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IZVLECEK
V prispevku predstavljamo nujna stanja v otroski infektologiji, ki potrebujejo zdravljenje z antibiotiki. Pri-
kazati zelimo hude bakterijske okuzbe pri otrocih s poudarkom na povzrociteljih, klini¢nih diagnosti¢nih

merilih in zdravljenju z antibiotiki.
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ABSTRACT
In this article, we present emergencies in paediatric infectious diseases that necessitate antibiotic treatment.
The aim of this article is to present serious bacterial infections in children, with emphasis on aetiology, cli-

nical criteria for diagnosis and antibiotic treatment.
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uvoD

Nujna stanja v otroski infektologiji, ki potrebujejo
zdravljenje z antibiotiki, so hude bakterijske okuz-
be, ki ogrozajo otrokovo zivljenje in se pogosto
koncajo s smrtjo.

Huda bakterijska okuzba je vsaka okuzba, pri kateri
osamimo patogene bakterije iz normalno sterilnih
prostorov v telesu (kri, mozganska tekocina, perito-
nealna tekocina, tkivo), saj lahko hitro napreduje v
bolezen z znaki septi¢nega Soka in vecorganske od-

povedi. Nekatere hude bakterijske okuzbe Zivljenja
ne ogrozajo neposredno, lahko pa pomembno vpli-
vajo na kakovost otrokovega poznejSega Zivljenja
(1-4). V prispevku prikazujemo hude bakterijske
okuzbe pri otrocih s poudarkom na povzrociteljih,
klini¢nih diagnosti¢nih merilih in zdravljenju z an-
tibiotiki.

Na primarni ravni je pojavnost hudih bakterijskih
okuzb pri otrocih manjsa od 1 % (5, 6). Zaradi suma
na hudo bakterijsko okuzbo v bolni$nico napotijo
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priblizno 5 % otrok. Za zdravnika je zato predvsem
pomembno, da “prizadetega” bolnika kar se da hi-
tro prepozna in ga pravocasno napoti v bolnisnico.
Postavitev natan¢ne diagnoze tedaj ni odlocCilnega
pomena (5). V urgentni ambulanti se s hudimi bak-
terijskimi okuzbami sreCamo pogosteje, zato je vec
tudi napotitev v bolniSnico (priblizno 15-30 %), po-
membnejsa pa je tudi pravilna postavitev diagnoze.

Klini¢no diagnosticiranje hude bakterijske okuz-
be je dinamicen proces. Infekcijske bolezni imajo
epidemioloske znacilnosti, inkubacijsko dobo, za-
Cetek (perakutni, akutni subakutni, kroni¢ni), traja-
nje, evolucijo ter neznacilne in za bolezen znacilne
klini¢ne simptome in znake. Trenutno nimamo na
voljo klini¢nih in/ali laboratorijskih napovednih
kazalnikov, ki bi bili znaéilni za hudo bakterijsko
okuzbo ter hkrati stoodstotno obcutljivi in specifi¢ni
(5-7). V klini¢ni praksi sta se kot najbolj obcutlji-
va in specifi¢na napovedna kazalnika hude bakte-
rijske okuzbe izkazali ocena zdravnika, da je otrok
“prizadet” in ocena starSev, da otrok “Se nikoli ni
bil tako bolan” (6-8). Za pravilno diagnosticiranje
hude bakterijske okuzbe je zato izredno pomembno
izvrstno poznavanje pediatrije in otroske infekto-
logije, stalno strokovno izpopolnjevanje, natancna
anamneza ter skrben telesni pregled otroka, ob tem
pa tudi dejavno iskanje simptomov in znakov, ki so
znacilni za posamezno hudo bakterijsko okuzbo.

Kak$na so priporodila v literaturi?

Pri otroku z akutnim vrocinskim stanjem (tj. z iz-
merjeno telesno temperaturo, visjo od 38 °C) vse-
lej preverimo, ali je prosta dihalna pot, ocenimo pa
tudi dihanje, krvni obtok in stanje zavesti. Otroka
slecemo do golega. Izmerimo telesno temperaturo
in jo zabelezimo, opredelimo hitrost dihanja, sréni
utrip in kapilarni povratek krvi, po potrebi pa Se na-
sic¢enost krvi s kisikom (saturacijo) in arterijski krv-
ni tlak. Vselej iS¢emo znake dehidriranosti, kot so
podaljsan kapilarni povratek krvi, nenormalen tur-
gor koze, nenormalen vzorec dihanja, slaboten sréni
utrip in hladni udi (9).

Kdaj pri¢nemo otroka z akutno vrocino zdraviti

takoj?

1. Ob znakih Soka otroku intravensko vbrizgamo
0,9-odstotno raztopino NaCl v odmerku 20 ml/
kg v 30 minutah in odmerek po potrebi pono-
vimo.

2. Pri izmerjeni vrednosti saturacije, ki je manjSa
od 92 %, takoj dodamo kisik v vdihanem zraku,
dodajamo pa ga tudi, Ce obstaja za to druga kli-
ni¢na indikacija.

Kdaj razmisljamo, da bi otroku z akutno

vroc¢ino takoj dali antibiotik?

1. Ob znakih Soka, motnjah zavesti, klinicnem
sindromu meningokokcemije, vsakemu novo-
rojencu, otroku v starosti 1-3 mesecev pri ce-
lokupnem Stevilu levkocitov <5 ali >15 x 1091
krvi ter vsakemu prizadetemu otroku, pri kate-
rem sumimo na bakterijsko okuzbo, in sicer ne
glede na starost.

2. Pri sumu na hudo bakterijsko okuzbo, ki zah-
teva takojSnje zdravljenje z antibiotiki, izbere-
mo intravenski antibiotik, ki pokrije naslednje
patogene bakterije: Neisseria meningitidis,
Streptococcus pneumoniae, Escherichia coli,
Staphylococcus aureus in Haemophilus influen-
zae b. Primerni so cefalosporini tretje generaci-
je (ceftriakson, cefotaksim).

3. Pri otrocih, ki so mlajsi od treh mesecev, mora-
mo pokriti tudi bakterijo Listeria monocytoge-
nes, zato dodamo cefalosporinu $e ampicilin v
intravenski obliki.

4. Priotroku z motnjo zavesti i§¢emo simptome in
znake za meningitis in/ali encefalitis.

5. Antibiotik izberemo ob upostevanju lokalnih
priporo¢il o predpisovanju antibiotikov pri
otrocih glede na starost, pricakovane povzrocCi-
telje in obcutljivost na antibiotike (10).

Oralnih antibiotikov ne predpisSemo otroku z aku-
tnim vro¢inskim stanjem, pri katerem ne poznamo
mesta okuzbe, ter ko z natanéno anamnezo in s skrb-
nim telesnim pregledom diagnoze nismo ugotovili.
Se posebej moramo biti previdni pri diagnosti¢nih
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jih nismo predhodno podkrepili z ustreznimi klinic-
nimi merili in/ali mikrobioloskimi preiskavami. V
Tabeli 1 prikazujemo klini¢ne simptome in znake, ki
so znacilni za hudo bakterijsko okuzbo (9).

Tabela 1. Klinicni simptomi in znaki, ki so znacilni za hudo
bakterijsko okuzbo (9).
Table 1. Clinical symptoms and signs typical for serious
bacterial infection (9).

Spremenljivka Klini¢ni simptomi in znaki

koza bleda, pepelnato siva, marmorirana, modra

neodzivanje na okolico

aktivnost

“prizadet”, ocena zdravnika

se ne zbudi; se zbudi, vendar ne ostane
dolgo buden

slaboten, cvile¢, neutolazljiv jok
stokanje

>60 vdihov/minuto

dihanje

srednje do hudo ugrezanje prsnega kosa

hidriranost zmanjsan turgor

kapilarni povratek krvi >3 sekunde

drugo starost <3 mesece in vro¢ina >38 °C

starost 3—6 mesecev in vro¢ina >39 °C

kozni izpuscaj, ki na pritisk ne zbledi

napeta velika mecava
otrplost tilnika
epilepticni status

Zari$¢ni nevroloski znaki

zari§¢ne konvulzije

bruhanje zolca

SEPSA

Definicija. Sepsa je huda bakterijska okuzba, ki
ogroza otrokovo zivljenje (1, 2, 11, 12). Okuzbo
spremlja sindrom sistemskega vnetnega odgovora

(angl. systemic inflammatory response syndrome,
SIRS). Nezdravljena sepsa lahko v nekaj urah na-
preduje v hudo sepso, septi¢ni Sok, vecorgansko od-
poved in smrt. Merila za opredelitev SIRS, sepse,
hude sepse in septicnega Soka prikazujemo v Tabe-
lah 2, 3 in 4.

Povzrocitelj. Povzrocitelji sepse so odvisni od sta-
rosti otroka, izvora okuzbe, pridruzenih osnovnih
bolezni in od tega, ali je prislo do okuzbe doma ali
v bolnisnici. Doma pridobljeno sepso pri novoro-
jenckih povzrocajo streptokok B, E. coli, Klebsiella
pneumoniae, L. monocytogenes, H. influenzae b in
S. pneumoniae. Pri otrocih, starih 1-3 mesece, so
najpogostejsi povzrocitelji S. pneumoniae, H. in-
fluenzae b, N. meningitidis, L. monocytogenes in
Staphylococcus aureus. Pri otrocih, starejSih od 3
mesecev, pa so povzrocitelji sepse S. pneumoniae,
H. influenzae b, N. meningitidis, S. pyogenes in S.
aureus.

Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Bolnik s sepso je prizadet, nemiren, ima
moc¢no povisano telesno temperaturo ali je podhla-
jen. Opazamo tahikardijo in oligurijo. Diha globoko
in pospeseno ter z naporom. Koza je sprva topla in
pordela, pozneje postane sivo-bela, hladna in cia-
notic¢na, kapilarni povratek krvi je podaljSan. Sréni
utrip je Sibek. Bolnik je lahko iktericen, po kozi vi-
dimo petehije, sufuzije ali ekhimoze. Pride lahko do
gangrene udov, motenj zavesti, odpovedi dihanja ter
odpovedi delovanja ledvic, jeter, srca ter celo smrti.
Hipotenzija pri otroku z okuzbo je klini¢ni znak za
pozni dekompenzirani septicni Sok.

Tabela 3. Vrednost vitalnih znakov in Stevilo levkocitov v periferni krvi (L) glede na starost otroka (zgornja in spodnja vrednost

odgovarjata 95. in 5. percentilu normalne vrednosti).

Table 3. Value of vital signs and number of leukocyte count (L) in peripheral blood according to the age of the child (upper and lower

values are for 95t and 5t percentile of normal value).

Sistolni krvni tlak

Starost Tahikardija Bradikardija Stevilo vdihov/minuto L x 1091 (mmHg)
0-7 dni >180 <100 >50 >34 <65
7 dni do 1 mesec >180 <100 >40 >19,5 ali <5 <75
1 mesec do 1 leto >180 <90 >34 >17,5 ali <5 <100
2-5 let >140 - >22 >15,5 ali <6 <94
6-12 let >130 - >18 >13,5 ali <4,5 <105
13-18 let >110 - >14 >11 ali <4,5 <117
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Za otroke z meningokokno sepso je znacilno, da so
prve §tiri ure bolezni povsem neprizadeti (5, 6, 9,
11). Vsakega drugega bolnika z akutno meningoko-
kno okuzbo, ki je pregledan v urgentni ambulanti,
napotijo domov (13). Klini¢ni simptomi in znaki, ki
so bolj znacilni za okuzbo (makulopapule, petehije,
prizadetost, kozne vzbrsti s premerom >2 mm, ki na
pritisk ne zbledijo, kapilarni povratek krvi >3 se-
kunde, otrplost tilnika), se pojavijo Sele v naslednjih
13-22 urah. Brez zdravljenja v 24 urah umre kar
Cetrtina otrok. Zato svetujemo, da med vsakim pre-
vozom Vv bolnis$nico, ki je daljsi od 30 minut, otroku
intravensko vbrizgamo ceftriakson v odmerku 100
mg/kg telesne teze.

Diagnosticiranje. V bolnisnici etiolosko diagnozo
sepse ugotovimo tako, da osamimo povzroditelja iz
krvi infali drugih sterilnih prostorov.

Zdravljenje. Novorojence s sepso, ki so stari >3
dni, zdravimo s kombinacijo ampicilina (100—200
mg/kg/dan: 2-4) in gentamicina (2,5-7,5 mg/kg/
dan: 1-3) ali cefotaksima (100200 mg/kg/dan:
2-4) intravensko.

Dojencke, stare > 3 dni, | mesec zdravimo s kombi-
nacijo vankomicina (40 mg/kg/dan: 4) in gentami-
cina (2,5-7,5 mg/kg/dan: 1-2) ali cefotaksima (150
mg/kg/dan: 3) ali ceftazidima (100—150 mg/kg/dan:
3) intravensko.

Dojencke, stare 1-3 mesece, zdravimo s kombina-
cijo ampicilina (200 mg/kg/dan: 4) in cefotaksima
(150 mg/kg/dan: 3) intravensko.

Otroke, stare ve¢ kot 3 mesece, zdravimo s cefo-
taksimom (150 mg/kg/dan: 3) * flukloksacilinom
(150 mg/kg/dan: 4) intravensko (10).

Tabela 2. Merila za opredelitev sindroma sistemskega vnetnega
odgovora (SIRS), sepse, hude sepse in septicnega Soka (11).

Table 2. Criteria for systemic inflammatory response syndrome
(SIRS), sepsis, severe sepsis and septic shock (11).

Spremenljivka Merilo

SIRS 2 sistemska znaka ali vec:

1. temperatura jedra (rektalno, oralno,
mehur, CVK) >38,5 °C ali <36 °C

2. frekvenca srca: a) tahikardija >2 SD nad
normalno vrednost za starostl v odsotnosti
zunanjih drazljajev, zdravil in bolecine

ali b) nepojasnjeno povecanje, ki traja
0,5-4 ure ali ¢) otroci, mlajsi od 1 leta, z
bradikardijo (povprecno Stevilo utripov
<10 PC za starost] v odsotnosti vagalnih
drazljajev, blokatorjev b in prirojene
bolezni ali d) nepojasnjeno znizanje, ki traja
0,5 ure

3. dihanje: a) srednja frekvenca dihanja

>2 SD nad zgornjo normalno vrednost za
starostl ali b) umetno predihavanje zaradi
akutne dihalne odpovedi brez osnovne
misi¢no-zivéne bolezni ali splosne narkoze

4. levkociti v periferni krvi: a) poviSano
ali znizano $tevilo glede na starostl
(levkopenija ni posledica kemoterapije)
ali b) pomik na levo (>10 % nezrelih
nevtrofilnih levkocitov)

sepsa SIRS in okuzba (sumljiva, potrjena)

huda sepsa sepsa in >1 znak:

1. moteno delovanje srca in ozilja2 ali
2. ARDS ali
3. odpoved dveh ali ve¢ drugih organov2

huda sepsa ter moteno delovanje srca in
ozilja2

septi¢ni Sok

CVK: centralni venski kateter; SD: standardni odklon; PC:
percentil; ARDS: akutni sindrom dihalne stiske (PaO,/FiO, <
200 mmHg,, obojestranski infiltrati plju¢, akutni zacetek, brez
znakov levostranske odpovedi srca); ! Tabela 3; 2 Tabela 4

CVK: central venous catheter; SD: standard deviation; PC:
percentile; ARDS: acute respiratory distress syndrome (PaO,/
FiO, < 200 mmHg,, bilateral pulmonary infiltrates, acute onset,
no evidence of left heart failure); ! Table 3; 2 Table 4
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Tabela 4. Merila za odpoved organov.

Table 4. Organ dysfunction criteria.

Organ Merila za odpoved

srce in oZilje kljub nadomescanju izotoni¢ne raztopine
>40 ml/kg v eni uri:

1. hipotenzija <5 PC za starost ali sistolni
krvni tlak <2 SD normalne vrednosti za
starost] ali

2. potreba po vazopresorjih za vzdrzevanje
normalnega krvnega tlaka (dopamin

>5 pg/kg/min ali dobutamin, adrenalin,
noradrenalin ne glede na odmerek) ali

3. >2 znaka: nepojasnjena metabolna
acidoza (BE >5 mEq/1), serumski laktat
>2-krat povecan nad zgornjo normalno
vrednostjo za starost, oligurija (<0,5 ml/
kg/uro), podaljsan kapilarni povratek (> 5
sekund), razlika med temperaturo skorje in
periferije >3 °C

1. PaO2/Fi02 <300 v odsotnosti cianoti¢ne
sréne bolezni ali osnovne bolezni plju¢ ali
2. PaCO2 >65 torr (8,66 kPa) ali 20 mmHg
(2,66 kPa) nad osnovno vrednostjo PaCO2
ali

3. potreba po kisiku ali >50 % FiO2 za
vzdrzevanje saturacije >92 % ali

dihala

4. potreba po nenacrtovanem invazivnem
ali neinvazivnem umetnem predihavanju
1. GSC <11 tock ali

2. akutna sprememba zavesti z
zmanj$anjem Stevila GSC za >3 tocke od
zaCetne nenormalne vrednosti

Zivéevje

kri 1. Stevilo trombocitov v periferni krvi
<80 x 109/1 ali 50-odstotni padec Stevila
od najvisje zadnje vrednosti, ki je bila
zabelezena v zadnjih 3 dneh (pri kroni¢nih
hematoonkoloskih bolnikih) ali

2. mednarodno standardizirano razmerje >2

ledvice 1. serumski kreatinin >2-krat nad zgornjo
normalno vrednostjo za starost ali 2-kratni

porast osnovne vrednosti kreatinina

jetra 1. celokupni bilirubin >34 pkat/l (ne velja
za novorojencke) ali

2. ALT 2-krat nad zgornjo normalno
vrednostjo za starost

PC: percentil; SD: standardni odklon; BE: presezek baze;
I Tabela 3; PaO,: delni tlak kisika v arterijski krvi; FiO,:
odstotek dodanega kisika; PaCO,: delni tlak ogljikovega
dioksida v arterijski krvi; GCS: Glasgow Coma Score; ALT:
alaninaminotransferaza

PC percentile; SD standard deviation; BE base deficit; ! table 3;
PaO, partial pressure of oxygen in arterial blood; FiO, percent
of supplemented oxygen; PaCO, partial pressure of carbon
dioxide in arterial blood; GSC Glasgow Coma Score; ALT
alaninaminotransferase

OKULTNA BAKTERIEMIJA

Definicija. O okultni ali prikriti bakteriemiji govo-
rimo, ko osamimo patogeno bakterijo iz krvi otro-
ka, ki ima akutno vroc¢ino in ni prizadet, pri ¢emer
z anamnezo in s telesnim pregledom ne ugotovimo
mesta okuzbe. VeCinoma gre za otroke, ki so mlajsi
od dveh let. Bolezen pogosto izzveni sama od sebe.
Ce je ne zdravimo, lahko napreduje v hudo sistem-
sko ali zaris¢no bakterijsko okuzbo.

Povzrocitelj. V devetdesetih letih prejSnjega stole-
tja je bila pogostost okultne bakteriemije 3—11 %.
Povzrocitelji so bili S. preumoniae (60-85 %), H.
influenzae b (5-20 %), N. meningitidis (3 %), S au-
reus in Salmonella spp (14, 15). Tveganje za nasta-
nek gnojnega meningitisa pri bakteriemiji, povzro-
Ceni s H. influenzae b in S. pneumoniae, je znasalo
26 % in 6 %. Po uvedbi cepljenja proti H. influenzae
b se je pogostost invazivnih okuzb zmanjsala za 99
% (16). Pogostost okultne bakteriemije se je zniza-
la na 2 %, pojavljanje zariS¢ne okuzbe in gnojnega
meningitisa pa na 0,3 % in 0,03 % (15). Po uvedbi
dodatnega cepljenja proti S. prneumoniae se je po-
gostost okultne bakteriemije znizala celo na 0,4 %
(17). Se vedno pa se bolezen pogosto pojavlja pri
novorojenckih (12 %) in dojenckih do tretjega me-
seca starosti (6 %) (14).

Povzrocitelji okultne bakteriemije so S. pneumoni-
ae, H. influenzae b, S. aureus, N. meningitidis, S.
pyogenes, E. coli in Salmonella spp.
Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Otroci z okultno bakteriemijo so obi¢ajno
mlajsi od 24 mesecev, imajo vroc¢ino =39 °C, Stevilo
levkocitov v periferni krvi >15 x 109/1 in/ali pomik
na levo (>10 % nezrelih nevtrofilnih levkocitov).
Anamneza in telesni pregled nam pri postavitvi dia-
gnoze nista v pomoc..

Diagnosticiranje. Okultno bakteriemijo potrdimo z
dokazom patogenih bakterij v krvi, obicajno v 24
urah po odvzemu krvi za kulturo.

Zdravljenje. Dojencke do 3. meseca starosti zdravi-
mo s kombinacijo ampicilina (100-200 mg/kg/dan:
2-4) in gentamicina (2,5-7,5 mg/kg/dan: 1-3) intra-
vensko. Dojencke v starosti 3—12 mesecev zdravi-
mo z amoksicilinom s klavulansko kislino (120 mg
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amoksicilina/kg/dan: 4) ali s cefuroksimom (150
mg/kg/dan: 3) intravensko. Enako zdravimo otroke,
ki so mlajsi od 5 let in niso bili cepljeni proti H.
influenzae b. Otroke, starejSe od enega leta, ki so
redno cepljeni po predpisanem cepilnem programu,
zdravimo s penicilinom G (200000 IE/kg/dan: 4) in-
travensko.

SINDROM TOKSICNEGA SOKA (STS)
Stafilokokni sindrom toksi¢nega Soka

Definicija. Stafilokokni STS je akutna vro¢inska
izpuscajna bolezen, ki poteka z znaki Soka in od-
povedjo organov. Zbolevajo pretezno majhni otroci
in mladi odrasli. Nevarnostni dejavnik za nastanek
bolezni je uporaba tamponov med menstruacijo (1,
2, 18).

Povzrocitelj. Bolezen povzroca toksin 1 stafiloko-
knega STS, redkeje enterotoksini bakterije S. aure-
us. Vstopno mesto bakterije sta koza in/ali sluznica.
Vir okuzbe je pogosto ZariS¢na okuzba mehkih tkiv.
Bakteriemija je redka.

Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Zacetek bolezni je nenaden z visoko vroci-
no, glavobolom, bole¢inami v miSicah, bole¢inami
pri poziranju, bruhanjem in drisko. Bolnik je slabo-
ten in lahko kolabira. Ob pregledu opazamo izrazi-
to pordelo sluznico zrela, malinast jezik, enantem
ustne votline, pordeli veznici, otekline dlani in pod-
platov ter generalizirani makulopapulozni izpuscaj,
ki je podoben Skrlatinki in kasneje postane petehij-
ski. Postopno se pojavijo motnje zavesti brez za-
riS¢nih nevroloskih izpadov, oligurija, hipotenzija,
ortostatska vrtoglavica, hipoksemija, dihalna stiska,
zlatenica, motnje v strjevanju krvi in Sok. Bolezen
diagnosticiramo na podlagi izpolnjevanja klini¢nih
meril in ob izkljucitvi drugih vzrokov. V krvi izje-
moma lahko osamimo povzrocitelja ali dokazemo
njegov toksin. Serolosko diagnosticiranje za dokaz
akutne okuzbe ni zanesljivo.

Klini¢na merila za diagnosticiranje stafilokokne-
ga STS (izpolnjevanje 5 meril potrjuje diagnozo,
izpolnjevanje 4 meril pa verjetno diagnozo):

1. wvrocina >38,9 °C;

2. difuzna rdecina koze ali generalizirani makulo-
papulozni izpuscaj po kozi;

3. hipotenzija: a) sistolni arterijski tlak >90 ali <5
PC pod spodnjo normalno vrednostjo za starost
pri mlajsih od 16 let, b) razlika med vredno-
stjo diastolnega krvnega tlaka leze-sede >15
mmHg, c) ortostatska sinkopa, d) ortostatska
vrtoglavica;

4. luscenje koze po 1-3 tednih od zacetka bolezni
(pretezno dlani, podplati, prsti);

5. prizadetost 3 organskih sistemov ali vec;

6. prebavila: bruhanje, driska na zac¢etku bolezni;

7. miSice: hude boleCine ali poviSana vrednost
kreatin-fosfokinaze v serumu za >2-krat nad
zgornjo normalno vrednostjo za starost;

8. sluznice: hiperemija veznic, ustne votline, no-
Znice;

9. ledvice: serumska vrednost kreatinina za >2-
krat nad zgornjo normalno vrednostjo za starost
ali 5 levkocitov v sedimentu urina ob odsotnosti
okuzbe secil;

10. jetra: poviSane vrednosti serumskega celoku-
pnega bilirubina, AST in ALT za >2-krat nad
zgornjo normalno vrednostjo za starost;

11. kri: Stevilo trombocitov v periferni krvi <100 x
1091,

12. osrednje zivcevje: motnje orientiranosti, motnje
zavesti, brez zariS¢nih nevroloskih izpadov pri
normalni telesni temperaturi in normalni vre-
dnosti arterijskega krvnega tlaka.

Zdravljenje. Ob teko¢inskem zdravljenju sta po-

trebna aktivno iskanje in odstranitev zari§¢ne okuz-

be ali tujka. Uporabimo tudi antibiotike; svetujemo
kombinacijo flukloksacilina (200 mg/kg/dan: 4) in

klindamicina (40 mg/kg/dan: 3—4) intravensko (10).

Streptokokni sindrom toksi¢nega Soka

Definicija. Streptokokni STS je akutna bolezen, ki
prizadene Stevilne organe v telesu. V 12—24 urah na-
preduje v Sok.

Povzroditelj. Povzrocitelj bolezni je pirogeni ek-
sotoksin invazivnih sevov bakterije S. pyogenes.
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Vstopna mesta povzroc€itelja so koza in/ali sluznice.
Pogosti sta bakteriemija in Zari$¢na okuzba mehkih
tkiv, miSic, miSi¢nih ovojnic, oci ali srca. Nevarno-
stni dejavnik za nastanek bolezni so norice, gripa,
okuzba z virusom c¢loveske imunske pomanjkljivo-
sti, sladkorna bolezen in kroni¢ne pljucne bolezni
(1,2, 4,18).
Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Bolezen se za¢ne nenadno z mrzlico, visoko
vroc¢ino, glavobolom, bole¢inami pri poZiranju, bo-
lecinami v miSicah in sklepih, bruhanjem in drisko.
Za bolezen je znacilna moc¢na bolecina na mestu Za-
ri$¢ne okuzbe. Bolnik ima pordelo sluznico zrela,
rde¢ malinast jezik in kozni izpuscaj, ki pa ni ob-
vezno klini¢no merilo za potrditev diagnoze. Poja-
vijo se hipotenzija, zlatenica, otekanje udov, nemir,
razdrazljivost, zmedenost, halucinacije, oligurija,
tahikardija, tahipneja, motnje v strjevanju krvi in
ARDS. Odpoved organov je neposredna posledica
hipotenzije. Diagnozo potrdimo s pomocjo klini¢nih
meril za streptokokni STS. Povzroditelja pogosto
0samimo iz krvi.
Klini¢na merila za diagnosticiranje streptoko-
knega STS (z izpolnjevanjem spodaj navedenih
meril in osamitvijo povzrocitelja iz sterilnih prosto-
rov diagnozo potrdimo, izpolnjevanje meril in osa-
mitev povzrocitelja iz nesterilnih prostorov pomeni-
ta verjetno diagnozo):
1. hipotenzija ali Sok in
2. >2 merili:

* prizadetost ledvic;

* diseminirana intravaskularna koagulopatija;

* prizadetost jeter;

* ARDS;

* kozni izpusc€aj, podoben skrlatinki;

* nekroza mehkih tkiv.

Zdravljenje. Ob tekocCinskem zdravljenju sta po-
trebna aktivno iskanje in odstranitev zaris¢a okuZzbe.
Od antibiotikov svetujemo kombinacijo penicilina
G (400000 IE/kg/dan: 4) in klindamicina (40 mg/kg/
dan: 4) intravensko (10).

NEKROTIZIRAJOCI FASCIITIS

Definicija. Nekrotizirajoci fasciitis je hitro napre-
dujoca bakterijska okuzba mehkih tkiv, ki ogroza
zivljenje in ima visoko smrtnost (1, 2, 4, 19). Priza-
dene podkozno tkivo in miSi¢ne ovojnice. Vnetje se
povzroci nekrozo tkiv, zamasitev zil, Sok in vecor-
gansko odpoved.

Povzrocitelj. Bolezen povzroc¢a pirogeni eksoto-
ksin, ki ga izlo¢a S. pyogenes, redkeje toksini S.
aureus, po Gramu negativne bakterije ali anaerobi.
Vstopno mesto bakterije je koza. Dejavnik tvega-
nja za okuzbo so norice, vnetje popka, vnetje po
obrezovanju spolovila pri deckih, imunska pomanj-
kljivost, Downov sindrom, maligne bolezni in tope
poskodbe misic.

Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Bolezen se za¢ne nenadno z mrzlico, viso-
ko vro€ino, s sistemsko prizadetostjo in z nenadni-
mi hudimi bole¢inami v prizadeti misi¢ni ovojnici.
Na pritisk je izrazena lokalna bole¢nost. Bolnik je
razdrazen in odklanja hojo. Na kozi sprva ni vidnih
sprememb, v 24 urah pa se pojavijo indurativni
edem, eritem in mehurji. Koza postane modrikasta,
pepelnato siva in ¢rna. Iz predrtih mehurjev se iz-
ceja smrde¢ gnoj. Sledijo znaki Soka z odpovedjo
ledvic, jeter, dihal in srca. Ce je bolezni pridruzen
STS, je smrtnost 70 %.

Diagnosticiranje. Diagnozo postavimo s kirurSkim
prikazom prizadetega tkiva in z osamitvijo povzro-
¢itelja iz krvi in/ali prizadetega tkiva. V zgodnjem
poteku lahko bolezen ugotovimo s slikovnimi pre-
iskavami, kot so ultrazvoéna preiskava (UZ), racu-
nalniska tomografija (CT) in magnetna resonanca
(MR).

Zdravljenje. Bolezen zdravimo kirursko in z antibi-
otiki. Svetujemo kombinacijo penicilina G (250000
[E/kg/dan: 4) in klindamicina (40 mg/kg/dan: 4)
gentamicina (5 — 7,5 mg/kg/dan: 1-3) (10).
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STREPTOKOKNI MIOZITIS

Definicija. Streptokokni miozitis ali spontani gan-
grenozni miozitis je redka in zelo hitro napredujoca
nekrotizirajoca okuzba skeletnih misic z izredno vi-
soko smrtnostjo (4, 19).

Povzrocitelj. Bolezen povzrodajo invazivni sevi
bakterije S. pyogenes. Vstopno mesto je manjsa po-
Skodba koze. Sledita bakteriemija in vdor bakterij v
skeletno misico. Prizadete so predvsem velike misSi-
ce ali miSicne skupine.

Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Otrok zboli nenadno z mrzlico, visoko vro-
¢ino in z bolec¢ino v prizadeti misici. Odklanja hojo.
Pri pregledu ugotavljamo boleco oteklino in porde-
lost koze. Bolnik kmalu postane prizadet, ugotavlja-
mo tahikardijo, tahipnejo, zmedenost in prekomer-
no zaspanost z znaki sepse ali STS.
Diagnosticiranje. Diagnozo postavimo s kirur§kim
prikazom prizadete miSice in z osamitvijo povzroCi-
telja iz krvi in/ali prizadete miSice.

Zdravljenje. Bolezen zdravimo kirursko in z anti-
biotiki. Svetujemo penicilin G (400000 1E/kg/dan:
4) intravensko (10).

PIOMIOZITIS

Definicija. Piomiozitis je bakterijska okuzba velikih
skeletnih misic s tvorbo abscesov. Pogostejsa je v
tropih (19).

Povzrocitelj. Bolezen v 90 % povzroca S. aureus.
Drugi povzrocitelji so Se S. pyogenes, streptokoki B,
C in G, Citrobacter freundii, Serratia marcescens,
Yersinia spp., Klebsiella spp. in Salmonella spp. De-
javnik tveganja za nastanek bolezni sta predhodna
poskodba misice in bakteriemija.

Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Otrok zboli nenadno z visoko vroc¢ino in s
hudimi bole¢inami na podrocju prizadete misice. Pri
abscesu miSice psoas so bolec¢ine podobne kot pri
akutnemu vnetju slepica ali pa vnetju v kolku. Vidni
so kréi prizadete miSice. Otrok pri hoji Sepa.
Diagnosticiranje. Bolezen potrdimo z osamitvijo
povzrocitelja iz krvi in/ali prizadete miSice.

Zdravljenje. Zdravljenje piomiozitisa poteka ki-
rursko in z antibiotiki. Od antibiotikov svetujemo
flukloksacilin (150-200 mg/kg/dan: 4) £ gentamicin
(6-7,5 mg/kg/dan: 1-3) intravensko (10).

PLINSKA GANGRENA

Definicija. Plinska gangrena je zelo hitro napredu-
joca bakterijska okuzba skeletnih miSic z visoko
smrtnostjo. Dejavnik tveganja za nastanek bolezni
so poskodba misice (zmeckanina, injekcija adrenali-
na), nevtropenija, maligne bolezni, kemoterapija ali
kirurska rana (19).

Povzrocitelj. Bolezen povzroca Clostridium per-
fringes, ki v nekaj urah povzro¢i vnetje misic z mio-
nekrozo in nastajanjem plinov.

Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Bolnik dobi nenadno vrocino in hude bole-
¢ine na vstopnem mestu bakterij v telo, ugotavljamo
tudi tahikardijo in sistemsko prizadetost. Lokalno
ugotavljamo obcutljivost, bledico, napet edem in
podkozni emfizem. Tipamo krepitacije. Nastanejo
krvavi mehurji, nekroza koze, serozno-krvav izce-
dek in nekroza misic.

Diagnosticiranje. Diagnozo postavimo z dokazom
povzrocitelja (Stevilni po Gramu pozitivni bacili
brez nevtrofilnih levkocitov) in/ali z osamitvijo v
rani.

Zdravljenje. Bolnike zdravimo s penicilinom G
(250000 IE/kg/dan: 4) ali klindamicinom (40 mg/
kg/dan: 3—4) intravensko (10).

GNOJNI MENINGITIS

Definicija. Gnojni meningitis je hitro napredujoca
bakterijska okuzba, ki povzroc¢i vnetje mozganskih
ovojnic in se brez zdravljenja konca s smrtjo (1, 2,
20).

Povzrocitelj. Bolezen povzrocajo S. pneumoniae,
N. meningitidis in H. influenzae b, pri dojenckih,
mlajsih od 3 mesecev, pa Se streptokok B, E. coli,
L. monocytogenes in Salmonella spp. Pri otrocih po
poskodbi glave, po operativnem posegu mozganov,
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pri otrocih z razvojnimi nepravilnostmi nevralne
cevi in dermalnim sinusom so povzroditelji Se S.
aureus, E. coli, Klebsiella spp, Pseudomonas spp,
streptokoki in S. epidermidis. Pri otrocih s pomanj-
kanjem imunoglobulinov tudi H. influenzae nezna-
nega tipa.

Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Gnojni meningitis pri dojenc¢ku se kaze z
vroCino, razdrazljivostjo, neutolazljivim cvilec¢im
jokom, bruhanjem, drisko, odklanjanjem hrane, sto-
kanjem, motnjami spanja in kré¢i. Otrok je izrazito
bled, prizadet, ima boleéine, je adinamicen, mlahav,
ima izboceno napeto fontanelo, otrplost tilnika in
ataksijo. Ko bolezen napreduje, se pojavijo motnje
dihanja (Cheyne-Stokesovo dihanje), kardiocirkula-
torna nestabilnost in ohromitve mozganskih zivcev
(okulomotori¢ni, abducentni, obrazni). Vecji otroci
imajo trias simptomov (vro€ina, glavobol in bruha-
nje), ki je znacilen za meningitis. Navajajo fotofobi-
jo, bole¢ine v vratu in udih, so zaspani in zmedeni.
Ob pregledu so prizadeti, bledi, dehidrirani in imajo
izrazene meningealne znake. Na kozi lahko opazi-
mo makulopapule ali petehije z znaki sepse ali brez
njih.

Diagnosticiranje. Gnojni meningitis potrdimo s
pleocitozo in z dokazom povzroditelja iz krvi in/ali
mozganske tekocine.

Zdravljenje. Dojencke, mlajse od treh mesecev,
zdravimo s kombinacijo cefotaksima (200-300 mg/
kg/dan: 4) in ampicilina (200—400 mg/kg/dan: 4) in-
travensko, starejSe otroke pa s cefotaksimom (200
mg/kg/dan: 4) intravensko. Gnojni meningitis po
poskodbi glave zdravimo s kombinacijo flukloksa-
cilina (200 mg/kg/dan: 4) in cefotaksima (200 mg/
kg/dan: 4) intravensko, po nevrokirur§kem posegu
pa s ceftazidimom (150 mg/kg/dan: 3) in z vanko-
micinom (40-60 mg/kg/dan: 4) intravensko. Pri li-
kvorskem spoju lahko damo vankomicin tudi intra-
ventrikularno (5-10 mg: 2). Pri otrocih z imunsko
pomanjkljivostjo damo kombinacijo ceftazidima
(150 mg/kg/dan: 3) in ampicilina (200-400 mg/kg/
dan: 4) intravensko (10).

Otroci z gnojnim meningitisom, ki so starejsi od
6 tednov in nimajo petehij, prejmejo 15-20 minut
pred prvim odmerkom ali hkrati s prvim odmerkom

antibiotika deksametazon (0,4 mg/kg) intravensko
in nato Se 3-krat v razmiku 12 ur.

Pri prevozu v bolnisnico, ki je daljsi od 30 minut,
svetujemo ambulantno deksametazon 0,4 mg intra-
vensko in ceftriakson 100 mg/kg intravensko.

MOZGANSKI ABSCES, ZNOTRAJLOBANJ-
SKI SUBDURALNI IN EPIDURALNI EMPI-
EM

Definicija. Mozganski absces, subduralni empiem
in epiduralni empiem so hude bakterijske okuzbe z
omejenim gnojnim vnetjem znotraj lobanje v mo-
zganih in/ali ob mozganskih ovojnicah, ki lahko
ogrozijo otrokovo zivljenje (1, 2).

Povzrocitelj. Povzrocitelj je odvisen od nacina
okuzbe (razsoj bakterij po krvi, neposredno Sirjenje
iz vnetnih zaris$¢, kot so meningitis, sinusitis, masto-
iditis, orbitalni celulitis, osteomielitis lobanjskih ko-
sti, bakterijske okuzbe v ustni votlini, flebitis, ciano-
ti¢na sréna bolezen). Najpogostejsi povzroditelji so
S. aureus, S. pneumoniae, S. milleri, S. viridans, en-
terobakterije (£. coli, Klebsiella spp.), Haemophilus
spp., P. aeruginosa, S. epidermidis in Clostridium
spp. in anaerobi.

Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Znacilnosti bolezni so vrocina, glavobol,
bruhanje, napredujoée motnje zavesti in zari$¢ni
nevroloski izpadi. Pri pregledu ugotovimo pozitiv-
ne meningealne znake, motnje zavesti, hemiparezo,
paralizo mozganski Zivcev, edem papile, bolnik ima
lahko tudi epilepti¢ne napade ali pa je v epileptic-
nem statusu.

Diagnosticiranje. Diagnozo postavimo s CT ali z
MRI glave, etiologijo pa potrdimo z osamitvijo pov-
zroCitelja iz krvi in/ali gnojnega Zarisca.
Zdravljenje. Za zdravljenje priporocamo cefota-
ksim (200 mg/kg/dan: 4) in flukloksacilin (200 mg/
kg/dan: 4) ter metronidazol (30 mg/kg/dan: 4) intra-
vensko. Pri otogenemu izvoru bolezni ali okuzbi, ki
je nastala po nevrokirurSkem posegu, pa priporoca-
mo kombinacijo vankomicina (40-60 mg/kg/dan: 4)
in ceftazidima (150 mg/kg/dan: 3) intravensko (10).
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LEMIERROV SINDROM

Definicija. Lemierrov sindrom ali postanginalna
sepsa je gnojno vnetje interne jugularne vene z me-
tastatsko okuzbo. Bolezen je znacilna za odrascajo-
¢e otroke in mlade odrasle. Pogostejsa je pri moskih
(21).

Povzrocitelj. Bolezen povzroéa anaerobna, po Gra-
mu negativna bakterija Fusobacterium necropho-
rum. Vir okuzbe je nekrotizirajo¢i tonzilofaringitis,
absces v podro¢ju Zrela, odontogene okuzbe, masto-
iditis ali sinusitis. Povzrocitelj vdre v kri in v no-
tranjo jugularno veno, kjer povzroci vnetje in trom-
bozo. Posledica so oddaljeni zasevki v mozganih,
pljucih, ledvicah, kosteh, sklepih, jetrih in vranici
ter nastanek abscesov.

Atipi¢ni Lemierrov sindrom povzrocata S. aureus in
S. pyogenes pri otrocih z akutnim gnojnim vnetjem
srednjega uSesa. Bakterija vdre v kri in povzroci
enostranski tromboflebitis obraznih ven z bole¢ino
in oteklino prizadete polovice obraza, trombozo si-
nusov dure in abscese v mozganih, srcu in jetrih.
Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Bolnik zboli z vroc¢ino, glavobolom, bole-
¢inami pri poziranju in s slabim pocutjem. Zaradi
suma na angino pogosto prejme penicilin oralno.
Po nekaj dneh se stanje izredno hitro poslabsa. V
ospredju tezav so mrzlica, porast vrocine nad 40 °C,
huda enostranska bolec¢ina v vratu, obcutek tezkega
dihanja, tezje poziranje, bruhanje in potenje. Bolnik
je sistemsko prizadet, izrazeni so meningealni zna-
ki, trizmus (kr¢ ¢eljustnih misic) in tortikolis, glava
je nagnjena na bolno stran, pred miSico obracalko na
vratu je bole¢a oteklina in razvijejo se znaki sepse.
Diagnosticiranje. Diagnozo postavimo s pomocjo
slikovnih preiskav (UZ, CT) in z osamitvijo povzro-
citelja iz krvi in/ali abscesov.

Zdravljenje. Bolnik potrebuje kirursko in antiko-
agulacijsko zdravljenje, od antibiotikov pa svetuje-
mo klindamicin (40 mg/kg/dan: 3—4) in cefotaksim
(200 mg/kg/dan: 4) = metronidazol (30 mg/kg/dan:
3) intravensko (10).

LUDWIGOVAANGINA

Definicija. Ludwigova angina je bakterijska okuzba
ustnega dna, ki zelo hitro napreduje v indurirani ce-
lulitis sublingvalnega in submandibularnega prosto-
ra zlez slinavk brez nastajanja abscesov ali pridru-
zenega limfadenitisa (1, 2, 22). Vir okuzbe je vnetje
zrela in nebnic, okuzba obzobnih tkiv, laceracija
sluznice ustnega dna ali zlom spodnje Celjustnice.
Dejavnik tveganja za bolezen so maligne bolezni in
kemoterapija.

Povzrocitelj. Bolezen povzrocajo bakterije ustne
votline S. pyogenes, Fusobacterium nucleatum,
Bacteroides spp., Provotella spp., Peptostreptoco-
ccus spp., Actinomyces spp., S. aureus in redko tudi
po Gramu negativne bakterije.

Diagnosticiranje glede na klinicne simptome in
znake. Za bolezen so znacilni vro€ina, sistemska
prizadetost, prekomerno slinjenje, tezje poziranje in
tezko dihanje. Bolnik ima trd tilnik ter oteeno in
dvignjeno ustno dno. Jezik je potisnjen navzgor, za-
radi edema grla tezko diha, usta ima odprta, vrat je
simetri¢cno moc¢no otecen, oteklina je trda, koza nad
njo pa je rjavo-rdeca (t. i. bikovski vrat). Oteklina in
rdecina se Sirita na vrat in v mediastinum.
Diagnosticiranje. Bolezen ugotovimo klini¢no in z
ultrazvocno preiskavo. Povzroditelja lahko osami-
mo iz krvi in/ali iz prizadetega tkiva.

Zdravljenje. Poleg kirurske dekompresije in vzdr-
zevanja proste dihalne poti svetujemo klindamicin
(40 mg/kg/dan: 3) ali kombinacijo penicilina G
(250000 IE/kg/dan: 4) in metronidazola (30 mg/kg/
dan: 3) intravensko (10).

PERITONZILARNI, RETROFARINGEALNI
IN PARAFARINGEALNI ABSCES

Definicija. Peritonzilarni, retrofaringealni in para-
faringealni absces so globoke bakterijske okuzbe na
podrocju glave in vratu. Obicajno so zaplet bakte-
rijskega tonzilofaringitisa ali okuzbe obzobnih tkiv.
Povzrocijo lahko akutno zaporo dihal, mediastinitis,
arteritis karotidne arterije, gnojni tromboflebitis no-
tranje jugularne vene, gnojni meningitis, predrtje s
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posledi¢no aspiracijo in zadusitvijo ali razsoj v kri
(1,2).

Povzrocitelj. Bolezen povzrocajo S. pyogenes, S.
aureus in normalna meSana ustna flora.
Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Za bolezen so znacilni vrocina, razdrazlji-
vost, prekomerno slinjenje, obc¢utek tezkega diha-
nja ter boleCine pri poZiranju, v vratu in v uSesih.
Pri pregledu ugotovimo otrplost tilnika, trizmus,
asimetrijo nebnih lokov, naprej odrinjeno nebnico
na prizadeti strani, izboceno zadnjo steno Zrela in
enostransko povecane in obcutljive angularne be-
zgavke.

Diagnosticiranje. Diagnozo postavimo z UZ ali s
CT in z osamitvijo povzrocitelja iz krvi in/ali ab-
SCesoVv.

Zdravljenje. Poleg kirurskega zdravljenja svetuje-
mo penicilin G (100000 IE/kg/dan: 4) ali klindami-
cin (40 mg/kg/dan: 4) ali amoksicilin s klavulansko
kislino (120 mg/kg/dan: 4) intravensko (10).

ABSCES JEZIKA

Definicija. Absces jezika je omejena bakterijska
okuzba jezika, ki je obi¢ajno posledica poskodbe ali
tujka (1, 2).

Povzrocditelj. Bolezen povzrocajo bakterije ustne
votline.

Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Za bolezen je znacilna visoka vrocina, bole-
¢ine v jeziku in usesih ter tezje poziranje. Pri pregle-
du ugotovimo oteklino jezika z znaki zapore dihal
ali brez njih. Premikanje jezika je bolece.
Diagnosticiranje. Diagnozo postavimo z UZ ali s
CT in z osamitvijo povzrocitelja iz abscesa.
Zdravljenje. Poleg kirurskega zdravljenja svetuje-
mo klindamicin (20-30 mg/kg/dan: 3) ali amoksi-
cilin s klavulansko kislino (120 mg/kg/dan: 4) ali
kombinacijo penicilina G (250000 IE/kg/dan: 4) in
metronidazola (30 mg/kg/dan: 3) intravensko (10).

AKUTNI BAKTERIJSKI UVULITIS

Definicija. Akutni bakterijski uvulitis je akutni

celulitis jezicka, ki lahko povzro¢i akutno zaporo
dihal in zadusitev. Nastane z neposrednim vdorom
povzrocitelja v uvulo (1, 2).

Povzrocitelj. Bolezen povzrocata S. pyogenes in H.
influenzae b.

Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Za bolezen so znacilni vrocina, razdrazlji-
vost, inapetenca, ob¢utek duSenja in tezko pozira-
nje. Pri pregledu vidimo pordel in nabrekel jezicek.
Diagnosticiranje. Bolezen potrdimo z osamitvijo
povzrocitelja iz brisa uvule.

Zdravljenje. Za zdravljenje svetujemo penicilin G
(250000 1E/kg/dan: 4) ali cefotaksim (150 mg/kg/
dan: 3) intravensko (10).

AKUTNI BAKTERIJSKI EPIGLOTITIS

Definicija. Akutni bakterijski epiglotitis (supraglo-
titis) je hitro potekajoc¢a bakterijska okuzba poklop-
ca. V nekaj urah povzroci zaporo dihal in zadusitev
(1,2, 21).

Povzrocitelj. Bolezen povzrocajo S. pneumoniae,
S. pyogenes, S. aureus in H. influenzae b. Nastane
hematogeno.

Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Bolezen se za¢ne nenadno z mrzlico, viso-
ko vroc€ino, splosno prizadetostjo, zaskrbljenostjo,
boleC¢im poziranjem, obcutkom “cmoka” v ustih,
prekomernim slinjenjem, obcutkom tezkega diha-
nja, strahom in tahikardijo. Glas postane zamolkel
(ne hripav), kaslja praviloma ni (kadar je prisoten,
je bolec). Bolnik je prizadet, prestrasen, zaskrbljen
in ne kaze zanimanja za okolico. Je izrazito bled,
usta ima odprta, sedi vzravnano, glavo ima nagnje-
no naprej, jezik moli iz ust, iz ust pa mu tece slina.
Inspiratorni stridor je pozen znak epiglotitisa in se
sli$i neposredno pred zaporo dihal. Ta se pokaze z
nenadnim poslabSanjem, s cianozo in z motnjami
zavesti. Pri odprtih ustih v¢asih vidimo otecen ce-
Snjevo rde¢ poklopec. Zadnje stene zrela z loparc-
kom ne pregledujemo, ker lahko pride do refleksne
zapore dihanja in/ali odpovedi srca.
Diagnosticiranje. Diagnozo postavimo ob intu-
baciji ali z direktno laringoskopijo in z osamitvijo
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povzrocditelja iz krvi in/ali brisa poklopca.
Zdravljenje. Otroka moramo napotiti na kliniko za
ORL. Od antibiotikov svetujemo cefotaksim (150
mg/kg/dan: 3) ali cefuroksim (150 mg/kg/dan: 3)
intravensko (10).

AKUTNI BAKTERIJSKI TRAHEITIS

Definicija. Bakterijski traheitis je hitro napredujoca
bakterijska okuzba sapnice s posledicnim subglo-
tisnim edemom, obilico gnojne sluzi in nastankom
psevdomembran, ki zamasijo dihalno pot. Dejavnik
tveganja za nastanek bolezni je virusni laringotra-
heitis (1, 2, 21).

Povzrocitelj. Bolezen povzrocajo S. pyogenes, S.
aureus, Moraxella catarrhalis, H. influenzae in S.
pneumoniae.

Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Bolnik je razdrazljiv, ima spremenjen glas
(ne hripav ali zamolkel), kaselj ni bole¢, vroc¢ina ni
vedno prisotna, poziranje je bolece, dihanje je ote-
zeno, otrok pa je prizadet, bled, prestrasen in zaskr-
bljen. Pri pregledu lahko sli§imo inspiratorni in ek-
spiratorni stridor. Inhaliranje adrenalina ne prinese
izbolj$anja. V nekaj minutah do nekaj urah pride do
zapore dihal.

Diagnosticiranje. Diagnozo postavimo z bronho-
skopijo in z osamitvijo povzrocitelja iz krvi in/ali
izlo¢kov sapnice.

Zdravljenje. Poleg takojSnje zagotovitve odprte
dihalne poti in toalete dihal svetujemo cefuroksim
(150 mg/kg/dan: 3) ali kombinacijo cefotaksima
(150-200 mg/kg/dan: 3—4) in flukloksacilina (150—
200 mg/kg/dan: 4) intravensko (10).

AKUTNI BAKTERIJSKI MASTOIDITIS

Definicija. Akutni bakterijski mastoiditis je akutno
vnetje bradavicarja, ki lahko hitro napreduje v zu-
najlobanjske zaplete (subperiostalni absces, pareza
obraznega zivca, osteomielitis, labirintitis) ali zno-
trajlobanjske zaplete (meningitis, absces velikih in
malih mozganov, epiduralni in subduralni empiem,

tromboza venskih sinusov). Obicajno je zaplet gnoj-
nega vnetja srednjega usesa (23).

Povzrocitelj. Bolezen povzrocajo S. pneumoniae,
S. pyogenes, S. aureus in H. influenzae.
Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Za bolezen so znacilni vrocina, boleCine v
usesu in za uhljem, razdrazljivost in inapetenca. Pri
dojenckih uhelj na prizadeti strani $trli navzdol in
navzven, za uhljem pa tipamo bole€o oteklino. Koza
nad oteklino je lahko rdeca. Pritisk na mastoid je
bole¢. Otrok ima lahko znake bakterijskega vnetja
srednjega usesa.

Diagnosticiranje. Diagnozo mastoiditisa postavi-
mo s CT in z osamitvijo povzrocitelja iz mastoida.
Zdravljenje. Bolnike zdravimo kirursko. Od antibi-
otikov svetujemo amoksicilin s klavulansko kislino
(120 mg/kg/dan: 4) ali cefuroksim (150 mg/kg/dan:
3) ali cefotaksim (150 mg/kg/dan: 3) intravensko

(10).

AKUTNA BAKTERIJSKA PLJUCNICA

Definicija. Akutna bakterijska plju¢nica je akutno
vnetje plju¢. Pljucnica z zelo hitrim potekom lahko
ogrozi zivljenje otroka zaradi dihalne odpovedi ali
septi¢nega Soka (1, 2, 24).

Povzrocitelj. Povzrocitelji pljucnice so odvisni od
starosti otroka. Pri novorojenckih, mlajsih od treh
tednov, so povzroditelji streptokok B, E. coli, Kleb-
siella pneumoniae in L. monocytogenes, pri dojen¢-
kih, starih 3 tedne do 3 mesece S. pneumoniae, S.
aureus, H. influenzae b in streptokok B, pri otrocih
v starosti 3 mesece do 5 let S. pneumoniae, H. influ-
enzae b in S. aureus in pri starejsih od 5 let S. pne-
umoniae, H. influenzae b, S. aureus in S. pyogenes.
Bolezen nastane praviloma hematogeno. Nekrotizi-
rajo¢o pljucnico povzrocajo S. aureus, S. pyogenes
in CA-MRSA (angl. community-associated methi-
cillin-resistant Staphylococcus aureus), ki izloca
Pantone-Valentine levkocidin.

Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Na pljucnico pomislimo pri majhnem otro-
ku, ki hitro diha (starost 0—5 mesecev: >60/min,
6—12 mesecev: >50/min, >12 mesecev: >40/min) in
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diha z nosnimi krili. Ugreza se mu prsni kos, je cia-
notic¢en ali ima saturacijo [195 %, sliSimo tudi krepi-
tacije ali poke (1). Pri ve¢jem otroku je potek bole-
zni nenaden z mrzlico in visoko vro¢ino nad 39 °C,
glavobolom, bruhanjem ter bole¢inami v trebuhu,
rami ali prsnem kosu. Nad prizadetim delom pljué
slisimo bronhialno dihanje, oslabljeno dihanje,
krepitacije, inspiratorne poke ali plevralno trenje.
Bolnik je dehidriran. Hiter potek ima nekrotizirajo-
¢a pljucnica, za katero je znacilno izkasljevanje kr-
vavo-gnojne vsebine. Zaradi masivne bakteriemije
hitro nastopijo znaki sepse in Zaris¢ni zapleti, kot so
absces plju¢, empiem plevre, pnevmatokela, bron-
hoplevralna fistula, pnevmotoraks ali zapora dihal.
Diagnosticiranje. Diagnozo postavimo z rentgen-
skim slikanjem prsnih organov in z osamitvijo pov-
zrocitelja iz krvi (uspe v 5-8 %) in/ali plevralne te-
kocine in/ali pljuc.

Zdravljenje. Akutno bakterijsko plju¢nico domace-
ga okolja zdravimo s penicilinom G (200000 IE/kg/
dan: 4) intravensko, pri otrocih, ki so niso cepljeni
proti H. influenzae b, pa z amoksicilinom s klavu-
lansko kislino (120 mg/kg/dan: 4) ali s cefuroksi-
mom (150 mg/kg/dan: 3) intravensko.

AKUTNI ENDOFTALMITIS

Definicija. Endoftalmitis je huda bakterijska okuz-
ba ofesa z izredno hitrim potekom (25). Vnetju
sprednjega in zadnjega oCesnega segmenta (pa-
noftalmitis) sledi okluzija mrezni¢ne arterije, ishe-
mija, masiven razsoj povzrocitelja v mreznico in
nepovratna slepota. V nekaj urah lahko otrok izgubi
oko. Dejavnik tveganja za bolezen je penetrantna
poskodba ocesa ali kirurski poseg na ocesu (eksoge-
ni endoftalmitis). Endoftalmitis je lahko tudi posle-
dica bakteriemije in razsoja bakterij v oko (endoge-
ni endoftalmitis).

Povzrocitelj. Eksogeni endoftalmitis povzrocajo S.
epidermidis, Propionibacterium acnes, Bacillus ce-
reus, H. influenzae, P. aeruginosa, E. coli in glive.
Endogeni endoftalmitis pa povzrocajo streptokok B,
N. meningitidis, Klebsiella pneumoniae, P. aerugi-
nosa, E. coli in Candida albicans.

Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Glavni klini¢ni znak endoftalmitisa je rdece
in oteceno oko. Bolnik ima hude bolecine v prizade-
tem ocesu, ki ne popustijo po analgetiku, in zmanj-
Sano ostrino vida. Moti ga svetloba (fotofobija). Ve-
znica je injicirana, vidna sta edem vek in veznice.
Pregled s svetilko odkrije hipopion, razobli¢enje
Sarenice, motnost in modro-zeleno obarvanost Sa-
renice, zmanj$ano odzivnost zenice na osvetlitev in
blefarospazem.

Diagnosticiranje. Diagnozo bolezni postavi oku-
list. Povzrocitelja osamimo iz krvi in/ali ocesa.
Zdravljenje. Za zdravljenje endoftalmitisa po oce-
sni operaciji in za endogeni endoftalmitis svetujemo
intrabulbarno vankomicin (I mg) in intrabulbarno
ceftazidim (2,25 mg) * ciprofloksacin (20-30 mg/
kg/dan: 2) oralno ali intrabulbarno vankomicin (1
mg) in intrabulbarno amikacin (0,4 mg) na 2-3 dni.
Endoftalmitis po poskodbi zdravimo intrabulbarno
s kombinacijo vankomicina (1 mg) in amikacina
(0,4 mg) ali s kombinacijo ceftazidima (150 mg/kg/
dan: 3) in klindamicina (40 mg/kg/dan: 3—4) intra-
vensko. Endoftalmitis, ki ga povzro¢a Candida al-
bicans, zdravimo intrabulbarno z amfotericinom B
(5-10 pg) in s flukonazolom (6-12 mg/kg/dan: 1)
oralno, aspergilni endoftalmitis pa zdravimo intra-
bulbarno z amfotericinom B (5-10 pg) in vorikona-
zolom (12-16 mg/kg prvi dan, nato 14 mg/kg/dan:
2) oralno ali z amfotericinom B (0,5-1,5 mg/kg/dan:
1) intravensko (10).

PRESEPTALNI ALI PERIORBITALNI CELU-
LITIS

Definicija. Preseptalni celulitis je bakterijska okuz-
ba tkiva orbite pred o¢esnim septumom (1, 2, 26). Je
posledica neposrednega Sirjenja bakterijske okuzbe
iz okolice (konjunktivitis, hordeolum, dakrioadeni-
tis, koza), razsoja bakterij po krvi ali Sirjenja okuzbe
iz obnosnih votlin.

Povzrocitelj. Neposredno Sirjenje okuzbe z oku-
zene koze v tkivo orbite povzrodata S. aureus in S.
pyogenes. Drugi povzrocitelji preseptalnega celuli-
tisa so e S. pneumoniae, H. influenzae in anaerobi.
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Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Za bolezen je znacilna visoka vroc€ina in ote-
klina vek, ki v 12 urah zakrije oko. Oko je oteceno
in zaprto, koza je pordela in vijoli¢na. Sicer oko ne
boli, gibljivost zrkla je normalna, zrklo pa je v nor-
malnem polozaju. Pri Sirjenju okuzbe iz obnosnih
votlin (najpogosteje etmoid) je prisotna obcutljivost
nad prizadetim sinusom.

Diagnosticiranje. Diagnozo postavimo klini¢no.
Povzrocitelja lahko osamimo iz krvi in/ali prizade-
tega tkiva.

Zdravljenje. Preseptalni celulitis zdravimo z amo-
ksicilinom s klavulansko kislino (120 mg/kg/dan: 4)
intravensko ali cefuroksimom (150 mg/kg/dan: 3)
intravensko. Ce je izvor okuzbe koza, predpisemo
flukloksacilin (100 mg/kg/dan: 4) intravensko (10).

POSTSEPTALNI ALI ORBITALNI CELULI-
TIS

Definicija. Orbitalni celulitis je zivljensko nevarna
bakterijska okuzba tkiva orbite za orbitalnim sep-
tumom (1, 2, 26). Nastane zaradi neposrednega Sir-
jenja bakterijske okuzbe iz obnosnih votlin, zaradi
razsoja bakterij po krvi ali po penetrantni poskodbi
ocesa. Huda zapleta sta slepota zaradi atrofije vidne-
ga zivca in tromboza kavernoznega sinusa.
Povzrocitelj. Orbitalni celulitis povzrocajo S. au-
reus, S. pyogenes, S. pneumoniae, H. influenzae in
anaerobi.

Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Za bolezen so znacilni mrzlica, vrocCina, sis-
temska prizadetost, boleine v o€esu, moten vid,
dvojni vid in ote¢eno oko. Glavni klini¢ni znak je
akutno nastala protruzija zrkla (eksoftalmus). Oko
je oteceno, izrazen je edem bulbarne veznice (he-
moza), zrklo je na pritisk bolece, gibljivost pa moc-
no omejena. Zrklo je pomaknjeno naprej in navzdol
(t. i. zacementirano oko). Vidna je proptoza. Bolnik
ima dvojni vid in zmanjSano ostrino vida.
Diagnosticiranje. Diagnozo postavimo s pomocjo
okulista, otorinolaringologa in s CT. Povzroditelja
osamimo iz krvi in/ali prizadetega tkiva.
Zdravljenje. Orbitalni celulitis zdravimo s kombi-

nacijo cefotaksima (150 mg/kg/dan: 3) in klindami-
cina (40 mg/kg/dan: 4) intravensko ali cefotaksima
(150 mg/kg/dan: 3) in flukloksacilina (200 mg/kg/
dan: 4) in metronidazola (30 mg/kg/dan: 3) intra-
vensko.

AKUTNI BAKTERIJSKI MIOKARDITIS

Definicija. Akutni bakterijski miokarditis je hudo
bakterijsko vnetje sréne misice, ki lahko povzroci
hitro napredujoc¢o odpoved srca (1, 2, 27). Bakte-
rijski miokarditis je zelo redka bolezen. Praviloma
nastane hematogeno.

Povzrocitelj. Bakterijski miokarditis povzrocajo S.
pyogenes, S. aureus, N. meningitidis, Salmonella
spp., Klebsiella spp., Leptospira spp., H. influenzae,
Treponema pallidum, B. burgdorferi sensu lato, ri-
kecije, Mycoplasma pneumoniae in Chlamydophila
pneumoniae ter toksini Clostridium tetani in Cory-
nebacterium diphtheriae.

Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Za bolezen je znacilna visoka vrocina, utru-
jenost, kolaps, bole¢ine v miSicah, driska, bolecine
v prsnem kosu, obcutek tezkega dihanja, potenje in
zaskrbljenost. Otrok je bled, prestraSen, opazamo
tahipnejo in tahikardijo (nesorazmerno z vrocino),
ima hladno in potno kozo, hiter in slabo tipen sr¢ni
utrip ter slabo tipljivo konico srca. Dojencki odkla-
njajo hrano, so razdrazeni, lahko imajo konvulzije,
dihalno stisko ali pa nenadoma umro. Ko bolezen
napreduje, se pojavijo znaki srénega popuscanja
(oligurija, inspiratorni poki, tihi sréni toni, galopni
ritem srca, zastojne vene, hepatomegalija, kardio-
megalija, periferni edemi, cianoza, slaba perfuzija,
podaljsan kapilarni povratek krvi), kardiogeni Sok
in smrt.

Diagnosticiranje. Diagnozo postavimo z elekt-
rokardiografijo (EKG), ki pokaze znizano voltazo
kompleksov QRS v vseh odvodih, depresijo spojni-
ce ST, inverzijo vala T v levih prekordialnih odvo-
dih, prevodne motnje in tahikardijo; z ehokardiogra-
fijo (zmanjsana sistolna frakcija in krcljivost srca);
z rentgenskim slikanjem prsnih organov (povecana
senca srca, pljucni venski zastoj, plju¢ni edem); ob
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poviSanih vrednostih serumskih miSi¢nih encimov
in troponina. Etiologijo potrdimo z dokazom pov-
zrocitelja iz krvi in/ali miokarda.

Zdravljenje. Bakterijski miokarditis zdravimo ena-
ko kot sepso. Novorojence, ki so stari 3 dni ali manj,
zdravimo s kombinacijo ampicilina (100-200 mg/
kg/dan: 2-4) in gentamicina (2,5-7,5 mg/kg/dan:
1-3) ali cefotaksima (100-200 mg/kg/dan: 2—4) in-
travensko.

Dojencke, ki so stari ve¢ kot 3 dni, 1 mesec zdravi-
mo s kombinacijo vankomicina (40 mg/kg/dan: 4)
in gentamicina (2,5-7,5 mg/kg/dan: 1-2) ali cefota-
ksima (150 mg/kg/dan: 3) ali ceftazidima (100-150
mg/kg/dan: 3) intravensko.

Dojencke, stare 1-3 mesece, zdravimo s kombina-
cijo ampicilina (200 mg/kg/dan: 4) in cefotaksima
(150 mg/kg/dan: 3) intravensko.

Otroke, starejSe od 3 mesecev, zdravimo s cefotaksi-
mom (150 mg/kg/dan: 3) + flukloksacilinom (150
mg/kg/dan: 4) intravensko (10).

AKUTNI BAKTERIJSKI PERIKARDITIS

Definicija. Akutni bakterijski perikarditis je akutno
vnetje sréne ovojnice, ki ogroza zivljenje. Nastane
hematogeno ali pa z neposrednim Sirjenjem bakte-
rijske okuzbe iz okolice (1, 2, 28).

Povzrocitelj. Bolezen povzroCajo S. aureus, H.
influenzae, N. meningitidis, S. pneumoniae, redko
Klebsiella spp., S. pyogenes, P. aeruginosa, S. epi-
dermidis, Bacteroides spp., anaerobi, drugi strepto-
koki, Mycobacterium tuberculosis, M. pneumoniae
in glive.

Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Za bolezen so znacilni vrocina, splosna pri-
zadetost, bole¢ine v prsnem kosu, ki se $irijo v roko
in se poslabsajo leze, bole€ine v trebuhu, razdrazlji-
vost, stokanje v izdihu in utrujenost pri naporu. Sli-
$imo lahko perikardialno trenje ter zaznamo tahkar-
dijo in tahipnejo. Pri perikardialnem izlivu sli§imo
oddaljene sréne tone, sré¢na konica je slabo tipljiva,
srce pa je povecano. Izrazeni so periferna vazo-
konstrikcija, paradoksni utrip (med vdihom padec
sistolnega krvnega tlaka >10 mmHg), Kussmaulov

znak (dvig jugularnega venskega tlaka med vdihom)
in Beckov trias (hipotenzija, tihi sréni toni, povecan
tlak v vratnih venah). Za grozeco tamponado srca so
znacilne polne vratne vene, dispneja in ortopneja.
Diagnosticiranje. Rentgensko slikanje prsnih or-
ganov pokaZze povecano srce brez znakov venskega
zastoja v pljucih. V EKG je vidna elevacija spojnice
ST, inverzija T v L, I1. in V¢ in zniZana voltaza kom-
pleksa QRS v vseh odvodih brez patoloskega Q. Pri
obseznem perikardialnem izlivu vidimo elektri¢éno
alteranco. Ehokardiogram pokaze zadebeljen peri-
kard in izliv. Bolezen etiolosko potrdimo z dokazom
povzrocitelja v krvi in/ali perikardialni teko¢ini.
Zdravljenje. Za zdravljenje priporo¢amo kombina-
cijo cefotaksima (200 mg/kg/dan: 3) in flukloksaci-
lina (200 mg/kg/dan: 4) intravensko ali cefotaksima
(200 mg/kg/dan: 4) in vankomicina (40 mg/kg/dan:
4) intravensko (10). Zaplete zdravimo kirursko.

INFEKCIJSKI ENDOKARDITIS

Definicija. Infekcijski endokarditis (IE) je bakte-
rijsko vnetje endokarda z visoko smrtnostjo (1, 2,
29). Dejavnik tveganja za bolezen so prirojena sréna
bolezen, prebolela revmatska vroc¢ina in intravensko
uzivanje prepovedanih drog. Akutni IE se pojavi
tudi pri zdravem srcu. Nastane hematogeno, redko
z neposrednim Sirjenjem iz bakterijskega vnetnega
zari$€a v okolici.

Povzroditelj. Akutni IE na naravni zaklopki pov-
zroCajo S. aureus, S. pyogenes, S. pneumoniae in
redko po Gramu negativne bakterije. Subakutni IE
najpogosteje povzroca S. viridans. IE na umetni za-
klopki povzrocajo stafilokoki, streptokoki, P. aeru-
ginosa in drugi po Gramu negativni bacili, HACEK
(Haemophilus spp., Actinobacillus actinomycetem-
comitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella cor-
redens, Kingella kingae), S. viridans in glive. Redki
povzrocitelji IE so Se Bartonella henselae, Chla-
mydophila pneumoniae, Legionella pneumophila,
Coxiella burnetii, Mycoplasma pneumoniae, Nocar-
dia spp., Mycobacterium spp. in Brucella spp.
Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Za akutni IE so znacilni mrzlica, visoka vro-
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¢ina, splosna prizadetost, kozne vzbrsti, Sum na srcu

ali sprememba starega, boleCine v sklepih, driska

in pri 20 % otrok tudi nevroloski izpadi. Bolnik je

prizadet in ima znake sepse, na kozi so prisotne pe-

tehije, sliSimo Sum na srcu. Vidimo lahko Zaris¢ne

nevroloske znake (konvulzije, hemipareza).

Subakutni IE se za¢ne pocasi z nizko vroé¢ino, s

slabim pocutjem, utrujenostjo, huj$anjem in izgu-

bo teka. Pri pregledu ugotovimo bledico, povecano

vranico, povecana jetra, tahikardijo in Sum na srcu.

Za IE sta znacilna tudi zilni in imunoloski fenomen.

Pridruzeni so simptomi, ki jih povzrocajo septi¢ni

zasevki v plju¢ih (IE desne strani srca), mozganih,

udih, visceralnih organih ali venénih arterijah (IE

leve strani srca).

Diagnosticiranje. Diagnozo IE postavimo s pomo-

¢jo modificiranih Dukovih meril.

Modificirana Dukova merila za diagnosticiranje

infekcijskega endokarditisa (IE):

1. potrjen IE;

2. histopatoloska merila;

3. dokazana bakterija s kulturo ali histolosko v ve-
getaciji, zasevku, abscesu ali

4. sveza sprememba endokarda pri obdukciji.

5. Klini¢na merila (2 merili major ali 1 merilo ma-
jor in 3 merila minor ali 5 meril minor)

MERILA MAJOR

1. pozitivna hemokultura;

2. dve ali ve¢ pozitivnih hemokultur in bakterija,
ki je znacilni povzroditelj IE;

3. dve ali ve¢ pozitivnih hemokultur, odvzetih v
razmiku 12 ur, ali §tiri ne glede na nacin od-
vzema,

4. pozitivna hemokultura na C. burnetii ali raven
protiteles C. burnetii-1gG v serumu >800;

5. prizadetost endokarda;

6. pozitiven ehokardiogram (v predelu zaklopke
ali podpornega tkiva: vegetacija, absces, novo-
nastala regurgitacija).

MERILA MINOR

1. predispozicija: prirojena ali pridobljena bole-
zen srca ali intravenski uzivalci prepovedanih
snovi;

2. vrocina nad 38 °C;

3. zilni fenomeni: embolije vecjih arterij, septicni
zasevki v pljucih, mikoti¢na anevrizma, zno-
trajlobanjska krvavitev, konjunktivalne krvavi-
tve, Janewayeve spremembe;

4. imunoloski fenomeni: glomerulonefritis, Osler-
jevi vozli¢i, Rothove pege, revmatoidni faktor;

5. mikrobioloski: pozitivna hemokultura, vendar
ne iz meril major, ali seroloska diagnoza, ki
kaze na akutno okuzbo;

1. verjetni IE (1 merilo major in 1 merilo minor ali
3 merila minor):

2. izkljuéen IE;

1. zanesljiva druga diagnoza ali

2. popolna ozdravitev v >4 dneh po zacetku zdra-
vljenja z antibiotikom ali

3. nipatoloskih dokazov za endokarditis med ope-
racijo ali na obdukciji po <4 dneh zdravljenja z
antibiotikom

4. ni meril za verjetni infekcijski endokarditis.

Zdravljenje. Akutni IE zdravimo s flukloksacili-

nom (200 mg/kg/dan: 4) in gentamicinom (6-7,5

mg/kg/dan: 3) intravensko. Enako kombinacijo

predpisemo intravenskim uzivalcem prepovedanih

drog z IE. Subakutni IE zdravimo s penicilinom G

(200000-400000 IE/kg/dan: 4) in z gentamicinom

(67,5 mg/kg/dan: 3) intravensko. Pri alergiji na

penicilin, penicilin oz. flukloksacilin zamenjamo

z vankomicinom (40 mg/kg/dan: 4) intravensko.

Zgodnji IE na umetni zaklopki (<1 leto po opera-

ciji) zdravimo z vankomicinom (40 mg/kg/dan: 4)

in gentamicinom (67,5 mg/kg/dan: 3) intravensko

in rifampicinom (20 mg/kg/dan: 1-2) oralno. Pozni

IE na umetni zaklopki pa z vankomicinom (40 mg/

kg/dan: 4) in gentamicinom (6-7,5 mg/kg/dan: 3)

intravensko £ rifampicinom (20 mg/kg/dan: 1-2)

oralno (10).

AKUTNI HEMATOGENI OSTEOMIELITIS

Definicija. Osteomielitis je akutno bakterijsko vne-
tje kosti. Pri otrocih nastane najpogosteje hemato-
geno. Prizadete so predvsem metafize dolgih kosti
v blizini rastne plosce. Pri 5 % otrok je vnetje pri-
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sotno v ve¢ kot eni kosti. Zaradi neposrednega Sirje-
nja bakterijske okuzbe iz metafize v epifizo kosti je
lahko pri mlajsih od 18 mesecev prisotno tudi vnetje
sklepa. Prepozno zdravljenje lahko povzroci trajno
invalidnost (30).

Povzroditelj. Bolezen povzrocajo S. aureus (>90
%), S. pneumoniae, S. pyogenes, H. influenzae b,
Kingella kingae, CA-MRSA (s Panton-Valenti-
ne levkocidinom), pri mlajsih od 3 mesecev pa Se
streptokok B in po Gramu negativne bakterije (E.
coli, Salmonella spp.). Po vbodni rani na podplatu
sta povzrocitelja S. aureus in P. aeruginosa.
Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Bolezen se za¢ne nenadno z mrzlico, vro-
¢ino in hudimi bole¢inami na mestu vnete kosti.
Otrok bruha, odklanja hrano, je razdrazen in odkla-
nja hojo. Lokalno je vneta kost, ki je na pritisk moc-
no obcutljiva, ud je lahko otecen, koza nad oteklino
pa je lahko topla in pordela. Prizadetega uda otrok
ne uporablja (parapareza), hoja je otezena, pri hoji
Sepa.

Diagnosticiranje. Diagnozo postavimo s scintigra-
fijo skeleta, z MRI in z osamitvijo povzrocitelja iz
krvi in/ali prizadete kosti.

Zdravljenje. Z antibioti¢nim zdravljenjem moramo
zaceti ¢im prej. Dojencke, stare >3 mesece, in otro-
ke v starosti 3 meseci do 5 let, ki niso cepljeni pro-
ti H. influenzae b, zdravimo s cefotaksimom (150
mg/kg/dan: 3) in flukloksacilinom (150-200 mg/
kg/dan: 3—4) intravensko. Ostale otroke zdravimo
s flukloksacilinom (200 mg/kg/dan: 4) intravensko.
Osteomielitis stopala po vbodu zdravimo s kombi-
nacijo ceftazidima (150 mg/kg/dan: 3) in klindami-
cina (40 mg/kg/dan: 3—4) intravensko (10). Zaplete
zdravimo kirursko.

AKUTNI BAKTERIJSKI ARTRITIS

Definicija. Akutni bakterijski (septi¢ni, gnojni) ar-
tritis je akutno bakterijsko vnetje sklepa. V 90 %
je prizadet en sklep. Nastane hematogeno ali pa z
neposrednim $irjenjem bakterijskega vnetja iz oko-
lice. Pozno zdravljenje z antibiotiki lahko povzro¢i
trajno invalidnost (31).

Povzroditelj. Bolezen povzrocajo S. aureus, S. pne-
umoniae, H. influenzae b, N. meningitidis, strepto-
kok B, Kingella kingae, Ca-MRSA in Salmonella
spp.

Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Za bolezen so znacilni vro¢ina, zmanjSan
tek, razdrazljivost, bole¢ine v prizadetem sklepu,
Sepanje, neuporabljanje uda in odklanjanje hoje.
Sklep je otecen in bole¢, koza nad sklepom pa to-
pla in pordela. Gibljivost sklepa je zmanjSana. Pri
vnetju v kolku otekline ni, noga pa je pokrcena v
zunanji rotaciji in abdukciji.

Diagnosticiranje. Bolezen potrdimo s scintigrafijo,
z UZ ali z MRI in z osamitvijo povzrocitelja iz krvi
in/ali sklepa.

Zdravljenje. Novorojencke in otroke, stare >5 let,
ki niso cepljeni proti H. influenzae b, zdravimo s
cefotaksimom (150 mg/kg/dan: 3) in flukloksacili-
nom (150-200 mg/kg/dan : 3—4) intravensko. Osta-
le otroke zdravimo s flukloksacilinom (200 mg/kg/
dan: 4) intravensko (10). Zaplete zdravimo kirursko.

AKUTNI BAKTERIJSKI DISKITIS

Definicija. Akutni bakterijski diskitis je akutno bak-
terijsko vnetje medvretencne ploscice. Nastane he-
matogeno (32).

Povzrocitelj. Bolezen povzrocajo S. aureus, S. epi-
dermidis, S. pneumoniae, enterobakterije in Kingel-
la kingae.

Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Za bolezen je znacilen postopen zacetek z
nizko vrocino, razdrazljivostjo, otezeno hojo, bole-
¢inami v krizu, v kolkih in v trebuhu in bolecina-
mi pri hoji. Ko bolnik lezi, nima vecjih tezav. Pri
pregledu so izrazene bolecine v hrbtenici pri fleksiji
kolkov, kré¢ miSic ob hrbtenici, zravnana lumbalna
lordoza, tezka hoja, bolnik pa se pri vstajanju iz po-
Cepa opira z rokami na goleni in stegna (Gowersov
znak). Lahko ima tudi nevroloske izpade (hipotonija
misic, oslabljeni refleksi).

Diagnosticiranje. Diagnozo postavimo s CT ali z
MRI hrbtenice in z osamitvijo povzrocitelja iz krvi
in/ali punktata medvretencnega prostora.
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Zdravljenje. Diskitis zdravimo s flukloksacilinom
(150-200 mg/kg/dan: 4) intravensko ali s klindami-
cinom (40 mg/kg/dan: 4) intravensko (10).

AKUTNI BAKTERIJSKI PERITONITIS

Definicija. Akutni bakterijski peritonitis je akutno
vnetje trebusne mrene. Lahko je lokalizirano ali ge-
neraliziraon. Primarni ali spontani bakterijski peri-
tonitis nastane hematogeno. Pogostejsi je pri otrocih
z imunsko pomanjkljivostjo, nefrotskim sindromom
ali s cirozo jeter. Sekundarni peritonitis je posledi-
ca predrtja ¢revesja, penetrantne poskodbe trebuha,
predrtja abscesa organov v trebusni votlini, vnetja
organov v mali medenici, kirurSkih posegov ali
okuzbe peritonealnih dializnih katetrov. Zaradi bega
tekocine iz zilja v prosto trebusno votlino lahko pri-
de do nenadne odpovedi krvnega obtoka (1, 2, 33).

Povzrocitelj. Primarni peritonitis povzrocajo S.
pneumoniae, E. coli, S. pyogenes in S. aureus. Vzro-
ksekundarniegaperitonitisa so enteri¢ni, po Gramu
negativni bacili in anaerobi.

Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Za bolezen so znacilni vroc€ina, bruhanje,
driska, bolecine v trebuhu in sistemska prizadetost.
Trebuh je trd, napet in bole¢. Tipamo defans trebu-
Sne stene.

Diagnosticiranje. CT s kontrastom lo¢i primarni
peritonitis od sekundarnega. Diagnozo postavi ki-
rurg. Povzrocitelja lahko dokazemo v krvi in/ali pe-
ritonealni tekocini.

Zdravljenje. Primarni peritonitis zdravimo s ce-
fotaksimom (150 mg/kg/dan: 3) intravensko ali s
kombinacijo klindamicina (30-40 mg/kg/dan: 3-4)
in gentamicina (5—6 mg/kg/dan: 1). Sekundarni pe-
ritonitis zdravimo s kombinacijo gentamicina (5—6
mg/kg/dan: 1-3) in metronidazola (30 mg/kg/dan:
3) ali klindamicina (30-40 mg/kg/dan: 3-4) intra-
vensko ali pa s kombinacijo cefotaksima (150 mg/
kg/dan: 3) in metronidazola (30 mg/kg/dan: 3) ali
klindamicina (30-40 mg/kg/dan: 3-4) intravensko

(10).

NEKROTIZIRAJOCI ENTEROKOLITIS

Definicija. Nekrotizirajo€i enterokolitis je bakterij-
sko vnetje Crevesa z visoko smrtnostjo. Je urgentno
stanje v obdobju novorojencka (34). Pogosteje se
pojavi pri nedonosenckih z dejavniki tveganja (niz-
ka porodna teza, nizka gestacijska starost, umetna
prehrana). Pri donoSenih novorojenckih se obicaj-
no pojavi v prvem tednu zivljenja. Pogostejsi je pri
otrocih s cianoticno sré¢no boleznijo, policitemijo,
po izmenjevalni transfuziji krvi, po perinatalni hi-
poksiji, pri novorojenckih, ki so majhni za gestacijo,
Ce je imela mati preeklampsijo ali Ce je v nose¢nosti
uzivala kokain.

Povzrocitelj. Bolezen povzrocajo bakterije, ki so
del normalne ¢revesne flore. Dejavnik tveganja za
bolezen je predhodna poskodba Erevesne sluznice.
Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Pri novorojencku se pojavijo motnje termo-
regulacije, letargija, neprenaSanje hrane, bruhanje,
odvajanje krvavega blata, zlatenica, dihalni premo-
11, bradikardija, hipotenzija, metabolna acidoza, lev-
kopenija, trombocitopenija, napet trebuh, odsotnost
peristaltike, obéutljiv trebuh, celulitis v desnem spo-
dnjem kvadrantu trebuha, motnje strjevanja in Sok.
Diagnosticiranje. Rentgensko slikanje trebuha po-
kaze pnevmoperitonej, razsirjene ¢revesne vijuge,
pnevmatozo crevesja, zrak ob portalni veni in prosto
tekocino v trebuhu.

Zdravljenje. Bolezen zdravimo kirursko, ¢e so pri-
sotni pnevmoperitonej, prosta tekoc¢ina v trebuhu in
celulitis trebusne stene. Od antibiotikov svetujemo
ampicilin (100-200 mg/kg/dan: 2—4) in gentamicin
(2,5-7,5 mg/kg/dan: 1-3) in metronidazol (30 mg/
kg/dan: 3) ali klindamicin (30—40 mg/kg/dan: 3—4)
intravensko.

UROINFEKT

Definicija. Uroinfekt je bakterijska okuzba secil.
Pri otrocih z akutnim vrocinskim stanjem, ki so
mlajsi od 5 let, je pogostost uroinfekta 3,4 % (35).
Pogostost okultnega ali prikritega uroinfekta je pri
otrocih, ki so mlajsi od 36 mesecev in imajo akutno
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vro¢ino brez jasnega mesta okuzbe, 6,8—7,6 % (17).
Pri 60 % gre za pieloneffritis, ki lahko povzroci traj-
no okvaro ledvic.

Povzrocitelj. Povzrocitelji uroinfekta v otroskem
obdobju so E. coli, Proteus mirabilis, Klebsiella
pneumoniae, Enterobacter sp., Enterococcus sp.,
Serratia marcescens, koagulaza negativni stafilo-
koki in P. aeruginosa. Ledviéni absces povzrocajo
S. aureus, E. coli, Salmonella sp. in P. aeruginosa.
Dejavnik tveganja za nastanek uroinfekta je oviran
odtok urina, dejavnik tveganja za ponavljajoce se
uroinfekte, kroniéno okuzbo in brazgotinjenje led-
vic pa je vezikoureteralni refluks.

Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Klini¢ne znacilnosti uroinfekta so odvisne
od starosti otroka (9). Pri novorojencku so v ospred-
ju odklanjanje hrane, nenapredovanje, vro¢ina in
nejasne bolecine. Pri dojenckih in majhnih otrocih
so v ospredju visoka vrocina, boleCine v trebuhu,
bruhanje, driska in razdraZljivost. Starej$i otroci
imajo vrocino in dizuri¢ne tezave. Trebuh je pri pre-
gledu obcutljiv. Urin je smrdec¢ in/ali krvav.
Diagnosticiranje. Diagnozo postavimo z osamitvi-
jo povzrocitelja iz urina.

Zdravljenje. Pielonefritis zdravimo z gentamici-
nom (5-6 mg/kg/dan: 1-3) intravensko. Novoro-
jenckom dodamo $e ampicilin (100-200 mg/kg/dan:
4) intravensko (10).

HUMANA ANAPLAZMOZA

Definicija. Humana anaplazmoza je bakterijska zo-
onoza, ki lahko poteka kot sepsa in se kon¢a s smr-
tjo (36). Prenasa jo klop. V Sloveniji je to Ixodes
ricinus.

Povzroditelj. Bolezen povzro¢a Anaplasma phago-
cytophilum. Po vbodu okuzenega klopa pride bakte-
rija v kri in po krvi v kostni mozeg, kjer okuzi mie-
loidne mati¢ne celice.

Diagnosticiranje glede na klini¢ne simptome in
znake. Sedem dni po vbodu okuZenega klopa dobi
otrok visoko vroc€ino, bole¢ine v misicah in sklepih
ter glavobol. Ob pregledu obic¢ajno ne najdemo me-
sta okuzbe. V krvni sliki so izraZeni levkopenija,

trombocitopenija, povisana vrednost CRP in patolo-
Ske vrednosti jetrnih encimov. Bolezen lahko hitro
napreduje v sepso z vecorgansko odpoved;jo.
Diagnosticiranje. Diagnozo potrdimo s svetlob-
nim mikroskopiranjem razmaza periferne krvi po
Wrightu (morule), z dokazom A. phagocytophilum-
-DNA v krvi s PCR in serolosko.

Zdravljenje. Za zdravljenje svetujemo doksiciklin
(6-8 mg/kg/dan: 2) oralno ali rifampicin (20 mg/kg/
dan: 2) oralno (36).

POSEBNOSTI GOSTITELJA IN HUDE BAK-
TERIJSKE OKUZBE

Anatomska in funkcionalna asplenija

Otroci brez vranice so dovzetni za hude bakterijske
okuzbe, ki jih povzrocajo bakterije z ovojnico. De-
setkrat pogosteje prebolevajo invazivne okuzbe, ki
jih povzroc¢a S. pneumoniae, smrtnost zaradi pnev-
mokoknih okuzb pa je 100-krat vecja kot pri zdravih
otrocih (37). Ostali pogostejsi povzrocitelji okuzb
pri teh otrocih so Se H. influenzae b, N. meningitidis,
Salmonella spp., S. aureus in E. coli. Bolnika z aku-
tno vrocino, ki nima vranice, moramo takoj napotiti
v bolni$nico. Po odvzemu krvi za kulturo, predpise-
mo cefotaksim (150 mg/kg/dan: 3) ali ceftriakson
(50-100 mg/kg/dan: 1-2) intravensko (10).

Pomanjkanje komplementa

Otroci s pomanjkanjem zaéetnih komponent kom-
plementa (C2, C3) so dovzetni za ponavljajoce se
hude in hitro potekajoce bakterijske okuzbe, ki jih
povzro€ata S. pneumoniae in N. meningitidis (3,
37). Otroci s pomanjkanjem zadnjih komponent
komplementa (C5—C9) imajo ponavljajoce se me-
ningokokne okuzbe. Bolnike s pomanjkanjem kom-
plementa in akutno vro¢ino zdravimo s cefotaksi-
mom (200 mg/kg/dan: 4) intravensko in infuzijo
sveze zmrznjene plazme.
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Febrilna nevtropenija

Febrilna nevtropenija je najpogostejsi zaplet zdra-
vljenja raka pri otrocih in poglavitni vzrok smrti,
takoj za osnovno maligno boleznijo (38). Febrilna
nevtropenija je stanje z enkratnim porastom telesne
temperature nad 38,5 °C ali vsaj dvakratnim pora-
stom nad 38 °C v obdobju 12 ur pri bolniku z abso-
lutnim Stevilom nevtrofilnih levkocitov <0,5 x 109/1
(<500/mm3) ali 0,5-1,0 x 109/1 (500—1000/mm3),
kadar zaradi predhodne kemoterapije znotraj 48 ur
pric¢akujemo padec stevila <0,5 x 109/1 (<500/mm3)
(39). Se posebej veliko tveganje za okuzbo imajo
bolniki s $tevilom nevtrofilnih levkocitov manj kot
0,1 x 109/1 (< 100/mm3), pri katerih nevtropenija
traja ve¢ kot 7 dni (38). Povzrocitelji okuzb so E.
coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp., Ci-
trobacter spp., P. aeruginosa, Acinetobacter spp.,
Stenotrophomonas maltophilia, Bacteroides spp.,
koagulaza negativni stafilokoki, S. aureus, S. pne-
umoniae, S. pyogenes, o-hemoliti¢ni anaerobi, S.
viridans, klostridij, Candida Spp. in Aspergillus spp.
(40). Na Klinicnem oddelku za otrosko onkologijo
in hematologijo Pediatricne klinike v Ljubljani pri
bolnikih s febrilno nevtropenijo trenutno uporablja-
jo sledeci antibiotiéni pristop:

1. pri vseh bolnikih piperacilin/tazobaktam (300

mg/36,5 mg/kg/dan: 3) intravensko;
2. dodatek vankomicina (40 mg/kg/dan: 4) intra-
vensko v zadetni antibioti¢ni rezim v primeru:

+ hemodinamsko nestabilnega bolnika oz.
tezke sepse;

e znakov katetrske okuzbe, okuzbe koze in
mehkih tkiv;

* Dbolnika z znano kolonizacijo s pnevmoko-
ki, odpornimi na penicilin, ali z MRSA;

+ v hemokulturi osamimo po Gramu pozitiv-
ne mikrobe (pred dokonéno prepoznavo in
rezultati antibiograma);

*  pri bolniku s hudim mukozitisom;

*  pri bolniku z rentgensko dokazano pljucni-
co;

»  po uporabi visokih odmerkov citarabina.

Ce smo glikopeptidni antibiotik dodali iz klini¢ne-
ga razloga, ga zgodaj (po 2—3 dneh) ukinemo, e v

kuzninah ni porastlo Stevilo po Gramu pozitivnih

mikrobov;

1. dodatek gentamicina (5—6 mg/kg/dan: 1-3) in-
travensko v primeru septi¢nega Soka;

2. dodatek metronidazola (30 mg/kg/dan: 3) intra-
vensko v primeru tiflitisa, hude okuzbe preba-
vil, dokazane okuzbe s Clostridium difficile ali
v primeru zelo hudega mukozitisa.
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