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SOUHRN

Cíl práce: Posoudit základní klinické, laboratorní a mikrobio-
logické charakteristiky dospělých pacientů se salmonelózou 
hospitalizovaných na Klinice infekčních chorob Fakultní 
nemocnice Brno v letech 2011–2013.
Materiál a metodiky: Retrospektivní analýza klinických a la-
boratorních parametrů 161 pacientů hospitalizovaných na 
Klinice infekčních chorob Fakultní nemocnice Brno od 1. 1. 
2011 do 31. 12. 2013.
Výsledky: Invazivní forma salmonelózy byla pozorována 
u 22,4 % souboru. Celková letalita byla 3,1 %. Antibiotiky bylo 
léčeno 93,8 % pacientů. Přechodná lehká až střední leuko-
cytopenie byla přítomna u 4,3 % a trombocytopenie u 9,3 %
pacientů. Transientní leukocytopenie a  trombocytopenie 
nebyly ve studovaném souboru klinicky významné. Užívání 
inhibitorů protonové pumpy představuje rizikový faktor pro 
rozvoj salmonelózy (p = 0,128), není však rizikovým faktorem 
pro invazivní formu onemocnění. Rizikový faktor pro invazivní 
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formu salmonelózy představuje dlouhodobé užívání opioidů 
(p = 0,003) a kyseliny acetylosalicylové (p = 0,015). Mezi další 
rizikové faktory pro rozvoj invazivního onemocnění patří: věk 
nad 70 let (p = 0,011), arteriální hypertenze (p = 0,004), trvání 
onemocnění méně než 3 dny (p = 0,006), hodnota kreatininu 
v séru nad 250 μmol/l (p = 0,01), počet leukocytů v periferní 
krvi nad 12 x 109/l (p = 0,001) a  tělesná teplota nad 38 °C 
(p = 0,001). Hypokalémie nepředstavuje rizikový faktor pro 
rozvoj invazivní formy salmonelózy. 
Závěry: Invazivní formou salmonelózy jsou ohroženi přede-
vším starší jedinci dlouhodobě užívající opioidy nebo kyselinu 
acetylosalicylovou, s trváním onemocnění 1–3 dny a splňující 
kritéria syndromu systémové zánětlivé odpovědi. Empirická 
antibiotická terapie je indikována příliš často a není adekvátně 
deeskalována.

KLÍČOVÁ SLOVA

salmonelóza – rezistence k antibiotikům – sepse – nosičství

ABSTRACT

Polák P., Vrba M., Bortlíček Z., Juránková J., Freibergerová 
M., Husa P., Kamelander J., Dastych M.: Infections caused 
by non-Typhi serovars of Salmonella at the Infectious 
Diseases Clinic of the University Hospital Brno in 2011–2013
Introduction: The aim of the study is to describe the ba-
sic clinical, laboratory, and microbiological characteristics 
in adult patients with salmonellosis hospitalized at the 
Infectious Diseases Clinic of the University Hospital Brno 
in 2011–2013.
Materials and methods: A retrospective analysis of clinical 
and laboratory parameters of 161 patients hospitalized at the 
Infectious Diseases Clinic of the University Hospital Brno from 
1 January 2011 to 31 December 2013.
Results: Invasive salmonellosis was seen in 22.4 % of 
the study group. The overall lethality rate reached 3.1 %. 
Treatment with antibiotics was used in 93.8% of patients. 
Transient mild to moderate leukocytopenia was reported in 
4.3 % of patients and thrombocytopenia in 9.3% of patients. 
Transient changes in white blood cells as well as in the 
thrombocyte count were not clinically important. Long-term 

treatment with proton pump inhibitors is a  risk factor for 
salmonellosis (p = 0.128), but not for invasive salmonellosis. 
Long-term use of opioids (p = 0.003) and/or acetylsalicylic 
acid (p = 0.015) is a  risk factor for invasive salmonellosis. 
Other risk factors for invasive disease are: age over 70 years 
(p = 0.011), arterial hypertension (p = 0.004), disease duration 
of less than three days (p = 0.006), serum creatinine level 
above 250 μmol/l (p = 0.01), peripheral leucocyte count 
above 12 x 109/l (p=0.001), and body temperature above 38 
°C (p = 0.001). Hypokalemia does not represent a risk factor 
for invasive salmonellosis.
Conclusions: Aged patients on long-term opioids or acetyl-
salicylic acid, with disease duration of less than three days, 
and meeting the criteria for systemic inflammatory response 
syndrome are at the highest risk for invasive salmonellosis. 
Empirical antibiotics are prescribed too often and the treat-
ment is not properly de-escalated. 
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ÚVOD
Salmonelózy (nákazy způsobené netyfovými sérovary sal-
monel, NTS) patří celosvětově, Českou republiku nevyjí-
maje, mezi nejčastější antropozoonózy. Zdrojem je hlavně 
drůbež (46 %) a  vepř domácí (16 %). Celosvětově je nejčas-
tějším původcem Salmonella Enteritidis (asi v 65 % případů)  
a S. Typhimurium (12 %) [8, 10, 12, 26, 35]. Vyšší riziko nákazy 
člověka je při snížené aciditě žaludeční kyseliny (užívání 
inhibitorů protonové pumpy, alimentární nákaza mlékem 
či mléčnými výrobky), při jakékoli poruše imunitního sys-
tému, při nákaze lidským virem imunitní nedostatečnosti, 
u diabetiků, malnutričních jedinců a v extrémních věkových 
skupinách [10, 12, 15]. Inkubační doba závisí na infekční 
dávce a na imunitním stavu hostitele a pohybuje se mezi  
6 hodinami a 5–6 dny. Infekce se může projevit 5 způsoby: 
1. dlouhodobé nosičství,
2. gastroenteritida,
3. enteritida s febriliemi,
4. bakteriémie,
5. extraintestinální manifestace [1, 6, 13, 35, 40].
Invaze mimo gastrointestinální trakt se pozoruje asi u 5 % 
pacientů. V průmyslových zemích se prevalence invazivní 
formy NTS odhaduje na 1/100 000 obyvatel. Nejčastěji se 
jedná o bakteriémii, osteomyelitidu, meningitidu, endokar-
ditidu, artritidu, močovou infekci či pneumonii. Mortalita 
se v těchto případech udává 33–40% [10, 12, 15]. U imunokom-
promitovaných dochází k častým relapsům v důsledku intra-
celulární perzistence salmonel, proto je v léčbě nutno užít 
antibiotika s průnikem do buněk [15, 28]. Naopak dlouhodobé 
vylučování salmonel ve stolici (tzv. nosičství) je pozorováno 
u méně než 1 % infikovaných jedinců [34]. 
Počet závažných případů NTS v posledních letech narůstá v dů-
sledku rezistence salmonel k antibiotikům. Podle studie Centra 
pro kontrolu a prevenci infekcí (CDC, Center for Disease Control 
and Prevention) provedené ve Spojených státech amerických 
v letech 2005–2006 vykazovalo 84 % kmenů NTS fenotyp mno-
honásobné rezistence k antibiotikům (Multi-Drug-Resistance, 
MDR; definován jako rezistence alespoň k jednomu prepa-
rátu ze tří různých skupin antimikrobních přípravků) [23]. 
Výskyt MDR fenotypu NTS se v Evropě odhaduje na 15–28 % [43]. 
Celosvětově narůstá procento NTS produkujících širokospektré 
betalaktamázy (ESBL – extended spectrum beta-lactamases) 
– především ve velkochovech zvířat. Karbapenemázy byly již 
prokázány i u S. enterica, a to i ve velkochovech zvířat, odkud 
se rychle šíří v okolí (trusem, hlodavci, migrujícím ptactvem) 
[4, 8, 24, 25, 39, 41, 42]. V roce 2012 registroval Státní zdravotní 
ústav České republiky 18 epidemií salmonelózy – všechny byly 
způsobeny S. Enteritidis [42]. Ze všech výše vyjmenovaných 
důvodů je nezbytné dlouhodobě sledovat epidemiologii sal-
monelóz, ale rovněž je nutno průběžně upravovat terapeutické 
algoritmy a stereotypy. V posledních 10 letech jsou studie 
zabývající se NTS pouze epidemiologické, klinické aspekty 
chybí. Autoři předkládají výsledky 3leté retrospektivní studie 
průběhu salmonelózy na Klinice infekčních chorob (KICH) 
Fakultní nemocnice (FN) Brno v letech 2011–2013.

Cíl práce
Cílem práce je zhodnotit průběh nákaz NTS a  jejich léč- 
bu u  dospělých pacientů léčených na Klinice infekčních 
chorob (KICH) Fakultní nemocnice (FN) Brno a  ze získa-
ných výsledků vytvořit aktualizovaná doporučení pro léčbu 
salmonelóz.

MATERIÁL A METODY
Jedná se o  retrospektivní studii u  dospělých pacientů (na 
KICH nejsou léčeny děti). Sběr dat probíhal pomocí vyhledá-

vání v nemocničním informačním systému na základě kódu 
A020 mezinárodní klasifikace nemocí. Do studie byli zařaze-
ni pacienti s mikrobiologicky verifikovanou salmonelózou 
v období od 1. 1. 2011 do 31. 12. 2013. U všech pacientů byly 
studovány vstupní charakteristiky: pohlaví, věk, závažné 
komorbidity, konkomitantní terapie inhibitory protonové 
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 invazivní infekce – pacienti splňující 
kritéria syndromu systémové zánětlivé odpovědi (tělesná 
teplota nad 38 °C nebo pod 36 °C, tachykardie nad 100/min, 
tachypnoe nad 20/min a počet leukocytů v periferní krvi nad 
12 x 109/l nebo pod 4 x 109/l; při splnění dvou a více těchto 
parametrů splňoval pacient kritéria syndromu systémové 
zánětlivé odpovědi) a/nebo s elevací prokalcitoninu v séru 
(nad 0,5 ng/ml) či pozitivním hemokultivačním vyšetře-
ním. U všech pacientů byla sledována doba hospitalizace, 
antibiotická léčba a  její délka a  rozvoj komplikací přímo 
souvisejících se salmonelózou nebo s použitou léčbou. Při 
mikrobiologicky dokumentovaném vylučování salmonel ve 
stolici déle než 4 týdny byl stav hodnocen jako dlouhodobé 
nosičství, při vylučování salmonel ve stolici déle než 1 rok 
se jednalo o  chronické nosičství. Za účelem statistického 
vyhodnocení byli pacienti rozděleni do dvou podskupin podle 
průběhu onemocnění:
1. pacienti s neinvazivní formou salmonelové infekce,
2. pacienti s invazivní formou salmonelové infekce.
Počty pacientů hospitalizovaných v jednotlivých letech s da-
nou formou onemocnění jsou prezentovány v tabulce 1.

Statistická metodika 
Kategoriální proměnné jsou prezentovány pomocí četností 
výskytu jednotlivých kategorií a příslušného procentuálního 
zastoupení. Spojité proměnné jsou sumarizovány pomocí 
popisné statistiky, konkrétně mediánu, minima a maxima. 
Statistická významnost rozdílů ve spojitých charakteristi-
kách mezi invazivní a neinvazivní formou onemocnění byla 
stanovena pomocí Mannova-Whitneyho testu. Souvislosti 
mezi vstupními charakteristikami pacientů a formou one-
mocnění hodnotí odds ratio, které kvantifikuje šanci na 
výskyt invazivní formy onemocnění v  rizikové kategorii 
vůči referenční kategorii. Odhad je doplněn 95% intervalem 
spolehlivosti a příslušnou p-hodnotou. Vzhledem ke statis-
ticky významnému rozdílu ve věku mezi pacienty s různou 
formou onemocnění, byly výsledné poměry šancí (odds 
ratio) adjustovány na věk pacienta při přijetí, pro zjištění 
vlivu hodnoceného parametru na průběh onemocnění po 
zohlednění rozdílného věku při přijetí. 

VÝSLEDKY
Souhrnné charakteristiky souboru jsou uvedeny v tabulce 2.
Invazivní forma onemocnění podle stanovené definice se 
vyskytovala u 22,4 % pacientů. Souhrnná letalita dosahovala  
3,1 %. Bakteriémie byla dokumentovaná v 1,2 %. Dlouhodobé 
vylučování salmonel ve stolici bylo pozorováno u 6,8 % pa- 
cientů. Transientní nekomplikovaná leukopenie se vyskytla 
u 4,3 % souboru a transientní nekomplikovaná trombocyto-
penie u 9,3 % souboru. S výskytem invazivní formy salmo-
nelózy statisticky významně korelují následující faktory: 
věk nad 70 let, přítomnost arteriální hypertenze, trvání one-
mocnění 3 dny a méně před přijetím do nemocnice, hodnota 
kreatininu v séru nad 250 µmol/l, počet leukocytů v periferní 
krvi nad 12 x 109/l a tělesná teplota nad 38,0 °C. Empirickou 
antibiotickou terapií bylo ve sledovaném souboru léčeno 
92,8 % pacientů s neinvazivní formou onemocnění a 97,2 % 
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pacientů s invazivní formou onemocnění. Průměrná doba 
antibiotické terapie byla 8,1 dne ve skupině s neinvazivním 
onemocněním a 9,7 dne u pacientů s invazivním onemocně-
ním. Postantibiotická kolitida způsobená Clostridium difficile se 
vyskytla u 9 pacientů (5,6 %). Orgánové komplikace salmo-
nelózy nebyly pozorovány.

Podskupina pacientů s invazivním onemocněním
Průměrná doba hospitalizace pacientů s  invazivním one-
mocněním (n = 36) činila 8,6 dnů (medián 6,0). U  jedné 
pacientky vedlo onemocnění k  mylné diagnóze apendici-
tidy. U jednoho pacienta se vyskytla klinicky nevýznamná 
enteroragie. U  3 pacientů byly současně přítomny další 
významné komorbidity (1krát sepse způsobená Staphylococcus 
aureus, 1krát endokarditida způsobená blíže neurčenými 
grampozitivními bakteriemi a 1krát multiorgánové selhání 
s fatálním vyústěním). Akutní renální selhání se vyskytlo 
u 11 pacientů (30,6 %), u 3 z nich byla nutná alespoň jedna 
hemodialyzační léčba; u 2 z nich byla již dříve dokumentová-
na chronická renální insuficience (retrospektivně hodnoceno 
bylo akutní renální selhání definováno jako vzestup hodnot 
kreatininu v  séru na více než 1,5násobek dlouhodobých 
hodnot). Trombocytopenie se vyskytla u 6 pacientů (16,7 %), 
ve 2 případech pouze mírná s hodnotami nad 100,0 x 109/l;  
u 4 jedinců těžší trombocytopenie s hodnotami pod 100,0 x 
109/l. Během léčby došlo u všech jedinců k rychlé úpravě počtu 
trombocytů k  normě bez dalších komplikací. Leukopenie 
nebyla v tomto souboru pozorována. U 16 pacientů (44,4 %) 
se počet leukocytů v periferní krvi pohyboval v referenčním 
rozmezí 4,0–10,0 x 109/l. Průkaz salmonel v  hemokultu-
rách byl zaznamenán pouze u 2 pacientů; hemokultivační 
vyšetření však nebyla rutinně prováděna. Mikrobiologicky 
převažoval sérovar Salmonella Enteritidis (22 záchytů, 61,1 %), 
dále Salmonella Typhimurium (7 záchytů, 19,4 %; z toho 1krát 
S. Typhimurium monofázická a 1krát kmen produkující širo-
kospektré betalaktamázy typu ESBL). Ve dvou případech byla 
diagnostikována nákaza S. infantis a vždy v jednom případě 
S. Mbandaka a S. Java. Ve třech případech nebyl kmen sal-
monel dourčen. Dlouhodobé vylučování salmonel ve stolici 
bylo pozorováno u 2 pacientů – jednalo se o 79letého pacienta 
dlouhodobě léčeného prednisonem pro chronickou obstrukč-
ní plicní nemoc a  o  72letou ženu s  chronickým srdečním 
selháváním, ischemickou chorobou srdeční a  chronickou 
renální insuficiencí, u které se následně rozvinul syndrom 
multiorgánového selhání s fatálním vyústěním. 

Použitá terapie
Antibiotiky bylo léčeno 35 pacientů (97,2 %). V terapii byly 
u  12 pacientů použity cefalosporiny III. generace (33,3 %), 
u 17 pacientů metronidazol (47,2 %), u 15 pacientů kotrimo-
xazol (41,7 %) a  u  2 pacientů aminopeniciliny. Rifaximin 

byl použit u  5 pacientů (13,9 %), vankomycin perorálně 
pro možnou kolitidu způsobenou Clostridium difficile u  2 pa-
cientů a klindamycin (pro současný epidurální absces sta-
fylokokové etiologie) a doxycyklin vždy u  jednoho pacien-
ta. Kombinovaná antibiotická terapie byla použita celkem  
u  24 jedinců (66,7 %). Monoterapie byla použita pouze  
u 11 pacientů (7krát kotrimoxazol – 19,4 %; 3krát cefalosporiny 
III. generace; 1krát vankomycin perorálně pro možnou koli-
tidu způsobenou Clostridium difficile). Průměrná délka antibio-
tické terapie dosahovala 9,7 dne (0,0–31,0 dnů, medián 17,5). 
Jeden pacient nebyl antibiotiky léčen vůbec, ačkoli splňoval 
kritéria syndromu systémové zánětlivé odpovědi – vstupní 
hodnota C-reaktivního proteinu v séru byla 18,2 mg/l (pátý 
den 29,9 mg/l), vstupní počet leukocytů 11,5 x 109/l (pátý den 
5,5 x 109/l); hodnota prokalcitoninu v séru nebyla u tohoto 
pacienta stanovena, klinický stav se spontánně upravil po 
rehydrataci. U 2 pacientů došlo v bezprostřední souvislosti 

Rok 
hospitalizace

Neinvazivní 
forma

(n = 125)

Invazivní 
forma

(n = 36)

Celkem 
(n = 161)

2011 34 (73,9) 12 (26,1) 46 (100,0)

2012 40 (75,5) 13 (24,5) 53 (100,0)

2013 51 (82,3) 11 (17,7) 62 (100,0)

Celkem: n (%) 125 (77,6) 36 (22,4) 161 (100,0)

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

Table 1. Patients hospitalised with salmonellosis/invasive 
salmonellosis by year

Tabulka 2. Základní charakteristiky analyzovaného souboru

Table 2. Basic characteristics of the study cohort

Charakteristika N vyplněných 
hodnot

n (%) 
medián (min-max)

Muži 161 64 (39,8)

Věk při hospitalizaci [roky] 161 70 (18–92)

Hmotnost [kg] 94 72 (37,8–115)

BMI [kg/m2] 94 26,0 (15,6–39,7)

Teplota při příjmu [°C] 109 36,9 (35,8–40,0)

Hypertenze 161 97 (60,2)

Ischemická choroba srdeční 161 54 (33,5)

Diabetes mellitus 2. typu 161 35 (21,7)

Cévní mozková příhoda 161 23 (14,3)

Chronická renální insuficience 161 16 (9,9)

Karcinom 161 17 (10,6)

Srdeční selhávání 161 10 (6,2)

Imunosuprese 161 19 (11,8)

Kouření cigaret 153 42 (27,5)

Nesteroidní antiflogistika 
(NSAID/coxiby)

161 4 (2,5)

Kyselina acetylsalicylová 161 60 (37,3)

Opioidy 161 8 (5,0)

Inhibitory protonové pumpy 160 62 (38,8)

Imobilita 160 27 (16,9)

Malnutrice 158 17 (10,8)

Trvání onemocnění před 
hospitalizací [dny]

152 3 (0–120) 

Leukocyty při příjmu [x 109/l] 151 7,8 (2,5–20,8)

Neutrofily při příjmu [x 109/l] 111 6,2 (1,2–19,2)

CRP při příjmu [mg/l] 148 79 (1–342)

Urea při příjmu [mmol/l] 155 6,4 (1–49,5)

Kreatinin při příjmu [μmol/l] 154 97 (33–1453)

Vysvětlivky: BMI – body mass index, NSAID – nesteroidní antiflogistika, 
CRP – C-reaktivní protein
Note: BMI – body mass index, NSAID – non-steroidal anti-inflammatory 
drugs, CRP – C-reactive protein
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s léčbou k rozvoji kolitidy způsobené Clostridium difficile. Dva 
polymorbidní pacienti svému komplikovanému onemocnění 
podlehli (letalita 5,6 %).

Podskupina pacientů s neinvazivním onemocněním
Ve skupině pacientů s  neinvazivní formou onemocnění 
užívalo 11 pacientů (8,8 %) dlouhodobou imunosupresivní 
léčbu; 2 pacienti byli po splenektomii, u  jednoho byla 
zjištěna kongenitální asplenie; jedna pacientka měla de-
ficit humorální imunity s nutností pravidelné substituce 
imunoglobulinů a jeden pacient byl léčen pro myelodysplas-
tický syndrom. Průměrná doba hospitalizace činila 9,0 
dnů (medián 4,0 dny). U 11 pacientů se vyskytla klinicky 
nevýznamná enteroragie (8,8 %). U tří pacientů byly pří-
tomny laboratorní projevy mírné pankreatitidy; u 3 jedinců 
se během hospitalizace vyvinula bronchopneumonie; u 2 
pacientů byly při přijetí přítomny známky počínajícího ilea 
tenkého střeva; u dvou pacientů se v úvodu vyskytly závažné 
poruchy srdečního rytmu (1krát nutnost kardiopulmocereb-
rální resuscitace a 1krát nutnost akutní implantace trvalého 
kardiostimulátoru). Akutní renální selhání se vyskytlo 
u 15 pacientů (12,0 %), u 3 z nich byla nutná alespoň jedna 
hemodialyzační léčba. U pacientů léčených hemodialýzou 
byly vždy přítomny závažné komorbidity (diabetes mel-
litus, 1krát chronická renální insuficience, ischemická 
choroba srdeční). Trombocytopenie se vyskytla u 9 pacientů  
(7,2 %), u 7 z nich mírná s hodnotami nad 100,0 x 109/l (77,8 %) 
a u 2 jedinců těžší (s hodnotami pod 100,0 x 109/l; 22,2 %). 
Během léčby došlo u všech jedinců k rychlé úpravě počtu 
trombocytů k  normě bez dalších komplikací. U  7 pacien-
tů (5,6 %) byla pozorována mírná transientní leukopenie 
(s hodnotami nad 2,5 x 109/l). 
Mikrobiologicky převažoval sérovar Salmonella Enteritidis (84 
záchytů; 67,2 %), dále Salmonella Typhimurium (14 záchytů, 
z  toho 1krát monofázická salmonela; 11,2 %), S. Infantis  
a S. Agona vždy 4 případy,S. Indiana – 2 případy,S. Mikawasima 
– 2 záchyty, jeden kmen producent širokospektré betalak-
tamázy typu ESBL; a  vždy v  jednom případě S. Stanley,  
S. Bareilly, S. Livingstone,S. Ohio,S. Mbandaka, S. Derby,  
S. Corvallis a  S. Coeln. V  sedmi případech nebyl sérovar 
salmonel dourčen. Dlouhodobé vylučování salmonel ve 
stolici bylo pozorováno u  11 pacientů – 6krát se jednalo 
o sérovar Salmonella Enteritidis, 2krát o salmonely skupiny 
B a vždy 1krát o salmonelu skupiny C, Salmonella Mbandaka 

a  1krát o  blíže neurčený kmen. U  jednoho pacienta pro-
bíhala současně i  kampylobakterióza – průběh byl však 
nekomplikovaný. 
Antibiotická léčba byla použita u  celkem 116 pacientů  
(92,8 %); pouze 9 pacientů bylo léčeno symptomaticky. 
Průměrná doba antibiotické terapie byla 8,1 dne (medián 
7 dnů; rozptyl hodnot 4,0–18,0). Nejčastěji byl použit ko-
trimoxazol (81 pacientů, 64,8 %), rifaximin (28 jedinců,  
22,4 %), metronidazol (22 jedinců, 17,6 %) a cefalosporiny III. 
generace (17 jedinců, 13,6 %). U pěti pacientů byla k  léčbě 
použita fluorochinolonová antibiotika, u tří chloramfenikol 
a vždy u jednoho aminopenicilin, tetracyklin, aminoglyko-
sid, piperacilin/tazobaktam nebo makrolid. Kombinovaná 
antibiotická terapie byla použita celkem u 38 pacientů v této 
podskupině (30,4 %). U 4 jedinců došlo během hospitalizace 
a léčby k rozvoji kolitidy způsobené Clostridium difficile – všichni 
byli opakovaně léčeni pro dlouhodobé vylučování salmonel ve 
stolici. Tři polymorbidní senioři svému onemocnění a jeho 
komplikacím podlehli (letalita 2,4 %). 
V  tabulce 3 jsou uvedeny základní demografické faktory, 
kardiovaskulární rizikové faktory, sledované komorbidity 
a terapie.
V tabulce 4 jsou uvedeny totožné charakteristiky v katego-
riální škále. 

DISKUSE
Pro fakt, že salmonelózu považují klinici v České republice 
za banální onemocnění, svědčí nedostatek klinických studií 
a analýz v posledních 10 letech. Černý et al. publikovali svoje 
pětileté zkušenosti s diagnostikou a léčbou salmonelóz na 
totožném pracovišti jako autoři v roce 1977 [7]. Na Slovensku 
publikovala podobnou práci Poracká et al. v roce 2000 [32]. 
Epidemiologický přehled salmonelóz během téměř desetile-
tého sledování publikovala Šrámová et al. [37]. V zahraniční 
literatuře byla v roce 2012 publikována kvalitní metaanalýza 
v Cochranově databázi [28].
Rozvoj invazivní formy salmonelózy je zčásti podmíněn 
i  socioekonomickými a  hygienickými faktory a  věkem. 
V subsaharské Africe se invazivní forma salmonelózy pozo-
ruje u 2,0–45,0 % všech salmonelových infekcí, což odpovídá 
prevalenci 175,0–388,0/100 000 obyvatel [12]. Významně se 
zde uplatňuje podvýživa, anémie (a současně nákaza ma-
larickými plasmodiemi) a nákaza lidským virem imunitní 

Charakteristika, n (%)
Kategorie 
a) riziková 

b) referenční

Neinvazivní forma
(n = 125)

Invazivní forma
(n = 36)

Odds ratio (95% CI) 
p-hodnota

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

69 (86,3)
56 (69,1)

11 (13,8)
25 (30,9)

0,36 (0,16–0,79)
p = 0,011

Hypertenze
a) ano
b) ne

83 (85,6)
42 (65,6)

14 (14,4)
22 (34,4)

0,32 (0,15–0,69)
p = 0,004

Kyselina acetylsalicylová 
a) ano
b) ne

53 (88,3)
72 (71,3)

7 (11,7)
29 (28,7)

0,33 (0,13-0,81)
p = 0,015

Opioidy
a) ano
b) ne

2 (25,0)
123 (80,4)

6 (75,0)
30 (19,6)

12,30 (2,36-64,00)
p = 0,003

Mezi statisticky nevýznamné faktory pro invazivní formu onemocnění patřilo pohlaví, přítomnost ischemické choroby srdeční, diabetes mellitus 2. typu, 
stav po cévní mozkové příhodě v minulosti, chronická renální insuficience, nádorové onemocnění v anamnéze, srdeční selhávání, imunosupresivní léčba, 
kouření cigaret, užívání nesteroidních antiflogistik či inhibitorů protonové pumpy, imobilita a malnutrice. 
Statistically non-significant factors for invasive disease were sex, a history of coronary heart disease, type 2 diabetes mellitus, a history of cerebral vascu-
lar accident, chronic renal insufficiency, a history of cancer, heart failure, immunosuppressive therapy, cigarette smoking, use of non-steroidal anti-inflam-
matory drugs or proton pump inhibitors, immobility, and malnutrition. 

Tabulka 3.  Porovnání anamnézy pacientů podle formy onemocnění –potenciální prediktory výskytu invazivní formy onemocnění

Table 3. Potential predictors of invasive salmonellosis based on history
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nedostatečnosti (HIV). U těchto jedinců je rovněž pozoro-
vána vysoká mortalita, především pak u dětí do 5 let věku 
[15, 22, 27]. V  industrializovaných zemích se prevalence 
invazivní formy salmonelózy odhaduje na 1,0/100 000 
obyvatel a rok [22]. Letalita při bakteriémii se udává až ve 
44,0 % a je výrazně vyšší v extrémních věkových skupinách 
[10, 15, 31]. V provedené studii dosahovala frekvence inva-
zivní formy salmonelové infekce podle kritérií syndromu 
systémové zánětlivé odpovědi a/nebo elevace prokalcitoni-
nu v séru 22,4 % a kumulativní letalita dosahovala 3,1 %. 
Samotná bakteriémie byla pozorována v 1,2 %, což zřejmě 
neodpovídá skutečnosti, neboť v prezentovaném souboru 
nebylo u  naprosté většiny pacientů provedeno hemokul-
tivační vyšetření, a  to i  když měli příznaky SIRS. Výskyt 
prodlouženého vylučování salmonel ve stolici byl pozorován 
v  6,8 % souboru. Ve studii nebyla pozorována významná 
souvislost diabetes mellitus, ischemické choroby srdeční, 
kouření cigaret, nádorového onemocnění v anamnéze ani 
malnutrice či imobility s  rozvojem invazivní formy one-
mocnění. Naopak přítomnost arteriální hypertenze se po 
adjustaci na věk jeví jako statisticky významný rizikový 
faktor invazivní salmonelové infekce. Chen et al. pozorovali 
statisticky významnou souvislost mezi přítomností arteri-
ální hypertenze a ischemické choroby srdeční a invazivní 
formou onemocnění a cévními komplikacemi salmonelóz. 
K posouzení možné vaskulární infekce navrhli jednoduchý 
skórovací systém [17, 18].
Užívání inhibitorů protonové pumpy bylo prokázáno jako 
rizikový faktor pro rozvoj salmonelózy, což lze vysvětlit vět-
ším množstvím přeživších salmonel v hostiteli při vyšším pH 
žaludeční kyseliny. V předkládané studii nebyl prokázán sta-
tisticky významný vliv užívání inhibitorů protonové pumpy 
na rozvoj invazivní formy onemocnění. Z toho lze v souladu 
s literárními prameny usuzovat, že rozvoj invazivní formy 
onemocnění nemusí být ovlivněn samotným množstvím 
patogenních mikroorganismů jako spíše jejich schopností 
invazivity, která se u jednotlivých sérovarů liší [1, 15, 31, 35]. 
Ve studii bylo prokázáno, že užívání opioidů představuje sta-
tisticky významné riziko pro invazivní formu salmonelózy. 

Jedním z hlavních nežádoucích účinků opioidů je zpomalení 
peristaltiky, současně je však dobře dokumentován imuno-
supresivní efekt dlouhodobé léčby opioidy [9, 11, 14, 16, 34]. 
Po ukončení dlouhodobé terapie opioidy pozorovali Roy et 
al. kratší dobu života myší a signifikantně vyšší bakteriémii 
po infekci salmonelami [34]. Možný vliv dlouhodobé léčby 
opioidy na rozvoj salmonelové infekce by zasloužil větší 
pozornost i v budoucím výzkumu.
Dále byl v souboru studován vliv užívání inhibitorů cyklo-
oxygenázy na průběh onemocnění. Cyklooxygenáza (COX) 
je běžnou součástí enzymatické výbavy enterocytů [3, 30]. 
Inhibitory COX mohou být neselektivní (např. kyselina 
acetylosalicylová, ASA; nebo paracetamol) nebo selektivní 
(inhibitory COX-2, „coxiby“). Salmonelová infekce je moc-
ným stimulem pro zvýšenou syntézu cyklooxygenázy a ná-
sledně i prostanoidů, které se významně podílí na regulaci 
probíhající imunitní odpovědi. Bowman et al. prokázali 
zvýšenou expresi COX-2 mRNA v enterocytech stimulovaných 
salmonelami a následně i zvýšenou syntézu prostaglandinu 
E2 (PGE2) v monocytech a makrofázích mezenteriálních lym-
fatických uzlin. Selektivním inhibitorem COX-2 byla syntéza 
PGE2 blokována [5]. Ve studovaném souboru byla prokázána 
statisticky významná souvislost s užíváním ASA a invazivní 
formou salmonelové infekce. Počet pacientů užívajících 
selektivní inhibitory COX-2 byl minimální, a  proto nelze 
jejich případný vliv na průběh onemocnění validně posoudit. 
Poněkud větší množství jedinců užívalo dlouhodobě blíže 
nespecifikovaná nesteroidní antiflogistika, ani v této skupi-
ně však nebyla pozorována statisticky významná souvislost 
s  průběhem salmonelózy. V  této souvislosti by mohlo být 
klinicky relevantní zabývat se možným vlivem časté aplikace 
paracetamolu jako antipyretika na možný rozvoj invazivní 
formy onemocnění.
Transientní pokles počtu leukocytů či trombocytů je u gastro-
intestinálních nákaz virové i bakteriální etiologie poměrně 
častý a zpravidla se po několika dnech spontánně restituuje. 
Změny v krevním obraze pozorované v tomto souboru byly 
vždy klinicky nevýznamné a s výjimkou 1 případu (exitus) se 
počet trombocytů i leukocytů upravil k normě.

Tabulka 4.  Porovnání charakteristik na počátku hospitalizace – kategoriální 

Table 4. Basic clinical and laboratory parameters at admission – categorically

Charakteristika, n (%)
Kategorie 
a) riziková 

b) referenční
Neinvazivní forma Invazivní forma

Odds ratio (95% CI) 
p-hodnota

Trvání před hospitalizací 
[dny]

a) ≤ 3 dny 
b) > 3 dny

58 (69,0)
60 (88,2)

26 (31,0)
8 (11,8)

3,36 (1,41–8,03)
p = 0,006

Teplota při příjmu [°C]
a) > 38°C
b) ≤ 38 °C

5 (35,7)
76 (80,0)

9 (64,3)
19 (20,0)

7,20 (2,16–23,98)
p = 0,001

Leukocyty při příjmu  
[x 109/l]

a) > 12 x 109/l
a) ≤ 12 x 109/l

11 (50,0)
107 (82,9)

11 (50,0)
22 (17,1)

4,86 (1,87–12,62)
p = 0,001

Neutrofily při příjmu  
[x 109/l]

a) > 9 x 109/l
b) ≤ 9 x 109/l

13 (46,4)
70 (84,3)

15 (53,6)
13 (15,7)

6,21 (2,40–16,06)
p < 0,001

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

22 (55,0)
92 (85,2)

18 (45,0)
16 (14,8)

4,70 (2,08–10,67) 
p < 0,001

Urea při příjmu [mmol/l]
a) > 12 mmol/l
b) ≤ 12 mmol/l

24 (66,7)
96 (80,7)

12 (33,3)
23 (19,3)

2,09 (0,91–4,78)
p = 0,082

Kreatinin při příjmu 
[μmol/l]

a) > 250 μmol/l
b) ≤ 250 μmol/l

11 (55,0)
109 (81,3)

9 (45,0)
25 (18,7)

3,57 (1,34–9,53)
p = 0,011

Syndrom systémové 
zánětlivé odpovědi 
(SIRS) při příjmu

a) ano
b) ne

0 (0)
125 (89,9)

22 (100)
14 (10,1)

-
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V prezentované studii se potvrzuje vysoká pravěpodobnost 
invazivní formy onemocnění u pacientů alespoň s jedním 
z  následujících faktorů: počet leukocytů nad 12,0 x 109/l, 
absolutní neutrofilie a/nebo s tělesná teplota nad 38,0 °C. 
Současně zvýšená hodnota kreatininu v séru (≥ 250 µmol/l) 
statisticky významně koreluje s výskytem invazivní formy 
salmonelózy, a  to zvláště pokud onemocnění trvá 3 dny 
a méně. 
Empirickou antibiotickou terapií bylo ve sledovaném sou-
boru léčeno 92,8 % pacientů s neinvazivní a 97,2 % pacientů 
s invazivní formou onemocnění. Kombinovanou antibiotic-
kou terapii obdržela třetina pacientů s neinvazivní formou 
onemocnění a  2/3 pacientů s  invazivní formou nemoci. 
Mezi nejvíce používaná antibiotika patřil kotrimoxazol, 
cefalosporiny III. generace a  metronidazol. Cefalosporiny 
III. generace a metronidazol byly často indikovány v kom-
binaci – hlavním důvodem byla snaha o  širší pokrytí po-
tenciálně patogenní intestinální mikroflóry v  době před 
získáním prvních výsledků kultivačního vyšetření stolice na 
obligátní intestinální patogeny. Ostatní antibiotika (např. 
vankomycin, klindamycin, makrolidy) byla použita v léčbě 
konkomitantních jiných infekcí, jsou však pro úplnost pře-
hledu rovněž uvedena. Průměrná doba antibiotické terapie 
se v jednotlivých podskupinách příliš neliší. Postantibiotická 
kolitida způsobená Clostridium difficile se vyskytla celkem u 9 
jedinců (5,6 %). Ostatní komplikace byly vzácné. Orgánové 
komplikace salmonelózy (endokarditida, osteomyelitida, 
infekce protéz) nebyly v souboru pozorovány. Z výše uvedené-
ho vyplývá několik závěrů: V klinické praxi je často obtížné 
správně indikovat empirickou antibiotickou terapii. Příčinou 
je nejasná diagnóza při přijetí (výsledky kultivačního vyšet-
ření 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 několika málo hodin po úvodní 
rehydratační léčbě. 

Výstupy pro praxi
V souladu s výsledky prezentované studie si autoři dovolují 
navrhnout následující terapeutický algoritmus. Ošetřující 
lékař by při rozhodování o případné antibiotické léčbě měl 
vzít v úvahu kombinaci následujících faktorů: Premorbidní 
stav pacienta (imunodeficit, přítomnost cizího tělesa v orga-
nismu, věk), jeho aktuální klinický stav (trvání onemocnění 
1–3 dny, příznaky SIRS) a  výsledky dalších laboratorních 
vyšetření (vyšší pravděpodobnost invazivní formy onemoc-
nění při hodnotě kreatininu v séru nad 250 µmol/l; při ne-
jasnostech hodnota prokalcitoninu v séru) na jedné straně 
a možná rizika empirické antibiotické léčby na straně druhé 
(indukce bakteriální rezistence k antibiotikům, dlouhodobé 
vylučování salmonel ve stolici, rozvoj kolitidy způsobe-
né Clostridium difficile). Samotná i  výrazně zvýšená hodnota 
C-reaktivního proteinu nepředstavuje adekvátní parametr 
k indikaci antibiotické léčby. Je nutné si uvědomovat dyna-
miku sledovaných parametrů zánětu: Normální nebo jen 
mírně zvýšený počet leukocytů v periferní krvi po několika 
dnech trvání onemocnění je jevem příznivým; v  akutní 
fázi onemocnění (zpravidla první den) bývá naopak často 
přítomna výrazná leukocytóza (reakce na stresový podnět), 
která se po intenzivní rehydrataci nezřídka rychle upraví do 
referenčního rozmezí (a to i bez antibiotické léčby). Naopak 
vzestup hodnot CRP lze očekávat s odstupem času nutného 
pro jeho syntézu, což je asi 16 hodin. Proto lze při absenci 
známek SIRS či sepse považovat hodnotu CRP 100–200 mg/l 
třetí až pátý den trvání onemocnění za poměrně příznivý 
nález. V případě pochybností o indikaci empirické antibio-
tické léčby lze v odstupu 8–12 hodin opětovně vyšetřit krevní 

obraz, renální parametry a  CRP a  podle jejich dynamiky 
se rozhodnout. Zvláště u  imunitně oslabených jedinců by 
měla být preferenčně použita antibiotika s intracelulárním 
mechanismem účinku [21].
V prezentované studii je zřejmé, že empirická antibiotická 
terapie je na KICH indikována příliš často. Dále se ukazuje, 
že je obtížné již zahájenou antibiotickou terapii deeskalovat. 
I v tomto bodě je třeba kritického každodenního nahlížení na 
trvání indikace antibiotické léčby a tuto léčbu pokud možno 
ukončit, dovoluje-li to klinický stav pacienta. V  přehledu 
vypracovaném Cochranovou databází nebyl prokázán příz-
nivý vliv podávání antibiotik na dobu trvání intestinálních 
projevů salmonelózy. Intestinální forma salmonelózy spon-
tánně odezní během několika dnů – hlavní úlohou klinika 
je tedy nadále adekvátní hydratace a suplementace případ-
né iontové dysbalance [28]. Tak lze zabránit další aktivaci 
bakteriálních genů kódujících rezistenci k  antibiotikům, 
jejich horizontálnímu i  vertikálnímu přenosu a  současně 
se výrazně sníží pravděpodobnost postantibiotické kolitidy 
způsobené C. difficile [2, 29, 33, 38]. Dlouhodobé vylučování 
salmonel ve stolici je i  u  nekomplikovaných onemocnění 
poměrně časté a  může trvat několik týdnů (tzv. nosičství 
v rekonvalescenci). O chronické nosičství se jedná v případě 
trvání vylučování salmonel déle než 1 rok. V provedené studii 
bylo zaznamenáno celkem 13 pacientů s dlouhodobým vylučo-
váním salmonel ve stolici (u 9 jedinců dokumentováno trvání 
nosičství v délce 1–5 měsíců), z toho 3 pacienti trpěli dlou-
hodobým imunodeficitem. Antibiotická léčba byla použita 
u 10 z nich spíše jako protiepidemické opatření – v naprosté 
většině se jednalo o  klienty zařízení dlouhodobé sociální 
péče. Sekvenční, nezřídka vícečetnou, antibiotickou terapii 
pro trvající (i asymptomatické) vylučování salmonel obdrželo 
celkem 5 těchto jedinců – bez objektivní indikace. Následná 
kolitida způsobená C. difficile se vyskytla u  4 z  nich. Léčba 
antibiotiky u dlouhodobého nosičství není podle současných 
znalostí paušálně indikována [28]. V tomto případě by teore-
ticky bylo možno vyzkoušet opomíjenou fágoterapii (validní 
klinické studie však dosud nejsou k dispozici). Přípravky s fá-
gem schopným cíleně napadat a ničit salmonely jsou volně 
dostupné v lékárnách v zemích bývalého Sovětského svazu 
(centrem výzkumu je Eliavův institut v gruzínském Tbilisi), 
v našich podmínkách však v současnosti nepatří k léčebným 
standardům [19, 36]. Za hlavní limitaci předkládané studie 
považují autoři retrospektivní a monocentrický sběr dat.

ZÁVĚR
V České republice nebyla v posledních 10 letech publikována 
obdobná studie. Autoři názorně demonstrují základní klinic-
ké a laboratorní charakteristiky pacientů se salmonelózou, 
současné principy léčby a vyvozují konsekvence pro každo-
denní klinickou praxi a racionální použití antibiotik. Bylo 
by přínosné získat obdobná data i z jiných pracovišť v ČR.
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