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STRESZCZENIE

Infekcje bakteryjne skory i tkanek miekkich stanowig powszechny problem w populacji pedia-

trycznej i sg czestym powodem konsultacji lekarskich. W ponizszym artykule opisano epidemio-
logie, czynniki ryzyka, obraz kliniczny, diagnostyke i terapie najczestszych zakazen bakteryjnych
przebiegajgcych z zajeciem skory i tkanek miekkich. Podkreslono koniecznosc rozwaznego sto-
sowania antybiotykoterapii z uwagi na niepokojgce zjawisko narastania opornosci bakteryjne;j.
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Liszajec zakazny

Liszajec zakazny (impetigo) to jedna z najczesciej wy-
stepujacych infekcji skory u dzieci, zwtaszcza w wieku
od 2 do 5 lat. Szacuje sie, ze globalnie liszajec dotyczy
okoto 12,3% dzieci, a najwieksza czestos¢ wystepowania
dotyczy rejondw o niskim statusie ekonomicznym i kli-
matu tropikalnego [1, 2]. Impetigo wystepuje w dwoch
formach: pecherzowej i klasycznej, niepecherzowej. Po-
nadto wyrdznia sie odmiany choroby: pierwotng (wsku-
tek bezposredniego zakazenia skory zdrowej) i wtor-
na (nadkazenie wystepujacych uprzednio wykwitow).
W przypadku postaci pecherzowej za rozwdj charakte-
rystycznych zmian skornych (pecherze, nadzerki w obre-
bie pach, szyi, tutowia, okolic pieluszkowych) odpowia-
da zakazenie bakteriami Staphylococcus aureus. Infekcja
czesciej dotyczy noworodkow i mtodszych dzieci. Z kolei
postac klasyczna, wywotywana zarobwno przez gronkow-
ce S. aureus, jak i paciorkowce Streptococcus pyogenes,
objawia sig obecnoscig, najczesciej na twarzy i konczy-
nach, nietrwatych pecherzykdw wypetnionych tresciag

ropng, ktore po peknieciu ulegajg progresji do miodowo-
z6ttych strupow [3, 4]. Szybka progresja zmian i powsta-
wanie ognisk satelitarnych nastepuje na skutek autoino-
kulacji. Czesto zmianom skornym towarzyszy tagodna
regionalna limfadenopatia. Objawy ogdlnoustrojowe,
takie jak goraczka, sg zwykle nieobecne. Do czynnikow
ryzyka impetigo naleza: atopowe zapalenie skory, urazy
skory, ukaszenia owadow, wysoka wilgotnos¢ otoczenia
i niedostateczna higiena osobista. Rozpoznanie choro-
by w zdecydowanej wigkszosci przypadkow opiera sie
na wywiadzie klinicznym i badaniu przedmiotowym. Role
pomocniczg majg posiewy i hodowle bakteryjne ze skory,
badanie PCR, biopsja skory, sg one jednak wykonywane
rzadko. Odczyn ASO uznaje sie za nieprzydatny, z wy-
jatkiem podejrzenia paciorkowcowego ktebuszkowego
zapalenia nerek u pacjenta, u ktorego niedawno wystg-
pit liszajec. Powiktania liszajca zakaznego obejmuja: za-
palenie skory i tkanki podskdrnej, zapalenie kosci i szpi-
ku kostnego, zapalenie stawow, zapalenie ptuc, sepse,
a takze szkarlatyne, tuszczyce kropelkowata, zapalenie
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Tab. 1. Terapia liszajca zakaznego
Lek miejscowy ‘

Mupirocyna

Zalecenia

Naktadac na zmieniong chorobowo skoére 3 razy dziennie przez 7-10 dni.
Mozliwe zastosowanie rowniez jako opatrunek okluzyjny

Kwas fusydowy
ustgpienia zmian).

Naktadac na zmieniong chorobowo skére 2-3 razy dziennie przez 7—12 dni (do catkowitego

Mozliwe zastosowanie rowniez jako opatrunek okluzyjny

Retapamulina

Naktadac¢ na zmieniong chorobowo skore dwa razy dziennie przez 5 dni.
Catkowity obszar leczenia nie powinien przekraczac 2% catkowitej powierzchni ciata u dzieci

ktebuszkow nerkowych. Nalezy podkresli¢, ze czestosc
ich wystepowania jest niewielka. Diagnostyka réznico-
wa impetigo opiera si¢ na wykluczeniu opryszczki zwy-
ktej, atopowego zapalenia skory, Swierzbu, wyprysku [5].

Zgodnie z wytycznymi z 2019 r. miejscowe srodki de-
zynfekujgce nie stanowig skutecznej metody leczenia
liszajca, chociaz moga by¢ stosowane w zapobieganiu
nawrotom. Zaleca sie stosowanie miejscowej antybioty-
koterapii, co pozwala na zastosowanie duzej dawki leku
w obszarze docelowym przy ograniczonym wchtania-
niu ogolnoustrojowym. Z wykonanej metaanalizy wyni-
ka, ze najskuteczniejszymi antybiotykami stosowanymi
miejscowo w leczeniu liszaja s mupirocyna, kwas fu-
sydowy i retapamulina (tab. 1). Inne antybiotyki stoso-
wane miejscowo, takie jak: bacytracyna, erytromycyna,
neomycyna i ryfamycyna, nie sg obecnie zalecane [2, 6].

Szczegolng uwage warto zwrdci¢ na mupirocyne, ina-
czej kwas pseudomonowy A, stanowigcy wtorny meta-
bolit wytwarzany przez Gram-ujemng bakterie glebowa
Pseudomonas fluorescens. Mupirocyna to miejscowy an-
tybiotyk, ktory dziata poprzez wigzanie sig z bakteryjna
syntetazg izoleucylo-tRNA, hamujac synteze biatek [7, 8].
Jest stosowana w miejscowym leczeniu bakteryjnych
zakazen skory wywotanych przez takie patogeny, jak
paciorkowce i szczepy gronkowcow, w tym takze opor-
ne na metycyline. Wsréd wskazan klinicznych do za-
stosowania mupirocyny znajduijg sie: liszajec, zapalenie
mieszkow wtosowych, czyrak, wtdrne zakazenia skory
wywotane przez paciorkowce i szczepy gronkowcow.
Mupirocyna jest czesto stosowana w leczeniu infekcji
wywotanych przez opornego na metycyline gronkow-
ca ztosliwego Staphylococcus aureus (ang. methicyllin-
-resistant, MRSA), ktory jest gtownym patogenem zwig-
zanym z zakazeniami ran [9].

Istniejg niepokojgce doniesienia wskazujgce na rozwaj
opornosci bakteryjnej na mupirocyne, co w duzej mie-
rze jest spowodowane nadmiernym i niekontrolowanym
stosowaniem antybiotykoterapii w leczeniu infekgcji [10].
Warto zwroci¢ uwage, ze mupirocyna nie wykazuje ak-
tywnosci wobec patogenow Gram-ujemnych ze wzgledu
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na niezdolnosc¢ do wigzania sie ze strukturami bton ko-
morkowych. W 2005 r. Gilbert i wsp. opracowali mate
czasteczki w postaci kationowych antybiotykéw stero-
idowych (CSA), ktore wykazujg zdolnos¢ do tgczenia sie
z disacharydami lipidu A znajdujgcymi sie na zewnetrz-
nych btonach patogenow Gram-ujemnych. Prowadzi
to do zwiekszenia przepuszczalnosci btony, co z kolei
uwrazliwia bakterie na hydrofobowe antybiotyki, takie
jak mupirocyna. Zatem potencjat terapeutyczny mupi-
rocyny ma obiecujgcy charakter i stanowi pole do dal-
szych badan [11, 12].

Szkarlatyna

Szkarlatyna, inaczej ptonica, to ostra ogdlnoustrojowa
infekcja spowodowana zakazeniem paciorkowcami gru-
py A wytwarzajacymi toksyny erytrogenne (m.in. strep-
tolizyna, streptokinaza, hialuronidaza, DNaza, proteazy).
Ptonica jest uwazana za jedng z najczestszych chorob
zakaznych dzieci. W Polsce w 1995 r. odnotowano epi-
demie ptonicy, wéwczas stwierdzono 26 466 zachoro-
wan i zapadalnosc¢ rzedu 68,6 na 100 000 osob. Obec-
nie liczba zachorowan jest mniegjsza, jednak rejestracja
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zachorowan pomija przypadki skgpoobjawowe lub sub-
kliniczne, co moze wptywac na dane szacunkowe [13].
Wrota zakazenia obejmujg migdatki podniebienne
i uszkodzenia na skorze. Objawy kliniczne s3 uzalez-
nione od rodzaju toksyny erytrogennej i miejsca infekcji.
Najczesciej sg to: wysoka gorgczka, wymioty, ogdlne zte
samopoczucie, bol gardta przy wspotistniejgcej anginie.
Osutka w przebiegu szkarlatyny pojawia sie najczesciej
w ciggu 12 do 36 godzin od poczatku choroby i posiada
charakterystyczne cechy. Ma zlewny, plamisty lub plami-
sto-grudkowy charakter, najpierw pojawia sie w obrebie
szyi i gornych czesci tutowia i rozszerza sie odsrodkowo,
zajmujac pozostate czesci ciata, z oszczedzeniem dtoni,
podeszew, obszarow wokot ust i nosa (tzw. trojkat Fitato-
wa). Jest najbardziej intensywna w okolicach zgieciowych
i fatdach, w obrebie ktorych mogg pojawiac sie rumie-
niowe linijne zmiany, tak zwane linie Pastii. Pod wptywem
ucisku dochodzi do zbledniecia zmian. Warto podkresli¢
ptonicze zmiany w obrebie jamy ustnej, szczegolnie jezy-
ka. Poczatkowo wystepuje na nim nalot, ktéry po uptywie
okoto 2 dni ustepuje od obszaréw marginalnych, pozo-
stawiajgc charakterystyczny jezyk ,malinowy”, powstaty
na skutek obrzeku brodawek. Ponadto podniebienie migk-
kie i tuki podniebienne pokrywaja liczne plamki rumie-
niowe lub wybroczyny. Wykwity skérne ustepuja, pozo-
stawiajac zmiany ztuszczajace, poczatkowo obejmujgce
twarz, nastepnie dtonie, stopy, matzowiny uszne. Powi-
ktania immunologiczne szkarlatyny z uwagi na stosowa-
nie odpowiedniej terapii obecnie wystepujg bardzo rzadko
i obejmujg rozwdj gorgczki reumatycznej i popaciorkow-
cowego ostrego zapalenia nerek. Rozpoznanie szkarlatyny
ustala sie na podstawie obrazu klinicznego oraz wynikéw
badan mikrobiologicznych (np. wymaz z gardta).

Bez wzgledu na obraz kliniczny choroby i intensywnos¢
zmian konieczne jest wtgczenie antybiotykoterapii w po-
staci preparatow penicylin przez 10 dni, celem skrocenia
okresu objawowego, zmniejszenia zakaznosci pacjentow
i ryzyka rozwoju powiktarn choroby. Nalezy pamietac o le-
czeniu przeciwgorgczkowym i przeciwbolowym, odpo-
wiedniegj diecie, nawodnieniu pacjentow [14, 15].

Paciorkowcowe zapalenie skory okolicy
okotoodbytowe;

Jest to miejscowy stan zapalny skory, ktoremu nie to-
warzyszg objawy ogolnoustrojowe. Zmiany chorobo-
we obejmujg ostro odgraniczone plamy rumieniowe
i/lub obrzekowe zlokalizowane okotoodbytowo. W przy-
padkach bardziej zaawansowanych wystepuje naciek.
Niekiedy stwierdza sie zaburzenia defekacji, bol, miej-
scowy $wiad, krwawienie i szczeliny odbytu. Wspotist-
niejgce zapalenie zotedzi lub zapalenie sromu i pochwy
wystepuje w okoto 10% przypadkow. Warto zauwazyé,
ze u okoto 1/5 chorych zapalenie odbytu jest zwigzane

Szczegdlng uwage warto zwrocié
ha mupirocyne, inaczej kwas
pseudomonowy A, stanowiacy
wtorny metabolit wytwarzany
przez Gram-ujemna bakterie
glebowa Pseudomonas
fluorescens. Mupirocyna

to miejscowy antybiotyk,

ktory dziata poprzez wigzanie sie
Z bakteryjna syntetaza
izoleucylo-tRNA, hamujac
synteze biatek. Jest stosowana

W miejscowym leczeniu
bakteryjnych zakazen skory
wywotanych przez takie patogeny,
jak paciorkowce i szczepy
gronkowcow, w tym takze
oporne na metycyline.

z zapaleniem migdatkdw i gardta. Jest to gtéwnie cho-
roba wieku dzieciecego — zmiany wystepujg w wieku od
niemowlectwa do wieku przedszkolnego, z silng prze-
wagg ptci meskiej.

Podobnie jak w przypadku zapalenia migdatkow i gar-
dta, szczyt zachorowan na zapalenie okotoodbytowe
przypada na miesigce zimowe, z czestymi nawrotami
w krajach o klimacie umiarkowanym [16, 17]. Czesto$¢
wystepowania choroby jest obecnie nieznana. Gualtieri
i wsp. podkreslili czeste wystepowanie tego schorzenia
w ogolnej praktyce pediatrycznej oraz w pediatrycznej
medycynie ratunkowej [18]. W patogenezie choroby klu-
czowa role wydaje sie petni¢ nosicielstwo paciorkowcow
grupy A w nosogardle i transmisja bakterii m.in. przez
opiekunow sprawujgcych opieke nad dzie¢mi i wyko-
nujacych czynnosci pielegnacyjne. Hipoteze inokula-
cji z nosogardzieli dodatkowo potwierdzaja: a) podob-
ny, sezonowy charakter zapalenia okotoodbytowego
i paciorkowcowego zapalenia migdatkow; b) zapalenie
okotoodbytowe jest zwigzane z paciorkowcowym za-
paleniem migdatkdw w co pigtym przypadku; c) szybkie
testy na obecnosc¢ paciorkowcow z grupy A sg dodat-
nie u wiekszosci dzieci z zapaleniem okotoodbytowym;
d) wskaznik nosicielstwa paciorkowcow z grupy A w oko-
licy odbytu jest bardzo niski u oséb zdrowych, ale wy-
nosi 6% u dzieci z paciorkowcowym zapaleniem mi-
gdatkow i gardta [19]. Obecnie uwaza sie, ze miegjscowa
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monoterapia antybiotykami (mupirocyna) wydaje sie
mato skuteczna prawdopodobnie dlatego, ze zapalenie
okolicy okotoodbytowej przebiega z zajeciem gtebszych
warstw skory. Sugerowane jest leczenie ogolnoustrojo-
we penicyling V lub cefalosporynami pierwszej genera-
cji i wyjgtkowo drugiej generacji (z lub bez dodatkowej
terapii miejscowej). Niedawno przeprowadzone rando-
mizowane badanie wykazato, ze 7-dniowe leczenie ce-
furoksymem - cefalosporynga drugiej generacji oporng
na B-laktamazy moze byc¢ skuteczniejsze niz 10-dniowe
leczenie penicyling [20-22].

Choroba kociego pazura

Chorobe kociego pazura powoduje zakazenie matymi
bakteriami Gram-ujemnymi Bartonella heselae, ktorych
rezerwuarem sg zwierzeta domowe: koty, swinki mor-
skie, kroliki. Podkresla sie, ze w Polsce dodatnie prze-
ciwciata IgG dla B. henselae stwierdza sie u 50-90%
kotow. Wektorem infekcji w przypadkow kotow moze
by¢ pchta kocia (gtownie poprzez zakazone odchody
pchet), a takze kleszcze. Do infekcji dochodzi poprzez
ugryzienie lub zadrapanie przez zwierze, ktore jest za-
kazone. Poczatkowo w miejscu urazu skoéry po uptywie
3 do 10 dni pojawia sie rumieniowa, drobna plamka ule-
gajgca progresji do grudki, pecherzyka i nadzerki pokry-
tej strupem. Zmiana zwykle utrzymuje sie od jednego
do trzech tygodni, ale moze by¢ obecna miesigcami.
Nastepnie po okoto 1 do 3 tygodni stwierdza sie lokalng
limfadenopatie obecng nawet do kilku miesiecy. Szacu-
je sie, ze u okoto Y4 pacjentow w obrebie zmienionych
zapalnie weztow chtonnych dochodzi do rozwoju rop-
ni, z formowaniem przetok.

Zajecie narzagdow trzewnych moze obejmowac wa-
trobe, sledzione lub oba te narzady i objawiac sie go-
rgczka, utratg masy ciata i bélem brzucha. Mogg wy-
stepowac podwyzszone wartosci wskaznikow ostrej
fazy i prob watrobowych. Warto podkresli¢, ze choro-
ba kociego pazura nawet u jednej trzeciej dzieci moze
by¢ przyczyng goraczki nieznanego pochodzenia. Inne
powiktania choroby obejmujg zaburzenia okulistyczne,
neurologiczne, miesniowo-szkieletowe. W rozpoznaniu
choroby kluczowa role odgrywajg dane z wywiadu, obraz
kliniczny, badania serologiczne na obecnosc przeciwciat
przeciwko B. henselae (IgM/IgQG), testy PCR. W terapii
tagodnych do umiarkowanych infekcji u pacjentow im-
munokompetentnych leczenie polega na zapewnieniu
spokoju, odpowiedniej obserwacji i stosowaniu lekow
przeciwbolowych. W przypadku nasilonej limfadeno-
patii z towarzyszacymi intensywnymi dolegliwosciami
boélowymi zaleca sie aspiracje weztow chtonnych. Nie
nalezy wykonywac naciecia i drenazu z uwagi na ry-
zyko tworzenia sig przetok. U pacjentow ze znacznym
powiekszeniem weztow chtonnych mozna rozwazyc¢
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azytromycyne. W przypadku ciezkiej rozsianej choroby
dostepne sg schematy antybiotykowe obejmujgce ryfam-
picyne, trimetoprim-sulfametoksazol i cyprofloksacyne.
Rokowanie u pacjentow bez zaburzen odpornosci jest
dobre. Warto podkresli¢, ze jeden epizod choroby ko-
ciego pazura zapewnia odpornos¢ na cate zycie [23-28].

Dotychczas nie ustalono doktadnie
czynnikow etiologicznych

rézy i cellulitis. Na podstawie
przeprowadzonych hodowli
wykazano, ze najczestszymi
patogenami chorobotworczymi

sq paciorkowce B-hemolizujace
(grupy A, B, C, Gi F) oraz S. aureus.

Ropnie skory

Ropnie skéry stanowig przyktad zapalenia ropnego
gtebokiego i ograniczonego. Czyrak moze miec¢ cha-
rakter ropnia, obejmujac mieszki wtosowe i okoliczne
tkanki. W przypadku zlewania sie ze sobg struktur poje-
dynczych czyrakdow moze dochodzi¢ do rozwoju kar-
bunkutu (czyraka gromadnego). Wykazano, ze najczest-
szym izolowanym gatunkiem w ropniach skory jest S.
aureus (40-87%), a nastepnie Streptococcus i gronkow-
ce koagulazo-ujemne. Szacuje sie, ze bakterie Gram-
-ujemne i beztlenowe majg udziat w < 10% przypadkow.
Ropniom mogga towarzyszy¢ objawy ogolnoustrojowe,
takie jak: gorgczka, zte samopoczucie, limfadenopa-
tia, wzrost parametréow zapalnych w surowicy. Uznaje
sie, ze U pacjentoéw z pojedynczymi ropniami o sredni-
cy do 5 cm (< 3 cm u pacjentow w wieku 6-11 miesie-
cy i <4 cm u pacjentdw w wieku 1-8 lat) rozpoznaje sie
ropnie proste, natomiast w przypadku zmian o srednicy
> 5 cm (i proporcjonalnie mniejszych u matych dzieci),
ropni nawracajacych lub wystepujgcych w liczbie mno-
giej ropnie majg charakter powiktany. Za czynniki ryzyka
rozwoju zmian uwaza sie m.in. atopowe zapalenie skory
w wywiadzie, urazy skory, ukgszenia owadow i zadra-
pania przez zwierzeta, wrodzone i nabyte niedobory
odpornosci, niedostateczng higiene, kolonizacje przez
MRSA. Diagnostyka ropni opiera sie gtdownie na obrazie
klinicznym. Szczegolnie pomocne jest badanie USG po-
zwalajgce odroznic ropnie od zapalenia tkanki tgcznej,
a takze ocenic rozmiar ropnia.
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Terapia ropni opiera sie na ich nacieciu i drenazu. Jest
to technika o wiekszej skutecznosci niz aspiracja pod kon-
trolg USG. Warto podkresli¢ dyskusyjng role antybioty-
koterapii. W przeprowadzonych dotychczas dwoch me-
taanalizach nie stwierdzono, ze rutynowe stosowanie
antybiotykdw po zabiegu naciecia i drenazu ropni przy-
nosi korzysci, jednak badania te obejmowaty w wiekszo-
sci populacje dorostych. Z kolei w ostatnio przeprowa-
dzonym wieloosrodkowym, prospektywnym, podwadjnie
zaslepionym badaniu z udziatem dzieci i dorostych wyka-
zano, ze zarowno klindamycyna, jak i trimetoprim sulfa-
metoksazol (TMP-SMX) wykazywaty wieksza skutecznosé
w porownaniu do placebo, bez istotnej statystycznie roz-
nicy. Inne doniesienia wykazaty, ze TMP-SMX stosowany
przez 7-10 dni po nacieciu i drenazu ropni byt bardziej
skuteczny w zapobieganiu niepowodzeniom leczenia i na-
wrotom ropni u dzieci i dorostych w poréwnaniu z place-
bo lub krotszym (3-dniowym) kursem leczenia [29-36].

Leczenie dozylne pierwszego
rzutu oksacyling/flukloksacyling/
ampicyling-sulbaktamem jest
wskazane w srodowiskach o niskim
odsetku zakazen MRSA. Jesli
podejrzewa sie zakazenie MRSA,
nalezy wtaczy¢ wankomycyne/
klindamycyne/linezolid.

Zapalenie skory i tkanki podskornej
oraz roza
Zapalenie skory i tkanki podskornej (cellulitis) oraz roza
posiadajg wspolne cechy w postaci rumienia, obrzeku,
nadmiernego ucieplenia skory, a takze objawow syste-
mowych: gorgczki, limfadenopatii, ztego samopoczucia,
wzrostu wskaznikéw stanu zapalnego w surowicy. Jed-
nak w przypadku cellulitis wskazuje sie na stabsze odgra-
niczenie rumienia i brak uniesienia ponad poziom skory
(mniejszy obrzek). Niekiedy w obraz cellulitis wpisujg sie
pecherze, wybroczyny, krosty. W przebiegu rozy stan
zapalny obejmuje gorne warstwy skory oraz naczynia
limfatyczne zlokalizowane powierzchownie. Natomiast
dla cellulitis typowe jest zajecie gtebszych warstw sko-
ry i tkanki podskornej.

Dotychczas nie ustalono doktadnie czynnikdéw etio-
logicznych rozy i cellulitis. Na podstawie przeprowadzo-
nych hodowli wykazano, ze najczestszymi patogenami

Tab. 2. Wskazania do hospitalizacji dzieci z rozpoznaniem
cellulitis

Wskazania do hospitalizacji

Niepowodzenie leczenia ambulatoryjnego

Stabe przestrzeganie zalecen lekarskich

Stan obnizenia odpornosci

Obecnosc kryteriow SIRS (ang. Systemic /Inflammatory
Response Syndrome) — zespotu ogélnoustrojowej
reakcji zapalnej

» Niestabilnos¢ hemodynamiczna

Zaburzenia stanu psychicznego

» Obawa o ciezkie zakazenie

v vVew

v

chorobotworczymi sg paciorkowce B-hemolizujgce (gru-
py A, B, C, GiF)oraz§S. aureus. Ren i wsp. w badaniu
z 2021 r. podali, ze Srednia roczna czestos¢ wizyt w szpi-
talnych oddziatach ratunkowych z rozpoznaniem za-
palenia tkanki tacznej/rézy wynosita od 2,42 do 3,55 na
milion dorostych i od 1,14 do 2,09 na milion dzieci wsréd
wszystkich wizyt. Co ciekawe, liczba wizyt na oddzia-
le ratunkowym z powodu zapalenia tkanki tacznej/rozy
znaczaco spadta w latach 2006-2015. Ponadto opisywa-
Nno mniejszg czestosc zapalenia skory i tkanki podskor-
nej policzka u dzieci, co najprawdopodobniej wynikato
z rozpowszechnia szczepienia przeciwko Haemophilus
influenzaen [37].

Do czynnikow ryzyka omawianych infekcji naleza:
oparzenia, rany, ukaszenia owadow, urazy i inne zabu-
rzenia integralnosci skory. Rozpoznanie jest gtownie Kli-
niczne. Badania obrazowe (tj. USG, rezonans magnetycz-
ny, tomografia komputerowa) mogg pomoc w wykryciu
powiktan, takich jak tworzenie si¢ ropnia. Zaleca sig, aby
empiryczng terapie przeciwbakteryjng rozpoczac tak
szybko, jak to mozliwe i modyfikowac jg po uzyskaniu
wynikow posiewow. Pacjenci z tagodnymi postaciami
infekcji moga byc¢ leczeni empirycznie doustnymi anty-
biotykami B-laktamowymi, w monoterapii lub w skoja-
rzeniu z TMP-SMX. W takich przypadkach poprawa Kli-
niczna zazwyczaj nastepuje w ciggu 24-48 godzin od
rozpoczecia leczenia przeciwbakteryjnego. Utrzymy-
wanie sie rumienia i/lub objawow ogdlnoustrojowych
po tym czasie wymaga rozwazenia infekcji patogenami
opornymi lub innego rozpoznania (posiewy mikrobio-
logiczne, badania obrazowe).

W przypadkach ciezkiego zapalenia tkanki tgcznej
z szybka progresjg rumienia wskazane jest leczenie anty-
biotykami podawanymi pozajelitowo. Terapie pozajelito-
wa nalezy réwniez rozwazyc¢ u dzieci z przetrwatym lub
postepujacym zakazeniem po 48-72 godzinach empi-
rycznej terapii doustnej. Wskazania do hospitalizacji dzie-
Ci z rozpoznaniem cellultis przedstawiono w tab. 2 [29].
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STUDIUM

Leczenie dozylne pierwszego rzutu oksacyling/

flukloksacyling/ampicyling-sulbaktamem jest wskaza-
ne w srodowiskach o niskim odsetku zakazert MRSA.
Jesli podejrzewa sie zakazenie MRSA, nalezy wtaczyc¢
wankomycyne/klindamycyne/linezolid. Potgczenie ok-
sacyliny z ceftriaksonem wydaje sie szybko poprawiac¢
stan kliniczny dzieci, ale dostepne dane sg ograniczo-
ne. Ceftriakson jest rdwniez zalecany w przypadku rozy
ze wzgledu na jego aktywnos$¢ przeciwko paciorkow-
com B-hemolizujgcym [29, 38-41].
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