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Pregled
Review

DIFERENCIJALNA DIJAGNOSTIKA VEZIKULOZNO-BULOZNIH 1
PUSTULOZNIH PROMJENA U DOJENCADI I DJECE

SLOBODNA MURAT-SUSIC*, LIILJANA SKRINJAR-KOLARIC*

Brojne se bolesti u novorodenackoj i dojenackoj dobi manifestiraju pojavom vezikula, bula i pustula. Tu se ubrajaju benigne,
prolazne dermatoze, te razlicite nezarazne i zarazne bolesti. Dijagnoza se vrlo Cesto moze postaviti samo temeljitom anamnezom i
detaljnim pregledom. Neke od ovih bolesti, medutim, zahtjevaju dodatne dijagnosticke pretrage kao Sto su mikroskopiranje ma-
terijala iz koznih promjena (Tzanck-ov test, bojanje po Gramu, KOH preparat), zatim bakterioloske analize ili biopsiju koze.
Poznavanje ovih bolesti te postaviljanje tocne i brze dijagnoze ima za cilj postedjeti zdravo dijete s prolaznom, benignom der-
matozom nepotrebnih ili agresivnih dijagnostickih postupaka, terapije antibioticima ili dugotrajne hospitalizacije. S druge strane
rano prepoznavanje bolesti s potencijalno nepovoljnim tijekom vazno je zbog pravovremenog uvodenja odgovarajuce terapije.

Kljuéne rijeci: vezikule, bule, pustule, dojencad, djeca

UvoD

Brojne bolesti se u novorodenackoj,
dojenackoj i dobi malog djeteta mani-
festiraju vezikulozno-buloznim te pus-
tuloznim promjenama na kozi. Ovakve
promjene pobuduju opravdanu zabrinu-
tost svakog lijecnika. One mogu biti
benigne i prolazne prirode, ali isto tako
je velik broj onih koje mogu biti vrlo
ozbiljnog tijeka. Karakteristicno je da
vezikule u djece vrlo brzo prelaze u
pustule, a prisustvo pustula Cesto ne
ukazuje na infekciju ve¢ samo inflama-
ciju koze. Pustule mogu biti sterilne pri
¢emu njihov sadrzaj cine eozinofilni
granulociti, neutrofili ili limfociti. De-
taljna anamneza o eventualnim bole-
stima majke, vrijeme pojave koznih
promjena kao i detaljan klini¢ki pregled
put su do ispravne dijagnoze.
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Toc¢na i brza dijagnoza omogucuje
da se zdravo dijete s prolaznom benig-
nom dermatozom postedi invazivnih
dijagnostickih  postupaka, antibiotske
terapije ili nepotrebne hospitalizacije.U
slucaju ozbiljnjih stanja, tocna dijagnoza
omoguc¢ava brzu i pravovremenu inter-
venciju. (Tablica 1.) U ovom smo ¢lanku
nastojali dati prikaz vecine bolesti koje
se mogu manifestirati vezikulama, bu-
lama i pustulama. Naglasak je na stanja
koja se vidaju u novorodencadi i dojen-
cadi.

ERYTHEMA TOXICUM NEONATORUM

Ova se dermatoza opaza u ¢ak 70%
novorodencadi. Promjene se najceSce
javljaju drugog dana zivota no mogu biti
prisutne i pri porodu (1). U pravilu vri-
jeme pocetka bolesti ograni¢eno je do
kraja 2. tjedna zivota,. Kozne se lezije
sastoje od mrljastih eritematoznih ma-
kula, papula, te  papulopustula
smjestenih najcesce na licu, trupu, te
proksimalnim dijelovima ekstremiteta i
gluteusima. Na kozi dlanova i tabana u
pravilu nema promjena. Etiologija je za
sada nepoznata. U krvnoj slici moguca
je eozinofilija do 18%, a u mikroskop-
skom pregledu pustula nade se velik broj
eozinofila te povremeno neutrofila. Lije-

¢enje nije potrebno, jer kozne promjene
spontano regrediraju kroz par dana ali
mogu perzistirati i nekoliko tjedana.

TRANZITORNA NEONATALNA
PUSTULOZNA MELANOZA

Radi se o benignoj dermatozi ne-
poznate etiologije koja se ces¢e utvrdi u
pripadnika crne rase. Promjene su pri-
sutne pri porodu u vidu pustula, vezikula
i hiperpigmentiranih makula. Pustule
mogu biti veli¢ine do 6 mm u promjeru,
a vide se na cijelom tijelu ukljucujuci
dlanove i tabane. Nove se lezije ne
javljaju po porodu, ali stare pustule pu-
caju, uz stvaranje "collarette" ljusaka
oko hiperpigmentiranih makula. Ove
hiperpigmentirane  rezidualne lezije
mogu perzistirati i nekoliko mjeseci. U
mikroskopskom preparatu  promjena
vide se obilje neutrofila te povremeno
eozinofila (2).

MILLIARIA

Miliarija je cesta u dojencadi a jav-
lja se obi¢no nakon 10. dana Zivota. Ima
opisa i kongenitalne pojave promjena
(3). Razlog nastanka nije u potpunosti
razjasnjen. Sigurno je da milijarija
nastaje zbog zacepljenja izvodnih kanala
zlijezda znojnica, posljedi¢ne rupture
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kanala te curenja znoja u okolno tkivo,
no o razlozima opstrukcije postoji vise
teorija (4). Faktori koji pogoduju na-
stanku su poviSena temperatura tijela
i/ili okoline te prekomjerno utopljavanje
djece.

Klini¢ka slika ovisi o dubini ob-
strukcije a promjene su najcesce
smjeStene na intertriginoznim podrucji-
ma, ukljuCuju¢i pelensku regiju, te na
trupu, vlasiStu, licu i vratu. Ako je
opstrukcija subkornealna, razvija se
miliarija kristalina sa sitnim vezikulama
na neupaljenoj kozi. Intraepidermalna
opstrukcija uzrokuje milijariju rubru s
eritematoznim makulama i centralno
smjeStenim papulama, vezikulama te
pustulama promjera 1-2 mm.

Miliarija profunda, u kojoj opstruk-
cija nastaje na epidermodermalnoj gra-
nici rijetko se vida u nasem podneblju.
Ocituje se pojavom tvrdih, blijedih pa-
pula veli¢ine 1-3 mm, primarno na tru-
pu. Terapija je simptomatska i sastoji se
od rashladivanja, regulaciji temperature
okoline ili snizavanju tjelesne tempera-
ture. Pomazu oblozi, te ¢esto umivanje i
tuSiranje u obi¢noj vodi. Primjena lokal-
nih pripravaka nije potrebna.

ACNE NEONATORUM

U oko 20% dojencadi mogu se javiti
akne, najces¢e tijekom prvih 30 dana
zivota (2). Za nastanak bolesti vazan je
ucinak koji imaju maj¢ini hormoni na
zlijezde lojnice novorodenceta. S obzi-
rom na povecanu ucestalost u muske
djece vjerojatno i fetalni testosteron,
porijeklom iz testisa, ima znacajano
djelovanje. Klinicka slika karakterizi-
rana je pojavom papula i papulopustula
te komedona na kozi lica, najée$ce na
obrazima i bradi. Promjene uglavnom
regrediraju do 8. mjeseca zivota.

U neke djece s neonatalnim aknama
iz briseva kozZnih promjena su uz neutro-
filne granulocite izolirane 1 hife
Malassezia furfur. Treba naglasiti da i
terapija ketokonazol kremom u ovih
bolesnika dovodi do brze regresije
promjena. U skladu s navedenim pod
pojmom neonatalna Malassezia furfur
pustuloza  podrazumijevamo  pojavu
pustula na licu i vratu dojenceta mladeg
od mjesec dana, uz pozitivan nalaz M.
furfur u sadrzaju pustula i pobolj$anje na
lokalnu primjenu ketokonazola. (5).
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Tablica 1.

Diferencijalna dijagnoza vezikulozno-
pustuloznih i buloznih promjena u
novorodencadi, dojencadi i male djece

Table 1

Differential diagnosis of vesicular, bullous and
pustular disorders in new-borns, infants and

children

Neinfektivne bolesti s prognosticki
povoljnim tijekom

Erythema toxicum neonatorum

Tranzitorna neonatalna pustulozna melanoza

Milliaria

Acne neonatorum
Acropustulosis infantilis
Eozinofilni pustulozni folikulitis

Neinfektivne bolesti s prognosticki
potencijalno nepovoljnim tijekom

Incontinentia pigmenti Bloch-Sulzberger
Acrodermatitis enteropathica
Mastocitoze

Epidermolysis bullosa hereditaria

Erythrodermia ichthyosiformis
congenita bullosa

Neonatalni pemfigus vulgaris
Neonatalni herpes gestationis

Infektivne bolesti s prognosticki
povoljnim tijekom

Neonatalna kandidoza

Impetigo

Staphyloccocal scalded skin syndrome
Scabies

Infektivne bolesti s prognosticki
potencijalno nepovoljnim tijekom

Kongenitalna kandidoza
Neonatalne bakterijske infekcije
Chlamydia trachomatis
Escherichia coli
Hemophilus influenzae
Klebsiella pneumoniae
Listeria monocytogenes
Pseudomonas aeruginosa
Syphilis

Neonatalne virusne infekcije
Varicella
Infekcija HSV

Citomegalovirusna infekcija

EOZINOFILNI PUSTULOZNI FOLIKULITIS
(EPF)

EPF predstavlja rijetku dermatozu
nepoznate etiologije. Promjene su re-
cidivirajuéeg tijeka s pocetkom izmedu
5.1 10. mjeseca zivota a Cesce se vidaju
u djecaka. Klinicki promjene se sastoje
od zuckastih papula i papulopustula na
eritematoznoj podlozi uz pojavu krusta.
Promjene su najceS$ée smjeStenc na
vlasistu ili uz rub cela, a rijetko se po-
jadinacne lezije javljaju na kozi trupa,
Saka i stopala. Pacijenti se Cesto zale na
svrbez (2,6,7). Promjene se povlace tije-
kom nekoliko tjedana no obi¢no recidi-
viraju do 3. godine zivota kada slijedi
spontana regresija bez oziljkaste alope-
cije. U krvnoj slici se zapaza leukocitoza
s eozinofilijom a u brisu lezija eozinofili
(8). Histolosku sliku karakteriziraju
brojni eozinofili u epidermisu te eozino-
filna spongioza, a u dermisu se nalaze
obilni perifolikularni infiltrati eozinofila,
histiocita i limfocita. Uzrok promjena
nije poznat kao ni veza s acropustulosis
infantilis. U djece, za razliku od
odrasalih, EPF nije povezan s HIV in-
fekcijom. U terapiji se primjenjuju lo-
kalni kortikosteroidni pripravci.

ACROPUSTULOSIS INFANTILIS

Infantilna akropustuloza je bolest
nepoznate etiologije. Promjene zapo-
¢inju u ranoj dojenackoj dobi pojavom
papula te vezikulopustula na eritema-
toznoj podlozi po dlanovima, tabanima
te postranicno na stopalima. Rjede su
zahvaéeni dorzumi Saka i stopala te
zapesca 1 skocni zglobovi. Epizode iz-
bijanja promjena recidiviraju svakih 2-3
tjedna, popracene su svrbezom i recidi-
viraju do navrSene druge ili tre¢e godine
zivota. U krvnoj slici djece moze se
registrirati eozinofilija, te brojni eozino-
fili 1 neutrofili u koZnim pustulama.
Kako su kozne promjene u nekim
aspektima nalik promjenama koje se
vide kod svraba, te su dokumentirani i
brojni sluc¢ajevi svraba koji je prethodio
infantilnoj akropustulozi, postoje pret-
postavke da se mozda radi o hipersen-
zitivnoj reakciji na Sarcoptes scabiei.
Postojana povezanost, medutim, za sada
nije dokazana (9). Terapija je uglavnom
simptomatska i sastoji se od lokalne
primjene kortikosteroida, no odgovor na
ovu terapiju je varijabilan. U nekim je
slucajevima indicirana primjena dapsona
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u dozi od 1-3 mg/kg. Prije uvodenja
terapije neophodno je odrediti glukoza
6-fosfat dehidrogenazu, te pratiti kom-
pletnu krvnu sliku s trombocitima.

INCONTINENTIA PIGMENTI
BLOCH-SULZBERGER

Incontinentia pigmenti Bloch-Sulz-
berger je rijetka nasljedna bolest koja
zahvaca ektodermalne strukture odnosno
kozu, kosti, zube, o¢i te centralni Ziv¢ani
sustav. Radi se o X-vezanoj dominantno
nasljednoj bolesti te se bolest vida u-
glavnom kod Zenske djece dok je za
musku djecu najcesée letalna (10,11).
Kozne promjene grubo se mogu podi-
jeliti u Cetiri faze. U prvoj se fazi vide
najcesce linearno ili vrtlozasto raspore-
dene vezikule, eritematozne papule te
pustule.

Promjene mogu biti prisutne ve¢ pri
porodu. Cesta je leukocitoza (do 43000)
te eozinofilija koja moze biti i do 65%.
U histoloskom nalazu koznih promjena
vidi se infiltracija epidermisa i dermisa
eozinofilima, te intraepidermalno spon-
giozne pustule ispunjene eozinofilima.
Oko 4. mjeseca Zivota nastaju suhi hi-
perkeratoti¢ni, dijelom verukozni, plako-
vi na mjestima prethodnih lezija.

Koncem prve godine zivota javljaju
se retikularne, linearne ili vrtloZaste hi-
perpigmentirane makule koje su raspo-
redene uzduz tzv. Blaschkovih linija, za
koje se pretpostavlja da su linije fetalnog
razvoja koze. Distribucija ovih promjena
ne mora se poklapati s pojavom pret-
hodno opisanih lezija.

Kasnije se javljaju i hipopigmen-
tirane, atroficne makule u kojim nedo-
staju dlake i znojnice, najces¢e na flek-
sornim stranama nogu. U oko 20%
pacijenata javljaju se abnormalnosti
CNS-a, promjene na o¢ima te kostima, a
Cesto je poremecena i denticija. Zbog
navedenog potrebna je detaljna neuro-

loska, oftalmoloska, ortopedska te
stomatoloska evaluacija 1 pracenje
bolesnika.

Tijekom prve godine zivota vazne
su redovite oftalmoloSke kontrole (svaka
3mjeseca) jer se ranim lijeCenjem mogu-
¢e retinopatije moze sprijeciti sljepoca
(12,13). Terapija je simptomatska a va-
Zno je sprijeciti moguce infekcije koze.

ACRODERMATITIS ENTEROPATHICA

Acrodermatitis  enteropathica je
autosomno recesivno nasljedna bolest
¢iji simptomi nastaju zbog snizene vri-
jednosti cinka u serumu a manifestira se
koznim promjenama, alopecijom i pro-
ljevom. Uzrokovana je genetski uvjeto-
vanom malabsorpcijom cinka. Cink je
vazan kofaktor za razlicite enzime kao
Sto su alkalna fosfataza ili karboan-
hidraza. Pocetni simptomi se javljaju
najces$ée u prvim mjesecima zivota i to
uglavnom po prelasku s majcinog na
kravlje mlijeko. Kozne promjene se
sastoje od vezikobuloznih, egzematoid-
nih ili suhih, ljuskavih, psorijazifornih
lezija koje su simetricno smjestene pe-
rioralno, akralno i perianalno te na
obrazima, koljenima i laktovima. Kosa
je Cesto crvenkaste boje uz razvoj alope-
cije. Povremeno se javlja fotofobija,
konjunktivitis, blefaritis te kornealna
distrofija (vidljiva na pregledu procjep-
nom lampom ). Uz kozne promjene ja-
vlja se i1 kroni¢an proljev, stomatitis,
glositis, paronihija a djeca su iritabilna
uz usporen rast. Ceste su interkurentne
bakterijske infekcije te infekcije kandi-
dom. Dijagnoza se postavlja na temelju
klinicke slike te nalaza snizene vrijed-
nosti cinka u plazmi. Histoloska slika
koznih promjena nije karakteristicna.
LijeCenje se sastoji od nadomjesne,
dozivotne terapije jednim od preparata
cinka (cinkov sulfat, acetat ili gluko-
nat)(14).

MASTOCITOZE

Mastocitoze predstavljaju bolesti
koje su posljedica nakupljanja mastocita
u kozi s ili bez zahvaéenosti unutrasnjih
organa. U dojencadi se promjene oCituju
u tri razli¢ite forme: kao solitarni masto-
citomi, urticaria pigmentosa te kao di-
fuzna kutana mastocitoza. U starije djece
i odraslih moguca su jo§ dva oblika
bolesti: teleangiectasia macularis erup-
tiva perstans te sistemska mastocitoza.
Sva tri oblika bolesti koje se vide u do-
jencadi i male djece mogu se prezentirati
s vezikuloznim i buloznim promjenama
na kozi, koje su posljedica oslobadanja
produkata mastocita, prvenstveno hista-
mina te prostaglandina. Njihovo oslo-
badanje uzrokuju razliCiti precipitirajuci
¢imbenici kao $to su trljanje koze, nagle
promjene temperature pri kupanju te

konzumiranje nekih lijekova (aspirin,
kodein) i hrane (Skoljke).

Mastocitomi se ocituju solitarnim
zuckasto-smedkastim papulama,
povrSine poput narancine kore, veli¢ine
do nekoliko centimetara u promjeru.
Kozne promjene kod urticaria pigmen-
tosa sastoje se od manjih hiperpigmenti-
ranih makula i plakova simetri¢no di-
stribuiranih po trupu, s pocetkom obic¢no
iza 3. mjeseca zivota. Difuzna kutana
mastocitoza daje sliku zadebljane koze,
cesto nesSto tamnije boje, ponekad i li-
henificiranog izgleda najces¢e u pregi-
bima odnosno na mjestima izlozenim
pritisku. Sve navedene promjene po iri-
taciji postaju eritematozne te urtikari-
jalne - Darier-ov znak. Kod nekih bole-
snika javljaju se vezikule, bule te he-
moragi¢ne bule na mjestima infiltracije
koze mastocitima.

Simptomi koji se kod pojedinih
bolesnika mogu javiti zbog masovnog
oslobadanja upalnih medijatora iz mas-
tocita su difuzni svrbez, eritem, urtike,
abdominalni gréevi te proljev i tahikar-
dija. Prognoza mastocitoza je u djece
uglavnom povoljna a progresija u si-
stemsku bolest ili malignu mastocitozu
je rijetka. LijeCenje je simptomatsko i
sastoji se od sprjecavanja iritacije koze
te primjene atihistaminika u nekih
bolesnika. U tezim oblicima bolesti
dolazi u obzir oralna primjena dinatri-
jevog kromoglikata ili ketotifena, PUVA
terapija (psoralen uz ultraljubicasto zra-
Cenje) te kratkotrajna primjena kortiko-
steroida.

EPIDERMOLYSIS BULLOSA HEREDITARIA

Nasljedne bulozne epidermolize
jesu skupina genetski determiniranih
bolesti koje obiljezava pojava mjehura
na kozi te u nekih tipova epidermoliza i
na sluznicama. Promjene u vidu erozija i
bula mogu biti prisutne pri porodu ili se
javljaju ve¢ u prvim danima Zivota, dok
u nekih prvi mjehuri nastaju tek kasnije,
kada dijete po¢ne hodati. Ima i oblika
gdje se simptomi mogu javiti tek u odra-
sloj dobi. Broj mjehura u prvim danima
zivota ne odreduje tezinu bolesti. Dija-
gnoza se postavlja na temelju klinicke
slike a za odredivanje tipa bolesti po-
trebna je analiza koze elektronskim mi-
kroskopom ili monoklonalnim antiti-
jelima. Na taj se nacin moze odrediti
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dubina cijepanja koze te protein ili dio
proteina koji u bolesnoj kozi nedostaje.
Lijecenje je simptomatsko u smislu
sprjecavanja oStecenja koze, pravilnog
zbrinjavanja rana, kvalitetne prehrane i
nadomjesne terapije vitaminima, miner-
alima, kirurSkim korekcijama defor-
miteta koji nastaju u nekih bolesnika te
prosirivanju jednjaka ili postavljanju
gastrostome.

ERYTHRODERMIA ICHTHYOSIFORMIS
CONGENITA BULLOSA

Ova bolest pripada nasljednim di-
fuznim poremecajima  oroznjavanja.
Nasljeduje se autosomno dominantno.
Pri porodu je prisutna eritrodermija te
brojne erozije i bule. Kasnije se javljaju
areali zadebljane, hiperkeratoticne koze,
verukoidnog izgleda, naroCito na pregi-
bima 1 intertriginoznim povrSinama.
Prisutno je i zadebljanje koze na dlano-
vima i tabanima te distrofija noktiju.
Bradavicaste naslage u pregibima cesto
se mrvicasto raspadaju i vrlo su neugod-
nog mirisa. Bolest je posljedica naslje-
denog defekta za keratin 1 ili 10. Lije-
¢enje je simptomatsko.

NEONATALNI PEMPHIGUS VULGARIS

Neonatalni vulgarni pemfigus po-
sljedica je autoimune bolesti majke te
transplacentarnog prijenosa majcinih
IgG pemfigus protutijela (15). Klinicka
slika se ocituje pri porodu s pojavom
plitkih bula i erozija na kozi i usnoj
Supljini. Opisani su i slucajevi mrtvo-
rodenosti. Potpuna regresija nastupa za
oko 2 tjedna po porodu. Terapija je pot-
porna a vazno je sprijeciti sekundarnu
infekciju koznih lezija.

NEONATALNI HERPES GESTATIONIS

Neonatalni ~ herpes  gestationis
nastaje zbog transplacentarnog prijenosa
majc¢inih protutijela tzv. herpes gesta-
tionis antitijela. Kozne su promjene naj-
CeS¢e prisutne ve¢ pri porodu u vidu
eritematoznih makula, papula, vezikula i
bula, cesto herpetiformnog rasporeda
(16). Potpuna regresija nastupa do
navrSenog 1. mjeseca. U krvoj slici se
moze zabiljeziti eozinofilija, a histoloski
nalaz i direktna imunofluorescencija
perilezionalne koze odgovara nalazu kod
herpes gestationis. Terapija je simpto-
matska.
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KANDIDIDOZA

Infekcija gljivama roda Candida u
novorodenackoj dobi moze se klinicki
manifestirati kao neonatalna i kongeni-
talna kandidijaza $to ovisi 0 momentu i
nacinu infekcije. Kozne promjene uzro-
kovane kandidom koje nastaju u novo-
rodenackoj dobi mogu se manifestirati i
pojavom pustula te ih stoga opisujemo.

NEONATALNA KANDIDOZA

Novorodence se moze inficirati tije-
kom prolaska kroz porodajni kanal maj-
ke a promjene se najcesce ocituju lezi-
jama u usnoj Supljini te pelenskoj regiji.
Oralna kandidoza ili soor manifestira se
bjelkastim, adherentnim plakovima koji
mogu zahvatiti usne, bukalnu sluznicu,
jezik i nepce. Odstranjivanjem naslaga
vide se eritematozna zariSta, Cesto S
tockastim krvarenjem. Promjene mogu
biti asimptomatske ili mogu izazvati bol
pri hranjenju. Dermatitis uzrokovan
kandidom najces¢e je lokaliziran u
pelenskoj regiji a ocituje se eritema-
toznom, erodiranom koZzom  oStro
ograni¢enom od zdrave, uz rubnu desk-
vamaciju i pustule. U okolini opisanih
promjena Cesto se vide "satelitske pus-
tule".

KONGENITALNA KANDIDOZA

Infekcija kandidom moze nastati in-
trauterino, ascendentnim putem iz
vagine ili cerviksa, prolaskom uzro¢nika
kroz lezije na amnionskoj membrani.
Infekcija se ocituje generaliziranom
erupcijom papulopustula na eritema-
toznoj kozi. Promjene su prisutne pri
porodu ili se razviju unutar prvih 48 sati.
Pustule su ¢esto smjestene na dlanovima
i tabanima, uz relativnhu posStedu pelen-
ske regije i oralne sluznice, po ¢emu se
kongenitalna kandidoza razlikuje od
neonatalne. Nokti takoder mogu biti
zahvaceni. S progresijom dolazi do jake
deskvamacije promjena, a u vecine djece
nisu  zahvadeni unutra$nji  organi.
Diseminirana, sistemska infekcija ¢esca
je u djece rodene prije termina, niske
porodajne tezine, s respiratornim distre-
som te u novorodencadi s imunodefici-
jencijom. U sluc¢aju sumnje na sistemsku
infekciju, kandidu je potrebno dokazati u
urinu, krvi ili likvoru (17).

LijeCenje neonatalne i konatalne
kandidoze provodi se lokalnom pri-
mjenom antimikotika- klotrimazol, mi-
konazol, ekonazol, nistatin. Za promjene
u usnoj Supljini primjenjuju se nistatin
kapi te mikonazol gel. U slucaju sistem-
ske infekcije primjenjuje se amfotericin
B.

NEONATALNI SKABIJES

Svrab je zarazna bolest uzrokovana
humanim tipom grinje Sarcoptes scabiei
(18). Inkubacija iznosi 10-30 dana te se
u dojencadi prvi kozni simptomi naj-
¢esce javljaju izmedu 4. 1 8. tjedna ako
je do infestacije doslo pri porodu.
Promjene su obi¢no generalizirane,
mogu zahvatiti lice, vlasiste, dlanove i
tabane uz prisutan intenzivan svrbez.
Sastoje se od ekcematiziranih, krus-
toznih papula, vezikula, pustula i in-
duriranih nodula. Smatra se da noduli
(plasti¢ni infiltrati) predstavljaju hiper-
senzitivnu reakciju domacina i mogu
perzistirati nakon izlijeCenja joS neko-
liko mjeseci. Cesta je i pojava sekun-
darne piodermizacije promjena.

Dijagnoza se postavlja dokazom
samog uzrocnika, jajaSaca ili fecesa iz
strugotina koznih lezija. LijeCenje se
provodi primjenom 20% peruvijanskog
balzama, 5% permetrina i 10% krota-
mitonom koji se primjenjuju na kozu
cijelog tijela u dojencadi te od vrata na
nize u starije djece i odraslih. U dojen-
¢adi te do tre¢e godine Zivota kontrain-
dicirana je primjena lindana i benzil
benzoata. Ivermectin je antiparazitik za
oralnu upotrebu koji se pokazao
ucinkovit u lijeCenju svraba (19).
Iskustva u primjeni kod djece, medutim
za sada su skromna. Potrebno je nagla-
siti ta se istovremeno moraju lijeciti svi
ukucani, odnosno osobe u bliskom kon-
taktu s djetetom.

IMPETIGO

Impetigo predstavlja infekciju koze
uzrokovanu  koagulaza  pozitivnim
Staphylococcus aureus grupe 2, najcesce
fagotip 71, ili beta-hemolitiCkim strep-
tokokom grupe A. Klinicki promjene
¢ine vezikule i pustule tankog pokrova
na eritematoznoj podlozi. Mjehuri lako
pucaju uz stvaranje erozija i zlatno-zutih
krusti boje meda. U novorodenackoj
dobi promjene Cesto zapocinju u pelen-
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skoj regiji (ishodiste infekcije je pupak
ili intertriginozna regija) te se Sire na
trup, lice i bedra. Uzrocnik se moze
dokazati u obrisku promjena.

U novorodenc¢adi moguée su kom-
plikacije kao §to je septikemija, septicki
artritis, osteomijelitis, pneumonia i dr.
Lijecenje u novorodencadi sastoji se od
obvezatne primjene i.v. penicilinaza re-
zistentnog antibiotika uz sterilno pro-
kidanje bula i primjene antibiotskih ma-
sti (mupirocin, gentamicin).

U starije djece nije obavezna pri-
mjena sistemske antibiotske terapije
(20). Rano uvodenje sistemskog antibi-
otika u slucajevima streptokoknog impe-
tiga ne smanjuje kasniju incidenciju
poststreptokoknog nefritisa.

STAPHYLOCOCCAL SCALDED
SKIN SYNDROME-SSSS

SSSS ili Morbus Ritter von Ritter-
shain je bolest koja se najc¢esée javlja u
novorodencadi i male djece. [zazvana je
lokaliziranom  infekcijom  bakterije
Staphylococcus aureus grupe 2 fagoti-
povi 71 i 55 koji luce egzotoksine (eks-
folijatin A i B). Toksin dovodi do intra-
epidermalnog cijepanja koze izmedu
roznatog 1 zrnatog sloja. Mjesto pri-
marne infekcije naj¢esce je nazofarinks,
inficirane kozne rane, konjunktive a u
novorodencadi pupak. Promjene na kozi
zapo¢inju difuznim eritemom, koZza
postaje postupno naborana, te se javljaju
mjehuri i1 erozije prvo na Kkoznim
naborima i periorificijalno. Karakteri-
stiCna je pojava perioralnog crvenila uz
radijalne fisure i kruste oko o€iju, usta i
nosa. Koza se moze odvajati i pri naj-
manjem dodiru (Nikolskyjev znak) i
izrazito je bolna. Kako se ljuste velike
povrsine koze, vlazna, sjajna ogoljela
podrucja postaju podlozna sekundarnoj
bakterijskoj infekciji, dok su primarno
promjene sterilne. Cesto se javlja i dis-
balans tekuéine i elektrolita. Sluznice
nisu zahvacéenje promjenama.

Abortivni se oblici o€ituju pojavom
skarlatiniformnog osipa (eritema s finim
sitnim, punktiformnim papulama), no za
razliku od streptokokne skarlatine djeca
obi¢no nisu visoko febrilna, nemaju ma-
linast jezik ni anginu kao ni petehije na
mekom nepcu. Vazno je razlikovati
SSSS od toksi¢ne epidermalne nekrolize
(mb. Lyell) koja je najces¢e uzrokovana

ingestijom lijekova. U histoloskom se
preparatu kod mb. Lyell vidi nekroza
epidermisa te subepidermalno cijepanje
koze. Lijecenje SSSS provodi se sistem-
skom primjenom penicilinaza rezistent-
nim antibioticima uz potpornu terapiju
(lokalna primjena antibiotika nije in-
dicirana).

SYPHILIS CONNATALIS

Transplacentarni  prijenos 7Trepo-
neme palide od majke na dijete dovodi
do konatalnog sifilisa. Klinicka slika
odnosno ishod trudno¢e ovisi o masiv-
nosti i vremenu infekcije. U slucaju da
se dijete rodi s klinickim simptomima
ranog konatalnog sifilisa govorimo o
syphilis connatalis recens. Ako izostanu
klinicki simptomi bolesti govorimo o
syphilis connatalis latens. Tada se naj-
CeS¢e radi o infekciji koja je nastala
koncem trudnoce, tijekom poroda ili s
malim brojem treponema. Ako se bolest
ne prepozna i ne lijeci, javljaju se simp-
tomi kasnog konatalnog sifilisa, obi¢no
izmedu 5. 1 9. godine zivota. U slucaju
vrlo masivne infekcije moze do¢i i do
mrtvorodenja.

Opisat ¢emo samo syphilis conna-
talis recens jer je on obiljezen makulo-
papuloznim ili pustuloznim egzante-
mom, naj¢es¢e na tabanima i dlanovima
te u pelenskoj regiji. Na dlanovima i
tabanima promjene ¢esto postaju vezi-
kulobulozne (pemphigus syphiliticus)

Na pregibnim regijama papule
konfluiraju, maceriraju i tvore S$iroke
kondilome. Oko wusnica se stvaraju
plo$ni infiltrati tzv. Hochsingerovi infil-
trati na kojima nastaju radijarne fisure i
ragade. Na sluznicama se vide plocasti
plakovi. Djeca se obi¢no radaju prije-
vremeno, niske porodajne tezine, s blije-
dom i naboranom kozom. Cesta je
hepatosplenomegalija, zutica, limfade-
nopatija, anemija i trombocitopenija.

Sifiliticka hunjavica ocituje se u po-
Cetku mukoznim a kasnije purulentnim i
hemoragi¢nim iscjetkom. Bolest moze
zahvatiti bilo koji organ (srce, pluca,
bubrege, CNS, o¢i, kosti, zglobove).

Dijagnoza se nedvojbeno postavlja
dokazom uzro¢nika u koznim lezijama,
placenti, umbilikusu te iz brisa nazalnog
sekreta. Dijagnoza se moze postaviti i na
temelju klinicke slike bolesti kod dje-

teta, uz pozitivne treponemske i ne-
treponemske seroloske testove u majke.

U slucaju klinickog odsustva bolesti
u djeteta dijagnoza se osniva na sero-
loSkoj dijagnostici u djeteta i majke te
anamnestickim podacima o bolesti u
majke. Moguca je i dokazivanje IgM
protutijela kod djeteta no osjetljivost
ovog testa (19S-IgM-FTA-ABS ili IgM-
SPHA) nije stopostotna (21,22).

LijeCenje se provodi primjenom pe-
nicilina G i.v. u dozi od 100000-150000
U/kg/dan ili prokain penicilinom i.m. u
dozi od 50000 U/kg/dan tijekom 10-14
dana.

INFEKCIJA
HERPES SIMPLEX VIRUSOM (HSV)

Infekcija novorodenceta HSV naj-
ceS¢e nastaje tijekom prolaska djeteta
kroz porodajni kanal majke koja ima
akutni ili rekurentni genitalni herpes ili
je asimptomatski nosilac virusa (HSV-
tip2). Prvi simptomi tada nastaju tijekom
drugog tjedna zivota djeteta. U slucaju
diseminirane infekcije klinicka slika
odgovara septickom stanju, a kozne su
promjene karakterizirane vezikulo-pu-
stuloznim osipom, erozijama na kon-
junktivama ili roznici te promjenama u
usnoj Supljini. Moguc¢ je i prijenos virusa
od medicinskog osoblja odnosno majke
s herpes labialisom (HSV-tip1).

Dijagnoza se postavlja dokazom
multinuklearnih stanica u citoloSkom
brisu intaktnih vezikula (Tzanckov test),
iako je nalaz isti i kod koznih promje-
nama uzrokovanih varicella zoster viru-
som. Moguéa je i izolacija virusa te
dokaz specificnih protutijela. LijeCenje
se provodi primjenom aciklovira intra-
venozno. Vazna je pravovremena pre-
vencija bolesti. Prisustvo genitalne in-
fekcije HSV u majke indicira dovrsenje
poroda carskim rezom. Osobe s herpes
labialisom ne smiju zbrinjavati novo-
rodencad.

VARICELLAE

Vodene kozice u trudnice mogu
rezultirati kongenitalnom ili neonatal-
nom infekcijom kod djeteta. Kongeni-
talna infekcija najc¢esce nastaje kada je
infekcija majke zapocela izmedu 13. i
20. tjedna trudnode i ispoljava se razli-
¢itim malformacijama CNS-a, ociju,
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Tablica 2.

Laboratorijske tehnike u dijagnostici
vezikulozno-buloznih i pustuloznih
koznih promjena

Table 2
Laboratory techniques in diagnosis of
vesiculo-bullous and pustular skin changes

nativni mikroskopski preparat s 10% KOH
(gljive, acarus)

kultura materijala s koznih promjena
(gljivicne i bakterijske infekcije)

mikroskopski preparat obojen po Gramu
(dokaz bakterija)

Tzanckov test (bojanje po Giemsi)

neutrofili (tranzitorna neonatalna pustulozna
melanoza, acropustulosis infantilis)

eozinofili (erythema toxicum neonatorum,
incontinentia pigmenti, eozinofilni
pustulozni folikulitis)

akantoliza
(pemphigus vulgaris)

multinuklearne gigantske stanice
(HSV, varicella)

stanice epidermisa

seroloske pretrage (HSV, varicella-zoster)

probavnog, genitourinarnog trakta i
koze. Na kozi se Cesto vide oziljkaste
promjene pri porodu.

Neonatalne vodene kozice nastaju
kada infekcija majke zapocinje unutar
21 dan prije poroda. Klinicka slika se
oCituje vezikuloznim osipom kao i u
starije djece. Ponekad promjene mogu
postati hemoragi¢ne te mogu biti zahva-
¢eni 1 razli¢iti unutarnji organi. Lijecenje
je simptomatsko a hiperimuni varicella-
zoster imunoglobulin indiciran je kod
novorodencadi u kojih je infekcija majke
nastala 5 dana prije do 2 dana po
porodu. Imunoglobulin ne moze sprije-
Citi pojavu bolesti ve¢ samo ublaziti
njezin tijek (2).

Dijagnosticki testovi
U dijagnosticiranju bolesti kod djece

s vezikulozno-buloznim i pustuloznom
promjenama uz detaljnu anamnezu i
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klini¢ku sliku od velike su vaznosti neke
vrlo jednostavne i brze, pretrage. Medu
najznacajnije spada Tzankov test, bris
promjena obojen po Gramu i bris tretiran
s kalijevom Iluzinom (23). Nalaz kod
nekih prethodno opisanih bolesti pri
primjeni navedenih testova prikazani su
na Tablici 2.

ZAKLJUCAK

Vezikulozno-pustulozne dermatoze
Cesto su dio klinicke slike razli¢itih
bolesti i stanja u djecjoj dobi. Ove
promjene mogu predstavljati benigna,
prolazna stanja ili se moze raditi o po-
tencijalno vrlo ozbiljnim entitetima kod
kojih je potrebna rana dijagnostika i
pravovremeno uvodenje terapije Dija-
gnoza se u mnogim slucajevima moze
postaviti samo temeljitom anamnezom i
detaljnim pregledom. Neke od ovih
bolesti, medutim, zahtjevaju i dodatne
dijagnosticke pretrage kao Sto su mi-
kroskopiranje materijala iz koznih
promjena (Tzanck-ov test, bojanje po
Gramu, KOH preparat), bakterioloske
analize ili biopsija koze. Poznavanje
ovih bolesti te postavljanje tocne i1 brze
dijagnoze ima za cilj postedjeti zdravo
dijete s prolaznom, benignom dermato-
zom nepotrebnih ili agresivnih dija-
gnostickih postupaka, terapije antibioti-
cima ili dugotrajne hospitalizacije. S
druge strane rano prepoznavanje bolesti
s potencijalno nepovoljnim tijekom
vazno je zbog pravovremenog uvodenja
odgovarajuce terapije.
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Summary
DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF VESICULAR, BULLOUS AND PUSTULAR DISORDERS IN INFANTS AND CHILDREN

S. Murat-Susié, Lj. Skrinjar-Kolari¢

In neonates and infants numerous diseases can present with vesicles, bullae, and pustules on the skin. These can be transient,
benign dermatoses but also more serious non-infectious and infectious diseases should be considered. The diagnosis can often be
made only on clinical grounds. For some of these diseases, however, additional diagnostic tests may be necessary such as micro-
scopic analysis of material obtained from skin lesions (Tzanck test, Gram stain, KOH stain), or culture for bacteria and skin bi-
opsy. Recognition of these diseases and early and precise diagnosis is important for it can spare a healthy child with transient,
benign dermatosis from unnecessary or invasive evaluation, antibiotic treatment or hospitalisation. On the other hand recogni-
tion of potentially serious diseases that demand early treatment is mandatory.

Key words: vesicles, bullae, pustules, infants, children
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