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SOUHRN

V anglosaské literature je ,erysipel“ definovan jako akutni infekéni onemocnéni postihujici superficidlni dermis s po-
stizenim superficidlnich lymfatickych cév. Termin ,,celulitida® pak oznacuje hlubsi proces postihujici retikularni dermis
a podkozni tukovou tkan, ktery klinicky, na rozdil od erysipelu, vykazuje méné ostré ohrani¢eni erytému. V klinické praxi,
stejné jako v tomto ¢lanku, je termin erysipel vétsinou pouzivan pro oba tyto stavy. Nejcastéj$im etiologickym agens je
beta hemolyticky streptokok skupiny A. V typickém pripadé probiha erysipel, celulitida, jako akutni onemocnéni s cha-
rakteristickymi lokalnimi a celkovymi ptiznaky, lékem volby jsou antibiotika. Jednd se o onemocnéni s predispozi¢nimi
faktory, onemocnéni s tendenci k recidivam a k trvalym nésledkiim. Z epidemiologického hlediska se jedna o onemocnéni
infekéni s moznym prenosem na dalsi osoby. Clanek poskytuje piehled soucasnych poznatki o klinickém obrazu a lé¢bé
tohoto onemocnéni.
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SUMMARY
Erysipelas and Cellulitis

In the Anglo-Saxon literature, erysipelas is defined as an acute infectious disease affecting the superficial dermis as well
as the lymphatics. The term “cellulitis” then refers to a deeper process involving the reticular dermis and subcutaneous
fat tissue, which clinically, unlike erysipelas, exhibits less sharp borders of erythema. In clinical practice, as well as in this
article, the term erysipelas is usually used for both of these conditions. The most common etiologic agents are the beta-he-
molytic group A streptococci. Typically, erysipelas and cellulitis present as acute diseases with characteristic local and ge-
neral symptoms, the treatment of choice are antibiotics. It is a disease with predisposing factors, a disease with a tendency
to recurrence, and lasting consequences. From the epidemiological point of view, it is an infectious disease with possible
transmission to other persons. The article provides an overview of current knowledge about clinical picture and treatment
of this disease.

This article provides a review of current knowledge about clinical picture and treatment of these diseases.
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UvVOoD kontagiozita neni vysoka, ale pfenos z osoby na osobu je

mozny. Nakazlivost pacienta klesa za 2-3 dny po zahajeni

V anglosaské literatute je ,erysipel“ definovan jako
akutni infekéni onemocnéni postihujici superficialni der-
mis s postizenim superficidlnich lymfatickych cév. Ter-
min ,,celulitida® pak oznacuje hlubsi proces postihujici
retikularni dermis a podkozni tukovou tkan, ktery klinic-
ky, na rozdil od erysipelu, vykazuje méné ostré ohranice-
ni erytému. V evropské klinické praxi je termin erysipel
véts§inou pouzivan pro oba tyto stavy, kterékoliv lokaliza-
ce [23]. (Pozn.: V minulosti bylo za erysipel nékdy pova-
Zovano pouze postiZeni v oblasti obliceje.)

EPIDEMIOLOGIE
Erysipel i celulitida postihuji izolované osoby. Nejed-
nd se o onemocnéni, kterd by probihala v epidemiich,
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efektivni antibiotické 1é¢by [37].

Erysipel mtize postihnout osoby v kterémkoliv véku, je
popisovan u déti, mladsich osob a star$ich osob s maximem
vyskytu mezi 60.-80. rokem Zivota, naproti tomu celuliti-
da se vyskytuje spiSe u osob sttedniho véku a u starsich lidi
[8, 15, 20]. Béhem 20. stoleti postupné incidence erysipe-
lu a celulitidy klesala zejména diky zavedeni antibiotické
terapie, poklesu virulence streptokoka a zlep$eni trovné
zdravotni péce. V soucasné dobé je v Ceské republice dlou-
hodoby trend incidence setrvaly, vyskytuje se priblizné 200
pripadii/100.000 obyvatel/rok [37]. Incidence samotné celu-
litidy nartistd s kazdym rokem véku o 3,7 % [24].

Erysipel i celulitida se vyskytuji celosvétové. V jednot-
livych oblastech svéta mtize byt rozdil v ¢etnosti zastou-
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peni jednotlivych patogent a také v jejich citlivosti na
antibiotika. Pti srovnani USA a Evropy je incidence, etio-
logie, klinicky obraz i lé¢ba onemocnéni obdobnd. Vyssi
vyskyt onemocnéni byvé v letnich mésicich [15, 20]. Stu-
die a statisticka data nevykazuji rozdilnost vyskytu mezi
pohlavimi [24].

ETIOLOGIE A PATOGENEZE

Erysipel i celulitida jsou bakteridlni onemocnéni. Nej-
Castéj$im etiologickym agens u erysipelu je Streptococcus
pyogenes skupiny A, u celulitidy pak Streptococcus pyoge-
nes skupiny A nebo Staphylococcus aureus. Méné ¢asto, az
raritné, se pak mohou uplatnit dal$i patogeny, které jsou
uvedeny nize.

Streptococcus pyogenes je beta hemolyticky streptokok,
v kvalifikaci podle Lancefieldové se fadi do skupiny A.
V anglicky psané literatute se pro néj pouziva zkratka
GAS (group A Streptococcus). Jedna se o grampozitivni-
ho, nepohyblivého, nesporulujiciho, katalaza negativni-
ho, fakultativné anaerobniho koka. Je to jeden z nejvy-
znamnéj$ich patogenti ¢lovéka, v dermatologii se s nim
muzeme setkat jako s ptivodcem impetiga, ektymy, erysi-
pelu, celulitidy, ranné spély, nekrotizujici fasciitidy nebo
streptokokového syndromu toxického $oku. Pyogenni
streptokoky se chovaji jako extracelularni fakultativni
patogeny. Maji vysokou schopnost invazivity do poji-
vovych tkani. V napadené tkani se streptokoky snadno
$if{ prostrednictvim svych ¢etnych lytickych exoenzymu.
V misté svého mnozeni zpravidla vyvolavaji napadnou
zanétlivou reakci, jejich povrchové struktury a rovnéz
jejich exotoxiny je vSak dokazi do zna¢né miry chranit
pred fagocytujicimi leukocyty. V preantibiotické éte byly
proto streptokokové infekce tézko 1écitelné. Streptococcus
pyogenes je unikatni svymi sterilnimi nasledky - revma-
tickou horec¢kou a poststreptokokovou glomerulonefriti-
dou. Revmatickou hore¢ku miize vyvolat prakticky kte-
rykoliv kmen Streptococcus pyogenes, infekce vsak musi
byt lokalizovana ve faryngu (rinofaryngitida, tonzilitida,
skarlatina). Glomerulonefritidu vyvolavaji jen tzv. nef-
ritogenni kmeny streptokoku, na rozdil od revmatické
hore¢ky neni podminkou faryngalni lokalizace zanétu,
muze se jednat také o nasledek koznich infekci, nejspise
impetiga, ale i erysipelu nebo celulitidy [6].

Staphylococcus aureus je Casto pritomen ve stérech
z kiize postizené jinou dermatitidou, nicméné jako pi-
vodce erysipelu se uplatiiuje vzacné, spiSe miize byt prici-
nou celulitidy. Je ¢astym nalezem v abscesech [15, 20, 35].
Methicilin-rezistentni Staphylococcus aureus (MRSA) se
jako primdrni patogen u erysipelu ¢i celulitidy vyskytuje
velmi vzacné.

Haemophillus influenzae se uplatniiuje jako patogen
zejména u déti a mladistvych, typicky se v této vékové
skupiné projevi jako postizeni obliceje, periorbitalni kra-
jiny, hlavy, krku, muze byt postizeno vice ¢lenti rodiny
nebo blizké kontakty [7]. V soucasné dobé po zavedeni
celoplosného oc¢kovani proti Haemophillus influenzae
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v roce 2001 je vyskyt téchto infekci vzacny. Streptococ-
cus agalactiae patii do skupiny B, ptirozené kolonizuje
anogenitalni oblast. Je pivodcem perianalni celulitidy
u déti, anogenitélniho erysipelu a celulitidy s moznou
propagaci do oblasti panve u dospélych. Je to dominantni
patogen v gravidité a u novorozencti, piivodce novoroze-
neckych koznich infekci nebo puerperalni sepse rodic¢ek
[6]. Beta-hemolytické streptokoky skupiny C, G, vzacné
i kmeny z jinych skupin jsou vétS§inou priméarné zvireci
patogeny. Nejvyznamnéjsi je pro clovéka Streptococcus
dysgalactiae subspecies equisimilis, ktery patfi do skupiny
C a je mnohymi svymi vlastnostmi podobny streptoko-
ku skupiny A véetné tvorby streptolysinu O. Streptokoky
skupiny C a G jsou soucasti normalni bakterialni flory
nosohltanu, ktze a genitalntho traktu. Spektrum in-
fekci vyvolanych témito mikroby je podobné spektru
infekci vyvolanych Streptococcus pyogenes. Typickymi
nemocemi jsou faryngitida, impetigo, erysipel, celuliti-
da. Onemocnéni probiha zpravidla o néco mirnéji nez
onemocnéni vyvolana Streptococcus pyogenes, Castéji
jsou postizeny osoby se snizenou imunitou. Po prodéla-
ném onemocnéni byly popsany glomerulonefritidy [6].
Streptococcus pneumonie vyvolava infekce spi$e u pacientt
s poruchou imunity (s autoimunitnim onemocnénim,
imunosupresivni 1é¢bou, u HIV pozitivnich) anebo
u pacientt s lékovou anebo alkoholovou zavislosti. U pa-
cient s pneumokokovou celulitidou je ¢asta soubézné
bézici jind pneumokokova infekce, nejéastéji pneumo-
nie. Klinicky je stav obdobny infekci vyvolané Strepto-
coccus pyogenes. Streptococcus phneumonie je moznym
puvodcem orbitalni celulitidy [6]. Vibrio vulnificus Zzije
v teplych motich. Erysipel ¢i celulitida miize vzniknout
zejména u disponovanych pacientt (s cirhézou, diabe-
tem, imunosupresi) pfi vzniku i drobného poranéni
v morské vodé. Charakteristické je postizeni koncetin,
Casto bilateralni, s tvorbou bul a nekrotizujici vaskuliti-
dou v okoli. Aeromonas hydrophila je ptivodcem nekro-
tizujicich celulitid, Zije v sladké vodé. Capnocytophaga
canimorsus nebo Pasteurella multocida vyvolava rychle
progredujici celulitidu po kousnuti psem nebo kockou,
monas aeruginosa je pri¢inou infekci u imunokompro-
mitovanych pacientd a diabetikil, uplatniuje se zejména
u infekei dolnich koncetin. Projevem infekce miize byt
ecthyma gangrenosum, které zac¢ina jako ¢ervenofialova
makula prechazejici v hemoragicky puchyt se vznikem
ulcerace v centru s $edocernou escharou se zanétlivym
lemem na okrajich, po jejimz odlouceni vznika ulcerace
s vyklenutymi okraji. Clostridium species infikuje hluboké
rany znecisténé zeminou, bylo také popsano u celulitidy
bri$ni stény pri malignim intestinalnim tumoru, infekce
probiha pod obrazem vyrazné systémové toxicity s tvor-
bou plynu v tkéni. Mezi dal$i, méné casto se vyskytujici
puvodce celulitidy patfi napt. Acinetobacter, Enterobacter
cloacae, Escherichia coli, Pasteurella multocida, Proteus
mirabilis, Serracia marcescens, Flavobacterium menin-
gosepticum, Campylobacter fetus, Campylobacter jejuni.
Vsechny tyto bakterie se uplatniuji jako ptivodci erysipelu
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¢i celulitidy vzacné a vétsinou u imunosuprimovanych
pacientti [6, 8, 15, 20, 32].

Prehled vybranych patogent véetné jejich citlivosti na
antibiotika je uveden v tabulce 1.

Patogeneze

Pro streptokoka a zlatého stafylokoka neni normalni
zdrava kize vhodnym prostfednim k prezivani. Situace
se méni v pripadé narusené integrity kiize napt. pfi posti-
zeni rtiznymi koznimi chorobami, v pfipadé pritomnosti
ragad, ulceraci, traumat. V tomto terénu se bakterie dob-
fe se mnozi a vyskytuji se ve vys$sich koncentracich.

Zdrojem infekce u streptokokového onemocnéni je ne-
mocny ¢lovék nebo nosi¢. Dochazi k inokulaci streptokoka
do kize, prenos kapénkami m4 u streptokokovych infekei
limitovany vyznam [37]. Vyznamnou roli muze hrat exter-
ni rezervoar bakterii, kterym jsou interdigitalni prostory,
zejména macerované meziprsti, které je pfitomno u 30 az
80 % pacientti s erysipelem ¢i celulitidou dolnich koncetin.
U 35-70 % takto postizenych pacientil je v meziprsti pozi-
tivni kultiva¢ni nalez Streptococcus pyogenes. Mozné je i en-
dogenni nakaza se zdrojem infekce napt. ve faryngalni sliz-
nici u akutni faryngitidy nebo u asymptomatického nosice.
U vzacnéji se vyskytujicich patogent je zdroj infekce speci-
ficky pro daného mikroba (moftska voda, pijavice, pes).

Patogenni agens vét§inou penetruje pres kiizi. Misto
vstupu infekce se daff identifikovat priblizné v 77 % pti-
padii. Z toho v 50 % je mistem vstupu meziprsti ¢i oblast

plosky [38]. K infekci kiize muze dojit také v ramci hema-
togenniho rozsevu. V tomto pripadé nedochdzi ke vzniku
erysipelu, projevi se celulitida s buléznim prubéhem, ¢as-
to s hemoragickymi projevy, rychlou progresi do nekrozy
s nutnosti chirurgické 1é¢by.

Erysipel ¢i celulitida se muze vyskytovat u zcela zdra-
vych jedinct, av$ak rada pacientti ma dalsi komorbidi-
ty, jejichz ¢etnost s vékem pribyva. Studie s 428 pacienty
vysledovala jako hlavni komorbidity hypertenzi (51 %),
diabetes mellitus (41,6 %), chronickou vendzni insufi-
cienci (36,2 %), dalsi kardiovaskuldrni onemocnéni
(33,2 %), obezitu (12,1 % ), chronické rendlni selhdni
(6,8 %), neoplazmata (6,8 %), cirhézu (4,9 %) [16].

Predisponujici faktory prvni ataky erysipelu ¢i ce-
lulitidy jsou jednak lokalni, jednak celkové. Mezi lo-
kalni faktory patii porusena kozni bariéra (pro trauma,
ulceraci, chirurgicky vykon), aktivni kozni choroba
v misté vstupu (ekzém nebo jind chronicka dermatd-
za), kozni infekce (tinea pedis, interdigitalni tinea,
konkomitantni onychomykéza, herpes zoster, herpes
simplex), macerace meziprsti [25]. Mezi celkové fak-
tory patfi obezita, diabetes mellitus, imunosuprese,
chronickd vendzni insuficience, neurologické postizeni
s poruchami ¢iti a hybnosti, nefroticky syndrom [15].
Socialnim predispozi¢nim faktorem je bezdomovectvi
a nizky hygienicky standard. Zvlastnim predispozic-
nim faktorem je lymfedém. Tento mize byt primarni
- kongenitalni nebo sekundarni. Sekundarni lymfedém

Tabulka 1. Etiologicka agens infekci mékkych tkani a jejich predpoklddani citlivost na antibiotika [1, 2, 3, 4]

Etiologické agens Vhodné antibiotikum

Erysipel a celulitida

penicilin, clindamycin, linezolid
oxacilin, clindamycin, linezolid, ceftarolin, tigecyclin
amoxicilin/kyselina klavulanovd, cefuroxim

Pasteurella multocida Penicilin, cefuroxim

Pseudomonas aeruginosa ceftazidim, piperacilin/tazobactam, ciprofloxacin

Dalsi agens zpusobujici véts§inou komplikované infekce kiize a mékkych tkani

Peptostreptokoky penicilin + clindamicin
Enterobakterie piperacilin/tazobactam, karbapenemy
piperacilin/tazobactam, amoxicilin/kyselina klavulanova, metronidazol

MRSA (u HIV pozitivnich linezolid, vancomycin, ceftarolin
a imunosuprimovanych)
Vibrio vulnificus doxycyclin, ciprofloxacin, sulfamethoxazol/trimethoprim

Aeromonas hydrophila ciprofloxacin, cefalosporiny 3. generace
Clostridium perfringens penicilin + clindamycin, piperacilin/tazobactam + vankomicin

Clostridium septicum penicilin + clindamycin, piperacilin/tazobactam + vancomycin

Vysvétlivky: MRSA - methicilin-rezistentni Staphylococcus aureus, HIV — human immunodeficiency virus, virus lidské

imunodeficience
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se muze vyskytovat v oblasti dolnich koncetin nejcastéji
po specifickych chirurgickych vykonech (napf. venek-
tomie veny sapheny) nebo u onkologickych pacientt
po chirurgickych vykonech nebo radioterapii v oblasti
bricha, panve, po lymfadenotomii tfiselnych uzlin. Na
horni koncetiné je nejc¢astéjsi pric¢inou sekundarni-
ho lymfedému lymfadenotomie v oblasti axil, nejéas-
téji opét v souvislosti s onkologickym onemocnénim
(karcinom prsu). Primdrni lymfedém dolnich koncetin
muze ¢asto probihat subklinicky. Poukazuje na to stu-
die z roku 2008, ktera se zaméfila na pacienty s prvni
epizodou erysipelu. Do studie bylo zahrnuto 40 pa-
cientt s prvni atakou erysipelu na dolni koncetiné, kteti
neméli zdanlivé zadny predisponujici faktor k tomu-
to onemocnéni. Ctyti mésice po odhojeni u nich byla
provedena lymfoscintigrafie obou dolnich koncetin.
Triatficet pacientt mélo pozitivni lymfoscintigraficky
nalez na postizené konceting, z téchto 33 pacientii byl
ve 26 pripadech (79 %) pozitivni lymfoscintigraficky
nalez i na druhé, erysipelem nepostizené kondetiné.
Studie uzavird, Ze pacienti s erysipelem maji ¢asto jiz
pred prvni atakou subklinické postizeni lymfatického
systému, které je vyznamnym predispozi¢nim faktorem
onemocnéni [14].

Operace v oblasti vena saphena magna za Gcelem
odebrani ¢asti zily pro aortokoronarni bypass je dal$im
vyraznym predisponujicim faktorem ke vzniku erysipelu
¢i celulitidy [24]. Odbér vena saphena magna je vyznam-
néj$im rizikovym faktorem nez jakykoliv jiny vykon na
této zile. Soucasna pritomnost tinea pedis tuto dispozici
jesté zvysuje. Erysipel ¢i celulitida se miize ukazat mésice
az roky po operaci a mé vyraznou tendenci k recidivam.
Udava se, Ze incidence erysipelu po ektomii vena saphena
magna je 6,2 % do jednoho roku po vykonu. U 90 % pa-
cientti s recidivujicim erysipelem po ektomii vena saphena
magna byla prokdzana tinea pedis, pficemz u vSech téch-

Obr. 1. Erysipel dolni konéetiny
Je viditelné ostré ohraniceni erytému. V plose postiZeni se tvori
vezikuly.
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to pacientt doslo k snizeni frekvence atak, pokud byla ti-
nea lé¢ena [10]. Predisponujici faktory pro recidivujici
infekci jsou stejné, jako pro primoataku, jen zde jesté vy-
znamnéj$i roli hraje lymfedém a tinea pedis [11]. Obecné
bez ohledu na rizikové faktory jedna ataka erysipelu ¢i
celulitidy predisponuje k dal$im atakdm s roéni ¢etnosti
udévanou mezi 8-20 % [24].

KLINICKY OBRAZ

Inkubaéni doba erysipelu je 2—5 dni. Po uplynuti inku-
bacni doby se objevi rychle nastupujici celkové prizna-
ky, jako je horecka az 40 °C, zimnice a tfesavka, bolesti
hlavy, slabost, tnava, nevolnost [7, 8, 21, 40]. Dale se
muze vyskytovat tachykardie a hypotenze, pficemz tyto
dy je obraz co do celkovych ptiznakli obdobny, nicméné
je udavano 30-80 % ptipadl afebrilniho pribéhu [20].
I dalsi celkové pfiznaky mohou u celulitidy chybét, ane-
bo mohou byt vyjadieny jen v mirné forme.

Lokalni koZni pFiznaky se objevuji za 4-48 hodin
po nastupu celkovych piiznakd. Pro erysipel je typicky
pomérné rychle se §ifici, na pohmat teply erytém, otok
a bolest v postizené oblasti. Bolest miize byt pfi palpaci
nebo i spontanni. Erytém je, na rozdil od celulitidy, ostie
ohraniceny, lehce vyvySeny s jasnou hranici postizené
a nepostizené oblasti kize, ¢asto nesouvisly. Byva pfi-
tomna lymfangoitida projevujici se jako erytémovy pruh,
tahnouci se z mista postizené oblasti k regionalni lymfa-
tické uzlin¢ a lymfadenitida, prezentujici se jako boles-
tiva lymfaticka uzlina s erytémem nad ni lezici ktize. Pii
téz8im prib&hu se mohou objevit vezikuly, pustuly, buly,
malé oblasti hemoragickych nekroz [7, 8, 40] (obr. 1, 2).
Celulitida se od erysipelu lisi hloubkou zanétlivého po-
stizeni ktize, coz se v lokalnim obraze projevi neostrym
ohranicenim zanétlivého loziska. Jinak je lokalni nalez
obdobny nalezu u erysipelu, postizena oblast je s ery-
témem, otokem, na pohmat tepld, bolestiva, i zde muze
byt pfitomna lymfangoitida s regionalni lymfadenopatii.
Rozvoj lokalnich pfiznaki byva pomalejsi nez u erysipe-
lu [20, 38] (obr. 3).

Erysipel a celulitida nejc¢astéji postihuji dolni koncetiny
(80 %), horni konéetiny (6 %), obli¢ej, méné ¢asto dalsi ob-
lasti téla (napt. mamarni oblast, perigenitalni oblast) [8].

Obr. 2. Erysipel dolni koncetiny s postizenim lymfatického sys-
tému

Neni patrnd lymfangoidita, ale je viditelné zarudnuti pod levym tfi-
slem lokalizované nad zvétSenou, bolestivou lymfatickou uzlinou.
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Klasicky nekomplikovany erysipel ¢i celulitida dolnich
koncetin, zptisobena pyogennim streptokokem probiha
pod obrazem vyse popsanych lokalnich a celkovych pti-
znakul. Projevy na dolnich koncetindch byvaji témér vzdy
unilateralni. Bilateralni erysipel ¢i celulitida dolnich kon-
Cetin jsou obcas popisovany ve velkych souborech pacien-
tl v ramci studii, nicméné tento stav je extrémné vzacny.
Vétsina pacienttl s diagnézou ,,bilateralni celulitidy nebo
erysipelu® ma ve skute¢nosti erytém dolnich konéetin pti
chronické vendzni insuficienci nebo lymfedému ¢i oto-
ku koncetin jiné etiologie [11]. Nicméné i v tomto terénu
muze byt ukryt jednostranny erysipel ¢i celulitida. Pokud
mame pacienta s ulceraci, ranou a nebo komorbiditou
(diabetes mellitus, hematologické malignity, i. v. abuzus
drog, HIV infekce, chemoterapie) probihd onemocnéni
spi$e pod obrazem celulitidy a patogenné se krom Strep-
tococcus pyogenes skupiny A ¢astéji uplatni i dalsi bakterie
jako Staphylococcus aureus, Acinetobacter, Enterobacter,
Escherichia coli, Pasteurella multocida, Proteus mirabilis,
Pseudomonas aeruginosa a dalsi. Pfi mikrobiologickych
stérech z ulcerace ¢i rany je zde mnohem vyssi pravdé-
podobnost zdchytu patogenu, ktery vSak nemusi byt vidy
vyvolavajicim agens onemocnéni.

Obr. 3. Celulitida bérce s abscesem
Nepravidelné ohraniceni zanétu.
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Perianalni streptokokova infekce je ¢asto oznacovana
jako celulitida, jedna se vSak o superficialni kozni infek-
ci, ktera se projevuje jako ostfe ohraniceny, zivé cerveny
erytém obkruzujici analni otvor v $ifi 2-3 cm, ¢asto s fi-
surami. Onemocnéni provazi obtiznd defekace s krvavy-
mi stolicemi, perianalni bolest, pruritus, iritace. Celkové
symptomy zpravidla chybi. Nejéastéji jsou postizeny déti
ve véku do 4 let, mtize predchazet faryngitida. V dife-
rencilni diagnostice je tfeba zvazit kandidovou infekci,
psoridzu, seboroickou dermatitidu, parazitarni infekci,
zanétlivé onemocnéni strev, arteficialni poskozeni, even-
tudlné ve specialnich pripadech vyloucit zneuzivani dité-
te. Lé¢ba je antibiotickd, podava se peroralné penicilin po
dobu 10-14 dni. Je nutné dohlédnout na dohojeni této in-
tertrigindzni lokality [7]. U infekci v oblasti obli¢eje miize
byt zdrojem infekce bakteridlni osidleni z oblasti nazofa-
ryngu nebo napf. infikované stipnuti hmyzem nebo infi-
kované poranéni. Pokud je vstup infekce v oblasti nosu,
pak mohou byt edém a erytém oboustranné s postizenim
nosu a obou tvari, pokud je zdroj infekce napt. infikované
$tipnuti hmyzem v oblasti tvafe nebo externi otitida, pak
jsou projevy unilateralni [15]. U dospélych je pivodcem
infekce vétsinou Streptococcus pyogenes skupiny A a one-
mocnéni probihd s vys$e popsanymi celkovymi a lokalni-
mi priznaky. U déti se do zavedeni vakcinace patogenné
uplatnioval i Haemophillus influenzae, v sou¢asné dobé
jsou hemofilové infekce vzacné. Potencialné nebezpecny
je erysipel v oblasti okolo oka. Naslednym $ifenim muze
prejit v preseptalni neboli periorbitalni celulitidu (infekce
pred orbitalnim septem) nebo v zavaznéjsi postseptalni
neboli orbitalni celulitidu (infekce za orbitalnim septem).
Oba tyto stavy jsou casto spjaté se sinusitidou (96 % pa-
cientd s orbitalni celulitidou, 81 % pacientt s periorbitalni
celulitidou). Periorbitélni celulitida je Castéjsi, postihuje
o¢ni vicka, je pfitomna chemoza spojivek, konjuktivitida,
neni postizen vizus a neni omezena pohyblivost oéniho
bulbu. Orbitalni celulitida je zavazny stav vyzadujici ur-
gentni 1é¢bu antibiotiky podavanymi parenteralné. V kli-
nickém obraze je ptdza vicka, bolest oka, omezena pohyb-
livost oka, chemoéza spojivky. Stav mtize byt komplikovan
tvorbou abscesu nebo trombézou sinus cavernosus. Me-
ningitida se vyskytuje vzacné [7]. Erysipel a celulitida
v oblasti genitalu maji ¢asto nekrotizujici pribéh.

Komplikace erysipelu a celulitidy mohou byt lokalni
nebo celkové. Lokalni komplikace jsou uvadény pribliz-
né u 1/3 pacientd. Mezi nejcastéjsi lokalni komplikace
patti absces (8-30 % pripadl), gangréna a tromboflebi-
tida. Mezi dalsi lokalni komplikace patii vznik ulcera-
ce, nekrdza, pyarthros a osteomyelitida [32]. Absces je
u celulitidy nebo erysipelu zptisoben ve vice nez 75 %
pripadu zlatym stafylokokem. Vyjimkou neni ani poly-
bakteridlni etiologie, zejména u abscesti lokalizovanych
v oblasti perioralni, perirektdlni a vulvovaginalni. Kli-
nicky se absces manifestuje jako zarudly fluktujici bo-
lestivy nodulus vétsinou v lozisku celulitidy. Muze dojit
ke spontanni drenazi. Byva prfitomna lymfadenopatie
a celkové priznaky s horeckou, zimnici a znamkami
systémové toxicity. Studie sledujici rizikové faktory pro
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komplikovany lokalni prabéh vytipovala jako rizikovy
faktor pro vznik abscesu obezitu s moznou souvislosti
s nedostate¢nym davkovanim antibiotik u obéznich pa-
cientdl [32]. Souvislost mezi komplikovanym prubéhem
s abscesem a neadekvatni antibiotickou lé¢bou potvrzuje
dal$i studie, odhalujici vys$si vyskyt komplikovanych prii-
béht jednak u alkoholikil (pfedpoklad niz$i compliance),
jednak u pacientd, jimz byla antibioticka lé¢ba podana
s ¢asovou prodlevou od zacatku projevu [35]. Celko-
vé bezprostfedni komplikace jsou vzacné, vyskytuji se
u méné nez 1% pacientt, fadi se mezi né sepse, myokar-
ditida, endokarditida a perikarditida. Pozdni komplikaci
erysipelu a celulitidy je postinfekéni imunokomplexova
glomerulonefritida, nastésti se vzacnym vyskytem. V kli-
nickém obraze postizeni ledvin se po prodélané strep-
tokokové infekci v intervalu 1-3 tydnut objevuje akutni
nefriticky syndrom s otoky tvari a vicek, malou az stfedni
proteinurii, mikroskopickou nebo makroskopickou he-
maturii, oligurii, hypertenzi. Pfitomny jsou celkové ne-
specifické potize jako slabost, unava, nauzea a zvraceni.
Ve miize byt provazeno tupymi bolestmi v oblasti beder.
Lécba glomerulonefritidy je konzervativni, prognoza je
dobra a mortalita neptekracuje 1 %. U 20 % postizenych
vsak pretrvava dlouhodobé pozitivini moc¢ovy nalez even-
tudlné i mirné snizena glomerularni filtrace. V§ichni pa-
cienti s poststreptokokovou glomerulonefritidou by méli
byt dispenzarizovani [12].

DIAGNOSTIKA ERYSIPELU A CELULITIDY

Zakladem ke stanoveni diagndzy je anamnéza, klinicky
obraz a laboratorni vy$etfeni parametrt bakterialniho za-
nétu [7, 8, 15, 18, 40]. V laboratornich vySetfenich se ob-
jevuje leukocytdza s posunem doleva, dale se zvys$uji dal-
$i zanétlivé parametry, jako je sedimentace a C-reaktivni
protein (CRP). Antistreptolysin O (ASLO) je dobrym in-
dikatorem streptokokové infekce, nicméné jej nemtizeme
vyuzit k ¢asné diagnostice akutni infekce. Ke zvy$eni titru
ASLO totiz dochazi priblizné tyden po vzniku klinickych
priznakt infekce. Test je tak vhodny pro konfirmaci pa-
togenu — Streptococcus pyogenes — napt. z divodu ptinosu
znalosti patogenu v ptipadé budoucich recidivujicich in-
fekci. Opozdéné zvyseni hladiny ASLO je v dtisledku pro-
tilatkové odpovédi organismu, ASLO samo o sobé nemd
souvislost s vysi bakteridlni naloze. MuiZe ztstat negativni
u pacienttl, u kterych byla lé¢ba erysipelu zahdjena bez-
prostfedné po vzniku klinickych ptiznaki [28].

Prukaz samotného patogenu neni soucasti bézného
diagnostického postupu. Hemokultury i kultivace tkané
maji malou vytéZnost a jejich vysledky mohou jen malo-
kdy ovlivnit lé¢ebny postup. Mimoto kultivaéni vysetie-
ni prinasi vysledek az po urcitém case a 1é¢bu erysipelu
¢i celulitidy je nutné zahdjit bezprosttedné, nikoli az po
obdrzeni vysledku kultivace [5, 30, 33]. Prtikaz patoge-
nu ale mize mit vyznam u tézkych stavi nereagujicich
na celkovou lé¢bu, dale v pripadech, kdy o¢ekavame ne-
zvykly patogen vzhledem k epidemiologické anamnéze,
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u bakteriémie, u metastatické infekce, u pacientti s nahra-
dami chlopni, umélymi klouby nebo u imunosuprimo-
vanych. Dosud nebyl stanoven optimélni postup, ktery
by vedl k priukazu patogenu. Lze vySetfit hemokultury,
provést kultivace ze stért z mista predpokladaného vstu-
pu infekce, kultivace pfimo z kuze - erozi, bul, kultivace
bioptovaného materidlu. Hemokultury byvaji pozitivni
jen v 5 % pripadi, Castéji u septickych stavii [5]. Aspirace
materialu z loziska ukazuje nejvyssi koncentraci bakterii
v misté¢ maximalniho zdnétu (45 % pozitivnich vzorki
z maxima, oproti 5 % z okraje). Vysetfeni vSéak ma nizkou
senzitivitu, a proto neni dobrou metodou k diagnostice
erysipelu ¢i celulitidy [36, 38]. Obecné lze Fici, ze u jinak
zdravého dospélého pacienta s nepurulentni infekci maji
mikrobiologicka vysetfeni aspiratu, bioptovanych vzorka
nebo krve jen velmi malou zachytnost. Naopak vytéz-
nost téchto vysetreni byva vyssi u dospélych s ulceraci,
ranou, u diabetikil, imunosprimovanych, HIV pozitiv-
nich. Nejvyssi zachyt v téchto pripadech byva v materialu
odebraném z mista vstupu infekce. Ani histologické vy-
Setfeni neni soucasti bézného vysetrovaciho postupu a ke
stanoveni diagndzy neni indikované. V histologickém
obraze erysipelu je difuzni edém dermis s neutrofilnim
zanétlivym infiltratem. Dale je patrné postizeni lymfatic-
kych cév (dilatace), loziska supurativni nekrézy v dermis
a dermo-epidermalni separace [7]. Histologie celulitidy
je nespecificka, zahrnuje dermalni, edém dilataci lymfa-
tickych cév, vyrazny difuzni neutrofilni infiltrat okolo cév.
V pozdéjsich stadiich se mohou vyskytovat i lymfocyty,
histiocyty, spolu s granulaéni tkani [7].

Pfi podezfeni na nekrotizujici fasciitidu indikujeme
zobrazovaci vysetfeni pocitacovou tomografii (CT), even-
tualné magnetickou rezonanci (MRI), které je potte-
ba provést bezodkladné. Vysetfeni hladiny D-dimert
a duplexni sonografie jsou vysetfeni vhodna k vylouceni
hluboké trombézy dolni koncetiny.

DIFERENCIALNI DIAGNOZA

Diagnoza erysipelu je bezprostiedné stanovena na zakla-
dé anamnézy, klinického obrazu a vysledki laboratorniho
vySetteni s priikazem zvy$enych parametra bakterialniho
zanétu. U Casti pacientll byva diagndza erysipelu nebo
celulitidy stanovena chybné [24, 46]. Ze sledovani pacien-
ta navrzenych do studii zabyvajicich se erysipelem nebo
celulitidou vime, ze 13-33 % pacientt bylo pro chybnou
diagnézu vyrazeno. Prikladem mitize byt studie srovna-
vajici efekt rtiizné doby podani antibiotik, kdy 23 ze 169
pacientt (13,6 %) odeslanych do studie s diagnézou ery-
sipel ve skute¢nosti nemélo toto onemocnéni. Nejéastéji je
chybné jako erysipel diagnostikovan ekzém, lymfedém
a lipodermatosklerdza [24]. Obecné by se dalo fici, ze po-
kud pacient nema teplotu, nema zvy$ené laboratorni para-
metry bakterialniho zanétu, neni pfitomna lymfangoitida
ani lymfadenitida a v pripadé, ze erytém lokalizovany na
koncetiné pii elevaci koncetiny probledava, je diagndza
erysipelu ¢i celulitidy velmi malo pravdépodobna.
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V ptipadé rychle progredujiciho stavu se znamkami
systémové toxicity spojeného s infekci mékkych tkani
musime vzdy v diferencialni diagnostice pomyslet na dva
zévazné stavy — nekrotizujici fasciitidu anebo syndrom
toxického $oku.

U nekrotizujici fasciitidy zanét postihuje vSechny
vrstvy kiize a podkozi az po fascii a sval. Klinicky obraz
fasciitidy muze v avodu pripominat erysipel nebo
celulitidu, ale nasledné dochézik rychlému rozvoji celkové
tézkého stavu s hyperpyrexii, tachykardii a hypotenzi,
vyraznou Dbolestivosti postizené oblasti s otokem
a napétim ktize presahujicim oblast, ve které se nachazi
erytém. Objevuji se vezikuly, buly a hemoragie do kuize,
muze byt patrna krepitace v dusledku anaerobni infekce,
paradoxni anestezie kiize v postizené oblasti v dusledku
nekrotického postizeni nervovych zakonceni. Typicka
je rychla progrese zanétlivého loziska i pres intenzivni
antibiotickou 1é¢bu, lymfangoitida a lymfadenitida se
vyskytuji vzacné. Nekrotické hmoty se mohou provalovat
pistélemi na povrch kize, pticemz exkret je hnisavy
a zapacha (anaerobni flora). Ve vét$iné pripadtl prichazi

Tabulka 2. Klinické a laboratorni znamky nekrotizujici fasciitidy [7, 38]

Klinicky obraz

nekrotizujici fasciitida po hlubokém poranéni, chirurgic-
kém vykonu nebo popaleni. Vzacnéji predchazi jen drob-
né poruseni integrity kiize napt. pti Stipnuti hmyzem.
Mistem vstupu infekce mohou byt i chronické ulcerace.
Vétsinou se jednd se o polymikrobialni infekei zptisobe-
nou G+ a G- bakteriemi, ¢asto anaerobnimi, ale muze se
jednat i o monomikrobialni infekci nejcastéji zptsobe-
nou pyogennim streptokokem, vzacnéji zlatym stafylo-
kokem nebo gramnegativnimi ty¢inkami - zde se jedna
nejéastéji o Vibrio vulnificus [21, 24]. Soucdasny vyskyt
patologickych hodnot leukocytu, C reaktivniho proteinu,
hemoglobinu, kreatininu, glukézy a natria v séru je speci-
fickym indikdtorem nekrotizujici fasciitidy [38]. Klinicky
obraz a patologické laboratorni hodnoty specifické pro
nekrotizujici fasciitidu jsou shrnuty v tabulce 2.
Streptokokovy syndrom toxického $oku je zavazné
onemocnéni spojené s invazivni nebo neinvazivni infek-
ci streptokoky skupiny A. U 80 % pacientii se rozviji ve
spojeni s infekci mékkych tkani, nej¢astéji nekrotizujici
fasciitidou, myozitidou nebo gangrénou, ale mtze byt
spojeno i s celulitidou nebo erysipelem. Onemocnéni je

Celkové priznaky: rychle progredujici stav, horecka, tachykardie, $ok
Lokani priznaky: zarudnuti, otok a vyrazna bolest presahujici oblast zarudnuti, nekroéza, krepitace, purulentni sekrece,

pozdéji anestezie postizené oblasti

Laboratorni hodnoty, jejichZ soucasny nalez podporuje diagnézu nekrotizujici fasciitidy
Sérové koncentrace: CRP > 150 mg/l, leukocyty = 15 x 10%/ul, hemoglobin < 135 g/, natrium < 135 mmol/l,

kreatinin > 141pmol/l, glukéza > 10 mmol/l
CRP -C reaktivni protein

Tabulka 3. Streptokokovy syndrom toxického $oku. Klinicka a laboratorni kritéria [9]

Klinicka kritéria

Hypotenze se systolou < 90 mmHg u dospélych a < 5. percentil pro dany vék u déti do 17 let

Multiorganové postizeni (2 nebo vice organa):

a) ledvinné - zvyseni kreatininu > 177 pmol/ml u dospélych nebo > dvojnasobek horniho limitu normy pro dany vék

u déti

b) koagulopatie - trombocyty < 100 000/mm? nebo diseminovand intravaskuldrni koagulace
c) hepatopatie - zvyseni bilirubinu, ALT nebo AST na > dvojnasobek horniho limitu normy pro dany vék

d) plicni - ARDS (acute respiratory distress syndrome)

e) kozni - makulopapulézni generalizovany exantém, nekréza mékkych tkani zahrnujici nekrotizujici fasciitidu,

myozitidu nebo gangrénu

Laboratorni kritéria
Kultiva¢ni prikaz Streptococcus pyogenes.

Klasifikace pripadu

Pravdépodobny pripad: spliuje klinickd kritéria a Streptococcus pyogenes je prokazan z mist bézné nesterilnich.

Neni prokazana jina etiologie onemocnéni.

Konfirmovany ptipad: spliuje klinicka kritéria a Streptococcus pyogenes je prokazan z mist bézné sterilnich
(napt. krev, likvor, kloubni, perikardialni nebo pleuralni vypotek).

ALT - alaninaminotransferaza, AST - aspartataminotransferaza
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charakterizovano rychlym rozvojem ptiznaka s precho-
dem do $okového stavu, ma az 50% dmrtnost. Nejcas-
téj$im symptomem je lokalizovana nebo difuzni bolest
s horec¢kou a Sokem, kterym predchazi infekce mékkych
tkani. Intenzita bolesti ¢asto neodpovida klinickému na-
lezu v postizené oblasti. Priznaky celkové dominuji nad
priznaky lokdlnimi, vice nez polovina nemocnych ma po-
ruchu védomi. Hypotenze $patné reagujici na intravenoz-
ni doplnéni objemu signalizuje zavazny stav. Rychle se
rozviji renalni selhani, poruchy koagulace, respira¢ni se-
lhani se vyskytuje u 55 % pacientd. Deset procent pacien-
tt md dalsi kozni pfiznaky v podobé bul, skarlatiniform-
niho exantému a petechii a deskvamace. V laboratornim
nélezu jsou znamky bakteridlniho zanétu s leukocytozou
s posunem doleva, zvy$enou hladinou C-reaktivniho
proteinu a zvySenou sedimentaci [7, 9]. Diagnosticka
kritéria streptokokového syndromu toxického $oku jsou
shrnuta v tabulce 3.

Nekrotizujici fasciitidu a streptokokovy syndrom
toxického Soku je nutno v ramci diferencialni diagnos-
tiky rychle rozpoznat, zajistit pacientovi intenzivni péci
s odpovidajici komplexni celkovou terapii a v piipadé
nekrotizujici fasciitidy je nezbytné chirurgické osetreni.
Dalsi onemocnéni, ktera nejéastéji mohou napodobovat
erysipel a celulitidu, jsou shrnuta v tabulce 4.

TERAPIE

Lécba erysipelu ¢i celulitidy musi byt komplexni. Za-
kladem je antibiotickd 1écba namiiena proti etiologické-
mu agens. Musime vSak myslet i na okolnosti, které vzni-
ku onemocnéni napomahaly a snazit se je ovlivnit (napf.
predispozi¢ni faktory, misto vstupu infekce), dale 1é¢it ¢i
kompenzovat komorbidity a dbat na prevenci komplikaci
[8, 29]. Obecné principy 1écby jsou shrnuty v tabulce 5.

Dulezité je v¢asné, bezodkladné zahdjeni antibiotické
1é¢by, nastavené podle zdsad racionalni antibiotické 1é¢-
by. Ty predpokladaji vhodnou volbu antibiotika, pokud
mozno uzkospektrého tam, kde je to mozné, podani
dostate¢né davky léku po dostate¢né dlouhou dobu. Pri

Tabulka 4. Diferencialni diagnoza erysipelu a celulitidy

volbé antibiotika je tfeba brat v ivahu mistni situaci v ob-
lasti bakterialni rezistence a spolupracovat s antibiotic-
kym centrem [1, 34]. U pacientil s nepurulentni infekci
— erysipelem ¢i celulitidou - se doporucuje empiricky na-
stavena antibioticka lé¢ba podle predpokladaného agens.
U erysipelu jim je s nejvétsi pravdépodobnosti pyogenni
streptokok, doporucenym antibiotikem prvni volby je pe-
nicilin, pfi alergii na penicilin klindamycin. U celulitidy
by primarni 1é¢ba méla byt cilena na pyogenniho strep-
tokoka a methicilin-citlivého stafylokoka. Doporu¢enym
antibiotikem je zde v pripadé streptokokové infekce pe-
nicilin, klindamycin nebo linezolid, v ptipadé stafyloko-
kové infekce oxacilin, klindamicin, linezolid, ceftarolin
nebo tigecyklin [1]. Ve specialnich pfipadech, zejména
u celulitidy, 1ze podle epidemiologické anamnézy a cha-
rakteru infekce zvazovat dal$i méné casté ptivodce. Na
moznost infekce methicilin-rezistentnim Staphylococcus
aureus (MRSA) je dobré pomyslet u rizikovych pacien-
tt (pacienti s predchozi MRSA infekci, osoby pobyvajici
v domovech pro seniory, lé¢ebnach dlouhodobé nemoc-
nych, vézni, vojaci, uzivatelé i. v. drog) [38]. U pacientt
s erysipelem ¢i celulitidou a abscesem je krom antibiotic-
ké 1é¢by nutnd i incize a drendz abscesu s odbérem hni-
su k mikrobiologickému vysetteni k eventudlni nasledné
upravé antibiotické 1é¢by. Odbér je nutné provést jesté
pred nasazenim antibiotik. Prehled nejcastéjsich pato-
gentl a jejich predpoklddana citlivost k antibiotikiim je
uvedena v tabulce 6. Tabulka 7 pak znazornuje prehled
doporucenych antibiotik k 1é¢bé erysipelu a celulitidy.

Zdali budeme volit peroralni nebo parenteralni
terapii, zavisi na celkovém stavu pacienta a lokalit¢

Tabulka 5. Komplexni 1é¢ba erysipelu a celulitidy

1. antibioticka 1écba
2. hydratace pacienta
3. tlumeni bolesti

4. 1é¢ba komorbidit
5. prevence recidiv

6. prevence trombembolické nemoci

Infekcni choroby Neinfekcni choroby Choroby zil

Erythema migrans

Herpes zoster kontaktni alergicky ekzém

kontaktni iritaéni dermatitida

superficidlni tromboflebitida
hlubok4 Zilni trombdza
stasis dermatitis

lipodermatoskler6za

lokalni alergicka reakce po $tipnuti hmyzem

Erysipeloid asteatoticky ekzém
Septicka artritida akutni dna
Septicka bursitida carcinoma erysipelatoides
Osteomyelitida erythromelalgie
vaskulitida
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Tabulka 6. Antibiotika vhodna k 1é¢bé infekei kiize a mékkych tkani [1, 2, 3, 4]

Antibiotikum

Benzylpenicilin dospéli 1-5 MIU kazdych 4-6 hodin
déti starsi 1 mésice 7,5-15 kIU/kg kazdé 4 ho-
diny nebo 12,5-25 kIU/kg kazdych 6 hodin

(penicilin G)

Prokain-ben-

zylpenicilin

Fenoxy-
-methylpeni-
cilin
(penicilin V)

Oxacilin

Clindamycin

Linezolid

Tigecyklin

zpusob podéni: nitrozilné
doba podani: 7-10 dntl

dospéli: 0,75-1,5 MIU kazdych 24 hodin
déti starsi 3 let: 25-50 kIU/kg kazdych 24 hodin
zpusob podani: hluboko nitrosvalové

doba podani: 10 dnu

dospéli: 0,8 MIU (nebo 500 mg) kazdych 6 ho-
din nebo 1,2-1,5 MIU (nebo 750 mg) kazdych

8 hodin

deéti 20 kIU/kg (nebo 10-12,5 mg/kg) kazdych
6 hodin nebo 25-30 kIU/kg (nebo 15-17,5 mg/

kg) kazdych 8 hodin
zpusob podani: peroralné
doba podani: 10 dnt

dospéli a déti s télesnou hmotnosti > 40 kg:
« lokalizovand infekce: 250-500 mg kazdych

4-6 hodin

o tézké infekce 1 g anebo vice kazdych 4-6

hodin

déti s télesnou hmotnosti < 40 kg: lokalizovana
infekce: 50 mg/kg/den rozdéleno do 4 stejnych
davek, tézké infekce: 100-200 mg/kg/den roz-
déleno do 4 nebo 6 stejnych davek

maximadlni dévka je u dospélych 18 g/den,

u déti do 17 let 400 mg/kg/den

zplisob podani: nitrozilné, vyjimecné nitrosvalové
obvykla délka podani 7-10 dnt

dospéli: peroralné 600-1800 mg/den rozdéleno
do 2,3 nebo 4 davek v nitrozilni infuzi 1200 az
1800 mg/den, u tézkych infekei az 2700 mg/den,

rozdéleno do 3 nebo 4 davek

déti: peroralné 8-25 mg/kg/den rozdélenych

ve 3 nebo 4 stejnych davkach.

v nitrozilni infuzi déti od 1 mésice véku 20 az
40 mg/kg/den rozdélenych ve 3 nebo 4 stejnych

davkach.
doba podani: nejméné 10 dnt
600 mg kazdych 12 hodin

zpusob poddni: peroralné nebo nitrozilné

uvodni davka 100 mg a dale 50 mg kazdych 12

hodin

zpusob podani: nitrozilni infuze

doba podani: 7-14 dni

neni indikovan u déti a mladistvych do 18 let
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streptokokové

a klostridiové
infekce mékkych
tkani se zavaznym
prubéhem

méné zavazné infek-
ce mékkych tkani
zpusobené Strepto-
coccus pyogenes
méne zavazné
infekce méekkych
tkani zptisobe-

né Streptococcus
pyogenes

infekce kaze

a mékkych tkani
zplisobena stafy-
lokoky produkuji-
cimi penicilindzu
citlivymi k oxacilin
smi$ené infekce

se Streptococcus

pyogenes

infekce kize

a mékkych tkani
citlivost u Strep-
fococcus pyogenes
i Staphylococcus
aureus

komplikované in-
fekce kuze a mék-
kych tkani

citlivé jsou kme-

ny streptokoku

i stafylokokd, véetné
MRSA

komplikované
infekce kize

a mékkych tkani
vyvolané citlivymi
puvodci

uprava davkovani pti snizené
funkci ledvin a jater

prokain-benzylpenicilin je
v této indikaci rovnocenny
s penicilinem V

penicilin V je v této indikaci
rovnocenny s prokain-ben-
zylpenicilinem

pri zavazné renalni insufi-
cienci se podava obvykla
davka po 8 hodinach

pri hepatélni insuficienci se
davkovani upravuje jen pti
soucasné rendlni insuficienci
pred nasazenim lécby je
vhodné provést bakteriolo-
gické vySetreni s ur¢enim cit-
livosti patogenu k oxacilinu
neni tfeba upravy davkovani
pti snizené funkci ledvin

a jater

vyjimkou je snizeni velmi
vysokych davek u pacientt

s vyznamnou poruchou
ledvin s clearance

pod 10 ml/min.

pri parenteralnim podani

je nutna tprava davkovani

u pacientti s poruchou funkce
ledvin i u pacientti s poru-
chou funkce jater

neni nutnd uprava davkovani
pri nedostate¢nosti ledvin

u pacientd s tézkou poruchou
funkce jater je nutna tuprava
davkovani

u pacientii s poruchou ledvin
neni nutna uprava davkovani
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Tabulka 6. — pokracovani

Antibiotikum

Amoxicilin/ dospéli a déti s télesnou hmotnosti > 40 kg: profylaxe nebo uprava davkovani pri snizené
kyselina 625 mg az 1 g kombinovaného ptipravku kaz-  1écba infekce po funkci ledvin
klavulanova dych 8 hodin peroralné kousnuti clovékem  u pacientt s poruchou funkce
dospéli 1,2 g kombinovaného pripravku kaz- nebo zviretem jater je tfeba davat pripravek
dych 6-8 hodin nitrozilné, vyjimecné Ize podat alternativa oxacilinu s opatrnosti a kontrolovat
az 7,2 g/den pii neprekroceni jednotlivé davky = uméné zavaznych  jaterni funkce
12g infekci ktize a mék-
déti s télesnou hmotnosti > 40 kg: 0,6 g kych tkani zptisobe-
kombinovaného pripravku kazdych 8 hodin nych Staphylococcus
nitrozilné aureus
obvykla doba podani je 1-2 tydny infekce kiize a mék-
kych tkani, jako
napt. diabeticka
noha
Piperacilin/ dospéli a déti starsi 12 let 4,5 g kazdych 6-8 zavazné infekce po parenterdlni 1é¢bé nasle-
tazobactam hodin nitrozilné kize a mékkych duje peroralni aplikace podle
obvykla doba podani je 7-10 dnt tkani smiSené puvodce (napt. amoxicilin/
etiologie s icasti klavulanova kyselina, clinda-
anaerobu (napf. mycin)
diabetickd noha)  je nutna uprava davkovani
pti snizené funkci ledvin i pri
snizené funkci jater
Ciprofloxacin  dospéli: 500-750 mg kazdych 12 hodin infekce kuze nutna tprava davkovani
peroralné nebo 400 mg kazdych 8-12 hodin a mékkych tkani u pacientti s poruchou funkce
v infuzi trvajici 60 minut zpusobené citlivymi  ledvin
neni indikovan u déti do 17 let gramnegativnimi ¢asto podavan v kombinaci
doba podani: 7-14 dnti bakteriemi, zejména s dal$im antibiotikem
s podilem Pseudo-
monas aeruginosa
Ertapenem dospéli a dospivajici (13-17 let): 1 g kazdych 24 infekce ktize u mirné a stfedni poruchy
hodin v 60minutové infuzi a mékkych tkani funkce ledvin neni tteba
véetné syndromu  redukce davky
diabetické nohy;, u tézké poruchy ledvin se 1ék
neni-li pivodcem  podavat nedoporucuje
Pseudomonas aeru-
ginosa
Imipenem/ 500-1000 mg kazdych 6-8 hodin v nitrozilni komplikované nutna tprava davkovani pri
cilastatin infuzi infekce kaze snizené funkci ledvin
a mékkych tkani
Cefalosporiny  Cefalosporiny nejsou lékem prvni volby u béznych infekci kiize a mékkych tkani. Diivodem je jejich
vlastnost indukovat bakterialni rezistenci. Mohou byt pouzity jako alternativa pfi nemoznosti podat
jind, vhodnéjsi antibiotika nebo u tézkych infekei kiize a mékkych tkani (napf. ceftazidim u infekci
vyvolanych Pseudomonas aeruginosa, ceftarolin u komplikovanych infekei kiize a mékkych tkani
zpuisobenych Staphylococcus aureus véetné MRSA, Streptococcus pyogenes, Streptococcus agalactiae,
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae a Klebsiella oxytoca. Vhodna je konzultace s antibiotickym
centrem.
Makrolidova Makrolidova antibiotika nejsou lékem volby u infekce kiize a mékkych tkani.
antibiotika Indikace je alternativni u nekomplikovanych infekci mékkych tkani zptisobenych Streptococcus pyo-
(spiramycin, genes pri precitlivélosti k penicilintim a klindamycinu. Vzhledem k vysokému procentu rezistentnich
azithromycin, =~ kment je pred jejich pouzitim nutno znat aktualni situaci stran rezistence v dané oblasti (konzultace
clarithromycin) s antibiotickym centrem).

IU - mezinarodni jednotka, MRSA - methicilin-rezistentni Staphylococcus aureus
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postizeni. Lécba mimé formy erysipelu ¢i celulitidy
charakterizované¢  pifitomnosti jednoho z  kritérii
,,Systémové zanétoveé odpovedi (tzv. SIRS —,systemic in-
flammatory response syndrome®) piedstavujici stav s ho-
reckou > 38 °C nebo hypotermii < 36 °C, tachykardii >
90/min, tachypnoi > 20/min, po¢tem leukocytti >12 000/mm?
nebo < 4000/mm? je zahajovana peroralnimi antibiotiky.
Parenteralni terapie by méla byt zvolena u pacientt spliu-
jicich dv¢ a vice kritérii SIRS, pfipadné u pacientli se sys-
témovou hypotenzi (méné nez 90 mmHg systolického tla-
ku nebo nizsiho o 40 mmHg proti vstupni hodnot¢). Déle
by méli byt parenteraln¢ 1éeni ti pacienti, u kterych byla
primarné zvolena peroralni 1écba, ale béhem 48 hodin od
jejiho zahdjeni dochazi k vyrazné progresi mistniho nalezu
a zhorseni celkového stavu. Stejné tak volime parenteralni
1écbu u déti a u pacientt s obtiznou toleranci/schopnos-
ti pfijimat léky per os [39]. Parenteralné by mél byt také
léCen erysipel ¢i celulitida vyskytujici se ve specifickych
lokalitdch — na obliceji, veskeré formy zasahujici sliznice
nebo pokud se zanét nachazi na konceting, kde byl vopero-
van umély kloub nebo kde byla provedena cévni operace.
Dalsi okolnosti, kterd mtize mit vliv na rozhodnuti o pe-
roralni nebo parenteralni 1é¢be, je pritomnost komorbidit.
Parenteralni lécba je indikovana u vSech pacientti s imu-
nosupresi — napf. po transplantaci, s neutropenii, B nebo T
lymfomem, hematologickym onemocnénim, HIV poziti-
vitou nebo na imunosupresivni 1écbe.

Antibiotika se doporucuje davkovat podle dopo-
ru¢enych davkovacich schémat jednotlivych 1¢kt. Je
potfeba podat adekvatni davku antibiotika u obéznich pa-
cienti — poddavkovani u obéznich a morbidné obéznich
pacientil vede k ¢astéjSimu selhani 1écby a nasledné zbytecné
zamené antibiotik, kterd — zv1aste je-li podana opét v poddav-
kovaném rezimu — nemusi mit opét dostatecny efekt. V kli-
nické praxi antibioticka stfediska u obéznich pacienti bézné
doporucuji davku prokain-penicilinu 3 mil. IU i. m./den.

Pacienti s erysipelem a celulitidou vykazuji typicky
zlepSeni symptomil za 24-48 hodin po zapoceti antibio-

tické terapie v piipad¢€ 1éCby baktericidnim antibiotikem
(napf. beta-laktamy). Klinicky efekt bakteriostatického
antibiotika (napf. glycylcykliny, linkosamidy, makroli-
dy) Ize ocekavat za 3—4 dny [34]. Pokud po uplynuti této
doby pfetrvavaji celkové symptomy a vyrazny erytém,
pak je na misté zvazovat infekci rezistentnim patogenem
eventudln€ chybnou diagnoézu.

Po nasazeni antibiotické 1é¢by mtize dojit ke zvyrazné-
ni erytému v postizené lokalité, coz mtize byt zptisobeno
destrukci patogenu a uvolnénim enzymi podporujicich
lokalni zanét. Tento jev mlze byt povazovan za selhdni
terapie. Voditkem k hodnoceni efektivity 1é€by ma byt
v takovém pripadé piredevsim celkovy stav pacienta, kte-
1y se pii spravné nastavené 1é¢be zlepsuje. Docasné zhor-
Seni lokalniho nédlezu nema byt v takovém piipad¢ divo-
dem ke zméné terapie. Néktefi autofi zvazuji nasazeni
celkové kortikoidni 1é€by za ti¢elem potlaceni této lokal-
ni reakce. Opiraji se o pfedpoklad, ze bakteridlni naloz
v lozisku je jiz v dtsledku antibiotické terapie minimalni
[39]. Nicméné podani kortikoidd u bakteridlniho zanétu
je sporné a neni doporucovanou lécebnou metodou pii
1é¢bé celulitidy a erysipelu.

Lokalni 1é€ba ma podplrny charakter, mirni pocity
napéti a paleni v postizené oblasti. Je mozno aplikovat
san nebo ichtamol [40]. Soucasti 1écby je i 1ééba pri-
druZenych koZnich chorob, osSetfeni a nasledna 1écba
predpokladaného mista vstupu infekce.

U kazdého pacienta s erysipelem ¢i celulitidou je tieba
myslet na moznost hluboké Zilni trombézy. Erysipel ¢i
celulitida coby infekéni stavy jsou samy o sobé¢ slabym
rizikovym faktorem pro vznik hluboké tromboézy [22,
38]. U mobilniho pacienta bez komorbidit je pravde-
podobnost této zavazné¢ komplikace nizka. ZvySuje se,
pristupuji-li dalsi rizikové faktory vzniku trombézy. Dia-
gnéza trombozy z klinického obrazu je obtizna. Klinické
ptiznaky (bolestivost lytka, tuhy otok) a fyzikalni
vySetfeni (plantarni znameni a Homanstv piiznak)

Tabulka 7. Antibiotika vhodna k prevenci recidiv erysipelu ¢i celulitidy [2]

Zplisob podini Davka

Fenoxymetylpenicilin peroralné
Benzathin-benzylpenicilin intramuskularné
Klindamycin* peroralné

pacient s hmotnosti > 40 kg:
0,5-1,0 MIU kazdych 12 hodin
pacient s hmotnosti < 40 kg:
0,4 MIU kazdych 12 hodin

pacient s hmotnosti > 30 kg:
1,2 MIU kazdé 3-4 tydny

pacient s hmotnosti < 30 kg:
600 000 TU kazdé 3-4 tydny

dospéli: 150 mg 1 x denné

*Pozn.: Podani klindamycinu lze pouzit jen ve zcela vyjimec¢nych indikovanych pripadech pti alergii pacienta na penicilin.
IU - mezindrodni jednotka. Mezinarodni standard 1 IU z roku 1959 je ekvivalentni 0,000590 mg baze fenoxymetylpenici-
linu (1 MIU= 590 mg). Skute¢ny obsah IU v pripravcich, které uvadéji obsah penicilinu v mg, je vzdy uveden v pfislusném

SPC (Summary Product Characteristics).
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jsou nespecifické a nespolehlivé. Kromé toho probiha
hluboka zilni tromboza Casto asymptomaticky, zejména
u hospitalizovanych pacienti a u starSich lidi. Kazdé
klinické podezieni na hlubokou zilni trombozu musi
byt ovéiené laboratornim vySetfenim hladiny D-dimert,
v piipadé jejich zvySené hladiny pak potvrzeno urgentnim
zobrazovacim vySetfenim (nejcastéji  ultrazvukové
vySetfeni, v tvahu pfipada i rentgenova flebografie, CT
flebografie, MR-flebografie). Pii potvrzeni trombozy
je nezbytnd bezodkladna lécba fizend internistou, pii
vylouceni trombézy je nutné zhodnotit rizikové faktory
jejiho vzniku a provést pfislusna preventivni opatieni.
Tato u pacientt s celkovym nizkym rizikem trombembo-
lické nemoci predstavuji dostate¢nou hydrataci, mobili-
zaci, podle moznosti cviceni dolnich koncetin, pouzivani
kompresivnich bandazi nebo puncoch. U pacientt s vys-
$im rizikem trombembolické nemoci pak k témto fakto-
rum pfistupuje jest¢ podani nizkomolekularniho hepari-
nu lkrat denn¢ subkutanné v profylaktické davce, ktery
se podava po dobu imobilizace nebo hospitalizace [22].

Recidivy erysipelu a celulitidy jsou ¢asté. Opakovanou
infekci ma 30-50 % pacientd. Pravdépodobnost recidivy
je vy$$i u pacientti s predisponujicimi faktory, zejména
pak u pacientti s lymfedémem [7, 13, 25, 44]. Recidiva se
objevi priblizné u 14 % pacientti do jednoho roku a u 45
% pacienttt v pribéhu tfi let po prvni atace, vétsinou
ve stejné lokalizaci jako predchozi ataka. Za hlavni pa-
togeneticky faktor recidivy onemocnéni je povazovana
destrukce lymfatickych cest zanétem. Postizeny lymfa-
ticky systém pak hraje dalsi roli v naslednych recidivach
zanétu. Studie 30 pacientt se zcela odhojenou druhou
¢i dalsi atakou erysipelu prokazuje pomoci lymfoscinti-
grafie u 77 % z nich tézké postizeni lymfatické drendaze
v postizené oblasti [17]. Lymfaticky systém hraje zasadni
roli v obrané proti infekci. Poskozeny lymfaticky systém
s lymfedémem vyrazné snizuje efektivitu obrany, je na-
rusena fagocytdza polynuklearnimi leukocyty a vysoce
nartistd vinimavost vici infekei. Kazda recidiva erysipelu
vede k dal$imu poskozeni lymfatického systému a po-
stupné vede k rezidudlnimu edému, ¢imz vznika stale se
potencujici kruh, kdy kazda dalsi infekce zvysuje riziko
nésledujici infekce. Prodélana ataka erysipelu a lymf-
edém jsou tedy hlavni rizikové faktory pro recidivujici
infekci [7, 26, 43]. Dalsi rizikové faktory jsou obdobné
jako pro primoinfekt. Jedna se o kozni projevy, jako je
macerace meziprsti, tinea pedis a onychomykoéza, k cel-
kovym rizikovym faktortim patti obezita [26].

Lécba recidivy se nelisi od 1é¢by primoataky, vhodnéjsi
je ale parenteralni podani antibiotika a je nutné dodrzet
dostate¢né dlouhou dobu antibiotické 1é¢by.

Pro prevenci recidiv nejsou v soucasné dobé stano-
vena jednotna zdvazna doporudeni [17, 25, 38]. Pacienti
s vysokym rizikem recidivy anebo pacienti s jiz nékolika
probéhlymi atakami erysipelu ¢i celulitidy by méli byt
kryti preventivni profylatickou lé¢bou. Pro tuto 1é¢bu
nejsou stanovena presna pravidla. Doporudeni vychazeji
z vysledkt Kklinickych studii a praktické zku$enosti
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[10, 25]. Bylo publikovano nékolik studii stran profylak-
tického podani antibiotik. Dvé nejvyznamnéjsi studie
jsou britské, s nazvem ,,Prophylactic Antibiotics for the
Treatment Cellulitis at Home* (PATCH I, PATCH II).
Jedna se o dvojité zaslepené studie porovnévajici efekt
profylaktického podani penicilinu vi¢i placebu. Zatim-
co do studie PATCH I byli zafazovani pacienti se dvéma
a vice epizodami erysipelu ¢i celulitidy a byl hodnocen
efekt 1é¢by na snizeni poctu a frekvence recidiv, studie
PATCH II se snazila prokazat efekt v¢asné podané profy-
laxe jiz po prvni epizodé erysipelu ¢i celulitidy.

Studie PATCH I (Prophylactic Antibiotics for Treatment
of Cellulitis at Home I) sledovala v letech 2006-2010 pa-
cienty s nejméné dvéma epizodami erysipelu v poslednich
3 letech. Pacientiim byl podan nizkodavkovany penicilin V
(2 x 250 mg peroralné) po dobu 12 mésicti nebo placebo.
Do sledovani bylo zatazeno 136 pacientti uzivajicich peni-
cilin a 138 pacientt uzivajicich placebo. Nasledné 18mé-
si¢ni sledovani podstoupilo 90 % zafazenych pacientt.
Vysledky ukazaly, ze v placebo skupiné se recidiva infekce
v pribéhu 3 let objevila u 53 % pacientd, v skupiné léce-
nych penicilinem po dobu medikace penicilinem - tedy po
12 mésicti — u 22 % pacientti a v nasledné dvouleté periodé
po vysazeni profylaxe pak byl pocet recidiv v obou sku-
pindch srovnatelny [41]. Studie PATCH II sledovala cel-
kem 123 pacientd. Byli zatazeni pacienti po prvni epizodé
erysipelu, ktera predchazela v dobé nejdéle 12 tydnu pred
zapocetim studijni 1é¢by. Po dobu 6 mésict byl podavan
bud nizkodévkovany penicilin V (2 x 250 mg peroralné),
anebo placebo. Po tuto dobu se recidiva objevila u 2 z 60
pacientti uzivajicich penicilin V a u 7 z 63 pacientti uziva-
jicich placebo. Béhem nésledného dvouletého sledovani se
objevily dalsi recidivy u 10 z 56 pacientt penicilinové sku-
piny a u 14 z 53 pacient placebo skupiny [43]. Jind studie
z roku 2006 sledovala pacientky lé¢ené pro karcinom prsu
s naslednym rozvojem sekundarniho lymfedému HK a re-
cidivujicim erysipelem v terénu lymfedému. Profylakticka
lé¢ba benzathin-penicilinem G podanym intramusku-
larné v davce 2,4 MIU ve 14dennich intervalech byla za-
héjena po nejméné trech recidivach erysipelu. Nasledné
sledovani pacientek prokazuje recidivu v prvnim roce po
zahdjeni profylaxe u 26 % pacientek, do dvou let pak re-
cidivu u 36 % pacientek [57]. Krom téchto sledovani jsou
publikovany dalsi studie s mensim poctem pacientt. Tyto
studie nemély jednotnd zadani, sledovaly rizné soubory
pacientt, s rozdilnou dobou podani profylaktického anti-
biotika, a mély riiznou dobu nasledného sledovani pacien-
tt.. Zahrnovaly pacienty jak s celulitidou, tak s erysipelem,
vétsinou mezi témito jednotkami necinily rozdily. Zavéry
tedy nejsou ¢inény na srovnatelné skupiné pacienttl. Pro
vSechna pozorovani je spoleény zavér pozitivntho vlivu
profylaktického podavani antibiotika, kdy v dobé profy-
laktické 1é¢by vyrazné klesa Cetnost recidiv. Dosud vSak
nebyly definovany obecné zasady stran vybéru vhodnych
pacientti indikovanych k prevenci recidiv, ani nebyla sta-
novena optimalni davka a doba trvani profylaxe. Zminé-
né studie PATCH II naznacuje ptiznivy vliv véasné pro-
fylaxe jiz po prvni epizodé erysipelu ¢i celulitidy. Zavéry
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této studie v$ak nevedou k doporuceni rutinniho pouziti
profylaxe jiz po prvni epizodé zanétu. Profylaxe by méla
byt zvazovana u kazdého pacienta s recidivujici infekci,
a to individualné s prihlédnutim na dalsi rizikové faktory
pro vznik recidiv. Nejvhodnéj$im profylaktickym anti-
biotikem je penicilin. Je to bezpe¢né, desetileti podavané
antibiotikum. ZkuSenosti s jeho profylaktickym podanim
jsou ¢erpany z revmatologie, kde je jiz dlouhodobé pouzi-
van v prevenci revmatické hore¢ky u disponovanych osob.
Citlivost streptokoka na penicilin je stale velmi dobra, bez
dosud zaznamenané rezistence. Penicilin dobfe pronika
do tkani, a to i v terénu lymfedému a chronické vendzni
insuficience [25]. Pfi dlouhodobém podani penicilinu
nebyly zaznamenany vyraznéjsi nezadouci Gc¢inky na gas-
trointestinalni trakt, lék je dlouhodobé dobfte tolerovan
a v pouzivaném davkovani neni pri¢inou gastrointestinal-
nich potizi ani enterokolitid (bez signifikantniho rozdilu
ve srovnani s podanim placeba) [25, 41, 42]. Ve studiich
nebyly zaznamenany vyraznéj$i rozdily v uc¢innosti per-
oralniho a intramuskularniho podani penicilinu [30]. Pti
alergii na penicilin Ize jako alternativu pouzit ve vyjimec-
nych pripadech klindamycin. Klindamycin je Sirokospek-
tré antibiotikum s rizikem rozvoje klostridiové kolitidy,
jak pri kratkodobych davkovacich rezimech, tak pti dlou-
hodobém profylaktickém podani. Navic u klindamycinu
Ize v posledni dobé zaznamenat rezistenci. Tabulka 7 uva-
di prehled a davkovani antibiotik pouzivanych k profylaxi
[12, 25, 30].

Vhodna délka doby podani profylaktické 1é¢by neby-
la dosud stanovena. Jisté je, Ze po dobu podani profylaxe
vyrazné klesa pocet recidiv (o 50-70 %), nicméné po vy-
sazeni terapie s odstupujicim ¢asem od posledniho po-
dani profylaktického léku opét dochdzi k ndrtistu poctu
recidiv. Lék tedy chrani jen v dobé podani a nevede k na-
slednému snizeni navratu infekci po jeho vysazeni. Pokud
se k profylaktické terapii rozhodneme, méla by byt poda-
vana nejméné nékolik mésict s intervalovymi kontrola-
mi pacienta stran Gc¢innosti a tolerance 1é¢by. Pokud je to
mozné (compliance pacienta) je vhodné pacienta poucit
a vybavit jej léky tak, aby v piipadé recidivy sam mohl
ihned navysit davkovani 1éku do plné davky drive, nez se
dostane na kontrolu k lékari. U rizikovych pacientt lze
podavat preventivni medikaci celozivotné [25].

K dal$im opatfenim vedoucim k prevenci recidiv
patfi identifikace a oSetfeni mista vstupu infekce a 1é¢-
ba predisponujici choroby. Pti recidivujicim onemocnéni
s lokalizaci na dolnich koncetinach je tfeba se zaméfit na
duslednou hygienu nohou, pé¢i o interdigitalni prostory,
1é¢bu pripadného plisniového onemocnéni nohou, ve vy-
branych pripadech je vhodné dlouhodobé podani profy-
laktické antimykotické 1é¢by [10, 46]. Pokud je pfitomen
lymfedém, vyzaduje komplexni 1é¢bu. Ta zahrnuje ma-
nudlni a pristrojové lymfodrenaze, kompresivni bandaze
¢i noseni kompresivnich puncoch ¢i navleki, vhodny po-
hybovy rezim, v ptipadé postizeni dolnich koncetin ele-
vaci koncetin v klidu. Manualni a pfistrojové lymfodre-
néze lze aplikovat pouze pri neptitomnosti klinickych
znamek zanétu a pfi normalnich laboratornich hodno-
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tach C-reaktivniho proteinu (CRP) [45]. Péce o celkovy
stav pacienta pak zahrnuje snahu o normalizaci hmot-
nosti, kontrolu glykémii, komplexni péci o diabetickou
nohu, vylou¢eni/omezeni trazi a traumat.

Erysipel a celulitida mohou recidivovat navzdory
profylaktické lécbé. Pri prevenci recidiv se nelze omezit
na pouhé podani antibiotika, je potfeba postupovat
komplexné (péce o meziprsti, management lymfedému
aj.). Pokud jsou provedena v§echna adekvatni preventivni
opatreni a presto nadale dochazi k recidivim infekce,
je vhodné zaméfit pozornost na vlastni podavanou
antibiotickou 1é¢bu. Pri¢iny selhani antibiotické 1écby
mohou byt rtizné. Mezi nejcastéjsi znamé pri¢iny selhani
profylaktické antibiotické 1é¢by patfi noncompliance
pacienta, vybér nevhodného antibiotika (rezistentni pa-
togen nebo kombinovana etiologie infekce, kdy antibio-
tikum zasdhne jen jedno agens) a nespravné davkovani
antibiotika [31]. Nejc¢astéj$im problémem je podani pe-
nicilinu u stafylokokové infekce, nebo tam, kde je pri¢i-
nou onemocnéni vzacnéji se objevujici patogen — napft.
Campylobacter jejuni, Campylobacter fetus, rezistentni
k penicilinu. Dale je pii selhani profylaxe vhodné zvazit
zvy$eni davek jak peroralné, tak intramuskularné po-
daného penicilinu, eventudlné zkratit interval podani
benzathin-benzylenicilinu. Pfi pouZiti benzathin-benzyl-
penicilinu v davce 1,2 MIU podaného intramuskuldrné
kazdé 4 tydny jsou koncentrace penicilinu ke konci
obdobi velmi nizké, a proto rada pracovist pouziva
tritydenni davkovaci rezimy, nebo dokonce dvoutydenni
davkovaci rezimy. Nakonec by také méla byt provedena
revize zpusobu podani, nebot u obéznich pacientt
muze dojit k chybnému podani do podkozni tukové
tkané misto podani intramuskularniho. Bylo zjisténo, Ze
snizenou vnimavost k profylaxi maji pacienti s BMI 33
a vice, pacienti s mnohocetnymi predchozimi epizodami
erysipelu a pacienti s lymfedémem [43]. U téchto pacien-
tl je tfeba zvazit zvysené davkovani penicilinu.

ZAVER

Erysipel a celulitida jsou choroby provézejici ¢lovéka od
nepaméti. Jedna se o choroby se znamym etiologickym
agens, se znamymi predispozi¢nimi faktory, predvidatel-
nym klinickym pribéhem a zndmou a dostupnou lé¢bou.
Hlavnim problémem onemocnéni je sklon k recidivam,
které vedou k chronickym zméndm v oblasti kozniho
lymfatického systému a mohou byt pri¢inou vyrazného
zhorseni kvality Zivota pacienta.
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