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Akné je casté zanétlivé multifaktorialni onemocnéni mazovych zlaz a vlasovych folikuli, charakterizované komedony, papulami,
pustulami, zanicenymi uzliky, povrchovymi cystami naplnénymi hnisem s (v extrémnich pripadech) tvorbou pistéli a hlubo-
kych zanétlivych, nékdy hnisavych vakii. Nékterou z forem akné trpi az 85% déti Skolniho véku. Onemocnéni obvykle zacina
v puberté (vrchol vyskytu je v 17 letech), kdy zvySena tvorba androgeni zvétsi a aktivizuje mazové zlazy. Akné miizeme vzacné
pozorovat i v prvnich tfrech mésicich véku, zapricinuji je materské androgeny. Za nejcastéjSi mikroskopickou zménu se povazuje
intrafolikularni hyperkeratoza, ktera blokuje folikulus a vede k vytvoreni komedonu slozeného z mazu, keratinu a mikrobi,
z ¢asti Propionibacterium acnes. Povrchni pustulézni akné nebo sekundarné infikovana (impetiginizovana) loziska akné byvaji
¢astou pric¢inou reaktivni regionalni lymfadenopatie a nékdy mohou byt i pricinou diagnostickych potizi.

Kazuistika

Chlapec (16,5 roku) se sportovnim zamérenim byl hos-
pitalizovan v Détské nemocnici ve Vsetiné pro subfebri-
lie nejasné etiologie a zv€tSeni krénich lymfatickych uz-
lin, které byly u pacienta pozorovany déle nez pil roku. Pri
pohybu hlavou udaval bolestivost, teploty byly intermitent-
ni do 38°C. Mésic pred prijetim prodélal ,,chfipkové one-
mocnéni®, po kterém kréni lymfadenopatie stale pretrvava-
la, ale nejevila ani znamky progrese. Celkové pfiznaky ve
smyslu hubnuti, nechutenstvi, nevtle, slabosti, zvySené po-
tivosti apod. neudaval ani po cileném dotaze. Rodinna ana-
mnéza je bezvyznamna, psychomotoricky vyvoj priméfe-
ny véku, kojen byl jen kratce, kompletni oCkovaci program
bez nezadoucich reakci, pred ¢tyfmi roky byl vySetien pro
teploty nejasného ptvodu. Zavazné infekéni choroby ne-
prodélal, nebyva ¢asto nemocny, aktivné hraje hazenou.

Pii vysetieni byl chlapec ameningealni, o€i, usi bez pa-
tologického nalezu. Nosohltan byl klidny, patrové tonzily
bez povlaki. Chrup byl sanovan. Sijové uzliny nezvétse-
ny. Vpravo pred kyvacem byl paket uzlin 6x 2,5 cm citli-
vy na dotek, kliZze nad uzlinami intaktni, uzliny mély ten-
denci ke splyvani. Vlevo pred kyvacem byla hmatna uzli-
na velikosti 2x 1 cm. V podpazi byla oboustranné drobna
akcentace miznich uzlin do 1 cm. V tfislech byla rovnéz
mirna oboustranna lymfadenopatie. Dychani bylo sklip-
kové, bez vedlejSich fenoménti, bricho volné prohmatné,
jatra ani slezina nebyly zvétSeny. Pfi laboratornim vyset-
feni: FW 3/6 mm, CRP 1,8 mg/l, Hb 155 g/1, erytrocyty
4,98x 10'?/1, leukocyty 6,5x 10°/1, trombocyty 238x 10°/1,
v dif. rozpoctu bez posunu doleva. Rtg plic: plicni paren-
chym byl bez infiltraci ¢i loziskovych zmén, branice byla
obla, zevni uhly volné, srdce nezvétSeno, hily cévni, stin
mediastina nebyl rozsifen. Hmotnost 66,5 kg, vySka 181
cm, TK 120/70 mmHg. Sonografie lymfatickych uzlin na
krku: velky paket uzlin 1. dx.

Vzhledem k dlouhotrvajici anamnéze (6 mésicti) byl
odeslan na nasi kliniku k dopliujicimu vySetfeni a k vy-

louceni nadorové etiologie kréni lymfadenopatie. Na Dét-
ské klinice v Olomouci jsme chlapce vySetrili jiZz v prijmo-
vé ambulanci: dominovala vyrazna hyperplazie podcelist-
nich miznich uzlin vpravo (obrazek 1), které byly bez zna-
mek fluktuace, volné pohyblivé. Pii celkovém vySetieni
jsme pozorovali rozsahlé projevy akné na zadech, hrudni-
ku, stehnech a obou predloktich (obrazky 2, 3, 4, 5). Der-
matologické vysetieni: v obliceji mél n€kolik exkoriovanych
projeva akné, na hrudniku a zadech pfevazovaly jizvy po
odhojenych projevech, mezi kterymi byly erodované pro-
jevy kryté hemoragickymi krustami a né€kolik zanétlivych
papulopustul. Na predloktich byly pruhovité jizvy, exkori-
ace, na levém predlokti jedno vétsi erodované lozisko kry-
té CervenozZlutou krustou. Na stehnech byly ¢etné papulo-
pustuly vazané folikularné. Udaval vyrazny digging (Gpor-
né Skrabani) pro intenzivni pruritus. Bylo doporuceno kul-
tivaCni vySetfeni ze sekundarné infikovanych lozisek, lo-
kalni terapie erytromycinem (roztokem Eryfluid), na noc
benzoylperoxid (5% Eclaran gel), na exkoriované projevy
na predloktich mupirocin (Bactroban ung.) a celkové lora-
tadin (Claritine tbl.) ke zmirnéni pruritu. Mikrobiologic-
ké vysetreni hnisavych krust: Staphylococcus aureus s dob-
rou citlivosti na bézna antibiotika (ATB) a Streptococcus sp.
(B-hemolyticky) sk. G s dobrou citlivosti na ATB (rezisten-
ce pouze na kotrimoxazol a tetracyklin). Ultrasonografic-
ké vysetieni (obrazek 6): vpravo submandibularné skupina
miznich uzlin - nejvétsi asi 27x11 mm, dalsi asi 22x7 mm a
ostatni byly drobnéjsi, ovalné, hypoechogenni bez znamek
kolikvace. Pfi CFM dobfe prokrvené a opakované PI asi
0,95. Kolem kyvace vpravo rovnéz ovalné mizni uzliny ve-
likosti 204 mm. Vlevo kolem kyvace uzlinky asi 14x4 mm
velké. Stitna Zlaza, podéelistni Zlazy a pFiusni zlazy byly
normalni velikosti i echogenity. Zavér: lymfadenopatie po-
stihujici skupinu submandibularnich uzlin vpravo - v.s. re-
aktivni, bez znamek kolikvace. Pomocna laboratorni vyset-
feni: FW: 4/10 mm, CRP 1 mg/1, AST 0,32 ukat/1, ALT 0,24
ukat/l, LDH 4,29 ukat/1, Hb 150 g/1, erytrocyty 4,63x 10"/
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Obrézek 1. Paket uzlin v oblasti Ghlu mandibuly I. dx Obrazek 5. LozZiska krytd medovymi (hnisavymi) Obrazek 8. Reaktivni zmény uzliny (zvétseni

krustami 1000x). Detail smésné populace malych zra-
lych a transformovanych elementl z germinal-
nich center uzliny.

Obrazek 2. Infikované loZisko (papulopustula) akné
v oblasti pravého ramena a medové krusta na nose

Obrazek 6. Ovélna hypoechogenni mizni uzlina
bez zndmek kolikvace velikosti 27x11 mm ze sku-

piny lymfatickych uzlin submandibuldrné vpravo Obrazek 9. Reaktivni zmény uzliny (zvétseni

1000x). Zastizena pravidelnd mitéza pfipustna
v germindlnich centrech aktivované uzliny.

Obrazek 10. Reaktivni zmény uzliny (zvétSeni
Obrazek 3. Impetiginizované akné na zadech a 1000x). Detail sm&sné populace malych zralych a
zdufeni krku vpravo, které je zapfic¢inéno zvétSe- transformovanych elementdi z germinalnich center
nim submandibularnich uzlin vpravo uzliny s pfimési roztrousenych neutrofild.

Obrazek 7. Natér FNAC lymfatické uzliny v pre-
hledném zvétSeni s kohezivnimi lymfohistiocytar-
nimi agregéty z reaktivnich germindlnich center
uzliny a diskohezivni stfedné bunéénou lymfoidni
populaci smiSeného typu

Obrazek 11. Reaktivni zmény uzliny (zvétSeni
1000x). Roztrou$ené zralé plazmocyty v lymfoidni
populaci.

80 www.solen.cz Pediatrie pro praxi 2002 / 2




KLINICKO-RADIOLOGICKA DIAGNOZA

1, leukocyty 6,2x 10%/1, trombocyty 228x 10%1, dif. rozpo-
Cet: granulocyty 63,7 %, lymfocyty 25,2 %, monocyty 7,5 %,
eozinofily 2,5 %, bazofily 1,1%. Sérologicka vysetfeni: an-
titoxoplazmové protilatky (IgM) negativni, infekéni mono-
nukledza: anti VCA IgM negativni.

Vzhledem k rozsahlym koznim projevim sekundarné
infikovaného akné (pro nadmérny pruritus se chlapec ne-
ustale intenzivné Skrabal) jsme se pred zahajenim 1€¢by lo-
kalnimi i celkovymi antibiotiky (oxacilinem) rozhodli pro-
vést cytologické vysetieni pomoci punkce tenkou jehlou: na-
tér pestré populace bunék lymfatické uzliny s primeési fago-
cytujicich makrofagti a folikularnich elementd nasvédco-
val pro reaktivni hyperplazii tzv. tingible body macropha-
ges (obrazky 7, 8, 9, 10, 11). Po celkové antibiotické 1€Cbé
doslo jiz po tydnu k vyrazné regresi kréni lymfadenopatie
a v kombinaci mupirocinu (Bactrobanu) s erytromycinem
(Eryfluidem) i ke zklidnéni koZniho nalezu. Léébu Oxaci-
linem jsme ponechali 14 dnii a dalsi kontroly jsme doporu-
¢ili jiz u kozniho lékare. Pacient byl poucen o dalsi péci o
ktzi, prechodné mu byly doporuceny i 1éky s antiprurigi-
ndéznim ucinkem.

Diskuze

Pro potfeby terapie a prognozy rozdélujeme akné na
formu povrchovou a hlubokou. Spontanni remise je pravi-
dlem, ale neda se predvidat, kdy nastane. Zanétlivé papuly,
povrchni cysty, ale i pustulky byvaji pravidelnou soucasti
kozniho nalezu (povrchni pustulézni akné). Pfi hlubokém
akné se objevuji i v hloubce zanicené uzliky a hnisem vy-
plnéné cysty, které Casto prasknou a proméni se v absce-
sy; nékteré se provali i na povrch kiize. Léze jsou nejcCas-
t€ji v obliCeji, ale mohou byt postiZeny i jiné oblasti - Si-
je, hrud, zada, ramena (3, 4). V pfipadé sekundarni infek-
ce (autoinfekce Skrabanim) pozorujem v misté ptivodnich
1ézi medové zbarvené krusty (1). U naseho pacienta jsme
z koZnich hnisavych 1ézi vykultivovali zlatého stafylokoka
a B-hemolytického streptokoka s dobrou citlivosti na béz-
na antibiotika. Infikované akné v oblasti pravého ramena
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bylo pfi¢inou vyrazné lymfadenopatie v oblasti uhlu man-
dibuly, ktera pfivedla chlapce na specializované pracovisté
za ucelem vylouceni nadorové etiologie. Cytologické vyset-
feni potvrdilo diagnozu reaktivni hyperplazie miznich uz-
lin. Cilena antibioticka 1écba vedla k pomérné rychlé upra-
vé€ kozniho nalezu a postupné i ke zklidnéni aktivovanych
lymfatickych uzlin.

Hnisavé kozni afekce (pyodermie) byvaji v détském veé-
ku Castou pricinou reaktivni lymfadenopatie (2). Pecliva
anamnéza s cilenymi dotazy na moznost predchozi hnisa-
vé infekce klize (n€kdy i 2-4 tydny pied objevenim se lym-
fadenopatie) v anatomickém regionu zvétSené uzliny ob-
vykle usnadni spravnou diagnézu. Znalost rozsahu dre-
naze pro jednotlivé skupiny miznich uzlin je jejim dtleZi-
tym predpokladem. Lymfadenopatie, kterou nahodné ob-
jevi rodice ditéte, nas diagnosticky dovede potrapit, proto-
Ze v dobé, kdy rodice zjisti zvétSenou uzlinu, kozni nalez
jiz obvykle neni pfitomny. Bez cileného dotazu na pred-
chozi kozni infekci obvykle dité ¢eka dlouha cesta k dia-
gnobze, ktera je lemovana mnozstvim vySetieni a zakrokl -
od ultrasonografie, ¢etnych sérologickych vysetfeni az po
chirurgickou excizi. Dité je mnohdy vySetfovano i dalSimi
specialisty (ORL Iékari, onkologové, hematologoveé a jini),
ktefi neznaji cely pribéh onemocnéni tak dobfe jako prak-
ticky lékar a pfi¢inu lymfadenopatie Casto vysvétlit nedo-
vedou. VySe uvedena latence mezi kozni infekci a lymfa-
denopatii je logickym vysvétlenim diagnostickych potizi.
Dobrym prikladem je sekundarni infekce propichnutych
usnich lala¢kt pfi nasazeni novych nausnic u divek, nebo
tfiselna lymfadenopatie mladych sportovcl pii nedokona-
1é hygiené postizenych nelécenou interdigitalni plisnovou
dermatitidou nohou (zapocené ponozky a sportovni obuv
nebo vyskyt plisnové infekce ve sprchach).

Zavér

Souhrn popsanych zmén nasvédcuje pro reaktivni hy-
perplazii spolu s pritomnosti fagocytujicich makrofagi
(tzv. tingible body macrofages).
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