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Pregledni rad

Koza je barijera koja je kolonizirana apatogenim bakterijama koje ogranicavaju
invaziju i rast patogenih bakterija. Najcesce bakterijske infekcije kozZe jesu pio-
dermije uzrokovane beta hemolitickim streptokokom (BHS) ili zlatnim
stafilokokom (SA). Impetigo je povrSinska infekcija koze najcesée djece
predskolske dobi uzrokovana BHS ili SA. Terapijski pristup ovisi o broju i
veli¢ini koznih promjena. Apsces koze zahtjeva inciziju, evakuaciju gnoja, a
ponekad i antimikrobnu terapiju. Folikulitis, furunkul i karbunklu su infekcije
folikula dlake u pravilu uzrokovane SA koje se razlikuju u opseznosti infla-
macije. Erizipel i celulitis se patohistoloski razlikuju po dubini zahvacene koze,
a klini¢ki po izgledu i morfologiji koznih lezija. Promjenama na koZi prethode
sistemske manifestacije infekcije. Etioloska dijagnoza erizipela/celulitisa ri-
jetko se uspije postaviti. Osim BHS i SA i neke druge bakterije mogu uzrokovati
celulitis, ali u nekim posebnim situacijama. Dijagnoza erizipela/celulitisa
postavlja se na temelju klinicke slike. No, u pravilu se ne moze uoditi klinicka
razlika izmedu streptokokne i stafilokokne infekcije koze. Od znacaja je na vri-
jeme prepoznati nekrotizirajuce infekcije mekih Cesti koje zahtjevaju brzi
kiruski tretman. LijeCenje erizipela/celultiisa podrazumijeva antimikrobnu tera-
piju u trajanju od 10 dana, a ponekad i duze. U osoba s ponavljajucim erizi-
pelom/celulitisom potrebno je nakon uspjesno provedenog lije€enja provoditi
odgovarajuce preventivne mjere koju ukljucuju odgovarajuce higijenske mjere,
lijeenje popratnih ¢imbenika rizika, eradikaciju potencijalnog kliconostva, a u
nekim sluc¢ajevima i profilakti¢ku primjenu antibiotika. Celulitis orbite je oz-
biljna bolest koja moze izazvati ozbiljne komplikacije te ga je potrebno razliko-
vati od preseptalnog celulitisa koji je blaga bolest. Perianalni apsces zahtijeva
neodgodivu kirusku drenazu te ponekad i antimikrobnu terapiju.

Non-necrotising bacterial infections of the skin
Review paper

The skin is a barrier colonized with apathogenic bacteria that limit the invasion
and growth of pathogenic bacteria. The most common bacterial infections of the
skin are pyodermas caused by Beta-hemolytic streptococcus (BHS) or Sta-
phylococcus aureus (SA). Impetigo is a superficial skin infection caused by
BHS or SA, that most commonly affects preschool children. Therapeutic ap-
proach depends on the number and size of skin changes. Skin abscess requires
incision, pus drainage, and sometimes antimicrobial therapy. Folliculitis, furun-
cles, and carbuncles are infections of the hair follicle in general caused by SA
that differ in the extensiveness of inflammation. Erysipelas and cellulitis patho-
histologically differ in depth of the affected skin, and clinically in the appear-
ance and morphology of skin lesions. Skin changes are preceded by systemic
manifestations of infection. Etiological diagnosis of erysipelas/cellulitis is
rarely established. Apart from BHS and SA, also some other bacteria may cause
cellulitis, in some special circumstances. Diagnosis of erysipelas/cellulitis is
based on clinical presentation of disease. However, streptococcal and staphylo-
coccal skin infections cannot be clinically distinguished. It is important to time-
ly recognize necrotizing soft tissue infections that require rapid surgical inter-
vention. The treatment of erysipelas/cellulitis includes antimicrobial therapy
lasting for 10 days, and sometimes even longer. After successful completion of
treatment, in patients with recurrent erysipelas/cellulitis appropriate preventive
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measures need to be implemented, which include proper hygiene
measures, treatment of accompanying risk factors, eradication
of carriage of potential pathogens, and in some cases, prophylac-
tic use of antibiotics. Orbital cellulitis is a serious condition that

Uvod

Koza je barijera koja ogranicava invaziju i rast pato-
genih mikroorganizama. Nespefifi¢na obrana domacina
ukljucuje i kozu kao obranu od patogenih mikroorganiza-
ma. Ta obrana ukljuc¢uje mehanicku rigidnost stratum kor-
neuma i malenu koli¢inu vlage, njegove lipidi, produkciju
lizosima, niski pH i defenzime [1]. Ve¢ina povrSine koze je
suha i nepovoljna za razmnoZavanje bakterija. Koza je
hladnija od temperature tijela i blago kisela dok vecina
bakterija najbolje raste pri neutralnom pH i na temperaturi
od 37 °C. Uz to, mrtvi keratinociti fizicki odstranjuju bak-
terije koje koloniziraju kozu. Kolonizacija koze mikroor-
ganizmima zapocinje odmah nakon rodenja, pa je vec¢
nakon dva mjeseca sli¢na onoj u odraslih osoba. Razli-
kujemo trajnu i prolaznu bakterijsku floru. Trajnu bakterij-
sku floru ¢ine apatogene ili slabo patogene bakterije (tzv.
fizioloska flora) u koju ubrajamo razne aerobne i anaerob-
ne bakterije. To su u prvom redu razli¢ite vrste korineform-
nih bakterija (Corinebacterium minutissimum, Corine-
bacterium xerosis, Corinebacterium pseudodiphtericum),
neke bakterije iz porodice mikrokoka, kaogulaza negativni
stafilokoki, (Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus
hominis, Staphylococcus saprophyticus), od gram nega-
tivnih Acinetobacter, te anaerobne bakterije (Propioni-
bacterium acnes, Propionibacterium granulosum, Propi-
onibacterium avidum). Flora koze razlicita je na pojedinim
dijelovima koze, najviSe bakterija nalazimo u intertrigi-
noznim predjelima i oko prirodnih otvora. SjediSte bakte-
rija pretezno je povrsina koze i infundibulum folikula
dlake. S dubinom roznatog sloja njihov broj opada. Tzv.
komenzali direktno ili indirektno Stite organizam od pato-
genih bakterija putem produkcije baktericina, toksi¢nih
metabolita, potroSnjom potrebitih tvari, prevencijom ad-
herencije drugih bakterija zbog kompetencije za receptore
na stanicama [2].

Postoje brojne klasifikacije infekcija koze i mekih
Cesti: prema etioloSkom uzro¢niku, zahvacenosti poje-
dinih slojeva koze, trajanju i druge. U svakodnevnom radu
vazno je razlikovati primarne bakterijske infekcije koje
nastaju na prethodno zdravoj kozi, od sekundarnih na pret-
hodno postojecoj dermatozi (piodermizacija). Najcesce
bakterijske infekcije koze su piodermije, tj, gnojne infek-
cije uzrokovane pretezito Staphylococcus aureus (SA) ili
beta hemolitickim streptokokom seroloske grupe "A"
jer se mogu naci na kozi i sluznicama bolesnika i zdravih
osoba, te u nasem okruzenju (na odjeci, na radnom mjestu
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can cause severe consequences and should be distinguished
from preseptal cellulitis which is a mild disease. Perianal abscess
requires immediate surgical drainage and sometimes also an-
timicrobial therapy.

itd). Osim spomenutih uzro¢nika gnojne infekcije koze
mogu izazvati i drugi uzrocnici, kao §to su Pseudomonas
aeruginosa, Escherichia coliidr.

Impetigo

Impetigo jest povrsinska infekcija koze uzrokovana
beta hemolitickim streptokokom i/ili zlatnim stafiloko-
kom. Piodermija i impetigo kontagioza ponekad se koriste
kao sinoninimi za impetigo. To je bolest djece losijeg so-
cioekonomskog statusa u tropskim ili subtropskim po-
druc¢jima. Pojavljuje se i u sjevernim klimatskim podrugji-
ma tijekom ljetnih mjeseci. Najveca incidencija je u djece
od druge do pete godine Zivota, bez obzira na spol i rasu [3,
4]. Prospektivna istrazivanja su potvrdila da infekciji
prethodi kolonizacija prethodno neostec¢ene koze desetak
dana prije infekcije [5]. Zlatni stafilokok obi¢no prije ko-
lonizira nosnu sluznicu. Inokulacija se odvija abrazijom
koze, manjom traumom ili ubodom insekta. Imetigo se
najcesce pojavljuje na licu i ekstremitetima. Lezije su do-
bro lokalizirane ali cesto multiple, bilo u obliku bula ili bez
njih. Bule se pojavljuju kao povrsinske vezikule koje brzo
rastu i tvore njeznu bulu ispunjenu Zutom tekuc¢inom koja
vremenom tamni i muti se, a ponekad postaje purulentna.
Bule mogu rupturirati tvore¢i deblju smedu krustu. Ne bu-
lozne lezije pocinju kao papule koje brzo prelaze u vezi-
kule, potom pustule okruzene eritemom koze. Pustule se
slijede¢ih 4—6 dana smanjuju nakon ¢ega se stvara debela
krusta. Sistemski znakovi bolesti u pravilu su odsutni.
Bulozni impetigo je uzrokovan SA koji producira eksfoli-
jativni toksin A koji se oslobada na povrsini koze [6].
Ranije se smatralo da je nebulozni impetigo uzrokovan
BHS, a u novije vrijeme sve ¢esce se izolira SA. Osim
BHS-A mogu biti i drugi serotipovi (C i G).

Ektima je ulcerativni oblik impetiga koji se od epider-
misa $iri u dublje strukture koze [7]. Sastoji se od ne-
kroti¢ne ulceracije prekrivene zutim krustama koja je
okruzena crvenom kozom [8].

Analiza AST-anema znacaja u dijagnozi i lijeCenju im-
petiga. No, visoka vrijednost moze upucivati na nedavnu
streptokonu infekciju i razvoj poststreptokoknog glomeru-
lonefritisa. Titar AST-a u impetigu je nizak jer ga suprimi-
raju lipidi koze, ali se biljeze visoke vrijednosti titra anti-
-DNA-ze B [9].

Zbog sve veceg udjela SA u etiologiji impetiga lijek
izbora su semisintetski penicilini (koamoksiklav) ili prva
generacija cefalosporina (cefaleksin). Lokalna terapija

Infektoloski glasnik 34:1, 33-39 (2014)



Ne-nekrotizirajuce bakterijske infekcije koze

I.PULJIZ i sur.

mupirocinom ima jednak u¢inak kao i sistemska oralna an-
tibiotska kada su lezije manje veli¢ine i ogranic¢enog broja.
Gnojne komplikacije impetiga su rijetke. Do sada nije
opisan slucaj reumatske vruéice nakon streptokoknog im-
petiga. S druge strane, u nekim dijelovima svijeta nefrito-
geni sojevi BHS-A su glavni uzroc¢nici poststrepokoknog
glomerulonefritisa [10]. Ukoliko osoba ima ponavljane
atake impetiga potrebno je provjeriti klicono§tvo najcesce
u nosu ili ponekad u perineumu. Klicono$tvo SA u opéoj
populaciji jest 20—40 %. Ostaje nejasno zasto samo neke
osobe imaju Ceste recidive impetiga. Kod njih se pre-
poruca eradikacija klicono$tvna lokalno mupirocinom 2x
dnevno u prednji dio nosa prvih 5 dana u mjesecu.
Eradikacija je uspjesna u oko 50 % slucajeva. U nekim
slucajevima potrebno je dati sistemske antibiotike koji do-
bro prodiru do sluznice nosa. Neki autori preporucuju klin-
damicin u dnevnoj dozi od 150 mg per os kroz tri mjeseca
te se tako reducira ponovna infekciju i do 80 % [5]. Klin-
damicin je opterecen razvojem rezistencije i mogucom po-
javom postantimikrobnog proljeva. Od drugih antimikrob-
nih lijekova u obzir dolaze kombinacija sulfametoksazola
i trimetoprima ili rifampicin.

Apsces, folikulitis, furunkul, karbunkul

Apsces koze predstavlja lokaliziranu kolekciju gnoja
unutar dermisa ili dubljih struktura kozZe. Prezentira se kao
bolni, osjetljivi, fluktuirajuci pustulozni ¢vor okruzen cr-
venom oteklinom. Dominira lokalni nalaz na kozi, a sis-
temski znakovi su rijetko prisutni. Mogu biti uzrokovani s
viSe vrsta bakterija i to onim koje uobicajeno se nalaze na
kozi u kombinaciji s bakterijama iz mukoznih membrana.
SA se otkrije kao jedini uzro¢nik u oko 25 do 50 % slucaje-
va. Terapija apscesa se sastoji od incizije, evakuacije gno-
ja, te antimikrobne terapije. U prethodno zdravih osoba
ubi¢no nakon incizije nije potrebna antimikrobna terapija
[11]. Antimikrobna terapija je indicirana u slijjede¢im
situacijama: apsces je ve¢i od 5 cm, apscesi su multipli,
prisutni su znakovi celulitisa okolne koze, osoba je imuno-
komromitirana te ako postoje sistemski znakovi bolesti
[12].

Folikulitis je povrSinska gnojna infekcija folikula dla-
ke uzrokovana SA. Furunkul je dublja infekcija folikula
dlake u kojoj se supuracija Siri duzinom dermisa u
potkozno tkivo gdje formira manje apscese. Svaka lezija
se sastoji od ¢vorica i pustule na mjestu dlake. Karbunkul
je infekcija koja se $iri horizontalno prema susjednim sus-
jednim folikulima i tako tvori Sire upalno podrucje s gno-
jem koji se drenira na povrSinu koze. Karbunkul se
uobicajeno pojavljuje na straznjem dijelu vrata, poglavito
u dijabeticara. Za malene furunkule od pomoc¢i su vlazni i
topli oblozi koji poticu drenazu. Kirurska incizija i drenaza
je potrebna za vece furunkule i karbunkule [13]. Sistemski
antibiotici se preporucaju ako paciijent ima vrucicu ili
znakove celulitisa okolne koze. Uzroc¢nici mogu biti
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polimikrobni ili monomikrobni, SA je odgovoran za oko
50 % slucajeva koznih apscesa, furunkula i karbunkula
[14]. Cimbenici rizika su dijabetes, oSte¢enje imuno-
loSkog sustava i prekid kozne barijere. Uz to, neadekvatna
osobna higijena i kontakt s drugim osobama s furunkulom
takoder su znacajni predisponirajuci ¢imbenici. U slucaje-
vima recidiva infekcije potrebno je eradicirati kliconostvo
u osoba koje su kolonizirane SA.

Erizipel i celulitis

Erizipel i celulitis su infekcije koze koje nastaju
ulaskom bakterija preko prekinute kozne barijere. Klini¢ki
se prezentiraju crvenilom i oteklinom koze koja je induri-
rana, na palpaciju osjetljiva i topla. U danasnje vrijeme kli-
nicari termin erizipela i celulitisa koriste nepostojano.
Patohistoloska razlika izmedu ove dvije infekcije entiteta
odnosi se na dubinu inflamirane koze. U praksi, razlika
izmedu ova dva klini¢ka entiteta moze biti nesigurna.
Stoga neki klini¢ari, poglavito u nordijskim zemljama ko-
riste termin erizipel za obje infekcije. Erizipel je upala
limfnih prostora korijuma koze, a u pravilu ga uzrokuje
BHS-A, rijede grupa C, D i G. Rijetko uzro¢nici mogu biti
BHS-B ili SA. Razlikuje se od celulitisa po dvije osobine:
kozne lezije imaju uzdignute rubove prema periferiji i
ostro su odijeljene od zdrave koze [15]. Rana dijagnoza i
odgovarajuéa terapija ¢ine odli¢nu prognozu ove bolesti.
Celulitis, za razliku od erizipela zahvaca dublje slojeve
dermisa do potkoznog tkiva, a uzrokovan je SA ili BHS-
-om. Sli¢nu klini¢ku sliku crvenila koZe s nejasnim i slabo
ograni¢enim rubovima moze uzrokovati i jedna i druga
bakterija, odnosno obje zajedno [16]. Cesto se ne moze
uociti klinicka razlika izmedu streptokoknog i stafilokok-
nog celulitisa. Rijetko bolest mogu uzrokovati gram nega-
tivne bakterije.

Sistemske manifestacije, kao §to su vrucica, zimice,
tresavica, tahikardija i leukocitoza u pravilu prethode eri-
zipelu. Spomenuti simptomi opisuju se i kod celulitisa, ali
ponekad mogu biti i odsutni. Konfuzija i hipotenzija koji
mogu biti prisutni na pocetku bolesti mogu otezati dijag-
nozu bolesti. Nakon nekoliko sati pojavljuju se pe€enje
koze praceno edemom i crvenilom. I erizipel i celulitis se
klinicki prezentiraju brzom progresijom podrucja crveni-
la, edema i topline s ponekad popratnim regionalnim lim-
fangitisom i limfadenitisom. Povr§ina koze sli¢i kori na-
ranée jer povrsinski edem okruzuje folikul dlake koji
uzrokuje ulegnuce u kozi. Nerijetko je prisutan regionalni
limfangitis i limfadenitis. Na mjestu crvenila koze mogu
se pojaviti vezikule i bule ispunjene bistrom tekuc¢inom, a
ponekad petehije i ekhimoze. Pojava petehija i ekhimoza,
kao i njihovo brzo Sirenje uz prisutne sistemske znakove
sugerira moguci razvoj dublje infekcije, odnosno nekro-
tiziraju¢u infekciju mekih cesti. Ukoliko erizipel ili celuli-
tis imaju povoljan tijek pojavljuje se cijeljenje koze koje
pocinje centralnim ljuStenjem koze.
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Cimbenici rizika za nastanak erizipela i celulitisa
ukljucuju stanja koja kozu ¢ine fragilnijom ili dovode do
smanjene lokalne imunoloske obrane, kao $to su pretilost,
prethodna ostecenja koze, edem zbog venske insuficijen-
cije ili limfaticke opstrukcije i dr. Kiruske procedure koja
povecéavaju rizik nastanka celulitisa, vjerojatno zbog
prekida limfaticke drenaze ukljucuju venektomiju safene,
odstranjenje aksilarnih limfnih ¢vorova zbog raka dojke,
te ginokoloske operacije zbog maligne bolesti, osobito
pracene i zracenjem [17-20]. Porijeklo prekida kozne ba-
rijere moze biti trauma kao i prethodna infekcija koze.
Cesto je prekid kontinuiteta koze malen i klini¢ki bezna-
¢ajan. Erizipel i celulitis se mogu pojaviti na bilo kojem di-
jelu tijela, ali sunajces¢e na nogama [21].

Etioloska dijagnoza postavlja se izolacijom uzro¢nika
koristenjem mikrobioloske dijagnostike. Hemokulture su
pozitivne u oko 5 % slucajeva [20]. Aspiracija iglom in-
flamirane koze daje varijabilne rezultate, u razli¢itim is-
trazivanjima od 5—40 % [23-25]. Kultivacija uzoraka tzv.
"punch" biopsijom otkriva uzro¢nika u 20-30 % slucaje-
va, ali je koncentracija bakterija malena [26]. Izvor infek-
cije je Cesto nepoznat. U nekim slu¢ajevima infekcije na
nogama odgovorni streptokoki su prisutni u maceriranim
interdigitalnim podrucjima stopala. Izvor streptokoka
moZe biti perianalno i perigenitalno podrucje, poglavito
BHS-B uzrokujuéi celulitis u bolesnica s prethodnim
ginekoloskim zahvatima.

Osim spomenutih i druge bakterije mogu uzrokovati
celulitis, ali u posebnim situacijama. Tako se nakon ugriza
psa ili mac¢ke moze izolirati Pasteurela multocida, Capno-
cytophaga canimorsus. Nakon izlaganja u slanoj vodi u
toplijim podrucjima uzro¢nik moze biti Vibrio vulnificus.
Celulitis lica ili periorbitalni celulitis moze uzrokovati
Haemophilus influenzae. U neutropeni¢nih bolesnika in-
fekciju koze mogu uzrokovati P. aeruginosa (ektima gan-
grenozum) i neke druge gram negativne bakterije, a u oso-
ba zarazenih HIV-om Helicobacter cinaedi, te kriptokok.
Bartonela hensellae izaziva infekciju koze nakon macjeg
ogreba.

Dijagnoza bolesti se postavlja na temelju klinicke
slike. Budu¢i da su rijetko pozitivne, hemokulture ili druge
mikrobioloSke pretrage su opravdane samo u tezih bo-
lesnika. Te procedure mogu biti od koristi u bolesnika sa
zahvacenom vecom povrSinom koze, u osoba s dijabete-
som, malignim bolestima, imunokompromitiranih osoba,
nakon ugriza zivotinja, ili sl. [27].

Diferencijalna dijagnoza erizipela i celulitisa ukljucuje
brojne infektivne i neinfektivne bolesti, kao §to su akutni
dermatitis, giht, herpes zoster, tromboflebitis, erizipeloid,
kozni oblik lajmske borelioze, osteomijelitis i dr. Duboka
venska tromboza potkoljenice dolazi na prvom mjestu u
slucaju celulitisa potkoljenice. Isto tako, akutna lipoder-
matoskleroza (panikulitis) koji se pojavljuje u prvom redu
u pretilih zena s venskom insuficijencijom nogu slice

36

celulitisu. Vazno je razlikovati erizipel i celulitis od nekro-
tiziraju¢ih infekcija mekih Cesti koje zahtjevaju brzi
kiruski tretman. Prisustvo zraka u potkoznom tkivu, jaka
lokalna bolnost koja nije adekvatna klinickom statusu ili
anestezija mjesta infekcije, brzo Sirenje infekcije uz pro-
gresiju sistemskih manifestacija upucuju na nekrotizira-
jucu infekciju mekih Cesti.

Peroralna antibiotska terapija indicirana je u blazim
slucajevima, a tezi zahtjevaju bolnicko lijeenje i parente-
ralnu terapiju. Lijek izbora za lijeCenje erizipela je peni-
cilin. U hospitaliziranih bolesnika inicijalno se daje peni-
cilin G intravenski u dnevnoj dozi od 4—12 milijuna inter-
nacionalnih jedinica (i.j.) ovisno o tezini infekcije. U
slucaju celulitisa ili sumnje da je SA uzro¢nik infekcije
moze se dati neki drugi antibiotik intravenski (i.v.),
poglavito kloksacilin (dnevna doza 4—12 milijuna i.j.), po-
tom cefazolin (dnevna doza 3—6 grama) ili klindamicin
(dnevna doza 1800-2700 mg). Ako se osoba alergicna na
penicilin je je infekcija uzrokovana MRSA daje se i
vankomicin (dnevna doza 2 grama i.v.). Dobri rezultati
zabiljeZeni su i novijim fluorokinolonima. Od peroralnih
antibiotika uobi¢ajeno se koriste penicilin V, amoksicilin,
koamoksiklav, cefaleksin ili klindamicin. LijeCenje se
provodi 10 dana, a u tezim slucajevima i duze. Prema jed-
nom istrazivanju pet dana lijeCenja nekompliciranog
celulitisa jednako je u¢inkovito kao 10 dana [28]. Iskustvo
nas uci da su tada ¢es¢i recidivi infekcije. U nekih bolesni-
ka, lokalni nalaz na koZi ponekad se moze pogorsati na
pocetku terapije. Tumaci se znatnom destrukcijom uzroc-
nika koji oslobada potentne toksine i antigene koji pove-
¢avaju lokalni imunoloski odgovor. Facinelli i sur. oprav-
davaju istovremeno davanje kortikosteroida tijekom prvih
8 dana. Oni su na taj nacin skratili trajanje bolesti i bol-
ni¢ko lije¢enje za jedan dan [29]. Ipak poznato je da
upotreba kortikosteroida nema opravdanja u akutnoj in-
fekeiji.

Podizanje zahvacenog podrucja znacajna je simpto-
matska mjera i ubrzava poboljSanje. Uz to vazno je i
lijecenje eventualnih popratnih ¢imbenika rizika, kao Sto
su gljivicne infekcije ili venski ekcem. Svaka nova infek-
cija koze (celulitis ili erizipel) uzrokuje veca i manja
ostecenja limfatic¢ke cirkulacije. Tako ponavljajuée infek-
cije mogu dovesti do limfedema, a ponekad i do razvoja
elefantijaze. Mjere koje reduciraju recidive erizipela/ce-
lulitisa ukljucuju lijecenje interdigitalnih maceracija, iz-
bjegavanje susenja koze lokalnim preparatima, smanjenje
popratnog edema bilo podizanjem ekstremiteta, kompre-
sivnim zavojima ili diureticima. Ako se unato¢ svim
mjerama i dalje ucestalo pojavljuju erizipel/celulitis
razumna je profilakticka primjena antibiotika. Opcije
ukljucuju benzatin penicilin (ekstencilin) 1x mjesecno
1,2-2,4 mil.ij. ili 2% dnevno peroralni penicilin V kroz 12
mjeseci [30]. Kao moguca alternativa spominje se $to rani-
japrimjena antibiotika ¢ime se skracuje epizoda infekcije.
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Celulitis orbite

Celulitis orbite jest infekcija koja zahvaca podrugje or-
bite, iza orbitalnog septuma (masno tkivo i ocne misice).
Potrebno ga je razlikovati od preseptalnog celulitisa (peri-
orbitalni celulitis) u kojeg je infekcija lokalizirana u pred-
njim dijelovima o¢nog kapka, ispred orbitalnog septuma.
Preseptalni celulitis, za razliku od celulitisa orbite u pravi-
lu je blaga bolest koja rijetko izaziva ozbiljnije kom-
plikacije. Oba klini¢ka entiteta znatno su ¢e$ca u djecjoj
dobi nego u odraslih. Bakterijska upala sluznice nosa i si-
nusa (rinosinuzitis) je najéesc¢i izvor celulitisa orbite i
opisuje se u otprilike 90 % pacijenata [31]. Ostali uzroci su
operativni zahvat na oku, peribulbarna anestezija, trauma
orbite s frakturom ili stranim tijelom, dakriocistitis, odon-
togene infekcije, srednjeg uha i lica. Uzro¢nik infekcije se
rijetko uspije dokazati. Prema razli¢itim istrazivanja pozi-
tivna hemokultura biljezi se od 5 do 33 % pacijenata, ¢eSce
u djece nego u odraslih [32]. Od mikroorganizama naj-
cesce se izoliraju SA i streptkokoki [33]. Rijedi uzro¢nici
su H. influenzae i anaerobne bakterije. Incidencija H. in-
fluenzae tip b, koji je ranije bio znaéajan etioloski ¢im-
benik je u padu zbog sve §ire primjene cjepiva u svijetu
[34]. U imunokompromitiranih osoba osim bakterija, kao
uzroénici nerijetko se otkrivaju gljive, Mucorales i
Aspergillus spp.

I celulitis orbite i preseptalni celulitis uzrokuju bolove
u oc¢ima te oteklinu o¢nog kapka uz eritem. No, samo
celulitis orbite izaziva oteklinu i inflamaciju ekstraoku-
larnih misi¢a i masnog tkiva unutar orbite dovodeci do
bolova prilikom pokretanja o¢iju, proptoze i oftalmoplegi-
je s diplopijom. Kemoza spojnice ¢esc¢e se vida tijekom
celulitisa orbite. Od laboratorijskih nalaza biljezi se
leukocitoza uz neutrofiliju. U jednom retrospektivnom is-
trazivanju koje je ukljucéivalo 262 djece, vrucica se biljezi
¢esc¢e u onih s celulutisom orbite nego u preseptalnom
celulitisu i to 94 u odnosu na 47 % [35]. U pacijenata s
celulitisom orbite, iako rijetko opisuje se ostecenje vida
sve do sljepoce zbog inflamacije ili ishemije optickog Ziv-
ca [36]. Najcesce komplikacije celulitisa orbite su subpe-
riostalni apsces i apsces orbite, a osim njih mogu se javiti
gubitak vida, tromboflebitis sinusa kavernozusa i apsces
mozga [37]. Te komplikacije se brzo razvijaju stoga ti
bolesnici zahtjevaju intezivni monitoring. Bilo kakvo
pogorsanje simptoma ili znakova bolesti indiciraju hitnu
radiolosku dijagnostiku (kompjuterizirana tomografija —
CT ili magnetna rezonancija— MR) sinusa i orbite.

Uporiste lijecenja celulitisa orbite jest parenteralna an-
timikrobna terapija. Uz to, svakako je pozeljno konzulti-
rati specijaliste okulistu i otorinolaringologa zbog potrebe
za moguc¢im kiruskim zahvatom. Od antibiotika se pre-
poruca koamoksiklav ili kombinacija antistafilokoknog
antibiotika (vankomicin ili kloksacilin) s nekim od ce-
falospornskih antibiotika (ceftriakson ili cefotaksim).
Kada postoji sumnja da je doslo do intrakranijalnog Sirenja
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upalnog procesa potrebno je dodati metronidazol. U
slucaju alergije na beta laktamske antibiotike moze se dati
vankomicin u kombinaciji s kinolonom (levofloksacin ili
ciprofloksacin). Ako na antimikrobnu terapiju ne dode do
poboljsanja unutar 24 do 48 sati potrebno je iskljuéiti
moguce komplikacije. Indikacije za kiruski zahvat jesu —
slab odgovor na antibiotsku terapiju, pogorsanje ostrine
vida ili promjene na zjenici te prisustvo apscesa, poglavito
ako je vec¢i (>10 mm promjera) [38]. Ne postoje kontroli-
rana klinicka istrazivanja koja definiraju koja je optimalna
duzina antimikrobnog lije¢enja te kada prijeci s parente-
ralnog na peroralno lije¢enje. Opcenito se smatra ukoliko
je doslo do dobre regresije lokalnog nalaza i bolesnik je
afebrilan tri do pet dana moze se prije¢i na peroralnu tera-
piju. Od antibiotika za peroralno lijecenje preporucavaju
se klindamicin, amoksiklav, cefaleksin ili cefuroksim.

Perianalni apsces

Perianalni (anorektalni) apsces predstavlja akutnu fazu
kolekcije gnoja koji potjece od Zljezdanih kripti u anusu ili
rektumu uslijed njihove opstrukcije. Za razliku od toga,
perianalna fistula predstavlja kroni¢nu fazu supuracije u
perirektalnom prostoru [39]. Ne postoji model koji moze
predvidjeti kada ¢e apsces razviti fistulu. Priblizno jedna
polovica apscesa rezultira razvojem fistule. Perianalni
apsces klini¢ki se prezentira jakom boli u podruc¢ju anusa
ili rektuma. Bol je konstantna i nije nuzno povezana s de-
fekacijom. Cesto su prisutni opéi simptomi, kao §to su
vruéica i loSije osjecanje. Ukoliko dode do spontane
drenaze moze se javiti purulentni iscjedak u rektumu.
Klinickim pregledom moze se uociti areal fluktuacije ili
crvene indurirane koze oko anusa. U slu¢aju klini¢ke dvoj-
be od koristi mogu biti radioloske pretrage, u prvom redu
CT ili MR. Prema preporukama americkog drustva za
kirurgiju kolona i rektuma perianalni apsces potrebno je
kiruski drenirati [40]. Izostanak fluktuacije ne smije biti
razlog za odgadanje tretmana. Antimikrobna terapija je in-
dicirana samo u slucaju ako je prisutan popratni celulitis,
ukoliko je bolesnik dijabetic¢ar, ima valvularnu sr¢anu
bolest ili je imunokompromitiran. Kako se u pravilu radi o
polimikrobnim uzro¢nicima potrebno je dati kombiniranu
antimikrobnu terapiju koja ukljucuje lijekove uc¢inkovite
na stafilokoka, anaerobe i grame negativne bakterije.

Zakljucak

Bakterijske ne-nekrotizirajuce infekcije koze pred-
beta hemoliticki streptokok i zlatni stafilokok. Kod pro-
cjene bolesnika s bakterijskom infekcijom koze klinic¢aru
se namecu tri glavna problema — dijagnoza, tezina infekci-
jeiuzro¢nik. Od najveceg znacaja je na vrijeme prepoznati
infekciju koze koja pored konzervativne terapije zahtjeva
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Ne-nekrotizirajuce bakterijske infekcije koze

brzi kiruski tretman. U osoba za ponavljaju¢im bakterij-
skim infekcijama nakon uspjesno provedenog lijecenja
potrebno je provoditi odgovarajuée preventivne mjere, a
ponekad je indicirana i profilakti¢ka antimikrobna terapi-

ja.
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