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Wprowadzenie

Pacjent z obrazem klinicznym ciężkiego zakażenia czyli z rozpoznaniem klinicznym ciężkiej sepsy/wstrząsu septycznego, za-
nim zostanie przekazany do oddziału intensywnej terapii lub innego oddziału szpitala, musi być w pierwszym etapie diagno-
zowany i leczony w szpitalnym oddziale ratunkowym [1]. 

Brakuje polskich danych charakteryzujących sposób postępowania z  pacjentem z  objawami ciężkiego zakażenia w  SOR. 
W bardzo szerokim badaniu ogólnokrajowym w USA, na próbie ponad 2 mln przyjęć do SOR pacjentów z podejrzeniem cięż-
kiej sepsy, wykazano, że spędzali średnio 5 godzin na tym oddziale, zanim zostali przeniesieni do oddziału intensywnej terapii 
[2]. Wytyczne postępowania z pacjentami w ciężkiej sepsie i wstrząsie septycznym podkreślają znaczenie szybkiej selekcji 
pacjentów, u których należy podejrzewać to schorzenie i niezwłoczne wdrażanie pakietu skoordynowanych działań obejmu-
jących m.in. resuscytację płynową, pobranie badań mikrobiologicznych i podanie antybiotyku w ciągu pierwszej godziny  [3].

Na próbie 122 pacjentów przyjmowanych do szpitalnego oddziału ratunkowego z podejrzeniem bakteryjnego zapalenia opon 
mózgowo-rdzeniowych, oceniono, że czas, jaki upływał od przyjęcia do podania antybiotyku wyniósł średnio 3 godz. (w prze-
dziale 1-18 godz.), mimo że większość zaleceń wskazuje na konieczność podania antybiotyku w ciągu 30 min od postawienia 
podejrzenia tego zakażenia [4].

W szpitalnym oddziale ratunkowym należy wydzielić tych pacjentów, u których szybkie wdrożenie antybiotyku wyraźnie po-
prawia rokowanie (ciężka sepsa/wstrząs septyczny), od pacjentów z podejrzeniem zakażenia, u których opóźnienie wdroże-
nia antybiotykoterapii nie wpływa na rokowanie a równie istotne jest doprecyzowanie diagnozy w toku kolejnych badań tak, 
aby wybór antybiotyku był optymalny.

Ciężka sepsa i wstrząs septyczny

Pacjent z podejrzeniem ciężkiej sepsy i wstrząsu septycznego jest przekazywany niezwłocznie do oddziału intensywnej tera-
pii. W przypadku podjęcia działań diagnostyczno-terapeutycznych w SOR pacjent powinien mieć niezwłocznie pobraną krew 
na posiew, inne materiały na posiewy w zależności od obrazu klinicznego i następnie, niezwłocznie, podany antybiotyk [2].

Ze względu na wysokie ryzyko bakteriemii (ok 25%) posiewy krwi należy niezwłocznie pobierać (w obrębie SOR) także u na-
stępujących pacjentów [14, 15]:

• �Gdy podejrzewane jest zakażenie i stwierdzany jeden z następujących: temperatura ciała > 39,5oC, założony cewnik naczy-
niowy centralny, podejrzenie bakteryjnego zapalenia wsierdzia

• �Gdy podejrzewane jest zakażenie i stwierdzane co najmniej dwa z następujących: temperatura ciała 38,3o-39,4oC, wiek > 65 
lat, dreszcze, wymioty, spadki ciśnienia (<90 mmHg), liczba leukocytów > 18000/m3, granulocyty > 80%, płytki < 15000/mm3, 
kreatynina > 2 mg/dl.

Wybór antybiotyku jako terapia empiryczna u pacjenta w ciężkiej sepsie przyjmowanego do szpitala jest zależny od nastę-
pujących:

• �Rozpoznania zlokalizowanego zakażenia, które prowadzi do obrazu klinicznego sepsy,

• �Określenia czy zakażenie ma charakter pozaszpitalny czy szpitalny.

Wybór antybiotyku dla zakażeń pozaszpitalnych:

• �W przypadku sepsy pozaszpitalnej, której punktem wyjścia jest ciężkie zapalenie płuc pacjent powinien otrzymać ceftriak-
son 1 x 2 g iv z lewofloksacyną 1-2 x 500 mg iv [16],
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• �W przypadku sepsy wywodzącej się z dróg moczowych należy rozważyć podanie cefalosporyny III generacji (ceftriakson, ce-
fotaksym) z aminoglikozydem,

• �W przypadku sepsy wewnątrzbrzusznej: piperacylina/tazobaktam, karbapenem lub terapia skojarzona przy zastosowaniu 
metronidazolu i  ceftazydymu, lub cefepimu, lub ciprofloksacyny, lub lewofloksacyny  [17],

• �W przypadku sepsy nieznanego źródła należy podejrzewać zakażenie o etiologii Staphylococcus aureus, Neisseria meningi-
tiditis, Streptococcus pneumoniae [18]: należy rozważyć zastosowanie ceftriaksonu 1 x 2 g iv  z kloksacyliną 6 x 2 g iv lub ce-
ftriaksonu 1 x 2 g iv z wankomycyną  w pierwszej dawce nasycającej 25-30 mg/kg iv,

• �W przypadku podejrzenia sepsy meningokokowej antybiotyk musi być wdrożony niezwłocznie (tuż po pobraniu posiewów 
krwi); należy podać penicylinę w dawce 3 mln jm iv lub u dzieci 60000-70000 jm /kg iv powtarzanej co 4-6 godz. albo ce-
ftriakson 1 x 2 g iv.

Wybór antybiotyku w zakażeniu szpitalnym:

• �Zakażenie szpitalne należy podejrzewać w SOR, gdy pacjent poddany był hospitalizacji w ciągu ostatniego miesiąca, obec-
na jest linia naczyniowa centralna,

• �Wybór antybiotyku jest zależny od oceny czynników ryzyka wieloopornym drobnoustrojem i powinien obejmować jeden 
z następujących: ceftazydym, cefepim, piperacylina z tazobaktamem, imipenem, meropenem ± aminoglikozyd; u pacjen-
tów z obecną linią naczyniową centralną należy rozważyć dodanie wankomycyny.

Podejrzenie bakteryjnego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych

Pacjenci z podejrzeniem bakteryjnego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych mogą być podzieleni na dwie grupy [5]:

• �Wysokiego ryzyka zakażenia bakteryjnego: z wyraźnymi objawami i odchyleniami w badaniach laboratoryjnych wskazują-
cych na zakażenie bakteryjne, gorączką, zaburzeniami świadomości, sztywnością karku,

• �Niższego ryzyka, u których diagnoza może być postawiona lub wykluczona dopiero po badaniu płynu mózgowo-rdzeniowego.

W przypadku podejrzenia bakteryjnego zapalenia opon, opóźnienie podania antybiotyku może wynikać z wdrażania czaso-
chłonnych procedur diagnostycznych takich jak tomografia komputerowa, nakłucie lędźwiowe i oczekiwanie na wynik badań 
lub przekazywanie pacjenta do ośródka specjalistycznego. Opóźnienie podania antybiotyku w  grupie chorych wysokiego 
ryzyka zdecydowanie pogarsza rokowanie [6-9]. U pacjentów wysokiego ryzyka bakteryjnego zapalenia opon należy pobrać 
niezwłocznie dwa posiewy krwi i podać antybiotyk nawet przed pobraniem płynu mózgowo-rdzeniowego, jeżeli planowane 
jest wykonanie badań diagnostycznych, które opóźnią wdrożenie leczenia [11].

Podejrzenie zapalenia mózgu

Dostępne są dwie rekomendacje określające wybór i czas podania leku przeciwwirusowego:

• �Wytyczne brytyjskie: pacjent z podejrzeniem zapalenia mózgu powinien niezwłocznie otrzymać acyklowir w dawce 10 mg/
kg iv lub u noworodków 20 mg/kg iv: 1) jeżeli badania obrazowe i badania płynu wskazują na infekcję wirusową , 2) jeżeli 
stan pacjenta jest ciężki lub pogarsza się, 3) jeżeli wyniki badań nie będą możliwe do uzyskania w ciągu 6 godz.[12],

• �Rekomendacje Infectious Diseases Society of America zalecają podanie acyklowiru niezwłocznie u każdego pacjenta z po-
dejrzeniem zapalenia mózgu i nieczekanie na wyniki badań [13].

Penicyliny
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Zakażenie a gorączka bez rozpoznanej przyczyny u dziecka w szpitalnym oddziale ratunkowym

U 231 dzieci w wieku 1-36 miesięcy kierowanych przez lekarza rodzinnego z rozpoznaniem gorączki >38oC bez określonej 
przyczyny (GNP)  do szpitalnego oddziału ratunkowego diagnozę poważnego zakażenia bakteryjnego postawiono u 58 (25%) 
[19]:

– Zapalenie płuc = 28,

– Zakażenie układu moczowego = 17,

– Zapalenie opon = 3,

– Bakteriemia/sepsa = 3,

– Zakażenie żołądkowo-jelitowe = 2.

W grupie dzieci bez ciężkiego zakażenia bakteryjnego jako przyczynę gorączki rozpoznano: zakażenie wirusowe dróg odde-
chowych lub niespecyficzne (108) oraz tzw. przyczyny inne (50): reakcja na leki lub szczepienia, exanthema subitum [19].

Gorączkujące dzieci w wieku 4 tygodni do 5. roku życia z poniższymi objawami stanowią grupę pacjentów o wysokim ryzyku 
ciężkiego zakażenia: skóra blada, plamista, sina, sine wargi lub język, brak reakcji na bodźce zewnętrzne, lekarz podejrzewa 
ciężkie zakażenie, senność, słaby, piskliwy lub ciągły płacz, stękanie, częstość oddechów >60/min., umiarkowane lub ciężkie 
wciąganie klatki piersiowej (zmniejszenie napięcia skóry, uwypuklenie) [20].

Dzieci  z GNP powinny otrzymać niezwłocznie antybiotyk jeżeli stwierdza się [20]:

– Wstrząs,

– �Dziecko nie daje się dobudzić,

– �Objawy inwazyjnej choroby menigokokowej: nieblednąca przy ucisku wysypka w szczególności z jednym z następują-
cych objawów: dziecko wyglądające na chore, zmiany plamicze o średnicy >2 mm, czas ponownego napełniania wło-
śniczkowego ≥3 sek., sztywność karku,

– �Niezwłocznie antybiotyk dożylny powinien zostać podany dzieciom z GNP i zmniejszonym poziomem świadomości; 
w tej sytuacji i przy obecności objawów oponowych należy podejrzewać zakażenie wirusem Herpes simplex i podać 
rownież acyklowir dożylnie.

Jeżeli antybiotyk jest wskazany należy podać cefotaksym lub cetriakson.

U dzieci <3 miesiąca życia antybiotykoterapia powinna obejmować cefotaksym lub ceftriakson w  skojarzeniu z ampicyliną.

Gorączka i wybroczyny u dzieci

Nie zostały opracowane rekomendacje dotyczące postępowania z dzieckiem z gorączką z wybroczynami w związku z tym 
przedstawiony zostaje jedynie przegląd najważniejszych publikacji dotyczących tego zagadnienia.
Analiza publikacji opisujących przyczyny gorączki i wybroczyn u dzieci.

Badanie z udziałem 190 dzieci z gorączką i wybroczynami w wieku od 3 miesiąca do 15 lat, z których 54% było poniżej 24 miesiąca 
życia [21]: etiologia została zidentyfikowana u 61 dzieci (tabela 1), inwazyjne zakażenie bakteryjne stwierdzono u 15 dzieci (8%).
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Tabela 1. Dzieci z gorączką i wybroczynami, u których zdiagnozowano etiologię zakażenia [21]

Drobnoustrój Liczba pacjentów

Grupa I: inwazyjne zakażenie bakteryjne (bakteriemia lub 
zapalenie opon)

15 (8%)

Neisseria meningitidis 13 (z tego 8 jako zapalenie opon a 5 jedynie jako bakteriemia)

Haemophilus influenzae 1

Streptococcus pneumoniae 1

Grupa II: zakażenie bakteryjne bez bakteriemii

Streptococcus pyogenes (jako zakażenie górnych dróg 
oddechowych)

19

RSV 12

Inne wirusy powodujące zakażenie układu oddechowego 11

Zakażenie układu moczowego E.coli 1

Enterowirus (jako biegunka) 1

Rotawirus 1

Enterovirus (jako zapalenie opon) 2

Wnioski z opublikowanych badań

1.	 Brak jest wystarczających liczby i jakości badań, aby proponować rekomendacje postępowania z dzieckiem z gorączką 
i wybroczynami,

2.	 Diagnostyka inwazyjnego zakażenia bakteryjnego oraz niezwłoczna antybiotykoterapia powinna zostać wdrożona 
u dziecka, u którego stwierdzany jest jeden z następujących objawów: drażliwość, letarg, wydłużony czas napływu wło-
śniczkowego, leukocyty >15 000/mm3 lub <5 000 /mm3, CRP >5 mg/l, wybroczyny większe niż 3 mm [22,23],

3.	 U dziecka z silnym podejrzeniem inwazyjnej choroby meningokokowej należy niezwłocznie podać antybiotyk: ceftriak-
son w dawce 100 mg/kg iv lub penicylinę krystaliczną 60000-70000 jm/kg iv; powinien być pobrany posiew krwi i w uza-
sadnionych przypadkach posiew płynu mózgowo-rdzeniowego, jednakże ich pobranie nie powinno opóźniać podania 
antybiotyku,

4.	 Należy zwrócić uwagę, że u niektórych dzieci wczesne objawy inwazyjnej choroby meningokokowej mogą być mało spe-
cyficzne i podobne do tych występujących w przebiegu zakażeń o etiologii wirusowej,

5.	 U dziecka przekazywanego do innego ośrodka należy niezwłocznie pobrać posiew krwi i podać antybiotyk: ceftriakson 
lub penicylinę.

Zapalenie płuc

W większości, jednakże nie  we wszystkich badaniach wykazywano zmniejszanie śmiertelności i skrócenie czasu hospitalizacji 
gdy antybiotyk był podawany w ciągu  8 godz. od pojawienia się pacjenta z zapaleniem płuc w szpitalnym oddziale ratun-
kowym [24-27]. W przypadku pacjentów w wieku powyżej 65 lat  śmiertelność spadała gdy antybiotyk był podany w ciągu  
4 godz., w przypadku pacjentów z niedoborami odporności w ciągu pierwszych 2 godzin [25].
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Zespół wstrząsu toksycznego

Jest to jednostka chorobowa charakteryzująca się nagłym początkiem z wysoką gorączką, dreszczami, wymiotami, biegunką, 
wysypką z szybką progresją objawów prowadzącą do hipotensji i niewydolności wielonarządowej [28]. Powodowana jest 
najczęściej przez Staphylococcus aureus i Streptococcus pyogenes.

Zespół o etiologii gronkowcowej  zdecydowanie częściej występuje u kobiet, obecny jest wywiad stosowania tamponów, 
natomiast w zakażeniu paciorkowcowym częściej występuje martwica, w wywiadzie stwierdzany  jest  niewielki uraz (prze-
rwanie ciągłości skóry), zakażenie wirusem ospy.

Antybiotyki podawane niezwłocznie:

• �W przypadku obrazu wskazującego na zakażenie paciorkowcowe penicylina 2-4 mln co 4 godz. iv z klindamycyną 3 x 900 mg 
iv oraz podanie immunoglobuliny [29],

• �Zakażenie gronkowcowe: kloksacylina 6 x 1-2 g iv lub gdy należy podejrzewać MRSA wankomycyna lub linezolid [30],

• �Gdy antybiotyk ma w spektrum pokrywać gronkowce i paciorkowce: cefazolina 4 x 1 g iv + klindamycyna 3 x 900 mg iv lub 
linezolid 2 x 600 mg iv [30].

Martwicze zapalenie skóry, tkanek miękkich i powięzi

Na próbie 89 pacjentów z martwiczym zapaleniem skóry, tkanek miękkich i powięzi, ta diagnoza przy przyjęciu do szpitala 
mogła być postawiona jedynie  u 15 chorych (13%), gdyż wyjściowy obraz kliniczny sugerował jedynie cechy zakażenia tkanek 
miękkich (cellulitis) lub ropień [31].

Obraz kliniczny, który może sugerować szybko postępujące martwicze zakażenie: ból nieproporcjonalny do zmian skórnych, 
obecność pęcherzy, wybroczyny, obecność gazu podejrzewana w badaniu klinicznym lub radiologicznym, obrzęk, który wy-
kracza poza zaczerwienienie, znieczulenie skóry, objawy toksemii, progresja mimo antybiotykoterapii [32].

Postępowanie obejmuje szybką interwencję chirurgiczną oraz leczenie jak w ciężkiej sepsie. Wybór antybiotyku w zakaże-
niach szybko postępujących powinien obejmować  S. pyogenes, Clostridium perfringens oraz Vibiro  spp.  z zastosowaniem 
następujących antybiotyków:

• �Piepracylina z tazobaktamem + klindamycyna + ciprofloksacyna,

• �Klindamycyna i jeden z następujących: imipenem lub meropenem lub ertapenem lub cefotaksym. 

Gorączka neutropeniczna wysokiego ryzyka

Gorączka neutropeniczna wysokiego ryzyka jest diagnozowana u pacjenta, u którego spodziewany czas neutropenii wynosi > 
7 dni a liczba granulocytów < 100/mm3 lub obecna jest neutropenia i obecność jednego z następujących:  hipotensja, zapa-
lenie płuc, ból brzucha o nowym początku, zaburzenia neurologiczne [33].

Postępowanie obejmuje niezwłoczne pobranie posiewów krwi, innych badań mikrobiologicznych w zależności od obrazu kli-
nicznego oraz niezwłoczne zastosowanie jednego z następujących antybiotyków [33]:
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• �Ceftazydym 3 x 2 g iv,

• �Cefepim 3 x 2 g iv,

• �Piperacylina z tazobaktamem 4 x 4,5 g iv,

• �Imipenem 4 x 0,5 g iv,

• �Meropenem 3 x 1g iv.

Działania organizacyjne podejmowane w SOR w celu właściwego postępowania z pacjentem 
z podejrzeniem ciężkiego zakażenia (ciężkiej sepsy/wstrząsu septycznego)[34-37]

• �Należy opracować rekomendacje postępowania z pacjentem z podejrzeniem ciężkiego zakażenia w SOR,

• �W SOR powinny być dostępne antybiotyki zlecane na ratunek życia, do  których należą przede wszystkim: penicylina krysta-
liczna, ceftriakson, acyklowir, lewofloksacyna, wankomycyna, karbapenem (imipenem lub meropenem),

• �W SOR należy stworzyć możliwość pobierania krytycznych badań mikrobiologicznych, do których należą posiew krwi i pły-
nu mózgowo-rdzeniowego,

• �Należy założyć konieczność podawania antybiotyku w SOR w sytuacji, gdy lekarz podejrzewa ciężkie zakażenia zagrażają-
ce życiu,

• �Należy zidentyfikować potencjalne przyczyny, które mogą powodować opóźnienie w podaniu antybiotyku u pacjenta w ob-
razie klinicznym ciężkiego zakażenia,

• �Pacjent w obrazie ciężkiego zakażenia powinien mieć zlecony  antybiotyk już w SOR,

• �U pacjenta w obrazie ciężkiej sepsy/wstrząsu septycznego, antybiotyk powinien zostać podany niezwłocznie po jego zlece-
niu, przed przewiezieniem na oddział,

• �Zespół SOR powinien przejść przeszkolenie w  zakresie rozpoznawania oraz postępowania z  pacjentem podejrzewanym 
o obecność ciężkiej sepsy/wstrząsu septycznego.
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