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Séroprevalence Anaplasma phagocytophilum
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SOUHRN

Lidska granulocytarni anaplazmadza je emergentni zoondza
vyvolana obligdtni intraceluldrni bakterii Anaplasma phago-
cytophilum. A. phagocytophilum je v Evropé prenasena klis-
tétem obecnym (/xodes ricinus). Anaplazmdza je po lymeské
borrelidze a evropské klistové encefalitidé tretim nejcastéjsim
onemocnénim prenasenym /. ricinus. Anaplazmodza se pro-
jevuje nespecifickymi pfiznaky: Unavou, teplotou, bolestmi
hlavy, svalt a kloubU. Pri tézsim prlbéhu maze byt postizen
zazivaci nebo dychaci trakt. Pribéh infekce je vsak vétsinou
asymptomaticky.

Cilem nasi prace bylo zjistit séroprevalenci A. phagocytophi-
lum u pacientl se suspektni lymeskou borrelidézou.

Celkem bylo na protilatky proti A. phagocytophilum vysetre-
no 314 sér od pacientld s podezienim na lymeskou borreliézu.
Ke stanoveni protilatek ve tfidach IgM a IgG byla pouzita
metoda imunoblot. Pozitivita anaplazmovych protildtek byla
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Human granulocytic anaplasmosis (HGA) is an emerging
tick-borne zoonotic disease caused by an obligate intracel-
lular bacterium, Anaplasma phagocytophilum. In Europe,
A. phagocytophilum is transmitted by /xodes ricinus ticks.
After Lyme borreliosis and European tick-borne encephalitis,
HGA is the third most common tick-borne infection in the
USA and Europe. The clinical symptoms of anaplasmosis are
non-specific and include malaise, fever, headache, myalgia,
and arthralgia. In more severe cases, the gastrointestinal or
respiratory tract may be affected. However, most infections
are asymptomatic.

The aim of our study was to determine the seroprevalence
of A. phagocytophilum in patients with suspected Lyme
borreliosis.

A total of 314 sera from patients with suspected Lyme bor-
reliosis were screened for IgG and IgM antibodies against

u pacientu se suspektni lymeskou borreliézou

zjisténa u 34 vysetrovanych (10,82 %). Protilatky tfidy IgM
byly pozitivni v 19 pfipadech a protilatky tfidy IgG v 10 pfipa-
dech. U péti pacientl byla zjiSténa pozitivita v obou tridach
protilatek. Protilatky proti Borrelia burgdorferi sensu lato
byly detekovany u 181 pacientt (57,64 %). Ko-séroprevalence
A. phagocytophilum a B. burgdorferi s. |. byla zjisténa ve
26 pripadech (8,3 %). Nejvice pozitivnich vzorkd na ana-
plazmové protilatky bylo u pacientl ve vékové kategorii
60-69 let.

Nase vysledky ukazuji, ze nakaza A. phagocytophilum v Ceské
republice neni vzacnosti a je na ni treba pomyslet v souvis-
losti s prisatim klistéte.

KLICOVA SLOVA

lidska granulocytarni anaplazméza - Anaplasma pha-
gocytophilum - séroprevalence - imunoblot - lymeska
borreliéza

A. phagocytophilum. The immunoblot assay was used to
detect the antibodies.

Anti-A. phagocytophilum antibodies were detected in 34
patients, i.e. in 10.82 %. IgM antibodies were positive in 19
cases and lgG antibodies in 10 cases. Positivity to both IgM
and IgG antibodies was revealed in five patients.
Antibodies against Borrelia burgdorferi sensu lato were
detected in 181 patients (57.64 %). Co-seroprevalence of
Borrelia burgdorferis. |. and A. phagocytophilum was found
in 26 patients (8.3 %).

Positivity for anti-A. phagocytophilum antibodies was most
often seen in samples from the age group 60-69 years.
Our results show that A. phagocytophilum infection is not
uncommon in the Czech Republic and should be considered
in patients with a history of a tick bite.
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uvob

Anaplazmoza (lidskd granulocytarni ehrlichiéza) je emer-
gentni zoondza zplisobena bakterii Anaplasma phagocytophilum,
ktera je obligatni intracelularni bakterie nalezejici do rodu
Anaplasma Celedi Anaplasmataceae fadu Rickettsiales [1]. Jejim
hlavnim pfenasecem jsou klistata rodu Ixodes. V Evropé je to
Kk1isté obecné L. ricinus, které je klicovym prenasecem dal§ich
zavaznych zoondz lymeské borreliézy (LB) a evropské klistové
encefalitidy (TBE), které se vyskytuji i v Ceské republice [2, 3].
Dlouhou dobu byla anaplazméza, respektive granulocytarni
ehrlichiéza, povazovana pouze za veterinarni problém. U ko-
ni byla zaznamenana jiz ve 30. letech 20. stoleti [4].

Prvni klinické pfipady humanni anaplazmézy byly popsany
az v r. 1994 ve Spojenych statech americkych [5], v Evropé
pak o 3 roky pozdéji ve Slovinsku [6]. V Evropé bylo dosud
potvrzeno jen nékolik klinickych pfipadii humanni ana-
plazmoézy [7, 8, 9, 10].

V CR byla anaplazméza poprvé diagnostikovana u psa [11].
Prvni pfipady klinicky potvrzené humanni anaplazmézy
byly popsany v r. 2002 [12]. Anaplazma infikuje celou fadu
domacich i divokych zvifat: kozy, ovce, skot, koné, psy, koc-
Ry, vysokou zvéf, drobné hlodavce a hmyzoZravce. V Evropé
zfejmeé predstavuji hlavni rezervoar drobni hlodavci a hmy-
zozravci [13]. V nékterych oblastech mohou byt hlavnim
rezervoarem domaci zvifata, napt. ovce ve Velké Britanii
[14, 15]. Uloha vysoké zvéfe jako rezervoarovych hostiteli
zatim neni zcela jasna [16].

A. phagocytophilum byla detekovana v klistéti I. ricinus v fadé
evropskych zemi. Prevalence se pohybuje od 0,3 % azZ do
33,9 % [13]. Rozdily v prevalenci souvisi s geografickymi
podminkami a vyvojovym stadiem klistéte. U kliStat nebyl
prokazan transovaridlni pfenos anaplazmy [17, 18, 19].
Praci, které se zabyvaji prevalenciA. phagocytophilum u L ricinus
v Ceské republice, neni mnoho. Sikutova et al. [20] uvadéji
minimalni prevalenci 14,7 %, v tomto ptipadé vSak byla
prokizana pouze 91% homologie s A. phagocytophilum. U KliStat
v prazskych parcich byla prokazana prevalence 11,8 % [21].
V dalsi praci byla minimalni mira infekce klistat sbiranych
v parcich 9,4 % a v ptfirodnim lesnim ekosystému 1,9 % [22].
Studie byly délany i s klistaty sejmutymi z hostitele. Z K1is-
tat sejmutych z 1idi bylo infikovano 1,5 % [21]. Dubska et al.
[23] uvadéji 1% prevalenci u klistat sbiranych na slavicich
obecnych (Luscinia megarhynchosus).

Inkubacni doba anaplazmézy je 5-21 dni [2, 24]. Projevy
infekce ¢lovéka jsou malo specifické. Symptomy zahrnuji
vysokou horecku (> 38,5 °C), zimnici, bolesti hlavy, myalgie,
nevolnost. Méné obvyklé je nechutenstvi, artralgie, postizeni
traviciho traktu (prjem, zvraceni, nechutenstvi), hepato-
megalie, splenomegalie, malatnost a neproduktivni kasel.
Vzacné je popisovand vyrazka, neni v§ak jasné, zda souvisi
s anaplazmoézou, prisatim klistéte nebo koinfekci s Borrelia
burgdorferi sensu lato [4, 7, 18, 25].

Onemocnéni je doprovazeno i zménami v laboratornim nale-
zu. BéZné je popisovana leukopenie, neutropenie a trombocy-
topenie. Anémie neni castd. ZvySené jsou hladiny jaternich
enzymu (asparat a alanin aminotransferdz), C-reaktivniho
proteinu a sedimentace [4, 7]. Nespecificky ndlez ¢ini dia-
gnostiku anaplazmdzy velmi obtiZnou a vyzaduje diferen-
cidlni diagnostiku zejména s ohledem na moznou klistovou
encefalitidu (TBE) a lymeskou borreliézu, které se v prvni
fazi projevuji stejnymi nespecifickymi pfiznaky [7, 26, 27].
Anaplazméza ma rozmanity prabéh od asymptomatického az
po fatalni. Naprosta vétsina pfipadii probiha bezpiiznakové.
Na druhé strané asi 36 % osob musi byt hospitalizovano, 7 %
vyzaduje intenzivni nemocni¢ni péci a asi 0,6 % postiZzenych
zemfe [25, 28, 29]. Mezi komplikace patfi meningitidy, gas-
tritidy a atypické pneumonie [2, 18, 25, 30].
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Zavaznymi komplikacemi jsou syndrom septického Soku,
akutni respirac¢ni selhani, rhabdomyolyza, myokarditi-
da, akutni rendlni selhdni a oportunni mykotické a virové
infekce, které souvisi s oslabenim imunitniho systému
[2, 25]. Fatdlni pfipady anaplazmézy byly zaznamenany
ve Spojenych statech americkych. V Evropé ma infekce
mnohem mirnéjsi prabéh. Ve vétsiné pripadd onemocnéni
samo odezni béhem jednoho aZ dvou tydnt i bez specifické
antibiotické terapie [28].

Lékem volby je doxycyklin. ZlepSeni stavu pacienta se dostavi
uzza24-48 h po zahajeni terapie. U téhotnych Zen a malych
déti 1ze pouzit rifampicin [28]. Anaplasma je rezistentni
k beta-laktamtm, aminoglykosidiim a makrolidim [31].

A. phagocytophilum je mala gramnegativni pleomorfni ty¢inka
(ovelikosti 0,2-1,0 pm). Je to obligatni intracelularni bakte-
rie, ktera napadd granulocyty [1]. Jeji bunécna sténa nema
typické gramnegativni sloZeni, obsahuje jen malé mnoz-
stvi peptidoglykanu a lipopolysacharidu [25, 32]. Neobvykla
stavba bunécné stény muize byt pric¢inou dalsich vlastnosti
anaplazmy, pleomorfnosti a citlivosti k mechanickému
poskozeni [32]. Podle Grama se barvi $patné, 1épe se barvi
napf. podle Giemsy nebo Wrighta [15, 25].

V hostitelskych bunkach se mnozi binarnim délenim ve fa-
gozému, kde vytvaii shluky nazyvané moruly. Z napadenych
bunék se uvoliiuje exocytozou nebo pii jejich lyze [1, 25].
Jak bylo uvedeno vyse diagnostika anaplazmézy je pomérné
problematicka. Dilezité jsou anamnestické iidaje, zejména
prisati klistéte pfed 1-2 tydny. Je nékolik moznosti laborator-
niho prikazu. Nalez typickych uitvardi, morul, v cytoplazmé
granulocytl v krevni roztéru barveném podle Giemsy nebo
Wrighta. Tato metoda je rychla, neni vSak prilis spolehliva.
Moruly jsou popisovany v krevnim roztéru u 25-75 % akut-
né nemocnych. Jejich zachyt je nejvétsi v prvnim tydnu
infekce. Vysledek mikroskopie rovnéz zavisi na zkusenosti
odeditajiciho [2, 33].

Anaplazmy lze jako obligatni intracelularni bakterie kultivo-
vat pouze na bunécnych kulturach. K nejpouzivanéj$im patii
lidské promyelocytické leukemické buriky HL 60. Piipadné je
1ze kultivovat na bunéénych kulturach odvozenych z klistat
[25, 34]. Kultivace se neprovadi v rutinni mikrobiologické
laboratofi. Dal§i moznosti pfimého priikazu je metoda PCR,
kterd predstavuje nejcitlivéj$i metodu pifimého priikazu
A. phageytophilum v akutni fazi infekce (7, 24, 28].

pfimé imunofluorescence. Vzdy je tfeba vySetfovat parové
vzorky séra a stanovit vzestup titru protilatek. I v pfipadé
stanoveni protilatek IgM, protoZe ty mohou pretrvavat
v séru v detekovatelnych hladinach az 2 roky po infekci [4].
Protilatky IgG pfetrvavaji i nékolik let po prodélané infekci
[2]. Dikazem akutni anaplazmézy je Ctyfndsobny vzestup
titru protildtek [7]. Pro ucely laboratorni diagnostiky ana-
plazmézy bylo vyvinuto i nékolik ELISA metod. Vyuziti
nasly hlavné ve veterinarni mediciné [35, 36, 37, 38, 39].
Pro prikaz protilatek je mozné vyuzit i metodu Western
blot [39, 40, 41].

MATERIAL A METODY

Od dubna 2013 do konce prosince 2013 jsme vySetfili 314 sér
od pacientll s podezfenim na lymeskou borreliézu. Z toho
175 sér bylo od Zen a 139 od muzii. Vzorky pochazely od
pacient@ Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné, prevazné
z neurologické, interni a dermatovenerologické kliniky.
Vysettfeni bylo provedeno z divodu vylouceni infekce Borrelia
burgdorferisensu lato. Pacienti zahrnuti do souboru pochazeli
z Brna a blizkého okoli. S ohledem na zaméfeni nemocnice
nejsou ve vySetfeném souboru déti a mladi dospéli. Podle
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Tabulka 1. Vysledky vysSetieni protilatek proti B. burgdorferi s. I.*

Table 1. Results of the screening for anti-B. burgdorferi s. I. antibodies*

Borrelia burgdorferi s. |.
Celkem
Anaplasma phagocytophilum l9G* IgM+ a lgG+
pocet pocet % pocet

IgM+ 5 2,76 2 1,10 8 4,42 15 8,29
lgG+ 1 0,55 3 1,66 4 2,21 8 4,42
IgM+ a lgG+ 0 0 2 1,10 1 0,55 3 1,66
Celkem 6 3,31 7 3,87 13 7,18 26 14,36

*U pacientd, ktefi méli sou¢asné pozitivni protilatky proti A. phagocytophilum (celkem mélo pozitivni antiborreliové protilatky 181 pacient().
*In patients positive for antibodies to A. phagocytophilum (181 patients were positive for anti-Borrelia antibodies).

véku jsme pacienty rozdélili do Sesti vékovych kategorii:
<29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 a 70 <. Séra byla vySetfovana
na pozitivitu protilatek tfidy IgM i IgG proti B. burgdorferis. 1.
a A. phagocytophilum.

Séra byla testovana komercéné dostupnymi soupravami
Blot-Line Borrelia/HCA IgM a Blot-Line Borrelia/HCA IgG
(TestLine Clinical Diagnostics, s. r. 0., CR). Jde o metodu
imunoblot, kterd detekuje protilatky tfidy IgM nebo IgG
proti rekombinantnim antigentm B. burgdorferi s. 1. a pro-
ti rekombinantnimu vysoce specifickému antigenu p44
A. phagocytophilum (pfibalovy letdk vyrobce: TestLine Clinical
Diagnostics, s. 1. 0., CR). Antigen p44 je hlavni povrchovy
imunodominantni protein A. phagocytophilum a je hlavnim
indikatorem protilatkové odpovédi u anaplazmébzy [42, 43,
44]. Test byl proveden podle navodu uvadéného vyrobcem.
Ke kazdé sadé testovanych vzorkl byla zafazena pozitivni
a negativni kontrola, které jsou soucasti kazdé soupravy.
K hodnoceni vysledkil imunoblotu byl pouZit analyticky
software Immunoblot Software verze 1.0.0 (TestLine Clinical
Diagnostics, s. I. 0., CR). Tento program hodnoti validitu
testu a pozitivitu jednotlivych linii stripu. Pozitivita se
hodnoti porovnanim kontrolni tzv. cut-off linie a intenzity
testovanych antigennich linii. Program rovnéz provadi
celkové vyhodnoceni testu. Pokud byl vysledek reakce na
protilatky proti anaplazmé slabé pozitivni (hranic¢ni), byl
vzorek testovan opakované. V pfipadé opakované hrani¢ni
pozitivity byl zafazen do kategorie pozitivnich vzorkd, pro-
toZe vyrobce uvadi, Ze citlivost testu Blot-Line Borrelia/HGA
odpovida u protilatek proti anaplazmeé silné pozitivité vzor-
kil v nepfimé imunofluorescenci (ptibalovy letak TestLine
Clinical Diagnostics, s. r. 0., CR).

VYSLEDKY

Metodou imunoblot jsme stanovili protilatky proti A. pha-
gocytophilum u 314 pacientl se suspektni lymeskou borreli6-
zou. Z vySetfenych vzorka bylo 280 (89,17 %) negativnich.
Pozitivita protilatek IgM byla zjisténa u 19 vzorku (6,05 %),
1gG u 10 vzorka (3,18 %) aIgM i 1gG u 5 vzorki (1,59 %). Celkem
tedy bylo pozitivnich 34 testovanych vzorki, coz odpovida
10,82 % (graf 1).

Z 34 pozitivnich vzorkl pochazelo 19 od Zen a 15 od muzd.
Protilatky IgM byly prokazany u7 muzi a 12 Zen, protilatky
IgG u 4 muzl a 6 Zen, obé tfidy protilatek byly pozitivni
u Ctyf muza a jedné Zeny. Prevalence protilatek proti A.
phagocytophilum ¢inila u muzi 10,79 % a u Zen 10,86 %. Neni
tedy vyznamny rozdil v séroprevalenci A. phagocytophilum
umuzi a Zen.

U 26 vzorkll byla soucasné zjiSténa pozitivita protilatek
proti B. burgdorferi s. 1. Ko-séroprevalence A. phagocytophilum

a B. burgdorferis. 1. u celého vySetfovaného souboru 314 pacien-
tl tedy byla 8,3 %. Protilatky jen proti A. phagocytophilum byly
zachyceny v osmi pfipadech (2,55 %), ve Ctyfech byly pozitivni
protilatky IgM, ve dvou IgG a ve dvou IgG i IgM. Pét vzorkd
pochézelo od Zen a tfi od muzd.
Protilatky proti B. burgdorferi s. 1. byly zjiStény u 181 pacientd
z 314 vySetfovanych, tj. u 57,64 %. Z téchto 181 pacientl
s pozitivnimi protilatkami proti B. burgdorferi s. 1. mélo 26
(14,36 %) pozitivni protildtky i proti A. phagocytophilum. Udaje
jsou shrnuty v tabulce 1. Séroprevalence A. phagocytophilum
u 133 pacientli s negativnimi protilatkami proti B. burgdorferi
s. 1. byla 6,02 %.
Porovnani vysledkd pfitomnosti protilatek proti A. phagocy-
tophilum v zavislosti na véku je uvedeno v tabulce 2. Nejvice
pozitivnich vzorki bylo zachyceno ve vékové kategorii 60 aZ
69 let-11(16,92 %), nasledné v kategorii 70 < let - 6 (15,79 %),
50-59 let - 10 (13,7 %), 30-39 let - 4 (6,78 %) a 40-49 let - 2
(4,17 %). Nejméné pozitivnich vzorkd bylo v kategorii < 29
-jeden (3,23 %).

DISKUSE

Lymeska borreliéza a evropska kli§tova encefalitida, zoonézy
prendsené klistaty, jsou v nasich klimatickych a geografic-
kych podminkach pomérné bézné. Dalsi infekci pfenasenou

Kklistaty, se kterou se miiZeme setkat, je anaplazmoéza. V USA

celkem 314

negativni 280

Graf 1. Pocet vzork( vysetfenych metodou imunoblot
na protilatky IgM a IgG proti A. phagocytophilum

Fig.1. The number of samples assayed by immunoblot
for IgM and 1gG antibodies to A. phagocytophilum
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Tabulka 2. Pocet pozitivnich vzork( na protilatky proti A. phagocytophilum (AP) v jednotlivych vékovych kategoriich

Table 2. Positivity for anti-A. phagocytophilum (AP) antibodies by age category

Zeny Muzi Celkem
Vékova " P - . ” P - . . N i~ .
kategorie/ pocet pozitivni protilatky proti pocet pozitivni protilatky proti pocet pozitivni protilatky proti
et vzorki AP vzorki AP vzorki AP
pocet pocet pocet %
<29 17 1 588 14 0 0 31 1 3,23
30-39 30 1 3,34 29 3 10,34 59 4 6,78
40-49 28 2 7,14 20 0 0 48 2 417
50-59 36 4 mn 37 6 16,22 73 10 13,70
60-69 36 7 19,44 29 4 13,79 65 n 16,92
70 < 28 4 14,29 10 2 2,00 38 6 15,79
Celkem 175 19 10,86 139 15 10,79 314 34 10,82

Klistaty rodu Ixodes [29]. A. phagocytophilum byla detekovana
u Kklistat L. ricinus témér po celé Evropé [13].

Protilatky proti A. phagocytophilum byly zjiStény u obyvatel fady
evropskych statdl, séroprevalence se pohybuje od nizkych
hodnot az k 28 % [45]. Ve Spanélsku byly detekovany protildt-
ky IgG proti A. phagocytophilum u 1,4 % testovanych v regionu
La Rioja [46]. V Polsku byla zjiSténa séroprevalence u lesniki
20,6 % [47], v dalsi studii u lesnik{ 11,8 %, u farmait 5,1 %
a u zdravych darcti krve 9,4 % [48]. U rakouskych darct krve
byla prevalence 9 % [49]. V Némecku byly protilatky proti
A. phagocytophilum zjistény v jedné studii u 11,4 % a ve druhé
10,8 % vySetfovanych [50, 51]. Z 361 mladych némeckych
vojakii mélo 14,9 % protilatky proti A. phagocytophilum [52].
Vysoka séroprevalence 21,4 % byla u darc krve na Krété
[53]. Santino et al. [54] uvadéji v Italii séroprevalenci 5,7 %
u lesniki. Uanglickych farmaii byla zjisténa séropozitivita
1,5 % [55]. Ve Svédsku byla séropozitivita 28 % [56]. Na stfed-
nim Slovensku byla zjisténa 25% séroprevalence u osob udava-
jicich prisati klistéte [57] a na vychodnim Slovensku pozitivita
IgG u 7 % pacientl se suspektni lymeskou borreliézou [58].
Z vysledki studii je patrné, Ze prevalence protildtek proti
A. phagocytophilum je v Evropé u rizikovych skupin, jako jsou
lesni délnici, pacienti s podezfenim na lymeskou borreliézu,
TBE a lidé uvadéjici v anamnéze prisati klistéte, pomérné
vysoka.

V nasem studovaném souboru 314 pacientii z Brna a blizkého
okoli, u kterych bylo podezfeni na lymeskou borreliézu, jsme
zjistili celkovou séropozitivitu IgM/IgG 10,82 %. Balatova
et al. [59] uvadéji u podobného souboru testovanych 21,8 %
pozitivnich vzorki, 14,5 % ve tfidé IgM a 7,8 % ve tfidé IgG,
pouze jednou zaznamenali pozitivitu IgG i IgM. V naSem
souboru bylo také nejvice pozitivnich vzorkd ve tfidé IgM
6,05 %. Zeman et al. [60] zjistili v r. 2002 pozitivitu IgG pro-
ti A. phagocytophilum u 8,9 % pacientli s podezienim na TBE
avr.2007u9,9 % [41].

Ze 181 pacientl s pozitivnimi protildtkami proti B. burgdorferi
s. 1. jsme protilatky proti A. phagocytophilum detekovali u 14,36
%. Hulinska et al. [61] prokizali pfitomnost protilatek IgM
protiA. phagocytophilum u 10,6 % Ceskych pacientl s erythema
migrans. Lasikova et al. [62] testovali protilatky proti A.
phagocytophilum u pacientli s neuroborreliézou z FN Bulovka.
Pozitivitu protilatek zjistili u 19,6 % pacientd, 14,2 % IgM
pozitivnich, 8,9 % IgG pozitivnich, a IgM a IgG 3,5 % pozi-
tivnich. Ve studii z roku 2011 byly protilatky proti A. phagocy-
tophilum prokazany u 18,5 % s pozitivnimi protildtkami proti
B.burgdorferis. 1. [59]. Je ovS§em nutné poznamenat, Ze z pouhé
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soucasné detekce protilatek proti obéma agens nelze fici, zda
jde o koinfekci nebo naslednou infekci [47].

Nase vysledky jsou srovnatelné s daty ostatnich evropskych
autorti. Nejvice se blizi vysledkiim ziskanym v Némecku
a Polsku [48, 50, 51]. Z hlediska CR jsme zjistili o néco nizsi
séropozitivitu, nez uvadéji dalsi autoti. Rozdily v séroepi-
demiologickych studiich mohou byt dany tim, Ze metody
nepfimé imunofluorescence, které pro priilkaz protilatek
proti A. phagycytophilum prevazuji, nejsou standardizovany.
Pouzivaji se rlizné antigeny a jeji interpretace je navic do
jisté miry subjektivni [45]. My jsme pouzili komer¢né dostup-
ny imunoblot se specifickym antigenem p44. K rozdilnym
vysledkim mohou ¢aste¢né prispivat i odlisné geografické
lokality a klimatické podminky. Vysledky jednotlivych studii
mohou byt také ovlivnény riiznou prevalenci A. phagocytophilum
v klistatech v rznych letech [63].

NasSe vysledky tykajici se pozitivity protilatek proti A. pha-
gocytophilum s ohledem na vék pacientl odpovidaji tdajim
uvadénym v literatufe. Séropozitivita se zvySuje s pfibyva-
jicim vékem [45]. Nejvice pozitivnich vzorki jsme zjistili ve
vyssich vékovych kategoriich. Kocianova et al. [57] proka-
zali nejvice pozitivnich vzorkd u pacient ve véku 20-56 let
(38,7 %) a druhou nejpocetnéjsi skupinou byly pacienti ve
véku nad 56 let (31,7 %). Kalinova et al. [58] méli nejvice po-
zitivnich vzork{ od pacientti ve véku 20-29 let (15,6 %) a pak
ve véku 50-59 let (10,6 %).

Nase prace prispiva ke studiu humanni granulocytarni ana-
plazmézy v CR. Stejné jako vysledky dalsich ceskych autort
ukazuje, zZe vyskyt anaplazmézy neni vzacnosti a je na ni
tfeba pomyslet u rizikovych skupin osob, zejména pokud
pacienti uvadéji v anamnéze prisati klistéte.
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