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Bakterialni infekce kuize I. - infekce vyvolané
grampozitivnimi bakteriemi
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Bakterialni infekce kiiZze jsou jednou z nejcastéjsich infekénich problematik, se kterou se setkdvame v bézné dermatologické
praxi. Bakteridlni infekce kiize délime dle postizené anatomickeé lokality ¢i dle vyvolavajicich patogen(. Nejcastéji se setkavame
s infekcemi vyvolanymi streptokoky, stafylokoky a korynebakteriemi. V této prvni ¢asti jsou diskutovany bézné i vzacnéjsi projevy
grampozitivnich bakterii, véetné onemocnéni vznikajicich v disledkl produkce bakteridlnich toxind. Je kladen dliraz na klinicky
obraz, diagnostiku a antibiotickou lé¢bu.
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Bacterial skin infections I. - infections caused by gram-positive bacteria

Cutaneous bacterial infections are one of the most common infectious in routine dermatological practice. Bacterial infections of
the skin are divided according to the affected anatomical location or according to the causative pathogens. We most often en-
counter infections caused by streptococci, staphylococci and corynebacteria. In this first part, common and rarer manifestations
of gram-positive bacteria are discussed, including diseases resulting from the production of bacterial toxins. Emphasis is placed

on the clinical manifestation, diagnosis and antibiotic treatment.

Key words: pyoderma, grampositive bacteria, Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, corynebacteria.

Uvod

Bakterialni infekce kize jsou jednim z nej-
Castéjsich infekcni projevl v dermatologii,
se kterymi se setkdvame v kazdodenni pra-
xi a je tedy nutné znat jejich klinicky obraz,
diferencidlni diagnostiku a spravnou lécbu.
V¢asna diagnostika téchto infekci a adekvat-
ni antibioticka Ié¢ba navic mize zabranit az
zivot ohrozujicim komplikacim, nebo vzniku
rozsahlych defektl a nekrotickych 1ézi, které
protrahuji nasledné hojeni.

Déleni bakteridlnich koznich infekci maze
byt nékolika zpusoby, jednak dle kozni anato-
mické lokalizace infekce na povrchové, hlubo-
ké, nebo postihujici kozni adnexa. Dalsi déleni
je podle jednotlivych vyvolavatel(, které Ize

odlisit specifickym mikroskopickym (bakterio-
skopickym) barvenim tedy na infekce vyvolané
grampozitivnimi, gramnegativnimi bakteriemi
¢i acidorezistentnimi bakteriemi. Kozni infekce
muzeme délit i dle jednotlivych vyvolavateld,
tedy na infekce vyvolané streptokoky, stafylo-
koky, ¢i napt. infekce vyvolané pseudomona-
dou apod (1, 2). Nejbéznéjsi je déleni dle ana-
tomické lokalizace infekce. Déleni jednotlivych
infekci vyvolanych grampozitivnimi bakteriemi
avztah k anatomické lokalizaci infekce shrnuje
tabulka 1. Infekce klze (pyodermie) vyvolané
grampozitivnimi bakteriemi pfedstavuji viibec
nejcastéjsi bakterialni kozniinfekce. Nejcastéji
se setkdvame s infekcemi vyvolanymi strep-

tokoky a stafylokoky, které navic produkuji

fadu toxind, které mohou byt odpovédné za
dalsi poskozeni kize a celou $kalu klinickych
piiznakl. Do skupiny infekci vyvolanych gram
pozitivnimi bakteriemi fadime i infekce vyvo-
lané korynebakteriemi, které tvoii az polovinu
bézné kozni flory (3).

Bakterialni infekce vazané
na kozni adnexa

Tyto infekce lIze jesté dale délit, a to na
infekce vazané na vlasové folikuly, infekce
vazané na potni zlazy a infekce vazané na
oblast nehtového aparatu. Jedna se o bézné
infekce, kde nejcastéjsim vyvolavatelem je
streptokokova ¢i stafylokokova infekce, infek-
ce mUze byt i smisena.
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Tab. 1. Prehled déleni pyodermii dle anatomické lokalizace infekce

Anatomické postizeni kiize | Typ pyodermie Patogen
Pyodermie vazana Folliculitis Streptococcus pyogenes,
na adnexa Furunk! Streptococcus agalatie,
Karbuk! Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis
Absces
Paronychia

Pyodermie povrchové

Impetigo makulovezikulézni

Streptococcus pyogenes

Impetigo buldznf

Staphylococcus aureus

SSSS Staphylococcus aureus Toxin — ETA, EXB

TSS Staphylococcus aureus TSST-1

Spélova horecka Streptococcus pyogenes, erytrogenni toxiny

Streptokokovy TSS Streptococcus pyogenes, toxin erytrogenni,
streptolysin O

Pyodermie hluboké Ekthyma Hlavné Streptococcus pyogenes

Erysipel Hlavné Streptococcus pyogenes

Celulitis Staphylococcus aureus i Streptococcus
pyogenes

Pyomyositida Streptococcus pyogenes, pneumonie

Nekrotizujici fasciitida

Streptococcus pyogenes, anaerobni infekce

SSSS - stafylokokovy syndrom oparené kize, TSS — syndrom toxického Soku, ETA — exfoliativni toxin A, ETB — exfo-

liativni toxin B, TSST-1 — toxin 1 syndromu toxického Soku

Infekce vazané na adnexa -
vlasové folikuly

Tyto infekce s naslednymi zanétlivymi
zménami postihujici vlasovy folikul nejcastéji
vyvoldvaji streptokoky (Streptococcus pyoge-
nes) nebo stafylokoky (Staphylococcus aureus),
muze se jednat i o infekce smisené. U infekce
lokalizované pouze do oblasti infundibula ho-
vofime o ostiofolikulitidé, s klinicky patrnymi
drobnymi papulopustulami postihujici nej¢as-
t&ji oblast vousu, ¢i trupu. U tohoto postizeni
je vétsinou zpravidla dostacujici zevni aplikace
dezinfek¢nich a vysychavych roztokd, pfipadné
dezinfek¢nich lihovych roztokd s chloramfeni-
kolem ¢i erytromycinem. Folikulitida je termin
popisujici zanétlivé zmény prostupuijici cely vla-
sovy folikul. Klinicky se folikulitida projevuje jako
papulopustula ¢i pustula na zanétlivé spoding,
postihujici opét typicky oblast obliceje, vous
(nutné odlisit pseudofolliculitis barbae), trupu
ale i kon¢etin. Pfi mnohocetnych projevech
postizeni oznacujeme jako folliculitis simplex
disseminata (Obr. 1) (4). Pfi mnohocetném
vyskytu, vyraznéjsi zanétlivé spodiné je ved-
le intenzivni lokalni [é¢by (antibiotické lihové
roztoky, dezinfekéni roztoky) vhodné zvazovat
i celkovou terapii antibiotiky se SirSim spektrem
pokryvajici jak streptokokovou tak i stafyloko-
kovou infekci (aminopenicilin, klindamycin).
Dalsi formou infekce vazané na vlasové folikuly
je furunculus (Obr. 2) a carbuculus, jedna se
o infekci primarné lokalizovanou do dermis, do

oblasti vlasového bulbu. Furunkl pfedstavu-
je postizeni jednoho folikulu (drobny absces),
kdezto karbunkl jsou splyvajici furunkly do vétsi-
ho abscesu (5). Klinicky se furunkl projevuje jako
papula, drobny nodul v centru s nekrotickym
cepem. Karbunkl je pak vétsi nodul, nékdy také
s nekrotickym ¢epem, ¢i prosvitajicim purulent-
nim obsahem. Pohmatové mdze byt tuhy nebo
mékky jiz na podkladé kolikvace. Okolije eryte-
matdzni, zanétlivé prosaklé, maze byt pfitomna
i okolni celulitida (flegmona). Pacienti mohou
byt subfebrilni s pocitem zimnice, tfesavky a vy-
raznou bolestivosti postizené lokality. V 1é¢bé
se uplatriuje kombinace lokéIni a celkové [écby,
a predevsim chirurgického pfistupu. U mensich
projevi Ize provadét jen punkci s naslednou
dezinfekci a aplikaci lokalnich antibiotik. U vét-
Sich nodull provedeme v lokalni anestezii incizi
s plnou evakuaci purulentniho obsahu, nasled-
né vyplach s peroxidem ¢i jodovou dezinfekci
a pfipadné zavadime rukavicovy drén. Celkové
jsou indikovana antibiotika se Sir$im spektrem
(@aminopenicilin sinhibitorem B-laktamazy, klin-
damycin, okrajové i tetracyklinova antibiotika)
(5-7). U furunklu v obliceji s vyraznéjsi zanétli-
vou reakci v okoli jsou indikovana také celkova
antibiotika vzdy (8).

Infekce vazané na adnexa -
nehtovy aparat
Za akutnim zdnétem nehtd nejcastéji

stoji bakterialni infekce, vedle stafylokoka

178 DERMATOLOGIE PRO PRAXI / Dermatol. praxi. 2023;17(4)177-186 /

Obr. 1. Folliculitis simplex, cetné pustuly, papu-
lopustuly na trupu

e

s

Obr. 2. Karbunkly obliceje, patrny i centrdlni
nekroticky cep

g

(S. aureus, epidermidis), streptokok (S. pyo-

genes, agalactiae) mohou byt tyto infekce
vyvolany i enterokoky. K bakteridIni infekci
nehtového lGzka prispivaji drobna traumata,
zédéry ¢i i probihajici onychomykéza nebo
i diabetes mellitus. Pokud se akutni zanét
nehtu vraci velmi ¢asto nebo pokud nedo-
chazi k adekvéatnimu zhojeni po antibiotické
|é¢bé ani po nékolika tydnech, pak mluvime
o chronickém zanétu nehtd. Chronicka paro-
nychia nejéastéji postihuje pracovniky v né-
kterych typech zaméstnani, jako je umyvani,
gastronomie, kadefnictvi ¢i pecovatelské
sluzby. Vedle chronické bakterialni infekce je
nutné u téchto pacientd myslet i na kvasin-
kovou ¢i smisenou bakteridlni a kvasinkovou
infekci (1, 9).

V klinickém obraze dominuje erytém,
edém a vyrazna bolestivost nehtového apa-
ratu, casto maze byt i spontanni sekrece puru-
lentniho obsahu. V1é¢bé je vhodné provedeni
drobné punkce, ¢i drobné incize s evakuaci
purulentniho obsahu (vhodny je odbér na
bakteriologické ¢i mykologické vysetieni), na-
sledné dezinfekci a aplikaci lokdlnich antibio-
tik (bacitracin, neomycin, kyselina fusidova,
chloramfenikol, gentamycin, ¢i erytromycin).
Celkova antibiotika je vhodna volit cilené dle
kultivace pfi nedspéchu lokalni terapie (7).
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Povrchové bakterialni infekce
(povrchové pyodermie)

Klasickym ptikladem povrchovych bak-
teridlnich infekci je impetigo. Impetigo
predstavuje nejcastéji stafylokokovou ¢i
streptokokovou (ale i smisenou) infekci
postihujici povrchovou ¢ast (subkornedlni)
epidermis. V klinickém obraze mdzeme ro-
zeznat dvé formy, makulovezikulézni a bu-
16zni. Makulovezikulézni forma impetiga
(Obr. 3) je ¢astéji spojovana s prevazujici
streptokokovou infekci a v klinickém obraze
dominuji numulérni makuly s typicky zluta-
vou (medovou) krustou ¢i plihé vezikuly (10).
Vzhledem k subkornealni lokalizaci vezikul,
které ¢asto praskaji pfi minimalni traumati-
zaci, nachazime spise mokvajici ¢i zasychajici
zlutavé krusty (Obr. 4). Okoli projevt je mirné
erytematoézni. Projevy jsou solitérni, ¢i di-
seminované a mohou se rychle sifit. Casto
postihuji lokalitu obliceje, hrudnik, podbfrisek
a ohbi. Bulézni forma impetiga mGze byt
spojen s dominantni stafylokokovou infekci.
Stafylokoky produkuji exotoxiny exfoliatin
A a B, které enzymaticky rozvoliuji desmo-
zomalni (desmoglein 1) spojeni a zpUsobuji
epidermolyzu (histologicky obdobnou jako
u pemphigus foliaceus). Klinicky nalez maze
byt i kombinovany, vedle bul jsou patrné
i projevy kryté Zlutavou az hnédou krustou
(11). Pacienti zpravidla nemaji celkové pfizna-
ky, subjektivné dominuje bolestivost, své-
déni a paleni postizené lokality. Impetigo
postihuje nej¢astéji déti, dospivajici ¢i mladé
dospélé.V1écbé vedle lokalné aplikovanych
antibiotik a dezinfek¢nich prostiedkl poda-
vame celkovd antibiotika, zejména pfi mno-
hocetném postizeni a postizeni v obliceji,
se Sir§im antibiotickym spektrem (amino-
penicilin s inhibitory B-laktamazy, klindamy-
cin). Nezbytnou soucasti terapie je edukace

Obr. 3. Impetigo, medové krusty na obliceji,
zdnétlivy erytém okolnf kize
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pacienta o vysoké infek¢nosti, rezimovych
a hygienickych opattenich, které jsou nutné
k rychlejsimu zvladnuti infekce. U mnohocet-
ného vyskytu v kolektivech podléha impeti-
go povinnému hlaseni.

Stafylokokovy syndrom opaiené ku-
Ze (Staphylococcal scalded skin syndrome —
SSSS) je zpGsoben hematogennim Sifenim
stejnych exfoliativnich toxin(, které pii lokalni
produkci vedou k buléznimu impetigu. SSSS
je primarné onemocnéni kojencli a malych
déti, ktefi maji snizenou renalni clearance
toxinll (zejména novorozenci) a nedostatek
protilatek neutralizujicich toxiny. Vzacnéji
jsou postizeni dospéli s chronickou renalni
insuficienci nebo imunosupresi. Onemocnéni
postihuje o néco vice muze s pomérem 2:1,
ale v epidemiich prevaha postizenych muzd
roste az na 4:1 (11). Vétsina pripadd SSSS je
zpusobena kmeny tzv. stafylokoky fagové
skupiny Il (napt. typy 55, 71), které mohou byt
citlivé nebo rezistentni na methicilin a pro-
dukuji exfoliativni (také znamé jako epider-
molytické) toxiny. Exfoliativni toxin A (chro-
mozomalné kédovany) a exfoliativni toxin B
(plazmidem kédovany) jsou serinové prote-
azy, které vazou a stépi desmoglein 1 (12).
To zpUsobuje stépeni desmozomu, coz vede
k naruseni zejména ve stratum granulosum
epidermis (subkorneélni epidermis) a tvorbé
buly. Desmoglein 1 je hlavnim autoantige-
nem autoprotilatek u pemphigus foliaceus,
ktery ma i identické histologické znaky jako
SSSS. Na rozdil od bulézniho impetiga, kde
jsou ucinky exotoxinli omezeny jen na misto
infekce na kdzi, u SSSS toxin difunduje z ohnis-
ka infekce a $ifi se hematogenné. U déti je
infek¢ni lozisko obvykle v nosohltanu nebo
spojivkach, zatimco u dospélych maze byt
pfitomna stafylokokova pneumonie nebo
bakteriémie (13, 14).

Obr. 4. Hojici se bulézniimpetigo, cetné krusty
aeroze
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V klinickém obraze se objevuje prodrom
maldtnosti, schvacenosti, horecky a citlivosti
kaze. Pacient mlze mit hnisavou rinoreu nebo
konjunktivitidu jako projev zadkladni stafylo-
kokové infekce. Erytém se typicky nejprve
objevi na hlavé (doprovazeny variabilnim
otokem obliceje) a v intertrigindznich mis-
tech, ¢asto s generalizaci do 48 hodin. Kaze
nasledné ziska vrascity vzhled v dasledku
tvorby ochablych, sterilnich bul v povrchové
epidermis. Nikolského znameni je pozitivni.
Typicky se jako prvni carovité odlucuji oblasti
flexur, které zanechavaji mokvajici pokozku,
misty s tvorbou krust. U pacientl se tvofi cha-
rakteristické periordIni a periorbitalni krusty,
bez postizeni oralni sliznice. Deskvamace
pokracuje dalsich nékolik (3-5) dni, po nichz
nasleduje pozvolna reepitelizace bez tvorby
jizev. Pfi spravné |é¢bé SSSS postizeni odezni
za 1-2 tydny, obvykle bez nasledkd. Umrtnost
u déti je okolo 4 %, ale u dospélych mze do-
sahovat az 60 %.

Diagnostika SSSS je obecné klinicka, pres-
toze kultury odebrané z intaktnich bul jsou
negativni, S. aureus Ize kultivovat ze spojivky,
nosohltanu, perianalni oblasti nebo purulent-
nich lozisek na kizi. Hemokultury jsou u déti
téméf vzdy negativni, ale u dospélych mohou
byt pozitivni. Zasadni jsou specifické testy na
pfitomnost epidermolytickych toxinG.

Diferencialni diagnostika zahrnuje léko-
vé reakce az toxickou epidermalni nekrolyzu
(Obr. 5), virové exantémy, spéleni sluncem,
pemphigus foliaceus, u déti Kawasakiho cho-
robu. Lécba SSSS vyzaduje hospitalizaci a pa-
renteralni antibiotickou terapii s podparnou
lokalIni terapii. Obecné se podavaji antibiotika
se Sirsim spektrem s vyhodou cilené po kul-
tivaci z primarniho fokusu infekce. Podavani
klindamycinu mlze pomoci snizit produk-
ci bakterialniho toxinu, ale az 50% kmenu

Obr. 5. Toxickd epidermdini nekrolyza, masivni
postizeni bul na krku
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Staphylococcus aureus implikovanych v SSSS
je rezistentnich na klindamycin (12-14).

Syndrom toxického Soku (Toxic Shock
Syndrome - TSS) je akutni multisystémo-
vé onemocnéni zplsobené exotoxinem
Staphylococcus aureus. TSS se dostal do po-
védomi zejména na konci 80. let u zen pouzi-
vajici vysoce absorpcni menstruacni tampény.
Nasledné po zméné vyroby téchto tampona
se jednd o vzacnéjsi, ale stéle pozorovanou
pficinu tohoto onemocnéni. TSS se mGze ob-
jevitiu pacient(, ktefi podstoupili chirurgicky
zakrok. Kromé toho se mdze vyvinout v sou-
vislosti s koznimi pyodermiemi, poporodnimi
infekcemi, abscesy, popaleninami a infekcemi
nosohltanu. TSS je zpUsoben infekci nebo
kolonizaci kmeny Staphylococcus aureus, které
produkuji toxin-1 syndromu toxického So-
ku (TSST-1). Pfedpoklada se, Ze tento toxin
pUsobi jako ,superantigen”, ktery se vaze
na molekuly hlavniho histokompatibilniho
komplexu MHC L. tfidy antigen prezentujicich
bunék. Nasledna stimulace T-lymfocytd vede
k masivnimu uvolfiovani cytokind, chemokintd
a klonalni expanzi T-lymfocytd (15). TSS je
charakterizovan nahlym nastupem vysoké
horec¢ky s myalgiemi, zvracenim, prijmem,
bolestmi hlavy a faryngitidou. MGze dojit
k rychlé progresi do hypotenzniho 3oku, ale
klinické spektrum saha od relativné mirného
az po fulminantni fatalni onemocnéni. U pa-
cientll se obvykle objevi difuzni erytém ne-
bo skarlatiniformni exantém, ktery za¢ind na
trupu a Sifi se na koncetiny. Mezi dalsi ndlezy
patii erytém a edém dlani, chodidel a ustni
sliznice, kde je patrny jahodovy jazyk. Dale je
pfitomna hyperémie spojivek. Deskvamace
rukou a nohou nastéva 1-3 tydny po ndastu-
pu pfiznakl. TSS se mlze klinicky prekryvat
s Kawasakiho chorobou, spalovou horec¢kou,
SSSS, nebo i pocate¢nim stavem u toxické
epidermalni nekrolyzy.

Tézké pfipady TSS vyzaduji intenzivni
monitorovani a podplrnou lécbu. K eradi-
kaci stafylokokd produkujicich toxiny se po-
uzivaji antibiotika odolna vaci B-laktamaze,
sirokospektra antibiotika. Nékteré prace po-
ukazuji na efekt napf. klindamycinu s moznou
neutralizaci toxinu, ¢i pouziti intravendznich
imunoglobulinf. V nékterych pfipadech Ize
pouzit k zmirnéni systémové zanétlivé reakce
i celkové kortikoidy (16, 17).

INFEKCE VYVOLANE GRAMPOZITIVNIMI BAKTERIEMI

Scarlatina (spalova horecka/exantém)
primarné détska nemoc, ktera byla v obdobi
pred antibiotickou Ié¢bou v mnohych pfipa-
dech Zivot ohrozujici a smrtelné onemocnéni.
Erytematdzni exantém a enantém jsou zpUso-
beny toxiny produkovanymi 3-hemolyticky-
mi streptokoky skupiny A. Spélovy exantém
je zplsoben streptokokovymi pyrogennimi
exotoxiny (SPE) typu A, B a C (také oznaco-
vané jako erytrogenni toxiny), které jsou
produkovany streptokoky skupiny A a vedou
k imunitni aktivaci (18). Vétsina pripadi se vy-
skytuje v predskolnim nebo ranném Skolnim
véku. Spalovy exantém obvykle nasleduje
po tonzilitidé nebo faryngitidé a je nejcas-
t&jsi béhem podzimu, zimy a jara. Vzacnéji se
mUze rozvinout po infekci chirurgickych ran,
popalenin ¢i panevni infekci. Spalové horecce
pfedchazi nahld bolest v krku, bolest hlavy,
malatnost, zimnice, nechutenstvi, nevolnost
avysoké horecky. U déti jsou typické i bolesti
bficha, zvraceni ¢i prdjem. Exantém se vysé-
va po 12-48 hodinéach celkovych pfiznak.
Projevy jsou na krku, hrudniku a axilach, do
12 hodin dochdzi ke generalizaci. Exantém
ma charakter drobnych papul, pohmatové
napadné drsnych charakteru husi kdze. V axi-
lach a inguindch mohou byt Pastiovy linie
(linedrni petechidlni pruhy). Tvére jsou zarudlé,
hrdlo je erytematdzni, proséklé, po nékolika
dnech je patrny i petechialni enantém. Jazyk
je zpocatku bily s jasné ¢ervenymi papilami,
ale pozdéji se stava cervenym (jahodovy ja-
zyk) (Obr. 7). Deskvamace nastava po 7-10
dnech, nejvyraznéji na rukou a nohou, a maze
trvat 2-6 tydn(. Mozné komplikace spalové
horecky a zakladni streptokokové infekce za-
hrnuji otitis media, mastoiditidu, sinusitidu,
pneumonii, myokarditidu, meningitidu, ar-
tritidu, hepatitidu, akutni glomerulonefritidu
a revmatickou horecku. Klinicka diagnostika
pfi znalosti projevl nebyva obtizna. Témér
vzdy je zvyseny pocet leukocytl s posunem
doleva. Eozinofilie 10-20% je ¢asto pozoro-
véna po 2-3 tydnech rekonvalescence. Miize
se objevit hemolytickd anémie a na pocéatku
onemocnéni muze byt pfitomna mirna al-
buminurie a hematurie. Kultivacni vysetieni
prokazuje infekci vyvolanou Streptococcus
pyogenes. Detekce antistreptolysinu O (ASO)
a protilatek proti DN4ze B m{ize byt také uzi-
te¢né pii potvrzeni streptokokové infekce.

180 DERMATOLOGIE PRO PRAXI / Dermatol. praxi. 2023,17(4):177-186 /

Obr. 6. Jahodovy jazyk u spdlové horecky

Obr. 7. Ecthyma predlokti, defekt po odloucené
hemoragické, cerné krusté

Diferencidlni diagnostika spalové horecky

muze zahrnovat lékovy exantém, virovy
exantém, TSS, ¢asnou SSSS, Kawasakiho cho-
robu. Infekce Arcanobacterium haemolyticum,
grampozitivni tyckou, mize u dospivajicich
a mladych dospélych vyustit ve faryngitidu
se skarlatiniformnim exantémem (19).

Stejné jako u jinych streptokokovych in-
fekci skupiny A je lékem prvni volby penicilin
(nebo amoxicilin), obvykle dostacuje 10-14
denni lécba. Klinickou odpovéd'lze ocekavat
béhem 24-48 hodin. U pacient( s alergii na
penicilin Ize pouzit cefalosporiny prvni gene-
race (pokud neni v anamnéze anafylaxe na
penicilin, 15% zkfizena alergie s penicilinem
zejména tohoto typu), klindamycin nebo mak-
rolidové antibiotika (18).

Streptokokovy TSS (streptokokovy syn-
drom toxického Soku) je rychle progresivni, zi-
vot ohrozujici onemocnéni zpisobené infekci
streptokoky skupiny A, a vzacné i skupiny G,
které produkuji toxin. Streptokokovy TSS po-
stihuje predevsim zdravé jedince ve véku
20 az 50 let, ale maze se vyskytnout i u déti
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(primérny vék 4-5 let). Porucha kozni bariéry
v podobé drobnych odérek a traumat obvykle
slouzi jako brana pro vstup infekce. Na rozdil
od okultnich infekci, které u stafylokokového
TSS prevazuji, je mnoho pfipadl spojeno se
streptokokovymi invazivnimi infekcemi mék-
kych tkani (napf. nekrotizujici fasciitidou). Mezi
toxiny patfi SPE A, B a C, mitogenni exotoxin
Z (SMEZ) a streptolysin O (20). Podobné jako
u stafylokokového TSS jsou klinické projevy
streptokokového TSS vysledkem masivni-
ho uvolnovani cytokind v disledku supe-
rantigenni aktivity bakterialnich exotoxind.
Aktivace imunitniho systému je obdobna jako
u streptokokového TSS, navic je nutné dodat,
ze se jedna o vysoce nespecifickou aktivaci,
kterd mize stimulovat az 30 % celé cirkulujici
populace T-lymfocytl. To vede k produkci
obrovského mnozstvi cytokinl, zejména tu-
mor nekrotizujiciho faktoru-a (TNF-a), inter-
leukinu-1 a 6. V disledku toho se u pacientt
rozvinou klinické projevy, jako je horecka,
erytematdzni exantém, zvraceni, hypotenze
a poskozeni tkani v mnoha orgénovych sys-
témech. V ivodu mohou byt pfiznaky strep-
tokokové infekce mékkych tkani (erysipel,
celulitis ¢i nekrotizujici fasciitida). Samotny
streptokokovy TSS mize zacit nespecifickymi
pfiznaky podobnymi chtipce, jako je hore¢-
ka, zimnice, myalgie a prijem, nebo stavem
zhorsujicim primarni postizeni. Exantém je ob-
dobny jako u stafylokokového TSS, ale nemusi
byt pfitomny, mohou se ¢astéji rozvijet buly.
Deskvamace rukou a plosek se objevuje asi
u 20% pacientl. Sok a multiorganové selhani
se obvykle rozvine 48-72 hodin po néastupu
pfiznakl. Komplikace streptokokového TSS
mohou zahrnovat selhani ledvin, disemino-
vanou intravaskularni koagulopatii a syndrom
akutni respira¢ni tisné. Umrtnost na streptoko-
kovy TSS se pohybuje mezi 30-60 %. Hlavnim
diagnostickym kritériem je prokézana infekce
streptokokem skupiny A z predpokladaného
sterilniho mista. Diagnézu podporuje rozvije-
jici se Sok s klinickymi i laboratornimi projevy
selhani dvou i vice organovych systémda. V 1é¢-
bé tohoto onemocnéni je vhodnéjsi pouzit
primarné Sirokospektra antibiotika, navzdory
dobré citlivosti streptokokU na penicilin. Lze
vyuzit primarné klindamycin ¢i linezolid, které
navic blokuji produkci toxind. Nékteré prace
poukazuji na neutraliza¢ni efekt imunoglobu-
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Tab. 2. Prehled patogend a jimi produkovanych toxin

Patogen Toxin Klinicka manifestace
Staphylococcus exfoliativni toxin Aa B SSSS
aureus toxin-1 syndromu toxického $oku TSS
enterotoxiny stafylokokovad enterotoxikdza
cytotoxiny a leukotoxiny navozuiji nekrézu leukocytd a neutrofild
hyaluronidaza podporuje sifeni ve tkanich
Streptococcus toxin SPE A, Ba C - erytrogenni toxiny | scarlatina
pyogenes erytrogenni toxiny, mitogenni streptokokovy TSS
exotoxin Z, streptolysin O
streptolysin S usmrcuje leukocyty, které fagocytovaly
streptokoka, neimunogenni
streptokindzy aktivuji fibrinolyzu
hyaluronidaza podporuje siteni ve tkdnich
deoxyribonukledza stépi DNA z rozpadlych bunék
tvoli se proti nf protilatky — Ize vyuzit
v diagnostice
C5a-peptidaza brani spravné funkci komplementu
Clostridium toxiny alfa a theta (perfringolysin O) | vedou ke tkanové hypoxii, celulitis,
perfringens myositis
Corynebacterium diftericky toxin nekroticky exotoxin
diphtheriae

SSSS — Stafylokokovy syndrom oparené kize, TSS — syndrom toxického Soku

lint (IVIg). V¢asna chirurgicka intervence (napt.
drendz, debridement, fasciotomie, amputace)
je zésadni pro nekrotizujici infekce mékkych
tkani a maze byt zivot zachranuijici (20, 21).

Hluboké bakterialni infekce
(pyodermie hluboké)

Jako hlubokou pyodermii oznacujeme
infekci postihujici dermis a subcutis. Mezi ty-
to infekce fadime ekthymu, erysipel (r0izi),
cellulitis (postihujici retikularni dermis a pod-
koznitukovou tkan, flegmona), pyomyositidu
a nekrotizujici fasciitidu (22). VSechny tyto
infekce jsou zavazné a potenciondlné az Zi-
vot ohrozujici, doprovazené celym spektrem
celkovych pfiznakl a moznych komorbidit.

Ekthyma (Ecthyma simplex) je hluboka
forma nebulézniho impetiga charakterizova-
na rozsitenim do dermis za vzniku mélkého
viedu, ktery se hoji jizvou. Mlze byt zpuso-
beno primarni infekci Streptococcus pyogenes
nebo streptokokovou superinfekci jiz exis-
tujici ulcerace nebo exkoriovaného Stipnuti
hmyzem. Casto se s projevy této hluboké
pyodermie setkdvame u pacientd s nizkym
stupném hygieny na dolnich koncetinach,
ale i na trupu. Klinicky jsou zpocatku patrné
vezikuly ¢i pustuly, které rychle nekrotizuji,
jsou kryty krustou a vznikaji defekty (Obr. 7),
které se hoji pomalu a ¢asto jizvou. U mnoho-
Cetnych projevd je pfitomna horecka, zimnice
a tfesavka. Mezi rizikové faktory patii nizsi vék,
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snizena hygiena, lymfedém dolnich koncetin,
hmyzi kousnuti. Komplikace této pyodermie
predstavuje sekundarni infekce stafylokoky,
vzacné i septicky stav. Pfed |é¢bou je vhodny
odbér na kultivaci a nésledna cilend antibio-
ticka terapie. V 1é¢bé podavame penicilin, ami-
nopeniciliny s inhibitory B-laktamaz, klinda-
mycin nebo linezolid. Zasadni je i podpurna
lokélni [é¢ba, vedouci k vycisténi defektu od
nekrotické tkané a ndsledné indukci granulace
a epitelizace (23). V diferenciélni diagnostice
zvazujeme kozni projevy vaskulitid, obliteruji-
cich vaskulopatii a ecthyma gangrenosum (24).

Erysipelas (erysipel, rGze) je hluboka
pyodermie (postihujici superficidlni dermis
s postizenim superficidlnich lymfatickych
cév) zplsobena nejcastéji beta hemolytickym
streptokokem skupiny A (Streptococcus pyo-
genes). Incidence v Ceské republice je okolo
35-15/100 tis. obyvatel (posledni dostupna
statistickd data jsou vyznamné ovlivnéna
pandemii covid-19). Staphylococcus aureus je
Casto piitomen ve stérech z klize postizenych
jinou dermatitidou, nicméné jako plvodce
erysipelu se uplatiuje vzacné, spise mlize byt
pficinou celulitidy. Je ¢astym nélezem v ab-
scesech i furunkulech. Methicilin-rezistentni
Staphylococcus aureus (MRSA) se jako primarni
patogen u erysipelu ¢i celulitidy vyskytuje
velmi vzacné. Vzacnéji se setkdvdme i s in-
fekci vyvolanou Streptococcus agalactiae,
Streptococcus dysgalactiae subspecies equi-
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similis (25-27). Onemocnéni typicky zacina
z plného zdravi, ndhle vzniklou zimnici, tfe-
savkou, horec¢kou atakujici mnohdy i 39-40°C.
Doprovodnym pfiznakem jsou i bolesti svald,
kloub, bolesti hlavy, zvraceni, bolesti bficha,
celkova nevole. U interné nemocnych pacien-
tG muze byt dominujici dekompenzovany dia-
betes, hypertenze ¢i srde¢nia rendlni selhani.
Az po nékolika hodinach po uvodnich pfizna-
cich se objevuje erytém, edém a protepleni
postizené lokality — rubor (erytém), calor (tep-
lo), dolor (bolest) a tumor (otok). A¢koliv erysi-
pel maze postihovat kteroukoliv oblast klze,
typicky se objevuje na dolnich koncetinéach.
Postizena oblast je edematdzni, prosaknutd,
pohmatové bolestivd a vyrazné proteplena.
Erytém muze byt ostfe ohrani¢eny, nebo se
plamenovité $iti podél lymfatickych cest (na
bércich medialné podél vena saphena magna),
spadové regionalni uzliny (pro dolni konceti-
ny nodi lymfatici inguinales supeficiales) jsou
zvétsené, nékdy i pohmatové bolestivé. Ne
zcela vzacné se objevuji v erytému buly (erysi-
pelas bullosum), abscesy (erysipelas abscedens),
prokrvécend mista (erysipelas hemoragicum)
(Obr. 8), akutné probihajici zanétlivé zmény
mohou progredovat az do gangrény (erysi-
pelas gangrenosum).

Rizikovy faktor pro rozvoj erysipelu je ne-
|é¢end tinea pedis s tvorbou drobnych ragad,
prasklin, které slouZi jako brana pro vstup in-
fekce. Mohou to byt i drobné neadekvatné
osetrené odérky, rany, i folikulitida, furunkl.
Rizikové mohou byt i chronické rany, bércové
defekty, které mohou vykazovat i polymikrob-
ni kolonizaci. Jeden z nejrizikovéjsich faktora
spole¢né s tineou je pfedchozi zdkrok v oblasti
zil dolnich koncetin, pfedevsim na vena saphe-
na magna, napt. po odbéru Zilniho $tépu pro
ucely koronarniho bypassu. Z dalsich riziko-

Obr. 8. Buldznierysipel, masivni postiZeni bérce
s erytémem a hemoragiemi
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vych faktor( Ize zminit sekundarni lymfedém
koncetin, po onkologickych operacich (panev-
ni ¢i regiondlni lymfatické disekce). Relativni
rizikovy faktor jsou i staré jizvy po operacnich
vykonech, nebo napf. chronické poskozeni ki-
ze po radioterapii. Pfikladem mohou byt pa-
cientky po ablaci mamy, exenteraci axilarnich
uzlin a radioterapii s mnohdy recidivujicim
erysipelem postizené oblasti hrudniku a stej-
nostranné koncetiny. Vyznamnym rizikovym
faktorem je i stav pacienta, obezita, diabetes,
muze byt spojeno s perakutné probihajicim
stavem, vedoucimu az k septickému stavu.
Septicky stav je jednou z nejzédvaznéjsich kom-
plikaci erysipelu, ktery mlize vyustit i v orga-
nové selhani v ramci septického Soku.

Diferencidlné diagnosticky rozlisujeme ce-
lulitidu (flegmonu), herpes zoster (stadium bez
vezikul), dermatitis contacta irritativa/allergica,
stasis dermatitis ¢i projevy eczema microbiale.
Zasadnim je dlikladné vyhodnoceni nastupu
obtizi, celkovych pfiznakd v kombinaci s fyzi-
kalnim vysetfenim, zejména pak pohmatové
protepleni postizené lokality a vyhodnoceni
napf. laboratornich vysetfeni (leukocytéza,
neutrofilie, elevace CRP).

V celkové antibiotické lé¢bé se v prvni
volbé uplatiuje penicilin (krystalicky penici-
lin, draselna sal 20 MIU/den i.v., prokain-ben-
zylpenicilin G 3,0 MIU i.m.), pfi anamnestické
alergii na penicilin volime klindamycin (klin-
damycin 2-2,7 g/den) nebo linezolid 1,2-1,8 g/
den. Standardni délka hospitalizace je 10 dni,
pfi perordlnim podavani pak az 14 dni.

Mezi komplikace erysipelu patfi jiz zminé-
ny septicky stav, déle pak defekty a eroze po
bulach, abscesech ¢i nekrotizujicim pribéhu
erysipelu, které protrahuji nasledné hojeni.
I nekomplikovany priibéh erysipelu se mlze
hojit fadu tydn(, kdy si pacient stéZzuje na
trvajici otok postizené oblasti (mozny rozvoj
sekundarniho lymfedému) ¢i bolestivost. Dalsi
komplikaci je flebotrombdza zejména pfi po-
stizeni dolnich koncetin. Pravidelné kontroly
s naslednou adekvatni lokalni terapii jsou
nutné, stejné tak edukace pacienta o vhod-
né pfiméfené pohybové aktivité a mozném
pribéhu hojeni (25, 26).

Celulitis (flegmona) je hluboka pyoder-
mie postihujici retikularni dermis a podkozni
tukovou tkan. | kdyz v nasich podminkach je
Castéji pouzivan termin flegmona (zejména

182 DERMATOLOGIE PRO PRAXI / Dermatol. praxi. 2023,17(4):177-186 /

chirurgové), v anglicky psané literature je vy-
hradné pouzivan termin celulitis. Typickym
patogenem je Staphylococcus aureus (uvadén
jako nejcastéjsi patogen u déti), na vzniku se
ale relativné ¢asto maze podilet i Streptococcus
pyogenes. Pfed povinnym ockovanim proti
Hemophilus influese byl tento patogen jeden
z nejcastéjsich u déti. Nejcastéji se bakterie
dostavaji do klize porusenou kozni bariérou.
Siteni infekce pak mize byt perakutni podél
osteofascialnich prostord ¢i progreduje do
tvorby abscesd. U imunokompromitovanych
pacient se jedna o hematogenni rozsev in-
fekce. Rizikové faktory, véetné cévnich vykonu
na v. saphena, ¢i po regionalni disekci lymfatic-
kych uzlin jsou obdobné jako u erysipelu (26).
Klinicky se celulitida projevuje obdobné jako
erysipel. Dominuji celkové pfiznaky, horecka,
zimnice, tfesavka, maldtnost. Erytém a pro-
tepleni jsou $patné ohraniceny a definovany.
V nékterych pfipadech muze byt klinicky ob-
raz o néco méné vyjadreny, erytém nemusi
byt tak vyrazné ohraniceny, i kdyz dominuje
vyrazny edém postizené oblasti (28) (Obr. 9).
Komplikace nejsou ¢asté, ale mohou zahrno-
vat akutni glomerulonefritidu (pokud je zpG-
sobena nefritogennim kmenem streptokoka),
lymfadenitidu, subakutni bakterialni endo-
karditidu a recidivy souvisejici s narusenym
lymfatickym odtokem. U déti byva postizeni
typicky na obliceji ¢i na krku, u dospélych je
postizeni na konc¢etinach. Diagnéza celulitidy
byva klinicka. Pocet leukocytl je ¢asto nor-
malni nebo jen mirné zvyseny. Hemokultury

Obr. 9. Celulitis, flegmona levé ruky a predlokti,
rozvijejici se absces na dorzu levé ruky
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jsou u imunokompetentnich pacientd témér
vzdy negativni. Vyjimkou je celulitida zptso-
bena H. influenzae, kde byva zvyseny pocet
leukocytli s posunem doleva a pozitivni he-
mokultury. Diferencidlni diagnéza celulitidy
dolnich koncetin zahrnuje hlubokou Zilni
trombozu a zanétlivd onemocnéni, jako je
stasis dermatitis, povrchova tromboflebitida,
lipodermatosklerdza a dalsi formy panikuliti-
dy. V 1é¢bé se uplatnuje také penicilin, ale je
nutné myslet na moznost infekce vyvolané
stafylokoky, pak volime klindamycin, amino-
penicilinova antibiotika s inhibitory B-lakta-
maz, ¢i linezolid. Diabetické nebo dekubital-
ni viedy komplikované celulitidou vyzaduji
Siroké spektrum pokryti, jako je piperacilin/
tazobaktam nebo u pacientl s alergii na pe-
nicilin metronidazol v kombianci s ciprofloxa-
cinem (28, 29). Mezi doplnkové opatieni patii
imobilizace a elevace postizené koncetiny
a aplikace antibiotickych extern.
Pyomyositida (stafylokokova pyomyosi-
tida) je primarni bakteridlni infekce kosternich
sval(, kterd je nejcastéji zpUsobena stafyloko-
kem. Mezi dalsi patogeny patfi: S. pyogenes,
S. pneumoniae, Escherichia coli, Yersinia entero-
colitica a H. influenzae, vzacné i mykobakterie
a houby. Polymikrobialni infekce se mohou
objevit u imunokompromitovanych pacien-
tl. Predisponujici faktory zahrnuji trauma,
diabetes mellitus, infekci HIV, injekéni uzivani
drog a dalsi formy imunosuprese. Pacienti
maji ¢asto 1-2tydenni anamnézu nizkych
horecek, myalgii a progresivniho zatuhnuti
postizené lokality, bolesti a zduteni mékkych
tkéni. Palpace postizené oblasti vykazuje vy-
raznou induraci, vedouci k rozvoji abscesu.
Magneticka rezonance (MRI) je diagnostickou
modalitou volby pro ¢asné onemocnéni; ul-
trazvukem fizena aspirace mlize byt uzite¢na
k cilenému odbéru materidlu na kultivacni ¢i
cytologické vysetieni. Lé¢ba pyomyozitidy
zahrnuje incizi a drendz postizené lokality,
stejné jako vhodnd intravendzni Sirokospektra
(protistafylokokova) antibiotika (30).
Nekrotizujicifasciitida je charakterizova-
na rychle progredujici nekrézou podkozniho
tuku a fascie, kterd mlize byt zivot ohrozujici
bez v¢asného rozpoznani, radikalni chirurgic-
ké intervence a okamzité antibiotické terapie.
Je klasifikovana do dvou hlavnich podtyp:
i) typ I, polymikrobialni infekce zahrnujici kro-
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mé fakultativnich anaerobU alespon jednoho
anaeroba; aii) typ 2, monomikrobialniinfekce,
nejcastéji streptokokem skupiny A. Néktefi
autofi také rozlisuji typ 3 kvali gramnega-
tivnim mofskym organismdm (napft. Vibrio
a Aeromonas spp.) a typ 4 s prokazanou infekci
hub (napt. po traumatu nebo uimunokompro-
mitovanych pacientt). U déti je nekrotizujici
fasciitida nejcastéji zpusobena streptokoky
skupiny A. U dospélych ¢asto nésleduje po
Urazu nebo operaci a je zplsobena polymi-
krobialni infekci bakteriemi, jako jsou strep-
tokoky, S. aureus, Escherichia coli, Bacteroides
a Clostridium spp. Mezi méné casté patogeny
patii V. vulnificus (spojeny s poranénim a kon-
taktem s mofskou vodou), Aeromonas hydro-
phila (spojeny s poranénim ve sladké vodé),
Pseudomonas aeruginosa a H. influenzae typ
b. Déle i oportunni mykotické infekce, véetné
zygomykdzy, mohou zpusobit nekrotizujici
fasciitidu u imunokompromitovanych paci-
entu (31, 32).

Kazdy rok je v USA hlaseno pfiblizné
700-1200 pripadl nekrotizujici fasciitidy.
Incidence v Ceské republice je obtizné dohleda-
telnd. Mezi rizikové faktory patfi diabetes melli-

tus, imunosuprese, onemocnéni srdce nebo
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perifernich cév, selhani ledvin a lé¢ba bevaci-
zumabem, ale mize se vyskytnout i u mladych,
dfive zdravych jedincl. Nekrotizujici fasciitida
muze nasledovat po penetrujicim nebo tupém
poranéni nebo se mize vyvinout bez pred-
choziho traumatu. Mezi dalsi predisponujici
faktory patii injek¢ni uzivani drog, nedavna
operace, prolezeniny nebo ischemické viedy.
Umrtnost se pohybuije v rozmezi 20-60%. Vy33i
umrtnost souvisi s Zenskym pohlavim, vyssim
vékem, podvyzivou, vétsim rozsahem infekce,
zpozdénim prvniho debridementu, zvysenou
hladinou sérového kreatininu nebo kyseliny
mlécné (33).

Infekce zacina bolestivosti, erytémem,
proteplenim a otokem, kterd nereaguje na
antibiotika. Klize se zda leskla a napnuta.
Zpocatku muze byt silnd bolest neimérna
koznim néaleziim. Onemocnéni postupuje alar-
mujicim tempem, pficemz kdize se béhem 36
hodin od zac¢atku zméni z ¢ervené a fialové na
charakteristickou Sedomodrou barvu ve $pat-
né ohranicené léze. M{iZe se vyvinout lividni
zbarveni a nebo hemoragické buly. Nekréza
povrchové fascie a tuku vytvafi fidkou, vodna-
tou, zapachajici tekutinu. Nekréza tkané navic
muze rychle progredovat. Podkozni tkané

Tab. 3. Prehled nejcastéjsich grampozitivnich patogend a ATB terapie

Patogen grampozitivni bakterie

Antibioticka terapie

Staphylococcus aureus
methicilin

Peniciliny rezistentni vci stafylokokové penicilindze — oxacilin,

Cefalosporiny 1. generace - cefalotin, cefazolin; 2. generace -
cefuroxim, cefaclor

Linkosamidy - linkomycin, klindamycin

Oxazolidinony - linezolid

Glykopeptidova ATB - vankomycin — u sepse
Aminopenicilin — amoxicilin s kyselinou klavulanovou
Acylureidopeniciliny - piperacilin/tazobaktam (i.v.)
Makrolidy - azitromycin — horsi dostupnost do mékkych tkanf

Streptococcus pyogenes

klavulanovou

Penicilin - krystalicky benzylpenicilin (i.v.); prokain-benzylpenicilin
(i.m.); benzatin-benzylpenicilin (i.m.); fenoxymethylpenicilin
Aminopenicilin — ampicilin/sulbactam; amoxicilin s kyselinou

Linkosamidy - linkomycin, klindamycin

Oxazolidinony - linezolid

Makrolidy - klaritromycin, azitromycin — horsi dostupnost do
meékkych tkanf

Corynebacterium
minutissimum

Prevazné lokalni - klindamycin, erythromycin, mupirocin,
kyselina fusidova i azolova

Kytococcus sedentarius

Prevazné lokalni - erythromycin, klindamycin, mupirocin, tetracyklin

Clostridium perfringens

Krystalicky penicilin s klindamycinem, chloramfenikol, imipenem,
metronidazol s klindamycinem

Corynebacterium diphtheriae

Penicilin, ampicilin, klindamycin, azitromycin, chynolony — ciprofloxacin

Actinomyces israeli

Penicilin, ampicilin

Erysipelothrix rhusiopathiae

Penicilin, cefalosporin

Listeria monocytogenes

Kotrimoxazol, aminopeniciliny

Bacillus anthracis

Chynolony - ciprofloxacin, levofloxacin, moxifloxacin; doxycyklin,
klindamycin, megadavky penicilinu
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mohou byt pfi palpaci tvrdé, tuhé obtizné
vysetiitelné. Z celkovych ptiznakd dominu-
ji horec¢ky, zimnice, maldtnost, tachykardie
arychle se rozvijejici Sok. Nej¢astéjsim mistem
postizeni jsou koncetiny, i kdyz u déti je casto
postizen trup. Kdyz nekrotizujici fasciitida po-
stihuje perineum a genitalie, oznacuje se jako
Fournierova gangréna, coz je typicky polymi-
krobidlni infekce (u pacientd s urologickym
nadorovym onemocnénim).

Zakladem lécby je rozsahly chirurgicky
debridement a fasciotomie. Obcas je nutnd
amputace. Empiricka terapie by méla byt za-
hajena se Sirokospektralnim pokrytim proti
streptokokdm, stafylokokdim (véetné MRSA),
gramnegativnim bakteriim a anaerobdm -
napf. vankomycin, klindamycin, linezolid ne-
bo daptomycin v kombinaci s piperacilinem/
tazobaktamem nebo karbapenemem. Cilem
je v¢asny odbér na kultivaci a cilend 1é¢ba
pfipadného polymikrobniho nélezu. V nékte-
rych zavaznych pfipadech a pfirychlé progresi
nekroéz vedouci az ke gangréné muze byt Zivot
zachranujici amputace postizené ¢asti konce-
tiny. Hyperbaricka oxygenoterapie zlstava
kontroverzni, i kdyz mudze byt prospésna pro
podskupinu pacientd s anaerobni gramnega-
tivni nekrotizujici fasciitidou. Nutri¢ni podpo-
ra je zasadni pro zlepseni hojeni pooperacnich
ran. Rozsahlé akutni chirurgické vykony si mo-
hou nasledné vyzadat nutny rekonstrukéni
operacni vykon (32, 33).

Klostridiové kozni infekce
Klostridie jsou grampozitivni tycinky
tvofici spory, které jsou viudypfitomnymi
pGdnimi saprofyty a jsou soucasti normalni
strevni fléry. V dermatologii se miizeme setkat
s klostridiovou celulitidou ¢i nekrotizu-
jici myozitidou (34, 35). Clostridium perfrin-
gens je nejcastéjsi pricina plynaté gangrény
spojené s traumatem, je obligatni anaerob,
a proto proliferuje v hypoxické nebo ische-
mické tkani. Clostridium septicum je mnohem
aero- tolerantnéjsi, vyzaduje mensi infekéni
davku a je spojeno se spontanni plynatou
gangrénou u pacientd s neutropenii nebo
gastrointestinalni malignitou. Clostridium perf-
ringens produkuje dva membranové aktivni
toxiny, alfa a theta (perfringolysin O), které
maji synergické ucinky. Alfa toxin mé biolo-
gickou aktivitu podobnou fosfolipaze C a sfin-

INFEKCE VYVOLANE GRAMPOZITIVNIMI BAKTERIEMI

gomyelindze, zatimco theta toxin narusuje
integritu endotelidlnich bunék, podporuje
intravaskularni agregaci krevnich desti¢ek, coz
vede ke snizeni arteriolarniho pratoku krve.
Zhorseny privod kysliku pak vede k tkanové
hypoxii a anaerobni glykolyze svalovych tkani.
Produkce sirovodiku a CO, odpovida za cha-
rakteristickou ,plynatou” gangrénu vizualizo-
vanou i na rentgenovém zobrazeni. Pfiznaky
jako krepitus v mékkych tkadnich, zndmky
plynu na rtg nebo pachnouci nahnédly vy-
tok (,Spinava voda z nadobi”) by mély |ékare
pfimét k podezieni na klostridiovou infekci,
zejména po traumatu nebo po operaci u pa-
cientl s diabetes mellitus a onemocnénim

perifernich cév (35).

Korynebakterialni kozni infekce

Korynebakterie jsou grampozitivni tycky,
které se podili na téméf poloviné bézné kozni
flory. Teplé, vihké mistni prostiedi predstavuje
rizikovy faktor pro infekci kdize tzv. nedifteric-
kymi korynebakteriemi.

Erythrasma je povrchova a ¢asto chro-
nicka kozni infekce zplisobena nadmérnou
proliferaci Corynebacterium minutissimum
ve stratum corneum epidermis. RUst téchto
bakterii podporuje vlhké, uzavienég, inter-
trigindzni prostredi tfisel, axil, intergluteal-
ni ryhy, submamarni oblasti, okoli pupku a
meziprstnich prostor. Mezi dalsi predispo-
nujici faktory patfi teplé vihké klima, Spat-
na hygiena, hyperhidréza, obezita, diabetes
mellitus a imunosuprese. Projevy jsou eryte-
matoézni, dobre ohrani¢ena loziska, v okrajich
i s drobnymi papulami, které jsou pokryty
jemnou deskvamaci (36) (Obr. 10). U chronic-
kych projevl maji projevy nahnédlou barvu.
Postizeni je asymptomatické nebo mirné své-
divé. InterdigitéIni erythrasma je nej¢astéjsi
bakteridlni infekce nohy a nejcastéjsi forma
erythrasmatu. Projevuje se jako asymptoma-
ticka, chronicka macerace s tvorbou ragad me-
ziprstniho prostoru. U imunosuprimovanych
pacientll byla ojedinéle popsana progrese
erythrasmatu v celulitidu nebo bakteriémii.
Vedle klinického obrazu Ize v diagnostice vy-
uzit vysetieni pomoci Woodovy lampy, kde po
ozareni postizené lokality nasledné pozoru-
jeme jasné cervenou koralovou fluorescenci,
jako vysledek produkce porfyrinu bakteriemi.
Ndpomocna miize byt i kultivace ¢i Gramovo
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barveni s prikazem grampozitivnich tycia vla-
ken. Diferencidlni diagnostika zahrnuje tineu,
seboroickou dermatitidu a kozni kandidézu.
Terapie je predevsim v aplikaci dezinfek¢nich,
antiperspirac¢nich roztokd, mydel ¢i sprejl
a lokalnich antibiotik jako je klindamycin,
erythromycin, mupirocin, kyselina fusidova ¢i
azelaova. Systémova lécba tetracykliny (doxy-
cykliny) ¢i klarithromycinem mize byt zasadni
u recidivujicich a progredujicich projev( (37).

Keratolysis plantaris sulcatum (Pitted
keratolysis) je nezanétliva bakterialni infekce
plosek a vzacnéjiidlani. Postizeni se vyskytuje
po celém svété v mirném a tropickém podne-
bi. Nejcastéjsirizikovy faktor je hyperhidroza,
okluzivni obuv a zvysené pH povrchu kaze.
Vétsina infekci je zpUsobena Kytococcus se-
dentarius (dfive Micrococcus sedentarius) nebo
Dermatophilus congolensis, Corynebacterium
a Actinomyces spp. Kytococcus sedentarius
produkuje dvé serinové proteazy (K1 a K2),
které degraduji keratin ve stratum corneum.
Navic slouceniny obsahujici siru uvolriova-
né bakteriemi vedou k charakteristickému
nepfijemnému zapachu. V postizené oblasti
(plosky, paty) jsou patrny drobné, kraterovité
prohlubné ve stratum corneum. Projevy mo-
hou splyvat a vytvari az kribriformni vzhled.
Diagnoza je obvykle klinicka, pfi vysetieni
Woodovym svétlem nedochézi k zddné fluo-
rescenci. Diferencialni diagnostika zahrnuje
plantarni bradavice, tineu pedis a ohranice-
nou palmoplantdrni hypokeratézu. Lécba je
lokaIni benzoylperoxid, erythromycin, klin-
damycin, mupirocin, tetracyklin a azolova
antimykotika vedou k rychlému vymizeni
obtizi. Dalezitym faktorem je i dezinfekce
obuvi a pouzivani bavinénych ponozek, i
ochrannych pomlcek (pfi ¢astém maceni
rukou) (38).

Obr. 10. Erythresma v tfiselné lokalité, drobné
papuly v okrajich loZiska
X -
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Trichomycosis axillaris, pubis et capitis
(Trichobacteriosis) je povrchova korynebakte-
ridlni infekce, kterd vede ke konkrementiim na
stvolech axilarnich a méné ¢asto pubickych
chlupt. Na vlasovych stvolech se vytvafeji pfi-
Inavé zluté, cervené nebo cerné uzliky, nebo
vélcovité pochvy, které jsou viditelné pouhym
okem (Obr. 11). Typicky je i charakteristicky za-
pach a pot miiZze mit ¢ervenou barvu zanecha-
vajici skvrny na obleceni. Vysetfeni Woodovou
lampou odhaluje svétle Zlutou fluorescenci
a Gramovo barveni konkrementl ukazuje
grampozitivni ty¢inky (39). Depilace pfinasi
okamzitou lé¢bu a pouziti antimikrobialnich

roztoku ¢i sprejl muze zabranit recidivé.

Kozni diphteria

Diphteria (kozni zaskrt) muze byt zpG-
soben jak toxigennimi (tj. schopnymi vyvo-
lat systémové onemocnéni), tak netoxiko-
gennimi kmeny Corynebacterium diphtheriae
a Corynebacterium ulcerans. Onemocnéni je
endemické v nékterych tropickych zemich,
v nasich klimatickych podminkach mohou
byt tyto infekce patrné v chudsich oblas-
tech s nizsi Urovni hygieny. Infekce je vysoce
nakazliva a sifi se mezilidskym kontaktem.
C. ulcerans mohou prendset i domdaci zvirata,
vcetné kocek a pst. Rozvoj kozniho zaskrtu
v neendemickych regionech typicky souvisi
s migracni vinou z Afriky, Blizkého vychodu,
ale nové i z vychodu. Pro déti zijici v ende-
mickych oblastech predstavuje kozni zaskrt
formu imunizace, protoze toxin se pomalu
vstiebdva z koznich lézi a vyvolava vysoké
hladiny protilatek. Kromé déti jsou nejcas-
téji postizeni starsi pacienti, a pfedevsim
imunokompromitovani jedinci s predispo-
zi¢nimi faktory vcetné Spatné hygieny, in-
jekeniho uzivani drog a koznim poranénim.
Ockovani proti zaskrtu nemusi nutné zabra-
nit koznimu onemocnéni. Kozni diphterie
se nejcastéji projevuje jako vied (ecthyma
diphthericum) s pseudomembrandzni es-
charou. Projevy jsou bézné koinfikovany
streptokoky ¢i stafylokoky. Lokalni lymfa-
denopatie a komplikace zprostiedkované
toxiny, jako je myokarditida a polyneuriti-
da, jsou vzacné. Diagnozu mUze stanovit
Gramovo barveni exsudatu viedu a kulti-
vace na specializovanych médiich. Lékem
prvni volby je penicilin podavany 10 dni,
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lokdIni antibiotickd 1é¢ba a u toxigennich
kmen( i intraven6zné podavany diftericky
antitoxin. Kontakty by mély byt vysetfeny
a asymptomaticti nosici lé¢eni také (40).

Aktinomykéza

Aktinomykoza je chronicka infekce vy-
volana vlaknitymi fakultativné anaerobnimi
grampozitivni bakterii rodu Actinomyces
(Actinomyces israeli). Lokalni zanétlivé zmény
tvofi hnisavé abscesy s kolikvaci, eventudlné
pistéle, které se provaluji na kiizi. Mohou tvo-
fiti fibroproduktivni jizvici zmény. Neléceny
proces se dale Siti per continuitatem, pres
fascie i kosti. RozliSujeme tfi zédkladni for-
my onemocnéni; i) cervikofacialni — zacina
kdekoliv v Ustni dutiné a hltanu, pfedevsim
v dasni dolni Celisti, zevné je patrné zénétlivé
zdureni a tvorba pistéli; ii) intrathorakalni -
nejcastéji infekce plic aspiraci aktinomycet
z ustni dutiny, pfipadné per continuitatem
nebo hematogenné; iii) abdominalni - vznika
propagaci z hrudniku nebo jde o primarni
stfevni aktinomykdzu. Primérni kozni forma
je vzacna, vytvafi se hluboké zanétlivé infil-
traty, abscesy se provaluji pistélemi a vzni-
kaji viedy, proces se $ifi do hloubky a za-
chvacuje fascie, svaly a dalsi tkané (Obr. 12).
Diagnoéza se provadi vedle cilené anaerobni
kultivace pomoci histologického vysetfeni
s prikazem druz tvorenych aktinomyceto-
vymi vldkny (dobfe barvitelna PAS reakci).
Diferencidlné diagnosticky je nutné rozli-
it nddorova loziska, tuberkulézu, hluboké
mykdzy. Terapeuticky se podévaji penicilino-
va antibiotika nékolik tydnd az mésica (41).

Erysipeloid

Erysipeloid (¢ervenka) je pracovni one-
mocnéni feznik(, zpracovatell masa, farma-
fd, pracovnikl driibezaren a rybaren. Nemoc
zpUsobuje Erysipelothrix rhusiopathiae, gram-
pozitivni fakultativné anaerobni tyc¢inka, ktera
se do téla dostava pres zranéni na kzi pfi
praci s kontaminovanym zvifetem, produkty
nebo pudou. Tato baktérie zpUsobuje zanét-
livé kozni léze na prstech nebo ruce, které
svédi a boli, maji tendenci ulcerovat. Mohou
byt pfitomny i vezikuldrni, bulézni a eroziv-
ni l1éze. Projevy mohou byt asymptomatické
nebo doprovazeny mirnym svédénim, bolesti

a horeckou. Diagnostika lokalizovaného ery-
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Obr. 11. Trichomycosis axillaris, hnédoZluté ve-
getace na axildrnim ochlupenf
A it

N = 1S . 3

Obr. 12. Aktinomykdza, nodul na dhlu mandi-
buly a preaurikuldrné

sipeloidu je zaloZena na pacientové anamné-

ze (povolani, pfedchozi traumaticky kontakt
s infikovanymi zvifaty nebo jejich masem)
a klinickém obrazu (typické kozni léze, ab-
sence zdvaznych systémovych projevd, mirné
laboratorni odchylky a rychlé zhojeni po l1é¢bé
penicilinem nebo cefalosporinem (42).

Listeridza

Kozni infekce zplsobené grampozitivni
bakterii Listeria monocytogenes jsou vzacné.
Infekce se u zdravych osob typicky projevuji
jako nebolestivé, nesvédivé, papulopustuldzni
nebo vezikulopustulézni erupce, lokalizované
na trup c¢i koncetiny. Vétsina pripadl nasle-
duje po pfimé inokulaci do kize u veterinail
nebo farmary, ktefi byli vystaveni zivocisSnym
produktdm s pomnozenymi bakteriemi. Méné
¢asto mohou kozniléze vzniknout hematogen-
nim sifenim u imunosuprimovanych pacient.
Diagnostika je kultivacni, v krevnim obraze mi-

Ze byt vyraznd monocytéza. V terapii je mozné
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podavat napt. kotrimoxazol ¢i aminopeniciliny
v kombinaci s aminoglykosidy (43).

Kozni antrax

Infekce vyvoland Bacillus anthracis, coz je
aerobni, sporulujici, grampozitivni tycinka.
Bakterie zpUsobuje onemocnéni u lidi tremi
cestami: inhalaci, pozitim a kozni autoinoku-
laci. Antrax je pfedevsim onemocnéni zvitat
(napf. ovci, krav, koni, koz), které je endemic-
ké v nékterych castech zapadni Asie a Afriky.
Vétsina pripadt u lidi je zplsobena pracovni
expozici infikovanym zvitatim nebo jejich

o v

mrtvym téldm, véetné kdzi a viny (,choroba
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