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Sažetak
Varičela infekcija je infektivna zarazna bolest koja najčešće prolazi bez komplikacija.
Međutim, kod oko 2% dece sa varičelom moguća je pojava komplikacija, najčešće u vidu
bakterijske superinfekcije. Tok i prognoza zavise od uzrasta deteta, lokalizacije i
imunološkog statusa. Prikazujemo slučaj dvogodišnjeg dečaka sa flegmonom vrata
nastalog kao komplikacija varičele.
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UVOD
Oko 2% dece sa varičelom razvija komplikacije, naj -

češće u vidu bakterijske superinfekcije kože. Celulitis, impe -
tigo, flegmona i apsces su infekcije koje se češće javljaju
kao komplikacije, dok se nekrotizirajući fasciitis (NF) javlja
vrlo retko i potencijalno je letalna komplikacija. Ulazno
mesto za bakterijsku infekciju mogu biti minimalne povrede
kože. Bakterijskoj infekciji obično prethodi bakterijska
kolonizacija kože (1,2). Najčešći uzročnici su Streptococcus
grupe A, ređe grupe B, S. pneumoniae, i S. aureus. Skor
laboratorijskog indikatora rizika (engl. LRINEC: Labora -
tory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis) se primenjuje
kao dopuna ranoj kliničkoj dijagnostici i stoga omogućava
pravovremenu hiruršku intervenciju. Tok i prognoza zavise
od uzrasta deteta, lokalizacije i imunološkog statusa. Defini -
tivan tretman flegmone, apscesa i NF je hirurški tretman uz
antibiotsku terapiju. Antibiotici se primenjuju do kliničkog
poboljšanja. Odlaganje hirurškog tretmana duže od 24 časa
povećava stopu mortaliteta.  

Prikazujemo slučaj dvogodišnjeg dečaka sa flegmonom
vrata nastale kao komplikacija varičele.

PRIKAZ SLUČAJA
Pacijent je dečak uzrasta 2 godine, sa početkom bolesti

pet dana pre prijema na odeljenje, pojavom varičelozne ospe
i povišenom temperaturom do 39ºC. Na dan prijema pacijent
je uznemiren, pojavljuje se otok vrata. U prethodnom peri -

odu dečak je bio zdrav. Kliničkim pregledom uočava se
izražen otok obostrano submandibularno, submentalno i na
vratu, uz prisutnu izraženu bolnost i eritem kože iznad otoka
(slika 1) uz uvećane, bolne limfne žlezde. Otok propagira u
okolne strukture vrata. Po koži, difuzno, krustozni stadijum
varičelozne ospe. Prisutna je disfagija. U laboratorijskim
ana lizama utvrđene su povišene vrednosti prokalcitonina od
22 ng/mL i C-reaktivnog proteina čak 161 mg/L. Sedi men -
tacija 26 mm/sat, Le 21.80 10x9/L; RBC: 3.88 T/L, HGB:
94 g/L (ref.vr. 107.0 - 138.0). IgM, IgG, IgA, C3, C4, uredni.
Na+: 134.0 mmol/L (ref.vr. 135.0 - 145.0). K+: 3.98 mmol/L
(ref.vr. 3.4 - 4.7); Ca++: 1.03 mmol/L (ref.vr. 1.11 - 1.25).
Cl-: 108 mmol/L (ref.vr. 98.0 - 108.0). Skor laboratorijskog
rizik-indikatora za NF je 9 (visok rizik od NF). Hemo -
kultura: negativna, jedna pozitivna na Str. viridans. Urea,
kreatinin, acidum uricum, transaminaze: nalazi u granicama
referentnih vrednosti. Iz brisa kože i iz kulture aspirata
zahvaćene regije izolovan Streptococcus pyogenes. 

Urađen ultrasonografski pregled vrata koji pokazuje
obo strano uvećane limfne čvorove u svim grupama, levo do
27mm, desno 24mm. Pojedini limfni čvorovi su sa većim
zonama nekroze. Obostrano koža i potkožno tkivo na vratu i
obe bukalne regije sa znacima izraženog edema. Rtg vrata i
grudnog koša pokazuje: edem potkožnog masnog tkiva vrata
i obostrano perihilarno i bazalno, znaci dominantno inter -
sticijalnog edema, uz manje mrljaste alveolarne konsoli -
dacije (slika 2). Kompjuterizovana tomografija vrata sa
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kontrastom pokazala je izražen edem potkožnog masnog
tkiva submandibularno i u gornjim vratnim spratovima kao i
edem mekih tkiva poda usne duplje, parafaringealnog
prostora i oko traheje infralaringealno. Limfni čvorovi u

svim segmentima vrata uvećani, intenzivnog prebojavanja
kontrastom. Traheja lako suženog lumena usled spoljnje
kompresije (slika 3). 

Po prijemu na odeljenje odmah je uvedena trojna anti -
biotska terapija (ceftazidim, metronidazol, vankomicin).
Uprkos primenjenoj antibiotskoj terapiji, dolazi do porasta
vrednosti prokalcitonina 31.79 ng/mL i porasta C reaktivnog
proteina 225.70 mg/L, nema kliničkog poboljšanja, dolazi
do progresije otoka i bolnosti vrata, uz pojavu otežanog
disanja. Prisutni su tahikardija i tahipneja. Zbog progresije
bolesti i kompresije na disajne puteve, učinjen je operativni
zahvat u opštoj endotrahealnoj anesteziji, gde je izvršena
rasteretna incizija vrata i postavljeni su drenovi. Operativni
zahvat i postoperativni tok protekao je bez neposrednih
komplikacija. 

DISKUSIJA
Varičela kod najvećeg broja dece prolazi bez kompli ka -

cija. Sveukupna učestalost komplikacija varičela infekcije je
oko 2% (1,2). Najčešće komplikacije su u predškolskom
uzrastu u vidu bakterijske infekcije, iako se infekcija može
javiti u bilo kom uzrastu. Komplikacije se nešto češće jav -
ljaju kod muškog pola u odnosu na ženski pol. Bakterijske
infekcije nastaju usled oštećenja kožne barijere kao i zbog

tranzitorne imunodeficijencije indukovane
virusom varičele. Predominantni etiološki
uzročnici bakterijskih infekcija kože su beta
hemolitički Streptococcus grupe A (oko
70%) i Staphylococcus aureus. Ostali, ređi,
mogući uzročnici infek cije su: Streptoco -
ccus pneumoniae, Pseudomonas aerugi nosa,
Escherichia coli i Proteus mirabilis (3,4).
Ostali uzroč nici, kao što su: Vibrio vulni fi -
cus, Pasteurella multocida, Eikenella corro -
dens se daleko ređe javljaju. Moguće su i
anaerobne infekcije. Infekcija najčešće
počinje kao celulitis u vidu difuznog infla -
ma tornog procesa koji se širi duž fascija i
kroz tkivne prostore bez velike supuracije i
može da progredira do NF (5,6). 

Primarno rizična grupa za bakterijske
komplikacije koje zahtevaju hospitalizaciju
su deca mlađa od pet godina. Naj češće

bakterijske komplikacije kože su: celulitis, flegmona, apsces
kože i impetigo (oko 73%). Moguća teška kompli kacija je
nekrotizirajući fasciitis (7,8,9). Tok infekcije zavisi od
prisustnosti bakterijemije, dubine infekcije i prisustva sepse.

Slika 2. Rtg vrata i grudnog koša edem potkožnog masnog tkiva
vrata i obostrano perihilarno i bazalno, znaci dominantno

intersticijalnog edema, uz manje mrljaste alveolarne
konsolidacije

Slika 3. CT vrata pokazuje brojne uvećane limfne žlezde, znake edema i suženje
traheje

Slika1. Submandibularni otok vrata i eritem, kruste od varičele
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Teška, moguća komplikacija je diseminovana intra vasku -
larna koagulacija i multisistemsko oboljenje pa čak i letalni
ishod (10,11,12). 

Minimalne povrede kože mogu biti ulazno mesto za
infekciju i mogu predisponirati bakterijskoj komplikaciji.
Infekciji kože obično prethodi bakterijska kolonizacija kože,
a potom, povreda epidermisa olakšava tkivnu invaziju. NF je
teška mekotkivna infekcija duž fascija. Inicijalno pacijent
pokazuje celulitis i ima povišenu temperaturu, koja unutar
nekoliko sati progredira rapidno do NF. Pacijent ima slab
odgovor na primenjenu antibiotsku terapiju. 

U početku bakterijske infekcije, teško je diferencijalno
dijagnostički razlikovati celulitis i flegmonu od NF i drugih
infekcija kože. Pacijenti ponekad budu lečeni kao jedno -
stavan celulitis sve dok se ne pojavi rapidna deterioracija.
Pacijenti sa NF imaju sistemske efekte oboljenja, inicijalno
se manifestuju febrilnošću (temperatura preko 38ºC), imaju
tahikardiju i tahipneju. Pogrešna dijagnoza i zakasnelo leče -
nje mogu voditi ka letalnom ishodu zbog razvoja sepse,
medijastinitisa, erozije karotidne arterije i tromboflebitisa
jugu larne vene. Ukoliko se ne leči progredira ka sepsi, renal -
noj i respiratornoj insuficijenciji i multiorganskoj disfunk -
ciji. Bolja prognoza je kod sekundarne infekcije ekstremiteta
nego kod infekcije glave i vrata. U kliničkom nalazu može
se uočiti crvenilo, koža je iznad zahvaćene regije toplija i
prisutna je bolnost. Može se javiti povišena temperatura i
regionalna limfadenomegalija. Dolazi do rapidnog uvećanje
regije (13,14). 

Izražen bol ili kožna anestezija ukazuju na nekrozu tkiva
i tromboze krvnih sudova koji dovode do destrukcije povr -
šinskih nerava potkožnog tkiva. Kutana gangrena je relativ -
no kasni znak NF, kada se inflamacija i nekroza rapidno šire
duž fascija, i dovode do ekstenzivne destrukcije dubokih
tkiva koja se može javiti pre očigledne i jasne kutane nekro -
ze. Nekrotizirajući fasciitis može biti udružen sa teškim sis -
temskim poremećajima, uključujući hipotenziju i tahikar -
diju. U slučaju bakterijske superinifekcije poželjno je
načiniti skor pacijenta prema laboratorijskim parametrima
LRINEC (3). LRINEC skor uključuje:
n koncentraciju hemoglobina (mg/dL) <11 = skor 2;
11-13,5 = skor 1; >13,5 = skor 0
n C-reaktivni protein >150 = skor 4
n Broj leukocita (G/L) 15-20 = skor 1; preko 25 = skor 2
n nivo kreatinina (µmol//L) > 141 = skor 2
n Glikemiju > 10 mmol/L = skor 1
n Natrijum u krvi (mmol/L) < 135 = skor 2. 

Skor <5 = <50% rizika (nizak rizik za NF); skor 6 – 7 =
intermedijerni rizik za NF; skor > 8 = > 75% rizika (visok
rizik za NF).

Prema laboratorijskim indikatorima rizika za nekrotizi -
rajući faciitis, pacijent opisan u radu spada u grupu sa
visokim skorom za NF (LRINEC): skor 9.  

Kultura aspirata iz regije zahvaćene celulitisom i fleg -
mo nom može kod oko 50% slučajeva pomoći u identifikaciji
uzročnika. Kod opisanog pacijenta iz brisa aspirata zahva -
ćene regije izolovan je Streptococcus pyogenes. Samo 2%
dece sa celulitisom imaju pozitivnu hemokulturu. 

Empirijska antibiotska terapija koja se primenjuje je
penicilinaza rezistentni penicilin (oxacillin ili nafcillin) u
kombinaciji sa klindamicinom. Kada je suspektan meticilin-
rezistentni Staphylococcus aureus (MRSA) u empirijsku
terapiju se uključuje i vankomicin.

Empirijska terapija za većinu slučajeva je terapija usme -
rena direktno na beta hemolitički Streptococcus grupe A i
Staphylococcus aureus. Ukoliko postoji rizik u populaciji od
MRSA infek cije primenjuje se klindamicin kao empirijska
terapija. Ina če, se primenjuje oxacillin i nafcillin sa cefalo -
sporinima (cefa zolin). Kod bolesnika koji su preosetljivi na
penicillin primenjuje se clindamyicin plus trimetoprim-
sulfometho xasol ili cefalosporin plus clindamycin, a terapija
se koriguje prema antibiogramu. Sama primena clindamy -
cina ne obez beđuje terapijski efektat protiv Pasteurella
uzročnika (3,14,15). 

Tok i prognoza zavise od uzrasta deteta, lokalizacije i
imu nološkog statusa. Indikacija za hospitalizaciju je progre -
sija bolesti. Antibiotici se primenjuju parenteralno do klinič -
kog poboljšanja. Hirurškim tretmanom vrši se uklanjanje
devitalizovanog tkiva. Pravovremena hirurška terapija uz
pri  menu antibiotske terapije rešava stanje koje ugrožava
život.  

U pojedinim zemljama sprovodi se imunizacija protiv
Varicella virusa kao MMR-V vakcina: Morbili, Mumps,
Rubella, Varicella vakcina, živa, atenuisana, visokoprotek -
tivna vakcina, koja redukuje učestalost simptomatične
infekcije Varicella virusom kao i komplikacije (15,16,17). 

ZAKLJUČAK
Varicella – infekcije uglavnom prolaze bez komplikacija.

Kako teške bakterijske komplikacije mogu biti potencijalno
letalne, neophodna je rana dijagnoza i rani hirurški tretman
uz hitno uvođenje antibiotske terapije da bi se sprečile
dodatne komplikacije.    
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Abstract
Varicella infection usually passes without complications. However, about 2% of children
who suffer from Varicella may experience complications, most often in the form of
bacterial superinfection. Course and prognosis of the disease depend on the age of the
child, localization and immune status. We present the case of a two-year-old boy who
developed phlegmon of the neck as complication of Varicella infection.
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