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Souhrn

Primárna koÏná aktinomykóza u dvoch pacientov lieãená klindamycínom

Aktinomykóza je granulomatózne hnisavé bakteriálne ochorenie, ktorého najãastej‰ím pôvodcom je
grampozitívna anaeróbna baktéria Actinomyces israeli. Medzi najãastej‰ie formy patrí cervikofaciálna,
thorakálna, abdominálna alebo panvová forma. Primárna koÏná aktinomykóza je vzácna a je obvykle
asociovaná s externou traumou a/alebo lokálnou ischémiou. Autori popisujú primárnu koÏnú
aktinomykózu ruky u dvoch pacientov s podobn˘m zaãiatkom vzniku a klinick˘m obrazom. V prvom
prípade ide o 81-roãného muÏa s posttraumatickou léziou na pravej ruke. Druh˘ pacient bol 51-roãn˘ muÏ
s hnisav˘m loÏiskom v rovnakej lokalizácii, ktoré tieÏ vzniklo po traume. V oboch prípadoch bola diagnóza
stanovená kultivaãne, v prvom prípade bol pozitívny aj mikroskopick˘ nález. U prvého pacienta do‰lo po
4-mesaãnej kúre klindamycínom ku kompletnej regresii, v druhom prípade bola terapia klindamycínom
nedostatoãná, preto sa v lieãbe pokraãovalo 3 mesiace s doxycyklínom s v˘born˘m v˘sledkom.

Kºúãové slová: koÏná aktinomykóza – terapia – klindamycín – doxycyklín

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
actinomycosis 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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ÚVOD

Aktinomykóza je chronické infekãné ochorenie, ktoré-
ho pôvodcom sú grampozitívne anaeróbne baktérie – akti-
nomycéty, najãastej‰ia je Actinomyces israelii, menej
ãast˘mi pôvodcami sú Actinomyces naeslundii, Actinomy-
ces viscosus, Actinomyces odontolyticus (1, 8). Aktinomy-
céty sú normálne prítomné v gastrointestinálnom trakte,

v po‰ve a dutine ústnej. Infekcia sa rozvinie pri poru‰ení
integrity koÏe alebo sliznice. Charakteristická je tuhá infil-
trácia tkaniva s mnohopoãetn˘mi navzájom komunikujú-
cimi abscesmi a fistulami (1).

Aktinomykóza môÏe postihnúÈ akékoºvek tkanivo, pri-
ãom medzi najãastej‰ie formy patria cervikofaciálna, pºúc-
na, abdominálna, panvová. KoÏná forma, ktorú popisujeme
v tejto kazuistike, je vzácna. âasto jej predchádza anamné-
za traumy, charakteristick˘ je chronick˘ priebeh (4).

dermatologie_5.09:Sestava 1  16.10.2009  13:46  Stránka 264

proLékaře.cz | 30.10.2025



Česko-slovenská dermatologie 265

PRÍPAD 1

Prv˘m pacientom bol 81-roãn˘ muÏ, sledovan˘ pre
ischemickú chorobu srdca, doln˘ch konãatín, anémiu
a trombocytopéniu, rodinná anamnéza bola bezv˘znamná.
Z celkovej terapie uÏíval pravidelne trimetazidin, pyrido-
xin, ginko biloba, isosorbit dinitrát, hydrochlorothiazid,
acidum folicum, biseprolol, losartan, kyselinu acetylsalicy-
lovú, simvastatin, molsidomin, omeprazol. Pacient bol
odoslan˘ na I.DVK s loÏiskom na pravej ruke nereagujú-
cim na ambulantnú terapiu, ktorému v auguste 2007 pred-
chádzalo poranenie drôtom. Vtedy sa rana pomerne r˘ch-
lo zhojila. Po kontaminácii vodou na zalievanie záhrady,
do‰lo k madidácii a hnisavej sekrécii. Následné chirurgic-
ké o‰etrovanie od 10/2007 bolo bez efektu. Histologické
vy‰etrenie popisovalo len ne‰pecifické zápalové zmeny,
rtg ruky bolo bez patológie . ëalej bol pacient sledovan˘
ambulantne dermatológom, 14 dní bol lieãen˘ terbinafi-
nom. Táto terapia bola bez efektu, bez regresie loÏiska.

Status localis: Klinicky sa jednalo o loÏisko veºkosti
5 cm v priemere, ostro ohraniãené, v hornom a dolnom
póle bola patrná fluktuácia do 1 cm a krusty livídnej far-
by. LoÏisko bolo bez madidácie, bez hnisavej sekrécie
(obr.1a). V laboratórnych odberoch bola vy‰‰ia sedimen-
tácia erytrocytov 30/50 mm, anémia – hemoglobín 115 g/l,

hematokrit 0,32, trombocytopénia 121 10E9/l, monocytó-
za 1,9 10E9/l (21%). Z biochemick˘ch parametrov bola
zv˘‰ená urea a kreatinín. C-reaktívny proteín, glykovan˘
hemoglobín, cirkulujúce imunokomplexy, proteíny akút-
nej fázy a metabolizmus Ïeleza boli v norme, vo vy‰etre-
ní subpopulácie lymfocytov boli zníÏené B-lymfocyty
CD19+. Zo steru z dorsa pravej ruky bol vykultivovan˘
Staphylococcus sp. koagulázanegatívny, ojedinele difte-
roidy, anaeróbna kultivácia potvrdila aktinomykózu,
mykologické vy‰etrenie bolo negatívne. Bola prevedená
2. probatórna excízia z loÏiska so súãasn˘m odberom na
atypické mykobaktérie, PCR bolo negatívne. V histolo-
gickom obraze boli popisované prekrvácané abscesy so
zmie‰an˘m zápalov˘m infiltrátom v celom rozsahu kória.
Patogenn˘ agens nezachyten˘: PAS, Giemsa, Ziehl
Nelsen, Gram negatívny. V PAS zachytené suspektné bod-
kovité zhluky, bez nálezu typick˘ch granúl. Res: Absce-
dujíci proces, kompatibiln˘ s dg aktinomykóza (obr.1b).
V mikroskopickom náleze v Gramovom farbení z náteru
hnisu boli aktinomykotické elementy preukázané 3-krát
(obr.1c ). Rtg hrudníku bol bez patológie. PretoÏe kultivá-
cia a citlivost boli k dispozícii aÏ po zaãatí lieãby, zvolili
sme v terapii klindamycín, ktor˘ sme nasadili empiricky
vzhºadom k ‰ir‰iemu spektru úãinku a moÏnosti pokrytia aj
prípadnej sprievodnej flóry. Terapia bola zahájená
v úvodnej dávke 600 mg à 6 h i.v. po dobu 21 dní,

Obr. 1. Pacient ã.1: a) dorsum pravej ruky – pred lieãbou, b) prekrvácan˘ drobn˘ abces v kóriu, farbenie HE, zväã‰enie10x,
c) mikroskopick˘ obraz aktinomykotick˘ch elementov, farbenie Gram (dodal MUDr. RuÏiãka), d) dorsum pravej ruky – po
4 t˘ÏdÀoch lieãby.

a b

c d

dermatologie_5.09:Sestava 1  16.10.2009  13:46  Stránka 265

proLékaře.cz | 30.10.2025



266

s následn˘m perorálnym podávaním v dávke 4 x 600 mg.
Lokálna terapia zahrÀovala antibiotické a jódové externá.

Poãas hospitalizácie do‰lo k r˘chlemu oplo‰teniu loÏis-
ka, pri prepustení pretrvávala reparatívna deskvamácia
(obr.1 d ). Pacient ìalej ambulantne pokraãoval v terapii
klindamycínom 600 mg à 6 h po dobu 7 dní, potom
300 mg à 6 h, lieãba bola ukonãená po 4 mesiacoch, kedy
do‰lo ku kompletnému zhojeniu loÏiska.

PRÍPAD 2

V druhom prípade sa jednalo o 51-roãného muÏa sle-
dovaného pre diabetes mellitus a hypertenziu, trvale medi-
koval glimepirid, metformin, felodipin, rodinná anamnéza
bola bezv˘znamná. Pacient sa k nám dostavil s loÏiskom
na pravej ruke v oblasti proximálneho interfalangeálneho
kæbu. Toto vzniklo po porezaní pílkou v júli 2007. Postup-
ne do‰lo k roz‰íreniu loÏiska na dorsum ruky a tvorbe
nov˘ch pustúl a krúst. Pacient bol najskôr lieãen˘ ambu-
lantne, vo februári 2008 bola zahájená perorálna terapia
amoxicilínom à 12 hodín po dobu ‰trnástich dní. Pre pozi-
tívny mykologick˘ nález Trichophyton mentagrophytes
bol pacient prelieãen˘ troma baleniami itrakonazolu, bez
efektu. V marci 2008 bola prevedená histológia s nálezom
chronick˘ch zápalov˘ch zmien a h˘f v stratum corneum,
farbenie na Mycobacterium tuberculosis bolo negatívne.
Objektívne sa jednalo o infiltrované loÏisko na pravej ruke
nepravidelného tvaru velikosti 7 x 5 cm, ãervenej aÏ livíd-
nej farby so Ïltohned˘mi krustami na povrchu (obr. 2 a).
Vzhºadom k rezistencii na terapiu a tvorbe dal‰ích pustúl
a infiltrácii bola v apríli na na‰ej klinike opakovaná biop-
sia s histologick˘m nálezom okrúhlych abcesov so zmie-
‰an˘m zápalov˘m infiltrátom s prevahou neutrofilov
v kóriu. Epidermis bola ãiastoãne odlúãena od kória. Vo
farbení HE a Giemsa boli pozitívne aktinomycetické drú-
zy. Ziehl Nielsen, PAS, Gram farbenie boli negatívne. Res:
Aktinomykóza koÏe (obr. 3). Diagnóza bola tieÏ neskôr
potvrdená kultivaãne.

V laboratórnych odberoch bola vy‰‰ia sedimentácia
erytrocytov 30/50 mm, krvn˘ obraz, C-reaktívny proteín,
imunitn˘ profil boli v norme, z ìal‰ích vy‰etrení bola zis-
tená vy‰‰ia hladina glukózy a vy‰‰í glykovan˘ hemoglobín
5,5 %, aerobná kultivácia zo steru z loÏiska i mikro-
skopické a kultivaãné vy‰etrenie povrchov˘ch mykóz boli
negatívne. Rtg hrudníku bol bez patológie. V druhom prí-
pade pred zaãatím terapie taktieÏ nebola k dispozícii kul-
tivácia a citlivosÈ. Vzhºadom k predchádzajúcim dobr˘m
skúsenostiam sme zvolili opaÈ klindamycín v úvodnej dáv-
ke 4 x 600 mg po dobu 21 dní, následne sa pre‰lo na pero-
rálne podávanie v rovnakej schéme ako u predchádzajú-
ceho prípadu, t.j. klindamycín 600 mg à 6 hodín 7 dní,
potom bola dávka zníÏená na 300 mg à 6 hodín. Pri pre-
pustení pacienta bolo loÏisko oplo‰tené, bez pustúl
a madidácie (obr.2 b ). Po 3 mesiacoch terapie do‰lo opäÈ
k progresii stavu s tvorbou nov˘ch pustúl v proximálnej
ãasti loÏiska, po konzultácii s antibiotick˘m strediskom
bol klindamycín zamenen˘ za doxycyklín v dávke 200 mg
denne po dobu dvoch mesiacov, potom bola dávka zníÏe-

Obr. 2. Pacient ã.2: a) dorsum pravej ruky – pred lieãbou, b) dorsum pravej ruky – po 4 t˘ÏdÀoch lieãby klindamycínom.

Obr. 3. Pacient ã.2 – aktinomykotická drúza – farbenie Giem-
sa, zväã‰enie 40x
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ná na 100 mg denne. Terapia bola ukonãená po 3 mesia-
coch, kedy do‰lo ku kompletnému zhojeniu lézie.

DISKUSIA

Aktinomykóza je ochorenie, ktoré sa prejavuje chronic-
kou zápalovou granulomatóznou reakciou s tendenciou
k vytváraniu fistúl a mal˘ch ulcerácií. Najãastej‰ou príãi-
nou tohto ochorenia je grampozitívna anaeróbna baktéria
Actinomyces israelii. Saprofyticky sa vyskytuje v dutine
ústnej aÏ u 27% dospel˘ch, tieÏ ju môÏeme nájsÈ v hrubom
ãreve a v po‰ve (1). Medzi najãastej‰ie formy patria cervi-
kofaciálna, pºúcna, abdominálna (4, 15, 16, 18).
Primárna aktinomykóza konãatín je vzácna (12, 13, 14).
Vo väã‰ine prípadov jej predchádza anamnéza traumy
a kontaminácia z okolia (8, 12). V literatúre bol tieÏ popí-
san˘ hematogénny rozsev u imunokompromitovan˘ch
pacientov (2, 5, 7). U na‰ich pacientov infekcii predchá-
dzala trauma v oboch prípadoch, u prvého pacienta to bolo
poranenie o hrdzav˘ drôt s následnou kontamináciou pri
práci v záhrade, druh˘ sa porezal pílkou.

Diagnóza aktinomykózy sa stanovuje na základe klinic-
kého obrazu, v ktorom dominujú tuhé zápalové infiltráty
s valovit˘mi okrajmi, fistuly, malé ulcerácie, abscesy so
sérovohnisavou sekréciou. Nakoniec sa tvoria aktinomycé-
tové drúzy, ktoré majú vzhºad Ïlt˘ch sírnych granúl. âas-
tá je sprievodná flóra: Actinomycetemcomitans, Pepto-
streptococcus, Prevotella, Fusobacterium, Staphylococcus
sp. (1, 8). Pri podozrení na systémové postihnutie, ãi dise-
mináciu procesu je vhodné doplniÈ rtg hrudníku a sono
brucha.

ëal‰ou metódou je histologické vy‰etrenie s farbením
hematoxylín-eozin, zo ‰peciálnych farbení sa pouÏíva
Giemsa, Gram, PAS, Ziehl Nielsen (1). Typick˘ obraz tvo-
rí hnisav˘, zmie‰an˘ infiltrát, obsahujúci neutrofily, eozi-
nofily, plazmatické bunky s hyperpláziou okolitej epider-
mis. âasté sú lobulizované kolónie – drúzy veºkosti 30 aÏ
3000 µm, ktoré sú bazofilné s eozinofiln˘m halo (fenomén
Splendore-Hoeppli), nie sú v‰ak vÏdy pri histologickom
vy‰etrení zachytené.

Mikroskopick˘ nález a kultivácia sú pozitívne menej
ãasto (9). Materiál na vy‰etrenie odoberáme najãastej‰ie
hlb‰ie z lézie alebo z hnisavého sekrétu pustúl pomocou
kºuãky na podloÏné sklíãko, najãastej‰ie pouÏívame Gram
farbenie. V mikroskopickom obraze sa typicky nachádza-
jú poãetné drúzy obklopené granulocytmi a histiocytmi,
pozostávajúce z krátkych i dlh‰ích vláknit˘ch rozvetve-
n˘ch tyãiek, typické je vetvenie tvaru Y. Pri odbere na kul-
tiváciu pouÏívame odberov˘ tampón a sterilnú skúmavku.
Aktinomycéty rastú pomaly za anaeróbnych podmienok.
Za 10 aÏ 12 dní sú viditeºné belavé kolónie charakteru
mycélii. V súãasnosti neexistujú serologické testy pouÏi-
teºné pre beÏnú prax (15).

Asociácia aktinomykózy s diabetes mellitus, pre ktorú
bol sledovan˘ druh˘ pacient, je ãastá, bolo popísan˘ch
mnoÏstvo prípadov ako u systémovej, tak aj koÏnej formy

(3, 6, 10, 11). Terapia je dlhodobá, zaãíname i.v. aplikáciou
5–6 t˘ÏdÀov, neskôr perorálne podávanie 6 aÏ 8 mesiacov
podºa klinického stavu. Liekom voºby sú penicilíny, kry‰-
talick˘ penicilín v dávke18–24 miliónov medzinárodn˘ch
jednotiek denne 2 aÏ 6 t˘ÏdÀov s prechodom na perorál-
ny /p.o./ penicilín V 2–4 g denne (16, 19). Pri zmie‰anej
flóre a rezistencii na terapiu môÏe byÈ penicilín kombino-
van˘ s metronidazolom (17). ëal‰ou alternatívou sú lin-
kozamidy – klindamycín 600 mg i.v. 3-krát denne 2 aÏ 6
t˘ÏdÀov, potom 300 mg p.o. 4-krát denne 6–12 mesiacov,
tetracyklín - doxycyklín 100 mg i.v. 2-krát denne 2 aÏ 6
t˘ÏdÀov, potom 100 mg p.o. 2-krát denne 6–12 mesiacov
alebo erytromycín 500 mg p.o. 4-krát denne 6–12 mesia-
cov. Aktinomycéty sú beÏne rezistentné na aminoglykozi-
dy, nitroimidazoly (20). âasto je nutná chirurgická inter-
vencia (1, 8, 18).

ZÁVER

KoÏná aktinomykóza je vzácne ochorenie, ãasto imitu-
je inú bakteriálnu alebo mykotickú infekciu nereagujúcu
na terapiu. Je nutné zvaÏovaÈ aktinomykózu
v diferenciálnej diagnóze kaÏdého akútneho, subakútneho
alebo chronického koÏného ochorenia alebo edému mäk-
k˘ch tkanív. Lieãba je dlhodobá s dobr˘m efektom.
U na‰ich pacientov bol s úspechom pouÏit˘ klindamycín
a doxycyklín.
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