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SOUHRN
Cíl práce: Posoudit základní klinické, laboratorní a mikrobio-
logické charakteristiky dospělých pacientů s kampylobakte-
riózou hospitalizovaných na Klinice infekčních chorob (KICH) 
Fakultní nemocnice (FN) Brno v letech 2011–2013.
Materiál a  metodiky: Retrospektivní analýza klinických 
a laboratorních parametrů 160 dospělých pacientů hospita-
lizovaných na Klinice infekčních chorob Fakultní nemocnice 
Brno v období 1. 1. 2011 až 31. 12. 2013.
Výsledky: V souboru 160 dospělých pacientů (n = 160) ne-
byla zaznamenána letalita ani bakteriémie. Závažnější forma 
onemocnění s příznaky SIRS se vyskytla u 24 pacientů (15 
% souboru). Přechodná lehká až středně těžká leukocyto-
penie byla přítomna u 16 osob (10,0 %) a trombocytopenie 
u 24 pacientů (15,0 %); bicytopenie pak u 7 jedinců (4,4 %). 
S  výskytem intestinální formy kampylobakteriózy se SIRS 
statisticky významně korelují následující faktory: věk do 
70 let (p = 0,037), nepřítomnost arteriální hypertenze 
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(p = 0,044), imunosupresivní léčba (p = 0,008), počet leu-
kocytů v periferní krvi nad 12 × 109/l (p = 0,023) a tělesná 
teplota nad 38,0 °C (p < 0,001). Antibiotiky bylo léčeno 
96,3 % jedinců s neinvazivní formou onemocnění a 100,0 % 
jedinců se současným SIRS. Průměrná doba antibiotické 
terapie byla 8,8 dne ve skupině s neinvazivním onemocněním 
a 9,3 dne u pacientů splňujících kritéria SIRS. Postantibiotická 
kolitida způsobená Clostridium difficile se vyskytla celkem 
u 7 pacientů (4,4 %). Orgánové komplikace ani autoimunitní 
následky nebyly pozorovány.
Závěry: Intestinální formou onemocnění se SIRS jsou ohro-
ženi především jedinci do věku 70 let. Empirická antibiotická 
terapie je na KICH indikována příliš často a není adekvátně 
deeskalována.

KLÍČOVÁ SLOVA:
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ABSTRACT
Polák P., Vrba M., Bortlíček Z., Juránková J., Freibergerová 
M., Husa P., Kamelander J., Dastych M.: Campylobacteriosis 
at the Department of Infectious Diseases of the University 
Hospital Brno in 2011–2013: a retrospective study
Objective: To provide basic clinical, laboratory, and micro-
biological characteristics of adult patients with campylobac-
teriosis admitted to the Department of Infectious Diseases 
University Hospital Brno (UHB), in 2011–2013.
Materials and methods: A retrospective analysis of clinical 
and laboratory parameters of 160 patients hospitalized with 
campylobacteriosis at the  Department of Infectious Diseases, 
UHB from 1 January 2011 to 31 December 2013.
Results: There was no lethality or bacteremia reported in 
the study group of 160 adult patients (n = 160) with cam-
pylobacteriosis. A more severe form of the disease with 
signs of systemic inflammatory response syndrome (SIRS) 
occurred in 24 patients, i.e. 15% of the study population. 
Transient mild to moderate leukocytopenia and thrombo-
cytopenia were seen in 16 (10.0%) and 24 patients (15.0%), 
respectively, and seven patients (4.4%) had bicytopenia. The 

following factors correlated statistically significantly with the 
intestinal form of the disease and SIRS: age under 70 years 
(p = 0.037), absence of arterial hypertension (p = 0.044), 
immunosuppressive treatment (p = 0.008), leukocyte count 
in the peripheral blood over 12.0 × 109/l (p = 0.023), and body 
temperature over 38.0 °C (p < 0.001). Antibiotic treatment 
was used in 96.3% of patients with the intestinal form and 
in 100.0% of patients with SIRS. The average duration of 
antibiotic treatment was 8.8 and 9.3 days, respectively. 
Postantibiotic colitis due to Clostridium difficile occurred in 
seven patients (4.4%). There were no organ or autoimmune 
complications observed. 
Conclusions: Campylobacteriosis with SIRS occurs preferen-
tially in persons under 70 years of age. Empirical antibiotic 
treatment is used too frequently without being adequately 
deescalated.
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ÚVOD
Kampylobakterióza patří celosvětově k jedné z nejčastěj-
ších alimentárních bakteriálních nákaz. Za humánní 
nákazy nejčastěji zodpovídá Campylobacter jejuni a  C. coli 
[9]. Zdrojem nákazy je nejčastěji kontaminovaná strava 
(drůbeží, vepřové či hovězí maso – kontaminované buď 
primárně během chovu, nebo i sekundárně – zkříženě při 
zpracování; nepasterizované mléko a mléčné výrobky), 
ale i zvířata (domácí mazlíčci včetně koček a psů a divoce 
žijící zvířata včetně ptactva a plazů). Příhodným vehiku-
lem se může stát i kontaminovaný písek dětských hřišť 
a voda (říční, jezerní, pobřežní i podzemní, dešťová či 
akvarijní kontaminovaná trusem ptáků či plazů) [3, 39].  
Inkubační doba se u 84 % jedinců pohybuje do 4 dnů 
a pouze u 1 % jedinců je delší než 8 dnů. Onemocnění zpra-
vidla spontánně odezní po 3–7 dnech. Základní projevy 
onemocnění jsou nespecifické: průjem (případně s pří-
měsí krve), horečka, bolesti břicha [9, 14]. K bakteriémii 
dochází především u kojenců, seniorů, pacientů naka-
žených lidským virem imunitní nedostatečnosti (HIV), 
při jaterní cirhóze a při medikamentózní imunosupresi 
[2, 6, 10, 13, 25]. C.  jejuni je častým původcem perzistující 
kolitidy u jedinců s agamaglobulinémií – onemocnění 
s relabujícím septickým průběhem může probíhat dlou-
hé měsíce až roky. Orgánové komplikace (peritonitida, 
endokarditida) jsou vzácné. Celosvětově dochází k ná-
růstu rezistence kampylobakterů k antibiotikům [4, 5, 
16, 29, 40]. V posledních 10 letech byly v České republice 
publikovány pouze epidemiologické studie kampylobak-
teriózy, naopak klinické studie zcela chybí. Předkládaná 
práce popisuje soubor dospělých pacientů hospitalizo-
vaných pro kampylobakteriózu na Klinice infekčních 
chorob (KICH) Fakultní nemocnice (FN) Brno v posledních  
3 letech (na KICH nejsou léčeny děti).

Cíl práce
Sestavit a statisticky popsat soubor dospělých pacientů 
s onemocněním způsobeným Campylobacter spp. na KICH 
FN Brno v letech 2011–2013.

MATERIÁL A METODY
Jedná se o retrospektivní studii. Sběr dat probíhal pomo-
cí vyhledávání v nemocničním informačním systému 
na základě kódu A045 mezinárodní klasifikace nemo-
cí. Do studie byli zařazeni pacienti s mikrobiologicky 
verifikovanou kampylobakteriózou v  období od 1. 1. 
2011 do 31. 12. 2013. U  všech pacientů byly studovány 
vstupní charakteristiky: pohlaví, věk, závažné komor-
bidity, konkomitantní terapie inhibitory protonové 

Tabulka 1. Počty pacientů hospitalizovaných v jednotlivých letech s danou 
formou onemocnění

Table 1. Patients hospitalized with different forms of cammpylobacteriosis 
by year

Rok 
hospitalizace

Intestinální 
forma

Intestinální 
forma se SIRS

Celkem

n (%) (n = 136) (n = 24) (n = 160)

2011 50 (94,3) 3 (5,7) 53 (100)

2012 47 (79,7) 12 (20,3) 59 (100)

2013 39 (81,3) 9 (18,7) 48 (100)

Celkem 136 (85,0) 24 (15,0) 160 (100)

pumpy, inhibitory cyklooxygenázy a  opioidy, tělesná 
teplota a  doba trvání příznaků. Dále byly studovány 
laboratorní parametry při přijetí do nemocnice. Zvláště 
byli hodnoceni pacienti s projevy syndromu systémové 
zánětlivé odpovědi (SIRS). Kritéria SIRS: tělesná teplota 
nad 38 °C nebo pod 36 °C, tachykardie nad 100/min, ta-
chypnoe nad 20/min a počet leukocytů v periferní krvi 
nad 12 × 109/l nebo pod 4 × 109/l. Při splnění dvou a více 
těchto parametrů splňoval pacient kritéria syndromu 
systémové zánětlivé odpovědi. Byla sledována hodnota 
prokalcitoninu v séru (nad 0,5 ng/ml), případně výsledek 
hemokultivačního vyšetření. U  všech pacientů byla 
sledována doba hospitalizace, antibiotická léčba a její 
délka a rozvoj komplikací přímo souvisejících s kampy-
lobakteriózou nebo s použitou léčbou.

Statistická metodika
Kategoriální proměnné jsou prezentovány pomocí 
četnosti výskytu jednotlivých kategorií a  příslušným 
procentuálním zastoupením. Spojité proměnné jsou 
sumarizovány pomocí popisné statistiky, konkrétně 
mediánu, minima a maxima.
Pro zhodnocení souvislosti mezi vstupními charakte-
ristikami pacientů a formy onemocnění byla spočítána 
odds ratia (poměry šancí), která kvantifikují šanci na 
výskyt invazivní formy onemocnění v rizikové kategorii 
vůči referenční kategorii. Odhad je doplněn 95% inter-
valem spolehlivosti a příslušnou p-hodnotou.
Vzhledem ke statisticky významnému rozdílu ve věku 
mezi pacienty s různou formou onemocnění a zřejmé 
korelaci mezi věkem pacientů a  dalšími charakteris-
tikami v anamnéze pacienta, byla výsledná odds ratia 
adjustována na věk pacienta při přijetí, pro zjištění 
vlivu hodnoceného parametru na průběh onemocnění 
po zohlednění rozdílného věku při přijetí. 

Hodnocený soubor pacientů
Pacienti byli rozděleni do dvou podskupin dle průběhu 
onemocnění:
1. �pacienti s  intestinální formou kampylobakterové 

infekce,
2. �pacienti s  intestinální formou kampylobakterové 

infekce a současným SIRS.
Počty pacientů hospitalizovaných v  jednotlivých le-
tech s  danou formou onemocnění jsou prezentovány 
v tabulce 1.

VÝSLEDKY
Souhrnné charakteristiky souboru jsou uvedeny v ta-
bulce 2.
Intestinální forma onemocnění se současným SIRS se 
vyskytla u  15,0 % pacientů. Letalita ani bakteriémie 
nebyly v  souboru zaznamenány. Transientní nekom-
plikovaná leukocytopenie se vyskytla u 10,0 % souboru 
a transientní nekomplikovaná trombocytopenie u 15,0 %  
 souboru. Bicytopenie (leukocytopenie s trombocytope-
nií) se vyskytla u 4,4 % pacientů. Tabulky 3 a 4 uvádějí 
faktory, které statisticky významně korelují s výskytem 
této závažnější formy onemocnění. Empirickou anti-
biotickou terapií bylo ve sledovaném souboru léčeno 
96,3 % pacientů s čistě intestinální formou onemocnění 
a 100,0 % pacientů splňujících kritéria SIRS. Průměrná 
doba antibiotické terapie byla 8,8 dne ve skupině s intes-
tinálním onemocněním a 9,3 dne u pacientů se SIRS. 
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Postantibiotická kolitida způsobená Clostridium difficile 
se vyskytla celkem u 7 pacientů (4,4 %). Orgánové kom-
plikace ani autoimunitní následky nebyly pozorovány.

Skupina pacientů  splňující kritéria SIRS
Průměrná doba hospitalizace pacientů splňujících kri-
téria SIRS  (n = 24) činila 5,9 dnů (medián 4,0). Zvýšené 
kardiovaskulární riziko bylo přítomno u  6 pacientů 
(25,0 %): hypertenzní choroba 6krát, ischemická cho-
roba srdeční 2krát, stav po cévní mozkové příhodě 
v  minulosti 2krát, diabetes mellitus 2. typu 3krát.  
U 4 pacientů byly přítomny 2 a více rizikových kardio-
vaskulárních faktorů (16,7 %). Dlouhodobými kuřáky 
cigaret bylo 7 pacientů (25,0 %). Celkem 4 pacienti (16,7 %)  
užívali dlouhodobou imunosupresivní léčbu (1krát 
metotrexát v kombinaci s metylprednisolonem, 1krát 
prednison, 1krát tamoxifen a 1krát leflunomid v kom-
binaci s prednisonem); 1 pacient měl Crohnovu nemoc 
(bez dlouhodobé léčby) a 1 pacient měl běžný variabilní 
imunodeficit (common variable immunodeficiency, 
CVID) v kombinaci s Hodgkinovým lymfomem bez dlou-
hodobé imunosupresivní léčby. Opioidy neužíval žádný 
pacient. Celkem 3 jedinci užívali dlouhodobě inhibitory 
protonové pumpy. Malnutrice byla přítomna u 2 pacien-
tů. U dvou pacientů se vyskytla klinicky nevýznamná 
enteroragie. U žádného z pacientů se nevyskytlo akutní 
renální selhání. Chirurgické vyšetření proběhlo vstup-
ně u 3 pacientů (12,5 %) – u žádného nebyla prokázána 
náhlá příhoda břišní. Průměrný počet trombocytů 
v periferní krvi byl 212,0 × 109/l (medián 212,5 × 109/l, 
rozpětí hodnot 57–385). Trombocytopenie se vyskytla  
u 6 pacientů, ve 3 případech pouze mírná s hodnota-
mi nad 100,0 × 109/l; u 3 jedinců těžší trombocytope-
nie s hodnotami pod 100,0 × 109/l. Během léčby došlo 
u všech jedinců k rychlé úpravě počtu trombocytů k nor-
mě bez dalších komplikací. Leukocytopenie se vyskytla 
celkem u 4 jedinců, z toho ve 3 případech s hodnotami 
pod 2,5 × 109/l. U všech jedinců došlo během léčby k rych-
lé obnově počtu leukocytů do referenčního rozmezí 
bez dalších komplikací. Bicytopenie (leukocytopenie 
s trombocytopenií) byla přítomna u 3 pacientů. Pouze 
4 pacienti měli při přijetí počet leukocytů v  perifer-
ní krvi v  referenčním rozmezí. Průměrná hodnota 
C-reaktivního proteinu byla 95,5 mg/l, medián 86,1 mg/l 
(19,3–266,2). Hodnota prokalcitoninu v séru byla zvýšena 
u 9 pacientů s průměrnou hodnotou 5,7 ng/l (medián 
0,21 ng/l; rozpětí hodnot 0,21–46,7). Mikrobiologicky byl 
ve 14 případech prokázán C. jejuni, v ostatních případech 
nebyl druh kampylobakterů přesně určen. Antibiotiky 
bylo léčeno všech 24 pacientů. V terapii byl u 17 pacientů 
použit roxithromycin, u 12 jedinců kotrimoxazol, u 7 je- 
dinců metronidazol, u 5 jedinců cefalosporiny III. gene-
race, vždy u 2 jedinců aminoglykosidy, fluorochinolony 
či rifaximin a  vždy u  jednoho pacienta meropenem 
a  klaritromycin. Kombinovaná, většinou sekvenční, 
antibiotická terapie byla použita celkem u 18 jedinců. 
Monoterapii obdrželo pouhých 6 pacientů – 4 z  nich 
roxitromycin, jeden kotrimoxazol a  jeden rifaximin. 
Průměrná délka antibiotické terapie dosahovala 9,3 
dne (3,0–21,0 dnů, medián 12,0 dne). U 2 pacientů došlo 
v  bezprostřední souvislosti s  léčbou k  rozvoji kolitidy 
způsobené Clostridium difficile. U dalších 2 pacientů bylo 
nutno současně léčit infekci uropoetického traktu. 
Letalita nebyla v souboru pozorována.

Skupina pacientů s intestinální formou onemocnění
Počet pacientů v podskupině byl 136 (n = 136). Průměrné 
trvání projevů onemocnění bylo 3,6 dne (1,0–60,0; me-
dián 3,0), přičemž u 7 pacientů trvalo onemocnění 10 
dnů a déle. Průměrná doba hospitalizace činila 4,8 dne 
(medián 4,0; rozptyl hodnot 1,0–25,0). Zvýšené kardio-
vaskulární riziko bylo přítomno u 71 pacientů (52,2 %): 
hypertenzní choroba 65krát, ischemická choroba srdeč-
ní 27krát, chronické srdeční selhání 6krát, stav po cévní 
mozkové příhodě v minulosti 20krát, diabetes mellitus 
2. typu 35krát, chronická renální insuficience 10krát. 
U 45 pacientů (33,1 %) byla přítomna dvě a více těchto 
kardiovaskulárních rizik. Dlouhodobými kuřáky ciga-
ret bylo 25 pacientů (18,4 %). Celkem 9 pacientů užívalo 
dlouhodobou imunosupresivní léčbu (kortikoterapie 
5krát, léčba metotrexátem 2krát, a  vždy 1krát cyklo-
fosfamid, cyklosporin A, takrolimus a  leflunomid).  
U 4 pacientů bylo přítomno chronické onemocnění jater 
s ascitem; 7 pacientů mělo základní onkologické one-

Tabulka 2. Základní charakteristiky studovaného souboru

Table 2. Basic characteristics of the study patients

Charakteristika, n (%) N vyplněných 
hodnot

n (%) medián
(min-max)

Muži 160 72 (45,0 % )

Věk při hospitalizaci [roky] 160 55 (19–89)

Hmotnost [kg] 123 75 (46–118)

Výška [cm] 122 172 (150–196)

BMI [kg/m2] 122 25,1 (16,3–42,9)

Teplota [°C] 127 37,0 (35,8–40,0)

Hypertenze (HTK) 160 71 (44,4 %)

Ischemická choroba srdeční (ICHS) 160 29 (18,1 %)

Diabetes mellitus 2. typu (DM) 160 38 (23,8 %)

Cévní mozková příhoda (CMP) 160 22 (13,8 %)

Chronická renální insuficience (CHRI) 160 10 (6,3 %)

Karcinom (CA) 160 17 (10,6 %)

Srdeční selhání 160 6 (3,8 %)

Imunosuprese 160 15 (9,4 %)

Kuřák 160 32 (20,0 %)

Nesteroidní antiflogistika (NSAID/coxiby) 160 0 (0 %)

Kyselina acetylsalicylová (ASA) 160 35 (21,9 %)

Opioidy 160 1 (0,6 %)

Inhibitory protonové pumpy (PPI) 160 33 (20,6 %)

Imobilita 160 6 (3,8 %)

Malnutrice 160 5 (3,1 %)

Trvání před hospitalizací [dny] 159 3 (1–60)

Leukocyty [x 109/l] 156 9,3 (1,7–89,0)

Neutrofily [x 109/l] 112 7,3 (1,1–22,8)

Trombocyty [x 109/l] 148 214,4 (76,0–585,0)

CRP [mg/l] 155 75,7 (1,0–266,2)

Urea [mmol/l] 152 4,8 (1,6–33,2)

Kreatinin [μmol/l] 153 94 (47–634)

Kalémie [mmol/l] 19 4,1 (3,7–4,7)
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mocnění: 1krát karcinom žaludku, 1krát kolorektální 
karcinom, 2krát chronická lymfatická leukémie, 1krát 
mnohočetný myelom, 1krát karcinom ledviny, 1krát kar-
cinom prostaty. Jedna pacientka byla po kombinované 
transplantaci ledviny a pankreatu; 1 pacient byl léčen 
pro kongenitální adrenální hyperplazii; 1 pacient byl 
léčen pro adenom hypofýzy. Jeden pacient dlouhodobě 
užíval metotrexát pro reaktivní artritidu a 1 pacientka 
byla dlouhodobě sledována pro leukocytopenii. Opioidy 
užíval dlouhodobě 1 pacient. Celkem 30 jedinců (22,1 %)  
užívalo dlouhodobě inhibitory protonové pumpy. 
Malnutrice byla přítomna u 3 pacientů. U 16 pacientů 
se vyskytla klinicky nevýznamná enteroragie (11,8 %). 
U 5 pacientů byly při přijetí známky akutní renální in-
suficience, vždy bez nutnosti použití dialyzační léčby. 
U jednoho pacienta byly přítomny laboratorní projevy 
mírné pankreatitidy; u jednoho pacienta byl při přijetí 
paralytický ileus tenkého i tlustého střeva; u dvou pa-
cientů byly mírně zvýšené hodnoty transamináz v séru 
při přijetí s následnou úpravou k normě. Letalita nebyla 
v souboru pozorována. Chirurgické vyšetření při přijetí 
proběhlo u 22 pacientů (16,2 %), u žádného nebyla proká-
zána náhlá příhoda břišní. Průměrný počet trombocytů 
v periferní krvi byl 214,8 × 109/l (medián 203,0, rozpětí 
hodnot 76,0–585,0).Trombocytopenie se vyskytla celkem 
u 18 pacientů (13,2 %), z toho v 15 případech mírná s hod-
notami nad 100 × 109/l (83,3 %) a u 3 jedinců těžší (16,7 %).  
Během léčby došlo u všech jedinců k rychlé úpravě počtu 

trombocytů k normě bez dalších komplikací. U 12 pa- 
cientů byla pozorována mírná transientní leukocyto-
penie (s  hodnotami pod 2,5 × 109/l). U  78 pacientů se 
pohyboval počet leukocytů v krvi v referenčním rozmezí 
(57,4 %). Bicytopenie (leukocytopenie s trombocytopenií) 
byla pozorována u 4 jedinců. Průměrný počet neutrofi-
lů v krvi první den onemocnění byl 7,1 × 109/l (1,5–20,4 
× 109/l; medián 5,0); u 42 jedinců (30,9 %) nebyl počet 
neutrofilů stanoven. Průměrná hodnota C-reaktivního 
proteinu v séru byla při přijetí 78,8 mg/l (1,0–264,3 mg/l; 
medián 28,1) – u 4 jedinců nebyla tato hodnota stano-
vena. Hodnota prokalcitoninu v  séru nebyla u  těchto 
pacientů stanovena. Mikrobiologicky byl v 57 případech 
prokázán C. jejuni, ve 4 případech C. coli; v ostatních pří-
padech nebyl druh kampylobakterů přesně určen. Ve 
dvou případech byla zaznamenána konkomitantní sal-
monelóza. Antibiotiky bylo léčeno celkem 131 pacientů 
(96,3 %); pouze 5 pacientů bylo léčeno symptomaticky. 
Průměrná doba antibiotické terapie byla 8,8 dne (me-
dián 7,0 dnů; rozptyl hodnot 5,0–14,0). U 75 pacientů 
(57,3 % souboru) byla použita kombinovaná, zpravidla 
sekvenční, antibiotická terapie. Makrolidové antibio-
tikum (roxitromycin či klaritromycin) bylo indikováno 
celkem 117krát (89,3 %), kotrimoxazol byl aplikován  
v 57 případech (43,5 %), metronidazol a rifaximin vždy 
v 17 případech (13,0 %), cefalosporiny III. generace 2krát. 
Vždy v jednom případě byl použit amikacin, ciprofloxa-
cin a fenoxymetylpenicilin.

Tabulka 3. Potenciální prediktory výskytu SIRS dle anamnézy

Table 3. Potential predictors of SIRS depending on patient medical history

Charakteristika, n (%) Kategorie 
a) riziková 

b) referenční

Intestinální forma  
(n = 136)

Intestinální forma se SIRS 
(n = 24)

Odds ratio (95% CI) 
p-hodnota

Věk při hospitalizaci
a) > 70 let
b) ≤ 70 let

48 (94,1)
88 (80,7)

3 (5,9)
21 (19,3)

0,26 (0,07–0,92)  
p = 0,037

Hypertenze (HTK)
a) ano
b) ne

65 (91,5)
71 (79,8)

6 (8,5)
18 (20,2)

0,36 (0,14–0,97)  
p = 0,044

Imunosuprese
a) ano
b) ne

9 (60,0)
127 (87,6)

6 (40,0)
18 (12,4)

4,70 (1,50–14,78)
p = 0,008

Mezi faktory, u nichž nebyla prokázána statisticky významná souvislost s rozvojem SIRS, patřilo pohlaví, ischemická choroba srdeční, diabetes mellitus 2. typu, cévní 
mozková příhoda v anamnéze, chronická renální insuficience, karcinom v anamnéze, srdeční selhávání, kouření cigaret, užívání kyseliny acetylosalicylové a inhibitorů 
protonové pumpy, imobilita a malnutrice. 

Factors with no statistically significant link to SIRS were: gender, coronary heart disease, type 2 diabetes mellitus, a history of cerebrovascular event, chronic renal  
failure, a history of cancer, heart failure, smoking cigarettes, use of acetylsalicylic acid and proton pump inhibitors, immobility, and malnutrition. 

Tabulka 4. Základní klinické a laboratorní parametry pacientů při přijetí do nemocnice – kategoriálně

Table 4. Basic clinical and laboratory parameters of patients on admission – categorially

Charakteristika, n (%)
Kategorie 
a) riziková 

b) referenční
Intestinální forma Intestinální forma se SIRS

Odds ratio (95% CI) 
p-hodnota

Teplota [°C]
a) > 38 °C
b) ≤ 38 °C

14 (48,3)
90 (91,8)

15 (51,7)
8 (8,2)

12,05 (4,32-33,64)
p < 0,001

Leukocyty [x 109/l]
a) > 12 x 109/l
a) ≤ 12 x 109/l

22 (71,0)
110 (88,0)

9 (29,0)
15 (12,0)

3,00 (1,17–7,72)
p = 0,023

Neutrofily [x 109/l]
a) > 9 x 109/l
b) ≤ 9 x 109/l

24 (68,6)
70 (90,9)

11 (31,4)
7 (9,1)

4,58 (1,60–13,16)
p = 0,005

Trombocyty [x 109/l]
a) > 150 x 109/l
b) ≤ 150x 109/l

105 (84,0)
19 (82,6)

20 (16,0)
4 (17,4)

0,90 (0,28–2,94) 
p = 0,868

CRP [mg/l]
a) > 150 mg/l
b) ≤ 150 mg/l

20 (83,3)
112 (85,5)

4 (16,7)
19 (14,5)

1,18 (0,36–3,83)
p = 0,784
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U 5 jedinců došlo během hospitalizace a léčby k rozvoji 
kolitidy způsobené Clostridium difficile. U 2 pacientů byla 
současně léčena infekce uropoetického traktu.

DISKUSE
Kampylobakteriózy patří i v České republice k nejčastěj-
ším bakteriálním nákazám zažívacího traktu člověka 
[23]. Zřejmě i z tohoto důvodu je toto onemocnění ba-
gatelizováno a není mu kliniky věnována dostatečná 
pozornost, přestože se průběžně mění epidemiologická 
situace. Obdobnou práci zabývající se nákazami gastro-
intestinálního traktu na pracovišti totožném s autory 
publikovala Latová et al. v  roce 1978 [22]. V  roce 1983 
zveřejnil svůj přehled o  výskytu kampylobakteriózy 
na území ČSSR Kahlich [19]. Koncem 90. let 20. století 
vydaly své práce o klinickém průběhu kampylobakte-
riózy Táborská (u dětí) a Virtová (u dospělých) [36, 38] 
a na Slovensku Poracká [28]. Výskyt rezistence k anti-
biotikům u kampylobakterů v ČR v posledních letech 
detailně monitoroval Bardoň [4, 5]. 
Vztah přítomnosti arteriální hypertenze a zvýšeného 
rizika kampylobakteriózy není jasný. Podle zahraničních 
autorů souvisí zvýšené riziko invazivní kampylobak-
terové infekce s věkem, porušeným imunitním systé-
mem, diabetus mellitus a aterosklerózou. Ve své 9leté 
studii pozoroval Gazaigne celkem 21 sepsí způsobených  
C. fetus, přičemž v 62,0 % byly přítomny zmíněné rizikové 
faktory [13]. Samotná kampylobakterióza může snad 
k arteriální hypertenzi predisponovat: Garg publikoval 
rozsáhlou prospektivní 4letou studii, kde prokázal sta-
tisticky významnou souvislost rozvoje arteriální hyper-
tenze a snížené funkce ledvin u jedinců, kteří prodělali 
symptomatickou kampylobakteriózu [12]. Ve studovaném 
souboru korelovala přítomnost arteriální hypertenze 
s nekomplikovanou, intestinální, formou onemocně-
ní, tento vztah se však po adjustaci na věk nepotvrdil. 
Obdobně nebyla prokázána případná souvislost s dalšími 
rizikovými kardiovaskulárními faktory (cévní mozková 
příhoda, ischemická choroba srdeční a kouření).
V  literatuře je dobře dokumentována souvislost mezi 
užíváním inhibitorů protonové pumpy (proton pump 
inhibitors, PPI) a gastrointestinálními bakteriálními 
infekcemi včetně kampylobakteriózy. Brophy analyzoval 
vliv dlouhodobého užívání inhibitorů protonové pumpy 
na výskyt salmonelózy a kampylobakteriózy: ve skupi-
ně užívající PPI bylo riziko rozvoje kampylobakteriózy 
1,4krát vyšší a salmonelózy 1,2krát vyšší [8]. V některých 
pracích dosahovalo relativní riziko rozvoje kampylo-
bakteriózy během léčby PPI až 11,7 [30]. Ve studovaném 
souboru nebyl pozorován statisticky významný vztah 
mezi užíváním PPI a rizikem rozvoje SIRS. 
Osterberg popsal negativní vliv selektivních inhibitorů 
cyklooxygenázy (COX) na imunitní funkci střeva [26]. 
V  prezentovaném souboru nebyl prokázán statisticky 
významný vztah mezi užíváním ASA (neselektivní in-
hibitor COX) a rozvojem SIRS. 
Dlouhodobé užívání opioidů má negativní vliv na imu-
nitní funkce a současně ovlivňuje metabolismus žlučo-
vých kyselin ve střevě [15, 17, 31]. Ve studovaném souboru 
nebylo možno posoudit případný vztah užívání opioidů 
a rozvoje SIRS, protože opioidy dlouhodobě užíval jen 
jeden pacient v souboru. 
U infekčních onemocnění zažívacího traktu se běžně 
vyskytují transientní změny počtu leukocytů i trombo-

cytů. Schattner publikoval roční retrospektivní studii 
výskytu poruch počtu krevních buněk u kampylobakte-
riózy – leukocytopenie byla pozorována celkem ve 30,0 %, 
trombocytopenie ve 25,0 % a bicytopenie v 5,0 % případů; 
vždy se však jednalo o klinicky nezávažné a přechodné 
změny [33]. Ve studovaném souboru se poruchy počtu 
leukocytů a trombocytů vyskytovaly poměrně pravidel-
ně a vždy byly nekomplikované. Tyto změny v krevním 
obraze jsou klinicky relevantní, neboť leukocytopenie 
pod 4 × 109/l je jedním z kritérií SIRS a trombocytopenie 
může být hodnocena jako první projev konsumpce při 
rozvoji diseminované intravaskulární koagulace.
Bakteriémie je při kampylobakterové infekci celkem 
vzácná. Španělští autoři pozorovali ve své obšírné 23leté 
retrospektivní analýze kampylobakterových infekcí 
bakteriémii s incidencí 0,06/1000,0 hospitalizací a rok; 
mezi hlavní predisponující faktory patřilo onemocnění 
jater, nádorové onemocnění, hypogamaglobulinémie, 
stav po orgánové transplantaci a nákaza HIV [10]. Dánští 
autoři uvádějí prevalenci bakteriémie 2,9/1 000 000,0 
obyvatel a rok; mezi hlavní rizikové faktory patřil věk 
nad 80 let, alkoholismus, porucha imunitního systému, 
nákaza HIV a břišní operace v anamnéze [25]. Kopecký 
popsal případ kampylobakterové sepse u deficitu podtří-
dy protilátek IgG [20]. Relabující bakteriémii při poruše 
humorální imunity popsal i  Ariganello [2]. Izraelští 
autoři se zabývali výskytem invazivní formy kampylo-
bakteriózy u dětí: tato byla častější u imunokompromi-
tovaných a zpravidla nebyla doprovázena intestinálními 
příznaky. U  imunokompromitovaných byl současně 
často pozorován rekurentní průběh onemocnění [6]. 
Ve studovaném souboru nebyla bakteriémie zazname-
nána, u většiny jedinců však nebylo provedeno hemo-
kultivační vyšetření (v  podskupině splňující kritéria 
SIRS jen ve 29,2 %). V prezentované studii se potvrzuje 
vysoká pravěpodobnost rozvoje SIRS u pacientů s alespoň 
jedním z  následujících faktorů:  počet leukocytů nad  
12,0 × 109/l, absolutní neutrofilie a/nebo tělesná teplota 
nad 38,0 °C.
Naopak hodnota C-reaktivního proteinu nebo přítom-
nost renální insuficience ani enteroragie nepředstavují 
známky komplikované formy onemocnění. Ve studo-
vaném souboru nebyl pozorován vztah mezi trváním 
příznaků onemocnění a rizikem rozvoje SIRS. 
Užívání imunosupresivní terapie je ve studovaném 
souboru významný rizikový faktor pro rozvoj SIRS. 
Přitom nebyly pozorovány rozdíly mezi jednotlivými 
typy medikamentózní imunosuprese. 
Ve studovaném souboru nebyla letalita pozorována. 
Smith a  Blaser popsali 2 případy úmrtí na kampylo-
bakterovou infekci – oba pacienti užívali antimotilika 
a měli hypokalémii. Vypočítaná populační mortalita 
byla 2,4/100 000,0 obyvatel [35]. 
Vzhledem k  retrospektivnímu hodnocení klinických 
dat nebylo možno vyhodnotit případný rozvoj autoimu-
nitních následků kampylobakteriózy ve studovaném 
souboru. Ve své rozsáhlé metaanalýze 14 kohortových 
studií odhaduje Ajene kumulovanou incidenci reaktivní 
artritidy na 9,0/1000,0 případů kampylobakteriózy [1]. 
Zautner zaznamenal výskyt protilátek proti kampy-
lobakterům v  séru u  65,0 % pacientů se syndromem 
Guillaina-Barrého, u  75,0 % pacientů s  revmatoidní 
artritidou a u 40,0 % pacientů s nespecifickým střevním 
zánětem [41]. Případ oligoartritidy s Raynaudovým fe-
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noménem v návaznosti na kampylobakterovou infekci 
popsali slovenští autoři [27].
Francouzští autoři se zabývali rozdíly v klinickém prů-
běhu nákazy způsobené různými kmeny kampylobakte-
rů [7]. V prezentovaném souboru nebyly všechny kmeny 
kampylobakterů přesně určeny z  důvodu omezených 
možností laboratorní diagnostiky; mezi určenými kme-
ny převažoval C. jejuni. 
Prakticky všichni autoři se shodují ve stanovisku, že 
neinvazivní formy kampylobakteriózy nevyžadují an-
tibiotickou léčbu [14, 21, 38], a  to ani v  případě ente-
roragie, silných tenesmů či výrazně zvýšené hodnoty 
C-reaktivního proteinu. Použití antibiotické léčby rov-
něž neovlivní případný rozvoj autoimunitních následků 
kampylobakteriózy. V klinické praxi je však často ob-
tížné správně indikovat empirickou antibiotickou te-
rapii. Příčinou je nejasná diagnóza při přijetí (výsledky 
kultivačního vyšetření stolice na obligátně intestinální 
patogeny jsou dostupné v odstupu 48–72 hodin od získání 
biologického materiálu) a často výrazně horší klinický 
stav pacientů při přijetí do nemocnice než v odstupu po 
úvodní rehydratační léčbě. 
Indikace empirické antibiotické léčby tak nadále zů-
stává klíčovou otázkou v  každodenní praxi [21]. I  zde 
je třeba vzít v úvahu několik faktorů: klinický stav pa- 
cienta (věk, stav imunitního systému a jiné komorbidi-
ty) a přítomnost známek SIRS. Lékem volby invazivních 
forem kampylobakteriózy nadále zůstávají makrolidy, 
protože jen zřídka indukují bodové mutace vedoucí 
k  rozvoji rezistence. U  gravidních žen by bylo možno 
použít spiramycin. Doba léčby by neměla překročit  
7 dnů. V analyzovaném souboru byl často v úvodní léčbě 
použit kotrimoxazol, cefalosporiny III. generace a me-
tronidazol. Cefalosporiny III. generace byly zpravidla 
používány společně s metronidazolem v rámci empirické 
terapie za účelem pokrytí širokého spektra možných 
patogenů. Tato léčba byla zpravidla podle mikrobiologic-
kých výsledků konvertována na makrolidy či rifaximin. 
U kotrimoxazolu byl popsán významný vliv na indukci 
bakteriální (poly-)rezistence k antibiotikům, a proto by 
měla být vyvinuta maximální snaha o  omezení jeho 
použití na indikované případy [37]. Ostatní antibiotika 
jsou uvedena pro úplnost přehledu – amikacin a doxycy-
klin byly použity pro léčbu uroinfekce, fenoxymetylpe-
nicilin jako profylaktická léčba kontaktu se suspektním 
invazivním meningokokovým onemocněním a ampici-
lin jako empirická léčba enteritidy suspektní listeriové 
etiologie u gravidní ženy. Jistou alternativu by v tomto 
kontextu mohla představovat fágová terapie, nejsou 
však dostupné validní klinické studie [11, 18, 32]. 
Za hlavní limitaci této práce považují autoři retrospek-
tivní a monocentrický sběr dat.

ZÁVĚR
Autoři prezentují v  České republice ojedinělou studii 
zabývající se klinickým průběhem a  paraklinickými 
parametry kampylobakteriózy. Hlavním zjištěním je 
neadekvátní indikace antibiotické terapie, která je zpra-
vidla zahajována empiricky v době, kdy nejsou dostupné 
výsledky mikrobiologických kultivačních vyšetření. 
Správné vyhodnocení kontextu doby trvání onemocně-
ní, přítomnosti známek syndromu systémové zánětové 
odpovědi a hodnot parametrů zánětu v periferní krvi 
a jejich dynamiky může usnadnit uvážlivější preskripci 

antibiotik. Bylo by přínosné provést obdobnou studii 
i na jiných pracovištích v České republice.
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