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Czterdziestoośmioletnia kobieta zgłosiła się z powodu trwających od 4 tygodni postępu-
jących, bolesnych zmian skórnych zlokalizowanych na tułowiu i kończynach. Skarżyła 
się na ogólne osłabienie, kaszel, utratę masy ciała oraz biegunki. W wywiadzie chora 

zgłosiła depresję, palenie tytoniu oraz nadużywanie alkoholu i benzodiazepin.
W badaniu fizykalnym stwierdzono trzy twarde, rumieniowe, ropiejące ogniska w dol-

nej części pleców, na prawym przedramieniu i  lewej łopatce (odpowiednio o wymiarach 
180 x 60, 70 x 40 i 20 x 20 mm). W okolicy prawego biodra i uda zaobserwowano twarde, 
podskórne, ropne guzki (ryc. 1 A, B). Chora była apatyczna, ponadto stwierdzono u niej 
wzdęty brzuch, hepatomegalię oraz powiększenie pachwinowych i nadobojczykowych wę-
złów chłonnych. W  diagnostyce różnicowej uwzględniono chłoniaka, chorobę zapalną, 
zespół paraneoplastyczny, panniculitis, przerzuty nowotworowe do skóry i lymphangitis car-
cinomatosa. Wykonano biopsję skóry.

W badaniu histopatologicznym stwierdzono głęboki, przewlekły, ropny naciek zapalny, 
składający się z  limfocytów, plazmocytów, neutrofilów i histiocytów.  Obserwowano obec-
ność  Gram-dodatnich bakterii wytwarzających nitkowate promieniście ułożone struktury.  

Badania laboratoryjne wykazały zwiększony wskaźnik sedymentacji erytrocytów (56 
mm/h, norma 0-19 mm/h), podwyższone stężenie białka C-reaktywnego (233 mg/l, <10 
mg/l), zwiększoną aktywność fosfatazy zasadowej w  surowicy (271 U/l; 40-140 U/l) oraz 
transferazy γ-glutamylowej (50 U/l; 0-40 U/l). W badaniu morfologii krwi stwierdzono leu-
kocytozę (21,7 x 109/l; 3,5-10,09/l), trombocytozę (815 x 109; 130-350 x 109/l) oraz niedo-
krwistość normocytarną (hemoglobina 5,7 mmol/l; 7,3-9,7 mmol/l). Po wykluczeniu innych 
przyczyn niedokrwistość przypisano chorobie podstawowej. U pacjentki nie stwierdzono 
zaburzeń odporności. Po 11 dniach posiewy bakteryjne ze skóry i wydzieliny ze zmian w kie-
runku Actinomyces i Nocardia były ujemne.

Ze względu na podejrzenie choroby nowotworowej pacjentkę skierowano do kliniki cho-
rób wewnętrznych. W badaniu ultrasonograficznym jamy brzusznej stwierdzono powiększe-
nie i stłuszczenie wątroby bez cech chłoniaka. W tomografii komputerowej stwierdzono guz 
wielkości 76 mm w obrębie tkanek miękkich w okolicy prawego biodra (ryc. 1D), mnogie 
zmiany w obu płucach oraz limfadenopatię śródpiersiową. Wysunięto podejrzenie limfogen-
nego mięsaka z przerzutami do płuc.

W czasie hospitalizacji u pacjentki wystąpiła gorączka, duszność oraz obrzęk prawe-
go uda. W badaniu histologicznym uwidoczniono głęboki ropny zapalny naciek w obrę-
bie skóry i  tkanki podskórnej z  formowaniem się ropnia (ryc. 2). Zaobserwowano objaw 
Splendore-Hoeppli, charakteryzujący się promieniście ułożonymi nitkowatymi organizma-
mi otoczonymi złogami eozynofilowymi. Te ziarna siarkowe wskazują na immunologiczną 
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odpowiedź gospodarza na zakaźne i niezakaźne anty-
geny i są często obserwowane w rzadkich zakażeniach 
grzybiczych. Ten objaw oraz nitkowate organizmy 
w barwieniu Grama i Grocotta w badaniu histologicz-
nym sugerowały promienicę. W  badaniu popłuczyn 
z drzewa oskrzelowego stwierdzono cechy neutrofilo-
wego stanu zapalnego bez obecności komórek nowo-
tworowych.

Ze względu na nasilenie się duszności i  cechy za-
palenia płuc w badaniu rentgenowskim klatki piersio-
wej rozpoczęto leczenie amoksycyliną z kwasem kla-

wulanowym. Stan pulmonologiczny uległ poprawie, 
a  także, co było zaskakujące, poprawił się stan skóry. 
Potwierdziło to rozpoznanie promienicy układowej, 
w  związku z  czym zmieniono leczenie na penicylinę 
w dawce 1 x 106 j. sześć razy dziennie, co spowodo-
wało dalsze zmniejszenie zmian skórnych. Po tygodniu 
leczenia penicyliną chora została wypisana ze szpitala 
na własne żądanie, zalecono stosowanie klindamycy-
ny doustnie, jednak z uwagi na utrudnioną współpracę 
pacjentka stosowała antybiotyk tylko przez 6 tygodni. 
Mimo to po 4 miesiącach parametry krwi uległy nor-

rycina 1. A. rumieniowe, częściowo 
ropiejące, podskórne guzki 
na przedramieniu prawym oraz 
B. prawym biodrze i udzie; 
C. retrospektywnie ziarna 
siarkowe były widoczne gołym 
okiem na skórze kończyny dolnej; 
D. skan tomografii komputerowej 
przedstawiający guz w tkankach 
miękkich okolicy prawego biodra.
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rycina 2. A. biopsja sztancowa kończyny dolnej przedstawiająca „ziarna siarkowe“. Nitkowate bakterie tworzą zbitą masę 
otoczoną przez promieniście ułożone złogi eozynofilowe (objaw Splendore-Hoeppli) i neutrofile (barwienie hematoksyliną 
i eozyną, powiększenie x 200). B. dodatnie barwienie w kierunku grzybów (barwienie Grama, powiększenie x 200).
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malizacji, w badaniu TK nie stwierdzono żądnych nie-
prawidłowości, a wszystkie objawy ustąpiły.

Promienica jest rzadkim przewlekłym zakażeniem 
wywołanym przez Gram-dodatnią bakterię beztlenową 
Actinomyces israelii. Rodzaj Actinomyces jest komensa-
lem bytującym w  jamie ustnej (55%), jamie brzusznej 
(20%) i klatce piersiowej (15%), a  także w obrębie in-
nych narządów, włączając skórę (10%).1,2 Bakteria może 
głębiej wnikać do organizmu przez uszkodzone tkan-
ki, co może prowadzić do powstawania ropni, przetok, 
zatok, obrzęku tkanek i włóknienia.1-3 Badanie kliniczne 

i histopatologiczne może ujawniać obecność ziaren siar-
kowych i otaczających nitkowatych organizmów Gram-
dodatnich.4 Leczenie polega na podawaniu dużych do-
żylnych dawek penicyliny przez co najmniej 6 tygodni, 
a następnie penicyliny doustnie przez 6-12 miesięcy.5,6

Podsumowując, przedstawiono rzadki przypadek 
promienicy z rozległym zajęciem skóry, jamy brzusznej 
i płuc ilustrujący zróżnicowany obraz kliniczny zakaże-
nia tym drobnoustrojem i możliwość  przebiegu choro-
by, który wymaga różnicowania z procesem nowotwo-
rowym.

© authors, CeD ©2012 British association of Dermatologists. this translation 
of the article the different faces of actinomycosis by m. H. roozeboom, 
a. Westers-attema, V. Winnepenninckx, K.p.g.m. Hurkens and N.W.J. 
Kelleners-Smeets from Clinical and experimntal Dermatology, 37, 322–324 is 
reproduced with permission of John Wiley & Sons, inc.
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Do zapamiętania

•  promienica jest wywołana przez A. israelii, która należy 
do normalnej flory bakteryjnej człowieka.

•  obraz kliniczny promienicy może przypominać chorobę 
nowotworową.

•  tworzenie się ropni prowadzi do widocznych zmian 
skórnych, z ropną wydzieliną z ziarnami siarkowymi.

•  posiewy w kierunku promienicy powinny  być 
obserwowane co najmniej 2 tygodnie.

•  Histologiczny objaw Splendore-Hoeppli może być  
obecny w zakażeniach grzybiczych, pierwotniakowych 
i bakteryjnych.

•  Konieczne jest kilkumiesięczne leczenie penicyliną.

Promienica jest rzadką, przewlekłą chorobą in-
fekcyjną, wywołaną przez bakterie Actinomyces 
israelii, rzadziej przez inne gatunki Actinomyces 

naeslundii, Actinomyces odontolyticus, Actinomyces 
viscosus. Actinomyces są Gram-dodatnimi, beztleno-
wymi pałeczkami, wytwarzającymi wydłużone nitko-
wate formy. Gatunki Actinomyces wywołujące pro-
mienicę nie występują w otoczeniu, natomiast często 
kolonizują człowieka. Są obecne w jamie ustnej, 
jamie nosowo-gardłowej, przewodzie pokarmowym 
oraz drogach rodnych kobiet. Rozwój choroby jest 
wynikiem zakażenia endogennego, nie obserwuje się 
przeniesienia zakażenia z osoby na osobę. Bakterie 
Actinomyces jako element naturalnej flory człowieka 
wykazują niską patogenność, dlatego zakażenie jest 
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zazwyczaj poprzedzone uszkodzeniem błony śluzo-
wej, będącej barierą ochronną. Postacie kliniczne 
promienicy są związane z miejscem wnikania patoge-
nu do tkanek. Wyróżnia się: 
– postać szyjno-twarzową, zazwyczaj związaną z za-
biegami stomatologicznymi, urazem w okolicy jamy 
ustnej lub szyi, przewlekłym stanem zapalnym ucha 
lub migdałków,
– zakażenie przewodu pokarmowego często poprze-
dzone przerwaniem ciągłości błony śluzowej jelit 
w przebiegu zabiegu operacyjnego (np. appendekto-
mii), urazu, uszkodzenia przez ciało obce (połknięte 
ości), perforacji jelita, 
– promienicę klatki piersiowej, która rozwija się w 
wyniku aspiracji bakterii z jamy ustnej lub treści z 
przewodu pokarmowego
– zakażenie dróg rodnych kobiet związane ze stoso-
waniem antykoncepcyjnych wkładek domacicznych.

Po pokonaniu bariery błony śluzowej bakterie roz-
przestrzeniają się stopniowo w otaczających tkan-
kach i powodują przewlekłą, postępującą infekcję 
prowadzącą do stwardnienia i włóknienia tkanki, 
ropienia, powstawania przetok z treścią ropną i cha-
rakterystycznymi żółtymi ziarnistościami – ziarnami 
siarkowymi (druzami). Objawy kliniczne, szczególnie 
obecność ziaren siarkowych w treści ropnej będą-
cych skupiskiem nitkowatych postaci bakterii, są bar-
dzo charakterystyczne dla promienicy. W połączeniu 
z wynikami badania histopatologicznego, w któ-
rym obserwuje się ziarna siarkowe w postaci zasa-
dochłonnych mas otoczonych promieniście kwa-
sochłonnymi strukturami nitkowatymi (objaw 
Splendore-Hoeppli), umożliwiają postawienie prawi-
dłowej diagnozy. Należy jednak pamiętać, że ziarna 
siarkowe nie są objawem patognomonicznym dla tej 
choroby, mogą wystąpić np. w nokardiozie i innych 
zakażeniach bakteryjnych lub grzybiczych. Dla po-
twierdzenia diagnozy wykonuje się posiewy z tkanki, 

treści ropnej, najlepiej z ziaren siarkowych. Należy 
używać beztlenowego podłoża transportowego. Przed 
pobraniem materiału na posiew pacjent nie powinien 
przyjmować antybiotyków. Wzrost bakterii obserwuje 
się po 5-7 dniach niekiedy po 2-4 tygodniach (przy 
interpretacji wyniku posiewu należy pamiętać o tym, 
że Actinomyces israelii często kolonizuje zdrowe 
osoby). Nie ma możliwości wykorzystania badań se-
rologicznych lub testów skórnych w diagnostyce pro-
mienicy. W praktyce klinicznej nie stosuje się również 
metody PCR. 

Promienica nawet u osób z prawidłową odporno-
ścią wymaga intensywnego i długotrwałego (nawet 
do 12 miesięcy) leczenia antybiotykowego (peni-
cylina), niekiedy w połączeniu z postępowaniem 
chirurgicznym. Cięższy przebieg i rozsianą postać 
infekcji Actinomyces obserwuje się w przypadku obni-
żonej odporności: u osób po transplantacji narządów, 
leczonych przewlekle kortykosteroidami, chorych 
z rozrostami limforetykularnymi oraz zakażonych 
HIV. Rozsiana infekcja obejmuje płuca, skórę, ośrod-
kowy układ nerwowy, układ mięśniowy. Autorki arty-
kułu przedstawiły bardzo ciekawy przypadek rozsia-
nej promienicy. W obrazie klinicznym zwraca uwagę 
nietypowa lokalizacja zmian skórnych w obrębie 
kończyn. Dodatkowo, powiększenie wątroby, węzłów 
chłonnych obwodowych i śródpiersiowych, zmiany 
w płucach ukierunkowywały podejrzenie rozpozna-
nia na chorobę nowotworową lub rozrostową układu 
limforetykularnego. Postawienie prawidłowej dia-
gnozy umożliwił wynik badania histopatologicznego 
i dobra reakcja na antybiotykoterapię. Należy zwró-
cić uwagę, że rozsiana, sprawiająca trudności dia-
gnostyczne postać promienicy wystąpiła u osoby im-
munokompetentnej. Być może nadużywanie alkoholu 
i leków uspokajających było przyczyną zaniedbania 
i osłabienia pacjentki, prowadzącego do obniżenia 
odporności organizmu. 
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