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ERYSIPELAS — DIAGNOSTIKA A MANAZMENT

Igor Stankovié
Klinika infektoldgie a geografickej mediciny LF UK, Bratislava

Ruza je akutna streptokokova infekcia koZe a v menSom rozsahu aj podkoZného tkaniva spojena s celkovymi priznakmi zapalu. V pos-
lednych desafroéiach vyskyt tohto ochorenia narasta. Postihnuti byvaji nielen starsi a rizikovi pacienti, ale ¢oraz ¢astejSie mladi fudia
a dokonca aj deti. Diagnézu obvykle stanovime len na zaklade typického klinického obrazu. Vysledok liecby aj neskorsie komplikacie za-
visia od véasnej diagndzy a adekvatnej terapie. Penicilin stale ostava liekom prvej volby u nekomplikovaného priebehu eryzipelu. Vyskyt
recidiv ochorenia poméZe znizit dihodoba antibioticka profylaxia a preventivne opatrenia zamerané na miesto vstupu infekcie.
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Krucové slova MeSH: eryzipel — diagnostika, terapia, farmakoterapia; eryzipel - etiologia, prevencia a kontrola, komplikacie; profylaxia
antibiotikova; diagnostika diferencialna; manazment choroby.

ERYSIPELAS - DIAGNOSTICS AND MANAGMENT

Erysipelas is an acute bacterial infection of the dermis and hypodermis that is associated with clinical findings of inflammation. In the last
decades the incidence of iliness increases. Infection occurs not only in elderly or immuno-compromised host but constantly more and more
in adolescents and children. Usually, erysipelas is diagnosed on the basis of its clinical manifestations. Results of treatment and occurrence
of later complications depend on early diagnosis and appropriate therapy. Penicillin is the drug of choice for the treatment of uncomplicated

rose. Long-lasting prophylaxis and preventive measures in gate of infections significantly decrease the occurrence of recurrences.
Key words: erysipelas, rose, antibiotic therapy, prophylaxis.
Key words MeSH: erysipelas - diagnosis, therapy, drug therapy; erysipelas - etiology, prevention and control, complications; antibiotic
prophylaxis; differential diagnosis; disease management.
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Etiolégia

Vlyvolavatefom ochorenia su obvykle beta-
hemolytické streptokoky skupiny A. Okrem pyo-
génnych streptokokov su to aj streptokoky B (S.
agalactiae) a streptokoky C a G (S. dysgalactiae
sp. Equisimilis). Streptokoky nie su vyhradnym vy-
volavatefom a zriedkavo sa mdzu na infekcii koze
uplatnif aj iné baktérie (Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa a enterobaktérie). Tieto
baktérie mozu posobit samostatne alebo v spolu-
préci so streptokokmi (1).

Nepriamym ddkazom kfucovej role streptokokov
v etioldgii eryzipelu je vyborny efekt penicilinu G,
ktory mé& pomerne Uzke spektrum uéinku.

Epidemiolégia a patogenéza

Ochorenie najdeme na celom svete a podla tdajov
z viacerych krajin jeho incidencia v poslednych dvoch
desatroGiach narasta. Erysipelas sa vyskytuje nielen
u starSich osob, diabetikov, alkoholikov a imunokom-
promitovanych pacientov, ale stale ¢astejSie u mladych
dospelych a dokonca aj u deti (2, 3). Medzi naj¢astejSie
faktory, ktoré prispievaju ku vzniku ochorenia alebo
zhor8uju jeho priebeh, patria drobné zranenia, defekty
kozného krytu, porucha Zilovej a lymfatickej cirkulacie,
diabetes mellitus a alkoholizmus so vSetkymi jeho so-
cialne ekonomickymi désledkami (2). U mladych fudi je
hlavnym a ¢asto jedinym rizikovym faktorom poranenie,
pripadne urcitd Ulohu moze zohrat aj dihodobé stétie
alebo namahavé viachodinové tary (3).

Streptokoky maju mnoho faktorov virulencie, ¢o
vysvetluje pestry klinicky obraz. Ich obal a protein

M oddaluju fagocytézu a ufah&uju tkanivovu invéziu.
Protein M a kyselina teichova zvySuju adhéziu strep-
tokokov na bunky tkaniv. Difuzia réznych enzymov
a toxinov (napr. streptolyziny, erytrogénny toxin,
streptokinaza, proteindza, amylaza, esterdza) zna¢-
ne podporuje lokalnu zapalovu reakciu (1).

Klinicky obraz

Erysipelas je charakterizovany nahlym zaciat-
kom. Horucéka so zimnicou, triaskou a cefaleou ob-
vykle o par hodin predchadzaju manifestaciu na kozi.
K celkovym priznakom patri aj unavenost a nechuten-
stvo. Erytém byva ohnivoCerveny, ostro ohrani¢eny,
bolestivy na dotyk a vystupuje nad povrch okolitej
koze. Casto byvajli zdurené regionaine lymfatické uz-
liny. Zagervenanie sa postupne $iti do okolia (2 - 10
cm za denl) a mdze dosiahnut velkych rozmerov (1).
Este pred vznikom zacervenania pocituji pacienti
v postihnutej oblasti mravéenie alebo miernu boles-
tivost. Najcastejia je lokalizacia na dolnej kongatine

Obrazok 1. Typicka lokalizacia ruZe na predkoleni.

s typickym postihnutim predkolenia (90 %) (obrazok
1). Menej Casta je ruza na hornej koncatine a tvari.
ESte na zaCiatku 20. storoCia sa vySe polovica pripa-
dov vyskytovala na tvari, o zrejme suviselo s niz§im
hygienickym Standardom. (4). RuZa sa moZe vyskyt-
nuf aj inde, napriklad v bedrovej oblasti u pacientov
s implantaciou umelého bedrového zhybu, alebo na
hornej konéatine u Zien po operacii prsnika s odstra-
nenim axilarnych lymfatickych uzlin (obrazok 2).

Komplikdacie

Mnohé z nich nemdzeme ani povazovat za
komplikécie, najma ak su lokalizované a ustupia
s liebou. Castejsie sa objavujii ak je liecba one-
skorenad. Pri vyraznom edéme vznikaju buly, vypl-
nené serdznou tekutinou. Sekundarna infekcia sta-

Obrazok 2. Eryzipel Siriaci sa z glutealnej oblasti
na chrbat.
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Obrazok 3. Impetiginizovany buldzny eryzipel.

fylokokmi vedie k impetiginizacii tychto pfuzgierov
(obrazok 3). Buly sa vyskytuju CastejSie u starsich
[udi s atrofickou koZou. Niekedy je pritomna aj pur-
pura, pripadne pfuzgiere s hemoragickou spodinou
(obrazok 4). Lokalnou komplikaciou je aj absces
(5). Ak spontanne neprejde, je potrebna chirurgicka
intervencia. Chirurgické rieSenie treba aj pri hnisa-
vej artritide.

Bakteriémia a septikémia su zriedkavé (menej
ako 5 %) podobne ako hlboka zilova tromboflebiti-
da. Omnoho CastejSou komplikaciou (15 — 34 %)
je opéatovny vyskyt ochorenia, ktory je zapri¢ineny
pretrvavanim a nelie¢enim lokalnych rizikovych fak-
torov (opuch, vred predkolenia, onychomykdza). Na
recidivach sa podiela aj nadvaha, predchadzajlice
Urazy a chirurgické intervencie a suc¢asné drobné
poranenia koze (6).

Laboratérne ndlezy a diagnéza

Diagnézu stanovime obvykle na zéklade typic-
kého klinického obrazu. Charakteristické je narasta-
juce zaCervenanie sprevadzané celkovymi priznak-
mi pripominajucimi chripku. Vo vacSine pripadov
nenajdeme poranenie alebo lokalny kozny defekt.
Regiondlne lymfatické uzliny byvaju zdurené a nie-
kedy byva aj lymfadenitida. Pritomné sd markery
bakteridlneho zapalu ako leukocytéza s posunom
dolava, zvySené hodnoty CRP a urychlena sedimen-
taciu erytrocytov.

Ak zistime branu vstupu infekcie je vhodné odo-
slaf vyter na kultivaéné vySetrenie. Vo vyse polovici
pripadov je vysledok negativny (1, 7). Ani sérologic-
ké vySetrenia nemaju vy$Siu pozitivitu a pre véasné
stanovenie diagndzy nie su pouzitefné. Odber krvi
na kultivaciu indikujeme len pri vyraznom septickom
priebehu a pozitivny vysledok mozeme o¢akavat len
u malého percenta pacientov.

Diferencidlna diagnéza

Podobny obraz mé celulitida zapri¢inend inymi
baktériami. Haemophilus influenzae primarne po-
stihuje sliznicu Ustnej dutiny a periorbitanu oblast

Obrazok 4. Eryzipel s hemoragickou spodinou.

a vyskytuje sa véaésinou u deti do dvoch rokov (4).
Zacinajuca nekrotizujica fasciitida méze tiez pri-
pominat eryzipel. Na tieto diagnozy myslime, ak sa
napriek antibiotickej lieCbe stav vyrazne nelep$i do
24 - 72 hodin. Niekedy mé aj skuseny lekar problém
rozlisit zacinajlici herpes zoster na tvari alebo ugnici
od erysipelu. Ruza tiez moze komplikovat samotny
herpes zoster.

Erysipeloid je kozné infekcia zapriCinend inoku-
laciou Erysipelothrix rhusiopatiae, ktory sa v prirode
vyskytuje u velkého poCtu zvierat ako komenzal ale-
bo patogén. Na rozdiel od erysipelu ma toto ocho-
renie pomaly zaCiatok, zagervenanie nie je ostro
ohraniCené, chybaju celkové priznaky. Ochorenie
ma profesijny charakter (poranenie pri spracovani
mésa) s typickou lokalizaciou na ruke.

Terapia

Penicilin G stale zostava liekom volby nekom-
plikovaného eryzipelu. V pocetnych klinickych $td-
didch bolo skuisanych mnoho antibiotik. Ziadne véak
neprinieslo jednoznaéné vyhodu oproti penicilinu
(8). Pri alergii na penicilin mozno v lie¢be eryzipelu
pouzit makrolidy (azitromycin, roxitromycin alebo
erytromycin), chinolény (ciprofloxacin, levofloxa-
cin), linkosamidy (klindamycin). Ak je v anamnéze
nezdvazna alergicka reakcia na penicilin, pripadne
alergia aj na dalSie antibiotik& (makrolidy), moézeme
zvazif podanie cefalosporinov (cefalexin, cefadroxil,
cefuroxim).

V Tah8ich pripadoch vysta¢ime s antibiotikami po-
davanymi peroralne. U starsich a rizikovych pacientov,
pri rozsiahlejSom eryzipele je na mieste hospitalizacia
a antibiotikd podavame intramuskularne alebo intra-
vendzne (9, 10) (tabulka 1). Penicilinovu lieCbu mo-

zeme ukonéit podanim depotného penicilinu, najmé
pri recidivujlicom eryzipele alebo ak je priebeh tazsi
a protrahovanejsi. V fazsich pripadoch sa osvedcila
kombinovana lie¢ba penicilin + klindamycin (7).

Pri priaznivom priebehu mbzeme za tri az se-
dem dni nahradit parenteraine podévanie antibiotik
peroralnym. Predpokladom je, aby usttpilo zaCerve-
nanie, hordcka aj leukocytéza.

Antibiotickd liecba mé trvat aspon 10 dni, pokiaf
nevymizne zacervenanie a priznaky zapalu (4). Pri
rozsiahlejSom naleze a pomalSom zlepSovani lo-
kalneho nalezu je na mieste lieba trvajuca 15 - 17
a vynimocne aj viac dni (1, 11). Po ukonéeni antibio-
tickej lieCby je vhodné zrealizovat kontrolné vyset-
renie o 1 — 2 tyzdne, aby sme sa uistili, ze nedoslo
k relapsu infekcie (4).

Neoddelitefnou sucasfou liecby je pokoj na
16zku. Elevacia dolnej koncatiny, spanok na opac-
nom boku (pri lokalizacii na tvari) zmensuju edém
a bolest. Pokojovy rezim a odfah¢ujtica poloha ve-
du k rychlejSiemu vymiznutiu horucky. Teply a vih-
ky kompresivny obvaz zlepsi prietok krvi v dolnej
konéatine, podobne ako striedanie flexie a extenzie
v ¢lenkovom zhybe. Po mobilizécii pacienta sa odpo-
rica nosit elasticki pancéuchu aspoi jeden mesiac
a u osdb s opuchom predkolenia alebo lymfatickym
edémom aj dihsie (1).

Lokélna aplikdcia antiseptik zabrani pri buldz-
nom eryzipeli sekundarnej (obvykle stafylokokovej)
infekci.

V inicidlnej faze liecby treba zvazif podavanie
antikoagulancii. Podkozné podavanie heparinu je
potrebné u pacientov s anamnézou Zilovej trombézy,
embolie do pluc a tieZ u pacientov, ktori su obézni,
maju kfcové Zily alebo su priputani na 16zko (1, 9).

Tabufka 1. Faktory podporuijtice potrebu hospitalizacie.

Celkové znaky a priznaky Lokélne znaky

Vysoka horticka so zmatenostou Intenzivna bolest
Tachypnoe Rozsiahly opuch
Tachykardia, hypotenzia

Oliguria Krepitacie

Pluzgiere s hemoragickou spodinou

Iné

Diabetes mellitus, obezita
Zavazné chronické ochorenia
Imunosupresivna lie¢ba

Bezdomovec
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Prevencia

Ciefom primarnej prevencie je zabranif vzniku
ruze u rizikovych pacientov. St to najmé pacienti
s opuchom predkolenia pri chronickej Zilovej insu-
ficiencii alebo srdcovej nedostatoénosti, pacien-
ti s onychomykézou alebo vredom predkolenia.
Cielom sekundarnej prevencie je zabranit recidivam
ochorenia. Prevencia spoéiva v starostlivom oSetre-
ni ran aj drobnych odrenin koze, dokladnom prelie-
¢eni onychomykézy. Nosenie elastickych pancuch,
rehabilitatné cviCenia, pripadne lymfatickd maséz
zmierAuju edém koze, ktory je kfu¢ovym faktorom
vzniku erysipelu. Profylaktické niekorkomesaéné
podavanie penicilinu v tabletkach alebo depotného
penicilinu intramuskuldrne vyznamne znizuje vyskyt
recidiv (6).
Najcastejsie problémy manazmentu
pacienta s ruzou

Diagndza byva oneskorend alebo podcenend. Na
zatiatku ochorenia nemusia byf vyjadrené loziskové
priznaky. Pacient neciti bolest, zaCervenanie nie je
pritomné alebo je len malého rozsahu a nendpadné.
Po tychto loZiskovych priznakoch treba aktivne pétrat,
najmé u starich pacientov s nahlym vzostupom ho-

Pavel Klener et al.
Vnitrni lékaFstvi

ricky spojenej so zimnicou, bolestou hlavy. Pacienti
byvaju niekedy schvateni, pripadne zméteni, trpia ne-
chutenstvom, napina ich na vracanie.

Castou chybou byva nizka dévka antibiotik.
Mnohokrat su pacienti s ruzou extrémne obézni
a bezné davkovanie antibiotika, navySe podaného
peroralne, je nedostatocné.

Zavaznej$ie pripady nie je dobré liecif ambu-
lantne. Hospitalizovat treba pacientov s buléznym
erysipelom, pri podozreni na vendznu tromboézu,
ale tieZ pacientov s cukrovkou, vyrazne obéznych,
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alkoholikov a vbobec imunokompromitovanych
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u hospitalizovanych pacientov podavame v&csi-
nou intravendzne a po zlepSeni sa prechadza na
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ambulantne.
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Treti, pfepracované a doplnéné vydani

JiZ tfeti vydani uspésné monografie shrnuje kromé zékladnich poznatki z vnitfniho I€kafstvi téZ aktudini informace, o néz byly vSech-
ny jeho podobory v poslednich letech obohaceny. Text je uréen predevsim ke studiu postgradualnimu, ale nepochybné poslouzi i stu-
denttim mediciny. Je ¢lenén tradi¢nim zplisobem do dvou ¢asti — obecné a specialni. Obecna ¢ast zahrnuje informace presahuijici jed-
notlivé discipliny vnitfniho Iékarstvi a jsou sem zafazeny tfi nové kapitoly: 0 obecnych pfiznacich vnitfnich chorob, molekularni biologii
a kapitola o genetice. Dvacet kapitol specialni ¢asti predstavuje vnitni choroby podle jednotlivych internich podobord; doplnény jsou

Galén - Karolinum, 2006, 3. vydanie, ISBN 80-7262-430-X (Galén), s. 1158.

Jifi Ferda, Hynek Mirka, Eva Ferdovd, Boris Kreuzberg

CT travici trubice

V poslednim desetileti se technika vySetfeni vypocetni tomografii rychle vyviji. Zavedenim multidetektorové vypocetni tomografie do-
Slo vedle explozivniho zvySeni objemu dat predevsim k vyraznému nardstu prostorového rozliSeni v dlouhé ose téla. Zacinaji se tak
objevovat nové indikace vypocetni tomografie v zobrazeni travici trubice, které postupné vytlacuji klasické radiodiagnostické metody.
Zcela novymi zpusoby zobrazeni se stavaji CT kolografie s virtualni endoskopii, CT angiografie zobrazujici mezenteridlni cévni systém

a také CT enteroklyza a enterografie pouzivané nové pro cilené zobrazeni tenkého streva.

Tato monografie plzefiskych autori shrnuje soucasné zkuSenosti s vySetfovanim traviciho Ustroji pomoci vypocetni tomografie a také

pomoci nové zobrazovaci modality PET/CT.

Galén, 2006, 1. vydanie, ISBN 80-7262-436-9, s. 243.
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