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echokandiny a posakonazol. Stále vy-
nikající účinnosti AmphoB využívají
léky, v nichž je jeho toxicita (přede-
vším nefrotoxicita, ale i některé další
vedlejší účinky) minimalizována (Abel-
cet, Amphocil, Ambisone).

Změny transplantačních 
technologií
Jedná se především o následující 
pokroky:
• transplantace mobilizovaných kme-

nových buněk krvetvorby místo
kostní dřeně, jejímž důsledkem je
rychlejší přihojení štěpu a snížení
počtu časných oportunních infekcí
(stejně jako omezení výskytu krvá-
civých komplikací); současně se
zvýšil počet nemoci z reakce štěpu
proti hostiteli (graf-versus-host di-
sease – GvHD), především chronické
formy

• opuštění dogmatu o nutné před-
transplantační myeloablaci a zave-
dení do praxe HSCT po reduko-
vané přípravě. Toto opatření umož-
nilo, že HSCT mohou podstoupit
i starší nemocní či pacienti mohutně

loží houbových agens, dnes ještě ne-
jsou v běžné klinické praxi k dispozici.
Proto se k zahájení preemptivní tera-
pie IFI nejčastěji používají sérologické
metody (především vyšetření galakto-
mannanu – GM) v kombinaci s vyšet-
řením výpočetní tomografií (CT, ať již
CT s vysokou rozlišovací schopností –
HR CT či tzv. spirální CT).

V posledních 10 letech, vedle změn
v diagnostice IFI (viz výše), došlo i k dal-
ším změnám.

Zavedení nových antimykotik 
do běžné klinické praxe
Donedávna byl pro léčbu IFI k dispo-
zici prakticky pouze více než 50 let
starý lék: amfotericin B (AmphoB). Je
překvapivé, že si do dnešních dob za-
choval účinnost u většiny IFI. Velkým
převratem bylo v 90. letech minulého
století snížení mortality nemocných
po HSCT v důsledku preventivního
podávání flukonazolu [3,4]. V po-
sledních 10 letech je k dispozici něko-
lik nových, velmi účinných a málo to-
xických léků: především vorikonazol,

Invazivní houbové infekce (invasive
fungal infections – IFI) se díky zlepšené
diagnostice a léčbě některých viro-
vých infekcí (dominantně těch vyvola-
ných cytomegalovirem – CMV) staly
nejvýznamnější infekční příčinou úmrtí,
především nemocných po transplan-
taci kmenových buněk krvetvorby (he-
matopoietic stem cell transplanta-
tion – HSCT) [1,2]. Úspěchy při boji
s CMV zajistila (vedle moderních an-
tivirotik) opakovaná vyšetřování virové
nálože CMV (používají se extrémně
senzitivní testy, založené na metodě
polymerázové řetězové reakce – PCR)
a následné preemptivní strategie (za-
hajující terapii již při nálezu předem
definované virové nálože v krvi pacienta;
tedy ještě před tím, než dojde k vývoji
CMV nemoci). Důsledek: tato dříve ve-
lice obávaná komplikace (především
CMV pneumonitida, s více než 60%
mortalitou) bývá dnes příčinou úmrtí
nemocných po HSCT jen ojediněle.

Podobné diagnostické PCR testy,
umožňující aplikaci preemptivní tera-
pie v případě nálezu subklinických ná-

Editorial



předléčení či s některými komor-
biditami, které dříve tento výkon
kontraindikovaly

• zdokonalení HLA typizace a nová
imunosupresivní schémata umož-
nila stále více používání alternativ-
ních dárců (nepříbuzných dobro-
volníků, ať již shodných či s HLA
neshodami, stejně jako částečně
HLA-neshodných rodinných dárců)

Všechny tyto změny vedly (vedle roz-
šíření indikací HSCT na skupiny ne-
mocných donedávna kontraindiko-
vaných k HSCT) k tomu, že se ve větší
míře počaly objevovat skupiny nemoc-
ných ohrožených IFI v míře doposud
nepozorované. Jde především o ne-
mocné po HSCT komplikované výsky-
tem GvHD. Samotná GvHD per se
totiž dále prohlubuje těžkou imuno-
deficiencí již tak velmi imunokompro-
mitovaného recipienta; stav ještě zhor-
šuje nutnost další, intenzivní imuno-
supresivní terapie, kterou je třeba
podat ke zvládnutí této devastující
a život ohrožující komplikace. V terapii
GvHD se totiž používají imunosupre-
siva ve vysokých dávkách, např. korti-
kosteroidy, polyklonální či monoklo-
nální protilátky atd. Důsledkem je vy-
soký výskyt IFI u pacientů léčených
pro GvHD.

Stanovit diagnózu IFI je obvykle ne-
obyčejně obtížné. Proto, aby bylo
možno porovnávat data mezi jednot-
livými pracovišti, publikacemi či stu-
diemi, se objevilo několik snah o stan-
dardizaci diagnostiky [5]. IFI jsou
obvykle definovány v následujících ka-
tegoriích: prokázané (proven), pravdě-
podobné (probable) a možné (possi-
ble). Avšak vzhledem k tomu, že u na-
prosté většiny pacientů po HSCT nelze
získat histologický vzorek ke stanovení
definitivní diagnózy (tzv. prokázaná
IFI), se antimykotika nejčastěji podá-
vají buď profylakticky (u IFI ohrože-
ných skupin), preemptivně (viz výše)
či empiricky (v době febrilií nereagují-
cích na antibakteriální léky).

V tomto čísle časopisu Vnitřní lé-
kařství MUDr. Ráčil a jeho spolupra-

covníci [6] popisují význam časné dia-
gnostiky invazivních mykotických in-
fekcí u hematoonkologických nemoc-
ných pomocí sérologických metod.
Z hlediska významu pro klinika se jedná
o nejrozsáhlejší článek v českém pí-
semnictví, zabývající se detailně všemi
aspekty této problematiky. Přehledný
článek shrnuje dlouholeté zkušenosti
prvního autora i ostatních spolupra-
covníků s vývojem metodik; v někte-
rých z nich jsou průkopníky v jejich
používání v České republice. Přehledný
článek zdůrazňuje rovněž, že sérolo-
gické metodiky, vzhledem ke svojí sen-
zitivitě i specifitě, vždy nepřinášejí dia-
gnostickou jistotu, avšak že se jedná
o přínosné vyšetření, které pomáhá
v diagnostice IFI. Autoři zdůrazňují,
že nález jednorázové pozitivity GM by
neměl obvykle být brán v úvahu pro
terapeutické rozhodnutí. Až opako-
vané nálezy pozitivity GM, vyšší než
0,5 ng/ml, jsou indikací k zahájení či
změně antimykotické terapie (či indi-
kace kombinované antimykotické te-
rapie). Problematice sérologické dia-
gnostiky IFI je věnována neustále velká
pozornost, např. počátkem ledna roku
2007 proběhlo mezioborové setkání
s názvem Časná diagnostika invazivní
aspergilózy, pořádané Českou leuke-
mickou skupinou CELL (The CzEch
Leukemia Study Group for Life), více
na adrese www.hematology-cell.org.

Přes všechny pokroky v diagnostice
a terapii IFI bude v budoucnosti
třeba řešit ještě mnoho dalších pro-
blémů, které se, částečně i jako důsle-
dek podávání moderních antimyko-
tik, objevily:
• nevýhodou naprosté většiny mo-

derních antimykotik je fakt, že účin-
nost nepokrývá druh Zygomycetes
(především Mucor sp.), jejichž inci-
dence je na vzestupu částečně právě
v důsledku selekčního tlaku těchto
antimykotik [7,8]

• nadále Aspergillus fumigatus zůstává
stále nejčastěji diagnostikovanou
příčinou IFI [9], avšak nově se obje-
vují infekce způsobené Aspergillus sp.,

které jsou rezistentní na AmpoB
(např. Aspergillus terreus) [9,10]

• objevují se infekce vyvolané Fusa-
rium sp. (např. Fusarium solani), které
jsou rezistentní jak na amfotericin B,
tak na vorikonazol [11,12]

• stále častěji jsou diagnostikovány
IFI vyvolané více houbami najednou
(tzv. smíšené infekce).

Nejen diagnostické těžkosti, ale
i výše popsané problémy budou určitě
v následujících letech předmětem
mnoha vědeckých projektů a publi-
kací, neboť představují vážný problém
v péči o vysoce rizikovou skupinu
pacientů.
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