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Mykotické infekce se v lidské 
populaci vyskytují skutečně často

Podle výsledků projektu „Global Burden of 

Disease“, na kterém spolupracuje pod záštitou 

WHO (Health Organization) řada odborníků z ce-

lého světa, jsou houbové infekce kůže a kožních 

adnex dokonce čtvrtou nejčastější zdravotní kom-

plikací lidstva (po zubních kazech, vysokém tla-

ku a migréně). Pro představu lze ještě například 

uvést, že chronická plicní onemocnění vyvolaná 

zástupci rodu Aspergillus provázejí v nezanedba-

telném množství astma (4,8 milionů případů) i tu-

berkulózu (1,2 milionů případů) a přes 75 milionů 

žen trpí vaginální kandidózou.

Co se týče invazivních houbových infekcí (IFD 

– invasive fungal disease), je ročně evidováno 

přes milion případů kryptokokové meningitidy, 

400 000 kandidemií, 200 000 invazivních asper-

gilóz a 400 000 pneumocystových pneumonií (1).

Invazivní infekce jsou nezanedbatelnou příči-

nou mortality a morbidity především u hospita-

lizovaných pacientů a jejich počet v posledních 

dvou desetiletích stoupá. Je to způsobeno hlav-

ně tím, že v riziku IFD se nachází stále větší počet 

nemocných (jedná se o pacienty po transplantaci 

krvetvorné tkáně, transplantaci orgánů, po imu-

nusupresivních procedurách, na jednotkách 

intenzivní péče, rizikový je i vysoký věk nebo na-

opak nezralí novorozenci) a mimo to se stále zlep-

šuje laboratorní diagnostika těchto infekcí (2, 3).

Rovněž se mění epidemiologická situace. 

Celosvětově stále převažují kvasinkové infekce (3) 

nicméně je pozorován posun od infekcí způsobe-

ných citlivým druhem Candida albicans směrem 

k tzv. non-albicans kandidám, které jsou spojeny 

s větší rezistencí k antimykotikům, a tím pádem 

s větší mortalitou (4, 5). S invazivní kandidózou (ob-

vykle ve formě kandidemie) se můžeme nejběžněji 

setkat pacientů s HIV pozitivitou, na jednotkách 

intenzivní péče, po břišních chirurgických výko-

nech, u novorozenců apod. Kvasinky jsou dokonce 

považovány za čtvrté nejčastější mikrobiální agens, 

které můžeme nalézt při infekcích krevního řeči-

ště (6). U pacientů s hematologickou malignitou 

a po transplantaci krvetvorných buněk je naopak 

naprosto zřetelná převaha infekcí způsobených 

vláknitými houbami (7, 8), což souvisí jednak 

s častou přítomností neutropenie a také s dlou-

hodobým profylaktickým podáváním některých 

antimykotik, zejména flukonazolu.

Diagnostika invazivních houbových infekcí 

je složitý proces, který zahrnuje vyhodnocení 

řady faktorů, a vyžaduje úzkou spolupráci kliniků 

a laboratorních pracovníků.

V současné době se pro stanovení diagnózy 

IFD využívá kritérií EORTC MSG Consensus Group 

(The European Organisation for Research and 

Treatment of Cancer – Invasive Fungal Infections 

Cooperative Group and the National Institute of 

Allergy and Infectious Diseases Mycoses Study 

Group), která zohledňují jednak přítomnost hos-

titelských faktorů (neutropenie, transplantace kr-

vetvorných buněk, léčba kortikoidy atp.), za druhé 

přítomnost klinické manifestace choroby (teplota, 

dušnost) současně s pozitivním nálezem vyšetření 

pomocí zobrazovacích metod (zejména se jedná 

o HRTC (high-resolution computerized tomogra-

phy) plic, event. dalších možných ložisek infekce) 

a za třetí mikrobiologický průkaz (pozitivní kultiva-

ce, přítomnost antigenů atp.) (9). Je třeba mít ale 

na paměti, že tato kritéria byla vytvořena pro paci-

enty s onkologickým onemocněním – v ostatních 

případech (novorozenci, popálení atp.) je třeba 

k nim přistupovat s patřičnou rezervou.

Invazivní kvasinkové infekce
Původci těchto onemocnění se rekrutují 

nejčastěji z rodu Candida, nicméně se lze setkat 

i s infekcemi způsobenými zástupci dalších rodů, 

jako např. Saccharomyces, Blastoschizomyces a nebo, 

zejména ve spojení s pandemií AIDS, s kryptokoky.

Jak bylo výše řečeno, obvykle se klinicky pro-

jevují jako sepse (s výjimkou kryptokoků, které 

díky své afinitě k CNS nezřídka vyústí v menin-

gitidu) a jen velmi výjimečně se můžeme setkat 

s kandidovou pneumonií.

Laboratorní diagnostika se opírá o mikrosko-

pické a kultivační vyšetření primárně sterilního 

materiálu (krev, likvor, materiál z biopsií apod.). 

Bohužel se tato vyšetření potýkají s relativně nízkou 

senzitivitou, např. u hemokultur kolem 50 % (10).

Doplňující může být vyšetření přítomnosti 

kvasinkového antigenu, případně v kombinaci 

s protilátkami (mannan a antimannan), nicméně 

intepretace výsledků je nejednoznačná (např. pro 

prokázané falešné pozitivity obou markerů u kolo-

nizovaných pacientů) (11). Pro kryptokokové infekce 

je dostupné stanovení glukuronoxylomannanu 

z krve, tekutiny z bronchoalveolární laváže (BAL) 

a likvoru. V posledních letech nabývá na významu 

stanovení panfungálního antigenu (1,3-beta-D-

-glukanu). Intenzivnímu studiu byly v minulých 

letech podrobeny také PCR metodiky – tyto ale 

zatím nebyly pro diagnostiku IFD standardizovány 

a je lépe je považovat spíše za doplňkové.

Léčba invazivních kvasinkových infekcí 

je založena na stratifikaci pacientů dle rizika, 

na znalosti etiologického agens, případně jeho 

„in vitro“ citlivosti k antimykotikům. Při indikaci 

profylaktické léčby je nutné mít na paměti, které 

skupiny pacientů z ní budou mít prospěch (např. 

s prolongovanou neutropenií, podle některých 

autorů je profylaxe prospěšná i pro nemocné 

s vícečetnou kolonizací kvasinkami na jednot-

kách intenzívní péče) a používají se azoly, pří-

padně echinokandiny (12). Při cílené léčbě jsou 

lékem první volby echinokandiny (13).
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Invazivní infekce způsobené 
vláknitými houbami

Ze skupiny invazivních infekcí způsobených 

vláknitými houbami se jednoznačně nejčastěji se-

tkáme s invazivní aspergilózou (IA). Nicméně se ne-

lze nezmínit o fusariózách nebo mukormykózách.

Vstupní branou infekce je ve většině případů 

dýchací trakt (zřídkakdy kůže) – proto také je 

nejobvyklejší formou invazivní infekce pneumo-

nie, event. mohou být postiženy vedlejší dutiny 

nosní (sinusitis). Postižení jiných orgánů – jako 

je srdce, mozek, ledviny, kosti atp. je obvykle 

podmíněno hematogenním rozsevem houby 

z tohoto primárního ložiska.

Základním kamenem mykologického vyšet-

ření je mikroskopie a kultivace primárně sterilního 

materiálu – bohužel zajištění vhodného vzorku je 

často nejednoduché (hlavně se jedná o biopsie). 

V případě invazivních aspergilóz a mukormykóz 

je totiž hemokultivace negativní a u fusarióz 

se senzitivita kultivačního vyšetření krve pohy-

buje kolem 40 % (14). Kultivační a mikroskopická 

vyšetření nejsou tedy bohužel dostatečně citlivá, 

a tak je největší část nemocných identifikována 

na základě imunologických metod – v případě 

aspergilózy se jedná o pozitivitu galaktomann-

anu v krvi a tekutině z BAL, u ostatních (vyjma 

mukormycet) lze využít panfungální 1,3-beta-D 

glukan. Pro průkaz mukormycetové infekce jsou 

zatím dostupné pouze kultivační a mikroskopic-

ké techniky. Stejně jako u kvasinkových infekcí 

se celé týmy odborníků věnují optimalizaci PCR 

metodik, které ale bohužel stále nejsou doporu-

čeny jako standard. Léčba invazivní aspergilózy 

se opírá hlavně o použití triazolu 2. generace – 

vorikonazolu, další možností jsou tukové formy 

amfotericinu B a echinokandiny. Lékem volby pro 

léčbu invazivních mukormykóz je stále amfoteri-

cin B (jeho tukové formy), obvykle je doporučen 

radikální chirurgický zákrok k odstranění ložiska 

infekce (je-li možný). Z ostatních antimykotik 

se zde může uplatnit pouze posakonazol, hlavně 

v profylaxi a záchranné terapii.

U fusarióz je zásadní izolace patogena a jeho 

přesné zařazení do druhu – např. pro F. verticil-

lioides je typická citlivost k amfotericinu B a re-

zistence k azolům. Ostatní fusária bývají často 

citlivá i na vorikonazol nebo posakonazol.

Závěr
Invazivní houbové infekce jsou narůstajícím 

problémem ve stále se rozšiřující komunitě rizi-

kových pacientů. Správná a rychlá diagnostika 

ve spojení s odpovídající terapií může významně 

zlepšit prognózu těchto nemocných.
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