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Souhrn

Primarna kozna aktinomykéza u dvoch pacientov lieCena klindamycinom

Aktinomykoéza je granulomatézne hnisavé bakterialne ochorenie, ktorého najcastejSim povodcom je
grampozitivna anaerobna baktéria Actinomyces israeli. Medzi najcastejSie formy patri cervikofacialna,
thorakalna, abdominalna alebo panvova forma. Primarna koZna aktinomykéza je vzacna a je obvykle
asociovana s externou traumou a/alebo lokalnou ischémiou. Autori popisuji primarnu koznu
aktinomykoézu ruky u dvoch pacientov s podobnym zacdiatkom vzniku a klinickym obrazom. V prvom
pripade ide o 81-ro¢ného muza s posttraumatickou léziou na pravej ruke. Druhy pacient bol 51-ro¢ny muz
s hnisavym loziskom v rovnakej lokalizacii, ktoré tiez vzniklo po traume. V oboch pripadoch bola diagnéza
stanovena kultivacne, v prvom pripade bol pozitivny aj mikroskopicky nalez. U prvého pacienta doslo po
4-mesacnej kire klindamycinom ku kompletnej regresii, v druhom pripade bola terapia klindamycinom
nedostato¢na, preto sa v liecbe pokracovalo 3 mesiace s doxycyklinom s vybornym vysledkom.
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Summary

Primary Cutaneous Actinomycosis in Two Patients Treated with Clindamycin

Actinomycosis is a granulomatous suppurative bacterial disease caused by anaerobic bacteria Actinomy-
ces israeli presented primarily as the cervico-facial, thoracic, abdominal or pelvic form. Primary cutaneous
actinomyecosis is very rare and it is usually associated with external trauma and/or local ischemia. We report
two cases of a primary cutaneous actinomycosis of the hand with similar clinical history and presentation.
The first case describes an 81-year-old man with post-traumatic lesion on the dorsal part of the right hand.
The second patient, 51-year-old man had a pustular lesion in the same area, also developed post-traumati-
cally. In both cases the diagnosis was established by culture, in the first case microscopy was positive, too.
The first patient completely healed after a 4-month course of treatment with clindamycin, in the second
case the clindamycin therapy was not sufficient and the treatment continued by 3 months of doxycycline
administration with excellent result.
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v posve a dutine dstnej. Infekcia sa rozvinie pri poruseni

UvVOD integrity koZe alebo sliznice. Charakteristicka je tuhd infil-
tracia tkaniva s mnohopocetnymi navzdjom komunikuju-

Aktinomykoéza je chronické infek¢éné ochorenie, ktoré- cimi abscesmi a fistulami (1).
ho povodcom st grampozitivne anaerébne baktérie — akti- Aktinomykéza moze postihnit akékolvek tkanivo, pri-
nomyceéty, najcastejSia je Actinomyces israelii, menej  gom medzi najCastejiie formy patria cervikofacilna, pliic-
Castymi povodcami st Actinomyces naeslundii, Actinomy-  na, abdomindlna, panvova. KoZna forma, ktord popisujeme
ces viscosus, Actinonyces odontolyticus (1, 8). Aktinomy- v tejto kazuistike, je vzacna. Casto jej predchadza anamné-

céty si normdlne pritomné v gastrointestinilnom trakte, za traumy, charakteristicky je chronicky priebeh (4).
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PRIPAD 1

Prvym pacientom bol 81-ro¢ny muz, sledovany pre
ischemicku chorobu srdca, dolnych koncatin, anémiu
a trombocytopéniu, rodinnd anamnéza bola bezvyznamna.
Z celkovej terapie uzival pravidelne trimetazidin, pyrido-
xin, ginko biloba, isosorbit dinitrat, hydrochlorothiazid,
acidum folicum, biseprolol, losartan, kyselinu acetylsalicy-
lovu, simvastatin, molsidomin, omeprazol. Pacient bol
odoslany na .LDVK s loZiskom na pravej ruke nereaguji-
cim na ambulantnu terapiu, ktorému v auguste 2007 pred-
chédzalo poranenie drotom. Vtedy sa rana pomerne rych-
lo zhojila. Po kontaminécii vodou na zalievanie zdhrady,
doslo k madidécii a hnisavej sekrécii. Nasledné chirurgic-
ké oSetrovanie od 10/2007 bolo bez efektu. Histologické
vySetrenie popisovalo len neSpecifické zapalové zmeny,
rtg ruky bolo bez patoldgie . Dalej bol pacient sledovany
ambulantne dermatol6gom, 14 dni bol lieceny terbinafi-
nom. Této terapia bola bez efektu, bez regresie loZiska.

Status localis: Klinicky sa jednalo o loZisko velkosti
5 cm v priemere, ostro ohrani¢ené, v hornom a dolnom
pole bola patrnd fluktudcia do 1 cm a krusty lividnej far-
by. LoZisko bolo bez madidécie, bez hnisavej sekrécie
(obr.1a). V laboratornych odberoch bola vysSia sedimen-
tacia erytrocytov 30/50 mm, anémia — hemoglobin 115 g/1,
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hematokrit 0,32, trombocytopénia 121 10E9/1, monocyto-
za 1,9 10E9/1 (21%). Z biochemickych parametrov bola
zvySend urea a kreatinin. C-reaktivny protein, glykovany
hemoglobin, cirkulujice imunokomplexy, proteiny akut-
nej fazy a metabolizmus Zeleza boli v norme, vo vySetre-
ni subpopulédcie lymfocytov boli zniZzené B-lymfocyty
CD19+. Zo steru z dorsa pravej ruky bol vykultivovany
Staphylococcus sp. koaguldzanegativny, ojedinele difte-
roidy, anaerébna kultivicia potvrdila aktinomykoézu,
mykologické vySetrenie bolo negativne. Bola prevedena
2. probatérna excizia z loZiska so sti¢asnym odberom na
atypické mykobaktérie, PCR bolo negativne. V histolo-
gickom obraze boli popisované prekrvicané abscesy so
zmieSanym zdpalovym infiltraitom v celom rozsahu koria.
Patogenny agens nezachyteny: PAS, Giemsa, Ziehl
Nelsen, Gram negativny. V PAS zachytené suspektné bod-
kovité zhluky, bez nalezu typickych granil. Res: Absce-
dujici proces, kompatibilny s dg aktinomykdza (obr.1b).
V mikroskopickom nédleze v Gramovom farbeni z néteru
hnisu boli aktinomykotické elementy preukdzané 3-krat
(obr.1c ). Rtg hrudniku bol bez patolégie. PretoZe kultiva-
cia a citlivost boli k dispozicii aZ po zacati liecby, zvolili
sme v terapii klindamycin, ktory sme nasadili empiricky
vzhladom k §ir§iemu spektru d¢inku a moZnosti pokrytia aj
pripadnej sprievodnej flory. Terapia bola zahdjena
v tvodnej davke 600 mg a 6 h i.v. po dobu 21 dni,

Obr. 1. Pacient ¢.1: a) dorsum pravej ruky — pred liecbou, b) prekrvacany drobny abces v koriu, farbenie HE, zvic¢Seniel0x,
¢) mikroskopicky obraz aktinomykotickych elementov, farbenie Gram (dodal MUDr. Ruzicka), d) dorsum pravej ruky — po
4 tyzdnoch liecby.
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Obr. 2. Pacient ¢.2: a) dorsum pravej ruky — pred liecbou, b) dorsum pravej ruky — po 4 tyZdiioch lie¢by klindamycinom.

s naslednym perordlnym podavanim v davke 4 x 600 mg.
Lokélna terapia zahrfiovala antibiotické a jodové externa.

Pocas hospitalizacie do$lo k rychlemu oplo$teniu loZis-
ka, pri prepusteni pretrvavala reparativna deskvamacia
(obr.1 d ). Pacient dalej ambulantne pokracoval v terapii
klindamycinom 600 mg a 6 h po dobu 7 dni, potom
300 mg a 6 h, lie¢ba bola ukonc¢ena po 4 mesiacoch, kedy
doslo ku kompletnému zhojeniu loZiska.

PRIPAD 2

V druhom pripade sa jednalo o 51-ro¢ného muZa sle-
dovaného pre diabetes mellitus a hypertenziu, trvale medi-
koval glimepirid, metformin, felodipin, rodinnd anamnéza
bola bezvyznamna. Pacient sa k ndm dostavil s loZiskom
na pravej ruke v oblasti proximalneho interfalangealneho
kibu. Toto vzniklo po porezani pilkou v jili 2007. Postup-
ne doslo k rozSireniu loZiska na dorsum ruky a tvorbe
novych pustdl a krast. Pacient bol najskor lieCeny ambu-
lantne, vo februdri 2008 bola zahdjend peroralna terapia
amoxicilinom a 12 hodin po dobu Strnastich dni. Pre pozi-
tivny mykologicky nélez Trichophyton mentagrophytes
bol pacient prelieeny troma baleniami itrakonazolu, bez
efektu. V marci 2008 bola prevedend histoldgia s ndlezom
chronickych zapalovych zmien a hyf v stratum corneum,
farbenie na Mycobacterium tuberculosis bolo negativne.
Objektivne sa jednalo o infiltrované loZisko na pravej ruke
nepravidelného tvaru velikosti 7 x 5 cm, Cervenej az livid-
nej farby so Zltohnedymi krustami na povrchu (obr. 2 a).
Vzhladom k rezistencii na terapiu a tvorbe dalSich pustual
a infiltracii bola v aprili na nasej klinike opakovana biop-
sia s histologickym nilezom okrihlych abcesov so zmie-
Sanym zdpalovym infiltrdtom s prevahou neutrofilov
v koriu. Epidermis bola ¢iasto¢ne odlicena od kéria. Vo
farbeni HE a Giemsa boli pozitivne aktinomycetické dri-
zy. Ziehl Nielsen, PAS, Gram farbenie boli negativne. Res:
Aktinomykéza koze (obr. 3). Diagndza bola tiezZ neskor
potvrdena kultivacne.

Obr. 3. Pacient ¢.2 — aktinomykoticka driza — farbenie Giem-
sa, zvicSenie 40x

V laboratérnych odberoch bola vysSia sedimenticia
erytrocytov 30/50 mm, krvny obraz, C-reaktivny protein,
imunitny profil boli v norme, z dal§ich vySetreni bola zis-
tend vysSia hladina glukézy a vyssi glykovany hemoglobin
5,5 %, aerobnd kultivacia zo steru z loziska i mikro-
skopické a kultivacné vySetrenie povrchovych mykoz boli
negativne. Rtg hrudniku bol bez patoldgie. V druhom pri-
pade pred zacatim terapie taktieZ nebola k dispozicii kul-
tivacia a citlivost. Vzhladom k predchéddzajicim dobrym
skiisenostiam sme zvolili opat klindamycin v ivodnej dav-
ke 4 x 600 mg po dobu 21 dni, nasledne sa preslo na pero-
ralne podavanie v rovnakej schéme ako u predchadzaji-
ceho pripadu, t.j. klindamycin 600 mg a 6 hodin 7 dni,
potom bola dévka zniZend na 300 mg a 6 hodin. Pri pre-
pusteni pacienta bolo loZisko oploStené, bez pustil
a madidacie (obr.2 b ). Po 3 mesiacoch terapie do$lo opit
k progresii stavu s tvorbou novych pustil v proximalne;j
Casti loziska, po konzultécii s antibiotickym strediskom
bol klindamycin zameneny za doxycyklin v ddvke 200 mg
denne po dobu dvoch mesiacov, potom bola divka zniZe-
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nd na 100 mg denne. Terapia bola ukoncend po 3 mesia-
coch, kedy doslo ku kompletnému zhojeniu 1ézie.

DISKUSIA

Aktinomykoza je ochorenie, ktoré sa prejavuje chronic-
kou zdpalovou granulomatéznou reakciou s tendenciou
k vytvdraniu fistdl a malych ulceracii. NajcastejSou prici-
nou tohto ochorenia je grampozitivna anaerébna baktéria
Actinomyces israelii. Saprofyticky sa vyskytuje v dutine
ustnej az u 27% dospelych, tieZ ju méZeme najst v hrubom
Creve a v poSve (1). Medzi najCastejSie formy patria cervi-
kofacidlna, placna, abdomindlna (4, 15, 16, 18).
Primérna aktinomykéza koncatin je vzacna (12, 13, 14).
Vo vicSine pripadov jej predchddza anamnéza traumy
a kontaminécia z okolia (8, 12). V literature bol tieZ popi-
sany hematogénny rozsev u imunokompromitovanych
pacientov (2, 5, 7). U naSich pacientov infekcii predché-
dzala trauma v oboch pripadoch, u prvého pacienta to bolo
poranenie o hrdzavy drot s naslednou kontamindciou pri
préci v zdhrade, druhy sa porezal pilkou.

Diagnodza aktinomykozy sa stanovuje na zéklade klinic-
kého obrazu, v ktorom dominuju tuhé zapalové infiltraty
s valovitymi okrajmi, fistuly, malé ulcerdcie, abscesy so
sérovohnisavou sekréciou. Nakoniec sa tvoria aktinomycé-
tové drizy, ktoré maji vzhlad Zltych sirnych granal. Cas-
ta je sprievodna flora: Actinomycetemcomitans, Pepto-
streptococcus, Prevotella, Fusobacterium, Staphylococcus
sp. (1, 8). Pri podozreni na systémové postihnutie, ¢i dise-
mindciu procesu je vhodné doplnit rtg hrudniku a sono
brucha.

DalSou metédou je histologické vySetrenie s farbenim
hematoxylin-eozin, zo Specidlnych farbeni sa pouziva
Giemsa, Gram, PAS, Ziehl Nielsen (1). Typicky obraz tvo-
ri hnisavy, zmieSany infiltrat, obsahujtci neutrofily, eozi-
nofily, plazmatické bunky s hyperplaziou okolitej epider-
mis. Casté st lobulizované kolonie — driizy velkosti 30 aZ
3000 pm, ktoré st bazofilné s eozinofilnym halo (fenomén
Splendore-Hoeppli), nie st vSak vZdy pri histologickom
vySetreni zachytené.

Mikroskopicky nélez a kultivacia si pozitivne menej
Casto (9). Materidl na vySetrenie odoberame najCastejSie
hlbsie z 1ézie alebo z hnisavého sekrétu pustil pomocou
klucky na podloZné skli¢ko, najCastejSie pouZivame Gram
farbenie. V mikroskopickom obraze sa typicky nachadza-
ju pocetné druzy obklopené granulocytmi a histiocytmi,
pozostavajtce z kratkych i dlhSich vlaknitych rozvetve-
nych tyciek, typické je vetvenie tvaru Y. Pri odbere na kul-
tivaciu pouzivame odberovy tampon a sterilnti skimavku.
Aktinomycéty rastd pomaly za anaerébnych podmienok.
Za 10 az 12 dni su viditeIné belavé kolonie charakteru
mycélii. V sucasnosti neexistuju serologické testy pouZi-
telné pre bezni prax (15).

Asocidcia aktinomykoézy s diabetes mellitus, pre ktort
bol sledovany druhy pacient, je Castd, bolo popisanych
mnozstvo pripadov ako u systémovej, tak aj koZnej formy
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(3, 6, 10, 11). Terapia je dlhodob4, zaCiname i.v. aplikdciou
5-6 tyZdiov, neskor perordlne poddvanie 6 aZ 8 mesiacov
podla klinického stavu. Liekom volby st peniciliny, krys-
talicky penicilin v divke18-24 miliénov medzindrodnych
jednotiek denne 2 aZ 6 tyzdiov s prechodom na peroral-
ny /p.o./ penicilin V 2—4 g denne (16, 19). Pri zmieSane;j
flére a rezistencii na terapiu moZe byt penicilin kombino-
vany s metronidazolom (17). DalSou alternativou si lin-
kozamidy — klindamycin 600 mg i.v. 3-krdt denne 2 a7 6
tyzdnov, potom 300 mg p.o. 4-krat denne 6—12 mesiacov,
tetracyklin - doxycyklin 100 mg i.v. 2-krat denne 2 aZ 6
tyzdiiov, potom 100 mg p.o. 2-krit denne 6-12 mesiacov
alebo erytromycin 500 mg p.o. 4-krat denne 6—12 mesia-
cov. Aktinomycéty su beZne rezistentné na aminoglykozi-
dy, nitroimidazoly (20). Casto je nutna chirurgicka inter-
vencia (1, 8, 18).

ZAVER

KozZn4 aktinomykdza je vzicne ochorenie, Casto imitu-
je inu bakteridlnu alebo mykoticku infekciu nereagujticu
na terapiu. Je nutné zvaZovat aktinomykozu
v diferencidlnej diagn6ze kazdého akiitneho, subakiitneho
alebo chronického kozného ochorenia alebo edému mik-
kych tkaniv. Lie¢ba je dlhodobd s dobrym efektom.
U naSich pacientov bol s dspechom pouZity klindamycin
a doxycyklin.
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