
www.dermatologiepropraxi.cz   /  Dermatol. praxi. 2024;18(1):5-9  /  DERMATOLOGIE PRO PRAXI 5

PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Bakteriální infekce kůže II. – infekce vyvolané gramnegativními bakteriemi

Bakteriální infekce kůže II. – infekce vyvolané 
gramnegativními bakteriemi
doc. MUDr. Ondřej Kodet, Ph.D. 
Dermatovenerologická klinika, 1. LF UK a VFN, Praha
Anatomický ústav, 1. LF UK, Praha

Tato práce poskytuje krátký přehled kožních bakteriálních onemocnění, které vyvo-
lávají gramnegativní bakterie. Jedná se o méně častá onemocnění, která mohou mít 
bohatý klinický obraz a diferenciální diagnostiku. Mezi nejčastější kožní infekce vyvo-
lané gramnegativními bakteriemie patří infekce Pseudomonas aeruginosa. Z dalších 
infekcí lze zmínit projevy při závažných akutních, ale i chronických meningokových 
infekcích, nebo kožní postižení vyvolané bakterií Bartonella henselae. 

Klíčová slova: gramnegativní bakterie, pseudomonádové infekce, meningokové 
infekce, nemoc z kočičího škrábnutí, tularemie. 

Bacterial skin infection II. – infection induced by gram-negative bacteria 

This review provides a brief overview of skin bacterial infections caused by gram-nega-
tive bacteria. These infections are less common and can have a rich clinical picture and 
differential diagnosis. Pseudomonas aeruginosa infection is among the most common 
skin infections caused by gram-negative bacteria. Among other infections, we can 
mention manifestations in severe acute, but also chronic, meningococcal infections, 
or skin lesions caused by the bacterium Bartonella henselae.

Key words: gram-negative infections, pseudomonad infections, meningococcal 
infections, cat-scratch disease, tularemia.

Úvod
Gramnegativní bakteriální onemocnění 

kůže představují méně častou skupinu infekcí 

než např. infekce vyvolané grampozitivními 

bakteriemi. Jedná se o soubor různorodých 

patogenů, které spojuje negativita v barvení 

dle Grama. Tyto infekce postihují jednak ků-

ži a jsou zdrojem infekcí s relativně dobrou 

prognózou, ale mohou být i zdrojem závaž-

ných až septických stavů, které navozují kož-

ní postižení sekundárně. U řady těchto one-

mocnění je kultivační diagnostika poměrně 

komplikovaná a je nutné vycházet z pečlivé 

anamnézy, či jiných diagnostických metod, 

jako je histopatologické vyšetření, či vyšetření 

polymerázovou řetězovou reakcí (PCR). 

Přehled patogenů, diagnostických mož-

ností a antibiotické terapie přináší Tabulka 1. 

Infekce vyvolané  
Pseudomonas aeruginosa

Pseudomonas aeruginosa je aerobní všudy

přítomná gramnegativní bakterie. Přirozeně 

se vyskytující v půdě, na rostlinách a zejména 

ve vodním a vlhkém prostředí. Tato bakterie 

má relativně nízkou virulenci a k infekci jsou 

nutné nejen anatomické podmínky (např. vlhká 

zapářka a porušená kožní bariéra), ale i určitý 

stupeň imunodeficitu. Primární kožní infekce 

vyvolané Pseudomonas aeruginosa mají obec-

ně dobrou prognózu, zatímco septické stavy 

u imunokompromitovaných jedinců jsou spo-

jeny se závažnou prognózou a až život ohro-

žujícím stavem (1, 2).

Syndrom zelených nehtů je onemocnění 

nehtové ploténky (chloronychie) charakterizo-

vané zelenočerným až zelenomodrým zabar-
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vením nehtu v důsledku pyocyaninu, modroze-

leného pigmentu produkovaného pseudomo-

nádou (Obr. 1) (3, 4). Predisponujícími faktory 

jsou časté nebo dlouhodobé vystavování se 

vodě, nadměrné používání detergentů a mý-

del, poranění nehtů a další příčiny, které vedou 

k onycholýze a usnadnění sekundární infekci 

nehtové ploténky. Diagnóza syndromu zele-

ných nehtů je obvykle klinická. V případě potře-

by lze potvrdit Gramovým barvením a kultivací 

exsudátu či fragmentů nehtů. Diferenciální 

diagnostika zahrnuje subungvální hematom, 

melanocytární névus, melanom a Aspergilovou 

infekci. Jedná se sice o benigní postižení, ale 

léčba je poměrně svízelná. Lokální aplikace 

antibiotik, jako je např. tobramycin, je ideální 

v podobě roztoků po několik týdnů. Lze využít 

i 2 % chlornanu sodného (bělidla). Nutná jsou 

i režimová opatření, vyhýbat se nadměrnému 

namáčení, či používání detergentů a mýdel. 

U nereagujících případů je možná i chirurgická 

abraze a sanace nehtového lůžka (3, 5). 

Pseudomonádová pyodermie je zpravi-

dla povrchová bakteriální infekce kůže (prin-

cipiálně jako např. streptokokové impetigo, 

vzácněji i jako hluboká pyodermie) vyvolaná 

Pseudomonas aeruginosa. Tato forma pyo-

dermie zpravidla komplikuje chronické rány, 

jako jsou popáleniny, dekubity, či bércové 

vředy (Obr. 2), u kterých je zpravidla zdrojem 

výrazné progrese defektu s nazelenalým po-

vlakem či nekrózou (5, 6). Může se vyskytovat 

i u pacientů s ekzém. dermatitidou na rukou, 

ploskách či v intertriginózní lokalizaci, kde 

vytváří macerovaná, někdy i nazelenalá ložiska 

v okrajích drolivá (používán i termín projevy 

„okousané moly s myším zápachem“). V terapii 

se uplatňují antibiotika s dobrou citlivostí na 

pseudomonády, tzv. antipseudomonádová 

antibiotika, jako je peperacilin/tazobaktam, či 

cefalosporin 4. generace cefepim. U pseudo-

monádou komplikovaných defektů je celková, 

navíc parenterální, antibiotická terapie nutná 

k zabránění progrese defektu a navození fáze 

čistění (7). 

Pseudomonádová folikulitida je spo-

jena s častým používáním saun, vířivek a ba-

zénů s nízkým obsahem chloru. V klinickém 

obraze dominují folikulárně vázané papuly 

a papulopustuly s edémem a erytémem okolí. 

Projevy vznikají poměrně rychle do 48 hodin 

po expozici rizikovým vlivům a odeznívají 

většinou i spontánně do 2 týdnů. V léčbě se 

uplatňují antibiotické lihové roztoky s chlo-

ramfenikolem či gentamycin v gelové podobě. 

U nutné systémové terapie je možná terapie 

chinolony (8). 

Pseudomonádový Hot-Foot syndrom 

se objevuje u pacientů po koupání ve vodě 

s vysokou koncentrací Pseudomonas aerugi-

nosa. Plosky mohou být difuzně erytematózní, 

výrazně bolestivé. Na nosných částech se vy-

tváří výrazně bolestivé erytematózní noduly. 

Obdobné projevy se vzácněji objevují i na 

dlaních. Celkové příznaky jsou spíše vzácnější. 

Projevy odeznívají většinou na symptomatic-

ké terapii (9). 

Ecthyma gangrenosum je projevem 

vážné pseudomonádové infekce. U tohoto 

postižení dochází k proliferaci patogena v cév-

ní stěně a následně k trombóze s rozvojem 

mikrovaskulárního okluzivního syndromu 

(10). Ecthyma gangrenosum může být i kož-

ním projevem septického stavu vyvolaného 

Pseudomonas aeruginosa. Kožní projevy jsou 

erytematózní nebo lividní makuly, nejčastěji 

lokalizované v anogenitální oblasti nebo na 

končetinách. Mohou být komplikovány tvor-

bou vezikul a bul. V důsledku prohlubující se 

ischemie vznikají nekrotické léze a následně 

i defekty (Obr. 3). Biopticky lze prokázat oblite-

rující vaskulopatii s nekrózou epidermis a prů-

kazem patogena v cévní stěně při Gramově 

barvení. Vhodný je i  odběr hemokultury. 

Cílená parenterální antibiotická terapie (pipe-

racitlin/tazobaktam, cefalosporiny, chinolony) 

je zásadní. U mnohočetného výskytu při plně 

rozvinuté sepsi je prognóza vážná (11). 

Infekce vyvolané  
Neisseria meningitidis

Rozlišujeme akutní a chronickou formu 

meningokokcemie, vyvolanou aerobním 

gramnegativním diplokokem Neisseria me-

ningitidis. Tyto infekce patří mezi méně časté, 

ale o to více potencionálně až život ohrožující, 

Tab. 1.  Přehled gramnegativních bakterií, hlavní diagnostika, léčba 
Patogen Průkaz patogena ATB terapie

Pseudomonas aeruginosa
Kultivace,  

PCR
Piperacilin/tazobaktam; cefalosporiny  

3. a 4. generace, chinolony, chloramfenikol

Neisseria meningitidis
Kultivace, aglutinační test,  

PCR
Cefalosporiny 3. generace, penicilin, 

ciprofloxacin

Bartonella henselae
Histopatologie – stříbření,  

PCR, kultivace
Klaritromycin, azitromycin, doxycyklin

Francisella tularensis
Histopatologie,  

Gramovo barvení, PCR, kultivace
gentamycin, ciprofloxacin, doxycyklin

Haemophilus influenzae Kultivace Cefalosporiny 3. generace

Obr. 1.  Nazelenalé až modravé zbarvení nehtové 
ploténky při infekci Pseudomonas aeruginosa, tzv. 
syndrom zeleného nehtu

Obr. 2.  Defekty dolní končetiny komplikované 
pyodermií s kultivačně prokázanou Pseudomonas 
aeruginosa

Obr. 3.  Ecthyma gangrenosum, nekrotický defekt 
s hemoragickou krustou a jemnou purpurou v okolí
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které se vyskytují zejména u kojenců oko-

lo 1 roku a mladých dospělých. Je popsáno 

postižení s převahou mužů (až 4 : 1). Nejvíce 

rizikovou skupinou jsou pacienti po splenek-

tomii, s deficity složek komplementu, jako 

je C3 a deficity imunoglobulinů. V současné 

době je známo více jak 13 kmenů N. menin-

gitidis, z nichž kmeny A, B, C, Y a W-135 se 

nejčastěji podílejí na onemocněních člověka 

(12). Neisseria produkuje endotoxin, který 

spouští zánětlivou reakci vedoucí k šoku, mul-

tiorgánovému selhání a tzv. purpura fulminans 

(která patří s kožními projevy mezi obliterující 

vaskulopatie) (13). Rezervoárem infekce mů-

že být nosohltan asymptomatických nosičů. 

Nosičství vede k celoživotní imunitě na daný 

kmen. Přenos je respirační cestou s inkubační 

dobou 2–10 dní. Riziko invazivního menin-

gokokového onemocnění zvyšují procesy 

narušující celistvost respirační sliznice, jako 

je aktivní nebo pasivní expozice tabákovému 

kouři, nebo současná virová infekce (13–15). 

V klinickém obraze akutní meningokok-

cemie dominuje nespecifický febrilní stav, 

bolesti hlavy, myalgie, někdy ale i bolesti bři-

cha. Rozvíjející se septikemie je doprovázena 

zpočátku nenápadným petechiálním prokrvá-

cením kůže (Obr. 4), která může progredovat 

do retiformní purpury s tvorbou nekróz, jako 

důsledek obliterující vaskulopatie (purpura 

fulminas) (13). Nekrózy mohou být zdrojem 

až končetinové gangrény. U některých pa-

cientů jsou přítomny hemoragické vezikuly 

a buly, které také progredují do nekrotických 

projevů. Septikemie bývá komplikována meni-

gitidou, či meningoencefalitidou, pneumonií, 

artritidou, myokarditidou a poměrně rychle 

i rozvojem diseminované intravaskulární koa-

gulopatie (DIC), která urychlí fatální průběh 

onemocnění (13, 16, 17). 

Chronická meningokokcemie je vzácné 

onemocnění, které je charakterizováno re-

cidivujícími epizodami horeček, artralgiemi 

a do 24 hod. rozvojem exantému s obrazem 

polymorfních erytematózních makul a papul. 

Byly popsány i petechiální projevy, retiformní 

purpura, vaskulitida, či projevy typu erythe-

ma multiforme. Projevy postupně odeznívají 

a recidivují do několika dní (2–10 dní) (12, 18). 

Diagnostika je z  počátku klinická a  je 

rozhodující rozpoznání prvotních příznaků, 

zejména petechiálních projevů. Kultivace je 

zásadní, provádí se z nosohltanu, kožních pro-

jevů, hemokultur, nebo z likvoru. Diagnostický 

může být latexový aglutinační test, který 

detekuje antigeny skupiny meningokoků A, 

B, C, Y a W-135 v moči a likvoru. Tyto testy 

mají ale relativně nízkou senzitivitu. Testy 

založené na PCR mají lepší senzitivitu i spe-

cifitu. V bioptických vyšetřeních kůže může 

být obliterující vaskulopatie, ale i  leukocy-

toklastická vaskulitida s trombózou (Obr. 5). 

Barvení metodou podle Grama je většinou 

negativní. Do diferenciální diagnostiky patří 

exantémy u enterovirových infekcí (s encefa-

litidou), septické vaskulitidy při jiné sepsi či 

bakteriální endokarditidě, purpura fulminans 

(může být spojena se streptokokovou infekcí). 

Diferenciální diagnostika chronické meningo-

kokcemie zahrnuje bakteriální endokarditi-

du, Sweetův syndrom, Henoch-Schönleinovu 

purpuru, nebo erythema multiforme (19). 

Antibiotická terapie musí být nasazena 

co nejdříve, empiricky lze volit cefalosporiny 

3. generace (cefotaxim, ceftriaxon), u citli-

vých kmenů je nejvhodnější formou terapie 

krystalický penicilin G až 20–35 MIU/den. 

Alternativní antibiotika představují chinolony, 

nebo chloramfenikol. U potvrzené diagnózy 

je nutné preventivně přeléčit i členy domác-

nosti (profylakticky např. ciprofloxacinem, 

u citlivých kmenů perorálním penicilinem) 

(20). Při septickém stavu s rozvojem nekróz 

se zkouší aplikace aktivovaného proteinu C, 

antitrombin III, aktivátoru plasminogenu, 

plazmaferéza, nebo mimotělní membránová 

oxygenace (17). V současné době je základem 

prevence v podobě očkování. Dostupné jsou 

vakcíny na kmeny A, B, C, W a Y, které je mož-

né aplikovat vedle rizikové skupiny pacientů 

i malým dětem od kojeneckého věku (21, 22). 

Bartonella
Bartonella je fakultativně intracelulár-

ní gramnegativní bakterie příbuzná druhu 

Brucella. Přestože je známo více jak 30 druhů 

Bartonell, rozlišujeme tři hlavní lidské pato-

geny. Bartonella henselae způsobuje nemoc 

z kočičího škrábnutí, Bartonela quintana byla 

popsána jako zdroj tzv. zákopové horečky 

a Batonella bacilliformis je uváděna jako pů-

vodce tzv. choroby mršin (vyskytuje se v Jižní 

Americe). B. henselae i B. quintana také způso-

bují bacilární angiomatózu a endokarditidu. 

V závislosti na faktorech, jako je stav imunitní-

ho systému infikovaného jedince, může kon-

krétní druh Bartonella způsobit akutní nebo 

chronickou infekci (23). Z bartonelóz pro kli-

nické praktické potřeby má smysl podrobněji 

zmínit nemoc z kočičího škrábnutí. 

Nemoc z kočičího škrábnutí (Cat Scratch 

Disease, CSD) je způsobena infekcí Bartonella 

henselae. U imunokompetentních pacientů 

se jedná o benigní, infekční onemocnění cha-

rakterizované bolestivou regionální lymfade-

nitidou, která trvá týdny až měsíce. Většina 

pacientů uvádí nedávné škrábnutí a/nebo 

kousnutí kočkou. Onemocnění se vyskytuje 

celosvětově. K přenosu infekce mezi kočka-

mi dochází prostřednictvím blešího vektoru, 

Ctenocephalides felis, který by mohl vysvětlit 

i případy bez anamnézy kontaktu s kočkami. 

V klinickém obraze dominuje lymfadenopatie, 

která nastává cca 2–4 týdny po škrábnutí či 

Obr. 4.  Petechie obličeje při septickém stavu 

Obr. 5.  Palpovatelná purpura dolních končetin 
s histologicky verifikovanou leukocytoklastickou 
vaskulitidou při chronické meningokokcemii



www.dermatologiepropraxi.cz8 DERMATOLOGIE PRO PRAXI  /  Dermatol. praxi. 2024;18(1):5-9  / 

PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Bakteriální infekce kůže II. – infekce vyvolané gramnegativními bakteriemi

kousnutí kočkou. Regionální (axilární) lymfade-

nopatie přetrvává až půl roku, a pokud nedojde 

k fibrotizaci odeznívá. Asi u čtvrtiny pacientů 

může dojít k purulentní sekreci a u dvou třetin 

pacientů dochází k projevu červené papuly 

nebo pustuly v místě původního kousnutí či 

škrábnutí. Vzácněji mohou být i celkové přízna-

ky, jako je horečka, malátnost, únava. U pacien-

tů v imunosupresi může být závažnější průběh 

komplikovaný encefalitidou, osteomyelitidou, 

plicním postižením nebo tzv. okuloglandulár-

ním syndromem (unilaterální konjunktivitida, 

ipsilaterální preaurikulární lymfadenopatie) 

(24). V histologickém obraze dominuje gra-

nulomatózní typ zánětu s centrální nekrózou 

a mnohojadernými buňkami Langhansova ty-

pu (Obr. 6). Histologický průkaz patogena může 

podat metoda stříbření (Warthin-Starry) (25). 

Diagnostika se vedle klinického obrazu provádí 

sérologicky či pomocí PCR, kultivace je obtíž-

ná (26). V diferenciální diagnostice lze zmínit 

vzhledem k dlouhotrvající lymfadenopatii ná-

dorová onemocnění, či tuberkulózu (specifický 

typ zánětu s nekrózou v histologickém obraze). 

V léčbě se uplatňují především makrolidová 

antibiotika, jako je klaritromycin a azitromycin. 
Bacilární angiomatóza je cévní prolife-

race postihující zejména imunosuprimované 

pacienty s HIV způsobená infekcí B. henselae 

nebo B. quintana. Většinou se jedná o při-

druženou infekci již plně rozvinutého AIDS 

syndromu. Projevy na kůži připomínají pyo-

genní granulom, v podobě erytematózních, 

někdy až krvácejících papul a nodulů. Tyto 

projevy mohou ulcerovat až nekrotizovat. 

Je patrna reaktivní lymfadenopatie. Vzácně 

může být projevem celulitida postižené lo-

kality. Antibiotická terapie zpravidla vede 

k rychlému zlepšení, vedle makrolidových 

antibiotik lze použít i doxycyklin či rifampi-

cin (27). Vzhledem k účinné antiretrovirové 

terapii je toto postižení ve vyspělých státech 

vzácnější. 

Tularemie
Tularemie (králičí mor) je bakteriální in-

fekce způsobená Francisella tularensis, gram-

negativní, nepohyblivým kokobacilem. Kůže 

nebo sliznice jsou vstupní branou infekce při 

kontaktu s nakaženým zvířetem (zajíci, králíci, 

klíšťata). K přenosu člověka na člověka nedo-

chází. Tularemie se vyskytuje v šesti klinických 

formách podle způsobu přenosu – ulceroglan-

dulární, glandulární, okuloglandulární, orofa-

ryngeální/gastrointestinální, tyfoidní/septická 

a pneumonická (28, 29). Ulceroglandulární 

tularemie je nejběžnější formou a je charak-

terizována lymfadenopatií a erytematózním 

projevem či defektem v místě kožní inokula-

ce. Lymfadenopatie může kolikvovat a hnisat 

a někdy může být samostatným příznakem 

bez projevů na kůži. V diagnostice se vedle 

anamnestických údajů a kontaktu s masem 

zajíců (myslivci, nimrodi) opíráme o kultivační 

vyšetření (často však negativní), PCR metodi-

ku, přímou imunoflorescenci nebo histolo-

gické vyšetření, které je často provedeno při 

diferenciálně diagnostické rozvaze. V léčbě se 

uplatňuje gentamycin, ciprofloxacin, či strep-

tomycin. Doxycyklin je alternativou s délkou 

léčby okolo 3 týdnů (30). 

Celulitida vyvolaná 
Haemophilus influenzae

Haemophilus influenzae je gramnegativní 

kokobacil, který může způsobit celulitidu obli-

čeje po infekci horních cest dýchacích a to ze-

jména u kojenců a dětí (obvykle do 2 let věku). 

Tato celulitida je lokalizovaná na tvářích ne-

bo periorbitálně a je doprovázena výrazným 

edémem měkkých tkání obličeje. Vzhledem 

k atypickému průběhu je diagnostika větši-

nou až díky pozitivitě hemokultury, která je 

potencionálně zdrojem hnisavé a často fatální 

meningitidy. V terapii se uplatňují především 

cefalosporiny 3. generace. V současné době 

díky povinnému očkování se jedná o raritní 

postižení (32). 

Závěr
Práce poskytuje krátký přehled gram-

negativních infekcí, se kterými se lze se-

tkat v  klinické praxi. Infekce vyvolané 

Pseudomonas aeruginosa jsou z těchto in-

fekcí nejčastější a dobře diagnostikovatelné 

vzhledem ke klinickému obrazu a snadné 

kultivaci. U infekcí vyvolaných Neisseria me-

ningitidis je nutné včasné rozpoznání pří-

znaků, zejména petechiálního prokrvácení 

kůže. Vedle klinickým projevů musíme mít na 

paměti, že řadu těchto gramnegativních pa-

togenů lze jen obtížně kultivovat a negativní 

kultivační výsledek tím nevylučuje infekční 

etiopatogenezi onemocnění. Z dalších me-

tod využíváme běžně histologické vyšetře-

ní s možností rozšířených technik barvení 

(barvení podle Grama, PAS, Warthin-Starry 

apod.) a metodu PCR. 
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