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SOUHRN

Cil prace: Posoudit zakladni klinické, laboratorni a mikrobio-
logické charakteristiky dospélych pacientl s kampylobakte-
ridzou hospitalizovanych na Klinice infekénich chorob (KICH)
Fakultni nemocnice (FN) Brno v letech 2011-2013.

Material a metodiky: Retrospektivni analyza klinickych
a laboratornich parametrd 160 dospélych pacientl hospita-
lizovanych na Klinice infekénich chorob Fakultni nemocnice
Brno v obdobi 1. 1. 2011 az 31.12. 2013.

Vysledky: V souboru 160 dospélych pacientd (n = 160) ne-
onemocneéni s priznaky SIRS se vyskytla u 24 pacientd (15
% souboru). Pfechodnd lehkd az stfredné tézka leukocyto-
penie byla pfitomna u 16 osob (10,0 %) a trombocytopenie
u 24 pacientt (15,0 %); bicytopenie pak u 7 jedincl (4,4 %).
S vyskytem intestinalni formy kampylobakteriozy se SIRS
statisticky vyznamné koreluji nasledujici faktory: vék do
70 let (p = 0,037), nepfitomnost arteridIni hypertenze

ABSTRACT

Polék P., Vrba M., Bortlicek Z., Jurankova J., Freibergerova
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

(p = 0,044), imunosupresivni [é¢ba (p = 0,008), pocet leu-
kocytd v periferni krvi nad 12 x 10%/I (p = 0,023) a télesna

teplota nad 38,0 °C (p < 0,001). Antibiotiky bylo Ié¢eno

96,3 % jedincd s neinvazivni formou onemocnéni a 100,0 %

jedincl se soucasnym SIRS. Priimérnd doba antibiotické
terapie byla 8,8 dne ve skupiné s neinvazivnim onemocnénim
a 9,3 dne u pacientl spliujicich kritéria SIRS. Postantibioticka

kolitida zpUsobena Clostridium difficile se vyskytla celkem
u 7 pacientt (4,4 %). Organové komplikace ani autoimunitni
nasledky nebyly pozorovany.

Zavery: Intestinalni formou onemocnéni se SIRS jsou ohro-
zeni predevsim jedinci do véku 70 let. Empirickd antibiotickd

terapie je na KICH indikovana prilis ¢asto a neni adekvatné

deeskalovana.

KLICOVA SLOVA:

kampylobakteriéza - invazivni onemocnéni - rezistence
k antibiotikim

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 x 10%/1 (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.

KEY WORDS:

campylobacteriosis - invasive disease - antibiotic
resistance
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uvob

Kampylobakteri6za patficelosvétové k jedné z nejcastéj-
§ich alimentarnich bakteridlnich nakaz. Za humanni
nakazy nejcastéji zodpovida Campylobacter jejuni a C. coli
[9]. Zdrojem nékazy je nejc¢astéji kontaminovana strava
(drtibezi, veptové ¢i hovézi maso - kontaminované bud
primarné béhem chovu, neboisekundarné - zkiiZené pri
zpracovani; nepasterizované mléko a mlécéné vyrobky),
aleizvifata (domaci mazlicci véetné kocek a psti a divoce
Zijici zvifata véetné ptactva a plazli). Pfihodnym vehiku-
lem se m@ze stat i kontaminovany pisek détskych htist
a voda (fi¢ni, jezerni, pobfezni i podzemni, destova ¢i
akvarijni kontaminovana trusem ptakda ¢i plazi) [3, 39].
Inkubacni doba se u 84 % jedincli pohybuje do 4 dnt
apouzeu1%jedincd je delsinez 8 dnli. Onemocnéni zpra-
vidla spontanné odezni po 3-7 dnech. Zakladni projevy
onemocnéni jsou nespecifické: prijem (pfipadné s pri-
mési krve), horecka, bolesti bficha [9, 14]. Kbakteriémii
dochézi pfedevs§im u kojenct, seniorii, pacientdi naka-
zenych lidskym virem imunitni nedostatecnosti (HIV),
pfijaternicirhéze a pfi medikamentézni imunosupresi
[2, 6, 10, 13, 25]. C. jejuni je Castym plvodcem perzistujici
kolitidy u jedincli s agamaglobulinémii - onemocnéni
s relabujicim septickym priibéhem muze probihat dlou-
hé mésice az roky. Organové komplikace (peritonitida,
endokarditida) jsou vzacné. Celosvétové dochazi k na-
rlstu rezistence kampylobakterdl k antibiotikdm [4, 5,
16, 29, 40]. V poslednich 10 letech byly v Ceské republice
publikovany pouze epidemiologické studie kampylobak-
teriézy, naopak klinické studie zcela chybi. Pfedkladana
prace popisuje soubor dospélych pacientti hospitalizo-
vanych pro kampylobakteriézu na Klinice infekénich
chorob (KICH) Fakultni nemocnice (FN) Brno v poslednich
3 letech (na KICH nejsou léceny déti).

Cil prace

Sestavit a statisticky popsat soubor dospélych pacientti
s onemocnénim zplisobenym Campylobacter spp. na KICH
FN Brno v letech 2011-2013.

MATERIAL A METODY

Jedna se o retrospektivni studii. Sbér dat probihal pomo-
ci vyhledavani v nemocni¢nim informacnim systému
na zakladé kédu Ao4s mezinarodni klasifikace nemo-
ci. Do studie byli zatazeni pacienti s mikrobiologicky
verifikovanou kampylobakteriézou v obdobi od 1. 1.
2011 do 31. 12. 2013. U vSech pacientd byly studovany
vstupni charakteristiky: pohlavi, vék, zavazné komor-
bidity, konkomitantni terapie inhibitory protonové

Tabulka 1. Pocty pacientll hospitalizovanych v jednotlivych letech s danou

formou onemocnéni
Table 1. Patients hospitalized with different forms of cammpylobacteriosis
by year
Rok Intestindlni Intestinalni Celkem
hospitalizace forma formase SIRS
n (%) (n=136) (n=24) (n=160)
20m 50 (94,3) 3(57) 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)
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pumpy, inhibitory cyklooxygenazy a opioidy, télesna
teplota a doba trvani pfiznakd. Dale byly studovany
laboratorni parametry pfi pfijeti do nemocnice. Zvlasté
byli hodnoceni pacienti s projevy syndromu systémové
zanétlivé odpovédi (SIRS). Kritéria SIRS: télesna teplota
nad 38 °C nebo pod 36 °C, tachykardie nad 100/min, ta-
chypnoe nad 20/min a pocet leukocyt@ v periferni krvi
nad 12 x 109/1 nebo pod 4 x 109/1. Pfi splnéni dvou a vice
téchto parametra splioval pacient kritéria syndromu
systémové zanétlivé odpovédi. Byla sledovana hodnota
prokalcitoninu v séru (nad o,5 ng/ml), ptipadné vysledek
hemokultiva¢niho vysSetfeni. U vSech pacientl byla
sledovana doba hospitalizace, antibioticka 1é¢ba a jeji
délka a rozvoj komplikaci ptimo souvisejicich s kampy-
lobakteri6zou nebo s pouzitou lé¢bou.

Statisticka metodika

Kategoridlni proménné jsou prezentovany pomoci
Cetnosti vyskytu jednotlivych kategorii a pfislusnym
procentudlnim zastoupenim. Spojité proménné jsou
sumarizovany pomoci popisné statistiky, konkrétné
medianu, minima a maxima.

Pro zhodnoceni souvislosti mezi vstupnimi charakte-
ristikami pacientt a formy onemocnéni byla spoc¢itana
odds ratia (poméry Sanci), ktera kvantifikuji Sanci na
vyskytinvazivni formy onemocnéni v rizikové kategorii
vuci referencni kategorii. Odhad je doplnén 95% inter-
valem spolehlivosti a ptislusnou p-hodnotou.
Vzhledem ke statisticky vyznamnému rozdilu ve véku
mezi pacienty s riznou formou onemocnéni a zfejmé
korelaci mezi vékem pacientl a dal§imi charakteris-
tikami v anamnéze pacienta, byla vyslednd odds ratia
adjustovana na vék pacienta pfi pfijeti, pro zjisténi
vlivu hodnoceného parametru na priabéh onemocnéni
po zohlednéni rozdilného véku pfi prijeti.

Hodnoceny soubor pacientti

Pacienti byli rozdéleni do dvou podskupin dle prabéhu

onemocnéni:

1. pacienti s intestinalni formou kampylobakterové
infekce,

2. pacienti s intestinalni formou kampylobakterové
infekce a soucasnym SIRS.

Pocty pacientdl hospitalizovanych v jednotlivych le-

tech s danou formou onemocnéni jsou prezentovany

v tabulce 1.

VYSLEDKY

Souhrnné charakteristiky souboru jsou uvedeny v ta-
bulce 2.

Intestinalni forma onemocnéni se soucasnym SIRS se
vyskytla u 15,0 % pacientdi. Letalita ani bakteriémie
nebyly v souboru zaznamendny. Transientni nekom-
plikovana leukocytopenie se vyskytla u 10,0 % souboru
a transientninekomplikovana trombocytopenie u1s,0 %
souboru. Bicytopenie (leukocytopenie s trombocytope-
nii) se vyskytla u 4,4 % pacientd. Tabulky 3 a 4 uvadéji
faktory, které statisticky vyznamneé koreluji s vyskytem
této zavaznéjsi formy onemocnéni. Empirickou anti-
biotickou terapii bylo ve sledovaném souboru léceno
96,3 % pacientu s ¢isté intestindlni formou onemocnéni
a2100,0 % pacientd spliiujicich kritéria SIRS. Primérna
doba antibiotické terapie byla 8,8 dne ve skupiné s intes-
tindlnim onemocnénim a 9,3 dne u pacientti se SIRS.



Postantibioticka kolitida zptisobend Clostridium difficile
se vyskytla celkem u 7 pacientt (4,4 %). Organové kom-
plikace ani autoimunitni nasledky nebyly pozorovany.
Skupina pacientt spliiujici kritéria SIRS
Pramérna doba hospitalizace pacientil splnujicich kri-
téria SIRS (n =24) ¢inila 5,9 dnti (median 4,0). ZvySené
kardiovaskularni riziko bylo pfitomno u 6 pacientd
(25,0 %): hypertenzni choroba 6krat, ischemicka cho-
roba srdec¢ni 2krat, stav po cévni mozkové prihodé
v minulosti 2krat, diabetes mellitus 2. typu 3krat.
U 4 pacientt byly pfitomny 2 a vice rizikovych kardio-
vaskularnich faktort (16,7 %). Dlouhodobymi kufaky
cigaret bylo 7 pacientti (25,0 %). Celkem 4 pacienti (16,7 %)
uzivali dlouhodobou imunosupresivni 1é¢bu (1krat
metotrexat v kombinaci s metylprednisolonem, 1krat
prednison, 1krat tamoxifen a 1krat leflunomid v kom-
binaci s prednisonem); 1 pacient mél Crohnovu nemoc
(bez dlouhodobé 1é¢by) a 1 pacient mél bézny variabilni
imunodeficit (common variable immunodeficiency,
CVID) v kombinaci s Hodgkinovym lymfomem bez dlou-
hodobé imunosupresivni 1lé¢by. Opioidy neuzival zadny
pacient. Celkem 3 jedinciuzivali dlouhodobé inhibitory
protonové pumpy. Malnutrice byla pfitomna u 2 pacien-
td. U dvou pacientd se vyskytla klinicky nevyznamna
enteroragie. Uzadného z pacient se nevyskytlo akutni
renalniselhani. Chirurgické vysetfeni probéhlo vstup-
né u 3 pacientt (12,5 %) - u zadného nebyla prokdzana
nahla pifihoda bfisni. Primérny pocet trombocytl
v periferni krvi byl 212,0 x 109/1 (median 212,5 x 1091,
rozpéti hodnot 57-385). Trombocytopenie se vyskytla
u 6 pacientt, ve 3 pfipadech pouze mirna s hodnota-
mi nad 100,0 x 109/1; u 3 jedinc tézsi trombocytope-
nie s hodnotami pod 100,0 x 109/1. Béhem 1é¢by doslo
uvSech jedinct k rychlé Gpravé poctu trombocytl k nor-
meé bez dal$ich komplikaci. Leukocytopenie se vyskytla
celkem u 4 jedinct, z toho ve 3 pfipadech s hodnotami
pod 2,5 x10°%/1. Uvsech jedinct doslo béhem 1é¢by k rych-
1é obnové poctu leukocyti do referencniho rozmezi
bez dalsich komplikaci. Bicytopenie (leukocytopenie
s trombocytopenii) byla pfitomna u 3 pacientd. Pouze
4 pacienti méli pfi prijeti pocet leukocytd v perifer-
ni krvi v referené¢nim rozmezi. Primérna hodnota
C-reaktivniho proteinu byla 95,5 mg/1, median 86,1 mg/1
(19,3-266,2). Hodnota prokalcitoninu v séru byla zvysSena
u 9 pacientl s primérnou hodnotou 5,7 ng/l (median
0,21ng/1; rozpéti hodnot 0,21-46,7). Mikrobiologicky byl
ve 14 ptipadech prokazan C.jejuni, v ostatnich ptipadech
nebyl druh kampylobaktert piesné urcen. Antibiotiky
bylo 1é¢eno vSech 24 pacientd. V terapii byl u 1y pacientdi
pouzit roxithromycin, u12 jedinct kotrimoxazol, u 7 je-
dincti metronidazol, usjedinct cefalosporiny III. gene-
race, vzdy u 2 jedinct aminoglykosidy, fluorochinolony
¢i rifaximin a vZdy u jednoho pacienta meropenem
a klaritromycin. Kombinovana, vétSinou sekvenc¢ni,
antibioticka terapie byla pouzita celkem u 18 jedinct.
Monoterapii obdrZelo pouhych 6 pacientl - 4 z nich
roxitromycin, jeden kotrimoxazol a jeden rifaximin.
Primérna délka antibiotické terapie dosahovala 9,3
dne (3,0-21,0 dnti, median 12,0 dne). U 2 pacienti doslo
v bezprostiedni souvislosti s 1é¢bou k rozvoji kolitidy
zplisobené Clostridium difficile. U dal$ich 2 pacientd bylo
nutno soucasné 1éc¢it infekci uropoetického traktu.
Letalita nebyla v souboru pozorovana.
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Tabulka 2. Zakladni charakteristiky studovaného souboru

Table 2. Basic characteristics of the study patients

Charakteristika, n (%)

N vyplnénych n (%) median

hodnot (min-max)
Muzi 160 72 (45,0 %)
Veék pfi hospitalizaci [roky] 160 55 (19-89)
Hmotnost [kg] 123 75 (46-118)
Vyska [cm] 122 172 (150-196)
BMI [kg/m?] 122 25,1(16,3-42,9)
Teplota [°C] 127 37,0 (35,8-40,0)
Hypertenze (HTK) 160 71(44,4 %)
Ischemicka choroba srdecnf (ICHS) 160 29 (18,1%)
Diabetes mellitus 2. typu (DM) 160 38 (23,8 %)
Cévni mozkova pfihoda (CMP) 160 22 (13,8 %)
Chronicka rendini insuficience (CHRI) 160 10 (6,3 %)
Karcinom (CA) 160 17 (10,6 %)
Srdecni selhani 160 6(3,8%)
Imunosuprese 160 15 (9,4 %)
Kufak 160 32 (20,0 %)
Nesteroidni antiflogistika (NSAID/coxiby) 160 0 (0 %)
Kyselina acetylsalicylovéd (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(31%)
Trvani pred hospitalizaci [dny] 159 3(1-60)
Leukocyty [x 10%/1] 156 9,3 (1,7-89,0)
Neutrofily [x 10%/1] 112 7,3(11-22,8)
Trombocyty [x 10%/1] 148 214,4 (76,0-585,0)
CRP [mg/I] 155 75,7 (1,0-266,2)
Urea [mmol/I] 152 4,8 (1,6-33,2)
Kreatinin [umol/1] 153 94 (47-634)
Kalémie [mmol/I] 19 4,1(3,7-4,7)

Skupina pacientu s intestinilni formou onemocnéni
Pocet pacientl v podskupiné byl 136 (n =136). Primérné
trvani projevii onemocnéni bylo 3,6 dne (1,0-60,0; me-
dian 3,0), pfifemz u 7 pacientd trvalo onemocnéni 10
dnti a déle. Primérna doba hospitalizace ¢inila 4,8 dne
(median 4,0; rozptyl hodnot 1,0-25,0). ZvySené kardio-
vaskularni riziko bylo pfitomno u 71 pacientd (52,2 %):
hypertenzni choroba 65krat, ischemicka choroba srdec-
ni 27krat, chronické srde¢ni selhani 6krat, stav po cévni
mozkové prihodé v minulosti 20krat, diabetes mellitus
2. typu 35krat, chronicka rendlni insuficience 1okrat.
U 45 pacientdl (33,1 %) byla pfitomna dvé a vice téchto
kardiovaskularnich rizik. Dlouhodobymi kutaky ciga-
ret bylo 25 pacientti (18,4 %). Celkem 9 pacienti uzivalo
dlouhodobou imunosupresivni 1écbu (kortikoterapie
skrat, 1écba metotrexatem 2krat, a vzdy 1krat cyklo-
fosfamid, cyklosporin A, takrolimus a leflunomid).
U 4 pacientdi bylo pfitomno chronické onemocnéni jater
s ascitem; 7 pacienti mélo zdkladni onkologické one-
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Tabulka 3. Potencidlni prediktory vyskytu SIRS dle anamnézy

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

Charakteristika, n (%) Kategorie Intestindlni forma Intestindlni forma se SIRS Odds ratio (95% CI)
a) rizikova (n=136) (n=24) p-hodnota
b) referenéni
- e a) > 70 let 48 (94,1) 3(5,9) 0,26 (0,07-0,92)
Vekepri hospitalizaci b) < 70 let 88 (80,7) 21(19,3) p=0,037
a) ano 65 (91,5) 6(8,5) 0,36 (0,14-0,97)
Hypertenze (HTK) b) ne 71(79.8) 18 (20,2) p=0,044
IMUnosUbrese a) ano 9(60,0) 6 (40,0) 4,70 (1,50-14,78)
P b) ne 127 (87,6) 18 (12,4) p=0,008

Mezi faktory, u nichZ nebyla prokazana statisticky vyznamna souvislost s rozvojem SIRS, patfilo pohlavi, ischemicka choroba srdecni, diabetes mellitus 2. typu, cévni

mozkova pfihoda v anamnéze, chronicka renalni insuficience, karcinom v

protonové pumpy, imobilita a malnutrice.

éze, srdecni avani, koufeni cigaret, uzivani kyseliny acetylosalicylové a inhibitori

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.

mocnéni: 1krat karcinom Zaludku, 1krat kolorektalni
karcinom, 2krat chronicka lymfaticka leukémie, 1krat
mnohocetny myelom, 1krat karcinom ledviny, 1krat kar-
cinom prostaty. Jedna pacientka byla po kombinované
transplantaci ledviny a pankreatu; 1 pacient byl 1écen
pro kongenitalni adrenalni hyperplazii; 1 pacient byl
1écen pro adenom hypofyzy. Jeden pacient dlouhodobé
uzival metotrexat pro reaktivni artritidu a 1 pacientka
byla dlouhodobé sledovana pro leukocytopenii. Opioidy
uzival dlouhodobé 1 pacient. Celkem 30 jedincti (22,1 %)
uzivalo dlouhodobé inhibitory protonové pumpy.
Malnutrice byla pfitomna u 3 pacientl. U 16 pacientd
se vyskytla klinicky nevyznamna enteroragie (11,8 %).
U 5 pacientdl byly pfi pfijeti znamky akutni rendlni in-
suficience, vZdy bez nutnosti pouziti dialyzac¢ni 1é¢by.
U jednoho pacienta byly pritomny laboratorni projevy
mirné pankreatitidy; u jednoho pacienta byl pti pfijeti
paralyticky ileus tenkého i tlustého stfeva; u dvou pa-
cientd byly mirné zvySené hodnoty transaminaz v séru
ptipfijeti snaslednou tpravou k normé. Letalita nebyla
v souboru pozorovana. Chirurgické vysetfeni pfi ptijeti
probéhlo u 22 pacientd (16,2 %), u Zddného nebyla proka-
zananahla ptihoda bfisni. Primérny pocet trombocytl
v periferni krvi byl 214,8 x 10%/1 (median 203,0, rozpéti
hodnot 76,0-585,0).Trombocytopenie se vyskytla celkem
u18 pacientd (13,2 %), z toho v 15 pfipadech mirna s hod-
notaminad 100 x109/1(83,3 %) au 3 jedinct tézs8i (16,7 %).
Béhem 1é¢by doslo u vSech jedinct k rychlé Gpravé poctu

trombocytl k normé bez dal$ich komplikaci. U 12 pa-
cientdl byla pozorovana mirna transientni leukocyto-
penie (s hodnotami pod 2,5 x 109/1). U 78 pacientl se
pohyboval pocet leukocytil v krvi v referen¢nim rozmezi
(57,4 %). Bicytopenie (leukocytopenie s trombocytopenii)
byla pozorovana u 4 jedinci. Primérny pocet neutrofi-
1 v krvi prvni den onemocnéni byl 7,1 x 109/1 (1,5-20,4
x 109/1; median 5,0); u 42 jedinct (30,9 %) nebyl pocet
neutrofilt stanoven. Primérna hodnota C-reaktivniho
proteinu v séru byla pfi pfijeti 78,8 mg/1(1,0-264,3 mg/1;
median 28,1) - u 4 jedinct nebyla tato hodnota stano-
vena. Hodnota prokalcitoninu v séru nebyla u téchto
pacientl stanovena. Mikrobiologicky byl v 57 pfipadech
prokazan C. jejuni, ve 4 ptipadech C. coli; v ostatnich pfi-
padech nebyl druh kampylobakter® pfesné urcen. Ve
dvou pripadech byla zaznamenana konkomitantni sal-
moneléza. Antibiotiky bylo 1éceno celkem 131 pacientl
(96,3 %); pouze 5 pacient bylo 1é¢eno symptomaticky.
Primérnda doba antibiotické terapie byla 8,8 dne (me-
dian 7,0 dnti; rozptyl hodnot 5,0-14,0). U 75 pacienti
(57,3 % souboru) byla pouzita kombinovana, zpravidla
sekvencni, antibioticka terapie. Makrolidové antibio-
tikum (roxitromycin ¢i klaritromycin) bylo indikovano
celkem 117krat (89,3 %), kotrimoxazol byl aplikovan
v 57 ptipadech (43,5 %), metronidazol a rifaximin vzdy
v 17 ptipadech (13,0 %), cefalosporiny III. generace 2krat.
Vzdy v jednom piipadé byl pouzit amikacin, ciprofloxa-
cin a fenoxymetylpenicilin.

Tabulka 4. Zakladni klinické a laboratorni parametry pacientt pfi pfijeti do nemocnice - kategorialné

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

Kategorie . .
Charakteristika, n (%) a) rizikova Intestindlni forma Intestindlni forma se SIRS Odds ratio (95% CI)
- p-hodnota
b) referencni
° a)>38°C 14.(48,3) 15 (51,7) 12,05 (4,32-33,64)
Teplota [°C] b) <38 °C 90 (91.8) 8(8.2) p< 0,001
5 a) >12x10%I 22 (71,0) 9(29,0) 3,00 (1,17-7,72)
Leukocyty [x 10%/1] a) <12 x 10/I 110 (88,0) 15 (12,0) p=0,023
i 9 a) > 9 x10%I 24 (68,6) 1 (31,4) 4,58 (1,60-13,16)
eutrofly 1071 ) <9x10] 70(90.9 79 p=0,005
o @) >150 x 101 105 (84,0) 20 (16,0) 0,90 (0,28-2,94)
Trombocyty [x 10%/1] b) <150x 10/ 19 (82.6) 4(17.0) p= 0,868
a) > 150 m*/| 20(83,3) 40167 118 (0,36-3,83)
CRP [mg/I] b) <150 me/| 112 (85,5) 19 (14.5) p=0,784
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U 5 jedinct doslo béhem hospitalizace a 1é¢by k rozvoji
kolitidy zptisobené Clostridium difficile. U 2 pacientl byla
soucasné lécena infekce uropoetického traktu.

DISKUSE

Kampylobakteriézy patfiiv Ceské republice k nejcastéj-
§im bakteridlnim nakazam zazivaciho traktu ¢lovéka
[23]. Zfejmé i z tohoto dlivodu je toto onemocnéni ba-
gatelizovano a neni mu kliniky vénovana dostatecna
pozornost, piestoze se pribézné méni epidemiologicka
situace. Obdobnou praci zabyvajici se nakazami gastro-
intestinalniho traktu na pracovisti totozném s autory
publikovala Latova et al. v roce 1978 [22]. V roce 1983
zvefejnil svij pfehled o vyskytu kampylobakteriézy
na uzemi CSSR Kahlich [19]. Koncem 9o. let 20. stoleti
vydaly své prace o klinickém pribéhu kampylobakte-
riézy Taborska (u déti) a Virtova (u dospélych) [36, 38]
a na Slovensku Poracka [28]. Vyskyt rezistence k anti-
biotik@im u kampylobakterti v CR v poslednich letech
detailné monitoroval Bardon [4, 5].

Vztah pritomnosti arteridlni hypertenze a zvyseného
rizika kampylobakteriézy nenijasny. Podle zahrani¢nich
autorl souvisi zvysené riziko invazivni kampylobak-
terové infekce s vékem, porusenym imunitnim systé-
mem, diabetus mellitus a aterosklerézou. Ve své gleté
studii pozoroval Gazaigne celkem 21 sepsi zplisobenych
C.fetus, pfiCemz v 62,0 % byly pfitomny zminéné rizikové
faktory [13]. Samotnad kampylobakteriéza miize snad
k arteridlni hypertenzi predisponovat: Garg publikoval
rozsahlou prospektivni 4letou studii, kde prokazal sta-
tisticky vyznamnou souvislost rozvoje arterialni hyper-
tenze a snizené funkce ledvin u jedincli, ktefi prodélali
symptomatickou kampylobakteriézu [12]. Ve studovaném
souboru korelovala pritomnost arterialni hypertenze
s nekomplikovanou, intestindlni, formou onemocné-
ni, tento vztah se vsak po adjustaci na vék nepotvrdil.
Obdobné nebyla prokazana pripadna souvislost s dal§imi
rizikovymikardiovaskularnimi faktory (cévni mozkova
pfihoda, ischemicka choroba srde¢ni a kouteni).

V literatufe je dobfe dokumentovana souvislost mezi
uzivanim inhibitord protonové pumpy (proton pump
inhibitors, PPI) a gastrointestinalnimi bakteridlnimi
infekcemi véetné kampylobakteriézy. Brophy analyzoval
vlivdlouhodobého uzivani inhibitort protonové pumpy
na vyskyt salmonelézy a kampylobakteriézy: ve skupi-
né uzivajici PPI bylo riziko rozvoje kampylobakteridzy
1,4krat vyssi a salmonelézy 1,2krat vyssi [8]. V nékterych
pracich dosahovalo relativni riziko rozvoje kampylo-
bakteriézy béhem lé¢by PP1az 11,7 [30]. Ve studovaném
souboru nebyl pozorovan statisticky vyznamny vztah
mezi uzivanim PPI a rizikem rozvoje SIRS.

Osterberg popsal negativni vliv selektivnich inhibitort
cyklooxygenazy (COX) na imunitni funkci stfeva [26].
V prezentovaném souboru nebyl prokazan statisticky
vyznamny vztah mezi uzivinim ASA (neselektivni in-
hibitor COX) a rozvojem SIRS.

Dlouhodobé uzivani opioidti ma negativni vliv na imu-
nitni funkce a soucasné ovliviiuje metabolismus Zluco-
vych kyselin ve stfeveé [15, 17, 31]. Ve studovaném souboru
nebylo mozno posoudit pfipadny vztah uzivani opioidi
a rozvoje SIRS, protoze opioidy dlouhodobé uzival jen
jeden pacient v souboru.

U infekénich onemocnéni zazivaciho traktu se bézné
vyskytuji transientni zmény poctu leukocytt i trombo-
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cytd. Schattner publikoval ro¢ni retrospektivni studii
vyskytu poruch poctu krevnich bunék u kampylobakte-
riézy - leukocytopenie byla pozorovana celkem ve 30,0 %,
trombocytopenie ve 25,0 % a bicytopenie v 5,0 % piipadd;
vzdy se vSak jednalo o klinicky nezavazné a pfechodné
zmény [33]. Ve studovaném souboru se poruchy poctu
leukocytli a trombocyti vyskytovaly pomérné pravidel-
né a vzdy byly nekomplikované. Tyto zmény v krevnim
obraze jsou klinicky relevantni, nebot leukocytopenie
pod 4 x109/1je jednim z kritérii SIRS a trombocytopenie
mize byt hodnocena jako prvni projev konsumpce pfi
rozvoji diseminované intravaskularni koagulace.
Bakteriémie je pfi kampylobakterové infekci celkem
vzacnd. Spanélsti autofi pozorovali ve své obsirné 23leté
retrospektivni analyze kampylobakterovych infekci
bakteriémii s incidenci 0,06/1000,0 hospitalizaci a rok;
mezi hlavni predisponujici faktory patfilo onemocnéni
jater, nadorové onemocnéni, hypogamaglobulinémie,
stav po organové transplantaci a nakaza HIV [10]. Dansti
autofi uvadéji prevalenci bakteriémie 2,9/1 000 000,0
obyvatel a rok; mezi hlavni rizikové faktory patfil vék
nad 8o let, alkoholismus, porucha imunitniho systému,
nakaza HIV a bfiSni operace v anamnéze [25]. Kopecky
popsal pripad kampylobakterové sepse u deficitu podtii-
dy protilatek IgG [20]. Relabujici bakteriémii pfi poruse
humoralni imunity popsal i Ariganello [2]. Izrael§ti
autofi se zabyvali vyskytem invazivni formy kampylo-
bakteriézy u déti: tato byla ¢astéjsi u imunokompromi-
tovanych a zpravidla nebyla doprovazena intestinalnimi
priznaky. U imunokompromitovanych byl soucasné
Casto pozorovan rekurentni pribéh onemocnéni [6].
Ve studovaném souboru nebyla bakteriémie zazname-
nana, u vétsiny jedinci vSak nebylo provedeno hemo-
kultivacni vysSetfeni (v podskupiné splnujici kritéria
SIRS jen ve 29,2 %). V prezentované studii se potvrzuje
vysoka pravépodobnost rozvoje SIRS u pacientl s alespori
jednim z nasledujicich faktord: pocet leukocytd nad
12,0 x 10%/1, absolutni neutrofilie a/nebo télesna teplota
nad 38,0 °C.

Naopak hodnota C-reaktivniho proteinu nebo pfitom-
nost rendlni insuficience ani enteroragie nepredstavuji
znamky komplikované formy onemocnéni. Ve studo-
vaném souboru nebyl pozorovan vztah mezi trvanim
pfiznakd onemocnéni a rizikem rozvoje SIRS.

UzZivani imunosupresivni terapie je ve studovaném
souboru vyznamny rizikovy faktor pro rozvoj SIRS.
Pritom nebyly pozorovany rozdily mezi jednotlivymi
typy medikamentézni imunosuprese.

Ve studovaném souboru nebyla letalita pozorovana.
Smith a Blaser popsali 2 ptipady umrti na kampylo-
bakterovou infekci - oba pacienti uzivali antimotilika
a méli hypokalémii. Vypocitand popula¢ni mortalita
byla 2,4/100 000,0 obyvatel [35].

Vzhledem Kk retrospektivnimu hodnoceni klinickych
dat nebylo mozno vyhodnotit pfipadny rozvoj autoimu-
nitnich nasledk@ kampylobakteriézy ve studovaném
souboru. Ve své rozsahlé metaanalyze 14 kohortovych
studii odhaduje Ajene kumulovanou incidenci reaktivni
artritidy na 9,0/1000,0 pfipadd kampylobakteriézy [1].
Zautner zaznamenal vyskyt protilatek proti kampy-
lobakterim v séru u 65,0 % pacientdl se syndromem
Guillaina-Barrého, u 75,0 % pacientli s revmatoidni
artritidou a u 40,0 % pacientl s nespecifickym stfevnim
zanétem [41]. Pfipad oligoartritidy s Raynaudovym fe-
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noménem v navaznosti na kampylobakterovou infekci
popsali slovensti autofi [27].

Francouzsti autofi se zabyvali rozdily v klinickém pru-
béhu ndkazy zpusobené riznymi kmeny kampylobakte-
1l [7]. V prezentovaném souboru nebyly vSechny kmeny
kampylobakter pfesné urceny z divodu omezenych
moznostilaboratorni diagnostiky; mezi urcenymi kme-
ny prevazoval C.jejuni.

Prakticky vsichni autofi se shoduji ve stanovisku, Ze
neinvazivni formy kampylobakteriézy nevyzaduji an-
tibiotickou 1é¢bu [14, 21, 38], a to ani v pfipadé ente-
roragie, silnych tenesmd ¢i vyrazné zvysené hodnoty
C-reaktivniho proteinu. Pouziti antibiotické 1é¢by rov-
nézneovlivni pfipadny rozvoj autoimunitnich nasledkt
kampylobakteriézy. V klinické praxi je vsak casto ob-
tizné spravneé indikovat empirickou antibiotickou te-
rapii. Pfi¢inou je nejasnd diagnoéza pti prijeti (vysledky
kultivacniho vySetfeni stolice na obligatné intestinalni
patogeny jsou dostupné v odstupu 48-72 hodin od ziskani
biologického materidlu) a casto vyrazné horsi klinicky
stav pacientt pfipfijeti do nemocnice neZ v odstupu po
uvodnirehydratacni1écbé.

Indikace empirické antibiotické 1é¢by tak nadale zd-
stava klicovou otazkou v kazdodenni praxi [21]. I zde
je tfeba vzit v ivahu nékolik faktorti: klinicky stav pa-
cienta (vék, stavimunitniho systému a jiné komorbidi-
ty) a pfitomnost znamek SIRS. Lékem volby invazivnich
forem kampylobakteriézy nadale zlistavaji makrolidy,
protoze jen ztfidka indukuji bodové mutace vedouci
k rozvoji rezistence. U gravidnich Zen by bylo mozno
pouzit spiramycin. Doba 1é¢by by nemeéla prekrocit
7dnd. Vanalyzovaném souboru byl ¢asto v ivodni 1écbé
pouzit kotrimoxazol, cefalosporiny III. generace a me-
tronidazol. Cefalosporiny III. generace byly zpravidla
pouzivany spolecné s metronidazolem v ramci empirické
terapie za ucelem pokryti Sirokého spektra moznych
patogenti. Tato lé¢ba byla zpravidla podle mikrobiologic-
kych vysledkii konvertovana na makrolidy ¢irifaximin.
U kotrimoxazolu byl popsan vyznamny vliv na indukci
bakteridlni (poly-)rezistence k antibiotiktim, a proto by
méla byt vyvinuta maximalni snaha o omezeni jeho
pouzitina indikované pfipady [37]. Ostatni antibiotika
jsou uvedena pro iplnost pfehledu - amikacin a doxycy-
klin byly pouzity pro lé¢bu uroinfekce, fenoxymetylpe-
nicilin jako profylakticka 1é¢ba kontaktu se suspektnim
invazivnim meningokokovym onemocnénim a ampici-
lin jako empiricka 1écba enteritidy suspektni listeriové
etiologie u gravidni Zeny. Jistou alternativu by v tomto
kontextu mohla predstavovat fagova terapie, nejsou
vSak dostupné validni klinické studie [11, 18, 32].

Za hlavni limitaci této prace povazuji autofi retrospek-
tivni a monocentricky sbér dat.

ZAVER

Autofi prezentuji v Ceské republice ojedinélou studii
zabyvajici se klinickym prabéhem a paraklinickymi
parametry kampylobakteriézy. Hlavnim zjisténim je
neadekvatniindikace antibiotické terapie, ktera je zpra-
vidla zahajovana empiricky v dobé, kdy nejsou dostupné
vysledky mikrobiologickych kultivacnich vysSetfeni.
Spravné vyhodnoceni kontextu doby trvani onemocné-
ni, pfitomnosti znamek syndromu systémové zanétové
odpovédi a hodnot parametrii zanétu v periferni krvi
ajejich dynamiky miZe usnadnit uvazlivéjsi preskripci
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antibiotik. Bylo by pfinosné provést obdobnou studii
ina jinych pracovistich v Ceské republice.
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