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Wprowadzenie

Pacjent z obrazem klinicznym ciezkiego zakazenia czyli z rozpoznaniem klinicznym ciezkiej sepsy/wstrzgsu septycznego, za-
nim zostanie przekazany do oddziatu intensywnej terapii lub innego oddziatu szpitala, musi by¢ w pierwszym etapie diagno-
zowany i leczony w szpitalnym oddziale ratunkowym [1].

Brakuje polskich danych charakteryzujgcych sposéb postepowania z pacjentem z objawami ciezkiego zakazenia w SOR.
W bardzo szerokim badaniu ogdlnokrajowym w USA, na prébie ponad 2 min przyje¢ do SOR pacjentow z podejrzeniem ciez-
kiej sepsy, wykazano, ze spedzali Srednio 5 godzin na tym oddziale, zanim zostali przeniesieni do oddziatu intensywnej terapii
[2]. Wytyczne postepowania z pacjentami w ciezkiej sepsie i wstrzgsie septycznym podkreslajg znaczenie szybkiej selekcji
pacjentow, u ktdrych nalezy podejrzewac to schorzenie i niezwtoczne wdrazanie pakietu skoordynowanych dziatan obejmu-
jacych m.in. resuscytacje ptynowg, pobranie badan mikrobiologicznych i podanie antybiotyku w ciggu pierwszej godziny [3].

Na prébie 122 pacjentéw przyjmowanych do szpitalnego oddziatu ratunkowego z podejrzeniem bakteryjnego zapalenia opon
mozgowo-rdzeniowych, oceniono, ze czas, jaki uptywat od przyjecia do podania antybiotyku wynidst Srednio 3 godz. (w prze-
dziale 1-18 godz.), mimo ze wiekszos¢ zalecen wskazuje na koniecznos¢ podania antybiotyku w ciggu 30 min od postawienia
podejrzenia tego zakazenia [4].

W szpitalnym oddziale ratunkowym nalezy wydzieli¢ tych pacjentow, u ktorych szybkie wdrozenie antybiotyku wyraznie po-
prawia rokowanie (ciezka sepsa/wstrzas septyczny), od pacjentéw z podejrzeniem zakazenia, u ktérych opdznienie wdroze-

nia antybiotykoterapii nie wptywa na rokowanie a rdwnie istotne jest doprecyzowanie diagnozy w toku kolejnych badan tak,
aby wybér antybiotyku byt optymalny.

Ciezka sepsa i wstrzas septyczny

Pacjent z podejrzeniem ciezkiej sepsy i wstrzasu septycznego jest przekazywany niezwtocznie do oddziatu intensywne;j tera-
pii. W przypadku podjecia dziatar diagnostyczno-terapeutycznych w SOR pacjent powinien mieé niezwtocznie pobrang krew
na posiew, inne materiaty na posiewy w zaleznosci od obrazu klinicznego i nastepnie, niezwtocznie, podany antybiotyk [2].

Ze wzgledu na wysokie ryzyko bakteriemii (ok 25%) posiewy krwi nalezy niezwtocznie pobiera¢ (w obrebie SOR) takze u na-
stepujacych pacjentéw [14, 15]:

¢ Gdy podejrzewane jest zakazenie i stwierdzany jeden z nastepujgcych: temperatura ciata > 39,5°C, zatozony cewnik naczy-
niowy centralny, podejrzenie bakteryjnego zapalenia wsierdzia

¢ Gdy podejrzewane jest zakazenie i stwierdzane co najmniej dwa z nastepujgcych: temperatura ciata 38,3°-39,4°C, wiek > 65
lat, dreszcze, wymioty, spadki cisnienia (<90 mmHg), liczba leukocytow > 18000/m?, granulocyty > 80%, ptytki < 15000/mm3,
kreatynina > 2 mg/dl.

Wybdr antybiotyku jako terapia empiryczna u pacjenta w ciezkiej sepsie przyjmowanego do szpitala jest zalezny od naste-
pujacych:

® Rozpoznania zlokalizowanego zakazenia, ktére prowadzi do obrazu klinicznego sepsy,
e Okreslenia czy zakazenie ma charakter pozaszpitalny czy szpitalny.
Wybér antybiotyku dla zakazen pozaszpitalnych:

e W przypadku sepsy pozaszpitalnej, ktorej punktem wyjscia jest ciezkie zapalenie ptuc pacjent powinien otrzymac ceftriak-
son 1x 2 givzlewofloksacyng 1-2 x 500 mg iv [16],
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o W przypadku sepsy wywodzacej sie z drog moczowych nalezy rozwazy¢ podanie cefalosporyny Ill generacji (ceftriakson, ce-
fotaksym) z aminoglikozydem,

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

¢ W przypadku sepsy nieznanego zrédta nalezy podejrzewac zakazenie o etiologii Staphylococcus aureus, Neisseria meningi-
tiditis, Streptococcus pneumoniae [18]: nalezy rozwazy¢ zastosowanie ceftriaksonu 1 x 2 g iv z kloksacyling 6 x 2 g iv lub ce-
ftriaksonu 1 x 2 g iv z wankomycyng w pierwszej dawce nasycajgcej 25-30 mg/kg iv,

e W przypadku podejrzenia sepsy meningokokowej antybiotyk musi by¢ wdrozony niezwtocznie (tuz po pobraniu posiewdéw
krwi); nalezy podaé penicyline w dawce 3 mIn jm iv lub u dzieci 60000-70000 jm /kg iv powtarzanej co 4-6 godz. albo ce-
ftriakson 1x2 g iv.

Wybdr antybiotyku w zakazeniu szpitalnym:

e Zakazenie szpitalne nalezy podejrzewac w SOR, gdy pacjent poddany byt hospitalizacji w ciggu ostatniego miesigca, obec-
na jest linia naczyniowa centralna,

e Wybor antybiotyku jest zalezny od oceny czynnikdw ryzyka wieloopornym drobnoustrojem i powinien obejmowac jeden
z nastepujacych: ceftazydym, cefepim, piperacylina z tazobaktamem, imipenem, meropenem * aminoglikozyd; u pacjen-
téw z obecng linig naczyniowg centralng nalezy rozwazy¢ dodanie wankomycyny.

Podejrzenie bakteryjnego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych

Pacjenci z podejrzeniem bakteryjnego zapalenia opon mdzgowo-rdzeniowych mogg by¢ podzieleni na dwie grupy [5]:

* Wysokiego ryzyka zakazenia bakteryjnego: z wyraznymi objawami i odchyleniami w badaniach laboratoryjnych wskazuja-
cych na zakazenie bakteryjne, gorgczka, zaburzeniami swiadomosci, sztywnoscig karku,

¢ Nizszego ryzyka, u ktérych diagnoza moze by¢ postawiona lub wykluczona dopiero po badaniu ptynu mézgowo-rdzeniowego.

W przypadku podejrzenia bakteryjnego zapalenia opon, opdznienie podania antybiotyku moze wynika¢ z wdrazania czaso-
chtonnych procedur diagnostycznych takich jak tomografia komputerowa, naktucie ledzwiowe i oczekiwanie na wynik badan
lub przekazywanie pacjenta do osrédka specjalistycznego. Opdznienie podania antybiotyku w grupie chorych wysokiego
ryzyka zdecydowanie pogarsza rokowanie [6-9]. U pacjentdw wysokiego ryzyka bakteryjnego zapalenia opon nalezy pobrac
niezwtocznie dwa posiewy krwi i podac antybiotyk nawet przed pobraniem ptynu mézgowo-rdzeniowego, jezeli planowane
jest wykonanie badan diagnostycznych, ktére opdznig wdrozenie leczenia [11].

Podejrzenie zapalenia mézgu

Dostepne sg dwie rekomendacje okreslajgce wybor i czas podania leku przeciwwirusowego:

e Wytyczne brytyjskie: pacjent z podejrzeniem zapalenia mdzgu powinien niezwtocznie otrzymac acyklowir w dawce 10 mg/
kg iv lub u noworodkdéw 20 mg/kg iv: 1) jezeli badania obrazowe i badania ptynu wskazujg na infekcje wirusows , 2) jezeli
stan pacjenta jest ciezki lub pogarsza sie, 3) jezeli wyniki badan nie bedg mozliwe do uzyskania w ciggu 6 godz.[12],

* Rekomendacje Infectious Diseases Society of America zalecajg podanie acyklowiru niezwtocznie u kazdego pacjenta z po-
dejrzeniem zapalenia mdzgu i nieczekanie na wyniki badan [13].
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Zakazenie a gorgczka bez rozpoznanej przyczyny u dziecka w szpitalnym oddziale ratunkowym

U 231 dzieci w wieku 1-36 miesiecy kierowanych przez lekarza rodzinnego z rozpoznaniem gorgczki >38°C bez okreslonej
przyczyny (GNP) do szpitalnego oddziatu ratunkowego diagnoze powaznego zakazenia bakteryjnego postawiono u 58 (25%)
[19]:

— Zapalenie ptuc = 28,

— Zakazenie uktadu moczowego = 17,

— Zapalenie opon =3,

— Bakteriemia/sepsa = 3,

— Zakazenie zotagdkowo-jelitowe = 2.

W grupie dzieci bez ciezkiego zakazenia bakteryjnego jako przyczyne goraczki rozpoznano: zakazenie wirusowe drég odde-
chowych lub niespecyficzne (108) oraz tzw. przyczyny inne (50): reakcja na leki lub szczepienia, exanthema subitum [19].

Goraczkujace dzieci w wieku 4 tygodni do 5. roku zycia z ponizszymi objawami stanowig grupe pacjentéw o wysokim ryzyku
ciezkiego zakazenia: skdra blada, plamista, sina, sine wargi lub jezyk, brak reakcji na bodzce zewnetrzne, lekarz podejrzewa
ciezkie zakazenie, senno$é, staby, piskliwy lub ciagty ptacz, stekanie, czestosé oddechéw >60/min., umiarkowane lub ciezkie
wcigganie klatki piersiowej (zmniejszenie napiecia skéry, uwypuklenie) [20].

Dzieci z GNP powinny otrzymacé niezwtocznie antybiotyk jezeli stwierdza sie [20]:

— Wstrzgs,

— Dziecko nie daje sie dobudzic,

— Objawy inwazyjnej choroby menigokokowej: nieblednaca przy ucisku wysypka w szczegdlnosci z jednym z nastepuja-
cych objawéw: dziecko wygladajace na chore, zmiany plamicze o $rednicy >2 mm, czas ponownego napetniania wto-
$niczkowego 23 sek., sztywnos¢ karku,

— Niezwtocznie antybiotyk dozylny powinien zosta¢ podany dzieciom z GNP i zmniejszonym poziomem $wiadomosci;
w tej sytuacji i przy obecnosci objawdw oponowych nalezy podejrzewac zakazenie wirusem Herpes simplex i poda¢
rowniez acyklowir dozylnie.

Jezeli antybiotyk jest wskazany nalezy poda¢ cefotaksym lub cetriakson.

U dzieci <3 miesigca zycia antybiotykoterapia powinna obejmowac cefotaksym lub ceftriakson w skojarzeniu z ampicylina.

Goraczka i wybroczyny u dzieci

Nie zostaty opracowane rekomendacje dotyczace postepowania z dzieckiem z goraczka z wybroczynami w zwigzku z tym
przedstawiony zostaje jedynie przeglad najwazniejszych publikacji dotyczacych tego zagadnienia.
Analiza publikacji opisujacych przyczyny gorgczki i wybroczyn u dzieci.

Badanie z udziatem 190 dzieci z goraczka i wybroczynami w wieku od 3 miesigca do 15 lat, z ktérych 54% byto ponizej 24 miesigca
zycia [21]: etiologia zostata zidentyfikowana u 61 dzieci (tabela 1), inwazyjne zakazenie bakteryjne stwierdzono u 15 dzieci (8%).
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Tabela 1. Dzieci z gorgczka i wybroczynami, u ktérych zdiagnozowano etiologie zakazenia [21]

Drobnoustroj Liczba pacjentéw

Grupa |: inwazyjne zakazenie bakteryjne (bakteriemia lub 15 (8%)
zapalenie opon)

Neisseria meningitidis 13 (z tego 8 jako zapalenie opon a 5 jedynie jako bakteriemia)
Haemophilus influenzae 1
Streptococcus pneumoniae 1

Grupa ll: zakazenie bakteryjne bez bakteriemii

Streptococcus pyogenes (jako zakazenie gérnych drég 19
oddechowych)

RSV 12
Inne wirusy powodujace zakazenie uktadu oddechowego 11
Zakazenie uktadu moczowego E.coli 1
Enterowirus (jako biegunka) 1
Rotawirus 1
Enterovirus (jako zapalenie opon) 2

Whioski z opublikowanych badan

1.

Brak jest wystarczajacych liczby i jakosci badan, aby proponowaé rekomendacje postepowania z dzieckiem z goraczka
i wybroczynami,

Diagnostyka inwazyjnego zakazenia bakteryjnego oraz niezwtoczna antybiotykoterapia powinna zosta¢ wdrozona
u dziecka, u ktdérego stwierdzany jest jeden z nastepujgcych objawdw: drazliwosé, letarg, wydtuzony czas naptywu wto-
$niczkowego, leukocyty >15 000/mm? lub <5 000 /mm?, CRP >5 mg/I, wybroczyny wieksze niz 3 mm [22,23],

U dziecka z silnym podejrzeniem inwazyjnej choroby meningokokowej nalezy niezwtocznie poda¢ antybiotyk: ceftriak-
son w dawce 100 mg/kg iv lub penicyline krystaliczng 60000-70000 jm/kg iv; powinien by¢ pobrany posiew krwi i w uza-
sadnionych przypadkach posiew ptynu mézgowo-rdzeniowego, jednakze ich pobranie nie powinno opdznia¢ podania
antybiotyku,

Nalezy zwrdéci¢ uwage, ze u niektérych dzieci wczesne objawy inwazyjnej choroby meningokokowej moga by¢ mato spe-
cyficzne i podobne do tych wystepujacych w przebiegu zakazen o etiologii wirusowej,

U dziecka przekazywanego do innego osrodka nalezy niezwtocznie pobra¢ posiew krwi i podaé antybiotyk: ceftriakson
lub penicyline.

Zapalenie ptuc

W wiekszosci, jednakze nie we wszystkich badaniach wykazywano zmniejszanie $miertelnosci i skrécenie czasu hospitalizacji
gdy antybiotyk byt podawany w ciggu 8 godz. od pojawienia sie pacjenta z zapaleniem ptuc w szpitalnym oddziale ratun-
kowym [24-27]. W przypadku pacjentéw w wieku powyzej 65 lat Smiertelnos$¢ spadata gdy antybiotyk byt podany w ciggu
4 godz., w przypadku pacjentéw z niedoborami odpornosci w ciggu pierwszych 2 godzin [25].
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Zespot wstrzasu toksycznego

Jest to jednostka chorobowa charakteryzujaca sie nagtym poczatkiem z wysoka gorgczka, dreszczami, wymiotami, biegunka,
wysypka z szybka progresja objawédw prowadzaca do hipotensji i niewydolnosci wielonarzagdowej [28]. Powodowana jest
najczesciej przez Staphylococcus aureus i Streptococcus pyogenes.

Zespot o etiologii gronkowcowe] zdecydowanie czesciej wystepuje u kobiet, obecny jest wywiad stosowania tampondw,
natomiast w zakazeniu paciorkowcowym czesciej wystepuje martwica, w wywiadzie stwierdzany jest niewielki uraz (prze-
rwanie ciggtosci skdry), zakazenie wirusem ospy.

Antybiotyki podawane niezwtocznie:

¢ W przypadku obrazu wskazujacego na zakazenie paciorkowcowe penicylina 2-4 min co 4 godz. iv z klindamycyng 3 x 900 mg
iv oraz podanie immunoglobuliny [29],

e Zakazenie gronkowcowe: kloksacylina 6 x 1-2 g iv lub gdy nalezy podejrzewaé MRSA wankomycyna lub linezolid [30],

¢ Gdy antybiotyk ma w spektrum pokrywac¢ 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 skéry, tkanek miekkich i powiezi

Na prébie 89 pacjentdw z martwiczym zapaleniem skéry, tkanek miekkich i powiezi, ta diagnoza przy przyjeciu do szpitala
mogta by¢ postawiona jedynie u 15 chorych (13%), gdyz wyjsciowy obraz kliniczny sugerowat jedynie cechy zakazenia tkanek
miekkich (cellulitis) lub ropien [31].

Obraz kliniczny, ktéry moze sugerowac szybko postepujgce martwicze zakazenie: bél nieproporcjonalny do zmian skérnych,
obecnos¢ pecherzy, wybroczyny, obecnos¢ gazu podejrzewana w badaniu klinicznym lub radiologicznym, obrzek, ktéry wy-
kracza poza zaczerwienienie, znieczulenie skéry, objawy toksemii, progresja mimo antybiotykoterapii [32].

Postepowanie obejmuje szybkg interwencje chirurgiczng oraz leczenie jak w ciezkiej sepsie. Wybdr antybiotyku w zakaze-
niach szybko postepujacych powinien obejmowaé S. pyogenes, Clostridium perfringens oraz Vibiro spp. z zastosowaniem
nastepujacych antybiotykéw:

e Piepracylina z tazobaktamem + klindamycyna + ciprofloksacyna,

¢ Klindamycyna i jeden z nastepujacych: imipenem lub meropenem lub ertapenem lub cefotaksym.

Goraczka neutropeniczna wysokiego ryzyka

Goraczka neutropeniczna wysokiego ryzyka jest diagnozowana u pacjenta, u ktérego spodziewany czas neutropenii wynosi >
7 dni a liczba granulocytéw < 100/mm? lub obecna jest neutropenia i obecnos¢ jednego z nastepujgcych: hipotensja, zapa-
lenie ptuc, bél brzucha o nowym poczatku, zaburzenia neurologiczne [33].

Postepowanie obejmuje niezwtoczne pobranie posiewdw krwi, innych badan mikrobiologicznych w zaleznosci od obrazu kli-
nicznego oraz niezwtoczne zastosowanie jednego z nastepujgcych antybiotykdw [33]:
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e Ceftazydym 3x2 giv,

e Cefepim3x2giv,

e Piperacylina z tazobaktamem 4 x 4,5 g iv,
e Imipenem 4x0,5g v,

e Meropenem 3 x 1g iv.

Dziatania organizacyjne podejmowane w SOR w celu wiasciwego postepowania z pacjentem

z podejrzeniem ciezkiego zakazenia (ciezkiej sepsy/wstrzasu septycznego)[34-37]

* Nalezy opracowac rekomendacje postepowania z pacjentem z podejrzeniem ciezkiego zakazenia w SOR,

¢ W SOR powinny by¢ dostepne antybiotyki zlecane na ratunek zycia, do ktérych nalezg przede wszystkim: penicylina krysta-
liczna, ceftriakson, acyklowir, lewofloksacyna, wankomycyna, karbapenem (imipenem lub meropenem),

¢ W SOR nalezy stworzy¢ mozliwos$¢ pobierania krytycznych badan mikrobiologicznych, do ktérych nalezg posiew krwi i pty-
nu moézgowo-rdzeniowego,

¢ Nalezy zatozy¢ koniecznos¢ podawania antybiotyku w SOR w sytuacji, gdy lekarz podejrzewa ciezkie zakazenia zagrazaja-
ce zyciu,

* Nalezy zidentyfikowac potencjalne przyczyny, ktére moga powodowac opdznienie w podaniu antybiotyku u pacjenta w ob-
razie klinicznym ciezkiego zakazenia,

¢ Pacjent w obrazie ciezkiego zakazenia powinien miec zlecony antybiotyk juz w SOR,

¢ U pacjenta w obrazie ciezkiej sepsy/wstrzasu septycznego, antybiotyk powinien zosta¢ podany niezwtocznie po jego zlece-
niu, przed przewiezieniem na oddziat,

e Zespot SOR powinien przej$é przeszkolenie w zakresie rozpoznawania oraz postepowania z pacjentem podejrzewanym
o obecnos$¢ ciezkiej sepsy/wstrzasu septycznego.
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