Zakazenia skory i tkanek miekkich
— zZlozony i aktuainy prohlem
diagnostyczny i terapeutyczny
lekarza kazdej specjalnosci
medycznej

Skin and soft tissue infections — diagnostic and
therapeutic challenge of all doctors’ specialties

STRESZCZENIE

Urazowe przerwanie ciggtosci skory i tkanek miekkich jest czynnikiem usposabiajacym
do rozwoju zakazen tkanek migkkich (STI). W niniejszym artykule zawarto epidemiolo-
gie, czynniki infekcyjne, klasyfikacje oraz obraz kliniczny poszczegdinych form STI, ze
szczeg6Iinym uwzglednieniem zmartwiajacych zakazen tkanek migkkich. Szczegding
uwage zwrécono na przedstawienie standardéw diagnostyki mikrobiologicznej STl oraz
sposobdow leczenia, szczegolnie w ujeciu stosowanych interwencji chirurgicznych, stan-
dardow antybiotykoterapii oraz terapii uzupetniajacych.
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ABSTRACT

Traumatic skin and soft tissue injury is a major predisposing factor for soft tissue in-
fection (STI). The following article contains epidemiology, infectious factors, classifi-
cation and clinical features of special forms of STI especially necrotizing soft tissue
infections. Standards of microbiological STI diagnostics and methods of treatment were
covered with particular attention. Therapeutical options such as: surgical interventions,
standard antibioticotherapy and supplementary therapies also were described.
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Zapalenie tkanki tacznej
(cellulitis) jest
zapaleniem skory i tkanki
podskornej

Czyrak (furunculus) to
rozlane zapalenie
okotomieszkowe

o etiologii gronkowcowej
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kérawrazz jej przydatkami jest naj-

wiekszym organem ochronnym spel-

niajacym funkcje bariery przed za-
kazeniami i innymi zagrozeniami ze $rodo-
wiska zewnetrznego. Czynnikami zapewnia-
jacymi funkcje ochronne sa: zwarto$¢ struk-
turalna, brak wilgotnoS$ci powierzchni, ni-
skie pH, czynno$¢ gruczotéw wydzielniczych
—lojowych, hamujacych wzrost mikroorga-
nizméw. Przerwanie ciagloSci powlok skor-
nych naraza lezace pod nia warstwy tkanek
mickkich na rozwéj zakazenia poprzez wy-
tworzenie wrét infekeji [1, 2]. Wiekszo$¢ za-
kazen tkanek migkkich jest powierzchowna,
o stosunkowo tagodnym przebiegu (rdza,
zapalenie tkankitacznej — cellulitis, ropnie,
czyraki) i nie powoduje zagrozenia zycia [2, 3].
To samo dotyczy wickszo$ci zakazen miejsca
operowanego; jedynie niewielka czesc¢ ta-
kich zakazen, tj. zakazenia gltebokie organu/
/jamy ciata, wymagaja rozleglejszych inter-
wencji chirurgicznych i bardziej skompliko-
wanego leczenia (usuniecie implantu, dre-
naz jam ciata, antybiotykoterapia dozylna).
Na przeciwnym biegunie spektrum zakazen
tkanek migkkich znajduja si¢ zmartwiajace
zakazenia tkanek migkkich (NSTI, necroti-
zing soft tissue infections) powodujace szybka
i rozlegla martwice tkanek prowadzaca do
uogoblnienia zakazenia, wstrzasu, niewydol-
no$ci wielonarzadowej oraz Smierci, gdy nie
sa weczednie rozpoznane, a leczenie nie jest
wiasciwe [2-4].

Nazewnictwo zwigzane z zakazeniami
skory i tkanek miekkich jest niejednolite.
Lzejsze zakazenia skory i tkanek miekkich
sa elementem codziennej praktyki lekar-
skiej. Czyrak (furunculus) to rozlane zapa-
lenie okotomieszkowe o etiologii gronkow-
cowej. Leczy si¢ go, usuwajac czop martwi-
czy i stosujac miejscowo antyseptyki. Anty-
biotykoterapia jest wskazana w przypadku
lokalizacji na twarzy [3, 4]. Czyrak gromad-
ny (carbunculus) to gronkowcowe zapalenie
licznych mieszkéw wlosowych w postaci

guza zapalnego z licznymi czopami martwi-

czymi. Stosuje si¢ naciecie chirurgiczne, usu-
nigcie martwiczych tkanek i antybiotykote-
rapi¢ [3, 4]. Czyraczno$¢ (furunculosis) to
obecnos¢ licznych czyrakéw w réznych oko-
licach ciata, czesto u chorych z zaburzenia-
mi odpornos$ci i cukrzyca [3, 4]. Ropne zapa-
lenie gruczotéw potowych (hidradenitis sup-
purativa) dotyczy gruczoléw apokrynowych
potowych okolic pach, pachwin i krocza.
Czynnikami sprawczymi tego zakazenia sa
rowniez Gram(+) ziarenkowce — gtéwnie
Staphylococcus aureus. W tym przypadku
réwniez stosuje si¢ nacigcie chirurgiczne
iantybiotykoterapi¢ [4]. Terminem ,,ropien”
(abscessus) okresla si¢ zbiornik tre$ci ropnej
w tkankach migkkich. Wystepuje miejscowe
zaczerwienienie, uwypuklenie, Zywa bole-
sno$¢ i chetbotanie. W czesci przypadkéw
moze on mie¢ zwiazek z iniekcjami domig-
$niowymi lub dozylnymi (narkomania). Le-
czenie polega na chirurgicznym nacigciu,
ewakuacjiropy, ptukaniu oraz saczkowaniu.
Czynnikami sprawczymi sa gronkowce
i drobnoustroje beztlenowe [5, 6]. Ropowi-
ca (phlegmone) to ropne zapalenie rozwija-
jace si¢ w przestrzeniach miedzytkanko-
wych. NajczeSciej jest nastepstwem urazu,
zaktucia brudnym przedmiotem czy pokasa-
nia. Miejscowe objawy zapalenia maja cha-
rakter mniej lub bardziej rozlany i towa-
rzysza im ogélnoustrojowe objawy zakaze-
nia, goraczka. W leczeniu stosuje si¢ nacig-
cie chirurgiczne z ewakuacja ropy, ptuka-
niem i sagczkowaniem oraz antybiotykotera-
pi¢ empiryczna [5, 6].

Zapalenie tkanki tacznej (cellulitis) jest
zapaleniem skory i tkanki podskérnej [3-5].
Wrotami infekcji sa zwykle rany ktute lub
inne urazowe przerwania skory. Etiologia
jest gtéwnie paciorkowcowa (Streptococcus
pyogenes), in. -hemolizujace paciorkowce
lub gronkowcowa (Staphylococcus aureus),
Streptococcus pneumoniae. Inne rzadsze
czynniki sprawcze to: Clostridium perfrin-
gens, Haemophilus influenzae typu B, rzad-

ko: Pseudomonas aeruginosa, grzyby, Vibrio
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vulnificus [3, 4]. Wystepuja miejscowe obja-
wy stanu zapalnego oraz goraczka i leukocy-
toza. W leczeniu stosuje si¢ antybiotykote-
rapig, lecz w przypadku braku poprawy na-
lezy podejrzewad, ze infekcja ta moze ma-
skowac przebiegajacy skrycie proces choro-
bowy dotyczacy glebiej potozonych warstw
tkankowych, na przyktad martwicze zapale-
nie powiezi (NF, necrotizing fasciitis) [3, 4].

Pierwotne zakazenia skéry i tkanek
migkkich dotycza skéry niezmienionej cho-
robowo i s najczeSciej wywolywane przez
paciorkowce grupy A lub Staphylococcus
aureus [3, 7]. Zakazenia wtorne wiktaja ist-
niejace przewlekle choroby (np. wyprysk
kontaktowy, atopowe zapalenie skory). Pro-
ces chorobowy zaburza naturalne wlasciwo-
Sci obronne skory i stwarza wrota zakazen
dla zjadliwych bakterii [7]. Inne czynniki
predysponujace do zakazen skory i tkanek
migkkich to: przewlekte niedokrwienie kon-
czyn dolnych, niewydolno$¢ zylna koficzyn
dolnych, uposledzony drenaz limfatyczny,
polineuropatie, cukrzyca, obecnoS¢ wszcze-
pow alloplastycznych naczyniowych i orto-
pedycznych, urazy, przebyty zabieg opera-
cyjny, otylo$é, zaniedbania higieniczne, za-
burzenia odpornosci [3, 7].

W innej klasyfikacji zakazenia skéry
itkanek miekkich podzielono na niepowikta-
ne i powiktane [7]. Powiktane zakazenia ské-
ry i tkanek miekkich to zakazenia dotycza-
ce glebszych warstw tkanek migkkich (po-
wiez, mig$nie), wymagajace rozleglej inter-
wencji chirurgicznej, lub dotyczace pacjen-
téw z zaburzona odpornoscia (ludzki wirus
uposledzenia odpornosci [HIV, human im-
munodeficiency virus), cukrzyca). Niektorzy
do kregu zakazef powiktanych zaliczaja za-
kazenia regiondw ciala narazonych na inwa-
zje bakterii Gram(-) lub beztlenowych (oko-
lica okotoodbytnicza lub pachwin) [3, 7].
Powiktane zakazenia skory i tkanek migk-
kich moga mieé postac ostrg (rozwoj w cig-
gu dni do kilku tygodni) lub przewlekta (wie-
lotygodniowy lub wielomiesieczny okres
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trwania) [7]. Zakazenia tkanek miekkich
moga by¢ miejscowe lub ogniskowe (np. li-
szajec, ropief1), lub rozlane (np. cellulitis,
NF) [4, 7]. Klinicznie przydatnym rozréznie-
niem, ktorego konsekwencja sa decyzje tera-
peutyczne, jest podzial na zmartwiajace
i niezmartwiajace zakazenia tkanek miek-
kich [4, 7]. Kluczem do sukcesu leczniczego
w przypadkach ciezkich zakazen jest wtaSci-
we rozpoznanie, po ktérym wdraza si¢ sto-
sowna antybiotykoterapi¢ oraz interwencje
chirurgiczna [4, 7]. NiektOrzy stawiaja znak
réwnoSci migdzy terminem ,,zmartwiajace
zakazenia tkanek mi¢ckkich” a terminem
»zapalenie powiezi” [7]. Wedtug klasyfika-
cji Giuliano wyrdznia si¢ dwa typy NF [7-9].
Typ I jest etiologicznie zwiazany z miesza-
nym wielobakteryjnym tlenowo-beztleno-
wym zakazeniem. Szczegdlnie podkre§la si¢
udzial co najmniej jednego mikroorganizmu
beztlenowego (Bacteroides sp., Peptostrepto-
coccus sp., Clostridium sp.) w potaczeniu z fa-
kultatywnymi beztlenowcami, na przyktad
paciorkowcami innymi niz z grupy A oraz
pateczkami jelitowymi (rodzina Enterobac-
teriaceae) [3, 7-9]. Ten typ zakazenia zwany
jest inaczej zgorzela nieklostridialng (nonc-
lostridial gas gangrene) [3, 7-9]. Gdy zakaze-
nie dotyczy tkanek migkkich krocza i okoli-
cy okotoodbytniczej, nazywa si¢ je zespotem
lub zgorzela Fourniera [4, 7]. Typ I NF wia-
ze si¢ zwykle z urazem penetrujacym lub
zabiegiem operacyjnym w obrgbie brzucha,
pachwin czy koficzyn [3, 7-9]. Typ II NF jest
wywolywany przez paciorkowce grupy A
(GAS, group A Streptococci) jako jedyny
czynnik infekcyjny lub w potaczeniu z gron-
kowcem zlocistym; czgsto jest punktem wyj-
Scia rozwoju paciorkowcowego zespotu
wstrzasu toksycznego (TSLS, toxic Strepto-
coccal like syndrome) [3, 7-9]. W piSmiennic-
twie ten typ zakazenia istnieje pod termina-
mi: necrotizing erysipelas, hemolytic strepto-
coccal gangrene, gangrenous erysipelas; byt
opisywany jako: hospital gangrene, phagede-

na. Streptococcus pyogenes jest okre§lany
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— ryzyko wystapienia
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jako killer bug lub flesh eating bacteria — ,,za-
bojczy robak”, ,, migsozerna bakteria”. Typ
II dotyczy gléwnie koficzyn [3, 7-9]. Do wy-
zej wymienionych typéw NF niektdrzy auto-
rzy dodaja typ III. Odnosi si¢ on do zgorzeli
gazowej (gas gangrene; clostridial myonecro-
sis) [3, 10]. Inni autorzy do III typu NF zali-
czaja zakazenia wywotane przez Vibrio vul-
nificus [4]. Zakazenie o typie zgorzeli gazo-
wej dotyczy miesni szkieletowych i moze by¢
zwigzane zwczesniejszym urazem lub zabie-

giem chirurgicznym [3, 8, 11].

SZCZEGOLNE POSTACIE KLINICZNE
ZAKAZEN TKANEK MIEKKICH

WIKtAJACE URAZY

Ryzyko zakazenia w obrebie skory, tkanek
migkkich czy powtlok ciala po urazie jest
determinowane przez wiele czynnikéw, ta-
kich jak: mechanizm urazu, lokalizacja ura-
zowego uszkodzenia, wielko§¢ zanieczysz-
czenia pierwotnego rany urazowej, czas od
urazu do pierwotnego zaopatrzenia chirur-
gicznego, sktad flory kolonizujacej skore
chorego, liczba bakterii w ranie oraz wydol-
no$¢ uktadu odpornoséciowego chorego [12].
W przypadku rany cietej (ostrze noza, frag-
ment szkla) zniszczenie tkanek migkkich jest
stosunkowo niewielkie, a ich zywotno$¢ nie-
znacznie naruszona. Ryzyko infekcji jest
zatem niewielkie. W mechanizmie $ci$nie-
cia, zgniecenia, gdy skdra ulega naciagnie-
ciu i rozdarciu lub powstaje odwarstwiony
od tkanki podskdrnej ptat, zniszczenie tka-
nek migkkich jest wigksze, a ryzyko zakaze-
nia réwniez si¢ zwigksza. Najbardziej nara-
zone na infekcje sa tkanki po urazach
zmiazdzeniowych — ryzyko wystapienia in-
fekcji jest wtedy okoto 100 razy wyzsze niz
w przypadku ran cietych [12]. Obrazenia
zmiazdzeniowe s3 najcze¢sciej wynikiem tak
zwanych urazéw wysokoenergetycznych —
wypadkoéw drogowych, wypadkéw przemy-
stowych, zwigzanych z uzywaniem maszyn
i narzedzi mechanicznych. Na zwigkszone

ryzyko powiktan infekcyjnych szczegdlnie

narazone sa rany postrzatowe. Postrzaly, ze
wzgledu na ilo$¢ energii oddawanej przy
penetracji tkanek, dzieli si¢ na nisko- i wy-
sokoenergetyczne. Najbardziej niebezpiecz-
ne i wywolujace najbardziej rozlegle uszko-
dzenia tkanek sa postrzaly wysokoenerge-
tyczne, tak zwanymi pociskami szybkimi,
o predkoSciach przekraczajacych 600 m/s.
Nie mniej niebezpieczne sa rany postrzato-
we z broni §rutowej. Chociaz sa to postrzaly
tak zwanymi pociskami powolnymi (o pred-
kosci od ok. 335 do 410 m/s), ze wzgledu na
stosunkowo duza mas¢ pociskow, energia
kinetyczna jest wysoka, a uszkodzenia tka-
nek —cigzkie i rozlegte [13, 14]. W przypad-
ku postrzalu wyrdznia si¢ trzy mechanizmy
uszkodzenia tkanek: bezpoSredni efekt
zmiazdzeniowy tkanek wzdtuz toru pocisku,
zjawiska stalej i czasowej jamy pulsacyjne;j
oraz rozchodzenie si¢ fali wstrzasowej do
tkanek odleglych od toru pocisku. Pociski
uszkadzajace tkanki nie sa jatowe; moga im-
plantowac do tkanek zywe bakterie. Pociski
przenosza do rany kurz, ziemig, fragmenty
odziezy oraz inne zanieczyszczenia. W przy-
padku broni §rutowej pociski sa liczne i po-
woduja wiele potencjalnych Zrédel zakaze-
nia [13]. Fragmenty kostne powstale przy
ztamaniu ko$ci moga same powodowac dal-
sze uszkodzenia, jako tak zwane pociski
wtorne [13, 14]. Zabieg operacyjny potaczo-
ny z rozleglym wycigciem, oczyszczeniem
rany, obfitym plukaniem z uzyciem antysep-
tykow i usunigciem pociskéw, cial obcych
oraz martwiczych tkanek jest niezbedny
w kazdym przypadku postrzatu, a szczeg6l-
nie z broni §rutowej [14]. Nalezy podkresli¢
konieczno$¢ krotkotrwatej empirycznej te-
rapii antybiotykowej w profilaktyce zakazen.
Obecnie zalecane sg penicyliny péisyntetycz-
ne lub cefalosporyny II generacji [12, 14].
W przypadku wystapienia powiktania infek-
cyjnego obowiazuje antybiotykoterapia ce-
lowana. Rany pourazowe zlokalizowane
w obrebie konczyn dolnych, a szczegdlnie

stop oraz pachwiny, sa bardziej narazone na

www.fmr.viamedica.pl



zakazenie nizZ rany w obrebie twarzy i powtok
glowy [7, 12]. Zanieczyszczenie rany ziemia,
szczegdblnie z okolic podmoktych, podwyz-
sza ryzyko zakazenia. Elementy organiczne
i nieorganiczne zawarte w glebie uposle-
dzaja miejscowe mechanizmy obronne [12].
Zanieczyszczenie uszkodzen skory i tkanek
miekkich §ling lub odchodami znacznie pod-
wyzsza ryzyko infekcji, gdyz sa to materiaty
wysoce zakaZne i moga zawieraé bakterie
w koncentracji nawet 10! na gram [12, 15].
W przypadku ludzkich ran kasanych ryzyko
zakazenia wynosi 10-50%, ran kasanych
kociego pochodzenia — 30-50%, a ran po
ugryzieniu przez psa— 2-20% [14]. Niewat-
pliwe znaczenie ma tez opdZnienie chirur-
gicznego zaopatrzenia ran kasanych prze-
kraczajace 8 godzin [12]. Obecno$¢ cial ob-
cych, w tym pociskéw w tkankach miekkich,
takze sprzyja infekcji — ciala obce, pociski,
wnikajac przez powtoki, wprowadzaja bak-
terie obecne na ubraniu, skorze, co przy
miejscowym upoSledzeniu zywotnosci tka-
nek, uszkodzeniu mikrokrazenia i uposledze-
niu utlenowania skutkuje zakazeniem [12].
Wydtuzenie czasu od powstania uszkodze-
nia skéry i tkanek migkkich do zaopatrzenia
chirurgicznego réwniez zwicksza prawdopo-
dobienstwo infekcji. W czasie 3-5 godzin
liczba bakterii obecnych w nieleczonej ranie
pourazowej zwicksza si¢ i moze osiagnac
miano 10° komérek bakteryjnych na gram
tkanki, co jest r6wnoznaczne z jej zakaze-
niem [12, 15]. Ryzyko zakazenia rany poura-
zowej i pooperacyjnej jest wprost proporcjo-
nalne do zjadliwos$ci oraz miana bakterii
w ranie, a odwrotnie proporcjonalne do od-
pornosci organizmu czlowieka [12]. Mniej
zjadliwe mikroorganizmy kolonizujace sko-
re i blony §luzowe cztowieka nie wywotuja
zakazenia, chyba ze wystepuja w wysokim
mianie (> 10° bakterii/g tkanki) lub orga-
nizm nimi skolonizowany jest w stanie im-
munosupresji [12, 15]. Bardziej zjadliwe
drobnoustroje, na przyktad Streptococcus

pyogenes, wywotuja objawy zakazenia przy
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duzo nizszym mianie (> 103 bakterii/g tkan-
ki) i w nieuposledzonym uktadzie odporno-
Sciowym cztowieka [12, 15]. Czynniki sprzy-
jajace rozwojowi zakazenia, zwigzane z osta-
bieniem uktadu odporno$ciowego, to: niewy-
dolnos$é nerek, kortykoterapia, cukrzyca, nie-
dozywienie, zesp6t nabytego niedoboru od-
pornosci (AIDS, acquired immune deficiency
syndrome), przewlektly alkoholizm, narkoma-
nia, palenie tytoniu, miazdzyca tetnic obwo-
dowych, przewlekta obturacyjna choroba
ptuc, niewydolno§¢ serca i uktadu krazenia,
schorzenia watroby, podeszty wiek [7, 12].
Najwazniejszym elementem chirurgicz-
nego zaopatrzenia rany pourazowej jest wy-
ciecie brzegow rany, jej oczyszczenie, usunie-
cie cial obcych, a w razie koniecznoSci —
mechaniczne oczyszczenie rany z tkanek
martwiczych i wydzieliny zapalnej [7, 12, 16].
Wigkszo$§¢ pourazowych uszkodzef tkanek
migkkich nie wymaga antybiotykoterapii [7,
12, 16]. Antybiotykoterapia jest wskazana
w §ciSle okres§lonych sytuacjach, takich jak:
1) opéznienie chirurgicznego zaopatrzenia
rany trwajace ponad 3 godziny; 2) obecnosé
ropy w ranie; 3) zanieczyszczenie rany §lina,
stolcem lub wydzieling pochwy; 4) w profi-
laktyce przejSciowej bakteriemii u chorych
cechujacych si¢ zwigkszonym ryzykiem
zapalenia wsierdzia; 5) rany pourazowe
u chorych ze wszczepionymi materiatami allo-
plastycznymi; 6) uszkodzenia tkanki limfa-
tycznej; 7) rany kasane na gtowie lub rekach
oraz glebokie rany kiute; 8) rany u chorych
zzaburzeniami odpornosci (cukrzyca, miaz-
dzyca naczyfi obwodowych, AIDS, leuko-
penia, kortykoterapia lub inna immunosu-
presja)[7,12,16]. Antybiotykoterapiaw tych
przypadkach powinna by¢ wdrozona jak naj-
szybciej po urazie [7, 12]. Nie mozna w tym
przypadku moéwic o profilaktyce antybioty-
kowej — jest to raczej antybiotykoterapia
empiryczna o réznym czasie trwania [12].
W celu uzyskania najszybszej penetracji an-
tybiotyku do uszkodzonych tkanek zalecana

jest pozajelitowa droga podania [12].
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W wiekszos$ci ran pourazowych antybio-
tykoterapia powinna by¢ skierowana na naj-
bardziej powszechne patogeny skérne, takie
jak Staphylococcus aureus czy paciorkowce,
a zalecane antybiotyki to penicyliny p6tsyn-
tetyczne, cefalosporyny lub klindamycy-
na [12, 16, 17]. Wedtug danych ze Stanéw
Zjednoczonych 80-90% szczepdw wyzej wy-
mienionych bakterii pozostaje wrazliwe na
penicyliny pélsyntetyczne i cefalosporyny
[16]. Do miejscowego stosowania zaleca si¢
mupirocyne [17]. W przypadkach zakazenia
gronkowcem ztocistym oporny na metycyli-
n¢ (MRSA, methicyllin-resistant Staphylo-
coccus aureus) zaleca si¢ stosowanie wanko-
mycyny [12, 17]. Moze by¢ ona stosowana
w przypadkach umiarkowanych i cigzkich
zakazen tkanek miekkich lub gdy podejrze-
wa si¢ infekcje ogélnoustrojowa [12, 17].

Infekcje ran kasanych pochodzenia ludz-
kiego sa wielobakteryjne; czynnikami zaka-
Zajacymi sa beztlenowce jamy ustnej, a-
i f-hemolizujace paciorkowce oraz Staphy-
lococcus aureus [12, 17]. Rany odniesione
w trakcie bdjek powstaja, gdy pigs¢ osoby
uderzajacej doznaje glebokich ran w wyniku
penetracji zebow osoby uderzane;j. Te przy-
padki zagrozone sa rozwojem szybko poste-
pujacego zakazenia skory i tkanek migkkich,
ropnego zapalenia stawéw, zapalenia koSci
iwymagaja interwencji chirurgicznej [3, 12].
Przypadki zakazen rozwijajacych si¢ po
ugryzieniach przez kota lub psa sa rowniez
wielobakteryjne; stwierdza si¢ paciorkowce,
maczugowce, gronkowca ztocistego, beztle-
nowce. W czedci przypadkéw czynnikiem
odpowiedzialnym za infekcj¢ jest Gram(-)
pateczka Pasteurella multocida [12, 17].
W przypadku ran kasanych zaleca si¢ stoso-
wanie w terapii empirycznej preparatu amo-
ksycyliny z kwasem klawulanowym [12, 17].
W przypadku ran w obrgbie rak u rybakow
lub rzeznikéw czynnikiem zakazajacym
moze by¢ Erysipelas rusiopathiae [12, 17].
Drobnoustréj ten zwykle wywotuje zakaze-
nie skory tkanki podskdrnej; zapalenie

wsierdziaibakteriemie sa rzadkimi powikta-
niami [12, 17]. W przypadkach urazéw od-
niesionych w §rodowisku wodnym nalezy
pamigtaé o mozliwosci infekcji Aeromonas
hydrophila (woda stodka) oraz Vibrio vulni-
ficus (wodamorska) [3, 7, 12]. Oba te mikro-
organizmy moga wywolywac zapalenie tkan-
ki tacznej, a Vibrio vulnificus — takze zaka-
zenia ciezsze, o przebiegu i obrazie klinicz-
nym przypominajacym zgorzel gazowa,
szczegOlnie u chorych zuposledzona funkcja
watroby [3,7, 12]. W leczeniu zakazen Vibrio
vulnificus stosuje si¢ tetracykliny, fluorochi-
nolony lub cefalosporyny III generacji
w potaczeniu z aminoglikozydami. Aeromo-
nas hydrophila jest opisywany jako czynnik
sprawczy zakazen o typie zgorzeli nieklostri-
dialnej u chorych z zaburzeniami odporno-
$ci. Polecana antybiotykoterapia to fluoro-
chinolony (ciprofloksacyna), trimetoprim
z sulfametoksazolem, tertracykliny, ce-
ftriakson [3, 7, 12, 17]. Pourazowe rany ktu-
te zlokalizowane w obrebie stopy czgsto ule-
gaja zakazeniom Pseudomonas aeruginosa.
Stosuje si¢ wowczas fluorochinolony lub ce-
ftazydym, piperacyline, tikarcyline zkwasem
klawulanowym [3, 7, 17].

ZMARTWIAJACE ZAKAZENIA TKANEK
MIEKKICH — CHARAKTERYSTYKA,
DIAGNOSTYKA, LECZENIE

Podstawowa sprawa w postepowaniu z cho-

rymi z zakaZeniami skory i tkanek miekkich

jest rozroznienie zakazen wymagajacych
interwencji chirurgicznej od tych, ktére po-
winny byé leczone zachowawczo. Istnieje,
wprowadzony w 1990 roku, podziat wedlug

Kingstona opierajacy si¢ gtéwnie na kryte-

rium sposobu leczenia zakazen tkanek migk-

kich [18]. Wyrdzniono w nim:

— lekkie zakazenia, ktére moga i powinny
by¢ leczone zachowawczo, najczesciej
ambulatoryjnie — czyrak, czyracznosc,
ograniczona ropowica, réza;

— zakazenia wymagajace interwencji chi-

rurgicznej — zastrzat, zanokcica, ropiefi
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(w tym: czyrak gromadny, zropiata torbiel
naskdrkowa, ropnie po iniekcjach, ropnie
okotoodbytnicze, mnogie ropnie pach),
ropowica, ropnie kaletek maziowych;
cigzkie zmartwiajace, zagrazajace zyciu
chorego zakazenia tkanek migkkich,
ktére bez interwencji chirurgicznej moga
spowodowac zgon. Ta grupa zakazef od-
powiada NSTI. Zalicza si¢ do nich mie-
dzy innymi: zgorzel gazowa, martwicze
zapalenie powiezi, zgorzel Fourniera,
zmartwiajace zakazenia mieszane.
Okreslenie ,,zmartwiajace zakazenie
tkanek miekkich” odnosi sie do catego spek-
trum jednostek chorobowych, w ktérych
martwica glebszych warstw tkanek jest zwia-
zana z aktywno$cig biologicznych czynnikéw
zakazajacych [2-4]. Zmiany martwicze do-
tycza glebszych warstw tkanek mickkich
oraz powigzi i rozprzestrzeniaja si¢ wzdtuz
powierzchni tkankowych. Martwica moze
dotyczy¢ réwniez migsni [2-4]. Przebieg kli-
niczny oraz postep choroby sa nieprzewidy-
walne i moga przybieraé forme od przewle-
ktego do piorunujacego, potaczonego z od-
czynem ogollnoustrojowym, toksemia lub
wstrzasem septycznym, posocznica [1].

We wszystkich zespotach chorobowych
zaliczanych do NSTI zaleca si¢ podobna
strategie leczenia: wczesne rozpoznanie,
wczesna chirurgiczng interwencj¢ (debride-
ment), intensywng terapi¢ wspomagajaca
(resuscytacja ptynowa, respiratoroterapia)
oraz intensywny nadz6r medyczny (monito-
rowanie funkcji i parametréw zyciowych,
gospodarki wodnej, diurezy), a takze anty-
biotykoterapi¢ skierowana na mikroorgani-
zmy wywolujace zakazenie [2—-4]. Precyzyj-
ne rozpoznanie réznicowe postaci klinicz-
nych stanowi spore wyzwanie wobec niespe-
cyficzno$ci objawow, mimo ze sposoby lecze-
nia zasadniczo pozostaja podobne [2-4].
Termin NSTI wynika wta$nie z tych podo-
biefistw i obejmuje wiele rozpoznan klinicz-
nych pod jedng nazwa, pozwalajac na doko-

nanie praktycznego przegladu objawéw kli-
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nicznych oraz sposobu leczenia. Kazdego
rokuw Stanach Zjednoczonych wykrywa si¢
okoto 10 tys. inwazyjnych zakazen Strepto-
coccus pyogenes, spo§rod ktorych okoto 7%
to NF [19].

Objawy kliniczne budzace silne podej-
rzenie rozwoju zmartwiajacego NSTI to:
1) bol, ktérego nasilenie pozostaje w znacza-
cej dysproporcji do stwierdzanych w bada-
niu przedmiotowym odchylen; 2) krwotocz-
ne pecherze naskorkowe; 3) wylewy do sko-
ry lub podskdrne; 4) demarkujace si¢ obsza-
ry martwicy w ranie; 5) ostabienie czucia skor-
nego; 6) gwaltowny postep zmian; 7) obec-
no§¢ pecherzykéw gazu w tkankach [3, 7].
Niestety, wymienione wyzej objawy poja-
wiaja si¢ pdZzno w przebiegu rozwinigtego juz
zakazenia, a ich wystgpowanie ma charakter
wysoce zmienny [3, 7]. Wedlug rekomenda-
cji Amerykanskiego Towarzystwa Chordb
Zakaznych (IDSA, Infectious Disease Society
of America) u chorych z zakazeniami tkanek
migkkich i oznakami uogélnionego zakaze-
nia (goraczka lub hipotermia, tachykardia
> 100/min, hipotensja — ci§nienie skurczo-
we < 90 mm Hg lub 0 20 mm Hg nizsze od
zwykle mierzonego) powinno si¢ wykonaé
nastgpujace badania: posiewy krwi, morfo-
logi¢ krwi obwodowej z rozmazem oraz ba-
dania biochemiczne — pomiar st¢zen kre-
atyniny, wodoroweglanow, kinazy fosfokre-
atynowej (CK, creatine kinase), biatka C-re-
aktywnego (CRP, C-reactive protein) [11, 20].
Silne podejrzenie NSTI powinno by¢ po-
wzigte w przypadku, gdy u chorego obserwu-
jesie: hipotensje, podwyzszone stezenie kre-
atyniny, podwyzszone st¢zenie CK (2-3 razy
powyzej normy), obnizone stezenie wodoro-
weglandw, przesunigcie obrazu biatych krwi-
nek w lewo, podwyzszone stezenie CRP
(> 13 mg/1) [11, 20]. Inne propozycje kryte-
riéw biochemicznych wspomagajacych roz-
poznanie kliniczne martwiczego zapalenia
powiezi to: liczba krwinek biatych (WBC,
white blood cell) przekraczajaca 15,4 oraz
stezenie sodu ponizej 135 mmol/l przy przy-
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jeciu do szpitala [21]. W przypadku stwier-
dzenia wyzej wymienionych odchylen w ba-
daniach osocza krwi bezwzglednie zalecana
jest hospitalizacja oraz préba dokonania
definitywnego rozpoznania poprzez identy-
fikacje czynnika etiologicznego zakazenia
(ocena preparatu bezposredniego barwio-
nego metoda Grama sporzadzonego z ma-
teriatu biologicznego uzyskanego na drodze
aspiracji treSci plynnej, trepanobiops;ji,
biopsji otwartej lub w trakcie chirurgiczne;j
eksploracji, nacigcia, oczyszczania i drena-
zu) [7, 20].

Lekarz pobierajacy materiat biologiczny
powinien go przesta¢ do laboratorium mikro-
biologicznego wraz z informacjami kliniczny-
mi. W kazdym przypadku zakazen tkanek
migkkich z odczynem ogdélnoustrojowym
powinno si¢ pobieraé krew na posiew [1, 10].
W pewnych postaciach zakazefi NSTI, na
przyktad w TSLS zwiazanym z NF, moga by¢
one dodatnie w odsetku si¢gajacym 50-60%
[1, 9, 10]. W zespole zgorzeli gazowej, poza
toksemia, stwierdzenie bakteriemii Clostri-
dium wiaze si¢ z wielce niekorzystnym roko-
waniem [1, 10]. Ocena preparatu bezposred-
niego nalezy do mikrobiologa, z ktérym le-
karz leczacy pozostaje w kontakcie. Na
podstawie wyniku oceny preparatu bezpo-
Sredniego oraz stanu ogélnego chorego, obja-
woéw klinicznych i wynikow badan bioche-
micznych po krétkim czasie, 1-2 godzin, moz-
na dokonaé tak zwanego prawdopodobnego
rozpoznania i rozpocza¢ leczenie, unikajac
w ten spos6b zgubnego opdznienia wlasciwej
terapii. Nie powinno si¢ czeka¢ na wyniki
hodowli, lecz dziata¢ bez zwloki, majac na
uwadze destrukcyjny przebieg zakazen zmar-
twiajacych i nieodwracalno§¢ uszkodzen tka-
nek objetych zakazeniem. Zasady diagnosty-
ki zakazef bakteryjnych zagrazajacych zyciu
powinny obowiazywaé¢ w trybie catodobo-
wym. W kazdym szpitalu powinien funkcjo-
nowacé catodobowy dyzur mikrobiologiczny
oraz obowiazywac algorytm postepowania

w przypadkach naglych ciezkich zakazef.

Podstawa leczenia u chorych z NSTI jest
szybka, a w razie koniecznos$ci — powtarza-
na interwencja chirurgiczna, polegajaca na
usunieciu tkanek martwiczych (necrectomia,
nekrozektomia, surgical debridement) i za-
pewnieniu drenazu wydzieliny z rany [2-5].
Jest to takze najprzydatniejsze narzedzie
diagnostyczne, umozliwiajace ocen¢ makro-
skopowa zywotnosci tkanek, pobranie wyso-
ce diagnostycznych materiatéw do badan
mikrobiologicznych oraz histopatologicz-
nych. U chorych z NSTI opézZnienie pierw-
szej interwencji chirurgicznej moze skutko-
wacé pogorszeniem rokowania co do zycia
chorego [21-23]. Nalezy tez wspomnie¢, ze
proste naciecie i zdrenowanie zmiany, sto-
sowane tradycyjnie przez chirurgdéw w lecze-
niu Izejszych postaci zakazen tkanek miek-
kich (ropien, ropowica, zastrzat, zanokcica),
nie wystarcza w przypadkach NSTI [21-23].
Nieadekwatne zaopatrzenie chirurgiczne,
zniewystarczajaca rozlegtoscia i doszczgtnos-
cia w usuwaniu tkanek martwiczych, jest
drugim — po opdZnieniu interwencji chirur-
gicznej — czynnikiem zwigkszajacym Smier-
telnos¢ [20, 21]. Amputacja koficzyny w czg-
Sci przypadkow jest konieczno$cig [21-23].
Interwencja chirurgiczna powinna by¢ po-
wtarzana; pierwszy zabieg planowego re-de-
bridement powinien si¢ odby¢ w trakcie
12-24 godzin po pierwotnej interwencji.
Stan miejscowy u chorego z rozpoznaniem
NSTI powinien by¢ tatwo dostepny dla chi-
rurga — umozliwia¢ doktadna, powtarzalna
oceng rany. Opatrunek powinien by¢ zatozo-
ny ,,na pélotwarto”, tj. przymocowany, lecz
nie szczelnie zabandazowany [16, 21-23].

Antybiotykoterapia empiryczna powin-
na swym spektrum obejmowac paciorkowce,
gronkowce, pateczki Gram(-) oraz bakterie
beztlenowe. Stosowane sa penicylina, cefa-
losporyny, klindamycyna i metronidazol
(spektrum obejmujace beztlenowce) oraz
antybiotyki skierowane przeciwko patecz-
kom Gram(-) (aminoglikozydy, fluorochi-
nolony, np. ciprofloksacyna, cefalosporyny
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III generacji, np. cefepim) [17, 19]. Przez
niektérych autoréw stanowczo zalecana
kombinacja antybiotykéw w wigkszoSci za-
kazen z kregu NSTI (poza zgorzela gazowa)
jest klindamycyna z cefepimem [17, 19].
W terapii zgorzeli gazowej penicylina w po-
laczeniu z klindamycyna, lub rzadziej —
z metronidazolem, jest zalecanym standar-
dem terapeutycznym [16, 24]. Oporno$¢ na
klindamycyne wystepujaca u okoto 5%
szczepOw Clostridium perfringens jest powo-
dem, dla ktérego nie stosuje si¢ klindamycy-
ny w leczeniu zgorzeli gazowej w monotera-
pii, lecz tacznie z penicylina [16, 24]. Dzia-
fanie klindamycyny nie zalezy od fazy wzro-
stu bakterii; jej dziatanie polega na hamowa-
niu syntezy biatek bakteryjnych poprzez wia-
zanie si¢ z podjednostka 30 s bakteryjnego
rybosomu. W ten sposéb hamuje synteze
miedzy innymi biatka M, co ulatwia proces
fagocytozy; hamuje réwniez wytwarzanie
paciorkowcowych superantygenéw, bloku-
jac kaskad¢ mediatorow wstrzasu toksyczne-
goiseptycznego [8, 16, 24]. W trakcie lecze-
nia, po uptywie 48-72 godzin, mozliwa jest
zmiana terapii antybiotykowej na celowana
wedtug uzyskanych wynikéw badan bakte-
riologicznych [16, 19].

Tlenoterapia hiperbaryczna jest metoda
coraz czeSciej stosowana w leczeniu ciezkich
zakazen tkanek miekkich, szczegdlnie zgo-
rzeli gazowej [25]. Zastosowanie tlenotera-
pii hiperbarycznej ma charakter wspomaga-
jacy gléwne sktadowe leczenia, tj. interwen-
cje chirurgiczng oraz szerokospektralng an-
tybiotykoterapie. Wilkinson i wsp. [25]
w prospektywnej pracy dotyczacej grupy 44
chorych z NSTI wykazali, ze terapia ta
zwigksza szanse przezycia, redukuje czestos¢
amputacji w obrebie koficzyn oraz zwigksza
odsetek przezy¢ odlegtych. Z pracy tej wyni-
ka, ze najsilniejszy zwiazek z przezyciem ma
wladnie zastosowanie tlenoterapii hiperba-
rycznej [25]. Nieswoiste dziatanie stymulu-
jace tlenoterapii hiperbarycznej to przyspie-

szanie gojenia ran poprzez pobudzanie pro-
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liferacji fibroblastéw i Srodbtonka naczynio-
wego [25]. Zwickszone utlenowanie tkanek
usprawnia dziatanie niektdérych antybioty-
kéw (tlenozalezna pompa transportujaca
przezbtonowo aminoglikozydy do wnetrza
komorki bakteryjnej); hipoksja tkankowa
ogranicza aktywno$¢ pewnych antybiotykéw
(wankomycyna, ciprofloksacyna) [25]. Hi-
perbaria tlenowa wykazuje tez dziatanie
immunomodulujace i zmniejsza produkcje
cytokin prozapalnych przez leukocyty obo-
jetnochlonne aktywowane przez produkty
bakterii (paciorkowcowe egzotoksyny oraz
toksyna 6 produkowana przez laseczki ro-
dzaju Clostridium) [25]. Tlenoterapia hiper-
baryczna moduluje takze interakcje miedzy
neutrofilami i komérkami §rédbtonka na-
czyniowego [25].

Wsréd innych terapii wspomagajacych
nalezy wymieni¢ proby podawania surowic
zawierajacych przeciwciata skierowane prze-
ciwko okre§lonym drobnoustrojom lub wy-
dzielanym przez nie toksynom. Dziatanie
hamujace poliwalentnych gammaglobulin
(IVIG, intravenous immune globulin), neutra-
lizujacych niektére toksyny paciorkowcowe
W patogenezie rozwoju wstrzasu toksycznego
udowodnione na modelach zwierzgcych, to:
1) neutralizacja paciorkowcowych superan-
tygenéw; 2) opsonizacja komoérek bakteryj-
nych; 3) wplyw immunomodulujacy na pro-
ces rozwoju uogolnionego zapalenia. Prace
na modelu zwierzecym nie przynioslty dowo-
déw na korzystny wptyw IVIG w stosunku do
samej antybiotykoterapii [19]. Nalezy wspo-
mnie¢ o ryzyku powiktan stosowania immu-
noglobulin — anafilaksji oraz niewydolnosci
nerek [19]. Liczba chorych leczonych IVIG
jest ciagle niewielka; brakuje prac, w ktérych
badano by skuteczno$¢ tej metody leczenia
opartag na dowodach naukowych [10, 19].
Wydaje sig¢, ze potencjalne najwicksze korzy-
$ci z zastosowania IVIG jako terapii uzupet-
niajacej moga odnies¢ chorzy z piorunujaco
lub ostro przebiegajacymi formamizakazenia

zagrozeni najwigksza SmiertelnosScia [10, 19].
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