με αύξηση λεμφοκυττάρων. Στην Α/α θώρακα 
διαφαίνονται διάχυτες γραμμοειδείς διηθήσεις τύπου 
βρογχοπνευμονίας (πίνακας 8). 

1) Βήχας 
2) Πυρετός 
3) RR 
4) Δύσπνοια 
5) Λευκά (τύπος) 
6) Να θώρακα 
7) Πλευριτική συλλογή 

Μικροβιακή 
t (παραγωγικός) 
tt 
tt 
tt 
t (πολυμορφοπυρηνικός) 
Πύκνωση 
40-70% 

Ιογενής 
i(ξηρός) 
ί 
ίί 
ίί 
ί (Λεμφοκυπαρικός) 
Γραμμοειδείς διηθήσεις 
"'20% 

1. Πνευμονία: Φλεγμον1i πνευμονικού ιστού που συνο­
δεύεται από πύκνωση των κυψελιδικών κοιλοτψων. 

2. Πνευμονί α  συνδυασμένη με ανα πνευστήρα 
(Ventilator associated pneumonia): είναι η νοσοκο­
μειακή πνευμονία που αναπτύσσεται σε ασθενείς 
οι οποίοι υποβάλλονται σε μηχανική υποστήριξη 
της αναπν01iς (χρόνος ανάπτυξης περίπου 72 ώρες 
μετά την εισαγωγ1i του ασθενούς στη ΜΕΘ). 

3. Βρογχοπνευμονία: Φλεγμον1Ί πνευμονικού ιστού 
και βρογχιολίων. Απόφραξη μεγάλου μέρους των 
βρογχιολίων, κατά ηLΊiμτα, πύκνωση γειτονικών 
λοβίων, «κατάληψη πνευμονικών λοβίων». 

4. Διάμεση πνευμονίτιδα: Φλεγμονή του διάμεσου 
πνευμονικού ιστού (τοιχώματα κυψελίδων, κυψελι­
δικές κοιλότητες, πόροι βρογχιολίων). 

Διαφορική Διάγνωση από μη φλεγμονώδεις νόσους 
των πνευμόνων 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΊΑΊΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗ2: 

Μη φλεγμονώδεις διαταραχές του πνεύμονα που 
οδηγούν σε οξεία αναπνευστικΊi ανεπάρκεια και 
μιμοuνται την φλεγμον1i. 

- Ιδιοπαθής πνευμονικ1i ίνωση 
- Σαρκοείδωση 
- Σύνδρομο Goodpasture 
- Πνευμονίτιδα υπερευαισθησίας 
- Οξεία εωσινοφιλικΊi πνευμονία 
- Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύκος 
- ARDS 

Παγίδες στη διάγνωση της πνευμονίας19•21•35 

«Όλα εξαρτώνται από τις ενδε[ξεις ... » 
Carl Sagan 

Σε έναν μικρό ασθενΊΊ με ελεύθερο ιστορικό η κλι­
νική διάγνωση μίας ενδονοσοκομειακ1iς πνευμονία; 
μπορεί να είναι οφθαλμοφανής, ο μικρός παρουσιά­
ζει ξαφνικά β1iχα, πυώδη aπόχρεμψη, υψηλό πυρετc1. 
πλευριτικό άλγος, λευκοκυττάρωση και στην ακτινο­
γραφία θώρακος πνευμονικές διηθήσεις και ίσως την 
κλασικ1i πύκνωση με συνοδό πλευρίτιδα. 

Αντίθετα σε ένα νοσηλευόμενο ήδη μικρό ασθεν1j 
στη ΜΕΘ η εικόνα θα πρέπει να διαφοροδιαγνωστεί 
από ατελεκτασία, πνευμονία, οίδημα, κυψελιδικ1j 
αιμορραγία. Εάν προϋπάρχει δε πνευμσνικ1i νόσος 
δυσχαιρένeται και άλλο η διάγνωση. 

Σε ασθενείς με ARDS υπάρχει σημαντικό ποσοστό 
λάθους στη διάγνωση της πνευμονίας. Σε μια εκτετα­
μένη εργασία με συσχέτιση κλινικ1iς ιστολογικ1Ίς διά­
γνωσης της πνευμονίας σε ασθενείς με ARDS απ6 
τον Andrews διεπιστώθη ότι το 36% των ασθενών για 
τους οποίους αποκλείστηκε κλινικά και εργαστηριακά 
η πνευμονία, στην ιστολογική εξέταση να την έχουν. 

Σε περιπτώσεις δε ασθενών με ανοσοκαταστολ1j 
και λευκοπενία η άτυπη εμφάνιση μιας πνευμονίας με 
μόνη εκδήλωση τον πυρετό και απουσία σημαντιΧcδν 
πνευμονικών διηθήσεων είναι πιθανή. 

ΕπιπλοκέςΙο,Ι4,ιs,Ι9,2Ι,zs,2r.,2s,3s,37 

Η πνευμονία μπορεί να συνοδεύεται από την εκδΊiλυJ­
ση διαφόρων επιπλοκών οι οποίες επιβαρύνουν την όλη 
κλινική εικόνα και μπορεί να εκδηλώνονται, είτε παράλ­
ληλα με τη νόσο, είτε σε απώτερο χρονικό διάστημα 
(πίνακας 9). 

Πλευριτική συλλογή: Είναι η συνηθέστερη επιπλο­
κή της πνευμονίας στους παιδιατρικούς ασθενείς και 
μπορεί να συνοδεύει πνευμονία οιασδ1Ίποτε αιτιολο­
γίας. Διακρίνεται σε άσηπτη εξιδρωματικ1i συλλογιj 
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(αναπτύσσεται μέσα στις πρώτες η μέρες από την 
εγκατάσταση της πνευμονία ή σε σηπτική πλευρίτιδα 
(εμπύημα). Η συχνότητα του εμπυήματος ποικίλλει 
ανάλογα του αιτίου. Επί σταφυλοκοκκικής, πνευμο­
νοκικκής ή πνευμονίας από Gram (-) βακτηρίδια και 
αναερόβια είναι συχνή, λόγω αυξημένης παραγωγής 
τοπικών τοξινών που ευνοούν την ιστική νέκρωση και 
την επέκταση της φλεγμον1iς. Στις ως άνω περιπτώ­
σεις σηπτικής πλευρίτιδας η παρακέντηση και η 
παροχέτευση κρίνεται απαραίτητη για διαγνωστικούς 
αλλά και θεραπευτικούς σκοπούς. 

Στον πίνακα 10 γίνεται αναφορά στις ενδείξεις 
άμεσης παροχέτευσης της πλευριτικ1iς συλλογ1iς. 

Πνευμονικό aπόστημα: Το πνευμονικό aπόστημα 
είναι αποτέλεσμα νέκρωσης του πνευμονικού παρεγ­
χύματος, αναπτύσσεται συχνότερα επί σταφυλοκοκκι­
κής πνευμονίας, επί πνευμονίας από κλεμπσιέλλα ή 
αναερόβια λοίμωξη, ενώ είναι σπανιότερα επί πνευ­
μονοκοκικκής πνευμονίας. Χαρακτηρίζεται δε κλινι­
κά από άφθονη πυώδη aπόχρεμψη και ακτινολογικά 
από σπηλαιώδη ή υδραερικ1i εικόνα. 

Διασπορά της λοίμωξης: Η πνευμονική λοίμωξη 
μπορεί να γίνει εστία διασποράς των μικροβίων που 
την προκάλεσαν με αποτέλεσμα να δημιουργηθούν 
απομακρυσμένες δευτεροπαθείς λοιμώξεις. 

Σηψαιμία, μηνιγγίτιδα, μυοκαρδίτιδα, ενδοκαρδίτι­
δα, περικαρδίτιδα, σηπτική αρθρίτιδα, νεφρικά και 
ηπατικά aποστήματα είναι επιπλοκές που συναντώ­
νται στους παιδιατρικούς ασθενείς (πίνακας 11). 

Θρομβοεμβολικά επεισόδια, ίκτερος, αιμολυτική 
αναιμία και σπειραματονεφρίτιδα μπορούν επίσης να 
εκδηλωθούν επιπλέκοντας την κλινικ1i εικόνα της νόσου. 

Βλάβες του βρογχοπνευμονικού παρεγχύματος: Οι 
επιπλοκές αυτές δεν εμφανίζονται άμεσα αλλά σε ένα 
απώτερο χρονικό διάστημα δημιουργώντας σημαντικές 
ανατομικές και λειτουργικές διαταραχές στον πνεύμονα. 

Στις επιπλοκές αυτές περιλαμβάνονται η ίνωση και 
οι βρογχεκτασίες. Τέλος η ανάπτυξη ασπεργιλώμα­
τος, σε υπολειμματικό σπ1iλαιο στον πνεύμονα, είναι 
μια σπάνια αλλά πιθανή επιπλοκή της πνευμονίας. 

Ειδικές παθογένειεςιο,ι4,ι9,2ι,2s,26,35 

Κρίνεται σκόπιμο να αναφερθούμε ιδιαίτερα σε ορι­
σμένες παθογένειες μικροβίων και για την ιδιαιτερό­
τητα που έχουν στον παιδιατρικό ασθεν1Ί (πίνακας 11). 

Α) Η ομάδα του Β στρεπτόκοκκου, Group Β 
Streptococi, είναι υπεύθυνη για το σύνδρομο πνευμο-

I < . •·•···•••. 
;2δ12 .qf�5�2;:J:� ··.·. ·· ... · . . ... · .... · 

Ι· ····· · •· • ····./ •··· · ··· ·····•· ···· · · ·······•••• ι ·•·•• ••••••· ι / �fΞ:; j, ι .. .τ· .. ·.;·. 1 / ι ι··· ···· ···""'''' χ '.ς ? •••'•'· /ο/�''�{.("' ··".1.1\λl·"' ι ... 
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Ιλαρά Υποξία ΣΚληρυντική Πανεγκεφαλίτιδα 
Γρίπη, Ανεμοβλογιά 
Γρίπη, Έρπης ζωσrήρας 
Αδενοιός, Ιλαρά, RSV, CMV 
Γρίπη, VZV, Epstein-Barr (EBV), 
Ιλαρά 
Γρίπη 
RSV, ιος της παρdίνφλουενζας 
RSV, γρίπη 
Γρίπη, Αδενοιος, Ιλαρα 
RSV 
Γρίπη, Ιλαρα, Αδενοιος, RSV, 
Παραϊνφλουένζα, CMV 
Ιλαρα, Ιος της παρdίνφλουένζας 
Αδενοιός, Ιλαρά 
Αδενοιος, CMV 
Αδενοιός Γρίπη, Ιλαρά, CMV 
Αδενοιόc. Γοίπn. Ιλαοά 
Αδενοιόc. Γοίπn. Ιλαοά 
Aί'i,vnιnc Γ{)ίπn Ιλαοά '"'' Ι><ο""'"'" 
'"'' 
rοίπn 
Ιλαοά 
Ιλαnn 
Ιλαρά, CMV 

Κλινικό εύρημα 
Υδραερικό επίπεδο 

Υδροπνευμοθώρακας 

Εμφανώς πυώδες υλικό 

pH πλευριτικού υγρού<7,0 

pH πλευριτικού υγρού> 7,2 

Γλυκόζη πλευριτικού υγρού <40mg/dl 

Γλυκόζη πλευριτικού υγρού >40mg/dl 

Σύνδρομο Guillen Barre 
Σύνδρομο Reye 
Εγκεφαλίτιδα 
Βακτηριδιακή επιμόλυνση 

Σπασμοί 
Άσθμα 
Άπνοια 
Αποφρακτικη βρογχιολιτιδα 
Χρονια Αποφρακτικη Πνευμονοπάθεια 
Θανατηφορος Πνευμονίτιδα 

Τραχείτις (απειλητική για τη ζωή) 
Σκωληκοειδίτιδα 
Εγκολεασμος 
Ηπατίτιδα 
Νεαιοίτιδα 
Μυοκαοδίτιδα 
Πεοικαοδίτιδα ·" . .,,.,, 
Κώαιωσn 

ιικίτιδα 

Μυοσίτιδα 
:>ϊινί'innιιn Steνens-.lnhn�nn 

ΠnκτικΡ.c "· 
Θρομβοκυπαροπενία 

ΝΑΙ OXI 
χ 
χ 
χ 
χ 

χ 
χ 

χ 
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νικής υπέρτασης νεογέννητου, «Pulmonary Ε) Legionella pneumophila: Κλινική εικόνα υψηλού 

hypertension of the newborn» συμπτωματολογία που πυρετού, ρίγους, μη παραγωγικού βήχα, σύγχυσης, 

παρουσιάζεται τις πρώτες 6-12 ώρες της ζωής με κλι- διέγερσης, γαστρεντερικών ενοχλήσεων με ηπατικ1i 

νική εικόνα πυρετού, ταχύπνοιας, υποξαιμίας, άπνοι- συμμετοχή είναι παθογνωμική της νόσου. Στην Να 

ας, καρδιαγγειακού collapsus (κατάρριψης). Η Α/α θώρακα παρουσιάζονται δικτυοοζώδεις σκιάσεις και 

θώρακα αποδεικνύει λοβώδη πύκνωση στο 40% των πλευριτική συλλογή. Η θεραπεία επιλογής είναι η 
περιστατικών ή εικόνα ARDS. ερυθρομυκίνη (πίνακας 12). 

Διάγνωση τίθεται με Latex (οροσυγκόλληση). Η Ζ) Πνευμονίες από Gram(-) βακτηρίδια: Συν1Ίθεις 

θεραπευτική αγωγή αφορά την υποστήριξη του καρ- σε παιδιατρικούς ασθενείς που νοσηλεύονται σε 

διοαγγειακού, μηχανικό αερισμό, χορήγηση αντιβιο- './
/
ΜΕΘ, υπό μηχανικό αερισμό και σε ανοσοκατασταλ­

τικών με επιλογή αμπικυλλίνη ή πενικιλίνη με προ- μένους ασθενείς. Στις πνευμονίες αυτές η λευκοκυττά­
σθήκη αμινογλυκοσίδης. Η θνησιμότητα ακόμη και ρωση δεν είναι σταθερή συχνά υπάρχει λευκοπενία 
σε εξειδικευμένα κέντρα αγγίζει το 50+60%. Η λοί- (και στροφή του τύπου προς τα αριστερά). Ακτινολογι­
μωξη από ομάδα GBS αφορά συνήθως νεογνά και κά θα δούμε διάσπαρτες εστίες στον πνεύμονα, σπά-

βρέφη μέχρι 3 μηνών. νια εικόνα πύκνωσης και μερικές φορές διαυγάσεις. 
Σε δεύτερο δε επεισόδιο λοίμωξης είναι δυνατή και 

Ειδικέ�"" παθογένειε�""ιο,ι4,ι7,ι9,2 ι ,2s,26,27,2s.3ο"ls,3R 
η μηνιγγική συμμετοχή. � � 

Β) Streptococcus pneumoniae (είναι Gram ( +) 
διπλόκοκκος). Αφορά κύρια ηλικίες 3-5 μηνών μέχρι 
και 2 χρονών. Προδιαθεσικοί παράγοντες της εκδή­
λωσης πνευμονίας από Streptococcus pneumoniae 
αποτελούν η σπληνεκτομή ή η υπολειτουργία του 
σπλήνα, κακοήθεις νόσοι, ανοσολογική ανεπάρκεια. 
Ως θεραπεία επιλογής θεωρείται η πενικιλίνη ή ο 
συνδυασμός Vancomycin +chloramphenicol, ή 
vancomycin +κεφαλοσπορίνη γ' γενιάς. 

Η επιλογή της κατάλληλης aντιβιοτικής αγωγής θα 
πρέπει να γίνει με περίσκεψη και να ακολουθηθούν 
οδηγοί παράγοντες όπως ηλικία, επιδημιολογικ6 
στοιχεία, βαρύτητα νόσου, απομόνωση μικροβίων-
ιών, εκτίμηση γενικής κατάστασης εργαστηριακών 
δεικτών, νοσηλεία στη ΜΕΘ. 

Ακολουθούν πίνακες για την επιλογή κατάλληλης αν6 
περίπτωση aντιβιοτικής αγωγής (πίνακες 13,14,15). 

Ανάλογα εάν η πνευμονία είναι της κοινότητας ll 
ενδονοσοκομειακή ακολουθείται η κατάλληλη 
αγωγή. Στους παρακάτω πίνακες γίνεται ιδιαίτερη 
μνεία για την αντιμετώπιση της εξωνοσοκομειακής 
πνευμονίας (πίνακας 12), την σταδιοποίηση κατά ηλι­
κία και την αντιμικροβιακή θεραπεία στη ΜΕΘ αν6-
λογα με τον μικροοργανισμό (πίνακες 16,17,18,19). 

Γ) Haemophilus influenzae: [είναι Gram (-)]. Σε 
πνευμονίες από αιμόφιλο το 90% οφείλεται στην 
σειρά τύπου Β. Είναι συχνή η βακτηριακή πνευμονία 
σε ηλικία μέχρι 2 χρονών. Επιπλέκεται με πλευριτική 
συλλογή και εμπύημα σε ποσοστό 40%, συνήθης είναι 
η βακτηριαιμία. Οι συχνότερες επιπλοκές είναι η επι­
γλωτίττιδα, μηνιγγίτιδα, περικαρδίτιδα (σε ποσοστό 
15-20% ). Ασυνήθεις επιπλοκές: η κυτταρίτιδα, η 
αναιμία και η σηπτική αρθρίτιδα. Θεραπευτική ΕΠΙΣΗΜΑΝΣΕΙΣ 

αγωγή επιλογής είναι αμπικιλλίνη+χλωραμφαινικό- Gram-αρνητικά μικρόβια 

λη ή κεφαλοσπορίνη γ' γενιάς. * Όταν τα Gram-αρνητικά μικρόβια παρουσιάζουν 
Η θνησιμότητα της νόσου ανέρχεται στο 5% συνή- ποικιλομορφία, οι μικροοργανισμοί μπορεί να αντι-

θως λόγω επιπλοκών. προσωπεύουν Αιμόφιλο της ινφλουένζας. Επειδή όλο 
Δ) Staphylococcus aureus: Η σταφυλοκοκκική πνευ- και περισσότερα στελέχη του Αιμόφιλου της ινφλου­

μονία αφορά κάθε παιδική ηλικία. Στα νεογνά ένζας είναι ανθεκτικά στην αμπικιλλίνη, η τριμεθο­
παρουσιάζεται σε περίπού 25% πλευριτική συλλογή πρίμη-σουλφαμεθοξαζόλη ή η κεφουροξίμη θεωρεί­
που καταλήγει σε εμπύημα σε περίπου 80% των περι- ται ότι προσφέρουν περισσότερο ικανοποιητικ1i 
στατικών. Τα ακτινολογικά ευρήματα είναι ανάλογα κάλυψη κατά την αρχική αντιβιοθεραπεία. 
με το στάδιο της νόσου (λοβώδης πύκνωση, βρογχο-
πνευμονικές διηθήσεις, πλευριτική συλλογή, αποστή- Gram θετικοί κόκκοι 

ματα, πνευμοθώρακας σε ποσοστό 21% ). Η θνησιμό­
τητα ανέρχεται σε 23-33%. 

Όταν στην κατά Gram χρώση κυριαρχούν οι Gram 
( +) κόκκοι, τα πιο πιθανά παθογόνα είναι στελέχη 
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Νεογνά και βρέφη 

>5χρονών 

>5χρονών 

Νεογνά 

4-16 εβδομάδων 

<5 χρονών 

>5 χρονών 

Ενrεροβακτηριοειδή, Gram ( +) 
βακτηρίδια (στρεmόκοκκος Α, Β 

σταφυλόκοκκος) 

Ιοί, Αιμόφιλος, Gram (+) βακτηρί­
δια (σταφυλόκοκκος, πνευμονιό­

κοκκος) 

Άτυπη πνευμονία (ιοί, μυκόπλα­
σμα, χλαμύδια), Πνευμονιόκοκκος, 

Αιμόφιλος, Λεγιονέλλα 

CBS*, CAS, CMV 
Enterobacter ερπητοποιοί 

Staphylococcυs, RSV, 
Haemophilus, CMV, 

CAS Αδενοιοί 

Αιμόφιλος RSV, 
ινφλουένζα Αδενοιοί 

Gram ( +) κόκκοι Ιοί της ινφλουένζας 
Σταφυλόκοκκος 
Στρεmόκοκκος 

Στρεmόκοκκος Άτυπη πνευμονία (ιοί, 
Πνευμονιόκοκκος μυκόπλασμα,χλαμύ-

δια, 

είναι Staphylococcus και Streptococcus. Στην περί­
πτωση αυηΊ, aντιβιοτικό εκλογής είναι η Βανκομικύ­
νη, ιδιαίτερα αν υπάρχει ο ενδεχόμενος κίνδυνος 
aνθεκτικού στην μεθικιλλίνης σταφυλόκοκκου ή 
aνθεκτικού στην πενικιλίνη στρεπτόκοκκου (τα 
τελευτάια χρόνια όλο πιο συχνά απομονώνονται στε­
λέχη εντεροκόκκων ανθεκτικά στην βανκομυκίνη). 

Μικτή χλωρίδα 

* Η ύπαρξη μικτής χλωρίδας είναι χαρακτηριστική 
στις αναερόβιες λοιμώξεις στις ΜΕΘ όμως αντιπρο­
σωπεύει και μια πολυμικροβιακ1Ί αερόβια λοίμωξη. 
Στην περίπτωση αυτή η ιμιπενέμη καλύπτει τους 
περισσότερους από τους υπεύθυνους μικροοργανι-
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Αμπικυλλίνη + Αμινογλυκοσίδη ή 
Ανrισταφυλοκοκκική πενικιλίννη+ 

αμινογλυκοσίδη 

Κεφταζιδίμη + βανκομυκίνη * 
Κεφαλοσπορίνες γ' γενιάς 

Αμπικιλλίνη + χλωροαμφαινικόλη 
(για αιμόφιλο) 

Ανrισταφυλοκοκκική πενικιλλίνη + 
Αμινογλυκοσίδη 

** 

Ερυθρομυκίνη και άλλα μακρολί­
δια, ή Κεφαλοσπορίνη α' ή β' 

γενιάς 

Ανrισταφυλοκοκκική πενικιλλίνη + 
Αμινογλυκοσίδη *** 

Μυκόπλασμα Αμπικυλλίνη + Κεφαλοσπορίνη γ' 
Ουρεόπλασμα Αμυνογλυκοσίδη γενιάς ±Βανκομυκίνη 

Χλαμύδια Αμπικιλλίνη+ 
Τραχώματος Αμuνογλuκοσίδη ή 

Κεφαλοσπορίνη γ' 
Ουρεόπλασμα Αμπικιλλίνη+ 

γενιάς 
Ουρελυτικ. Χλωραμφαινικόλη ή 

+ Βανκομυκίνη 
P.R .S .P .+ 

Αμινογλuκοσίδη 

Κεφαλοσπορίνη γ' 
Κεφαλοσπορίνη γ' 

γενιάς+ 
γενιάς + Βανκομuκίνη Αμινογλυκοσίδη ή 
ή Αμπυκιλλίνη + Χλω-

P.R.SP + 
ραμφαινικόλη 

Αμινογλυκοσίδη 

Ερυθρομυκίνη+ Κεφα-
λοσπορίνη γ' γενιάς γενιάς 
Κεφαλοσπορίνη β' 

σμούς. Ικανοποιητική κάλυψη ευρέως φάσματος 
παρέχει η συνδυασμένη αγωγή αζτρεονάμης+αμινο­
γλυκοσίδης (για εντεροβακτηριοειδή) και μετρονιδα­
ζόλης ή κλινδαμυκίνης για κάλυψη από τα αναερόβια. 

Πολλά υπόσχονται οι νέες διαγνωστικές μέθοδοι 
(μονοκλωνικά αντιστώματα, βαθύτερη γνώση του 
DNA και της αλυσιδωτής αντίδρασης των πολυμερα­
σών) για τη ακριβέστερη διάγνωση και αντιμετώπιση. 

Σε πολλές παιδιατρικές PICU και γενικές ΜΕΘ 
δίδεται προσοχή στην προφύλαξη και πρόληψη με την 
εκλεκτική απολύμανση του πεπτικού (Selective 
digestive decontamination S.D.D.).Tα αποτελέσματα 
τελευταία αμφισβητούνται και θα πρέπει ίσως να ανα­
θεωρηθούν τα μέχρι πρότινος ισχύοντα για την προφύ-
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λαξη και πρόληψη με την εκλεκτική απολύμαν-
ση.Ί,ιs,2ι,zΙ.J,�ι.ι 

Όταν τεθεί η διάγνωση της νοσοκομειακής πνευμο­
νίας η πρώτη θεραπεία επιλογής είναι συνήθως 
εμπειρική εάν και πρέπει να είναι αιτιολογικής. 
Λόγω του επείγοντος της αντιμετώπισης στηριζόμα­
στε κύρια στο ιστορικό και τα επιδημιολογικά στοι­
χεία, στον συνδυασμό κλινικής, ακτινολογικής εικόνα 
και εργαστηριακών ευρημάτων, την απάντηση της 
Gram χρώσης, στην γνώση του τύπου της νοσοκομει­
ακής χλωρίδας και ιδιαίτερα της αναπνευστικής χλω­
ρίδας στη συγκεκριμένη ΜΕΘ. 

Στις λοιμώξεις του κατώτερου αναπνευστικού στους 
παιδιατρικούς ασθενείς των ΜΕΘ υπερτερούν τα 
Gram αρνητικά βακτηρίδια για αυτό η πιο συνήθης 
επιλογή είναι κεφαλοσπορίνη γ' γενιάς σε συνδυα-

Ναφκιλλίνη ή οξακιλλ.ίνη 
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σμός τις περισσότερες φορές με αμινογλυκοσίδη. Η 
τεκμηρίωση του μικροβίου ή των μικροβίων που είναι 
υπεύθυνα για την πνευμονία οδηγεί σε αιτιολογικ1i 
θεραπεία βάσει του aντιβιογράμματος. 

Η χρήση βρογχοδιασταλτικών (επί βρογχόσπα­
σμου) και βλεννολυτικών ενδείκνυται. 

Η αναπνευστικής φυσιοθεραπεία κατέχει σημαντι­
κή θέση στην θεραπευτική αντιμετώπιση. Προλαμβά­
νει τις μικροατελεκτασίες του πνεύμονα και βοηθά 
στην καλή aπόχρεμψη. 

Συμπέρασμα 

Είναι σημαντικό να δοθεί ιδιαίτερη προσοχή στο 
σύνολο της πρόληψης διάγνωσης και θεραπευτικ1iς 
αντιμετώπισης της πνευμονίας στον παιδιατρικό 
ασθενή της ΜΕΘ, γιατί αποτελεί κύρια αιτία νοσηρό-

Staphylococcus aureus 
Ανθεκτικός στη μεθικιλλίνη Βανκομικίνη ±γενrαμικίνη ± ριφαμπικίνη 

Κεφαζολίνη* ή βανκομuκίνη 
Τριεμθοπρίμη-σοuλφαμεθοξαζόλη ή σιπρο­

φλοξασίνη 
Staphylococcus epidermidis 
Streptococcus penumoniae ή 
Streptococcus pyogenes 

Βανκομuκίνη 
Πενικιλλίνη 

Ριφαμπικίνη 
Κεφαζολίνη*, ερuθρομυκίνη ή βανκομυκίνη 

Κεφταζιδίμη (ή κεφαλοσπορίνη γ' γενιάς) 
+ γενrαμίκίνη ή αμικασίνη 

Αμινογλυκοσίδες, +αζτρεονάμη 
ή Ιμιπενέμη 

Στελέχη bacteroides 
Στελέχη στοματοφάρυγγα 
Β. fragilis 
Clostiridium difficile 
Clostiridium tetani 
Enterococcus faecalis 

Ερuθρομυκίνη + ριφαμπικίνη 
Ερuθρομυκίνη 

Πενικιλλίνη 
Μετρονιδαζόλη 
Μετρονιδαζόλη 
Πενικιλλίνη 
Αμπικιλλίνη +γενrαμικίνη 

Πνευμονία από Haemophilυs lnflυenza + πνευμονία αγνώστιου αιτιλογίας <5 χρόνων 

Πνευμονία με εμπύημα 
- Streprococcus pneumoniae 

-GAS 
- Staphyulococcus 

τ ριμεθορπρίμη-σουλφαμεθοξαζόλη ή σιπρο­

φλοξασίνη 

Μετρονιδαζόλη 
Κλινδαμυκίνη ή ιμιπενέμη 
Βανκομυκίνη 
Τετρακυκλίνη 
Βανκομυκίνη + γενrαμυκίνη 

Αμπικιλλ(νη + χλωραμφαινικόλη ή 
κεφαλοσπορίνη γ' γενιάς 

Πενικιλλίνη G+ παροχέτευση 
Κεφαλοσπορίνες γ' γενιάς + παροχέτευση 

Βανκομυκίνη+ παροχέτευση 
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Πίνακας 16. 
Απειλητική πνευμονία Ναφκιλλίνη+γενταμικίνη ή αμικασίνη 

- BAL ή ανοικτή βιοψία για τεκμηρίωση της διάγνωσης 

Ουδετεροπενία • Ναφκιλλίνη • ή βανκομικίνη+ κεφταζιδίμη • ή Ναφκιλλίνη+ γενταμικίνη 

Πνευμονικό aπόστημα • Κλινδαμυκίνη 
Τακέν • ή πενικιλίνη G+ χλωραμφαινικόλη 

Μη τακέν • ή πενικιλίνη G 

Δευτεροπαθές πνευμονικό aπόστημα • Β-λακταμικά + ναφικιλλίνη • ή Β-λακταμικά 

Πίνακας17. 
Αντι-ιϊκά θεραπευτικά σχήματα για ιογενείς πνευμονίτιδ&ς 

Δραστική ουσία Ενδείξεις χορήγησης Οδός χορήγησης Παρενέργειες 

Acycloνir Ερπητοποιός (HSV) IV Φελβίτις, ΚΝΣ, Μικρές αιμmολο-
vzv γικές ανωμαλίες, νεφρικές 

Adenosine Ερπητοποιός (HSV) IV Κατά πολύ αντικαταστάθηκε από 
arabinoside Acycloνir 

Amantatidine Π ροφυλακτική + θεραπευτική ΡΟ ΓΕΑ, ΚΝΣ 
αγωγή για γρίπη τύπου Α 

Gancycloνir CMV IV ΓΕΑ, Καταστολή μυελού 

Ribaνaήne RSV (παρciίνφλουένζα, ιφλουένζα Νεφελοποιητής Οίδημα επιπεφυκότων 
τύπου Α, Β, Ιλαρά) 

Rimantadine Προφύλαξη ή θεραπεία γρίπης ΡΟ Βλέπε: Acycloνir 
τύπου Α 

Πίνακας 18. 
Κύριες Μυκητιάσεις Πνευμόνων 

Πρωτοπαθείς (ενδημικές, παθογόνοι για φυσιολογικά παιδιά) Δυνητικά παθογόνοι μύκητες (παθολογικός ξενιστής 

Διμορφικό χώμα Ασπεργίλλωση 
Ιστοπλάσμωση Μουκομύρκωση 
Βλαστομύκωση Καντιτίαση 

Κοκκιδιοειδομύκωση 
Παρακοκκιδιοειδομύκωση 

Σποροτρίχωση 

Χώμα ΟΧ/ διμορφικό 
Κρυmοκόκκωση 

""" : ·c 
Πίνακας 19. 

Θεραπευτικά σχήματα για μύκητες 
Φάρμακο Ενδείξεις χορήγησης Οδός χορήγησης Παρενέργειες 

Αμφοτερίκίνη Β(Αμβ) Όλες οι απειλητικές για την ζωή IV Πυρετός, ρίγη, νεφροτοξικότητα, 
μυκητιάσεις, Εμπερική θεραπεία σε αναιμία, υποκαλιαιμία, θρομβοφλε-

ουδετεροπενικούς ασθενείς βίτιδα 

Φλουκιτοσίνη Μαζί με Αμβ σε απειλητικές για τη ζωή ΡΟ Ουδετεροπενία (όταν υπάρχουν 
μυκητιάσεις, από Κρυmόκοκκο, Κάνδι- υψηλά επίπεδα στο πλάσμα: Δεν 

δα, (ΚΝΣ, ενδοφθαλμίτις, διάχυτη πρέπει να χρησιμοποιείται χωρίς 
νεφρική βλάβη) Ανθεκτικότητα σε Αμβ μέτρηση επιπέδου) 

Κετοκοναζόλη Δεν ενδείκνυται για συστηματικές ΡΟ Ναυτία, εμετός, ηπατοτοξικότητα, 
μυκητιάσεις αναστολή σύνθεσης τεστοστερόνης 

Μικοναζόλη Εκτεταμένη λοίμωξη με IV Αρρυθμίες, Λιποθυμικά επεισόδια 
Pseudallescheria σε ταχεία έγχυση 

Φοουκοναζόλη Κρυmόκοκκος Κάντιτα (Μη αποδε- ΡΟ 
Ναυτία, εμετός, ζάλη 

δειγμένη σε ΜΕΘ) 
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