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Zakażenia skóry i tkanek miękkich  
u noworodka i niemowlęcia  
– zasady postępowania
Skin and soft tissue infections of newborn and infants  
– best practices

Maria Wilińska
Klinika Neonatologii SPSK im. prof. W. Orłowskiego CMKP w Warszawie

Streszczenie

Autorka przedstawia w pracy najważniejsze i najczęś-
ciej spotykane w praktyce lekarskiej problemy skórne 
u noworodka i niemowlęcia. Na podstawie piśmienni-
ctwa i doświadczeń własnych ukazuje główne zasady 
postępowania w poszczególnych schorzeniach.

Abstract

The author describes the most important and common 
problems related to skin and soft tissue infections in 
newborns and infants. The paper covers the treatment 
guidelines based on literature review and own experi-
ence.
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Zdrowy, donoszony noworodek rodzi się z jałową skórą 
i błonami śluzowymi. Do kolonizacji dochodzi w ciągu 
kilkudziesięciu pierwszych godzin po urodzeniu. Ko‑
lonizujące drobnoustroje to bytujące w środowisku pa‑
ciorkowce αhemolizujące i gronkowce koagulazoujem‑
ne. Ułożenie dziecka „skóra do skóry” po wydobyciu 
z kanału rodnego i pozostawienie go w tej pozycji w nie‑
przerwanym kontakcie przez dwie godziny do zakoń‑
czenia pierwszego karmienia powoduje, że skóra nowo‑
rodka kolonizuje się florą bakteryjną matki. Proces ten 
uważa się powszechnie za ochronny przed kolonizacją 
florą szpitalną. U noworodków leczonych na oddziałach 
intensywnej terapii do kolonizacji dochodzi w później‑
szej – mniej więcej ósmej – dobie życia, a drobnoustroje 
należą do wieloopornej flory szpitalnej1. W tej grupie 
dzieci obserwuje się wczesną kolonizację grzybiczą, 
która może dotyczyć 25% populacji wcześniaków.

Zmiany skórne u noworodków, przemijające i nie‑
wymagające leczenia to rumień toksyczny noworod‑
ków, przemijająca melanoza krostkowa noworodków, 
trądzik noworodkowy i prosaki. Spotykane choroby 
o etiologii wirusowej to opryszczka pospolita i ospa 
wietrzna. Choroby o podłożu bakteryjnym i droż‑
dżakowym, wymagające specyficznego postępowa‑
nia to krostkowica gronkowcowa, liszajec zakaźny, 
drożdżyca. Rzadko, w środowiskach zaniedbanych, 
występuje świerzb. Choroby pęcherzowe noworod‑
ków to kolejna, zróżnicowana etiologicznie i patoge‑
netycznie, grupa groźnych schorzeń skóry.

Kikut pępowinowy
W przypadku noworodków przebywających na sali 
z matką w systemie roomin‑in pielęgnacja kikuta 
pępowiny opiera się wyłącznie na myciu i suszeniu 
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go, bez stosowania środków odkażających. Jeśli dzie‑
cko jest od matki oddzielone, do pielęgnacji należy 
używać chlorheksydyny lub okteniseptu (nie zaś 
spirytusu czy związków jodu). Spirytusowy roztwór 
fioletu gencjany posiada właściwości bakteriobójcze, 
ale utrudnia obserwację kikuta. 

Pielęgnacja w domu, po wypisie ze szpitala, to my‑
cie kikuta i jego podstawy podczas zwykłej kąpieli 
dziecka i osuszanie go. Stwierdzenie niewielkiej ilo‑
ści wydzieliny śluzowej u nasady kikuta lub po jego 
odpadnięciu nie powinno budzić niepokoju. 

Zapalenie pępka rozpoznajemy w przypadku za‑
czerwienienia i obrzęku okolicy okołopępkowej z wy‑
dzieliną o charakterze ropnym lub krwistym wraz 
z nieprzyjemnym zapachem. Zapalenie o średnicy 
do 5 mm leczy się w domu, miejscowo aerozolem za‑
wierającym bacytracynę i neomycynę. W przypadku 
bardziej nasilonych objawów – nacieku zapalnego 
>5 mm, obfitej, cuchnącej wydzieliny – noworodka 
należy leczyć w warunkach szpitalnych, podając an‑
tybiotyki ogólnie. Najczęstszą florą bakteryjną jest 
Staphylococcus aureus, E. coli lub paciorkowce z gr. B2.

Grzybica skóry 
U noworodków i niemowląt najczęstszym czynni‑
kiem etiologicznym grzybicy skóry jest Candida. 
5–10% dzieci przedwcześnie urodzonych stanowi 
grupę skolonizowaną, w 4. tygodniu życia ten odse‑
tek zwiększa się do 64%3. 

Do zakażenia dochodzić może drogą wstępującą, 
podczas porodu lub po urodzeniu, poprzez bezpośred‑
ni kontakt z osobą lub materiałem skolonizowanym. 
W postaci wrodzonej pojawia się wysypka plamisto‑
‑grudkowa, czasem pęcherzyki zlewające się w więk‑
sze pęcherze, pękające i odsłaniające skórę właściwą 
o wyniosłych, łuskowatych granicach. Zmiany są nasi‑
lone w miejscach wilgotnych i ciepłych: w fałdach szyj‑
nych, skórnych, dołach łokciowych i podkolanowych. 
Różnicowanie tych zmian obejmuje liszajec, gronkow‑
cowe zapalenie skóry, a także zakażenie Listeria mo-
nocytogenes, wirusem opryszczki, cytomegalii, kiłę 
wrodzoną oraz rumień noworodkowy.

Ta postać zapalenia skóry ustępuje bez leczenia. 
Po ok. 2 tygodniach od zakażenia skóra złuszcza się 
otrębiasto, noworodek pozostaje w stanie ogólnym 
dobrym. U noworodków urodzonych przedwcześnie, 
zwłaszcza <1000 g, zapalenie przyjmuje obraz złusz‑
czającego zapalenia skóry i ma tendencje do uogól‑
niania się. 

Zakażenie drożdżakowe nabyte przebiega pod po‑
stacią zapalenia błon śluzowych lub jako nadkażenie 
pieluszkowego zapalenia skóry. Pleśniawki to białe 
serowate zlewające się naloty na śluzówkach jamy 
ustnej. Jest to zespół łatwy do rozpoznania. Lecze‑
nie obejmuje podaż nystatyny 100 000 j./kg co 6 h aż 
do ustąpienia zmian (5–10 dni) lub miejscowo wodny 
roztwór gencjany. 

Nadkażenie grzybicze pieluszkowego zapalenia 
skóry także leczy się nystatyną w pudrze lub maści, 
stosowaną przy każdorazowej zmianie pieluszki, za‑
zwyczaj przez 7–10 dni4. 

Trądzik niemowlęcy
Drobne, dyskretne zaskórniki, zlokalizowane na po‑
liczkach, występują u  około 20% noworodków. 
Przyczyną jest stymulacja hormonalna gruczołów 
łojowych przez androgeny dziecka oraz matki (prze‑
chodzące przez łożysko). Stosowane w pielęgnacji 
oleje mineralne mogą nasilać to zjawisko.

Czas pojawiania się pierwszych objawów to okres 
po urodzeniu lub w ciągu kilku pierwszych tygodni 
życia. Zmiany zajmują czoło, policzki, podbródek. 
Nie występują na plecach i klatce piersiowej. Ustę‑
pują w ciągu 3 miesięcy, wraz z inwolucją gruczołów 
łojowych. Leczenie obejmuje stosowanie łagodnych 
środków keratolitycznych; najczęściej są to papki 
na bazie tlenku cynku z dodatkiem 3% siarki lub 3% 
kwasu salicylowego.

Zmiany alergiczne skóry to częsta manifestacja 
choroby alergicznej już w okresie niemowlęcym. 
Wyprysk kontaktowy może mieć podłoże alergicz‑
ne. W jego powstawaniu bierze udział typ IV reakcji 
alergicznej. Duży jest udział czynników genetycz‑
nych. Alergenami są środki stosowane zewnętrznie: 
antybiotyki, podłoża leków i kosmetyków. Choroba 
może powstawać też w mechanizmie niealergicz‑
nym, z podrażnienia różnorakimi czynnikami ze‑
wnętrznymi.

Charakterystyczna jest wielopostaciowość wykwi‑
tów, ewolucja i zmienność w trakcie trwania choroby: 
rumień, wykwity grudkowe, pęcherzykowe, sączące 
nadżerki, strupy. W okresie zdrowienia występuje 
złuszczanie pozapalne i odbarwienie skóry. Zmia‑
nom towarzyszy świąd. 

Wyprysk łojotokowy
Zmiany powstają na podłożu łojotokowym, czyn‑
nikiem sprzyjającym jest nieprawidłowa pielęgna‑
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cja. Zlokalizowane są na owłosionej skórze głowy, 
w okolicy zausznej, na czole, brwiach. Zmiany mogą 
być rozsiane na tułowiu, obejmować łydki i przed‑
ramiona. Są to ogniska rumieniowo‑złuszczające, 
z towarzyszącym niekiedy sączeniem. Powierzchnia 
jest pokryta grubym łojotokowym strupem. Postę‑
powanie obejmuje podaż leków antyhistaminowych 
na noc i na dzień w przypadku świądu. W postępo‑
waniu miejscowym uwzględniamy:

nn przy ostrych zmianach sączących – środki prze‑
ciwobrzękowe, odkażające, wysuszające roztwory, 
aerozole; wskazany jest 3% kwas borny, nadman‑
ganian potasu, sól fizjologiczna, następnie sterydy 
o średniej mocy (kremy, lotiony);

nn zmiany przewlekłe – maści, kremy, pasty o działa‑
niu redukującym (dziegieć), przeciwświądowym, 
zmiękczającym; kwas salicylowy i mocznik w stę‑
żeniach 5%. 
W celu odnowy bariery ochronnej naskórka i po‑

prawy nawilżenia skóry stosuje się kosmetyki myją‑
co‑pielęgnujące z grupy emolientów. Są niezbędne 
do przyspieszenia leczenia zmian wypryskowych.

Atopowe zapalenie skóry (AZS)
Jest to choroba wrodzona o charakterze przewlekłym 
i nawracającym. Pozostaje najczęstszą dermatozą 
wieku dziecięcego.

AZS jest wynikiem defektu skórno‑naskórkowe‑
go. W patogenezie uczestniczą czynniki genetyczne 
i środowiskowe: alergeny pokarmowe (najczęstsze 
w tej grupie wiekowej) oraz inhalacyjne. Duże zna‑
czenie w  rozwoju i  nasileniu zmian mają bodźce 
emocjonalne i stres. Czynniki infekcyjne uczestni‑
czą w „błędnym kole atopowym” jako superantygeny 
(gronkowce i paciorkowce). Na powstawanie zmian 
mają wpływ: odporność humoralna, komórkowa, od‑
porność nieswoista oraz komórki NK.

Faza niemowlęca obejmuje okres między 3. 
a 6. m.ż. i trwa do 2–3 r.ż. Charakteryzuje się ostrym 
stanem zapalnym, występowaniem zmian grud‑
kowo‑pęcherzykowych na podłożu rumieniowym, 
z licznymi nadżerkami, strupami. Lokalizacja to czo‑
ło, policzki, skóra owłosiona głowy oraz kończyny 
po stronie wyprostnej.

W postępowaniu pielęgnacyjnym i terapeutycz‑
nym zalecamy przede wszystkim unikanie czynni‑
ków drażniących i powodujących zaostrzenie obja‑
wów. Obejmuje to eliminację czynników alergicznych 
(głównie pokarmowych) oraz zabezpieczenie skóry 

przed przegrzaniem, poceniem się, drażnieniem. Le‑
czenie ogólne obejmuje zwalczanie świądu lekami 
przeciwhistaminowymi oraz stosowanie preparatów 
zawierających nienasycone kwasy tłuszczowe (olej 
ogórecznika, wiesiołka). W bardzo ciężkich przypad‑
kach stosowana jest cyklosporyna.

W  postępowaniu miejscowym uwzględniamy, 
w fazie ostrej, sączącej okłady z 3% kwasu bornego 
i soli fizjologicznej. Na zmiany rumieniowo‑grudko‑
we zalecamy maści i kremy zawierające słabe lub 
średniej mocy sterydy, ponadto inhibitory kalcyneu‑
ryny. Ważna jest psychoterapia, zwłaszcza w chorobie 
o przebiegu ciężkim5. 

Niemowlęta z AZS powinny mieć ograniczony 
kontakt z wodą (w okresie remisji 2–3 razy w tygo‑
dniu), wskazane jest prysznicowanie ciała. W okre‑
sie zaostrzeń zalecamy kąpiele lecznicze z dodat‑
kiem nadmanganianu potasu lub chlorheksydyny 
(działanie odkażające). Powinny trwać ok. 20 min. 
Dodatek krochmalu, siemienia lnianego, otrąb 
owsianych ma działanie łagodzące. Dodatek ziół 
jest niewskazany ze względu na możliwość uczu‑
lenia. Po kąpieli skórę należy jak najszybciej na‑
tłuścić. Emolienty to  preparaty typu olej/woda 
lub woda/olej. W  zależności od  rodzaju podłoża 
dostępne są w postaci emulsji (najmniej tłuste), 
olejków, kremów i maści (najbardziej tłuste). Ich 
rolą jest nawilżanie, natłuszczanie i  nawodnie‑
nie skóry. Mogą zawierać składniki przeciwbak‑
teryjne i  przeciwświądowe. Ich działanie trwa 
do 6 h. W okresie remisji wystarczy stosować je   
2x/dobę, w okresie zaostrzeń – dwukrotnie częś‑
ciej6.

Zakażenia gronkowcowe skóry
Staphylococcus aureus jest najczęstszą przyczyną 
ropnych zapaleń skóry. Wiele szczepów gronkowca 
złocistego wytwarza egzotoksyny. Toksynę złuszcza‑
jącą A i B stanowią dwa białka, które powodują złusz‑
czanie skóry wskutek odłączania się desmosomu 
i zmian macierzy wewnątrzkomórkowej w warstwie 
ziarnistej. Proces ten wywołuje reakcje miejscowe (li‑
szajec pęcherzowy) lub uogólnione (zespół oparzonej 
skóry, płonica gronkowcowa). Inne formy kliniczne 
miejscowego zakażenia o tej etiologii to zapalenie 
mieszków włosowych, gruczołów potowych, czyracz‑
ność, zakażenie rany. 

Ropne zapalenie skóry może być skutkiem za‑
każenia pierwotnego lub wtórnego (zainfekowania 
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rany gronkowcem złocistym). Możliwe jest martwi‑
cze zapalenie powięzi wywołane przez pozaszpitalne 
szczepy gronkowca metycylinoopornego – szczepy 
CA‑MRSA (community‑acquired MRSA). 

Gronkowcowy zespół oparzonej skóry (SSSS) 
reprezentuje liczne jednostki kliniczne z udziałem 
szczepów S. aureus wytwarzających toksynę złusz‑
czającą. Wysypka skórna manifestuje się bolesnym 
rumieniem z dodatnim objawem Nikolskiego. U no‑
worodków objawy są bardziej nasilone (choroba Rit‑
tera), u niemowląt – łagodniejsze.

Postępowanie w  podejrzeniu gronkowcowego 
zakażenia skóry obejmuje diagnostykę bakterio‑
logiczną z miejsc zmienionych chorobowo (wymaz 
ze zmian skórnych, ropni, posiew krwi). W leczeniu 
empirycznym należy uwzględnić możliwość etiolo‑
gii paciorkowcowej zmian, dającej podobny obraz 
kliniczny, zwłaszcza w przypadku liszajca suchego. 
Po  identyfikacji patogenu należy stosować lecze‑
nie celowane. Poznanie antybiogramu jest istotne 
ze względu na coraz powszechniejszą antybiotyko‑
oporność gronkowców. W  środowisku o  częstym 
występowaniu gronkowców metycylinoopornych 
właściwym wyborem jest wankomycyna. Dodanie 
klindamycyny w ciężkich lub niereagujących na le‑
czenie przypadkach może przerwać wytwarzanie 
toksyny. Wykazano, że antybiotyk ten zmniejsza 
wytwarzanie TSSS‑1 o 90%. Linezolid oraz dalfo‑
pristyna są skuteczne w ciężkim zakażeniu opor‑
nym na inne antybiotyki. Duże znaczenie ma dre‑
naż ropnia i usuwanie wszelkich ciał obcych, o ile 
jest to możliwe. Istnieje realne niebezpieczeństwo 
przedostania się toksyn do krwi i wywołania zespołu 
wstrząsu toksycznego7, 8. 

Wyprzenia paciorkowcowe
Paciorkowce β‑hemolizujące grupy A wywołują wie‑
le powszechnie występujących u  dzieci zakażeń 
skórnych. Typowe zespoły chorobowe to: liszajec, 
zapalenie tkanek miękkich, niesztowica i róża. Pa‑
ciorkowcowe zapalenie okolicy odbytu i wyprzenia 
paciorkowcowe to coraz częściej rozpoznawane i opi‑
sywane zespoły skórne. 

Niemowlęta i małe dzieci są szczególnie podatne 
na rozwój wyprzeń. Ich powstawaniu sprzyja ocie‑
ranie się fałdów skóry i wilgotność miejsca. Typo‑
wa lokalizacja to fałdy skórne szyi, okolica między‑
pośladkowa, fałdy pachowe. Obfite ślinienie nasila 
zmiany i sprzyja ich rozszerzaniu się. Podobnie jak 

w pieluszkowym zapaleniu skóry, często dochodzi 
do nadkażeń Candida albicans, a nawet paciorkow‑
cami β‑hemolizującymi grupy B. 

Zmiany są wyraźnie odgraniczone, rumieniowe, 
sączące. W zakażeniach powikłanych Candida poja‑
wiają się liczniejsze zmiany satelitarne. Dla wyprzeń 
paciorkowcowych charakterystyczny jest dość ostry, 
nieprzyjemny zapach. W ewolucji zmian obserwuje 
się obraz łuszczycopodobny: pogrubiałe, czerwone, 
zmacerowane lub płytkowe zmiany skórne. Diagno‑
styka bakteriologiczna i reakcja na leczenie potwier‑
dzają etiologię zakażenia. 

W leczeniu stosuje się proste zabiegi pielęgna‑
cyjne, jak zmniejszanie wilgotności okolicy poprzez 
osuszanie fałdów skórnych, pudry absorbujące wil‑
goć, wietrzenie skóry, unikanie otarć i uszkodzeń 
mechanicznych. W przypadkach trudnych, niepod‑
dających się leczeniu poprzez miejscowe stosowanie 
leków, o dużej rozległości zmian stosuje się lecze‑
nie ogólne. Włączenie penicyliny z reguły przyno‑
si ustąpienie zmian. W nadkażeniach grzybiczych 
konieczne jest jednoczasowe stosowanie leków prze‑
ciwgrzybicznych9–11. 

Podsumowanie
Zakażenia skóry i tkanki podskórnej stanowią wciąż ważny 
i aktualny problem kliniczny. Prawidłowa pielęgnacja skóry 
od urodzenia dziecka, redukcja ryzyka kolonizacji szcze-
pami patogennymi, właściwe rozpoznawanie i różnicowa-
nie zmian skórnych oraz celowane leczenie w przypadku 
rzeczywistej i dobrze rozpoznanej infekcji mają kluczowe 
znaczenie dla właściwej opieki nad dzieckiem. n
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