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Jako imunodeficience (nebo imunodeficity) se oznaèují
stavy, které jsou dùsledkem selhání jedné ze základních
funkcí imunitního systému a tou je obrana proti infekcím.
Jde o patologický stav charakterizovaný poruchou jedné
nebo více slo�ek protiinfekèní imunity. Vìtšinou se projevují zvýšeným
sklonem k infekcím, jejich delším nebo záva�nìjším prùbìhem, èastými
recidivami, pøítomností nezvyklých multiorgánových manifestací nebo
jsou vyvolány atypickými ev. oportunními mikroorganismy...

Za posledních pìt let evidujeme v naši laboratoøi
pìt pøípadù ko�ní mykobakteriózy zpùsobené

a jeden pøípad onemocnìní
imunokompromitovaného pacienta vyvolané
druhem . Pøesto�e incidence ko�ních mykobakterióz je
v ÈR ni�ší ne� pøípadù ostatních forem, je vhodné zahrnout tuto
mo�nost do diferenciální diagnostiky, zvláš� u chronických a
nejasných nálezù...

M.marinum

M.chelonae

Rod , èeleï , je drobná,
aerobní, pomalu rostoucí gramnegativní tyèka. Je známo
pøes 48 druhù a více ne� 60 sérotypù. Jedná se o
potenciální patogeny. K nejèastìjším pùvodcùm
onemocnìní øadíme druh sérotyp 1,4,6. Dalšími
mo�nými pùdvodci onemocnìní u èlovìka jsou ,

, ...

Legionella Legionellaceae

Legionella pneumophila
L. bozemani L.

micdadei L. donoffi

Cystická fibróza je dìdièné onemocnìní, které má
charakter multiorgánového posti�ení s pøibli�ným
výskytem 1 na 3000 novorozených dìtí.
Onemocnìní je zpùsobeno mutací v genu
oznaèovaném jako CFTR (cystic fibrosis transmembrane
conductance regulator), který kóduje CFTR protein, jen� funguje
jako chloridový kanál na apikální membránì bunìk. Toto chronické
onemocnìní postihuje zejména dýchací, trávicí a rozmno�ovací
ústrojí…

Ji� øadu let to vypadá, alespoò podle statistických údajù,
�e autochtonní nebo mo�ná lépe vyjádøeno bì�né støevní
parazitózy jsou na ústupu. Zde je nutné oddìlit zjevnì
prokazatelné od domnìnek. Nìkde je situace zcela jasná,
ale jde pouze o nìkteré makroskopicky zjevné parazitózy, na nì�
parazitované osoby pøijdou døíve èi pozdìji samy. Jako pøíklad mù�e
poslou�it taeniáza zpùsobená tasemnicí bezbrannou ( ), u
ní� poèet roènì dignostikovaných pøípadù poklesl v posledních 20 letech
z desítek (50-70) na ojedinìlé záchyty…

Taenia saginata
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Zajištìní provozu na pracovištích
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v prùbìhu zimních svátkù 2010
Datový nosiè
obsahuje: elektronickou podobu Laboratorní
pøíruèky Centra klinických laboratoøí,
hypertextové odkazy na aktuální verze v internetu, videoklip o
u�ití transmisní elektronové mikroskopie v diagnostice
klinických vzorkù v naší laboratoøi, elektronickou podobu
�ádanky o vyšetøení

Vá�ené a milé kolegynì, vá�ení a milí kolegové,

dovolte nám, abychom Vám touto cestou podìkovali za spolupráci v konèícím roce 2010, který byl pro nás všechny obtí�ný

a dá se øíci zlomový. O to více si ceníme, �e jste nám zachovali pøízeò a umo�nili nám dále se zdokonalovat a rozvíjet námi

poskytované odborné a laboratorní slu�by.

Pevnì vìøíme, �e nadcházející rok bude pro nás všechny pøíznivìjší a stabilnìjší. Vìøíme, �e se naše spolupráce bude dále

rozvíjet a upevòovat a garantujeme Vám, �e pro Vaši spokojenost udìláme maximum.

Do vánoèního èísla Zpravodaje Vám pøikládáme elektronickou verzi laboratorní pøíruèky spolu

s krátkou videoinformací o elektronové mikroskopii. Myslíme si, �e Vám laboratorní pøíruèka mù�e dobøe slou�it

a budeme velmi rádi za pøipomínky a námìty pro její novou verzi.

Pøejeme Vám, Vašim kolegùm a Vašim blízkým pøíjemné pro�ití svátkù vánoèních a do roku 2011 pøejeme pøedevším

pevné zdraví, pøíznivé pracovní podmínky, rodinnou pohodu, úspìch, radost a štìstí.

RNDr. Petr Hapala,

Mgr. Hana Bílková Fránková,

øeditel Zdravotního ústavu se sídlem v Ostravì

vedoucí Centra klinických laboratoøí

Vá�ené a milé kolegynì, vá�ení a milí kolegové,

dovolte nám, abychom Vám touto cestou podìkovali za spolupráci v konèícím roce 2010, který byl pro nás všechny obtí�ný

a dá se øíci zlomový. O to více si ceníme, �e jste nám zachovali pøízeò a umo�nili nám dále se zdokonalovat a rozvíjet námi

poskytované odborné a laboratorní slu�by.

Pevnì vìøíme, �e nadcházející rok bude pro nás všechny pøíznivìjší a stabilnìjší. Vìøíme, �e se naše spolupráce bude dále

rozvíjet a upevòovat a garantujeme Vám, �e pro Vaši spokojenost udìláme maximum.

Do vánoèního èísla Zpravodaje Vám pøikládáme elektronickou verzi laboratorní pøíruèky spolu

s krátkou videoinformací o elektronové mikroskopii. Myslíme si, �e Vám laboratorní pøíruèka mù�e dobøe slou�it

a budeme velmi rádi za pøipomínky a námìty pro její novou verzi.

Pøejeme Vám, Vašim kolegùm a Vašim blízkým pøíjemné pro�ití svátkù vánoèních a do roku 2011 pøejeme pøedevším

pevné zdraví, pøíznivé pracovní podmínky, rodinnou pohodu, úspìch, radost a štìstí.

RNDr. Petr Hapala,

Mgr. Hana Bílková Fránková,

øeditel Zdravotního ústavu se sídlem v Ostravì

vedoucí Centra klinických laboratoøí



Jako imunodeficience (nebo imunodeficity)
se oznaèují stavy, které jsou dùsledkem selhání jedné
ze základních funkcí imunitního systému a tou je obrana
proti infekcím. Jde o patologický stav charakterizovaný
poruchou jedné nebo více slo�ek protiinfekèní imunity.
Vìtšinou se projevují zvýšeným sklonem k infekcím,
jejich delším nebo záva�nìjším prùbìhem, èastými
recidivami, pøítomností nezvyklých multiorgánových
manifestací nebo jsou vyvolány atypickými ev.
oportunními mikroorganismy. Základním rysem je
skuteènost, �e obranyschopnost organismu je sní�ena
do té míry, �e se nedoká�e vyrovnat s invazí èi rùstem
patogenních mikroorganismù.

Imunitní systém (IS) je homeostatický systém, který
spolu se systémem nervovým a endokrinním udr�uje
vnitøní integritu a vnìjší individualitu organismu. Obrana
proti infekcím patøí také mezi jeho hlavní úkoly. Má
k tomu k dispozici celou øadu nástrojù. Normálnì
fungující imunitní systém umí rozpoznávat cizí
od vlastního nebo lépe øeèeno škodlivé od prospìšného.
Kromì této funkce rozpoznávací má imunitní systém
k dispozici i nástroje výkonné, pomocí kterých doká�e
vlastní a prospìšné chránit a proti cizorodému
a škodlivému bojovat. Do imunitních reakcí vstupuje
øada vysoce specializovaných bunìk zástupcù tzv.
bunìèné imunity a souèástí krevní plazmy tzv. humorální
imunity. Oba tyto systémy jsou spolu dùkladnì provázány
a úzce spolupracuji.

Deficience mù�e postihnout jak slo�ku bunìènou
tak i humorální, mù�e být i kombinovaná s posti�ením
obou hlavních slo�ek imunitního systému. Z hlediska
doby vzniku mohou být imunodeficity vrozené (primární)
nebo získané (sekundární). Získané poruchy imunity
mohou být následkem infekce (v souèasné dobì je
nejznámìjší infekce virem lidské imunodeficience HIV
s klinickými projevyAIDS, urèitá forma imunodeficience
ale provází celou øadu zvl. virových chorob), v lehèí nebo
tì�ší formì také cukrovky, selhávání jater nebo ledvin
i nádorových onemocnìní. Mù�e být i dùsledkem
protinádorové léèby (chemoterapie, ozáøení i samotné
chirurgické léèby).

Vrozené poruchy imunity jsou pomìrnì vzácné,
vyskytují se ponìkud èastìji u chlapcù ne� u dívek (dáno
typem dìdiènosti a vazbou na X chromozom). Vìtšinou se
jedná o dnes ji� velmi podrobnì prozkoumané stavy,
kdy je známa pøesnì porucha konkrétního genu, která
vede k defektu tvorby nìjaké pøesnì specifikované
bílkoviny s typickými a pøedvídatelnými klinickými
projevy.

Jednotlivé funkce a vzájemné vztahy v imunitním
systému jsou velmi komplikované a dále se budeme
vìnovat pøevá�nì protiinfekèní imunitì a ještì pouze
urèité skupinì onemocnìní a to poruchám tvorby
protilátek.

V obranì proti infekcím imunitní systém vyu�ívá øady
mechanizmù. Jako první stojí infekci v cestì pøirozené
bariéry (neporušená kù�e a sliznice, kyselý obsah

Imunitní systém

Boj s infekcí

�aludku, slzy, …). Po jejich pøekonání narazí pùvodce
infekce na fagocytující buòky (monocyty, makrofágy,
polynukleáry, ...), v kù�i, podko�í, na sliznicích,
ale i cirkulují v krvi, které jsou jednou ze souèástí tzv.
pøirozené nespecifické imunity. Reakce pøirozené imunity
je rychlá, ale pomìrnì málo výkonná. Podílí se ale na
pøedávání informace o potenciální škodlivinì podstatnì
výkonnìjším slo�kám imunitního systému. Tìmi jsou
v prvé øadì lymfocyty. Lymfocyty spolu s veškerými
produkty svých slo�itých funkcí øadíme ji� k tzv. získané
(adaptivní) imunitì. V krvi kolují jednak lymfocyty
nazývané T podle thymu (brzlík), ve kterém dozrávají
a dále lymfocyty B (byly objeveny v tzv. Burza Fabricií
ptákù). V protiinfekèní imunitì se T lymfocyty uplatòují
zejména v ochranì pøed viry, plísnìmi a parazity, hlavní
funkcí B lymfocytù je (po tranformaci na tzv.
plazmatické nuòky) tvorba protilátek. Antiinfekèní
protilátky (nazývané také jako gamaglobuliny
nebo imunoglobuliny) vznikají po kontaktu
s mikroorganizmem pøi prodìlané infekci. Indukce tvorby
protilátek proti usmrcenému nebo nìjakým zpùsobem
oslabenému èi modifikovanému infekènímu agens
je hlavní podstatou oèkování proti infekèním chorobám.
Protilátky jsou schopny garantovat ochranu proti infekci
po jistou dobu a v nìkterých pøípadech i celo�ivotnì.
Nemocní s protilátkovými imunodeficity nejsou schopni
odpovìdìt produkcí protilátek ani na infekci ani
na oèkování a tento velmi dùle�itý mechanizmus
celo�ivotní obrany proti infekcím tìmto pacientùm tedy
schází.

Protilátky (imunoglobuliny Ig) nejsou jednotnou
skupinou, podle znaènì odlišných vlastností, struktury
i funkce je dìlíme do tøíd (u lidí G, A,M,D,E). Nejvyšších
hladin mezi cirkulujími protilátkami dosahují IgG.
Vznikají v delším èasovém odstupu od kontaktu s infekcí
a mají zásadní význam v dlouhodobé protiinfekèní
imunitì. Zajištìní dostateèné hladiny IgG protilátek se
ukázalo hlavní podmínkou úspìšné dlouhodobé léèby
pacientù s poruchou tvorby protilátek. Samotnou
protilátku IgG dále ještì dìlíme do podtøíd IgG1-IgG4.
Tato podrobná diferenciace má ale ji� jen omezený
význam.

Hlavní úlohou protilátky IgAje ochrana sliznic hlavnì
dýchacích cest a za�ívacího traktu. Hojnì je obsa�ena
v tìlních tekutinách, ve slinách, slzách a mateøském
mléku. Sní�ené hladiny IgA patøí mezi absolutnì
nejèastìji se vyskytující poruchy protilátkové imunity
(v naší populaci a� 1:400-600 obyvatel), vìtšinou ale
probíhá zcela bezpøíznakovì.

Imunoglobulin IgM patøí mezi tzv. reaktanty akutní
fáze zánìtu. Je produkován B-lymfocyty v prvních
hodinách infekce. V diagnostice infekèních nemocí je
IgM ukazatelem èasné infekce.

Úloha IgD není dosud tak prozkoumaná jako v pøípadì
ostatních protilátek, v protiinfekèní imunitì nejspíše
nehraje podstatnìjší roli.

IgE je imunoglobulin, která je zodpovìdný za jeden
z typù alergické reakce a je velmi dùle�itý i pro
diagnostiku alergií. V protiinfekèní imunitì hraje

Protilátky

Protilátkové imunodeficience
MUDr. Vítìzslav Novák Oddìlení imunologie a alergologie
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významnou roli v boji s parazity.

Patologické sní�ení protilátek tøídy IgD a IgE není
uvádìno a není ani spojováno s nìjakým chorobným
stavem, naopak existuje porucha spojená se zvýšenou
hladinou IgE a pøitom se øadí mezi imunodeficity.

Pozornost na skupinu protilátkových a smíšených
imunodeficienci se obrátila zejména od chvíle, kdy byla
bezpeènì prokázána úèinnost nìkterých léèebných
postupù, které sice nedoká�í samotnou chorobu vyléèit,
pøi správnì vedené léèbì ale doká�í jednoznaènì
a výraznì zlepšit kvalitu �ivota pacietna s poruchou
tvorby protilátek. V souèasné dobì ji� máme mo�nost
náhrady chybìjících protilátek imunoglobulínovými
koncentráty zcela obdobnì, jak jsou ji� dlouhá léta øešeny
poruchy krevního obrazu aplikací transfúzí. Pacient
dostane koncentrát IgG, který obsahuje protilátky proti
vìtšinì bì�ných infekèních chorob, které by si nevytvoøil
ani po jejich prodìlání ani po pøípadném profylaktickém
oèkování. Tyto zevnì dodané protilátky potom umo�òují
�ivot s podobnou frekvencí i záva�ností infekèních
chorob, jako je tomu u zdravého jedince. Opakované
a èasto i celo�ivotní podávání je nutné, proto�e i protilátky
mají svou biologickou �ivotnost (v pøípadì IgG je to asi
dva týdny) a potom dochází k jeho odbourání. Nejedná se
tedy o léèbu v pravém slova smyslu. Jde o substituci
(náhradu) urèité slo�ky krevní plazmy, která je nezbytná
pro udr�ení odpovídající kvality �ivota u pacienta s jejím
nedostatkem. Ze substituce imunoglobuliny profitují
stejnì pacienti s primárními i se sekundárními
protilátkovými deficity.

Protilátky není mo�no podávat perorálnì, v za�ívacím
traktu se znehodnocují a v pou�itelné formì
se nevstøebávají.

- Technicky nejjednodušší je podat imunoglobulíny
injekcí do svalu (intramuskulárnì). S ohledem
na nutnost podávat opakovanì velký objem lékù
(20ml i více) je tato forma pro pacienta vìtšinou
nepøíjemná, v místì aplikace pøetrvává èasto
bolestivost a mno�ství takto podaného léku je
omezené. Tato aplikaèní technika není pou�itelná ani
u pacientù s poruchou krevní srá�livosti nebo
u�ívajících antikoagulaèní léky. Uchylujeme se k ní
spíše nouzovì v situaci, kdy není mo�no jiný zpùsob
podání zajistit.

- Pøímá aplikace do �íly (intravenózní) umo�òuje
podat prakticky neomezený objem imunoglobulínù,
je vcelku bezproblémová pro pacienta. Zùstává ale
vázána na nutnost cestovat do zdravotnického
zaøízení a strávit tam se zavedenou infuzí nìkolik
hodin. Domácí nitro�ilní podávání imunoglobulinù
je zatím bì�né ve Švédsku a v Anglii. Riziko
vedlejších ne�ádoucích úèinkù je ze tøí uvádìných
mo�ností u intravenózního pøístupu nejvyšší.

- Nejoptimálnìjší se v souèasné dobì jeví aplikace
podko�ní (subkutánní). V podko�í je dostatek
prostoru pro aplikaci vcelku libovolného objemu
léku. Rychlost vstøebávání z podko�í a podko�ního
tuku je pomìrnì konstantní a blí�í se podání
intravenóznímu. Samotná aplikace je po krátkém
zaškolení jednoduchá a tisíce pacientù po celém
svìtì dokazují, �e ji doká�e zvládnout prakticky

Léèba imunodeficiencí

Substituce imunoglobulinù
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ka�dý, navíc doma. Nevýhodou bývá nutnost pou�ít
pomìrnì nákladnou aplikaèní pumpu, kterou ale
vìtšinou dostane pacient zapùjèenou. V pøípadì
problémù je snadné v domácí aplikaci zaškolit
i jiného èlena domácnosti, pokud sám pacient apliaci
nezvládá.

Ilustraèní foto è.1 - Domácí aplikaci imunoglobulinù

Ilustraèní foto è.2 - Domácí aplikaci imunoglobulinù

Praktická realizace imunoglobulinové léèby

Situace v Ostravì

Jedná se o finanènì i organizaènì velmi nároèné
postupy. Náklady jen na samotné imunoglobuliny
vìtšinou pøesahují 300 000 korun na pacienta a rok.
K základním úkolùm pracovištì specializovaného
na léèbu pacientù s protilátkovými imunodeficity patøí
u intrevenózní formy léèby zajištìní pravidelné aplikace
infuzí. V pøípadì subkutánní léèby i zaškolení
a pravidelná kontrola pacientù a dále dohled nad servisem
a pravidelnými kontrolami aplikaèních pump.
Samozøejmostí je i úèast na øešení infekcí, ke kterým i pøi
sebepeèlivìjší substituèní léèbì obèas dochází a jejich
prùbìh bývá záva�nìjší ne� u bì�né populace.

Legislativnì byla imunoglobuliná léèba naposledy
øešeny vyhláškou è. 532/2002 Sb. s platností do prvního
pololetí roku 2003. Od té doby probìhla øada jednání mezi
odbornými spoleènostmi a zástupci zdravotních
pojiš�oven. Výsledkem byly v�dy jen rámcové dohody
umo�òující nìkterým pracovištím za cenu vìtších nebo
menších restrikcí imunoglobuliny podávat. Snaha
o legislativní zakotvení center pro léèbu primárních
imunodeficitù jako tomu bylo v roce 2002 byla zatím bez
efektu.

Imunologická ambulance Zdravotního ústavu se
sídlem v Ostravì (následník pøedchozí Krajské
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docházejí i pacienti z Tøince, Èeského Tìšína, Frýdku
Místku i dalších lokalit. Trvale narùstající poèet pacientù
s poruchou tvorby protilátek v naší ambulanci
si vy�ádal rekonstrukci celého pracovištì, která probìhla
právì v závìru letošního roku. Souèasná organizace
a vybavení ambulance garantuje našim nemocným
výraznì vìtší komfort léèby. Navíc zjednodušuje
organizaci práce ošetøujícímu personálu. V neposlední
øadì zajiš�uje vìtší bezpeènost léèby a sní�ení rizika
ne�ádoucích úèinkù a komplikací.

Substituèní imunoglobulinová léèba je jednoznaènì
efektní u nemocných s protilátkovými imunodeficity a pøi
porovnání s náklady na léèbu pøípadných komplikací
tìchto chorob je i pøi své ekonomické nákladnosti jasnì
efektivní. Pøi vyu�ití moderních mo�ností domácí léèby
ještì více zvyšuje kvalitu �ivota tìchto pacientù s i jinak
neléèitelnou nemocí. V mnoha smìrech ale schází
ustanovení jasných pravidel, definování poskytovatelù
této léèby a zejména garance, �e jim bude v plné výši
uhrazena. Bez ohledu na tyto problémy je souèasná
mo�nost imunoglobulinové léèby velkou nadìjí na
plnohodnotný �ivot pro širokou obec imunodeficitních
pacientù.

Závìr

hygienické stanice v Ostravì) v�dy splòovala kriteria
pro centrum léèby primárních imunodeficiencí. Jedná se
zejména erudici a praxi lékaøe, zkušenosti s léèbou
imunodeficitních pacientù, materiální vybavení
a v neposlední øadì kvalitní laboratorní zázemí.
Imunologické oddìlení KHS v Ostravì bylo
vyjmenováno v ji� citované vyhlášce è. 532/2002 Sb.
o léèbì primárních imunodeficiencí jako urèené
pracovištì pro imunoglobulinovou terapii a nadále,
tentokráte ve struktuøe ZÚO, figuruje v návrzích
na centra s tímto zamìøením spolu s FN v Ostravì.

Vzhledem k problémùm s úhradou imunoglobulinové
léèby zdravotními pojiš�ovnami je naše oddìlení pod
vìtším tlakem pøebírat pacienty z okolních zaøízení.
K pravidelné substituèní terapii imunoglobulíny k nám ji�

Obrázek è.1 - Aplikaèní pumpa pro podko�ní léèbu

Ko�ní mykobakteriózy
Mgr. Vít Ulmann Odd lení bakteriologie a mykologieì

Obligátn patogenní mykobakteria

Podmín n patogenní mykobakteria (PPM)

ì

ì ì

Pouze druhy komplexu Mycobacterium tuberculosis
( ) a druh

jsou obligátními lidskými
patogeny. Jejich pøenos a šíøení je výhradnì interhumánní.
Primárním zdrojem infekce je èlovìk. Tuberkulóza
pøedstavuje stále záva�ný celosvìtový problém.
V mezinárodním srovnání patøí Èeská republika (od roku
2000) k zemím s velmi nízkým výskytem tuberkulózy. Pøi
incidenci 6,8 pøípady/100 tis. obyvatel (tj. 710 pøípadù
v ÈR v r. 2009) je mo�no ÈR srovnat se státy západní
Evropy, kde ji� po nìkolik let sledujeme výrazný
meziroèní pokles nových pøípadù onemocnìní. Pøeva�uje
onemocnìní plic - 90% pøípadù. Ostatní, mimoplicní
formy tuberkulózy zahrnují posti�ení kostí, kloubù
a periferních uzlin. Ko�ní tuberkulóza je v našich
podmínkách evidována vzácnì, pøesto by nemìla být
v rámci diferenciální diagnostiky suspektních pøípadù
vyluèována. Pøípad onemocnìní leprou nebyl v našich
podmínkách zaznamenán ji� desítky let. Nicménì výskyt
lepry je i nadále ve vyšší míøe evidován v tropickém pásu
Asie, Indického subkontinentu a Ji�níAmeriky.

Do rodu v souèasnosti zahrnuje
dalších 150 druhù. Jednáse o mikroorganismy široce
rozšíøené ve vnìjším prostøedí (environmentální),
tvoøících jeho pøirozenou souèást. Primárními zdroji
umo�òujícími pøe�ívání mykobakterií jsou voda, pùda,
rostlinný a �ivoèišný materiál. Infekce je získána
z vnìjšího prostøedí a dosud nebyl zaznamenán

M.tuberculosis, M.africanum, M.bovis
Mycobacterium leprae

Mycobacterium

interhumánní pøenos mykobakteriózy. Ve vztahu
k onemocnìní èlovìka je jejich uplatnìní pouze oportunní
(pøíle�itostné) a jejich schopnost vyvolat onemocnìní
silnì podmiòují mnohé faktory, nejdùle�itìjší jsou:

1) Míra pøítomnosti konkrétního druhu ve zdroji

2) Dispozice (vnímavost) jedince k mykobakteriální
nákaze

(míra kontaminace) èi obecnìji v prostøedí. V Èeské
republice patøí mezi nejèastìji zaznamenávané
druhy (jak v materiálu klinickém tak z prostøedí)

, ,

Specifické je endemitní rozšíøení druhu
v regionu Ostravska

a karvinské aglomerace. Prùmyslová èinnost a s ní
spojené zmìny krajiny vytváøejí vhodné podmínky
pro pøe�ívání a výskyt tohoto druhu. Vzhledem
k vysoké odolnosti mykobakterií vùèi fyzikálním
i chemickým vlivùm je jejich úplná eliminace
z prostøední dostupnými prostøedky nemo�ná.
Standardní postupy zpracování povrchové, nebo
podzemní vody na vodu pitnou jsou však z hlediska
redukce rizika zcela dostaèující. Filtrace
a dezinfekce vody výraznì napomáhá ke sní�ení
pøítomnosti �ivotaschopných mykobakterií.

, která je z epidemiologického hlediska
zøejmì nejvýznamnìjší, ovšem striktnì individuální.
Klinický význam environmentálních druhù
je omezený nebo dosud nepotvrzený. Organizmus
zdravého jedince mù�e být mykobakteriemi
po urèitou dobu kolonizován bez zjevného ovlivnìní
zdravotního stavu. Rizikem pro rozvoj

Mycobacterium avium Mycobacterium kansasii
Mycobacterium xenopi a Mycobacterium gordonae.

Mycobacterium kansasii
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mykobakteriózy je pøítomnost primárního
poškození funkènosti orgánù a imunitního systému.
Predisponujícími faktory jsou pøedevším infekce
HIV, imunosupresivní léèba po transplantacích,
leukémie, chronické metabolické poruchy jako
diabetes, ale také dlouhodobý abusus alkoholu
a traumatické operativní zákroky. Potvrzena je také
geneticky podmínìná (dìdièná) dispozice jedince
k mykobakteriálnímu onemocnìní. Kombinace výše
zmínìných faktorù zvyšuje mo�nost vzniku
onemocnìní u jedince. Incidence onemocnìní
mykobakteriózou je obecnì mnohem ni�ší ne�
u tuberkulózy a pøedstavuje kolem 100 nových
pøípadù roènì. Pøeva�ují mykobakteriózy plicní
90%, jiných lokalizací 10% z toho ko�ní posti�ení
se vyskytují v 4%.

Mycobacterium ulcerans

Nejvýznamn jší zástupci PPM ve vztahu
k posti�ení k �e

ì
ù

Enviromentální mykobakteria jsou pùvodci dvou
specifických onemocnìní. Vøedu Buruli a Fish-tank
(akvarijní) granulomatoŸy. Onemocnìní pùsobená
dalšími druhy jsou ji� ménì specifická s pøíznaky
pøipomínajícími tuberkulózní posti�ení.

je tøetí svìtovì nejrozšíøenìjší
mykobakteriální onemocnìní (po tuberkulóze
a onemocnìní leprou) s pùvodcem
Prevalence onemocnìní je v oblastech tropù. Za primární
zdroj je pova�ována povrchová voda a vegetace. Branou
vstupu jsou traumatická poranìní kù�e, která mohou být
v exponovaných oblastech pùsobena rovnì� bodavým
hmyzem. Zprvu nebolestivé a nenápadné posti�ení se
ve špatných hygienických podmínkách a omezené
dostupnosti lékaøské péèe rozvíjí (zejména u HIV+
pacientù) do velmi záva�ných forem s rozsáhlou destrukcí
velké plochy kù�e. Zejména v Afrických rovníkových
oblastech pøedstavuje toto onemocnìní pro místní
obyvatele další z nejzáva�nìjších zdravotních ohro�ení
(zároveò s AIDS a tuberkulózou). V ÈR dosud nebyl
�ádný pøípad zaznamenán, nicménì pøípady evropských
cestovatelù s tímto posti�ením ji� evidovány jsou.

Vøed Buruli

M.ulcerans.

Mycobacterium marinum

Pùvodce bazénové/akvarijní granulomatózy.
Pùvodcem vìtšiny u nás zaznamenaných pøípadù ko�ních
mykobakterióz je právì . Nejexponovanìjší
skupinou v ÈR jsou zejména akvaristé. Pøispívá k tomu
obrovská popularita zájmového a komerèního chovu

M.marinum

akvarijních ryb. Tropické rybky a prostøedí akvárií tvoøí
ideální substrát a prostøedí pro pøe�ívání tohoto druhu.
Riziko progrese onemocnìní vzrùstá s frekvencí
a délkou kontaktu s kontaminovaným zdrojem. Branou
vstupu mikrobù jsou poranìní kù�e (odìrky, vpichy pøi
manipulaci s rybami). U imunokompetentních osob

Obrázek è.1 - ø ùV ed Buruli (p vodce M.ulcerans)

Foto: Emerging Infectious Diseases Journal

Obrázek è.2 - ùM.marinum, detail kolonií Löwenstein-Jensenova p da

Obrázek è.3 - ò øM.marinum jednotlivé mykobakteriální bu ky uspo ádány
v provazcovitých útvarech barvení Ziehl-Neelsen (ZN) zv.1000x

Obrázek è.4 - øedloktíM.marinum léze p

Obrázek è.5 - øM.marinum posti�ení h bet ruky
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probíhá onemocnìní bez zásadních komplikací, ovšem
bez adekvátní terapie mù�e mít chronický charakter
s pozvolným rozšiøováním lézí. Rozsáhlejší poškození
kù�e pøináší posti�enému znaèný diskomfort
a zdlouhavìjší terapii. Jistou prevencí mù�e být
pou�ívání adekvátních ochranných prostøedkù (gumové
rukavice), zejména pøi manipulaci s uhynulými rybami.
Dále neprodlené vymytí a dezinfekce všech (i drobných)
poranìní. Pøípad granulomatózy v souvislostí s koupáním
v bazénech a pøírodních zdrojích u nás dosud publikován
nebyl.

Skupina druhù velmi obdobných morfologických
vlastností a rùstových nárokù. Jedná se o pomìrnì
nenároèné, kosmopolitnì rozšíøené, saprofytické
mikroorganismy pøe�ívající nejlépe ve vodním prostøedí.
Míra kontaminace primárního zdroje je pøi interakci
s lidským organismem a vznikem onemocnìní zásadní.
Druhy komplexu M.chelonae jsou charakteristické spíše
vysokou schopností pøe�ívání v neú�ivných podmínkách
ne� invazivitou a výraznou patogenitou. Branou vstupu je
v�dy traumatické poškození ko�ního krytu. Vznik
a záva�nost onemocnìní je v zásadì podmínìna
imunitním stavem jedince, proto rozsáhlé a komplikované
infekce pøeva�ují u imunokompromitovaných pacientù.
V zahranièní literatuøe jsou však stále èastìji publikovány
pøípady rozsáhlých ko�ních posti�ení u relativnì
zdravých jedincù. Spoleèné pro tyto kauzy
je koincidence nìkolika zásadních faktorù a èinností tj.
mnohoèetná mikrotrumata kù�e + silnì kontaminovaný
zdroj ve spojitosti s kosmetickými procedurami.
Napøíklad depilace nohou + bezprostøední pou�ití
hydromasá�ní vany. Fenoménem poslední doby jsou
infekce získané pøi akupunktuøe a tetová�i, u nás však
onemocnìní ve spojitosti s tìmito procedurami dosud
zaznamenáno nebylo.

Mycobacterium chelonae fortuitum complex

Shrnutí rizik vzniku onemocn ní
u imunokompetentních osob:

Pr , klinický obraz

ì

ùbìh onemocnìní

Primární zdroj:

Rozsáhlá traumata:

Mnohoèetná mikrotrumata traumata:

- Kontaminovaná voda, nástroje pøicházející do
styku s kontaminovanou vodou, kontaminované
roztoky, nástroje, kosmetické a relaxaèní
procedury (koupele, vodní masá�e, pedikúra)

- Operativní zákroky (liposukce, plastické
operace)

- Akupunktura
- Piercing, tetování
- Parenterální podávání preparátù (insulin,

léèiva).

Další ménì obvyklí pùvodci ko�ních onemocnìní:

- Pøevaha plicních posti�ení, ko�ní
ojedinìle.

- Lymfadenitidy u dìtí a infekce u HIV+

- v ÈR ojedinìlé záchyty, èastìjší v západní
Evropì

- Vzácný pøípad diseminované infekce
zaznamenán v Izraeli u HIV+ pacienta

- Èasté lymfadenitidy s ko�ními
projevy u dìtí a starších.

Branou vstupu infekce bývají nejèastìji rùzná
mechanická poškození kù�e, jako jsou drobné ranky,
odìrky, vpichy apod., mykobakteria nejsou schopna
proniknout nepoškozenou kù�í. Po prùniku myko-

M.kansasii:

M.malmoense:

M.szulgai

M. simiae

M.haemophilum:

Obrázek è.7 - ù ùM.chelonae - Löwenstein-Jensenova p da 14 dn
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Obrázek è.6 - ù ùM.fortuitum - Löwenstein-Jensenova p da 14 dn

Obrázek è.8 - ùDiseminovaná forma posti�ení p vodce M.fortuitum

Obrázek è.9 - è èM.chelonae jednotlivé ty inky acidorezistentních ( ervené)

i neacidorezistentníchforem barvení Ziehl-Neelsen zv.1000x
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bakteriálních bunìk dochází k pomalé progresi
onemocnìní, inkubaèní doba bývá zpravidla
nìkolikatýdenní. Charakter posti�ení bývá papulo-
nodulární lokalizovaný, ulcerativní a pøi komplikovaném
prùbìhu mù�e docházet k tvorbì verrukózních plakù
( ), sporotrichoidnímu šíøení
( ) a souèasnému posti�ení souvisejících tkání
(vazivo, kosti). Subjektivnì mù�e být prùbìh onemocnìní
bez zásadní iritace pozdìji, zpravidla pøi rozsáhlém
onemocnìní mírnì bolestivý s pocitem pnutí a horkosti
v posti�eném místì. Celkový klinický obraz
imunokompetentního pacienta s lokalizovaným
onemocnìním bývá uspokojivý, pacient je afebrilní
b.ez zásadní iritace. Pozdìji, zpravidla pøi rozsáhlém
onemocnìní, mírnì bolestivý. Onemocnìní zùstává
lokalizované a vykazuje spíše chronický charakter. Pøi
dobré imunitní odpovìdi a pøerušení kontaktu se zdrojem
mù�e dojít po delší dobì (mìsíce a� léta) ke spontánnímu
vyhojení.

Diseminované formy mykobakterióz se vyskytují
u imunokompromitovaných (HIV+, diabetes, malignity,
léková imunosuprese) u nich� mù�e být progrese
onemocnìní rychlá s posti�ením velké plochy ko�ního
pokryvu, pøi rozsáhlé destrukci tkánì a prùniku
mykobakterií do krevního øeèištì rovnì� s bakteriémií
i sepsí.

Histopatologický obraz je charakterizován v akutní
fázi pouze nespecifickým zánìtlivým infiltrátem.
U chronických lézí je patrný granulomatózní zánìt.

Zlatým standardem v mykobakteriologické
diagnostice je stále kultivaèní prùkaz. Zásadní je kvalita
i kvantita odebraného materiálu. Preferován je materiál
bioptický. Nejlépe je provést odbìr tkánì o velikosti min.
2x2 mm, pøijatelný je také odbìr hnisu z lo�iska injekèní
støíkaèkou a jehlová biopsie z podko�í. Pøi odbìru vzorkù
z ko�ních a podko�ních lézí a podko�ních lymfatických
uzlin ovlivòuje pou�itý dezinfekèní prostøedek negativnì
výsledek vyšetøení. K dezinfekci místa odbìru je mo�no
pou�ít pouze etanol. Další mo�ností je provedení stìru,
pravdìpodobnost záchytu agens je však v tomto pøípadì
ni�ší, proto doporuèujeme provést odbìr opakovanì
pøi pou�iti vìtšího poètu stìrových tamponù (minimálnì
6). Pou�ité odbìrové soupravy - tampony by mìly být bez
transportního média. Transportní médium komplikuje
proces zpracování a podporuje rùst nespecifické
kontaminující flóry. V pøípadì odbìrù ze suchého lo�iska
je mo�no tampony zvlhèit sterilním fyziologickým
roztokem.

Materiál je po zpracování dekontaminací (Petroffova
metoda s NaOH) oèkován na kultivaèní média
a automaticky kultivován pøi 37°C a paralelnì pøi 30°C
(teplotní optimum vìtšiny pùvodcù ko�ního posti�ení).

Z dodaného materiálu je standardnì provedeno
mikroskopické vyšetøení fluorescenèní metodou.
Citlivost mikroskopického vyšetøení je obecnì ni�ší cca
30%, proto kultivace bývá v prùkazu agens zásadní.
V pøípadì mikroskopicky pozitivního materiálu je mo�no,
pro rychlé odlišení ko�ní tuberkulózy od mykobakteriózy,
provést molekulárnì biologické vyšetøení s velmi
uspokojivou specificitou i citlivostí. Doba kultivace se liší
v závislosti na druhu tj. od 7 dnù ( ) a� nìkolik
týdnù ( ). V souèasnosti je naše laboratoø
schopna izolace a pøesné identifikace všech dosud

M.chelonae-fortuitum
M.marinum

M.fortuitum
M.ulcerans

Laboratorní diagnostika

popsaných mykobakteriálních druhù, vèetnì vyšetøení
vykultivovaných kmenù na citlivost k základním
i náhradním antituberkulotikùm a antibiotikùm.

Za posledních pìt let evidujeme v naši laboratoøi pìt
pøípadù ko�ní mykobakteriózy zpùsobené
a jeden pøípad onemocnìní imunokompromitovaného

pacienta vyvolané druhem . Pøesto�e
incidence ko�ních mykobakterióz je v ÈR ni�ší ne�
pøípadù ostatních forem, je vhodné zahrnout tuto mo�nost
do diferenciální diagnostiky, zvláš� u chronických
a nejasných nálezù. Anamnéza pacienta bývá v tìchto
pøípadech diagnosticky významná, zejména zájmy
a profese posti�eného. Mo�ná k menšímu poètu
prokázaných pøípadù pøispívá mnohdy nekomplikovaný
prùbìh primárního onemocnìní a bagatelizace pøíznakù
ze strany pacienta. Zásadní pozornost si však ko�ní
posti�ení zaslou�í u imunokompromitovaných pacientù,
kde diseminovaná forma onemocnìní pøi pozdní diagnóze
mù�e výraznì zkomplikovat zdravotní stav a eventuelnì
další léèbu posti�eného.

M.marinum

M.chelonae

De Groote M.A and Huitt G.: Infections Due to Rapidly
Growing Mycobacteria; Clinical Infectious Diseases 2006;
42:175663

Drage L.A., Ecker P.M, Orenstein R., Phillips P.K., Edson
R.S.: An outbreak of Mycobacterium chelonae infections in
tattoos; J. of Amer. Acad. of Dermatol. 2010;62: 501-506

Guevara-Patiño A., Sandoval de Mora M., Farreras A., Rivera-
Olivero I., Fermin D., de Waard J.H..: Soft tissue infection due
to Mycobacterium fortuitum following acupuncture: a case
report and review of the literature; J Infect Dev Ctries. 2010
Sep 3;4(8):521-525

Winthrop K.L., Abrams M., Yakrus M., Schwartz I., Ely J.,
Gillies J., and Vugia D.J.: An outbreak
of mycobacterial furunculosis associated with footbaths at a
nail salon; N. Engl .J. Med. 2002; 346:1366-1371

Winthrop K.L., Albridge K., South D., Albrecht P., Abrams
M., Samuel M.C., Leonard W., Wagner J., Vugia D.J.:The
clinical management and outcome of nail salon-acquired
Mycobacterium fortuitum skin infection. Clin Infect Dis. 2004
Jan 1;38(1):38-44.

Tuberkulóza a respiraèní nemoci 2000-2009 Zdravotnická
statistika: Ústav zdravotnických informací a statistiky ÈR

http://www.who.int/topics/tuberculosis/en/

Záv rì

Literatura

strana 7Zpravodaj CKL ZÚ | prosinec 2010 | www.zu.cz



Pøenos infekce a predispozièní faktory

Legionellla (Tatlockia) micdadei

Legionelová infekce se pøenáší aerosolem. Baktérie
pøe�ívají ve vodovodním øádu, hlavnì v jeho mrtvých
úsecích. Legionely jsou odolné vùèi chlóru, jejich
eradikace z vodovodního øádu je obtí�ná.

Legionelóza je pøíèinou jak nozokomiálních infekcí,
tak komunálnì získaných. Doposud nebyl zaznamenám
pøenos z èlovìka na èlovìka. K predispozièním faktorùm
vzniku legionelové infekce øadíme onkologická
onemocnìní, plícní choroby, transplantace, renální
onemocnìní, starší vìk pacienta, kouøení a alkoholismus,
cestování.

Tento druh se vyskytuje spíše vzácnì a to jako
pùvodce nozokomiálních infekcí u imunokompro-
mitovaných pacientù. Diagnostika tohoto druhu baktérie

Obrázek è.2 - kolonie kmene Legionella sp. pod stereomikroskopem

vzhled broušeného skla

je obtí�nìjší. Kromì kultivace je tøeba odebrat sérum
na stanovení protilátek. Pouze tento test v sobì zahrnuje
i druh . Prùkaz Ag z moèi metodou ELISA je
zamìøen pouze na druh sérotyp 1.

Existuje nìkolik mo�ností laboratorního prùkazu
legionelózy. �ádná z mo�ností není 100% citlivá, proto je
nutné pro potvrzení infekce kombinace alespoò tøí metod.
Kultivace se øadí ke zlatému standardu diagnostiky, má
také epidemiologický význam.

- Kultivaci (BAL, sputum, punktáty, tkánì).
(Záchyt legionel hemokultivací není mo�ný).

- Prùkaz moèovéhoAg (ELISA,
imunochromatografická metoda).

- Prùkaz protilátek ze séra, pøímá imunofluorescence
(DFA).

- PCR diagnostika

Nejvhodnìjším materiálem pro kultivaci je BAL. Ke
kultivaci se u�ívají pùdy s pøídavkem esenciální
aminokyseliny cysteinu a solí �eleza. U�ívá se
neselektivní médium BCYE a selektivní médium
s pøídavkem antibiotik BMPA . K tìmto pùdám je dobré
pøidávat krevní agar na kterém kmeny legionel nerostou.
Kultivace probíhá pøi 37 °C ve vlhké atmosféøe a pøi
zvýšené tenzi CO . Kolonie vyrùstají nejdøíve po 48
hodinách kultivace.

Mikroskopie kolonií pod stereomikroskopem.
Kolonie svou povrchovou strukturou pøípomínají
broušené sklo.

Zhotovení mikroskopického preparátu barveného
dle Grama.

- Oxidázový test ( oxidáza pozitivní)
- Latexová aglutinace kmene
- Sérologická typizace kmene
- Identifikace kmene pod UV lampou ( -

není patrná UV fluorescence)
- Identifikace kmene metodou analýzy mastných

kyselin
- Sekvenace kmene metodou PCR

(mu�, 1949)

- Pacient z Onkohematologické JIP FN Ostrava.

- Primární diagnóza Difúzní B velkobunìèný
lymfom DLBCL, který byl diagnostikován v roce
2002.

- Jednalo se o imunokompromitovaného pacienta
s relapsem onemocnìní (8/2009),

L.micdadei
L.pneumophila

L.micdadei

L.micdadei

K metodám prùkazu legionelóz øadíme:

Stereomikroskopie:

Mikroskopie:

Další identifikaèní testy:

�

2

Mo�nosti laboratorní diagnostiky legionelózy

Kultivaèní podmínky legionel

Bakteriologická diagnostika kmenù legionel

Kazuistika
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Záchyt kmene
u imunokopromitovaného pacienta z Onkohematologické JIP

Legionella (Tatlockia) micdadei

Mgr. Andrea Holeèková Oddìlení bakteriologie a mykologie

Úvod
Rod , èeleï , je drobná,

aerobní, pomalu rostoucí gramnegativní tyèka. Je známo
pøes 48 druhù a více ne� 60 sérotypù.

Jedná se o potenciální patogeny. K nejèastìjším
pùvodcùm onemocnìní øadíme druh

sérotyp 1,4,6. Dalšími mo�nými pùdvodci
onemocnìní u èlovìka jsou

Legionella Legionellaceae

Legionella
pneumophila

L. bozemani, L. micdadei,
L. donoffi.

Obrázek è.1 - mikroskopický prep., kmen Legionella micdadei



po chemoterapeutické sérii.

- Po ètvrté sérii chemoterapie (3/2010) byl pøijat
pro febrilní stav s neutropenií s reaktivovanou
cytomegalovirovou infekcí. Po zaléèení propuštìn
do domácího ošetøení.

- (4/2010) CT krku a plic prokázalo nález na pravé
plíci pøedpokládá se progrese onemocnìní.
Následnì byl pacient rehospitalizován pro vysoké
horeèky, neproduktivní kašel, slabost
a nechutenství. Laboratornì prokázáno zvýšení
zánìtlivých markerù.

- Nasazena kombinovaná ATB terapie Sulperazon +
Gentamycin a vzhledem k plícnímu nálezu nasazen
Vorikonazol. V dalších dnech dochází ke zhoršení
klinického stavu a terapie byla upravena na Tienam
+ Gentamicin + Vorikonazol. Bylo provedeno
doplòující vyšetøení BALu mykologicky, vyšetøení
na pneumocysty. Vyšetøení na galaktomannan byla
negativní. Kontrolní CT odhaluje progresi plicních
infiltrátu v dolních lalocích bilat. Zaslán BAL
ke kultivaci na legionely.

- Dne 9.4. 2010 byla indikována punkce lo�isek
a punktát zaslán na PCR vyšetøení na prùkaz

a legionel.

- Všechna PCR vyšetøení byla negativní.

- Tý� den (9.4.2010) telefonicky hlášena suspekce

Pneumocystis jiroveci

na legionely z kultivaèního vyšetøení BALu.

- Prùkaz Ag sér. 1 v moèi
metodou ELISA byl negativní. Sérologické
vyšetøení na prùkaz protilátek nebylo indikováno.

- Medikace upravena na Sumamed a Ciphin.

- Zlepšení stavu pacienta. Následnì byl Ciphin
vymìnìn za Tavanic. (V dokumentaci pacienta
byla uvedena alergická reakce na toto ATB, která
následnì nebyla prokázána).

Legionelóza je onemocnìní pøevá�nì imunokompro-
mitovaných pacientù. V našem pøípadì byl kmen

prokázán kultivaènì z BALu,
prùkaz legionelového Ag z moèi byl negativní. Prùkaz
protilátek ze séra nebyl proveden. Po hlášené suspekci
na pøítomnost legionely byla upravena antibiotická
terapie a klinický stav pacienta se zlepšil. Bylo provedeno
epidemiologické šetøení tohoto pøípadu jak ve FN Ostrava
na oddìlení Onkohematologické JIP, tak v místì bydlištì
pacienta. Nikde nebyla potvrzena pøítomnost kmene

.

Závìrem bych chtìla podìkovat MUDr. Alexandøe
Ligové (FN Ostrava, Onkohematologická JIP) za
dodanou kazuistiku k tomuto pøípadu.

Legionella pneumophila

Legionella micdadei

Legionella micdadei

Závìr

Mykotické nálezy u pacientù s cystickou fibrózou
RNDr. Stanislava Dobiášová, Mgr. Radim Dobiáš Oddìlení bakteriologie a mykologie

Cystická fibróza je dìdièné onemocnìní, které má
charakter multiorgánového posti�ení s pøibli�ným
výskytem 1 na 3000 novorozených dìtí. Onemocnìní je
zpùsobeno mutací v genu oznaèovaném jako CFTR
(cystic fibrosis transmembrane conductance regulator),
který kóduje CFTR protein, jen� funguje jako chloridový
kanál na apikální membránì bunìk. Toto chronické
onemocnìní postihuje zejména dýchací, trávicí
a rozmno�ovací ústrojí. U zdravých lidí se v plicích tvoøí
slabá vrstva tekutého hlenu, u jedincù posti�ených
cystickou fibrózou se tvoøí hustý a lepivý hlen, který
ulpívá v dýchacích cestách a zpùsobuje jejich
zablokování. Nahromadìný hlen se v plicích stává �ivnou
pùdou pro mikroorganizmy, které pak zpùsobují
chronický zánìt dýchacích cest.

V trávicím traktu zpùsobuje hustý hlen ucpání vývodù
slinivky bøišní, z nich� jsou za normálních okolností
pøivádìny do støev enzymy, nezbytné pro štìpení potravy.
Pokud tyto enzymy nemohou dostateènì pùsobit, dochází
k nesprávnému trávení, organizmus není schopen získat
z potravy všechny �iviny a nestrávené zbytky potravy jsou
vyluèovány z tìla stolicí.

K prvním projevùm cystické fibrózy dochází ji�
v dìtství, s pøibývajícím vìkem se tyto projevy výraznì
zhoršují a vedou k záva�ným zdravotním komplikacím.
Mezi charakteristické pøíznaky patøí: dýchací obtí�e
(infekce plic a dýchacích cest, dlouhotrvající kašel,
zrychlené dýchání), trávicí obtí�e (mastná stolice, špatné

vstøebávání �ivin z potravy, chronický zánìt slinivky
bøišní, neprùchodná støeva u novorozencù), slaný pot,
pomalý rùst a neplodnost.

Onemocnìní je stále více a lépe léèitelné s postupným
zlepšováním kvality a prodlu�ováním délky �ivota
nemocných. Prognóza je velmi závislá na vèasné
diagnostice a léèebném pøístupu s vyu�itím nejnovìjších
poznatkù. Komplexní léèba je zamìøená na péèi o dobrou
prùchodnost dýchacích cest a dobrý stav vý�ivy, boj proti
infekci a zánìtu.

Viskózní sputa pacientù trpících cystickou fibrózou
jsou èasto kontaminovaná nìkterými fakultativní
patogeny (napø. ,

a ) v dùsledku kolonizace
dýchacích cest. Vá�nou komplikací je alergická
bronchopulmonální aspergilóza, která doprovází jen
2-14% všech pøípadù cystické fibrózy a jde
o hypersenzitivní reakci na inhalované spóry

.

K nejèastìjším bakteriálním pùvodcùm infekcí
dýchacího traktu patøí ,

, ,
, ,

, netuberkulózní myko-
bakterie. Údajù o zastoupení pùvodcù mykotických
infekcí u pacientù s cystickou fibrózou je v èeské literatuøe
velmi málo, v zahranièní literatuøe jsou jako nejèastìjší

Pseudomonas aeruginosa Aspergillus
fumigatus Candida albicans

Aspergillus
fumigatus

Staphylococcus aureus
Haemophilus influenzae Pseudomonas aeruginosa
Burkholderia cepacia Stenotrophomonas maltophilia
Achromobacter xylosoxidans
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pùvodci mykotických infekcí uvádìny druhy
, ,

, ,
, .

V našem souboru pacientù s cystickou fibrózou, kteøí
jsou do 16 let na Klinice dìtského lékaøství FN
Ostrava, jsme ze vzorkù jejich sput zaznamenali nálezy
mykotických fakultativních patogenù .
U všech jsme izolovali opakovanì druh

, u šesti . Mezi další
izolované druhy, které se vyskytovaly ménì èasto patøily

, ,
, a .

Z neobvyklých vláknitých mikromycetù, jejich� záchyt
v souvislosti s cystickou fibrózou dosud v naší literatuøe
popsán není, jsme opakovanì vykult ivovali
a identifikovali druh

Z dalších vláknitých mikromycetù jsme
ojedinìle izolovali druhy ,

, ,

Pøesto�e je rozšíøena po celém
svìtì, byla popsána v souvislosti s cystickou fibrózou
poprvé v roce 1990. Míra prevalence v Nìmecku a Belgii,
která se pohybuje od 4.8 do 15.7%, kontrastuje s velmi
nízkým výskytem v jiných zemích jako je Francie nebo
Severní Amerika. Mù�e to však také vyplývat
v rozdílném zpùsobu �ivota v tìchto zemích, napøíklad
ve vyu�ívání sauny, jeliko� tato houba mù�e pøe�ít
po mnoho mìsícù v horkém a vlhkém prostøedí.
Nicménì, tento rozdíl mù�e také odrá�et nedostatek
standardizace mykologického vyšetøení respiraèních
sekretù od pacientù s cystickou fibrózou, proto�e
k detekci této houby nestaèí bì�né rutinní postupy
mikrobiologické kultivace. K úspìšnému záchytu
je zapotøebí prodlou�ení doby kultivace a vyu�ití
selektivních pùd. V souvislosti s cystickou fibrózou mù�e
být zodpovìdná za pøechodnou
nebo chronickou kolonizaci dýchacích cest, vìtšinou
bez klinických pøíznakù.

Tmavì pigmentované houby, v anglosaské literatuøe
oznaèovány jako „black yeasts“, jsou mitosporické
vláknité houby, které jsou schopny rùstového dimorfismu
tj. v urèité fázi �ivotního cyklu produkují puèící
kvasinkovité buòky. Rod je jedním z jejich
nejvýznamnìjších pøedstavitelù. Zahrnuje klinicky
nejvýznamnìjší patogenní druhy, které zpùsobují
invazivní infekce u imunitnì oslabených lidí. Druhy rodu

lze jen obtí�nì rozlišit pouze na základì

Scedosporium apiospermum Exophiala dermatitidis
Aspergillus fumigatus Aspergillus terreus Aspergillus
nidulans Aspergillus niger a Acrophialophora fusispora

Candida
albicans Aspergillus fumigatus

Candida glabrata Candida parapsilosis Candida
tropicalis Candida krusei Candida lusitaniae

Exophiala
dermatitidis.

Scedosporium apiospermum
Acremonium sp. Aureobasidium sp. Penicillium sp.

Exophiala dermatitidis

Exophiala dermatitidis

Exophiala

Exophiala

sledováni

u 17 pacientù

u dvou pacientù

morfologických znakù, determinace jednotlivých druhù
by mìla být doplnìna fyziologickými testy. Pro
jednotlivé druhy jsou charakteristické rozdíly v asimilaci
rùzných �ivin: laktóza, D-glukuronát, nitráty, kreatin,
tolerance k cykloheximidu a rùst pøi odlišných teplotách.
Rozhodujíci je v tomto pøípadì rùst pøi teplotì 40 °C,
který je typický pro druh . Èastými pùvodci
podko�ních a systémových infekcí zejména v tropických
oblastech jsou druhy , ,

a ménì bì�ný druh , která
mù�e zpùsobovat infekce mozku.

Pøi ojedinìlých nálezech není léèba
nutná. U masivního nálezu se nejlépe osvìdèuje podání
flukonazolu nebo itrakonazolu. U vzácných invazivních
infekcí vyvolaných druhy rodu nebo
je indikován vorikonazol, který je doporuèován
i u infekcí vyvolaných druhy rodu nebo

, rezistentními na flukonazol. Osvìdèuje se
i kaspofungin, který se však nedá pou�ít v pøípadì infekcí
zpùsobených , která je k echinokandinùm
rezistentní. Záva�ná komplikace cystické fibrózy
alergická bronchopulmonální aspergilóza se léèí
kortikoidy, pøípadnì se pøidávají antimykotika,
pøedevším itrakonazol. Je mo�né zvá�it i mo�nost
podávání vorikonazolu nebo inhalace amfotericinu B.
Urèitou mo�ností v léèbì alergické bronchopulmonální
aspergilózy by mohla být anti IgE protilátka omalizumab.

Oportunní patogenní mikromycety (napø.
a ) jsou èasto pøítomné

v dýchacích cestách pacientù ani� by vyvolaly mykotické
infekce. Tito pacienti jsou v ohro�ení, kdy� je sní�ena
jejich imunita. Infekce vyvolané jsou
pøevá�nì endogenní, zpùsobené kmeny, kterými je
pacient kolonizován, zatímco infekce vyvolané

jsou èasto exogenní v dùsledku vdechování
miniaturních konidií, které jsou pøítomny v �ivotním
prostøedí. V obou pøípadech jsou lidé trvale ve styku
s mikromycetami. Pøi infekci vyvolané houbou, jako je

, je situace odlišná, proto�e tento druh není
tak èastý jako nebo a to jak
u pacientù tak v �ivotním prostøedí. Kromì
imunologického stavu pacienta mù�e být riziko infekce
také závislé na druhu kontaktu a mno�ství houbové
hmoty. Dosud je riziko infekce zpùsobené
zejména u pacientù s cystickou fibrózou stále
diskutabilní. Pøesto�e výskyt této houby vìtšinou
nekoreluje s klinickým stavem pacientù, nelze význam
tohoto mikroorganiymu na zdravotní stav zcela vylouèit.

E. dermatitidis

E. spinifera E. dermatitidis
E. jaenselmei E. oligosperma

Candida sp.

Aspergillus Candida

Scedosporium
Fusarium

E. dermatitidis

C. albicans A. fumigatus

C. albicans

A. fumigatus

E. dermatitidis
C. albicans A. fumigatus

E. dermatitidis

Literatura k dispozici u autorky.

Obrázek è.1 - E. dermatitidis - kultivace na SA Obrázek è.2 - sklíèková kultura (mikrokultura) E.dermatitidis-v
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Obrázek è.1 - Cyclospora cayetanensis nenabarvená oocysta Obrázek è.2 - Cyclospora cayetanensis nabarvená oocysta.

Foto: Mgr.Radim Dobiáš
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Støevní paraziti jako ohro�ené druhy?
RNDr. Zdenìk Dole�il Oddìlení parazitologie a lékaøské zoologie

Støevní paraziti jako ohro�ené druhy?
Vyšetøovat èi nevyšetøovat?

Ji� øadu let to vypadá, alespoò podle statistických
údajù, �e autochtonní nebo mo�ná lépe vyjádøeno bì�né
støevní parazitózy jsou na ústupu. Zde je nutné oddìlit
zjevnì prokazatelné od domnìnek. Nìkde je situace zcela
jasná, ale jde pouze o nìkteré makroskopicky zjevné
parazitózy, na nì� parazitované osoby pøijdou døíve èi
pozdìji samy. Jako pøíklad mù�e poslou�it taeniáza
zpùsobená tasemnicí bezbrannou (Taenia saginata), u ní�
poèet roènì dignostikovaných pøípadù poklesl
v posledních 20 letech z desítek (50-70) na ojedinìlé
záchyty. Tento fakt mù�e mít své pøíèiny napø. ve zmìnách
v zásobování hovìzím masem, tedy v jakési zmìnì zdroje
nákazy. Dá se konstatovat, �e naka�ená osoba mù�e
registrovat èlánky jiných tasemnic (takto byly primárnì
z a c h y c e n y 2 n á k a z y š k u l o v c e m š i r o k ý m -
Diphyllobothrium latum), vypuzené celé škrkavky nebo
roupy, èím� je repertoár vyèerpán. Pokud jde o "škrkavky"
doruèené na laboratoø, jde v mnoha pøípadech o rùzné
druhy �í�al, které se shodou okolností nacházely
ve správný èas na místì defekace, a jsou omylem
podezøívány z parazitizmu, bohu�el je nìkdy i pou�ito
anthelmintikum.

Vìtšina støevních parazitóz vyvolávaná èervy
(s výjimkou roupù, kde je nutný perianální odbìr)
a prvoky mù�e být zjištìna pouze laboratorním
vyšetøením stolice, pøi nìm� jsou pou�ívány jednak
jednodušší metody (jednodušší provedením, nikoliv
nárokem na odbornou erudici) jako nativní preparát nebo
metody nátìrové, tak slo�itìjší metody koncentraèní
(flotace nebo sedimentace) a barvicí (rùzná barvení pro
identifikaci prvokù - mìòavky, bièíkovci, kryptosporidie,
pøípadnì jiné parazitické elementy - napø. mikrosporidie).
Koneèným produktem tìchto metod jsou preparáty
slou�ící k mikroskopickému vyšetøení.

Pøi vyšetøení na støevní prvoky je potøebné upozornit
na dùle�itou okolnost. Vyvolávají-li prvoci prùjem, mù�e

se stát, �e právì tyto klinicky významnìjší nákazy mohou
skýtat riziko falešnì negativního výsledku. Vìtšina
støevních protozoárních nákaz je diagnostikována na
základì nálezu cyst, které jsou odolné vùèi podmínkám
zevního prostøedí a slou�í k nákaze dalších hostitelù. Pøi
prùjmech se zrychleným prùchodem støevního obsahu
však nemusí ke zmìnì vegetativního stadia (trofozoita)
na cystu vùbec dojít, pøièem� trofozoiti neodolní vùèi
nastalým zmìnám (pokles teploty apod.) se do 2 hodin
od defekace rozpadnou a vzorek je vlastnì negativní. To
platí i pro prvoky nevytváøející cysty, zejména pak pro
mìòavku úplaviènou (Entamoeba histolytica f.magna),
kdy pøi amébové dyzentérii je nutné odebraný materiál
udr�ovat pøi tìlesné teplotì a zpracovat nejpozdìji
do zmínìných 2 hodin.

Pova�uji za nutné pøipomenout ještì jeden chronický
poznatek - podstatná èást støevních parazitóz není spojena
s nìjakým charakteristickým klinickým obrazem, jeho�
absence by mohla tu kterou parazitózu pøedem vylouèit.
Zároveò je nutné pøipomenout, �e nákazy mohou probíhat
inaparentnì, nìkdy ovšem jen zdánlivì. Poøád zøejmì
ještì platí, �e mno�ství diagnostikovaných støevních
parazitóz (neberme to prosím pøísnì matematicky) je
pøímo úmìrné poètu vyšetøených osob. Parazitologické
vyšetøení stolice není t.è. nahraditelné jinými metodami,
patøí k základním v rámci diferenciální diagnostiky, je
levné a pacienta nijak podstatnì nezatì�uje.

Zásadnì by se mìlo provádìt opakovanì, pøi
základním vyšetøení aspoò tøikrát s odbìry obden. Zdá se,
�e zájem o toto vyšetøení v posledních letech
neodùvodnìnì klesl, pøesto�e by se mìlo provádìt napø.
v�dy pøi gastrointestinálních nebo alergických potí�ích, èi
pøi pøetrvávající eosinofilii. Parazitologové ví, �e
nepochybnì nastal i nìjaký epidemiologický pohyb
v rámci jednotlivých nákaz, ale zároveò i to, �e se
vyšetøuje málo. Pøitom jakkoliv konstatujeme úbytek
nálezù "obvyklých" parazitù, máme v posledních letech
zøejmì i první nálezy napø. Cryptosporidium sp. nebo
Cyclospora cayetanensis.
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