
Dotychczas w polskiej literaturze medycznej i we-
terynaryjnej termin „posocznica” (wywodzący 

się od słowa „posoka”, używanego w gwarze łowiec-
kiej i oznaczającego krew rannego lub zabitego zwie-
rzęcia) używany był zamiennie z nazwą „sepsa”, po-
chodzącą od greckiego słowa „sepsis”, oznaczającego 
„gnicie” (1, 2, 3).

W anatomii patologicznej stosuje się termin „za-
palenie posokowate” (inflammatio ichorosa) na nazwa-
nie zapalenia zgorzelinowego (i. gangrenosa), w którym 
wysięk – posoka (ichor) zawiera bakterie gnilne, jest 
cuchnący, brunatnoszary, czekoladowy lub zielonkawy, 
a tkanki ulegają zgorzeli wilgotnej (gangrena humida).

W medycynie człowieka odeszło się od określenia 
„posocznica” nie tylko z uwagi na chęć ujednolicenia 
nomenklatury (w innych językach słowiańskich, takich 
jak bułgarski, serbski czy czeski, używa się odpowiednio 
sformułowań „sepsis”, „sepsa” czy „sepse”), ale rów-
nież zachowania pewnej konsekwencji (istnieje przecież: 
„wstrząs septyczny”, a nie „wstrząs posocznicowy”). Ko-
lejnym argumentem za używaniem sformułowania „sep-
sa” zamiast „posocznica” jest coraz wyraźniej podkre-
ślana kwestia tego, że istotą sepsy jest nie tylko „zatrucie 
krwi” (blood poisoning), czyli obecność mikroorgani-
zmów, ich toksyn lub produktów rozpadu we krwi, ale 
także występowanie indywidualnych predyspozycji do 
jej rozwoju (polimorfizm genetyczny dotyczący elemen-
tów reakcji zapalnej), nadmierna odpowiedź organizmu 
na zakażenie oraz dysfunkcja narządów (4, 5, 6). Rów-
nież w medycynie weterynaryjnej warto byłoby przyjąć 
powyższe argumenty i odstąpić od terminu, który za-
węża rozumienie tego procesu tylko do zaburzeń zwią-
zanych z krwią („posocznica”), na rzecz ogólnie przyję-
tego i rozpoznawalnego określenia, jakim jest „sepsa”.

Jak zmieniało się postrzeganie sepsy  
w ostatnich latach?

W medycynie człowieka aktualna nomenklatura doty-
cząca sepsy opiera się wytycznych zaproponowanych 
przez zespół specjalistów powołanych przez Towa-
rzystwo Intensywnej Terapii (Society of Critical Care 
Medicine – SCCM) oraz Europejskie Towarzystwo In-
tensywnej Terapii (European Society of Intensive Care 
Medicine), które opublikowane zostały w 2016 r. (11). 
Określa się je skrótem SEPSIS‑3, ponieważ jest to już 
trzeci konsensus dotyczący definicji sepsy. Pierwsze 
uzgodnienia (SEPSIS-1) dotyczące nazewnictwa zabu-
rzeń związanych z sepsą opublikowano w latach 1991–
1992 po zorganizowaniu wspólnej konferencji Ame-
rykańskiego Stowarzyszenia Lekarzy Chorób Klatki 
Piersiowej (American College of Chest Physicians – 
ACCP) i Towarzystwa Intensywnej Terapii (SCCM).

Wprowadzono wówczas pojęcie zespołu uogólnio-
nej odpowiedzi zapalnej – SIRS (systemic inflam-
matory response syndrome) i określono kryteria jego 
rozpoznawania u ludzi w oparciu o podstawowe pa-
rametry życiowe: częstotliwość oddechów, częstotli-
wość uderzeń serca, temperaturę ciała i liczbę leuko-
cytów we krwi, uwzględniając odsetek niedojrzałych 
neutrofilów, czyli pałeczkowatych. Czynniki wywołu-
jące SIRS podzielono na te, które wywołują zapalenie 
jałowe, i czynniki zakaźne (tab. 1).
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Tabela 1. Przykłady czynników niezakaźnych i zakaźnych odpowiadających za rozwój 
zespołu uogólnionej odpowiedzi zapalnej – SIRS (9, 16)

Czynniki niezakaźne Czynniki zakaźne

– �Udar cieplny
– �Uraz
– �Zapalenie trzustki
– �Oparzenia
– �Choroby na tle immunologicznym
– �Martwica niedokrwienna  

(np. skręt śledziony)

– �Bakterie
– �Produkty rozpadu bakterii Gram‑ujemnych 

i Gram-dodatnich
– �Pierwotniaki
– �Wirusy
– �Grzyby
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Przyjęto także definicję sepsy (nazywając ją zakaże-
niem towarzyszącym zespołowi uogólnionej odpowie-
dzi zapalnej), ciężkiej sepsy (czyli sepsy przebiegającej 
z objawami niewydolności narządów wewnętrznych, 
hipotensji i hipoperfuzji), wstrząsu septycznego (czyli 
ciężkiej sepsy, której towarzyszy hipotensja niereagu-
jąca na płynoterapię i hipoperfuzja) oraz zespołu nie-
wydolności wielonarządowej (MODS – multiorgan dys-
function syndrome, czyli: niewydolności co najmniej 
dwóch narządów w przebiegu SIRS; 7).

Na kolejnym spotkaniu (SEPSIS-2) w 2001 r. eksper-
ci, chociaż rozszerzyli kryteria diagnostyczne dla sep-
sy, nie zmienili przyjętych wcześniej definicji. A zatem 
nadal uznawano, że naturalną drogą rozwoju sepsy jest 
ciężka sepsa i wstrząs septyczny. Podtrzymano rów-
nież zasadę wstępnego, klinicznego rozpoznania sepsy 
przy prawdopodobnym bądź potwierdzonym zakaże-
niu, jeżeli pacjent spełnia co najmniej dwa z czterech 
kryteriów diagnostycznych SIRS: 
1)	� hipertermia/hipotermia, 
2)	� tachykardia, 
3)	� zwiększona częstotliwość oddechów/obniżenie war-

tości ciśnienia parcjalnego dwutlenku węgla we krwi 
tętniczej (zasadowica oddechowa), 

4)	�leukocytoza/leukopenia/zwiększona liczba niedoj-
rzałych neutrofilów >10% (5, 8).
W medycynie weterynaryjnej małych zwierząt do-

tychczas skłaniano się ku temu, aby spełnione były co 
najmniej 3 z 4 kryteriów SIRS (tab. 2), definicja sep-
sy zaś była zgodna z obowiązującą w medycynie czło-
wieka: była to po prostu kliniczna manifestacja SIRS 

spowodowanej zakażeniem. Rozpoznanie sepsy wyma-
gało zatem wykazania obecności zakażenia i spełnie-
nia co najmniej 3 z 4 kryteriów SIRS (9, 10).

Ustalenia SEPSIS-2 uzupełniły także listę objawów 
SIRS w przebiegu sepsy m.in. o symptomy takie, jak: 
zmieniony stan świadomości, hipotensja, hipoperfu-
zja (z hiperlaktatemią), zmiany skórne, dodatni bilans 
płynów i obrzęki, zmniejszenie diurezy, upośledzona 
czynność wątroby (przebiegająca z hiperbilirubine-
mią), upośledzona czynność przewodu pokarmowe-
go (zaburzenia wchłaniania, brak prawidłowej pe-
rystaltyki). Zasugerowano, że w przyszłości markery 
biochemiczne (takie jak: interleukina-6, prokalcyto-
nina) mają szanse zastąpić kryteria kliniczne rozpo-
znawania sepsy.

Zwrócono także uwagę na propozycję kanadyjskie-
go chirurga i badacza sepsy, Johna Marshalla, który 
zaproponował, aby uprościć złożony obraz sepsy i na 
potrzeby kliniczne skupić się na scharakteryzowa-
niu najważniejszych czynników istotnych dla jej roz-
woju i przebiegu: predyspozycji osobniczych (predi-
sposition), zakażenia (infection), reakcji na zakażenie 
(response) i dysfunkcji narządów (organ dysfunction), 
w skrócie: PIRO. Według autora tej koncepcji każ-
dy z powyższych 4 elementów może zostać ocenio-
ny w skali od 1 do 4 i w ten sposób pomóc określić, na 
ile prawdopodobne jest występowanie sepsy u danego 
pacjenta. Można powiedzieć, że koncepcja klasyfika-
cji pacjenta z sepsą w oparciu o schemat PIRO nawią-
zuje do systemu klasyfikacji TNM pacjentów onkolo-
gicznych (TNM – Tumor, Nodes, Metastases), który 
z kolei określa pochodzenie, rodzaj i stopień rozwo-
ju choroby nowotworowej w oparciu o typ nowotworu, 
obecność przerzutów do węzłów chłonnych i przerzu-
tów odległych. Obydwa schematy uwzględniają realia 
pracy klinicznej i ułatwiają wstępną ocenę zaawan-
sowania procesu patofizjologicznego u pacjenta (5, 8). 
Schemat PIRO znajduje również praktyczne zastoso-
wanie w medycynie weterynaryjnej (tab. 3).

Nowa definicja sepsy

W 2016 r. rada ekspertów ds. sepsy (SEPSIS-3) uzna-
ła jednak, że dotychczasowe wykorzystanie SIRS we 
wstępnym rozpoznawaniu sepsy jest metodą zbyt czu-
łą i zbyt mało swoistą i postanowiła wykluczyć SIRS 

Tabela 3. Wykorzystanie schematu PIRO we wstępnym rozpoznawaniu sepsy u psów i kotów (17) 

Klasyfikacja PIRO Przykładowe parametry

Predyspozycje (Predisposition) – �wiek (pacjent pediatryczny, pacjent geriatryczny)
– �środowisko (kot/pies wychodzący, hospitalizacja)
– �upośledzenie odporności (FIV, FeLV, choroba nowotworowa)
– �leki (glikokortykosteroidy)

Zakażenie (Infection) – �wrota zakażenia (rany kąsane, rany penetrujące, cewniki, dreny, wenflony)
– �źródło zakażenia (perforacja przewodu pokarmowego, zapalenie płuc, odmiedniczkowe zapalenie nerek)
– �rodzaj zakażenia (szpitalne/pozaszpitalne)

Reakcja na zakażenie (Response) – �nasilenie reakcji zapalnej (patrz: kryteria SIRS, parametry hemodynamiczne)
– �parametry laboratoryjne (np. leukocytoza/leukopenia, hipoglikemia/hiperglikemia, hiperbilirubinemia)

Dysfunkcja narządów (Organ dysfunction) – �liczba niewydolnych narządów
– �nasilenie niewydolności narządowej (np. stężenie kreatyniny w surowicy w przypadku niewydolności nerek; 

wartości PaO2/FiO2 w przypadku niewydolności oddechowej)

Objaśnienia: PaO2– ciśnienie parcjalne tlenu we krwi tętniczej; FiO2– stężenie tlenu we wdychanym powietrzu

Tabela 2. Kliniczne kryteria rozpoznawania SIRS u psów i kotów (9, 10)

Parametry kliniczne Kot Pies

Liczba uderzeń serca/
min <140 lub >250 >120

Liczba oddechów/min
lub PaCO2

≥ 40 ≥ 40 lub PaCO2 <32 mmHg

Temperatura ciała >39,4°C lub <37,6°C >39,4°C lub <37,6°C

Liczba krwinek białych 
we krwi bądź odsetek 
niedojrzałych 
neutrofilów (pałeczek)

Leukocyty
>19 000/mm3 lub <5000/mm3

bądź pałeczki: ≥5%

Leukocyty
>18 000/mm3

lub <5000/mm3

bądź pałeczki: ≥5%

Objaśnienie: PaCO2 – ciśnienie parcjalne dwutlenku węgla we krwi tętniczej
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z definicji sepsy. Według aktualnej definicji sepsa jest 
to zagrażająca życiu dysfunkcja narządów spowodo-
wana nieprawidłową (rozregulowaną) odpowiedzią 
organizmu na zakażenie (definicja medyczna). Za po-
prawne, choć bardziej ogólne, przyjęto również wyja-
śnienie, że sepsa to sytuacja zagrażająca życiu powstała 
na skutek reakcji organizmu na zakażenie, w wyniku 
której dochodzi do uszkodzenia tkanek i narządów (11).

Zgodnie z powyższym dawne określenie „ciężkiej 
sepsy” (severe sepsis) przestaje mieć rację bytu. Taka 
zmiana pokrywała się z obserwacjami lekarzy klini-
cystów, którzy doskonale zdawali sobie sprawę z tego, 
że u większości pacjentów z zakażeniem obserwuje 
się co najmniej 2 lub więcej z 4 kryteriów SIRS, jed-
nak jedynie u niewielkiego procenta z nich docho-
dzi do rozwoju sepsy. Z jednej strony SIRS był bardzo 
prostą metodą wstępnego rozpoznawania sepsy i nie 
wymagał kosztownych badań dodatkowych, z dru-
giej zaś rzeczywiście trudno polemizować z faktem, 
że wszystkie objawy będące kryteriami diagnostycz-
nymi tego zespołu są bardzo powszechne u większo-
ści pacjentów przyjmowanych na oddziały intensyw-
nej terapii (OIT).

W tegorocznym, styczniowym numerze Critical Care 
Medicine (12) przedstawiono wyniki retrospektywne-
go badania porównującego przydatność nowych kry-
teriów rozpoznawania sepsy (zaproponowanych przez 
SEPSIS-3) z dawnymi kryteriami SIRS u 100 pacjen-
tów, którym przydzielono kod ICD-10 według Mię-
dzynarodowej Klasyfikacji Chorób, zarezerwowany 
dla sepsy. W cytowanym badaniu aż 60% osób speł-
niających kryteria SIRS nie zakwalifikowano jako pa-
cjentów z sepsą bądź we wstrząsie septycznym. Z kolei 
definicja wstrząsu septycznego została zawężona do 
sepsy z utrzymującą się hipotensją wymagającą po-
dania leków wazopresyjnych w celu utrzymania śred-
niego ciśnienia tętniczego ≥65 mmHg i hiperlaktate-
mią (stężenie mleczanów we krwi >2 mmol/l) pomimo 
odpowiedniej resuscytacji płynami (11).

Jeśli nie SIRS, to co?

Jeżeli SIRS uznano za zbyt czułą i zbyt mało swoistą 
metodę we wstępnym rozpoznawaniu sepsy, w jaki spo-
sób lekarz klinicysta może w szybki sposób ocenić, że 
u danego pacjenta jest ona prawdopodobna? Uznano, 
że bardziej wiarygodną metodą, uwzględniającą rów-
nież nową definicję sepsy, będzie wykorzystanie punk-
towego systemu definiującego niewydolność narzą-
dową, nazywanego łatwym do zapamiętania skrótem 
SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment). Sys-
tem SOFA ocenia sześć parametrów w skali od 0 do 4:
1)	� PaO2/FiO2, czyli stosunek ciśnienia parcjalnego tle-

nu we krwi tętniczej do stężenia tlenu we wdycha-
nym powietrzu,

2)	� liczbę płytek krwi,
3)	� stężenie bilirubiny w surowicy,
4)	�wartość średniego ciśnienia tętniczego (MAP) i sto-

sowanie leków wazopresyjnych,
5)	� stan świadomości w skali Glasgow,
6)	� stężenie kreatyniny w surowicy lub wielkość diurezy.

Zakłada się, że wartość SOFA u pacjenta bez nie-
wydolności narządowej wynosi 0. Jeżeli stwierdzi się 

nagłą zmianę w wyjściowej punktacji SOFA o ≥2 punk-
ty w następstwie zakażenia, oznacza to, że u pacjenta 
występuje dysfunkcja narządów. Warto podkreślić, że 
u pacjentów hospitalizowanych, u których wykazano 
wzrost wartości SOFA o co najmniej 2 punkty, ryzyko 
śmiertelności szacuje się na ok. 10% przy podejrzeniu 
zakażenia; dla porównania: ryzyko śmierci podczas za-
wału serca z uniesieniem odcinka ST w badaniu elek-
trokardiograficznym wynosi mniej, bo 8,1% (5, 6, 11).

Istnieje duże prawdopodobieństwo, że swego ro-
dzaju zamiennikiem SIRS we wstępnym rozpozna-
waniu sepsy czy też w identyfikacji pacjentów podej-
rzewanych o sepsę stanie się skrócona wersja systemu 
SOFA, tzw. quickSOFA (qSOFA). QuickSOFA jest przy-
łóżkowym wskaźnikiem przydatnym w klasyfikacji 
pacjentów z zakażeniami, u których należy liczyć się 
z wysokim ryzykiem śmiertelności. Wyróżnia się trzy 
kryteria qSOFA:
1)	� zmieniony stan świadomości,
2)	� skurczowe ciśnienie tętnicze ≤100 mmHg lub
3)	� częstotliwość oddechów/min ≥22.

Przeprowadzenie testu qSOFA nie wymaga wyko-
nywania żadnych testów laboratoryjnych i nie zajmuje 
dużo czasu, a jedynym narzędziem do jego przeprowa-
dzenia jest aparat do mierzenia ciśnienia (wystarczy 
prosty aparat dopplerowski, umożliwiający pomiar sa-
mego ciśnienia skurczowego).

Zespół SEPSIS-3 w swoich wytycznych zaleca, aby 
u pacjentów, u których wykazuje się zmiany w co naj-
mniej dwóch elementach systemu qSOFA, uwzględnić 
wykonanie dodatkowych badań diagnostycznych w kie-
runku niewydolności narządowej i liczyć się z możli-
wością występowania potencjalnego zakażenia i ko-
niecznością intensywnej terapii (11).

Przyszłość

Wstępne wyniki badań oceniających przydatność mo-
delu SOFA jako czynnika prognostycznego u psów 
w stanie bezpośredniego zagrożenia życia są obiecu-
jące, a w literaturze weterynaryjnej niewątpliwie bę-
dzie ukazywać się coraz więcej prac weryfikujących 
ich zastosowanie praktyczne (12). Nowe definicje za-
proponowane przez zespół ekspertów SEPSIS-3 mogą 
z powodzeniem zostać zaadaptowane również do me-
dycyny weterynaryjnej.

W maju 2017 r. z inicjatywy Globalnego Sojuszu do 
Walki z Sepsą (Global Sepsis Alliance) Światowe Zgro-
madzenie Zdrowia (World Health Assembly – WHA), 
będące organem wykonawczym Światowej Organiza-
cji Zdrowia, przyjęło ważną rezolucję w sprawie sepsy, 
mającą zachęcić kraje członkowskie do podjęcia wspól-
nego wysiłku zapobiegania jej, rozpoznawania i lecze-
nia. Najistotniejsze, praktyczne znaczenie tego doku-
mentu jest takie, że wszystkie przypadki sepsy u ludzi 
w Polsce będą musiały być rejestrowane zgodnie z mię-
dzynarodową klasyfikacją chorób, a zatem będzie moż-
na zebrać niezwykle cenne dane epidemiologiczne (do-
tychczas były one opracowywane tylko na oddziałach 
intensywnej terapii, a przecież sepsa występuje także 
u pacjentów leczonych na innych oddziałach szpital-
nych). Ponadto do końca 2018 r. wszystkie kraje człon-
kowskie będą musiały przedstawić raport z działań 
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podjętych na rzecz zapobiegania, diagnostyki i lecze-
nia sepsy. Rezolucja WHA niewątpliwie przyczyni się do 
upowszechnienia standardów optymalnego rozpozna-
wania i leczenia sepsy, której śmiertelność w naszym 
kraju, według danych z 2015 r., wynosi aż 46% (4, 14, 15).
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Rak płaskonabłonkowy rogowaciejący jamy ustnej 
(oral squamous cell carcinoma – OSCC) jest złośli-

wym nowotworem wywodzącym się z nabłonka wie-
lowarstwowego płaskiego i stanowi on zdecydowaną 

większość nowotworów jamy ustnej rozpoznawanych 
u kotów; w jednym z ostatnich badań wszystkie złośliwe 
nowotwory jamy ustnej rozpoznane u kotów w badaniu 
histopatologicznym były rakami płaskonabłonkowymi (1, 
2, 3). U kotów rak płaskonabłonkowy rogowaciejący jamy 
ustnej najczęściej zajmuje okolicę podjęzykową i języ-
kową, dziąsło szczęki lub żuchwy, istnieją też przypad-
ki tego raka wykrytego w obszarze podniebienia, warg, 
gardła, krtani i migdałków (2, 4). Problem dotyczy naj-
częściej kotów starszych, bez względu na rasę i płeć – 
nie zaobserwowano jak dotąd predyspozycji płciowych, 
ani rasowych do występowania raka płaskonabłonko-
wego rogowaciejącego jamy ustnej u tego gatunku (2, 
5). Rak płaskonabłonkowy jamy ustnej u kotów cechuje 
się wybitnie naciekowym wzrostem – wrastaniem do 
tkanek, w których się rozwija, z umiarkowanym poten-
cjałem przerzutowym, chociaż ze względu na fakt wy-
sokiej agresywności biologicznej prawdopodobnie więk-
szość pacjentów nie dożywa momentu, gdy przerzuty 
stają się wykrywalne – co utrudnia ocenę rzeczywistej 
skłonności raka do dawania przerzutów.

W artykule zostaną zaprezentowane informacje na temat 
epidemiologii i wybranych aspektów klinicznych raków 
płaskonabłonkowych jamy ustnej u kotów, z uwzględnie-
niem obserwacji własnych dotyczących tego nowotworu.

Rak płaskonabłonkowy jamy ustnej u kotów  
– obserwacje własne i przegląd piśmiennictwa
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Feline oral squamous cell carcinoma – the own observations and literature review

Sapierzyński R., Cygańska M., Department of Pathology and Veterinary Diagnostics, 
Faculty of Veterinary Medicine, Warsaw University of Life Sciences – SGGW

We aimed at the presentation of the current literature review on the oral neoplasms 
in cats, enriched in the own observations. These are usually squamous cell 
carcinomas of the gum epithelium. Oral squamous cell carcinoma (OSCC), the 
most common, locally invasive and metastatic tumor in cats, accounts for up to 
60% neoplasms in this location. The mouth, tongue, sublingual tissue, salivary duct, 
lower and upper jaw are sites of OSCC development. Cats are usually presented 
to the clinic with advanced, local disease, with profound invasion of underlying 
tissues, so in majority of cases the prognosis is poor. Reliable, prognostic factors 
are sparse, with low proliferation rate measured by Ki67 immunohistochemistry 
as the only histological marker of better prognosis. This article describes some 
practical own observations performed in 49 cases of feline OSCC.

Keywords: oral squamous cell carcinoma, cats.
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