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Stalisca za obravnavo otrok, mlajsih od
18 let, z akutno izolirano periferno okvaro

obraznega Zivca

Recommendations for the management of acute isolated
peripheral facial palsy in children younger than 18 years

Maja ArneZ,' David Neubauer,” Klemen Jenko®

lzvlecek

Prispevek vsebuje staliS¢a za obravnavo otrok, mlajsSih od 18 let, z akutno izolirano periferno
okvaro obraznega Zivca. StaliS¢a temeljijo na podatkih iz literature in na lastnih izkusnjah z
obravnavo otrok z akutno izolirano periferno okvaro obraznega Zivca.

Abstract

In the article the recommendations for management of acute isolated peripheral facial palsy in
children are proposed. The recommendations are based on literature search and own experien-
ce in the management of acute isolated peripheral facial palsy in children.

Citirajte kot/Cite as: Arnez M, Neubauer D, Jenko K. StaliS¢a za obravnavo otrok, mlajsih od 18 let, z akutno
zgolj periferno okvaro obraznega Zivca. Zdrav Vestn. 2018;87(7-8):385-90.
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1. Uvod

Obrazni zivec (n. facialis) je VII. moz-
ganski zivec (MZ). Jedro Zivca je v ponsu
v neposredni blizini jedra VI. MZ (n. ab-
ducens). Skupaj z Zivcema intermedius
(Wrisberg; parasimpati¢ni in senzori¢-
ni del obraznega Zivca) in VIII. MZ (n.
vestibulocohlearis ali n. statoacusticus)
poteka v facialnem kanalu petrozne kos-
ti. V poteku se nitju pridruzita chorda
tympani za prevajanje okusa iz sprednjih
dveh tretjin jezika in Zivec za m. stape-
dius. Parasimpaticno jedro obrazne-
ga zivca oddaja sekrecijska vlakna za
solzno zlezo. Senzori¢no jedro oddaja
nitje za propriocepcijo misic obraza ter
nitje za bolecino, temperaturo in dotik

Obravnava otrok s periferno okvaro obraznega Zivca

votline srednjega usesa. Je tudi eferen-
tni nevron za kornealni refleks (1,2). Pri
okvari obraznega zivca (OOZ) najpo-
gosteje dobimo naslednje simptome in
znake: nepopolno ohromitev (pareza) ali
popolno ohromitev (paraliza) mimi¢nih
misic obraza, agevzijo (popolna izgu-
ba okusa) ali hipogevzijo (delna izguba
okusa), hiperakuzo (prevelika obcutlji-
vost na neznatno glasnost), zmanjsano
solzenje, ugasli kornealni refleks in bo-
le¢ino v usesih (1,2). Okvara obraznega
zivca je lahko centralna, ki se kaze s pa-
rezo (paralizo) spodnjega dela mimi¢nih
misic (m. orbicularis oris) na nasprotni
strani spremembe osrednjega Zivéevja,
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ali periferna, ki se kaze s parezo (para-
lizo) vseh mimi¢nih mi$ic (m. frontalis,
m. orbicularis oculi, m. orbicularis oris)
na strani spremembe (Tabela 1). Vzro¢no
nepojasnjeno periferno OOZ je leta 1821
prvi¢ opisal Sir Charles Bell, ki se po
njem imenuje Bellova pareza. Periferno
OOZ ocenjujemo s stopenjsko lestvico
po House-Brackmannu (1).

Otroska periferna OOZ je 2- do
4-krat redkejsa kot pri odraslih osebah.
Pri odraslih bolnikih je OOZ pogosto
Bellova, pri otrocih pa je pogosto sekun-
darna z znanim vzrokom nastanka (1).
Od 0,23-1,8 % otrok ima prirojeno peri-
ferno OOZ, priblizno 70 % ima vzroéno
pojasnjeno, po rojstvu pridobljeno OOZ,
ostali pa prebolevajo Bellovo parezo.
Zdravljenje otrok s periferno OOZ je
vzro¢no in/ali podporno (3-8). 1zid bo-
lezni je pri otrocih ugodnejsi kot pri od-
raslih. Pri 80-90 % izzveni sama od sebe
v $estih mesecih od nastanka, po enemu
letu pa praviloma pri vseh. Pri odraslih
bolnikih s popolno Bellovo OOZ je izid
bolezni ugodnejsi, ¢e bolnik dobi v prvih
72 urah od nastanka OOZ glukokortiko-
ide (9). Glukokortikoidi pri zdravljenju
otrok s periferno OOZ niso ucinkoviti,
vendar se kljub temu pogosto upora-
bljajo tako sami kot tudi v kombinaciji
z virostatiki (1,2). Zaklju¢ki preglednih
¢lankov o otrocih z akutno periferno

OOZ so enotni; uporabo glukokortiko-
idov odsvetujejo in priporocajo izvedbo
prospektivne multicentricne randomi-
zirane s placebom kontrolirane raziska-
ve o ucinkovitosti glukokortikoidov pri
otrocih z Bellovo OOZ (1-8,10).

Do sedaj je bilo narejenih nekaj manj-
$ih retrospektivnih in prospektivnih raz-
iskav o ucinkovitosti glukokortikoidov
pri otrocih z akutno periferno OOZ.
Chen poroca o rezultatih retrospektiv-
no izvedene raziskave na Kitajskem, ki
je potekala med letoma 1995 in 2003. Pri
otrocih z Bellovo parezo, ki so prejemali
glukokortikoide, in tistimi, ki glukokor-
tikoidov niso prejemali, ni bilo zna¢ilnih
razlik. Zravljenje otrok z Bellovo OOZ z
glukokortikoidi se odsvetuje (11). Jenke
je med letoma 1998 in 2008 prospektiv-
no spremljal otroke z akutno periferno
OOZ. Pri 97,6 % teh otrok se je OOZ
spontano popravila, zato meni, da rutin-
ska uporaba glukokortikoidov ni upra-
vi¢ena (12). Uniivar je v Turdiji izvedel
randomizirano kontrolirano raziskavo
o ucinkovitosti glukokortikoidov pri
otrocih z OOZ z zaletkom zdravljenja
prvih 72 ur od nastanka. Med skupinama
bolnikov ni ugotovil znacilnih razlik. V
12 mesecih se je OOZ popolnoma popra-
vila pri vseh otrocih, pri tistih, ki so bili
zdravljeni, in pri tistih, ki niso bili zdrav-
ljeni z glukokortikoidi, zato uporabe

Tabela 1: Razlika med centralno in periferno okvaro obraznega Zivca (00Z).

Spremenljivka Centralna 00Z Periferna 00Z

Primer moZganska kap
Starost (leta) >60

Cas do nastanka sekunde do minute
Zgornjidel obraza +/- prizadet
Spodnji del obraza vedno prizadet

PridruZeni simptomiin

+/-istostranska ohromitev udov, motnje govora,

Bellova pareza
<50

uredo dnevi
vedno prizadet
vedno prizadet

praviloma nic¢

znaki dvojnivid, gluhost koZe obraza, teZave pri
poziranju, vrtoglavica, ataksija
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glukokortikoidov ne svetuje (13). Wang
poroca o otrocih z OOZ s Tajske, ki so
bili obravnavani v urgentni ambulanti.
Polovica bolnikov je imela Bellovo pa-
rezo. Ugotovil je, da glukokortikoidi ne
koristijo pri otrogki periferni OOZ (14).
Drack v Svici je med letoma 1998 in
2007 opravila retrospektivno raziskavo
pri otrocih z akutno periferno OOZ. Pri
60,7 % je ugotovila Bellovo parezo. Pri
90 % bolnikov se je OOZ popolnoma
popravila sama od sebe, zato je zakljuci-
la, da rutinska uporaba glukokortikoidov
in/ali aciklovira ni na mestu (15). Ozkale
v Tur¢iji je v letih 2010-2013 retrospek-
tivno raziskovala otroke z OOZ, ki so

STROKOVNI CLANEK

dobili glukokortikoide v prvi 48 urah
po nastanku, in jih primerjala z otroki,
ki glukokortikoidov niso dobili. Med
skupinama bolnikov ni ugotovila znacil-
nih razlik (16). Khajeh je v Iranu izvedel
randomizirano kontrolirano raziskavo, v
katero je vkljucil otroke, mlajSe od 18 let,
pri katerih je OOZ trajala manj kot 72 ur.
Prva skupina bolnikov je prejemala glu-
kokortikoide, druga skupina pa kombi-
nacijo glukokortikoidov in virostatikov.
Do popolne ozdravitve okvare je prislo
pri 65,2% iz prve in pri 9o % iz druge
skupine bolnikov (17).

V Zdruzenih drzavah Amerike je
Jowet retrospektivno ugotovil, da je pri

Tabela 2: Klini¢na merila za diagnozo lymska borelioza pri otrocih v Sloveniji (25).

Lymska borelioza - Merilo za diagnozo

Potrjena 1. Solitarni in multipli erythema migrans.
ali 2. Sumljiv klini¢ni znak (limfocitom, periferna okvara obraznega Zivca,
meningitis, meningoradikulitis, artritis, karditis).
in A. Osamitev B. burgdorferisensu lato iz krviin/ali mozganske tekocine
in/aliizdrugega prizadetega tkiva (koZza, srce, sklepna tekocina,
sinovija, drugo).
in/ali B. Dokazano intratekalno nastajanje specificnih protiteles.
in/ali C. Serokonverzija specificnih protiteles.
ali 3.Vrocina in/ali nespecifi¢ne tezave po vbodu klopa.
in A. Osamitev B. burgdorferisensu lato iz krviin/aliiz mozganske
tekocinein/aliiz drugega tkiva (koZa, srce, sklepna tekocina, sinovija,
drugo).
in/ali B. Dokazano intratekalno nastajanje specifi¢nih protiteles.
Verjetna Sumljiv klini¢ni znak (limfocitom, periferna okvara obraznega Zivca,
meningitis, meningoradikulitis, artritis, karditis).
in Pozitivna protitelesa IgM in/ali IgG na B. burgdorferi sensu lato
LIAISON, a brez dinamike parnih serumov.
Mozna 1.Vrocinain/ali nespecificne tezave po vbodu klopa.
in Pozitivna protitelesa IgM in/ali IgG na B. burgdorferi sensu lato
LIAISON, a brez dinamike parnih serumov.
ali Serokonverzija specifi¢nih protiteles.
ali 2. Periferna okvara obraznega zivca in pleocitoza*, a brez

mikrobioloske potrditve okuzbe.

LIAISON = posredni kemiluminiscentni test; * $tevilo levkocitov = 5 x 10°/L moZganske tekocine

Obravnava otrok s periferno okvaro obraznega Zivca
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otrocih in odraslih z OOZ zaradi lymske
borelioze (LB), ki so bili zdravljeni z glu-
kokortikoidi, znacilno slabsi izid bolezni
kot pri tistih, ki glukokortikoidov niso
prejemali (18). LB je eden najpogostej-
$ih vzrokov za akutno periferno OOZ
pri otrocih, ki so doma v endemi¢nem
podrocdju za to zoonozo, ki se prenasa z
vbodom okuzenega klopa in jo povzro-
¢a bakterija Borrelia burgdorferi sensu
lato (19-24).

Slovenija je visoko endemi¢no po-
drocje za LB. Prospektivna raziskava, ki
je potekala v letih 2004-2005 pri otro-

cih, mlajsih od 15 let, je pokazala, da ima
56 % otrok z akutno OOZ prav LB (24).
Bolniki se po demografskih in klini¢nih
znacilnostih ne razlikujejo od otrok s pe-
riferno OOZ, ki ni posledica LB. Dve tre-
tjini otrok z LB in OOZ ima pleocitozo
mozganske tekocine. Samo ena tretjina
teh bolnikov ima ob prvem pregledu mi-
krobiolosko potrjeno LB, zato je potreb-
no serolosko sledenje; pri 5,8 % in 13,7 %
teh bolnikov so iz krvi in iz mozganske
tekoc¢ine osamili B. Burgdorferi sensu
lato (23). Leta 2012 so bila v Sloveniji

Tabela 3: Priporocila za zdravljenje otrok z lymsko boreliozo z antibiotiki v Sloveniji (25).

Klinicnaslika lymske | Antibiotik Odmerek Nacin dajanja,
borelioze trajanje (dni)

Solitarni erythema penicilinV 1000OO|E/kg/dan 3; najved p.0.,14 (10-30)
migrans, limfocitom, T milijon IE/8 ur
karditis (P-Q<0,30s)
amoksicilin 50 mg/kg/dan: 3; p.o.,14 (10-30)
najvec 500 mg/8 ur
azitromicin 20 mg/kg/dan: 2 prvi dan, nato p.0.,5
10 mg/kg/dan: 1 e stiri dni;
najvec 1000 mg/dan: 2 prvidan,
nato 500 mg/dan: 1e Stiri dni
cefuroksim 30 mg/kg/dan: 2; p.0.,14(10-30)
aksetil najve¢ 500 mg/12 ur
klaritromicin 15 mg/kg/dan: 2; p.0.,14(10-30)
najve¢ 500 mg/12 ur
doksiciklin1 4mg/kg/dan: 2; p.o.,14 (10-30)
najve¢100 mg/12 ur
Diseminiranainpozna  ceftriakson 70-100 mg/kg/dan:1; i.v.,14 (10-30)
najve¢?2 g/dan:1
penicilin G 250.000-400.000 IE/kg/dan: 4; i.v.,14(10-30)
najvec 5 milijonov IE/6 ur
cefotaksim 150-200 mg/kg/dan: 4; i.v.,14 (10-30)
najvec1,5g/6 ur
amoksicilin2 100 mg/kg/dan: 3; p.0.,14 (10-30)
najvec1g/8ur
doksiciklin1,2 4-8 /kg/dan: 2; p.0.,14 (10-30)

najvec 100-200 mg/12 ur

Legenda: p. 0.: peroralno; i. v.: intravensko; lizjemoma pri otroku, ki je mlajsi od 8 let, in/ali, ne glede
na starost, soCasna okuzba z drugimi povzrocitelji bolezni, ki jih prenasajo klopi in so oblutljivi na
doksiciklin in/ali preobcutljivost na druge priporocene antibiotike; 2 iziemoma pri artritisu in lymski

nevroboreliozi.
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sprejeta priporocila za obravnavo otrok
z akutno periferno OOZ (25).

Herpes zoster oticus (sindrom
Ramsay Hunt), ki je sorazmerno po-
gost vzrok za akutno periferno OOZ pri
odraslih (letna incidenca 3,2-4,2/1000
oseb >18 let), je v otroskem obdobju red-
ka bolezen (letna incidenca 0,3-0,7/1000
otrok <18 let). Okuzbo povzroca virus
varicela zoster in se zdravi z virostati-
ki (26).

Glukokortikoidi so kortikosteroidi,
ki delujejo protivnetno, protialergijsko
in zavirajo dejavnost imunskega siste-
ma (27). Njihova uporaba je zaradi $te-
vilnih stranskih pojavov v otroski infek-
tologiji omejena (10,27).

Namen stalis¢ za obravnavo otrok,
mlajsih od 18 let z akutno zgolj perifer-
no OOZ, ki se razlikujejo od priporo¢il
za odrasle, je varno zdravljenje otrok s to
boleznijo.

Strokovna stali§¢a za obravnavo ot-
rok, mlaj$ih od 18 let, z akutno zgolj
periferno okvaro obraznega Zivca, so
bila sprejeta na Strokovnem kolegiju
Klinike za infekcijske bolezni in vro-
¢inska stanja UKC Ljubljana 13. 4. 2017,
potrjena pa na SS za infektologijo dne
11. 6. 2018 in na GSS SZD dne 12. 6.
2018.

2. lzhodisca za stalisca

Akutna izolirana enostranska ali obo-
jestranska periferna okvara obraznega
zivca (OOZ) je 2- do 4-krat redkejsa pri
otrocih kot pri odraslih. Pri 70 % otrok z
akutno periferno OOZ je vzrok bolezni
znan. Etiolosko nepojasnjena periferna
OOZ je Bellova OOZ. Akutna zgolj peri-
ferna OOZ izzveni sama od sebe v estih
mesecih pri 80-90 % bolnikov, v enem
letu pa pri skoraj 100 % bolnikov.

Pri popolni prekinitvi (transekciji)
obraznega Zivca Zivec 100-odstotno de-
generira v treh do petih dneh po zacetku

Obravnava otrok s periferno okvaro obraznega Zivca
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simptomov (slaba napoved izida popol-
ne ozdravitve OOZ), pri bloku prevajanja
zaradi pritiska (Bellova OOZ) nastopi
popolna paraliza prizadetih misic 14-21
dni po zacetku simptomov (dobra napo-
ved izida popolne ozdravitve OOZ).

V nam dosegljivih ¢lankih pri otro-
cih z akutno izolirano periferno OOZ ne
priporocajo rutinskega zdravljenja z glu-
kokortikoidi in/ali virostatiki. Potrebna
je multicentri¢na randomizirana s pla-
cebom kontrolirana raziskava o uporabi
glukokortikoidov pri otrocih z Bellovo
0O0Z.

Akutna osamljena eno- ali obo-
jestranska periferna OOZ je pri 56 % slo-
venskih otrok posledica lymske borelio-
ze (LB). Glavni povzrocitelj je B. garinii.
Brez specifi¢nih mikrobiolosgkih preiskav
periferne OOZ zaradi LB ne moremo
ugotoviti. Otroci s periferno OOZ zaradi
LB se namrec po demografskih in klini¢-
nih znadilnostih ne razlikujejo od otrok
s periferno OOZ neznanega vzroka.

Po izkus$njah slovenskih otorinolarin-
gologov (ORL) v zadnjih letih periferno
OOZ ob akutnem vnetju srednjega use-
sa (AVSU) povzroca virus Epstein-Barr
(EBV).

3. Stalisca

1. Bolnika z akutno izolirano eno- ali
obojestransko periferno OOZ zdravi
pediater infektolog v bolni$nici.

2. Diagnozo bolezni ugotovimo s klinic¢-
nimi merili za diagnosticiranje LB pri
otrocih (Tabela 2).

3. Bolnike lumbalno punktiramo in
odvzamemo mozgansko tekocino in
kri za preiskave. Odvzamemo 6—7 ml
mozganske tekocine za biokemijske
in imunoloske analize, za mikrobi-
oloske preiskave in za Stetje ter dife-
renciranje levkocitov in eritrocitov.
Za preiskavo je pri vsakem bolniku
potreben parni vzorec venske krvi
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in mozganske tekocine. V krvi in v
mozganski tekoc¢ini dolo¢amo kon-
centracijo albumina, IgA, IgM in IgG.
Hitrost pretoka mozganske tekocine
in intratekalni humoralni imunski
odziv ocenimo z Reiberjevim izracu-
nom. To ni mogoce, kadar je likvor
krvav.

V krvi in v mozganski teko¢ini dolo-
¢imo IgM in IgG B. burgdorferi sensu
lato z metodo LIAISON in posku-
$amo osamiti B. burgdorferi sensu
lato. Intratekalno nastajanje specifi¢-
nih borelijskih protiteles ugotovimo
z izratunom indeksa protiteles Al
(Antibody Index) razreda IgM in IgG
B. burgdorferi sensu lato. Vrednost
Al >1,4jedokazza intratekalno nasta-
janje specifi¢nih borelijskih protiteles.

Pri bolniku s so¢asnim erythema mi-
grans odvzamemo kri za hemogram,
ionogram in hepatogram. Lumbalna
punkcija ter mikrobioloske preiskave
krvi in mozganske tekoc¢ine na LB pa
niso potrebne. Diagnoza LB pri teh
bolnikih je potrjena (Tabela 2).

. Bolnik z akutno izolirano periferno

OOZ in LB (mozna, verjetna, potrje-
na - Tabela 2) prejme enega od pri-
porocenih antibiotikov za zdravljenje
zgodnje diseminirane LB pri otrocih.
Svetujemo aplikacijo ceftriaksona, 14
dni (Tabela 3).

. Pri bolniku z negativnim rezultatom

mikrobiologkih preiskav na LB po 14
dneh ter po enem, treh in $estih me-
secih ponovno odvzamemo kri za
IgM in IgG B. burgorferi sensu lato

Tabela 4: Stopenjska lestvica za oceno periferne okvare obraznega Zivca po House-
Brackmannu (1).

VI

Normalno

Normalna funkcija obraza na vseh podrocjih

Blaga Izgled: blaga oslabelost, opazna le ob pregledu od blizu; lahko so prisotne zelo

diskretne sinkinezije.

V' mirovanju: normalna simetrija in tonus.

Gubanje ¢ela: zmerno do dobro ohranjena funkcija.
Zaprtje vek: popolno, ob minimalnem naporu.
Gibanje ustnih kotov: blaga asimetrija.

Zmerna

Izgled: jasno opazna oslabelost, vendar Se ne taka, da bi bilo prisotno

iznakaZenje glede na obe strani; opazne, vendar ne izrazito hude sinkinezije,
kontrakturain/ali hemifacialni spazem.

V mirovanju: normalna simetrijain tonus.

Gubanije Cela: blago do zmerno ohranjena funkcija.

Zaprtje vek: popolno, z nekaj napora.

Gibanje ustnih kotov: bolj Sibko, ob maksimalnem naporu.

Zmerno huda
disfunkcija
Gubanje cela: odsotno.

Zaprtje vek: nepopolno.

Izgled: jasno opazna oslabelost in/ali prisotno iznakaZenje glede na obe strani.
V mirovanju: normalna simetrijain tonus.

Gibanje ustnih kotov: asimetri¢no, tudi ob maksimalnem naporu.

Huda Izgled: komaj opazno gibanje obraza.

V' mirovanju: asimetrija.

Gubanije Cela: odsotno.

Zaprtje vek: nepopolno.

Gibanje ustnih kotov: le nakazan gib.

Popolna Ni obrazne funkcije.
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z metodo LIAISON do prvega pozi- dila za fizioterapijo obraznih misic.
tivnega rezultata (do serokonverzije Elektrosimulacijo odsvetujemo.
pride obi¢ajno med 3. in 6. mesecem 10.Bolnika z akutno periferno OOZ in
od zacetka bolezni). Bolniku, ki pre- z dodatnimi nevroloskimi simpto-
jema antibiotik, 14. dan zdravljenja in mi in/ali znaki zunaj inervacijskega
en mesec po zaklju¢enem zdravljenju podroc¢ja obraznega Zivca, ki nima
odvzamemo kri za hemogram, iono- simptomov in/ali znakov za okuzbo,
gram in hepatogram. obravnava pediater nevrolog.

7. Dodatne preiskave [nevrolog, otori- 11. Bolnika z akutno izolirano periferno
nolaringolog (ORL), oftalmolog, ele- OOZ in z AVSU obravnava otroski
ktronevrografija (ENG), elektromio- otorinolaringolog na otroskem od-
grafija (EMG), magnetno resonanc¢no delku ORL klinike zaradi morebitne-
slikanje (MRI), racunalnidka tomo- ga zdravljenja AVSU z miringotomijo
grafija (CT), -elektroencefalografija in vstavitvijo timpanalnih cevk, ki op-
(EEG)] praviloma niso potrebne. ravi otomikroskopijo, timpanogram

8. Pri bolniku s popolno akutno izo- in avdiogram (ADG).
lirano periferno OOZ (stopnja VI 12.Otroke z Bellovo OOZ stopnje VI
po House-Brackmannovi lestvici - po House-Brackmannovi lestvici
Tabela 4) svetujemo 6.-14. dan po (Tabela 4), ki traja manj kot 3 dni, lah-
zacetku paralize obraznih miSic ENG ko poskusno zdravimo z glukokorti-
obeh obraznih Zivcev (prognosti¢ni koidi, ¢e ni kontraindikacij (sladkor-
kazalec ozdravitve OOZ). EMG sve- na bolezen, huda debelost, steroidna
tujemo, kadar v treh do $estih mese- intoleranca, psihiatri¢na bolezen, no-
cih ni znakov ozdravitve OOZ. se¢nost, dojec¢e matere, ulkusna bole-

9. Bolniku z akutno izolirano perifer- zen zelodca, osteopenija). Predlagamo
no OOZ predpidemo umetne solze, metilprednizolon Medrol 1mg / kg
A-vitaminsko mazilo in vlazno ko- telesne teze / dan (najvec 48 mg/dan)
moro za za$cito rozenice prizadete- oralno 5 dni, nato niZanje dnevnega
ga ocesa ter vitamin B. Za dojencke odmerka za 30 % zaletnega odmer-
in majhne otroke svetujemo sirup ka (najve¢ 8 mg) na dan do ukinitve.
Becozyme forte 2 ml na dan, za vecje Med prejemanjem zdravila Medrol
otroke TerraNova vitamin B-complex svetujemo zadcito Zelod¢ne sluznice s
1kapsulo na dan in za mladostnike pantoprazolom (Controloc, Nolpaza)
Mega B Complex 1 tableto na dan. ali esomeprazolom (Nexium) 1 mg/kg
Bolnik prejme ustna in pisna navo- telesne teze/dan oralno v enkratnem

jutranjem odmerku na tesce.
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