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Saţetak 
 

 

 
Uvod. Zapaljenje pluća izazvano mikoplazmom pneumonije predstavlja atipiĉnu manifestaciju ovog oboljenja u 
pedijatrijskoj populaciji.  
Prikaz bolesnika. U našem radu prikazujemo bolesnika uzrasta 9,5 godina obolelog od pneumonije, kod kojeg je 
dokazana infekcija mikoplazmom pneumonije sa komplikovanim kliniĉkim tokom. TakoĊe, registrovan je slab 
odgovor na primenjenu antimikrobnu terapiju ĉiju osnovu su ĉinili makrolidni antibiotici. Zbog kliniĉke sumnje na 
multiplu etiologiju oboljenja i sa ciljem pravovremene prevencije potencijalnih kompikacija primenjena je 
kombinovana antibiotska terapija, nakon koje se registruje regresija oboljenja i normalizacija kliniĉkog stanja. 
Zakljuĉak.Infekcije izazvane mikoplazmom pneumonije u pedijatrijskoj populaciji su obiĉno povezane sa blagim 
kliniĉkim tokom. MeĊutim, navedeni mikroorganizam ne retko uzrokuje atipiĉno zapaljenje pluća, koje moţe da 
ima komplikovan kliniĉki tok sa nezadovoljavajućim odgovorom na primenjenu terapiju, što zahteva dijagnostiĉku 
reevaluaciju oboljenja sa korekcijom terapijskog pristupa.  
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Summary 
 
Introduction. Mycoplasma pneumoniae causes atypical pneumonia in paediatric patients. 
Case report.In our paper we present a 9.5 years old patient with pneumonia caused by Mycoplasma 
pneumoniae. Unsatisfactory response to macrolide antibiotic treatment and complicated clinical course were 
demonstrated. Antimicrobial therapy revision was introduced regarding clinical suspicion on the combined etiology 
aiming for appropriate prevention of additional complications. Subsequently, disease regression and clinical status 
normalization were registered. 
Conclusion.Infections caused by mycoplasma pneumonia in paediatric population are usually associated with 
mild clinical course. However, this microorganism non-rarely causes atypical pneumonia. In patients with 
complicated lung infection, deteriorated clinical course and poor treatment response, both diagnostic reevaluation 
and treatment approach revisions are required. 
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Uvod 
 
Mikoplazma pneumonije (MP) izaziva infekcije gornjih i 
donjih disajnih puteva i predstavlja jedan od vodećih 
uzroĉnika atipiĉnih pneumonija kod dece i mladih odraslih 
osoba (1, 2). Bakterija mikoplazma pneumonije je najmanji 
samoreplikujući biološki organizam i karakteristiĉan je po 
tome što nema ćelijsku membranu. Infekcije MP imaju 
endemski karakter, a epidemije se  javljaju svakih 3 do 7 
godina i traju od nekoliko meseci do nekoliko 
godina. Infekcija MP je obiĉno blaga bolest sa inkubacionim 
periodom od 1-3 nedelje.  

Kod bolesnika sa pneumonijom bolest se ispoljava 
povišenom telesnom temperaturom (38-39,5 ℃) i 
produktivnim kašljem.  

 
 
Radiografski nalaz je razliĉit i podrazumeva prisustvo 

intersticijskih promena, bronhopneumonije, segmentnih i 
lobarnih zasenĉenja i prisustvo pleuralnog izliva. Infekcija 
MP moţe prethoditi napadu astme,  pogoršati astmu ili 
uticati na astmu sa hroniĉnim tokom (1, 3). Terapija 
pneumonije kod koje febrilnost traje duţe od 48 sati 
podrazumeva primenu makrolidnih antibiotika (eritromicin, 
azitromicin i klaritromicin) (4).  

Alternativno se mogu upotrebiti nemakrolidni antibiotici 
(npr. amoksicilin/klavulonat i cefuroksim) i terapija 
kortikosteroidima za sistemsku primenu (npr. prednizolon u 
dozi od 1 mg/kg) (4). 

Prikazujemo bolesnika, uzrasta 9,5 godina, koji je u 
našu ustanovu primljen zbog atipiĉnog zapaljenja pluća 
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izazvanog MP sa komplikovanim kliniĉkim tokom i 
nezadovoljavajućim odgovorom na inicijalnu antimikrobnu 
terapiju. 
 
 
Prikaz bolesnika 

 
Devojĉica uzrasta 9,5 godina, sa telesnom masom od 

40 kg, je primljena u našu ustanovu zbog kašlja i povišene 
telesne temperature u trajanju od šest dana. Pre 
hospitalizacije devojĉica je dobijala antibiotsku terapiju 
(amoksicilin i ceftriakson). Pri prijemu je bila svesna, 
afebrilna, eupnoiĉna, acijanotiĉna sa saturacijom 
oksihemoglobina od  98%. Ţdrelo je bilo hiperemiĉno, a nad 
plućima su auskultatorno registrovani  kasnoinspirijumski 
pukoti sa desne strane. Laboratorijskom analizom 
registrovana je leukocitoza (14,7 x 109/L) sa predominacijom 
neutrofila (72%) i porast serumske koncentracije C-
reaktivnog proteina (CRP) u vrednosti od 121 mg/L (slika 1).  
 

 
 
Slika 1. Laboratorijske analize i febrilnost u toku prvih pet dana 

hospitalizacije 

Figure 1. Laboratory parameters and febrile episodes during the 

first five days of hospitalization 

 
TakoĊe, zabeleţen je porast koncentracije aspartat 

transaminaze (AST) od 52 IU/L, laktat dehidrogenaze (LDH) 
od 697 IU/L, kretain kinaze (CK) od 430 IU/L i MB frakcije 
kretain kinaze (CK-MB) od 38 IU/L. Pored navedenog, 
registrovane su blago sniţene koncentracije proteina i 
albumina u krvi. Radiografija srca i pluća je pokazala zone 
konsolidacije desnog plućnog reţnja u gornjem i 
parakardijalnom segmentu (slika 2).  
 

 

 
 
Slika 2.Radiografija srca i pluća prvog (a) i ĉetvrtog (b) dana 

hospitalizacije. Registruju se zone konsolidacije desnog plućnog 

reţnja u gornjem i parakardijalnom segmentu. 
Figure 2. Chest X ray the first day (a) and forth day (b) of 

hospitalization. Consolidation of the right upper lobe detected 
 

Po prijemu je zapoĉeta terapija azitromicinom uz 
prethodnu terapiju ceftriaksonom. S obzirom na odrţavanje 
povišene telesne temperature u terapiju su trećeg dana 
hospitalizacije ukljuĉeni vankomicin i meropenem. Febrilnost 
(39-40 °C) se odrţavala tokom više od 72h po prijemu, 
nakon ĉega dolazi do normalizacije telesne temperature sa 
pratećom normalizacijom broja leukocita, neutrofila i 
serumske koncentracije CRP-a (slika 1). Zasejane 
bakteriološke kulture (hemokultura, urinokultura i sputum) 
su bile sterilne, a infekcija mikoplazmom pneumonije je 
dokazana pozitivnim nalazom analize antitela klase IgM i 
IgG specifiĉnih za navedeni uzroĉnik. Devojĉica je 
otpuštena 11. dana hospitalizacije u dobrom opštem stanju, 
afebrilna i sa urednim kliniĉkim nalazom.  
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Uzroĉnici vanbolniĉkih pneumonija u školskom uzrastu 
koje zahtevaju hospitalizaciju su bakterije (60%), virusi 
(43%), mikoplazma pneumonije (14%) i hlamidija 
pneumonije (3%) (5). Mešovita infekcija je prisutna kod 23% 
obolelih. Najĉešći tipiĉni bakterijski uzroĉnik zapaljenja 
pluća je streptokokus pneumonije koji izaziva ¾ svih 
bakterijskih pneumonija. Mikoplazma pneumonije izaziva 
14% navednih infekcija, od kojih je polovina (7%) izazvana 
izolovanim uzroĉnikom, a druga polovina (7%) u kombinaciji 
sa drugim mikroorganizmima (5). Dodatno, podaci iz 
literature ukazuju da je MP odgovorna za 9-45% 
vanbolniĉkih pneumonija kod dece starije od 5 godina (6-
10), a virusi za 65% ovih oboljenja u poredinim regionima 
(11). Od izuzetne vaţnosti je rano prepoznavanje infekcije 
MP. Kombinacija seroloških ispitivanja i PCR-a je standard 
za dijagnozu infekcije MP. MeĊutim, rana dijagnoza MP 
pneumonije je ograniĉena zbog nedostatka IgM klase 
imunoglobulina i nepouzdanih rezultata PCR 
analize. Infekcija MP u uzrastu manjem od 2-5 godine se 
razlikuje od kliniĉke slike u uzrastu većem od 6 godina. 
Naime, kod starije dece duţe je trajanje febrilnosti (više od 
10 dana kod 40% bolesnika), veće su koncentracije CRP-a, 
manje vrednosti broja leukocita i limfocita, a plućne lezije su 
teţeg karaktera (4, 12). TakoĊe, povišena telesna 
temperatura iznad 38 °C, koja traje više od tri dana po 
prijemu ukazuje na bakterijsku etiologiju. Za MP su 
karakteristiĉne ekstrapulmonalne manifestacije bolesti (npr. 
osip koji se javlja kod 10% bolesnika) i porast serumske 
koncentracije enzima jetre koji se registruje kod 5% obolelih, 
a registrovan je i kod našeg bolesnika.  

Naš bolesnik je u poĉetku bolesti leĉen amoksicilinom, 
koji predstavlja lek prvog izbora za oralnu antimikrobnu 
terapiju vanbolniĉkih pneumonija, s obzirom da je efikasan 
za većinu patogena (ne ukljuĉujući MP) (13). S obzirom da 
nije registrovan adekvatan odgovor na terapiju 
amoksicilinom i dodatnim cefalosporinima treće generacije, 
kao i zbog sumnje na zapaljenje pluća izazvano MP po 
prijemu u bolnicu ordinirana je terapija makrolidnim 
antibioticima (13). Navedena terapija je povezana sa brţom 
rezolucijom plućnih promena izazvanih ovim atipiĉnim 
uzroĉnikom. MeĊutim, kod pojedinih bolesnika se moţe 
oĉekivati razvoj teškog zapaljenja pluća i znaĉajnih 
vanplućnih manifestacija bez obzira na primenjenu terapiju 
makrolidnim antibioticima, kao što je bio sluĉaj onije (MR-
MP) su praćene duţim trajanjem febrilnosti, rezistencijom na 
terapiju makrolidima i dobrim odgovorom na zamenu 
antibiotske terapije (14-17). Vanbolniĉko zapaljenje pluća 
koje zahteva hospitalizaciju izazvano MP, u odnosu na 
infekcije drugim uzroĉnicima, je povezana sa niţim 
proseĉnim vrednostima broja leukocita (13,6/mm3 vs. 
19,9/mm3) i niţim proseĉnim serumskim koncentracijama 
CRP-a (50,0-60,4 mg/L vs. 128,6 mg/L) (11). Maksimalna 
telesna temperatura unutar prvih 72h hospitalizacije kod 
bolesnika sa vanbolniĉkim pneumonijama uzrokovanim 
tipiĉnim bakterijama iznosi 38,4 °C, dok kod bolesnika sa 
zapaljenjem pluća uzrokovanim virusima, MP i hlamidijom 
pneumonije iznosi 37,5-37,6 °C (5). TakoĊe, kombinovane 
infekcije pluća su povezane sa odrţavanjem febrilnosti 

(38,5°C) tokom prva tri dana hospitalizacije. Kod našeg 
bolesnika serumska koncentracija CRP-a pri prijemu je bila 
121 mg/L, a febrilnost se odrţavala u prvih >72h 
hospitalizacije uz perzistiranje kliniĉkih i radiografskih 
parametara zapaljenja, te je zakljuĉeno da se radi o 
visokom riziku za postojanje kombinovane bakterijske 
etiologije oboljenja i znaĉajnoj verovatnoći za dodatnu 
infekciju rezistentnim sojem streptokokusa pneumonije. Na 
osnovu navedenog korigovana je antimikrobna terapija tj. 
zamenjen je ceftriakson vankomicinom (i meropenemom). 
Kod progresivnih MP infekcija (ukljuĉujući i infekcije MR-MP 
sojem), koje ne reaguju na antibiotsku terapiju, terapija 
kortikosteroidima (prednizolon) dovodi do kliniĉkog i 
radiološkog poboljšanja (12, 18). Potencijalnu alternativu 
terapiji prednizolonom predstavlja primena 
metilprednizolona i intravenskih imunoglobulina (4).  Kod 
našeg bolesnika nije ordinirana kortikosteroidna terapija 
zbog znaĉajnog poboljšanja nakon dodatne korekcije 
antimikrobne terapije.  
 
 
Zakljuĉak 
 

Iako je infekcija mikoplazmom pneumonije obiĉno 
povezana sa inaparentnim kliniĉkim tokom, pojedini 
bolesnici imaju komplikovano kliniĉko ispoljavanje bolesti 
koje se pre svega odnosi na  zapaljenje pluća. Lek izbora za 
infekciju MP predstavljaju makrolidni antibiotici, ĉija primena 
je uglavnom povezana sa rezolucijom plućnih promena. 
MeĊutim, kod bolesnika rezistentnih na terapiju makrolidima, 
neophodna je detaljna dijagnostiĉka evaluacija sa ciljem 
pravovremene predikcije potencijalnih kompikacija i 
korekcije uzroĉne i simptomatske terapije. 
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