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Primjena antibiotika u djecjoj stomatologiji

Antibiotici u dje¢joj stomatologiji
trebali bi biti strogo i kriti¢ki indicirani
(1). Dva su najéei¢a razloga primjene
antibiotika: profilaksa bakterijskog en-
dokarditisa i lije¢enje odontogene upale
kada lokalna terapija nije uéinkovita
(2). Antibiotici se najée$ée primjen-
juju uz endodontske, oralnokirurske i
parodontoloske zahvate (3). IstraZivanja
pokazuju da se neopravdana primjena
antibiotika u djece najée$ée odnosi na
upale uha i upale odontogenog podri-
jetla. Zbog toga je otpornost mikroot-
ganizama na antibiotike, naroéito kod
djece, ve¢ dobro poznata i ozbiljan je
opée zdravstveni problem (3-5). Prema
literaturi, nema antibiotika na koji nije
zabiljeZen razvoj otpornosti bakterija
(6, 7). Pogresno uzimanje antibiotika
obuhvaéa: propisivanje u neindiciranim
situacijama, predugu primjenu, krivu
dozu, krivi izbor antibiotika ili nepravil-
nu kombinaciju dvaju ili vise lijekova,
npr. baktericida i bakteriostatika. Da-
nas ne postoji jasan dogovor medu
struénjacima o antimikrobnom lije¢enju
u dentalnoj medicini zbog nedostatka
znanstvenih dokaza oko indikacija
za primjenu antibiotika. No, postoje
razli¢iti nacionalni i medunarodni pro-
tokoli koji se redovito nadopunjuju te
ih je svaki doktor dentalne medicine
duZan ne samo znati veé i primjenji-
vati u lijeenju svojih pacijenata. Nara-
vno, treba imati na umu da preporuke
prezentirane u protokolima moraju biti
popracene klini¢kom prosudbom djete-
tovog stanja (8).

Antibiotici u lije¢enju odonto-
gene upale

Veéina akutnih upala orofacijalnog
podrudja odontogenog su podrijetla
i veéi dio njih spontano prolazi i ne
stvaraju nikakve komplikacije. Lijecenje
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upale mora obuhvatiti uklanjanje uzro-
ka uz odgovarajuéu drenaZu upaljenog
podrudja. Rano prepoznavanje i ot-
klanjanje akutne orofacijalne upale kod
djece zahtijeva oprez jer svaka odgoda
lije¢enja, za razliku od odraslih, moze
postati kritiéna i prosiriti se u puno
kradem vremenu.Upala se tada iz oro-
facijalnog podruédja najprije $iri u gornje
i donje dijelove lica, ali i u dijelove gorn-
jeg diSnog sustava gdje moze doéi do
ozbiljnih komplikacija (9).

Dva su pitanja o kojima doktor den-
talne medicine mora razmisliti kada
mu dode dijete s upalom orofacijalnog
podrudja, a to su: koliko je upala oz-
biljna te §to je s obrambenim sustavom
djeteta. Zdravo dijete u stanju je obra-
niti se od upale uz manje doze lijeka, za
razliku od imunokompromitirane djece
koja zahtijevaju snaznu antibiotsku ter-
apiju ve¢izaznatno slabije upale. Tezinu
upale karakeerizira brzina pojave simp-
toma, prisutnost otekline mekih tkiva te
popratni simptomi poput regionalnog
limfadenitisa, prodora upale kroz kor-
tikalis, povidene tjelesne temperature,
trizmusa 1 sl. Opéenito je prihvadeno
da nagla pojava simptoma (unutar 24
do 72 sata) ukazuje na mogude Sirenje
infekcije i potrebu za antibioticima, dok
se poletak upale unutar 5 dana ili duze
moZe kontrolirati bez antibiotika (10).

Indikacije za primjenu antibio-
tika u lije¢enju odontogene upale su
(11-13):

1. Akutna upala endodontskog po-
drijetla, ako je prati mala oteklina
koja brzo napreduje, difuzni ce-
lulitis s umjerenim do teskim bo-
lovima ili ako dijete ima znakove
sustavne zahvadenosti;

2. Upala bilo koje vrste ili tezine u
imunokompromitiranog djeteta;

3. Agresivna upala koja napreduje
u ekstraoralne facijalne prostore
(u teskim slucajevima dijete treba
hospitalizirati);

4. Osteomijelitis;

5. Dentalne traume - antibiotici su
tijetko potrebni u lijedenju den-
talnih trauma, no koriste se u
slu¢ajevima kad uz ozljede tvrdih
zubnih tkiva dode i do ozljede
okolnih mekih tkiva, Obvezno
sistemsko ordiniranje antibiotika
Cetiri do pet dana potrebno je kod
replantacije izbijenog zuba jer se
tako smanjuje ucestalost vanjske
resorpcije korijena i pomaze pulpi
u revaskularizaciji;

6. Teski oblik juvenilnog parodonti-
tisa;

Primjena antibiotika nije potrebn:.
ili je ¢ak kontraindicirana u situacijama
kao $to su (11, 14):

1. Prisutnost malog i kroni¢nog ap-

scesa kod zdravog djeteta;

2. Periapeksni proces trajnog zuba
kod zdravog djeteta;

3. Prisutnost vrlo dobro loka-
liziranog vestibularnog apscesa, s
malom oteklinom lica ili bez nje;

4. Akutni primarni herpetiéni gin-
givostomatitis ne smije se lijeiti
antibioticima, osim ako postoje
dokazi koji upuéuju na prisutnost
sekundarne bakterijske infekcije.

Kao rezultat simbiotitkog mikro-
okolifa u nastanak odontogenih upala
ukljuéeno je pet do sedam razli¢itih mi-
kroorganizama (15). Obiéno je prisut-
na mijeSana aerobna i anaerobna infek-
cija (16). U poletnoj fazi odontogene
infekcije glavni uzroénici su Gramm
(+) koki, koji su fakultativni anaerobi,
(Streptococcus species, Streptococcus
viridans i Staphilococcus species), dok



je uloga Gramm (-) aerobnih Stapica
znatno manja. U uznapredovaloj fazi
upale, koju karakterizira formiranje
apscesa glavnu ulogu imaju strikeni an-
aerobi i to Gramm (-) §tapiéi (Bacteroi-
des species, Fusobacterium species) te
Gramm (+) koki (Streptokoki i Pepto-
streptokoki) (17).

Razlikujuéi djelovanja fakultativnih i
striktnih anaeroba u pojedinim fazama
upale penicilin V nam se namedée kao
prvi izbor antimikrobne terapije kod
upale endodontskog podrijetla u njezin-
im pocetnim fazama, Za uzro¢nike
koji produciraju X laktamazu primjen-
juje se penicilin s dodatkom klavulan-
ske kiseline. Ako 48 sati od pocetka
primjene penicilina nema pobolj$anja,
a ne moZe se ufiniti antibiogram, u
terapiju se dodaje i metronidazol koji
djeluje na striktne anaerobe. Kod paci-
jenata alergiénih na penicilin mogu se
dati makrolidi, npr. eritromicin &ji je
spekear djelovanja vtlo slican penicilinu
V ili se u novije vrijeme kao alternativa
primjenjuje i klindamicin zbog dokaza-
nog dobrog prodiranja u kost, Potrebno
je jo§ naglasiti da je prilikom odabira
antimikrobnog lijeka uvijek bolje odab-
rati lijek baktericidnog djelovanja nego
bakteriostatskog djelovanja te da se li-
jekovi takvog suprotnog djelovanja ne
smiju kombinirati, jer se njihov uéinak
poniftava (18).

Nakon pravilnog izbora antimikrob-
nog lijeka preostaje nam jo§ odrediti
dozuinadin primjene. Odredivanje doze
kod djece moZe se izratunati prema
dobi, tjelesnoj masi ili prema povrsini
djetetovog tijela, Danas je najucestaliji
nacin ra¢unanja prema djetetovoj teZini
$to u praksi znaci da se djeci od 0 do 5
godina daje % doze odraslih, a za djecu
od 5 do 10, odnosno 12 godina ¥ doze
odraslih, Ukupna pedijatrijska doza ni-
kako ne smije prijeéi dozu za odrasle,
bez obzira na teZinu, Svaka ponovljena
doza iznosi polovinu pocetne. Djeéja
doza za penicilin V je obi¢no 12,5 mg/
kg tjelesne tezine dva do tri puta dnevno
kroz 10 dana, za metronidazol 7, 5 mg/
kg tjelesne teZine svakih osam sati kroz
pet do $est dana i za eritromicin je 15
mg/kg tjelesne teZine svaka 24 sata ti-
jekom 10 dana (18).

Nakon postavljanja indikacije i
odredivanja doze, lijek je potrebno
§to brZe primijeniti, jer se tada mogu
odekivati bolji rezultati lije¢enja. Treba
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odabrati optimalan put primjene lijeka.
Primjerice, ako je stanje infekcije takvo
da se ne moZe ¢ekati 24 do 72 sata za
terapijski ucinak, umjesto oralne, in-
dicirana je parenteralna primjena lijeka
i klini¢ka procjena njegove uéinkovitosti
(19).

Novija istraZivanja (20, 21) govore u
prilog velike djelotvornost tzv. lokalne
antibiotske terapije u lijedenju peria-
peksnog procesa i nekroze pulpe mla-
dih trajnih zuba s nezavrSenim rastom
i razvojem korijena zuba bez obzira je
li unutar pulpne komorice zaostalo vi-
talnog tkiva ili ne. Lijefenje se sastoji u
tome da se na otvore kanala ili na dno
pulpne komore stavi mjeSavina metro-
nidazola, ciprofloksacina i minociklina
(cefalosporini) otopljenih u masti (pro-
pilen glikolu) te se kona¢no lijecenje
zavt$i staklenoionomernim ili kom-
pozitnim ispunom. Zadovoljavajuéi
klini¢ki ishod, koji uklju¢uje apikalno
zatvaranje, povecanje duljine korijena i
potpuno ozdravljenje periapikalnog tki-
va nastupilo je u razdoblju od jedne do
pet godina od pocetka lije¢enja. Bududéi
da minociklini mogu izazvati diskolor-
aciju zuba, u mje$avini s metronidazo-
lom i ciprofloksacinom moZe se koristiti
i ornidazol. Djelotvornost lokalne anti-
biotske terapije je dokazana i u lije¢enju
mlije¢nih zubi s periradikularnom lezi-
jom, bez obzira postoji li ili ne fiziologka
resorpcija korijena (22).

Primjena antibiotika u profila-
kticke svrhe

Profilakeitka primjena antibiotika i u
djeéjoj stomatologiji najéedée se odnosi
na prevenciju nastanka infektivnog
endokarditisa, ali postoji jo§ cijeli niz
specifitnih  kongenitalnih i ste¢enih
stanja djeteta koja zahtijevaju obaveznu
primjenu antibiotika, U ovom ¢&lanku
osvrnut ¢emo se na profilaksu bakteri-
jskog endokarditisa i potrebe za pro-
filaksom kod imunokompromitirane
djece

Antibiotska profilaksa u nas-
tanku bakterijskog endokarditisa

Prevalencija infektivnog endokarditi-
sa kreée se od 5,0 do 7,9 na 100 000 os-
oba godi$nje sa znadajnim povecanjem
medu Zenskom populacijom (23). U vise
od 50% slucajeva kao uzroénik izoliran
je Streptococcus viridans koji je ujedno i
najée$éi uzroénik odontogene upale. To

se moze dovesti u vezu s bakterijemijom
nakon razli¢itih stomatologkih zahvata
u djece. No, ameri¢ko istraZivanje poka-
zuje je da je i samo Cetkanje zuba, pro-
fesionalno poliranje ili ¢idcenje mogude
povezano s bakterijemijom u vife od
jedne treéine djece, dok je pojedina¢na
ekstrakcija zuba rezultirala bakterijemi-
jom 1 40 do 50% ispitane djece (24). To
je slucaj i kod razli¢itih konzervativnih
stomatoloskih postupaka, kao sto su
upotreba gumenih plahtica, pozicioni-
ranje stezaca i matrice (25), kao i kod
postavljanja i skidanja ortodontskih
bravica (26). Najvi§a razina bakteri-
jemije dokazana je nakon intraliga-
mentarne aplikacije lokalnog aneste-
tika (96,6% djece) (27). Iz navedenog se
moZe zakljuditi da razina oralne higijene
znaajno utjece na razinu bakterijemije
i da je kvaliteta oralne higijene vaZnija
u prevenciji nastanka endokarditisa
nego lije¢enje bilo kojim antibioticima,
Zbog toga se djeci s visokim rizikom
nastanka bakterijskog endokarditisa uz
obveznu terapiju antibioticima sugeri-
raju i tzv. dodatne mjere koje se odnose
na odrzavanje dobre oralne higijene i
sprjecavanje mogucnosti nastanka upale
(28).

American Academy of Pediatric
Dentistry (AAPD) uz pojatane je mjere
odrZavanja oralne higijene preporuéila
antibiotsku profilaksu prije strogo
definiranih stomatologkih zahvata (29):

1. Vadenje zuba;

2. Parodontna kirutgija, poliranje

korijena i sondiranje dZepova;

W

. Implantacija, reimplantacija zuba;

EN

. Endodontska instrumentacija;

5. Subgingivno postavljanje retrakei-
jskog konca;

6. Ugradnja ortodontskih prstenova;

. Intraligamentarna anestezija;

8. Profilakticko ¢i$cenje zuba i im-

plantata,

~

Obzirom na rizik nastanka infek-
tivnog endokarditisa pacijenti se mogu
svestati u visoko rizi¢ne, umjereno
rizi¢ne i one s neznatnim rizikom kod
kojih antibiotska profilaksa nije potreb-
na (29):

Pacijenti s visokom rizikom
+ SloZene prirodene
stéane greSke (stanja s jednim

cijanoti¢ne
ventrikulom, transpozicija velikih

krvnih Zila, tetralogija Fallot)
+ Umjetni sréani zalisci, ukljucujuéi
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i bioloske zaliske i homografte
+ Prethodni bakterijski endokarditis
+ Kirurski stvoreni sistemni shunto-
vi ili konduliti

Pacijenti s umjerenim rizikom

+ Vecina ostalih sréanih gresaka

+ Stelene sréane greske (npr. reu-
matska bolest srca)

+ Prolaps mitralnog zaliska s regur-
gitacijom i/ili zadebljanjem zaliska

Pacijenti s neznatnim rizikom
kod kojih antibiotska profilaksa
nije potrebna:

+ Izolirani atrijski septalni defekt

(tip ostium secundum)

+ Kirurska korekcija atrijskog ili
ventrikularnog septalnog defekta
ili otvorenog duktusa Boralli

+ Prethodna operacija aortokoro-
narnog premostenja

+ Prolaps mitralnog zaliska bez re-
gurgitacije

+ Fizioloski i funkcionalni sréani
Sumovi

+ Prethodna Kawasakijeva bolest
bez disfunkcije zalistaka

+ Prethodna reumatska groznica
bez disfunkcije zalistaka

+ Prisutnost elektrostimulatora srca
(intravaskularnih i epikardijalnih)

+ Operacija perzistentnog atrijskog
duktusa zahtijeva pokrivenost
antibioticima samo u prvih Sest
mjeseci nakon operacije

+ Danas ne postoji dovoljno podata-
ka za preporuke profilakse kod
sréanih transplantacija, U takvim
stanjima preporucljivo je konzulti-
rati pacijentovog kardiologa. Valja
napomenuti da su ovi bolesnici
imunokompromitirani zbog imu-
nosupresivne terapije koju prima-
ju da bi se sprije¢ilo odbacivanje
transplantata,

American Academy of Pediatric
Dentistry (AAPD) izdala je protokol
s postupcima profilaktitke primjene
antibiotika kod rizi¢ne djece kojim se
odreduje situacija, doza, vrijeme i nacin
primjene lijeka (Tablica 1) (29).

+ Antibiotska profilaksa kod ostalih

imunokompromitiranih stanja

Djeca s neadekvatnim imunologkim
sustavom izloZena su poveéanom riziku
za razyoj bakterijemije koja mo%e uzna-
predovati do sepse. Imunosupresija

moze biti izravna posljedica bolesti i/
ili posljedica lije¢enja osnovne bolesti.
Profilakti¢na primjena antibiotika kod
ovih pacijenata mora se odrediti na in-
dividualnoj osnovi te su konzultacije s
doktorom medicine (specijalistom) ob-
vezne kako bi se procijenio imunologki
status bolesnika, rizik od planiranog
stomatoloskog postupka, izbor antibio-
tika i trajanje antibiotske terapije. Ova
kategorija ukljucuje sljedeéa medicinska
stanja (30, 31):

L. sekundarna  imunosupresija: a)
virus  humane imunodeficijen-
cije (HIV); b) teske kombinirane
imunodeficijencije; c) neutropeni-
je; d) kemoterapija; e) transfuzija
hematopoetskih matiénih stanica
ili sama transplantacija organa;

2. radioterapija glave i vrata;

3. autoimuna bolest (npr. juvenilni
artritis, sistemski eritematozni lu-
pus);

4. anemija stpastih stanica;

5. nedostatak slezene ili status nakon
splenektomije;

6. kroniéno uzimanje steroida;

7. dijabetes (tip 1, inzulin ovisni tip);

8. terapija bisfosfonatima,

Stupanj
djeteta u izravnoj je vezi s apsolutnim
brojem neutrofila (ANC) pa prema nji-
hovom broju razlikujemo sljedeée sku-

imunokompromitiranosti

pine pacijenata:

a) Ako je ANC > 1000 / mm3 nema
potrebe za profilaksom prije bilo kojeg
stomatoloskog zahvata. Kod takve djece
kod kojih je prisutna stalna i nejasna
infekcija potrebne su vece doze antibio-
tika (32).

b) Ako je ANC <1000 / mm3
potrebno je odgoditi svaki stomatologki
zahvat koji nije hitan dok se broj neu-
trofila ne povecéa. Kod hitnih stanja pro-
filaksa je obvezna u suradnji s djetetovim
hematologom' U iznimnim sluéajevima
stomatoloski  zahvat  potrebno  je
napraviti u bolnickim uvjetima (33). To
se posebno odnosi na dijete s tetkom
neutropenijom i s klini¢kim znakovima
akutne upale, vruéicom, trizmusom
i oteklinom. Tada se preporucuje in-
travenska primjena antibiotika dok se
simptomi upale ne smire, a tek potom
obvezno vadenje zuba uzro¢nika (34).

Glavni cilj stomatoloske skrbi kod
imunokopromitiranog djeteta je educi-
rati dijete i roditelja da je usna $upljina
potencijalni izvor sepse i naglasiti

vaZnost odrZavanja optimalne oralpe
higijene. Djeca koja su na kemoter,_
piji pri vadenju zuba ili kod subging;.
vnih parodontnih zahvata trebaju pro.
filaksu te se svi stomatologki zahvag;
trebaju napraviti prije pocetka samog
lije¢enja. Djeca s inzulin ovisnim d;.
jabetesom Cesto pokazuju odreden;
stupanj disfunkcije leukocita te se pro-
filaksa obitno preporu¢uje samo kod
invazivnih stomatoloskih zahvata i ¢q
kada je razina glukoze slabo kontrol;.
rana ili nekontrolirana (35).

Zakljuc¢ak

Vecina odontogenih upala u zdrave
djece se moZe rijesiti  ekstrakcijom
ili endodontskim lijecenjem zuba
uzro¢nika. Kad su antibiotici potrebni,
Penicilin V je prvi izbor. Kod tezih
odontogenih upala poéetni antibiotik
je klindamicin, koji se mo%e primi-
jeniti i kod manje teske upale ukoliko
Jje pacijent alergidan na penicilin ili ako
nema terapijskog odgovora na kirursku
terapiju ili pocetnu terapiju penicili-
nom. Za razliku od zdrave, u medi-
cinski kompromitirane djece primjena
antibiotika &esto je pomoéna terapija
orofacijalne upale, kako bi se sprijecilo
Sirenje lokalne upale povezane s dental-
nim postupcima. U lije¢enju ove djec:
obavezan je timski rad s pedijatrom i
ostalim specijalistima koji sudjeluju v
lije¢enju djetetove osnovne bolesti.
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Tablica 1. Protokol s postupcima profilakticke primjene antibiotika kod rizicne djece
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