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REZUMAT

Pneumonia reprezinta o inflamatie a parenchimului pulmonar care, in ciuda multiplelor clase de antibiotice
disponibile si in ciuda progreselor medicinei, detine Tnca o rata crescuta de mortalitate, mai ales in cazul
copiilor. Deltfia acidovorans si Stenotrophomonas maltofilia sunt bacili Gram-negativi care pot determina
infectii respiratorii. Prezentam cazul unui pacient de sex masculin, in varsta de 2 ani si 3 luni, internat in
clinica noastra pentru urmatoarele motive: tuse productiva, febra si inapetenta. Pe baza examenului obiectiv,
a analizelor de laborator si a investigatiilor imagistice, am stabilit diagnosticul de pneumonie dreapta aso-
ciata cu pleurezie si am instituit antibioterapie cu spectru larg. Evolutia a fost insa nefavorabila, pacientul
necesitand pleurostomie si drenaj. Din lichidul pleural au fost izolati Delftia acidovorans si Stenotrophomonas
maltophilia. Am modificat schema de tratament conform antibiogramei, cu evolutie ulterioara lent favorabila.
Particularitatea cazului consta in diagnosticarea unei pneumonii cu pleurezie la un copil in varsta de 2 ani
si 3 luni, cu un episod de pneumonie in antecedente, fara factori de risc, care a necesitat pleurostomie cu
drenaj toracic, la care cultura din lichidul pleural a evidentiat doi germeni intalniti de obicei la persoanele
imunocompromise, cu evolutie favorabila dupa initierea antibioterapiei conform antibiogramei.

Cuvinte cheie: pneumonie, copil, pleurezie, Delftia acidovorans,
Stenotrophomonas maltophilia

INTRODUCERE

Infectiile de tract respirator sunt una din cele
mai frecvente patologii Intalnite in practica pe-
diatrica, impartindu-se in functie de localizare
in infectii ale cailor aeriene superioare si infec-
tii ale cailor aeriene inferioare. Majoritatea sunt
forme usoare, uneori auto-limitante, astfel ca de
multe ori sunt neglijate (1). Pneumonia face par-
te din categoria infectiilor de cai aeriene inferi-
oare si reprezinta inflamatia parenchimului pul-
monar, care in lipsa tratamentului poate duce la
diferite complicatii precum pleurezia meta- sau
parapneumonicd, abces pulmonar, abcedare cu
empiem pulmonar, care de foarte multe ori pot
fi fatale.

Delftia acidovorans, anterior numit Comamo-
nas acidovorans sau Pseudomonas acidovorans
este un bacil aerob, Gram-negativ, non-fermen-
tativ, mobil, cu flageli la unul sau ambii poli (2).
Acest bacil este ubicuitar, fiind Intalnit In sol, apa
si mediul de spital, putand afecta atat persoanele
imunodeprimate, cat si pe cele imunocompetente
(3). Delftia acidovorans poate fi izolata din tractul
respirator, ochi si sange, insa de foarte putine ori
prezinta relevanta clinica (4). Cu toate acestea, In
cazul pacientilor imunocompromisi, cu neutro-
penie, acest bacil poate cauza infectii cu rasunet
clinic major (3). Desi aminoglicozidele reprezinta
clasa de antibiotice folosita de prima intentie in

cazul infectiilor cu germeni Gram-negativi, Delftia
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acidovorans este de cele mai multe ori rezistent
la aminoglicozide (5), astfel ca izolarea acestuia
este esentiald in vederea administrarii unei an-
tibioterapii tintite.

Stenotrophomonas maltophilia, denumita in
trecut Pseudomonas maltophilia, este un ger-
men aerob, Gram-negativ, ubicuitar, multi-drog
rezistent (6). Cel mai adesea, Stenotrophomonas
maltophilia creste In apa potabila, prezentand un
risc crescut de infectie, mai ales pentru pacien-
tii imunocompromisi (6). Acest patogen este cel
mai adesea asociat cu infectii de tract respirator
la oameni, Tnsa poate cauza de asemenea infec-
tii oculare, endocardita, sepsis biliar, infectii ale
oaselor si articulatiilor, infectii de tract urinar si
de asemenea, meningita (6). Majoritatea pacien-
tilor cu infectii determinate de Stenotrophomonas
maltophilia sunt pacienti cu comorbiditati, pre-
cum neoplazii, boli cronice pulmonare sau imuno-
depresie (6). Tratamentul infectiilor respiratorii
cauzate de Stenotrophomonas maltophilia este
foarte dificil, atat din cauza rezistentei intrinseci
aacestui germen la un numar mare de antibiotice,
cat si a abilitatii sale de a dezvolta rezistenta pe
parcursul tratamentului antibiotic (7,8). Cu toa-
te acestea, fluorochinolonele sunt antibioticele
utilizate de rutina in cazul acestor pacienti (9).
Din cauza folosirii la scara larga a acestei clase de
antibiotice, precum si a antibioticelor in general,
rezistenta acestui bacil gram negativ devine tot
mai mare, cauzand infectii nosocomiale tot mai
severe, de cele mai multe ori cu risc vital. Prin
urmare, izolarea bacteriei si cultivarea acesteia
detin un rol major In managementul pacientilor
cu diferite infectii cauzate de Stenotrophomonas
maltophilia.

PREZENTARE DE CAZ

Prezentam cazul unui pacient de sex masculin
in varsta de 2 ani si 3 luni, care a fost internat in
clinica noastra acuzand tuse productiva, inape-
tenta si febra de aproximativ 5 zile. Antecedente-
le heredo-colaterale nu au fost relevante pentru
patologia actuala. Din antecedentele personale

patologice, a reiesit faptul ca la varsta de 1 an,
pacientul a prezentat un episod de pneumonie
comunitara, probabil bacteriana, pentru care a
primit tratament ambulator. Patologia actuala a
debutat In urma cu aproximativ 5 zile anterior
internarii, cu febra, tuse productiva si inapeten-
td, motive pentru care medicul de familie reco-
manda tratament antibiotic (cefalosporina de
generatia a doua) din cauza persistentei febrei,
si simptomatic, insa fara remiterea simptoma-
tologiei, astfel ca s-a internat in clinica noastra
pentru investigatii si tratament de specialitate.

Examenul obiectiv efectuat in momentul in-
terndrii a evidentiat urmatoarele elemente pato-
logice: stare generala influentat3, febra (38,7 °C),
facies suferind, tegumente palide, calde, faringe
si amigdale hiperemice, tuse productiva, mur-
mur vezicular diminuat pe partea dreapta, raluri
crepitante diseminate pe intregul camp pulmo-
nar drept, usoara tahicardie (100 batai/minut),
greutate 12 kg. Analizele de laborator efectuate
in ziua internarii au relevat urmatoarele: usoara
leucocitoza cu netrofilie (Leu 10.980/mm?3, Neu
7.990/mm3), anemie (Hb 11 g/1), transaminaze
crescute (AST 94,4 U/L, ALT 110,2 U/L), viteza
de sedimentare a hematiilor crescuta (VSH 120
mm/h), proteina C reactiva crescuta (PCR 35
mg/1). Frotiul periferic a demonstrat o deviere la
stdnga cu predominanta segmentatelor (74%),
precum si a prezentei granulatiilor toxice si a
vacuolelor la nivelul polimorfonuclearelor. Am
efectuat de asemenea investigatii imagistice.
Astfel, ecografia abdominala a pus in evidenta
existenta unei cantitati minime de lichid in si-
nusul costo-diafragmatic drept; radiografia ab-
dominala a aratat opacitati multiple la nivelul
lobilor mijlociu si inferior ai plamanului drept,
cu pleurezie inchistata la nivelul scizurii oblice
(Fig. 1).

Am efectuat de asemenea CT toracic in a
doua zi de spitalizare, care a evidentiat pleure-
zie bazala dreapta cu o grosime de aproximativ
18 mm, Inchistata paracardiac si latero-bazal la
nivelul lobului mijlociu drept. Astfel, am stabilit
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Figura 1. Aspect radiologic al plamanului drept in momen-
tul internarii

diagnosticul de pneumonie comunitarg, bacteri-
ana, cu pleurezie dreaptd, precum si sindrom de
hepatocitoliza. Diagnosticul diferential a inclus:
procese expansive pulmonare (excluse prin CT),
aspiratie de corp strain/continut gastric (excluse
prin anamneza si investigatii paraclinice), pneu-
monii de alta etiologie (excluse prin investigatiile
imagistice si cultura din lichidul pleural), embo-
lia pulmonara (exclusa pe baza tabloului clinic
si investigatiilor imagistice), edemul pulmonar
(exclus pe baza tabloului clinic si investigatiilor
imagistice), bronsiectazia abcedanta (exclusa pe
baza anamnezei si a investigatiilor imagistice),
si chistul hidatic (exclus pe baza analizelor de
laborator, investigatiilor imagistice si culturii
din lichidul pleural). Astfel, am initiat tratament
antibiotic: Meropenem 240 mg de 3 ori pe zi si
Teicoplanin 120 mg de 2 ori pe zi timp de 5 zile,
precum si simptomatic, si anume: antipiretice,
analgezice, hepatoprotectoare, gastroprotectoare,
precum si probiotice. Evolutia insa a fost nefavo-
rabila, din cauza persistentei febrei si a starii ge-
nerale alterate. Astfel in a 5-a zi de spitalizare, s-a
efectuat pleurostomie cu drenaj toracic. Examenul

bacteriologic efectuat din lichidul pleural a pus
in evidenta multe leucocite, precum si eritrocite.
Cultura a identificat doi germeni, si anume: Delftia
acidovorans, sensibil la majoritatea cefalospori-
nelor si Stenotrophomonas maltophilia, sensibil
la Trimetoprim/Sulfametoxazol si Levofloxacina.
Astfel, schema terapeuticd a fost modificata
conform antibiogramei, cu administrarea de
Ceftazidime 600 mg de 2 ori pe zi asociat cu
Levofloxacina 120 mg de 2 ori pe zi timp de 17
zile, asociind de asemenea si antifungic timp de 5
zile, Fluconazole 70 mg in prima zi de internare,
iar ulterior 35 mg in urmatoarele 4 zile. Evolu-
tia ulterioara a fost lent favorabila, cu remiterea
treptata a febrei si ameliorarea starii generale,
tubul de dren fiind indepartat in ziua a 15-a de
spitalizare. Tratamentul antibiotic a fost continu-
at timp de 21 de zile, cu normalizarea analizelor
de laborator. Inainte de externare, am repetat de
asemenea radiografia toracica, punand in eviden-
ta pahipleurita dreapta. Pacientul a fost externat
in stare generald bund, cu recomandarea de a
continua tratamentul hepatoprotector timp de o
luna si de arecurge de urgenta la consult pediatric
in cazul unei simptomatologii sugestive pentru o
pneumonie (Fig. 2).

Particularitatea cazului consta in diagnosti-
carea unei pneumonii comunitare, bacteriene,
cu pleurezie la un copil in varsta de 2 ani si 3
luni, cu un episod de pneumonie in antecedente,
care provine dintr-un mediu favorabil, necesi-
tand pleurostomie cu drenaj toracic, la care cul-
tura din lichidul pleural a evidentiat doi germeni
intalniti de obicei la persoanele imunocompro-
mise, cu evolutie favorabila dupa initierea anti-
bioterapiei conform antibiogramei.

DISCUTII

Infectiile de cai aeriene inferioare sunt una
din principalele cauze de mortalitate si morbidi-
tate In Intreaga lume (10). Infectiile de tract res-
pirator cauzeaza 34.6% decese In Asia de Sud-
Est, din totalul de 3.941.000 de decese din lume
(11). Etiologia acestor infectii variaza cu varsta,
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Figura 2. Aspect radiologic al plamanului drept in momen-
tul externarii

genul, sezonul, particularitatile individuale ale
statusului imunologic, dar si in functie de alti
factori (12). Cu toate ca etiologia infectiilor de
tract respirator nu poate fi determinata clinic,
in functie de acesti factori mentionati mai sus,
medicul se poate orienta spre o anumita etiolo-
gie posibila in vederea administrarii unei terapii
antibiotice cat mai tintite pana in momentul izo-
larii agentului cauzator, cand este posibil.
Delftia acidovorans este un bacil Gram-nega-
tiv ubicuitar care poate cauza infectii de tract
respirator, afectand atat persoanele imucompe-
tente, cat si pe cele imunocompromise (3). Cu
toate ca incidenta este rara iar relevanta clinica
nu este semnificativa In majoritatea cazurilor, in
cazul pacientilor imuncompromisi, cu neopla-
zii, boli cronice renale, HIV/SIDA sau pacienti
care se afla pe tratament cronic imunosupre-
sor, aceasta bacterie poate provoca infectii se-
vere (13). In ciuda severititii si a evolutiei lent
favorabile, In cazul pacientului prezentat mai
sus nu am identificat nici un semn clinic sau
paraclinic de status imunologic compromis. Un

studiu recent efectuat intr-o unitate de terapie
intensiva din Brazilia a izolat 24 de tulpini de
Delftia acidovorans la 21 de pacienti din probe-
le obtinute prin aspirat traheal, insa nu au pu-
tut determina relevanta clinica a acestei bacterii
din cauza lipsei datelor clinice si a posibilitatii
de a urmari acesti pacienti (14). Din cele 24 de
tulpini, nici una nu a fost sensibila la polimixi-
na B, amikacina, gentamicina sau tobramicina,
iar fluorochinolonele si biseptolul au prezentat
activitate variabila impotriva tulpinilor izolate
(14). Evolutia infectiilor respiratorii determina-
te de acest bacil Gram-negativ este imprevizibila
atat in cazul pacientilor imunocompromisi, cat
si In cazul pacientilor imunocompetenti. Astfel,
Khan et al a descris cazul unui copil in varsta de
4 ani, imunocompetent, care a fost diagnosticat
cu empiem determinat de Delftia acidovorans. In
ciuda tratamentului antibiotic administrat con-
form antibiogramei, pacientul nu a supravietuit
(15). Chun et al a raportat de asemenea un caz
de empiem cronic determinat de Delftia acidovo-
rans la un pacient adult imunocompetent (16).
Din fericire, pacientul nostru a prezentat evolu-
tie favorabila dupa administrarea antibioticelor
conform antibiogramei.

Stenotrophomonas maltophilia, un bacil Gram-
negativ oportunist, este un agent cauzator im-
portant al infectiilor nosocomiale, dar nu numai,
mai ales in cazul indivizilor imunocompro-
misi (17). Factorii care predispun la infectie cu
Stenotrophomonas maltophilia includ: prezenta
cateterelor venoase centrale, a sondelor urinare,
ventilatia mecanica, neoplazii, chirurgie recen-
ta, internarea intr-o sectie de terapie intensiva,
medicatie imunosupresoare, neutropenia, pre-
cum si utilizarea antibioticelor In antecedentele
recente (18,19). Nici unul din acesti factori nu
a fost identificat in cazul pacientului descris de
noi. Acest bacil prezinta multiple mecanisme
de aparare si a dezvoltat rezistenta Impotriva
mai multor clase de antibiotice, inclusiv carba-
peneme, iar utilizarea la scara larga a antibio-
terapiei a dus la transformarea acestuia intr-un
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patogen predominant nosocomial (20). Cu toa-
te acestea, trimetoprimul-sulfametoxazol este
tratamentul de electie pentru infectiile cauzate
de Stenotrophomonas maltophilia, iar fluoro-
chinolonele reprezinta alternativa (21). Similar
celor mentionate mai sus, in ciuda administrarii
unui antibiotic din clasa carbapenemelor, initial,
evolutia pacientului nostru a fost nefavorabila,
insa odata cu introducerea unei fluorochinolo-
ne, simptomatologia s-a remis treptat. Totusi,
odata cu utilizarea tot mai frecventa a fluoro-
chinolonelor, rezistenta la aceasta clasa de an-
tibiotice incepe sa creasca si ea, astfel obligand
medicul sa utilizeze judicios antibioterapia, si pe

cat posibil, sa ajusteze tratamentul in functie de
antibiograma.

CONCLuUzIl

Delftia acidovorans si Stenotrophomonas mal-
tophilia sunt doi germeni Gram-negativi care ca-
uzeaza in principal infectii de tract respirator. Cu
toate ca infectiile cauzate de ambii germeni au fost
descrise atat la persoanele imunocompetente, cat si
la cele imunodeprimate, se pare ca severitatea este
mult mai mare la imunocompromisi. Asocierea
dintre cei doi germeni poate determina o infectie cu

risc vital in cazul copiilor.



