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Bevezetés

Az actinomycosis olyan, ritkán előforduló endogén ere-
detű krónikus szuppuratív, granulomatózus infekció, me- 
lyet abscessus képződés, a sinus tractusok duzzanata,  
fistulák és szöveti fibrózis jellemez [2, 18]. Számos más  
állapotot utánozhat, különös tekintettel a rosszindulatú 
daganatokra és a granulomatusos megbetegedésekre, 
így a fej és a nyak bármely lágyrész duzzanatának dif-
ferenciáldiagnosztikája során gondolni kell rá [14, 30]. 
Az actinomycosis leggyakoribb anatómiai lokalizációja  
a cervicofaciális régió, ez az esetek 50%-át teszi ki, míg 
a központi idegrendszer, a mellkas, a has és a meden-
ce actinomycosisa ritkábban fordul elő [1, 2]. Az ac ti no-
my co sis kórokozói a humán és állati normál mikrobiom 
részét képezik: a kórokozók az Actinomyces nemzet-
ségbe (melyre jellemző a genom magas guanin–citozin 
G+C) tartalom, 55–68% az Actinomyces genus eseté-
ben), illetve az Actinomycetales rendbe tartozó Gram-
pozitív, nem spórás, filamentózus anaerob és/vagy fa-
kultatív anaerob baktériumok filogenetikailag heterogén 
csoportját alkotják [9, 20]. Néhány Actinomyces spe-
cies régóta ismert a különböző humán és állati kórfo-
lyamatokban, azonban az elmúlt években (köszönhető-
en az új, egyre szélesebb körben elterjedt molekuláris 
diagnosztikai eljárásoknak) számos új, eddig nem is-
mert Actinomyces species és hozzá közel álló taxon 
(pl. Arcanobacterium és Actinotignum) került leírásra 
különböző patológiás folyamatokból [5–8, 10]. Jelenleg 

a szakirodalmi adatok alapján az Actinomyces nemzet-
ségbe 49 faj tartozik, ezek közül eddig 26 fajt írtak már 
le bizonyítottan kórokozóként különböző humán fertő-
zésekben (Táblázat). Az esetek döntő többségében az 
Actinomyces israelii, de az A. meyeri, A. odontolyticus,  
A. viscosus, A. naeslundi is lehet kórokozója a beteg-
ségnek [5–8, 10]. Újabban az A. neuiit, A. turicensist, és  
az A. bernardiaet is a potenciális humán odonto-pa to-
gé nek közé sorolják [5, 8–10, 17].

Az actinomycosis elnevezése egy összetett görög 
szóból származik: „aktino” sugarat jelent, ami a szövet-
tani képen jellegzetes granulumok sugaras elrendező-
désére utal, a „mykos” jelentése gomba, ami a beteg-
ség eredetét tévesen mutatja [22]. Ennek fordításából 
származik a helytelen magyar elnevezés is: sugárgom-
ba-betegség, az actinomycosist azonban ma már egy-
értelműen a bakteriális megbetegedések közé sorolják. 
Az actinomycesek jellegzetessége, hogy a gombákkal 
ellentétben kitin nem vesz részt a sejtfal felépítésében, 
ezzel szemben a muraminsav igen [28]. Antibakteriális 
kezelésre érzékenyek, antifungálisra azonban nem. Az 
actinomycesek a normál humán száj, bél és a női geni-
tális mikrobiom tagjai, a szájüregi kolonizáció általános 
helyszínei a tonsillaris crypták, carieses léziók, a dentá-
lis biofilm, fogkő, az ínybarázda, sulcus gingivalis, illet-
ve a nyál és nyálmirigyek [16, 17]. A fertőzés leggyak-
rabban a fogínyt, a torokmandulákat, a foggyökeret, az 
arc és nyak bőrét, a tüdőket, hasi és kismedencei szer-
veket érintheti, akár több szervet is, kombinálva. A be-
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tegség megjelenési formája az orális és cervicofaciális 
actinomycosison kívül lehet thoracalis, abdominalis, 
pelvicus, továbbá központi idegrendszeri [2, 3, 13, 19].

Az actinomycesek opportunista kórokozók, nem te-
kinthetők a gazdaszervezettel szimbiózisban élő bak-
tériumoknak, mivel nincs meg a baktériumok és a gaz-
daszervezet közötti, a szimbiózist alapvetően jellemző 
kölcsönös jótékony hatás, azonban parazitáknak sem 
tekinthetők, mivel az esetek többségében nem okoznak 
kárt a gazdaszervezetnek [9]. Kontaminánsként is jelen 
lehetnek a klinikai mintákban, de bizonyítottan patogén 
szerepet is játszhatnak infekciózus eredetű kórfolya-
matokban [5, 15, 22, 32]. Infekciót egészséges egyé-
nekben ritkán okoznak, betegséget, tehát tüneteket, fő-
leg legyengült immunrendszerű egyéneken (diabetes 
mellitus, malignus hematológiai megbetegedések, HIV 

fertőzöttség, szervtranszplantáció, égett betegek stb.),  
pyogen (gennyes) folyamatokban szenvedőkön okoz [30].  
Újabban két, korábban nem infekciós eredetűnek vélt 
cervicofaciális patológiás folyamat esetén is összefüg- 
gésbe hozzák az actinomycesekkel: az állkapocs bisz-
foszfonát osteonecrosisát és az osteoradionecrosist [5,  
19, 23]. Mindkét kórkép esetében az Actinomyces spp.  
törzseit tartalmazó biofilmet a nekrotikus csont léziók-
ban detektálták, ahol feltehetően elősegítették a csont-
szövet további károsodását. Általában a betegségnek 
kevés szisztémás jele van, a betegség forrása mindig  
endogén fertőzés eredménye. Mivel ezek a baktériu-
mok alacsony virulenciájúak, ahhoz, hogy betegséget  
okozzanak elengedhetetlenül szükséges a nyálkahártya  
integritásának sérülése, illetve az elhalt szöveti struktú-
rák jelenléte [11, 17, 25]. A nem megfelelő szájhigiéne, 

Táblázat

Humán infekciókban igazolt patogén szerepben leírt Actinomyces fajok

A. bovis A. graevenitzii A. nasicola A. radingae
A. cardiffiensis A. hominis A. neuii A. timonensis

A. dentalis A. hongkongiensis A. odontolyticus A. turicensis
A. europaeus A. israelii A. oris A. urogenitalis

A. funkei A. massiliensis A. oricola A. viscous
A. georgiae A. meyeri A. pyogenes számos, még nem definiált  

geno-speciesA. gerencseriae A. naeslundii A. radicidentis

A félkövér betűvel jelzett fajok okozzák a humán infekciók több mint 90%-át.  
Az A. odontolyticus és az A. meyeri a cervicofaciális régióban a leggyakoribb,  
míg az A. gerencseriae és az A. israelii minden más anatómiai régióban jelentős.

Az actinomycosisok diagnosztikai algoritmusának összefoglalása
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az elhanyagolt fogazat, a dohányzás és az alkoholizmus  
hozzájárul a betegség kialakulásához, illetve súlyosbít-
hatja azt. Az actinomycosis polimikrobiális fertőzés is  
lehet, amelyből általában több baktériumtörzs is izolál-
ható, ugyanis a nyálkahártya sérülése nem az egyetlen  
oki tényező a betegség kialakulásában, a fertőzés ki - 
alakulásához gyakran egyéb, járulékos baktériumok, ún.  
ko-patogének jelenlétére is szükség van [16, 29]. Ilyen  
baktériumok lehetnek például Streptococcus spp., Ei ke - 
nella corrodens, Agg re  ga  ti  bac ter actino my ce tem co mi - 
tans, illetve a Fu so bac  te  ri um, Prevotella és Por phy ro-
mo nas speciesek törzsei [4, 15]. A ko-patogének gá- 
tolják a gazdaszervezet immunrendszerét, különböző  
toxinokat, enzimeket termelnek, lokálisan csökkentik az  
oxigén jelenlétét, megfelelő környezetet teremtve ez ál - 
tal az anaerob kórokozók társulásához a kórfolyamat-
ban. Károsítják a környező jól vaszkularizált szöveteket, 
melyek granulációs szövettel pótlódnak, ezáltal szin-
tén lehetővé teszik az anaerob környezet kialakulását, 
mely feltétele az actinomycesek szaporodásának: az  
actinomycesek alacsony invazivitása ezáltal számotte-
vően megnő [24, 33]. Számos egyéb feltételnek kell tel-
jesülnie az infekció kialakulásához, de a ko-patogének 
felelősek a fertőzés korai manifesztácójáért és gyakran  
a sikertelen kezelésekért is [9]. Kezdetben lokalizált gyul- 
ladásos szövetszaporulat, majd a betegség pro gre diá-
lá sával abscessus-szerű duzzanat kialakulása jellem-
ző. Ez a szöveti határokat áttörve beszűri a környező 
szöveteket és előrehaladott formában számos fistulát 
képez, ezáltal közlekedhet a külvilággal. Ezekből izo-
lálhatók azok a kénsárga granulumok (tőkék), amelyek 
jellegzetesek a kórképre, és melyek jelenléte megköny-
nyíti a helyes diagnózis felállítását [15, 20, 24, 30].

Epidemiológia, klinikai prezentáció

Az actinomycesek nem találhatók meg a környezetben, 
és a cervicofaciális betegséget okozó fajok számára az 
ember az egyetlen természetes rezervoár [27, 28]. Az 
antibiotikus éra előtt az actinomycosis gyakori megbe-
tegedés volt, terápiájában csak sebészi módszereket 
alkalmaztak több-kevesebb sikerrel. Ha a gyógyulás je-
lei észlelhetők voltak is, gyakoriak voltak a szövődmé-
nyek, és a halálos kimenetel sem volt ritka [9, 10]. Az 
antibiotikumok megjelenésével hatalmas fordulat követ-
kezett be a betegek kezelésében.

Az első emberi actinomycosisról közölt publikáció  
1857-ben jelent meg Lebert munkássága nyomán, bár 
a szarvasmarhákon jelentkező hasonló betegséget már  
azt megelőzően 30 évvel korábban is feljegyezték. Le-
blanc 1826-ban actinomycoticus duzzanatokat figyelt 
meg szarvasmarhákon, de tévesen osteosarcomának 
vélte azokat. Bollinger 1876-ban izolálta szarvasmar-
hából az A. bovist [6, 8]. Szarvasmarha állkapocsból 
származó gennyes szövetmintát tanulmányozott, en-
nek során fedezte fel azokat a miceliumokat, melyeket 
a kórokozónak vélt. A szövetmintából a mikrobiológus 

Harz szintén igazolta a sugárszerű organizmus létét, 
tőle származik a jól ismert A. bovis elnevezés. 1878-
ban Israel emberben is felfedezte a szarvasmarhában 
már kimutatott granulumokat, 1891-ben pedig humán 
cariesből izolálta a kórokozót [5–8, 10]. A szarvasmar-
hákban élő kórokozót 1890-ben Boestromnak sikerült 
kitenyésztenie. Elképzelése az volt, hogy a betegség 
exogén eredetű, mely a takarmányként használt szé-
na elfogyasztása útján terjed. Bár nézete hibás volt, 
meglehetősen sokáig elfogadott maradt. Lord 1910-
ben végzett in vitro tanulmánya mutatott rá arra, hogy 
a humán actinomycosis endogén fertőzés eredménye. 
A kórokozót a tonsillaris cryptákból azonosította, melyet 
A. israeliinek nevezett el Israel úttörő munkásságának 
tiszteletére. 1940-ben került bizonyításra, hogy míg a 
szarvasmarhák megbetegedését az Acitnomyces bovis 
okozza, addig az emberi fertőzésért főleg az A. israelii 
a felelős [16]. Egészen az 1980-as évekig csak 6 hu-
mán patogén Actinomyces species volt ismert, azon-
ban mára napról napra változhat az új, az irodalomban 
közölt speciesek száma [14, 15].

Az actinomycosis napjainkban viszonylag ritka elő-
fordulású megbetegedés (bár egyes jelentések alapján 
éves előfordulása: 1/300 000), azonban előfordulása va - 
lószínűleg nagymértékben aluldiagnosztizált, mivel sok 
laboratórium még mindig nem rendelkezik az anaerob 
baktériumok számára is megfelelő diagnosztikai (in-
kubációs körülmények: anaerobiózis, inkubációs idő, 
identifikációs módszerek, szakemberek) felkészültség-
gel [5, 19]. Az antibiotikumok használatával párhuza-
mosan a betegség incidenciája csökkent, a fatális kime-
netel pedig ma már igen ritka. Az antibiotikumok mellett 
a preventív fogászati intézkedéseknek is nagy szere-
pük volt a betegség előfordulásának csökkentésében. 
Manapság az actinomycosisban megbetegedettek fő-
leg a rossz szocio-ökonomikus státuszú, alultáplált, il-
letve rossz szájhigiéniájú betegcsoportokból kerülnek 
ki [1, 16]. Az actinomycosis minden életkorban előfor-
dulhat, de az esetek többsége a fiatal felnőtteket és a  
középkorúakat (20–60 év) érinti. Az irodalom szerint  
a betegség a férfi populációban fordul elő gyakrabban, 
a férfi–nő arány 3:1-hez [16, 18, 23, 24]. Az eddigi ku-
tatások alapján csak közvetett bizonyítékot találtak ar-
ra, hogy a betegség miért érinti a férfiakat gyakrabban: 
főleg a környezeti tényezőkkel összefüggésben, míg 
fiziológiai, biokémiai és hormonális összefüggéseket 
nem találtak az érintett populációkban a két nem kö-
zött. Mivel a maxillofaciális régióban keletkező traumák 
nemi megoszlása szinte azonos az actinomycosis nemi 
megoszlásával, feltételezhető, hogy a betegség férfia-
kon való gyakoribb előfordulása kapcsolatban van az-
zal, hogy a traumák elsősorban férfiakat érintenek [16]. 
A betegség kialakulásához szükséges a mucosalis bar-
rier sérülése, amelyen keresztül az actinomycesek a  
mélyebb szövetekbe juthatnak, és ott megtelepedhet- 
nek, így valószínűsíthető, hogy a betegség nemek kö-
zötti megoszlását mutató arányszám nem annyira a  
betegségre, mint inkább a traumák előfordulására vo-
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natkozik. A férfiak gyakrabban sérülnek a fej-nyak tájé-
kon, mint a nők. A férfi predominanciát támasztja alá az 
a tény is, hogy szájhigiénéjük a női populációhoz mér-
ve alacsonyabb [18, 20]. Az irodalmi adatok alapján a 
betegség a mandibulán sokkal gyakrabban jelentkezik, 
mint a maxillán (4:1) [16]. A betegség előfordulása rasz-
szon belüli eltérést nem mutat [18, 23].

A cervicofaciális actinomycosis klinikuma

A cervicofaciális actinomycosis diagnózisának felállítá-
sakor számos probléma merülhet fel: a betegség klini-
kai képe több, különböző patológiás folyamathoz ha-
sonlíthat, kezdve valamely jobb prognózisú fertőzéstől 
egészen a metasztatikus tumorokig [22, 26, 27, 29].  
A definitív diagnózis felállítása mikrobiológiai és szö-
vettani igazolással történik, azonban a pontos anamné-
zis felállításának is nagy jelentősége van. A fogorvos, 
szájsebész, fül orr gégész munkáját segítheti számos 
képalkotó eljárás is (UH, CT) [13, 31]. Az anamnézis-
ben korábbi orofaciális trauma, szájsebészeti vagy fo-
gászati beavatkozások is szerepelhetnek, az esetek 
többségében a betegek szájhigiénéje rossz. Krónikus 
ton sil li tis, mastoiditis, otitis, sinusitis szintén fontos ri-
zikófaktora lehet a betegségnek, ezért az anamnézis 
során ezeknek is nagy figyelmet kell szentelni [13, 31].

A betegség szinte kizárólag közvetlen invázióval, rit-
kán hematogén terjedéssel fordul elő. A cervicofaciális 
actinomycosis változó tünetekkel jelenik meg, de álta-
lában két különféle típus egyikében alakul ki: jellemző 
(a más anatómiai régiókban is előforduló Actinomyces 
fertőzések esetében is), a lassan előrehaladó (indo-
lens) fertőzés, míg ritkábban a gyors és fulmináns le-
folyás következhet be (különösen immunhiányos bete-
gek esetén). Míg az indolens/krónikus forma kezdetben 
viszonylag fájdalommentes folyamat, az akut/fulmináns  
formában gyorsan súlyos fájdalom jelentkezhet [11]. 
A betegséget gyakran nem-specifikus lázas epizódok, 
köhögés és hirtelen súlyveszteség jellemzi, a labora-
tóriumi eredmények között figyelemfelkeltő lehet a fo-
kozott leukocitózis, a fokozott erythrocyta süllyedés  
(erythrocyte sedimentation rate: ESR) és az emelkedett  
CRP (C-reactive protein: CRP) szint [2, 3, 9]. A beteg-
ségre jellemző, hogy nem okoz adenopathiát [16, 23],  
krónikus szövetszaporulat kialakulásával indul, amely 
gyakran trismushoz vezet, majd előrehaladott állapot-
ban bőr-, illetve orális multiplex fistulák is megjelen-
hetnek. Ezekben a fertőzésekben krónikus, gra nu lo-
ma tó zus elváltozások alakulnak ki, amelyek az idő 
múlásával suppuratív jellegűvé válnak. Ezek a léziók 
általában több nagy tályogot (hideg tályogot) képeznek, 
amelyek sinus traktusokhoz kapcsolódhatnak, a sinu-
sok tipikus, sűrű sárga váladékot extretálnak, amely az 
Actinomyces spp.-re jellemző kéngranulumokat tartal- 
mazza. Ezek a granulumok, amelyek először sárga szí-
nűek, de később sötétbarnává válnak, a filamentózus 
kórokozók tömegét tartalmazzák, és a kalciumsókkal 

biofilmet képeznek (fehérje-poliszacharid komplex) [5,  
19, 27]. A léziót fedő bőr színe kékes-piros, a csomók  
a kezdeti stádiumban puha tapintatúak lehetnek, de 
a későbbi szakaszokban jellegzetesen kemény (desz-
ka ke mény) tapintatúvá válnak. A nyirokcsomók meg-
nagyobbodása nem jellemző. A granulomatikus elvál-
tozások átlépik a szövethatárokat, ezért előrehaladott 
állapotban (a rágáshoz használt izmok és az állkapocs 
beszűrődése, érintettsége miatt; az esetek 10%-a), sú-
lyos fájdalom, nehézségek a rágás során, trismus is elő- 
fordulhat [11, 31]. Súlyos, előrehaladott állapotban a fer- 
tőzés megtámadhatja az arckoponya csontjait és a  
betegség osteomyelitis kifejlődéséhez is vezethet. A leg- 
több beteg esetében azonban az actinomycosis a sub - 
man di buláris vagy a perimandibuláris terület, a man di bu la- 
 szöglet, a parotis környéke, illetve a nyak akut gennyes  
gyulladásaként jelentkezik. A szájüregben a fertőzés 
akut abscessus, szubakut gyulladásos granuloma, fel-
gyülemlett exudatum vagy pseudotumor képében je-
lentkezhet. Jellemzően az állkapocsszöglet környékén 
nodularis léziót fedezhetnek fel bimanuális vizsgálattal: 
a léziók száma és nagysága fokozatosan nő, többszö-
rös abscessusok képződnek, és végül fistulaképződés 
figyelhető meg a buccalis vagy a sub man di bu lá ris ré- 
gióban. A perimandibuláris régióból történő fis tu la kép-
ző dés a cervicofaciális actinomycosis legkönnyebben 
fel ismerhető megnyilvánulása [3, 8, 11].

Meg kell említeni, hogy periapicalis elváltozások, kü-
lönösen a premolaris, illetve a molaris régióban szintén 
jó táptalajai lehetnek a fertőzés kialakulásának [9, 25, 
28]. Ha az orvosok szuppuratív elváltozásokat észlel-
nek a submandibuláris vagy perimandibuláris térség-
ben, a sinus traktus, az állkapocs és a nyak mentén, az 
actinomycosis gyanújának fel kell merülnie, különösen 
a visszatérő fertőzések esetében [5, 21, 31]. Említés-
re méltó, hogy a (nem-specifikus) tünetek megjelenése 
és a klinikai diagnózis közötti időszak nagyon hosszú 
lehet (6–12 hónap), ami összhangban van az erózió- 
val és a szöveti károsodás mértékével az érintett terü-
leten [2, 8].

Diagnosztika

Szövettani vizsgálat
Az actinomycosisok diagnosztikai algoritmusát az 1. kép  
foglalja össze. A citológia a legérzékenyebb módszer az  
egyes Actinomyces spp. által okozott infekciók diag-
nosz tizálására [15, 26, 31]. A szövettani diagnózis javí-
tása érdekében a különböző szövetszintektől származó  
több biopsziás minta vételét javasolják. A szövettani  
vizsgálat során, az actinomycoticus lézióból nyert min-
tákban az esetek ~ 75%-ában felfedezhetők azok a 
kén sár ga granulumok, melyek a kórkép karakterisztikus 
jelei, jelenlétük azonban nem patognomikus az ac ti no-
my co sis ra, mivel számos baktérium termelhet hasonló 
granulumokat [2, 3, 19]. Ilyen például az Actinobacillus 
lignieresi, egyes Staphylococcus, Nocardia törzsek, de 
számos mycoticus fertőző ágens, mint a Sporotrichum 
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vagy a Phialophore törzsek is. A granulumok kemények,  
daraszerűek és visszaverődő fényben sárga vagy fehér  
színűek, áteső fényben világos barnának és transz lu-
cen snek tűnnek. Alakjuk kerektől az ová lis ig terjedhet. 
A granulumok tulajdonképpen izolált gra nu lo ma tos us  
gyulladásos szövetszaporulatok, melyek centrumát  
sup pu ratív necrotikus szövet vagy sok mik rosz ko pi kus  
suppuratív góc alkotja. Ezekben a necrotikus centrumok- 
ban találhatók a kénsárga tőkék, melyek küllőszerűen  
rendeződött filamentumokból állnak. A gyulladásos re- 
akció következtében emelkedett foszfatáz aktivitás miatt  
a granulumokat alkotó fi la men tu mok mi ne ra li zá lód nak.  
A filamentumok végei bunkószerűen kiszélesednek az  
ott rájuk tapadó neutrophil granulocyták és polymorpho-
nucleocyták miatt. A granulumok mérete 100–300 µm-től 
2 mm-ig változhat [2, 3]. A filmentumok közötti terüle- 
 tet, illetve a centrális mag körüli részeket az Acti no-
my ces baktériumok coccoid formái töltik ki. Különböző 
festési módszerek, például periodikus sav-Schiff-festés, 
hematoxilin-eozin-, Gömöri-methenamin ezüst-festés 
és fluoreszcein-konjugált specifikus antitestek (flu ores-
cent-conjugated monoclonal antibody: FA) használha-
tók fel diagnosztikai célra [1, 9]. Hematoxylin-eozinnal 
festve a granulumok centrális része basofilan, míg a pe - 
riférián található bunkószerű megvastagodások eosi-
no filan festődnek. A methenamin szürkével való festés  
is hasznos lehet, mert ez a festék különösen jól festi az  
öregebb filamentumokat. A speciális fungális festékek  
nem festik meg az actinomyceseket [16]. A perifériás  
granulomatosus szövetekben sok zsírsejt található, ami  
sárgás színét adja annak. A gyulladásos sejtek közül  
itt lymphocyták, plazmasejtek, epitheloid sejtek, his tio cy-
ták és alkalmanként óriássejtek találhatók meg. A kén- 
sárga tőkékben három réteget különböztethetünk meg: 
a centrális necrotikus magot, melyben az ac ti no my coti - 
 cus filamentumok is megtalálhatók, az ezt övező po lymor- 
phonuclearis neutrophilok rétegét és a külső fibro tikus 
réteget. Ennek a szklerotikus rétegnek köszönhetően a  
baktériumok szóródása gátolt, a nem megfelelő vasz ku-
la ri záltság viszont megakadályozza az antibiotikumok  
penetrációját, illetve fenntartja az anaerob körülménye-
ket [16]. Ezzel magyarázható adott esetben a terápia 
sikertelensége vagy a betegség kiújulása is.

Mikrobiológiai diagnózis
Mivel az actinomycosis egyértelmű diagnózisát kizá-
rólag a klinikai tünetek alapján nem tudjuk felállítani, 
ezért a végső diagnózis meghatározásához az infekció-
ért felelős mikroorganizmusok direkt vagy indirekt ki-
mutatása szükséges. Az Actinomyces törzsek izolálása 
és azonosítása nagyon fontos lépés e betegség diag-
nosztikai eljárásában, azonban ezeknek a fertőzések-
nek a laboratóriumi megerősítése gyakran nehéz [5, 24,  
33]. A mikrobiológiai diagnosztika „gold standard”-ja a  
kórokozó tenyésztésén alapuló kimutatása. Az acti no-
my cesek anaerob, vagy fakultatív anaerob baktériumok,  
általában érzékenyek az oxigén jelenlétére, így fontos, 
hogy a tenyésztéshez vett mintával miként járunk el.  

A nem kellő körültekintéssel végzett mintavételi, minta-
kezelési eljárás hamis negatív eredményhez, rossz di-
agnózishoz, rossz terápiához vezethet, annak minden 
negatív következményével együtt. A mintákat ezért a 
mintavételt követően azonnal preredukált anaerob mó-
don sterilezett (PRAS) transzport közegbe kell helyez-
ni, majd minél hamarabb a mikrobiológiai laboratórium-
ba kell szállítani [8, 11]. Más anaerob kórokozókhoz 
hasonlóan az izoláláshoz nagyon fontos a mintavétel 
helye: a legjobb klinikai minták a szövetbiopsziás min-
ták (az incisio mellett vékonytű aspiráció segítségével 
nyerhetünk mintát a tenyészethez), gennyek, fog–gyö-
kércsatorna-váladékok, szublingvális plakk, aszeptiku-
san gyűjtött csonttörmelék, ha osteomyelitis gyanúja áll 
fenn, míg a bőr- vagy nyálkahártya-tamponok, a köpet 
nem alkalmasak az azonosításra [30]. Polimikrobiális 
fertőzés gyanúja esetén az összes baktérium eseté-
ben meg kell kísérelni a tenyésztést és az azonosítást, 
hogy a jelenlévő releváns mikroorganizmusokat ki tud- 
ják mutatni, majd kombinált terápiát kell alkalmazni. A la- 
boratóriumban meg kell teremteni az actinomycesek 
tenyésztéséhez megfelelő körülményeket. Mind dúsító  
tenyész-leves (agy–szív infúzió), mind nem szelektív és  
szelektív szilárd tápközeget (arginin–glicerin agar) kell  
használni az Actinomyces spp. sikeres izolálására [9],  
ehhez a sikeres izoláláshoz hét-tizennégy napig kell in - 
kubálni a mintát a táptalajokon, szigorú anaerob körül-
mények között. Csont érintettsége esetén még hosszabb  
inkubáció ajánlott (21 nap), a baktériumok csökkentett  
szaporodási tulajdonságai miatt ebben a niche-ben [9, 10].  
Az eredményeket befolyásolhatják a fertőzésért nem 
felelős, de a mintában jelenlévő, vagy a felszíneket ko-
lonizáló más baktériumok, ezért egyes szakemberek a 
mélyebb szövetekből történő mintavétel mellett érvelnek,  
mert így minimalizálható az előbb említett ok. A kém-
csövekben levő folyékony dúsító táptalajokban szabad  
szemmel is felfedezhetők a kénsárga granulumok, me - 
lyek a minták tárgylemezek közötti szétmorzsolása után 
is láthatók. A differenciál diagnózisban fontos a Gram-
festés, mellyel egyértelműen láthatóak a tipikus alakok, 
a Nocardia fajoktól jól elkülöníthetők az Actinomyces tör- 
zsek, ezek az eljárások retrospektív vizsgálatokra is 
alkalmasak. Általában a kórfolyamatokért felelős Acti-
no myces törzseknek a nagy körültekintéssel végzett 
munka ellenére is csak mintegy 50%-át tudják a mik-
robiológus szakemberek hagyományos tenyésztéssel 
kimutatni. A sikertelenségnek több oka lehet: első he-
lyen kell említeni a szoros szakmai együttműködés hi-
ányát a klinikus és a mikrobiológiai laboratóriumi szak-
ember között, illetve az alkalmazott nem megfelelő 
mintavételi, vagy tenyésztési technikát, rövid inkubáci-
ós időt. A telepek mintegy 5 nap–két hét alatt fejlődnek 
ki, az ennél rövidebb inkubálási idő alatt a megfelelő tí-
pusos telepek még nem jelennek meg a szilárd tápta - 
lajok felületén, így hamis negatív tenyésztési eredményt  
kaphatunk [9]. Második okként kell említeni a mintában 
jelenlévő más baktériumok kompetitív hatását. Ezek egy- 
szerűen túlnövik az actinomyceseket, elnyomják a kom - 
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plex flóra tagjaként jelenlévő, lassabban fejlődő Acti no m- 
yces telepeket. Ilyen baktériumok lehetnek a Sta phy - 
lo coc cus, a Streptococcus törzsek és különböző fakultatív  
és obligát anaerob Gram-negatív pálcák. A sikertelenség  
harmadik okaként pedig korábbi antibiotikus kezelést le- 
het megnevezni, ugyanis a szövetekben felhalmozódó 
antibiotikum megváltoztatja környezete oxido-redukciós 
potenciálját és így meggátolja az actinomycesek növe-
kedését, illetve elpusztítja azokat, ezért a sikeres te-
nyésztés érdekében érdemes több mintát venni. Abban  
az esetben, ha ilyen technikával vett mintából nem lehet  
kitenyészteni az acti no my ce se ket, de a minta neu tro -
phy lokban gazdag volt, akkor azt is, mint az acti no my-
co ticus fertőzés jelét kell számba venni [30].

A genusba sorolás nehézségei, egyes speciesek szo  - 
katlanul lassú növekedése valószínűsítik, hogy az acti-
no mycesek által okozott infekciók előfordulása sokkal 
gyakoribb, mint a mikrobiológiai tenyésztéssel megerő-
sített esetek száma [4]. Az izolálásuk után a baktérium  
speciesek identifikálása, genusba, majd species-szintű  
besorolása a következő fontos lépés. Jelenleg az Acti-
no myces genusba tartozó klinikai izolátumok species- 
szintű meghatározása a fenotípusos jellemzőkön alapuló  
módszerekkel meglehetősen nehézkes, ami megaka dá - 
 lyoz za rokonsági fokuk megismerését, természetes tu-
lajdonságaik, természetes lelőhelyük, pontos pre va len-
cia adataik megismerését, és a patogenitásban betöltött 
szerepük felmérését [7]. A legtöbb problémát a mód-
szerek rossz reprodukálhatósága, a törzsek biokémiai 
inaktivitása, lassú növekedése és a speciesek közötti 
közeli rokonság okozza. A szerológiának nincs jelen-
tősége az actinomycosis diagnózisában [5, 9, 10, 21], 
míg az agglutininek és a komplement-kötő antitestek 
megjelennek néhány cervicofaciális actinomycosisban 
szenvedő beteg szérumában, keresztreaktív antitestek 
lehetnek jelen más betegségfolyamatok, különösen a tu - 
berkulózis esetén.

Manapság egyre nagyobb tért hódítanak a mikrobio-
lógiában a molekuláris diagnosztikai eljárások: úgymint  
a PCR módszerek, 16S rRNS gén szekvenálása, ARDRA  
módszer (Amplifikált Riboszomális DNS Analízis), DNS- 
DNS hibridizáció, in situ fluoreszcencia hibridizáció [9], 
együtt a különböző molekuláris kémiai módszerekkel: 
(teljes-sejt fehérjeprofil meghatározás, riboszómális pro- 
 tein kimutatáson alapuló matrix assisted laser de sorp tion  
ionization time-of-flight mass spectrometry: MALDI-TOF  
MS módszer stb.), melyek sokkal pontosabb species-
szintű meghatározást eredményeznek [3, 28]. Ezeknek  
az újonnan bevezetett módszereknek köszönhetően az  
elmúlt években számos új Actinomyces speciest és hoz- 
zájuk genetikailag közel álló taxonokat írtak le különböző  
humán és állati forrásból, kórfolyamatokból. Annak el-
lenére, hogy ma már 49 ismert species van, a sejtések 
alapján számos eddig még nem ismert species is fele-
lős lehet mind humán-, mind állati–növényi kórfolyama-
tokért. Még pontosabb molekuláris vizsgálatok fognak 
pontos képet adni a korrekt species adatokról. Mivel  
a szájüregi normál flóra alkotói, ezzel fontos endogén 

infekcióforrások, így egyre több bizonyíték van arra, 
hogy számos új, eddig még nem ismert species játszik 
szerepet szájüregi infekciókban.

Képalkotó eljárások
Bár lehet, hogy nem járulnak mindig hozzá a pozitív di-
agnózis egyértelmű felállításához, a képalkotó techno-
lógiák hasznosak lehetnek az Actinomyces törzsek által 
kiváltott suppuratív léziók és a rosszindulatú dagana-
tok differenciál-diagnosztikájában [3, 15]. Napjainkban 
a különböző klinikai képalkotó eljárásokat rutinszerűen 
alkalmazzák a pontos diagnózis felállításához a legtöbb 
betegség esetén. Cervicofaciális actinomycosis esetén 
a képalkotó eljárások hozzásegítenek, hogy meghatá-
rozzák a lézió pontos helyét és kiterjedését azért, hogy 
elkülönítsék a folyamatot a neoplazmatikus folyamatok-
tól, kiértékeljék az esetleges csontdestrukció mértékét, 
észlelni lehet a nyálmirigyek érintettségét, valamint kö - 
vetni lehet a betegség progresszióját, illetve válaszát az  
alkalmazott terápiára. A számos képalkotó eljárás közül  
használatos az orthopantomogram felvétel (OPT), com-
pu ter tomographia (CT), sialographia, scin ti gra phia, il-
letve az ultrahang (UH) [11, 15], bár ezek az eljárások  
az actinomycosisra nem specifikusak [31], de intra vé nás  
kontrasztanyaggal kombinálva a lézió határai jobban lát - 
hatók. A lézió centrális része általában alacsony den zi - 
tású (hypodens) vagy sok alacsony den zi tá sú részből  
áll össze, ezt az ott felszapo ro dott folyadék miatt le-
het megfigyelni. A környező szövetekben a gyulladásos  
válasz következtében egy erősebb den zi tá sú zóna lát- 
ható. Gallium scintigraphia esetén a lézió intenzív nuk- 
lid felvételt mutat, ahol a centrális rész foton-de fi ci ens 
része az abscessus vagy a tumor nec ro ti cus részét mu-
tatja. A radioaktív nuk li do kat alkalmazó képalkotó eljá- 
rások kitűnően alkalmazhatók a lézió vasz ku la ri zált sá-
gának megítélésére, így segítségükkel elkülöníthető, hogy  
gyulladásos vagy pedig tumoros eredetű az elváltozás. 
Ezek a diagnosztikai eljárások továbbá alkalmasak a be- 
tegség kórfolyamatának megbecsülésére, illetve a terá-
pia hatására bekövetkező változások detektálására is.  
Nyálmirigy érintettség esetén jól használható a sia lo-
gra phia: az érintett nyálmirigyben a lézió helyén a kont - 
rasztanyag felszaporodik, vagy szabálytalan lefutású  
üregeket rajzol ki, illetve kompressziós esetekben kont-
rasztanyag-hiá nyos foltok hívhatják fel az orvos figyel-
mét a betegségre. Ac ti no my co ti kus léziót ultrahanggal  
vizsgálva hy per echos foltokat detektálhatunk, ami a fi b ro -
sis nak és multiform ab sces sus ok nak tulajdonítható [30].  
Ez felhasználható az actinomycosis differenciál-diag nó zi- 
 sá nál: a közönséges abscessusok ugyanis echo men te sek  
vagy hy po echo sak a felhalmozódott genny következté-
ben. Fogászati panoráma röntgenfelvételek, a számító-
gépes to mog rá fia (CT) és a mágneses re zo nan cia képal- 
kotás (MRI) szintén értékesek a szövet érintettségének 
(hogy a csontszövet érintett-e) és a gra nu lo ma tó zus lézió  
loka li zá ciójának, méretének és méretének értékelésé-
ben [30, 31]. Azonban ma még leszögezhetjük, hogy 
önmagában egyetlen képalkotó eljárás sem képes az 
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ac ti no my cosis diagnosztizálására, ám más diagnoszti-
kai eljárásokkal kombinálva nagyon hasznos lehet.

Az actinomycosis kezelése

Sebészi kezelés
Az antibiotikus terápia bevezetése előtt az actino my-
co sisban szenvedők meglehetősen rossz prognózisra 
számíthattak. 1938-ban a szulfonamidok terápiás alkal-
mazása jelentette az első sikert az actinomycosis keze-
lésében. 1948-ban Nichols és Herrell voltak az elsők, 
akik penicillinnel kezelték az actinomycosist. Azóta is 
a penicillin az elsőként választandó antibiotikum a be-
tegség kezelésére. Az actinomycosisra jellemző, hogy 
a centrális nekrotikus régiót egy masszív fibrotikus zóna  
veszi körül [9]. Ez egy hipovaszkularizált szövet, alacsony  
oxidoredukciós potenciállal és alacsony penet rá ci ós ké-
pességgel, így az antibiotikumok nagyon nehezen tud-
nak a lézióba bejutni. Az actinomycosis kezelésének 
ezért a nagy dózisú, hosszú ideig tartó antibiotikus terá-
pia mellett magában kell foglalnia a sebészi terápiát is. 
Kisebb elváltozások esetén az antibiotikus kezelés mel-
lett elegendő az incisio és a drainage biztosítása [16]. 
A lágyrészek mellett a nekrózis érintheti a csontszöve-
tet is, mely esetben patológiás állcsonttörés következ-
het be [13]. Kiterjedt léziók esetén a környező szövetek 
alapos debrimentjét kell elvégezni a fistula falak eltávo-
lításával. Egyes szerzők különféle öblítő oldatok (3%-os  
hidrogén-peroxid) használatát is javasolják az anaerob  
környezet megszüntetése érdekében, illetve más, jód-
tartalmú bőr és nyálkahártya fertőtlenítő szerek is alkal- 
mazhatók a terápia során: Braunol oldat, Betadin [1, 13].  
A sinus maxillaris érintettsége estén Luc-Caldwell műtét,  
míg a sinus sphenoidalis in vol vá ció ja esetén spheno-
idectomia végzendő. A csontok fertőzöttsége esetén 
curettage és ablatios seq ues tratio szükséges, ugyanis 
az elhalt csont kitűnő táptalaj a baktériumok számára, 
így mint lehetséges fertőző forrást el kell távolítani [16].

Antibiotikum terápia
Előnyben részesített kezelési módok-általában hosszan 
tartó, nagy dózisú penicillint javasolnak az ac ti no my-
co sis esetében [1–3, 9], az alternatívák közé tartozik a 
ceftriaxon és az amoxicillin használata. Az alkalmazás 
módja a fertőzés súlyosságától függ: a szövődmény nél-
küli cervicofaciális actinomycosis kezelését intravéná-
san adott penicillin G-vel kell elkezdeni, napi 3–12 mil- 
lió nemzetközi egységgel (NE). Súlyos vagy kiterjedt ac ti- 
 no my co sis-a súlyos, kiterjedt fertőzés gyakran invazív, 
purulens, vagy fistulákkal társuló folyamatokkal jár és 
gyakran jelentkezik súlyos komorbiditással járó bete-
gekben, esetükben az intravénás penicillin G kezdeti 
beadását javasolják (napi 10–20 millió egység, négy-hat 
óránként osztott adagokban) [4–6]. A ceftriaxon (24 órán- 
ként 1–2 g) alternatíva, amelyet könnyebben be lehet 
adni a járóbeteg ellátás kezelésére [7, 26]. Penicillin-
re zisztencia az actinomycesek között még nem ala-

kult ki. Sokkal gyakoribb, hogy a ko-pa togének egyike 
válik rezisztenssé, s emiatt lesz hatástalan a kezelés. 
Ilyen esetekben olyan antibiotikummal kell kiegészíteni  
a kezelést, amelyre a rezisztens törzsek is érzékenyek.  
Az actinomycesekre hatástalan antibiotikumok a me tro-
ni dazol, aminoglikozidok, cotrimoxazole, illetve a pe ni-
cil li náz–rezisztens penicillinek (methicillin, nafcillin, oxa-
cil lin, cloxacillin) [7, 26]. Olyan szövődmények esetén, 
mint az actinomycoticus osteomyelitis, a beteg napi 
12–20 millió nemzetközi egység Penicillin G-t kap négy 
egyenlő részben. Az in tra vé nás kezelés 2–6 hétig tart, 
amit további 3–12 hónapig tartó penicillin készítmény 
per os adagolásának kell kövenie (Penicillin V) [16].  
Penicillin-allergia esetén erythromycin, tetracyclin, clin-
da my cin, első generációs cephalosporin, imipenem, lin - 
co my cin, doxycyclin adható [21, 31]. Terhesség esetén  
penicillint, illetve erytromycint kell választanunk. Az  
Amo xi cil lint önállóan is alkalmazhatjuk az actinomycosis 
enyhe, illetve közepesen súlyos eseteiben, mivel haté-
kony mind az Actinomyces, mind pedig a ko-patogén 
baktériumtörzsekre is. Felnőttek adagja 500 mg per os 
8 óránként vagy 875 mg 12 óránként. Gyermekek ese-
tén 40 kg alatt 20–40 mg/ttkg/die több részletben, míg 
40 kg felett a felnőttek adagolását kell követni. Fokozott 
figyelmet igényel adagolása veseelégtelenség esetén, 
mert renális úton eliminálódik, így a dózist csökkente-
nünk kell, ha a kreatinin clearance 30 ml/min alá csök-
ken. Bár a szisztémás gyógyszeres terápia hatásfoká-
nak javulása következményeként megkérdőjelezhető  
a sebészi terápia szükségessége, a hatékonysági vizs-
gálatok továbbra is a műtéti és gyógyszeres kezelés 
kombinációját javasolják [13, 26]. Az actinomycosis hó-
napokkal, évekkel a gyógyulás után is kiújulhat, ezért 
alapvető fontosságú a betegek időszakos visszarende-
lése és ismételt kivizsgálása.

Összefoglalás

Az actinomycosis napjainkban ritka előfordulású meg-
betegedés, halálos kimenetelű esetet évek óta nem re- 
gisztráltak Magyarországon. Egyrészt az antibiotikumok  
széleskörű alkalmazása, a jó szájhigiénét elősegítő in- 
tézkedések mind hozzájárultak a betegség inciden ciá-
já nak csökkenéséhez, a klinikákon vizsgált és cer vi co-
fa cialis actinomycosissal kezelt betegek, továbbá az 
irodalomban közölt esetek azonban valószínűleg csak 
a jéghegy csúcsát reprezentálják. Az immunhiányos 
betegek számának növekedése és a fogászati eljárá-
sok szélesebb körű elérhetősége miatt azonban ezen 
betegség gyakorisága növekszik. Az actinomycesek ki-
mutatása a tenyésztések során egyértelmű bizonyíté-
ka a megbetegedésnek. A negatív tenyésztési ered-
mény azonban nem feltétlenül jelenti az actinomycosis 
hiányát. Számos eset nem kerül mikrobiológiai labo-
ratóriumi diagnosztizálásra a mintavétel és így a te-
nyésztés elmaradása miatt sem. Ezekben az esetek- 
ben a betegek gyógyulása kielégítő volt, ami nem tette  
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szükségessé specifikus diagnosztikus eljárások elvég-
zését. Különösen a cervicofaciális actinomycosis esetén  
a klinikusoknak – az alapellátást végző orvosoktól a se- 
bészekig –, a fogorvosoknak és a klinikai mikrobioló-
gusoknak ismerniük kell ezt a megbetegedést, annak 
megelőzése (releváns kockázati tényezők jelenlétében),  
a megfelelő diagnózis és a kezelés érdekében. Az acti-
nomycosis és az egyéb fertőző betegségek megkülön-
böztetése (tuberkulózis, nocardiosis, gombás fertőzések) 
a nem fertőző (daganatok) megbetegedésektől az első 
differenciál-diagnosztikai lépés és minden releváns di-
agnosztikai módszert alkalmazni kell. Mivel a hagyomá-
nyos mikrobiológiai tenyésztési eredmények és a jel- 
legzetes kénszemcsék jelenléte nem eléggé specifikus 
a végleges diagnózishoz, a beteg anamnesztikus ada-
tait és jelenlegi fennálló tüneteit ismerni kell. A betegek 
általában súlyos szövetkárosodással és súlyos tünetek-
kel rendelkeznek, a betegség lassú előrehaladása és in - 
do lens jellege miatt. Pozitív tény, azonban, hogy a be-
tegség felismerése után az adekvát, megfelelően hosszú 
antibiotikum kezelésre adott válasz általában kielégítő, 
még azokban a betegekben is, akiknél már előfordult 
súlyos, kiterjedt nekrózis és szöveti károsodás.
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Stájer a, iBrahiM B, GajdáCS M, Baráth z, urBán e

Advances in the diagnostics and therapy of cervicofacial actinomycoses: a literature summary

Members of the Actinomyces genus are saprophytic components of the normal microbiota of humans. Actinomyces spp. 
infections are considered to be rare, with cervicofacial infections (frequently called as ‘lumpy jaw syndrome’) described 
as the most prevalent type in the clinical practice. Actinomycoses may resemble other pathologies, such as solid tumors 
or other infectious processes. These infections are characterized by a slowly progressing infection, with non-specific 
symptoms. The clinical diagnosis of actinomycosis may be difficult and it requires a plethora of clinical, microbiological 
and histopathological examination methods. The aim of this review is to summarize current advances on the clinical fea-
tures, diagnostics and therapy of cervicofacial Actinomyces infections for dental specialists.

Keywords:  actinomycosis, cervicofacial, therapy, diagnostics, microbiology
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