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Impetigo je jedna z najcastejsich kontaktnych bakteridlnych infekcii koZe, postihujica predominantne deti vo veku od 2-5 rokov,
s najvyssou incidenciou v tropickych a subtropickych oblastiach. Zdanlivo, tato lahka forma infekcie méze pri nedostato¢nej
terapii viest k zavaznym komplikacidm. V pripade rozsiahlych Iézii su prvou volbou lie¢by antibiotika (ATB), ktoré v si¢asnom
obdobi stupajlcej prevalencie antibiotickej rezistencie mozu predstavovat problematicky manazment lie¢by impetiga a mat
dopad nielen na jednotlivcov, ale aj Siroké skupiny ludi.
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Impetigo — diagnosis and treatment

Impetigo is the most common contagious bacterial infection of the skin affecting mainly children aged between 2 and 5 years
with the highest incidence in tropical and subtropical climates. Historically, impetigo has been considered a mild skin infection,
but in case of insufficient treatment, it can lead to serious clinical disorders. Systemic antibiotics present the first line therapy in
widespread lesions of impetigo. Currently, the increasing prevalence of antibiotic resistance may cause difficulty in management

of impetigo with adverse consequences not only for individuals but also for population.
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Uvod

Impetigo je klasifikované ako lokalizova-
na infekcia epidermy a vyskytuje sa v dvoch
formach. Impetigo contagiosa (70 %), cha-
rakterizované tvorbou medovozltych krust,
aimpetigo bullosa (30 %) s tvorbou fragilnych
bul. Na jeho vzniku sa podielaju 3 hemoly-
tické streptokoky skupiny A — predovsetkym
Streptococcus pyogenes alebo Staphylococcus
aureus, samostatne, alebo spolo¢ne. Délezitu
Ulohu zohrava celkovy imunologicky a nutri¢ny
stav pacienta a lokélne faktory, ako je nepo-
skodend integrita koznej bariéry s kyslym pH
a sebacedzna sekrécia (1, 2). Maceracia alebo
akékolvek poskodenie koZnej bariéry, obezita,
DM, hematologické ochorenia, ako leukémia,
dysglobulinémie, vrodeny ¢i ziskany imuno-
deficit ¢i malhygiena tvoria predisponujtce
faktory vzniku infekcie (3).

Streptokoky mézu byt stcastou bezne sa
vyskytujuceho biofilmu koze, sliznic alebo GIT-u.
V klasifikacii skupin streptokokov od A po T, je
skupina A charakterizovana najvyssim patogén-
nym potencidlom. Streptokoky skupiny A sa de-
lia na viacé sérotypy podla M proteinu, ktory
je zakladnym antigénom urcujucim virulenciu
kmena. Vdaka svojmu invazivnemu potenciélu
mozu postinnut viaceré Urovne koze a podkoZia:
epidermis — impetigo; dermis — ecthyma; pod-
kozné tkanivo — celullitis. Tento patogénny agens
sa moZe na koZi vyskytovat priblizne 10 dni pred
vznikom |ézif a nsledne kolonizovat aj orofarynx
(3, 4). Podla kmena vyvolavajuceho infekciu sa
so streptokokovou infekciou spéja aj mozny
vyvoj zdvaznych klinickych stavov v podobe
reumatickej horucky alebo glomerulonefriti-
dy. Komplikdcie mézu nastat 1-3 tyzdne po
infekcii a ich vznik je vysvetlovany abnormal-

nou imunitnou odpovedou alebo hypersen-
zitivnou reakciou na streptokokové antigény.
Glomerulonefritida postihuje az 5 % pacientov
s impetigom. Samotna terapia impetiga ne-
znizuje riziko vzniku glomerulonefritidy, avsak
vyrazne znizuje rozsev nefritogénnych kmerov
v populdcii. Na rozdiel od glomerulonefritidy,
v dostupne;j literature doposial nebol popisany
pripad vzniku akutnej reumatickej hordcky na-
sledkom impetiga (1, 3, 4).

Priblizne 18 druhov koagulaza negativnych
stafylokokov, z ktorych sa najcastejsie vyskytuje
Staphyloccocus epidermidis, tvori sucast fyzio-
logickej fludry koze (1). Koagulaza pozitivny —
Staphylococcus aureus sa ojedinele, prechodne
vyskytuje na zdravej kozi ako prirodzend konta-
minacia z prostredia. Kontaminacia tymto pato-
génom sa m&Ze vyskytnut na réznych miestach
koze, predovsetkym v oblasti nozdier, perinea,
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axil a v interdigitalnych priestoroch. Nosi¢stvo
St. aureus u imunokompromitovanych pacientov
a u pacientov v kombindcii s inymi ochoreniami
koze narusujucimi integritu kozného povrchu -
najma pri atopickej dermatitide, vyrazne zvysuje
riziko infekcie a jej autoinokulécie (5).

Hlavnym faktorom urcujucim virulenciu sta-
fylokokov je schopnost produkovat leukocidin,
mnozstvo hemolyzinov, kataldzu a rézne iné cir-
kulujuce toxiny, ktoré pésobia ako superantigé-
ny. Superantigény maju schopnost preskakovat
niektoré kroky imunitnej odpovede s ndslednou
aktivaciou T lymfocytov a produkciou réznych
prozapalovych lymfokinov, ako je IL 1,6 a TNF
alfa. Nasledkom danych procesov méze doéjst
k tvorbe exfoliativnych koznych Iézif, vracaniu,
hypotenzii a Soku. V etiopatogenéze buldézneho
impetiga, zohravaju hlavnu Ulohu stafylokokmi
produkované exfoliativne toxiny, ktoré selektiv-
ne hydrolyzuju jednu zo zékladnych intracelular-
nych adhéznych moleklul - desmoglein 1, ktory
je lokalizovany v desmozémoch keratinocytov
v stratum granulosum epidermy. Vysledkom
poskodenych vadzieb medzi jednotlivymi kera-
tinocytmi je tvorba vezikuléznych az buléznych
morf. Stafylokokové toxiny su zodpovedné za
toxinmi mediované ochorenia, ako je bulézne

impetigo ¢i scaled skin syndrom (5, 6, 7, 8).

Impetigo bullosa

Synonymom tohto velkopluzgierového
impetiga je aj impetigo staphylogenes, podla
svojho najcastejsieho vyvolavatela St. aureus.
V literature sa vsak opisali aj rézne kazuistické
pripady, ked bol tento typ impetiga sposobeny
aj streptokokmi skupiny A (5).V klinickom obraze
sU spociatku viditelné svetlocervené makuly
rychlo sa meniace na vezikuly, ktoré sa postupne
zvacsuju a vytvaraju chabé buly s ¢irym ¢i puru-
lentnym obsahom, s priemerom az do 2 cm. Kryt
bul lahko praska, v désledku ich subkornedlnej
lokalizacie, s naslednym odhalenim erytematdz-
nej, lesklej a mokvajucej spodiny. Po jej obvode
zostavaju zvysky epidermy, ktoré pri splyvani
viacerych Iézif mézu vytvérat polycysticky ob-
raz. Predilekénou lokalizéciou su predovietkym
intertrigindzne priestory, ako plienkové oblast,
axily, krk, avsak nevylucuje sa postihnutie ktorej-
kolvek asti koZe, nevynimajuc dlane ¢i chodidla.
Zriedkavo sa méze vyskytnut aj regiondlna LAP.
Buldzne impetigo sa nacastejsie vyskytuje vo
veku medzi 2. a 5. rokom Zivota, hoci pri pred-
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Obr. 1. Impetigo contagiosa. A: charakteristické medovoZlté krusty. B: detail: pustula na periférii
a zvysok krytu vezikuly

¢asnom odtoku plodovej vody sa m&ze prejavit
uz v prvych tyzdnoch zivota (1, 9, 10).

Impetigo contagiosa

Viac ako 70 % vietkych foriem impetiga
predstavuje nebuldzna, makulovezikulézna for-
ma, ktora postihuje dospelych aj deti, zriedkavo
viak deti mladsie ako 2 roky. V priebehu rokov sa
postupne menil ndzor na jeho hlavny etiologicky
agens. V minulosti sa St. aureus povazoval za
hlavnu pricinu vzniku ochorenia, neskor sa pre-
feroval streptokokovy pévod v dosledku vyssej
prevalencie tychto patogénov. Recentné zdroje
sa priklanaju k povodnej stafylokokovej etioldgii.
Aj napriek predpokladu, Ze St. aureus samostatne
alebo v kombinacii s 3 hemolytickymi stepto-
kokmi skupiny A zodpoveda za 80 % pripadov
impetiga, niektorf aurori predpokladaju, Ze skor
ide o jeho sekundarne osidlenie neZ o samot-
ného povodcu ochorenia (5, 7).

Impetigo contagiosa zac¢ina ako drobna
erytematdzna makula, ktord sa rychlo meni
na mikrovezikuly alebo pustuly s tenkym, fra-
gilnym krytom. Po jeho rupture sa vytvéra
mokvajuca erdzia. Serézny alebo purulentny
exudat zasychd a vytvdra charakteristické me-
dovo?lté alebo Zltozelené pevne lipnuce krusty.
Individudlne Iézie mézu dosiahnut az2 cm a na
ich periférii je takmer vzdy pritomna typicka
morfa (obr 1.). Postupne sa mozu vytvarat plos-
né lézie tvorené nadnosom patognomickych
krust alebo menej charakteristické anularne,
serpigindzne ¢i polycystické loziska (obr. 2).
Predilekénou lokalizaciou je oblast tvare, najma
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Obr. 2. Netypické anuldrne lézie u 2-mesacného
dietata

okolie Ust a nosa, ale ani postihnutie koncatin

¢i glutea nepatri medzi zriedkavé. Vo vieobec-
nosti moéze byt postihnutd ktordkolvek ¢ast tela.
Hoci imetigo byva zvycajne lokalizované, nie-
kedy moéze dojst k rozsiahlejsiemu postihnutiu.
Tato forma byva najcastejSie pri sekundarnej
alebo kontaktnej dermatitide (obr. 3). Medzi
subjektivne tazkosti patri svrbenie a mierny dis-
komfort, systémové prejavy su viak zriedkavé.
Lokalizovand adenopatia a nasledna bakteridlna
lymfadenitida sa castejsie spéja so streptoko-
kovym nez so stafylokokovym impetigom (9).
Pri mensom rozsahu postihnutia moéze doéjst
k spontdnnemu vyhojeniu v priebehu 2-3 tyz-
dnov (10).
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Diagnostika a diferencialna
diagnostika

Vzhladom na svoj charakteristicky obraz
impetigo obycajne nepredstavuje zlozity
diagnosticky rébus. Najdolezitejsou sucas-
tou diferencidlnej diagnostiky je rozpoznanie
primdrnych dermatoz, ktorych sekundarna im-
ké morfy. Medzi takéto klinické jednotky patri
napriklad herpes simpex, atopickd dermati-
tida, kontaktnd dermatitida, tinea capitis ¢i
predchddzajuce ustipnutie hmyzom (9). Stery
z infikovanej oblasti nemaju diferencidlno-
-diagnosticky vyznam, ale mézu znac¢ne
napomoct v identifikacii patogénu a jeho
citlivosti na ATB, a tak zefektivnit moznosti
terapie. Rovnako, sérologické testy antistrep-
tokokovych protildtok mézu byt pomocnymi
laboratérnymi parametrami pri diagnostike
postreptokokovej glomerulonefritidy, ale nie
pri diagnostike impetiga (9, 11).

Terapia

Rezimové a hygienické opatrenia mozu byt
postacujucou terapiou u pacientov s mensim
rozsahom impetiga. Toto zahfiia predovietkym
jemné odstrafiovanie krist s pomocou teplej
vody a oby¢ajného alebo mydla obsahujuceho
antiseptické latky, ako triclosan, chlérhexidin
¢i povidone iodine (5). Rovnako délezité je aj
znizenie rizika prenosu infekcie autoinokulaciou,
¢inavého radu iného jedinca pouzivanim vlast-
nych uterdkov, osobného préadla a déslednym
oSetrovanim véetkych prejavov. Na druhej strane,
pri nedostatocnej terapii su pacienti ohrozent
vyvojom sekunddarnej infekcie alebo rozvojom
zavaznych klinickych komplikacif (12).

V dostupnej literatdre chybaju studie zao-
berajuce sa porovnanim Uc¢innosti antimikrobi-
alnych a antiseptickych pripravkov s lokalnymi
ATB. V star$ej studii Christensen et al. (1994)
preukézali, ze peroxid vodika sa efektivitou vy-
rovna lokalnym ATB (13). LokéIne antimikrobidine
a antiseptické pripravky by v si¢asnom obdobf
zvysujucej sa ATB rezistencie mohli predstavovat
vhodnu alternativnu formu liecby u lokalizova-
ného impetiga. Perspektivny prinos by mohla
mat aj terapia ¢ajovnikovym olejom (14), avsak
v literatUre chybaju dokazy o jeho efektivite.

Viac ako 60 rokov, prakticky vietky kmene
St. aureus dokazu produkovat betalaktamazu
(penicilindzu), ktord spdsobuije ich rezistenciu na

Obr. 3. Sekunddrna imperiginizdcia kontaktnej dermatitidy

bezne pouzivané betalaktamazové ATB (10), ¢im
sa terapia stava problematickejsou. V sti¢asnosti
je prvou volbou lie¢by lokalizovaného impeti-
ga mupirocin alebo kyselina fusidova, ktoré su
efektivne pri infekcidch sposobenych meticilin
citlivym St. aureus a St. pyogenes. Porovnatelny
ucinok s kyselinou fusidovou mé aj retapamulin,
ktory je uréeny na terapiu impetiga vyvolaného
spominanymi patogénmi u dospelych jedincov
a deti starsich ako 9 mesiacov. Jeho bakteriosta-
ticky Ucinok je podobny klindamycinu a makro-
lidom (15, 16).

V literature sa vsak Coraz viac opisuju pripady
s mehicilin rezistentnym St. aureus, makrolid rezis-
tentnym a mupirocin rezistentnym strepiokokom,
pri ktorych je indikovana terapia druholiniovymi
ATB (12).

Neomycin v kombindcii s bacitracinom pat-
ri do skupiny bezne pouzivanych lieciv, ktoré
ale v terapii impetiga nepatria k vhodnym pri-
pravkom. Neomycin je vhodny na eradikaciu
najméa aerdbnych gramnegativnych baktérif
(Escherichia coli, Enterobacter aerogenes, Klebsiella
pneumoniae, Proteus vulgaris), jeho Gc¢inok na
grampozitivne baktérie je znacne obmedze-
ny a vacsina kmenov Pseudomonas aeruginosa,
Streptococcus pneumoniane Ci Streptococcus pyo-
genes sa vyznacuju rezistentnostou na neomy-
cin. Aj napriek tomu, Ze St. aureus patri medzi
grampozitivne baktérie inhibované neomyci-
nom, lokédlne pouzitie nevedie k jeho eradikacii
z koze (10).

V pripade lokalizovaného impetiga maju
lokdlne ATB nielenze porovnatelny ucinok so
systémovymi ATB, ale ich benefitom je najma
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minimalizécia neziaducich Ucinkov a antibio-
tickej rezistencie. Na druhej strane, pri rozsia-
hlych lézidch alebo zlyhanf lokdInej terapie je
nevyhnutna systémova liecba ATB preparatmi
(16, 17).

V lie¢be impetiga sa preferuju lieciva pokry-
vajuce strafylokoky aj streptokoky, z tohto dévodu
nie je penicilin vhodnym lie¢ivom. Z penicilino-
vého radu sa predovietkym vyuzivaju skupiny
rezistentné na penicilinazu (oxacilin, kloxacilin,
dikloxacilin), ktoré viak na Slovensku nie su regis-
trované. Z dostupnych pripravkov je vhodnd prva
generacia cefalosporinov — cefalexin ¢i cefadroxil,
alebo makrolidy — azitromycin, klaritromycin, roxi-
tromycin. Najstarsi z makrolidov — erytromycin
je u nas dostupny vo forme roztoku, a teda sa
méze vyuzit v lokdlnej terapii. Amoxicilin s ky-
selinou klavuldnovou, ktord posobi ako inhibitor
betalaktamdzy, predstavuje idedlne lie¢ivo proti
streptokokom aj stafylokokom.

V pripade kolonizécie Iézie MRSA (metycilin
rezistentny St. aureus) sa v terapii pouzivaju dru-
holiniové liecivd, ako klindamycin, sulfametoxazol/
trimetoprim, teracykliny (minocyklin, doxycyklin)
a menej ¢asto fluorochinolény (18, 19).

Je doleZité, aby sa tieto lieciva striktne vyuZzi-
vali len v indikovanych pripadoch a nie s cielom
zvysenia efektivity terapie. Ich nadmerné pou-
Zivanie by mohlo viest k ich bakteridlnej rezis-
tencii a nasledne zhorsit problematiku terapie

impetiga.
Zaver
Impetigo je Castd, vysoko nédkazlivé infekcia

hornych vrstiev koZe, v pripade izolovanych |ézif
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ma tendenciu na spontdnne vyhojenie bez ja-
ziev. Pri lie¢be sa musi zohladnit vek, komorbidi-
ty a moznosti vyvoja suvisiacich komplikacif, ako
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