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Vážení čtenáři, kolegové a kolegyně, 

letošní výroční 20. ročník Hradeckých vakcinologických dnů opět potvrdil, že 
Česká republika patří mezi země s vysokou odbornou úrovní v oblasti imuni-
zace a veřejného zdraví. Setkání odborníků z klinické praxe, akademické sféry 
i státní správy přineslo nejen sdílení nových poznatků, ale i otevřenou dis-
kusi o aktuálních výzvách, které očkování v současnosti provázejí, a na druhé 
straně bylo určitým slavnostním ohlédnutím za předchozí historií, která nás 
jednoznačně dále zavazuje. Dvacítka se ostatně táhla napříč celou konferencí.
Jedním z  klíčových úspěchů minulého období byla  implementace 
Nirsevimabu do plošného očkovacího kalendáře. Tento monoklonální pro-
tilátkový přípravek představuje významný krok vpřed v prevenci závažných 
infekcí dolních dýchacích cest způsobených respiračním syncyciálním virem 
(RSV) u kojenců. Zavedení Nirsevimabu do rutinní praxe znamená posun od 
reaktivního přístupu k preventivní ochraně nejzranitelnější skupiny populace. 
Očekává se, že jeho využití výrazně sníží počty úmrtí, hospitalizací i ekonomic-
ké dopady spojené s RSV infekcemi.

Dalším výrazným tématem poslední doby je očkování v lékárnách. Tento mo-
del, již běžný v řadě evropských zemí, v českém prostředí však vzbuzuje vášně 
zejména u praktických lékařů a lékařské komory. Lékárny představují dostupná 
zdravotnická místa, která mohou zvýšit proočkovanost populace – zejména 
u dospělých, u nichž je motivace k očkování tradičně nižší. Odborná příprava 
farmaceutů a standardizace očkovacích procesů jsou přitom klíčem k zajištění 
bezpečnosti a důvěry veřejnosti. Odpor praktických lékařů pro dospělé je jistě 
motivován obavou o vstup „nekompetentních“ osob do lékařského hájemství. 
Paradoxně odpověď, zdali jdeme správným směrem, přinesly události minulých 
dní, kdy byly nemocnice přetíženy zájemci o očkování proti covidu-19, které 
praktici očkovat odmítli.

Věřím, že chceme, aby česká vakcinologie šla směrem k dostupnosti, efek-
tivitě a  individualizované ochraně zdraví. Hradecké vakcinologické dny tak 
nejsou jen odbornou konferencí, ale i prostorem, kde se formuje budoucnost 
preventivní medicíny v naší zemi. Na závěr bych parafrázoval doporučení ame-
rického establishmentu: „Očkujte se, až se budete cítit v riziku.“ Pokud stejnou 
fi lozofi i uplatníme na bezpečností pásy v autě: Nepoutejte se, připoutáte se, 
až vám bude hrozit riziko autonehody.“

Za redakční radu prof. MUDr. Roman Prymula, CSc., Ph.D. 
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PŮVODNÍ PRÁCE

Respirační onemocnění v letech 2023, 2024 a do dubna 2025

Respiratory diseases in 2023, 2024 and until April 2025

Hana Bílková Fránková
Laboratoř klinické mikrobiologie, Laboratoř Agel, Ostrava Vítkovice

Souhrn

Po pandemii způsobené virem SARS-CoV-2 v  letech 2020–2022 sledujeme v populaci změny v  rámci výskytu respiračních 
onemocnění (1, 2, 3). V práci analyzujeme výskyt vybraných druhů virových a bakteriálních respiračních onemocnění v průběhu 
let 2023, 2024 a do dubna 2025 v laboratoři klinické mikrobiologie v Ostravě Vítkovicích.

Klíčová slova: virus chřipky A, virus chřipky B, respirační syncytiální virus (RSV), SARS-CoV-2, Bordetella pertusis, 
Mycoplasma pneumoniae, preventabilní respirační infekce, polymerázová řetězová reakce, PCR, ELISA, CLIA, ImmunoBlot

Summary

After the pandemic caused by the SARS-CoV-2 virus in 2020–2022, we have been monitoring changes in the incidence of 
respiratory diseases in the population (1, 2, 3). In this work, we analyze the incidence of selected types of viral and bacterial 
respiratory diseases during 2023, 2024 and until April 2025 in the clinical microbiology laboratory in Ostrava Vítkovice.

Keywords: Infl uenza A virus, Infl uenza B virus, Respiratory syncytial virus (RSV), SARS-CoV-2, Bordetella pertussis, Mycoplasma 
pneumoniae, preventable respiratory infections, polymerase chain reaction, PCR, ELISA, CLIA, ImmunoBlot

Vakcinologie 2025;19(3):105–111

Úvod

Respirační onemocnění infekční-
ho původu se řadí mezi nejčastěj-
ší onemocnění na světě. Příčinou je 
zejména snadné šíření infekce pro-
střednictvím kapének a  jimi konta-
minovanými předměty. Respirační 
onemocnění způsobují nejčastěji viry 
a bakterie, mohou to být také para-
zité či původci mykotických infekcí. 
Onemocnění postihují všechny věkové 
kategorie, děti i dospělé a mívají se-
zónní a epidemický charakter. Průběh 
respiračních infekcí má celou škálu 
klinických projevů – zahrnuje rhiniti-
du, tonzilitidu, faryngitidu, sinusitidu, 
epiglotitidu, laryngitidu, tracheitidu, 
bronchitidu, bronchopneumonii, pneu-
monii.  Závažný až život ohrožující 
průběh onemocnění hrozí zejména 
u velmi malých dětí, u osob s imu-
nodefi citem, přidruženými komorbi-
ditami a u seniorů. K preventabilním 
respiračním infekcím, kde očkováním 
zabráníme vzniku onemocnění nebo 

minimálně těžkému průběhu nemoci, 
řadíme například chřipku, černý kašel 
nebo nově onemocnění způsobená 
respiračními syncytiálními viry (RSV). 

Po vyčerpávající pandemii způso-
bené virem SARS-CoV-2 v letech 2020–
2022 se uplatňují, nejspíše v důsled-
ku celé řady nespecifi ckých opatření 
v době pandemie, častěji vedle virů 
infl uenzy také další druhy virů a bak-
terií. V roce 2023 to byly zejména RSV, 
rok 2024 můžeme bezesporu nazvat 
rokem „pertusovým“ a „mykoplazmo-
vým“(4).

Zhodnocení problematiky

Cílem mikrobiologa je být na sezó-
nu respiračních onemocnění dobře 
připraven – mít spolehlivá, rychlá, 
dostupná, validovaná diagnostika, 
jejichž používání budou akceptovat 
zdravotní pojišťovny a která budou 
respektovat aktuální nebo před-
pokládanou epidemiologickou si-
tuaci.

Klíčovým momentem pro stano-
vení diagnózy je správný odběr. To 
znamená v první fázi poučení paci-
enta před odběrem (nejíst, nepít, ne-
kouřit, nežvýkat, nemýt si zuby, ne-
použít ústní vodu aj.), dále odběr ve 
správnou dobu, ze správného místa, 
do správné odběrové soupravy a nej-
lépe před zahájením antibiotické te-
rapie, což platí hlavně pro kultivační 
metody. Důležitým faktorem správné 
preanalytické fáze vyšetřování vzorku 
je rovněž uchovávání odebraného ma-
teriálu a jeho transport do nejbližší la-
boratoře. Zjednodušeně platí: odběry 
na kultivace (s výjimkou např. vzorků 
moče, sputa a klinického „tekutého“ 
materiálu) uchováváme při pokojové 
teplotě, vzorky na PCR a pro průkaz 
přítomnosti specifi ckých protilátek 
uchováváme při chladničkové teplotě. 
Za stejných podmínek transportujeme 
vzorky do laboratoře. 

Většina mikrobiologických labora-
toří je akreditována dle ČSN EN ISO 
15189. Seznam akreditovaných sub-



106 Vakcinologie (Vaccinology), 3/2025

ORIGINAL PAPER

jektů a rozsah akreditace lze dohle-
dat na stránkách Českého institutu 
pro akreditaci (www.cai.cz). Laboratoř 
je povinna mít vypracované postupy 
pro odběr vzorků ve svém manuálu/
katalogu laboratorních vyšetření, kte-
rý je lékařům k dispozici na webových 
stránkách laboratoří. 

Mikrobiologické vyšetřovací metody 
můžeme zhruba rozdělit na kultivační, 
molekulárně biologické a sérologické. 
Každá z nich má svou nezastupitelnou 
roli, což je zřejmé například z labora-
torní diagnostiky pertuse. V počáteční 
fázi infekce, kdy ještě nebyla pacien-
tovi nasazena antibiotika, je metodou 
volby průkaz DNA Bordetella pertussis
ve stěru z nosohltanu či její identifi-
kace z kultivací na speciálních růsto-
vých médiích (Bordet-Gengou, Charcoal 
agar). Po nasazení antibiotik již kultiva-
ce nebývá úspěšná, a tak metodou vol-
by je PCR. V pozdní fázi infekce, trvající 
déle než tři týdny, zůstává k dispozici 
pro průkaz onemocnění sérologie – 
zde průkaz přítomnosti specifických 
IgA a IgG protilátek proti pertusovému 
toxinu, a to nejlépe v párovém odběru 
vzorku. Vhodné je metody kombinovat. 

Kultivační metody a metody PCR – 
průkaz specifických úseků nukleové 
kyseliny (DNA, RNA) patogenů řadíme 
mezi metody přímé. Výhodou kultiva-
cí je získání izolátu kmene s možností 
následného testování jeho fenoty-
pových a genotypových vlastností – 
v  případě bakteriálních infekcí ze-
jména testování citlivosti/rezisten-
ce k  antibiotikům. Přestože téměř 
každá mikrobiologická laboratoř 
dnes disponuje metodou hmotnost-
ní spektrometrie MALDI TOF (Matrix 
Assisted Desorption Ionization – Time 
of Flight), která výrazně zkracuje čas 
identifikace patogena, stále jsou 
kultivační metody ve srovnání s mo-
lekulárně biologickými v časové ne-
výhodě. Vyžadují také velmi zkušený 
personál, který se zkušeným stává až 
po řadě měsíců či let praxe. Velkou 
výhodou kultivací však zůstávají re-
lativně nízké přímé náklady na vyšet-
ření. Spolupracovat s dobrou bakte-
riologií je pro lékaře neocenitelným 
bonusem.  

Výhodou metod molekulárně bio-
logických, které rovněž řadíme mezi 
metody přímé, je zejména rychlost 

a vysoká specificita testů, která ob-
vykle dosahuje 99,9 %. Jsou již mno-
hem více cenově dostupné, stále však 
dražší než metody kultivační. V dia-
gnostice respiračních infekcí jsou 
však zcela jistě nejvhodnější. I v tak 
tradičním oboru, jakým je bakterio-
logie, je poměrně velká část respirač-
ních bakterií obtížně kultivovatelná 
(Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia 
pneumoniae), nebo prakticky nekul-
tivovatelná.  

Významnou výhodou molekulárně 
biologických metod, která se objevila 
teprve v posledních letech, je možnost 
testování celé řady původců infekč-
ních onemocnění, včetně respirač-
ních, multiplexními metodami. V rámci 
jedné izolace detekujeme přítomnost 
nukleové kyseliny celé řady patogen-
ních mikroorganismů. Pro tyto „mul-
tiplexní“ metody existuje v sazebníku 
výkonů kód, díky kterému je možnost 
těchto diagnostických postupů využít. 
Přispívá to i k lepší cenové dostup-
nosti těchto postupů. Obecně, vyšší 
náklad na molekulárně biologické 
vyšetření kompenzuje rychlé získání 
správné diagnózy, což může významně 
snížit délku trvání onemocnění a ná-
klady na terapii.

Sérologické metody, kdy proka-
zujeme různými metodami (ELISA, 
CLIA, ImmunoBlot) přítomnost spe-
cifických IgA, IgG a  IgM protilátek, 
jsou poslední metodou volby. Hojně 
jsou využívány zejména v diagnosti-
ce onemocnění způsobených napří-
klad Chlamydia pneumoniae, velmi 
dobře fungují i v průkazu probíha-
jící či odeznívající infekce způsobe-
né Bordetella pertussis. Mohou být 
ale zatížené vysokou zkříženou re-
aktivitou a bývají obtížně interpre-
tovatelné. Například IgA specifické 
protilátky proti Chlamydia pneumo-
niae mohou být detekovatelné řadu 
měsíců po prodělaném onemocně-
ní. Souvisí to nejspíš s  intracelulár-
ním parazitismem bakterie, může jít 
o obraz chronické aktivní infekce. Je 
to stále otázkou diskusí. Velmi užiteč-
ný sérologický marker – avidita IgG 
protilátek, který je klíčový například 
v  diagnostice klíšťové encefalitidy, 
toxoplazmózy, larvální toxokarózy, 
nebývá v  diagnostice respiračních 
infekcí obvykle využíván. Výjimkou 

jsou například spalničky. Pokud se 
však pacient s infekcí potkal, ať ji už 
prodělal nebo byl naočkován, tvoří 
se již pouze protilátky vysoce avidní. 

SARS-CoV-2

Onemocnění vyvolané RNA virem 
SARS-CoV-2 bylo definováno na za-
čátku epidemie na jaře 2020. Stejně 
jako ostatní viry, také koronaviry pod-
léhají častým mutacím, přičemž po-
čet mutací se zvyšuje s vyšší četností 
cirkulace viru. V průběhu pandemie 
byla definována řada různě závažných 
variant (Alpha, Beta, Gamma, Delta, 
Kappa, Epsilon, Eta, Iota, Lambda, 
Mu a  Omicron). Poslední varianta 
Omicron se vyznačuje vyšší nakažli-
vostí, ale nižší patogenitou. V lednu 
2025 byla popsána nová subvarian-
ta Omicronu nazvaná Nimbus, která 
byla identifikována v  Asii, ale také 
například v USA. WHO tuto variantu 
prozatím označuje „Variants Under 
Monitoring“, typický je pro ni průjem 
a „žiletková“ bolest v krku.

Covid 19, jak bylo onemocnění 
nazváno, může probíhat bezpříznako-
vě. Pokud se příznaky objeví, pak jde 
o horečku, kašel, ztrátu čichu a chuti, 
průjem až po těžké pneumonie, syn-
drom akutní dechové tísně, multiorgá-
nové selhání. Těžkým průběhem jsou 
ohroženi zejména senioři s  dalšími 
komorbiditami. 

V rámci diagnostiky se používají 
různě citlivé antigenní testy, meto-
dou volby však jednoznačně zůstává 
molekulárně biologická diagnostika 
s eventuální možností dourčit meto-
dou diskriminační PCR variantu SARS-
-CoV-2. V  naší laboratoři jsme ve-
dle stěrů z  nosohltanu úspěšně 
využívali ve spolupráci s  Diana 
Biotechnologies testování ze slin. 
U  infekcí dolních cest dýchacích 
musíme počítat s možnou „falešnou 
negativitou“ při nevhodně zvoleném 
odběru, stěru z nazofaryngu. Nutné 
je vyšetřovat materiál z místa výskytu 
infekce – ze sputa, endotracheálního 
aspirátu, bronchoalveolární laváže. 
Na počátku epidemie, ještě v nepro-
očkované populaci, mělo v  těchto 
případech význam stanovovat pří-
tomnost specifických IgA, IgG a IgM 
protilátek v krvi pacientů. 
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Pro prognózu průběhu infekce 
a účinnosti terapie se ukázalo přínos-
ným stanovení nukleokapsidového N 
proteinu v krvi. Přítomnost a přetr-
vávání N proteinu v krvi je indikáto-
rem aktivní replikace viru v organis-
mu. Vyšší koncentrace antigenu jsou 
spojené s horším průběhem nemoci 
a zvýšenou úmrtností, naopak clea-
rance antigenu je signálem uzdravo-
vání. 

Po proběhlé pandemii se setkává-
me s dlouhodobými následky, tzv. post-
covidovým „long covid“ syndromem, 
který může přetrvávat týdny až měsíce 
po proběhlé infekci.

Pro covid-19 jsou v ČR k dispozici 
zejména mRNA vakcíny, dříve byly po-
užívané také proteinové nebo vekto-
rové vakcíny. Imunita po prodělaném 
onemocnění i po očkování může vyva-
nout, problematická může být imunita 
u nově vzniklých variant viru.

Viry chřipky

Chřipka je virové respirační one-
mocnění, které v chladných měsí-
cích roku způsobuje pravidelné epi-
demie. Jen na respirační komplikace 
celosvětově v důsledku chřipky roč-
ně umírá v průměru téměř 300 000–
650  000 osob (5). Aktuálně jsou 
známy tři typy virů chřipky: A, B, C, 
z nichž nejzávažnější infekce a epi-
demie způsobují viry chřipky A. Ta 
má několik subtypů, které jsou dány 
různě rozsáhlými mutacemi jejich 
povrchových antigenů – hemagluti-
ninu a neuramidázy (antigenní drift, 
antigenní shift). U antigenního drif-
tu dochází k malým postupným bo-
dovým mutacím, které mohou vést 
ke snížení účinnosti vakcíny z před-
chozího roku. U antigenního shiftu 
dochází k  velké, náhlé antigenní 
změně procesem tzv. „reassortmen-
tu“ (přeuspořádání) jednotlivých 
segmentů viru za vzniku pandemic-
ké varianty. To činí původní vakcínu 
neúčinnou.

Chřipkové pandemie se obvykle 
objevují po 10 až 40 letech. Ve 20. sto-
letí svět zažil tři velké pandemie, v 21. 
století zatím jednu (tab. 1) (6).

Každoročně je viry chřipky infi-
kováno 5–15 % obyvatel. V dětských 
věkových skupinách bývá inciden-

ce 20%. Děti mohou vylučovat virus 
chřipky déle než dospělí (7).

Zlatým standardem pro diagnosti-
ku chřipky je vysoce specifická a citli-
vá detekce RNA viru chřipky A a chřip-
ky B. U chřipky A s možností rozlišit 
subtyp. V  multiplexních metodách 
bývá chřipka kombinována nejčastěji 
s RSV, popřípadě SARS-CoV-2. Existují 
i velké respirační panely, s možností 
detekce 19 virů a bakterií nebo pneu-
mopanely detekující 26 patogenů 
a  sedm genů kódujících rezistenci 
k antibiotikům. K dispozici máme také 
sérologické metody průkazu specific-
kých IgA, IgG a IgM protilátek.  

Chřipka patří mezi tzv. preventa-
bilní respirační infekce. Viry chřipky 
se na základě mutací mění a vyvíjejí. 
Proto je i struktura vakcín ve smys-
lu kombinace virových kmenů před 
sezónou pravidelně aktualizována. 
Vzhledem k tomu, že virus chřipky B/
Yamagata nebyl v posledních čtyřech 
letech detekován, vydala WHO dopo-
ručení pro výrobu vakcín obsahujících 
pouze složky ze tří podtypů virů chřip-
ky: A/(H1N1)pdm09, A/(H3N2) a B/
Victoria. Tato doporučení platí jak pro 
živé atenuované vakcíny, tak pro inak-
tivované vakcíny (8).

Vedle snížení rizika onemocnění 
chřipkou snižuje očkování riziko těž-
kého průběhu chřipky či aktuálních 
chronických onemocnění. 

Každoročně je v  ČR naočkováno 
700 000–800 000 obyvatel. V sezóně 
2023–2024 bylo dle registru ISIN apli-
kováno téměř 800 000 očkovacích látek 
proti chřipce. Nejvyšší proočkovanost 
je v populaci starších 65 let. U dětí je 
proočkovanost pouze 0,2 % (9).

Vzhledem k postupnému oslabo-
vání postvakcinační imunity a posunu 
výskytu chřipky více do zimního obdo-
bí je vhodné načasovat očkování proti 
chřipce ≤4 měsíce před primárním vr-
cholem aktivity chřipky (5).

RSV

Rovněž výskyt infekcí vyvolaných lid-
ským respiračním syncytiálním virem 
(RSV) má sezónní charakter. Virus byl 
popsán teprve v roce 1956 a je znám 
ve dvou subtypech (RSV A a RSV B), 
v  Evropě je dominantní subtyp A. 
Onemocnění se obvykle projevuje 
pouze mírnými příznaky. U  kojenců 
a starších osob může způsobit závažné 
onemocnění dýchacích cest s dlouhou 
dobou rekonvalescence. Virus neob-
sahuje hemaglutinin ani neuramidázu, 
obsahuje proteiny G a F, kde protein F 
indukuje shlukování buněk za vzniku 
„syncytií“, což výrazně usnadňuje ší-
ření viru. A odtud také jeho název. Po 
prodělaném onemocnění vzniká pouze 
přechodná imunita, v průběhu života 
tak dochází k opakovaným nákazám. 
Je pravděpodobné, že jde o nejčastější 
respirační infekci kojenců.

I zde máme vedle průkazu speci-
fických protilátek IgA, IgG a IgM k dis-
pozici RT PCR, obvykle v multiplexní 
konstrukci testu společně s chřipkou 
A a B, eventuálně SARS-CoV-2. 

Virus se výrazně uplatnil po útlu-
mu během covidových opatření v re-
spirační sezóně 2022/2023. V studii 
z Německa bylo prokázáno, že u hos-
pitalizovaných s RSV byla nejčastější 
potřeba podávání kyslíku u dospělých 
i u dětí. Nejčastější komorbidity byly 
u nich zejména astma a CHOPN (10).

Od podzimu 2023 je v ČR k dis-
pozici pro seniory, rizikové skupiny 
obyvatel a  těhotné ženy ve 32.–36. 
týdnu gravidity vakcína proti RSV. 
Novorozeným dětem je možné podat 
monoklonální protilátky, které blokují 
vazbu viru na buňky.

Bordetella pertussis

Původce černého kašle B. pertussis 
je aerobní gramnegativní kokobacil 

Tab. 1 Chřipkové pandemie ve 20. a 21. století.

Rok Virus Označení chřipky Odhadovaný počet obětí

1918–1920 A/H1N1 španělská 20–50 milionů

1957–1958 A/H2N2 asijská 1 milion

1968–1969 A/H3N2 hongkongská 1 milion

2009–2010 A/H1N1/09 mexická prasečí 148–249 tisíc 
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způsobující zánět až nekrózu řasinko-
vého epitelu respiračního traktu. Pro 
onemocnění zejména u neočkovaných 
osob jsou charakteristické noční zá-
chvaty kašle končící zajíknutím či zvra-
cením. Typickým obrazem onemocnění 
je peribronchitida. Pertuse probíhá ve 
třech fázích: katarálním, paroxysmálním 
a dlouhém, vyčerpávajícím stádiu re-
konvalescence. Za destrukci řasinkové-
ho epitelu jsou zodpovědné toxiny: per-
tusový toxin, filamentózní hemaglutinin, 
adenylcyklázový toxin, fimbrie či trache-
ální kolonizační faktor. Nejzávažnější 
průběh onemocnění je u neimunních 
dětí do jednoho roku života.

V diagnostice pertuse se uplatňu-
je jak kultivace, tak i sérologie, hlav-
ní roli však hraje přímý průkaz DNA 
patogena. Algoritmus laboratorního 
vyšetřování uvádí SZÚ Praha: 
– do dvou týdnů od počátku onemoc-

nění + nezahájena ATB terapie: pro-
vést kultivaci a RT-PCR; 

– do dvou týdnů od počátku onemoc-
nění + zahájena ATB terapie: provést 
pouze RT-PCR; 

– třetí až čtvrtý týden od počátku one-
mocnění: provést RT-PCR a/nebo sé-
rologické vyšetření; 

– déle než čtvrtý týden od počátku 
onemocnění: provést pouze sérolo-
gické vyšetření. 

Sérologické vyšetření není dopo-
ručeno provádět do jednoho roku po 
očkování, stejně jako u dětí do jedno-
ho roku života (11).

Očkování proti pertusi bylo v ČR za-
hájeno v roce 1958 celobuněčnou vak-
cínou, v roce 2007 se přešlo na očko-
vání acelulární vakcínou. Pertusová 
složka je součástí hexavakcíny, kterou 
se očkují kojenci od devátého týdne 
věku. Přeočkovává se v roce, v pěti a 10 
letech. Další přeočkování dospělých se 
provádí každých 10 let vakcínou proti 
tetanu a černému kašli (12). Očkování 
proti černému kašli nevede k doživotní 
imunitě. Ta časem vyvane, s nástupem 
acelulární vakcíny rychleji než tomu 
bylo u vakcíny celobuněčné. Stále však 
očkování průběh onemocnění zmírňu-
je. V poslední době zaznamenáváme 

stále výraznější zkracování doby do 
vyvanutí imunity po očkování. To, spo-
lu s nárůstem nemocnosti, může vést 
k riziku vzniku infekce u nejmenších, 
prozatím neočkovaných nebo neúplně 
očkovaných dětí. Proto je doporučeno 
očkovat těhotné ženy jednou dávkou 
kombinované vakcíny proti pertu-
si, difterii a tetanu od 27. gestačního 
týdne. V případě, že k očkování v prů-
běhu těhotenství nedošlo, je doporu-
čeno očkování ihned po porodu (13). 
Očkování by měli zvážit také ostatní 
blízcí členové rodiny, zejména praro-
diče, kteří mohou být reálným zdrojem 
infekce novorozence.

Mycoplasma pneumoniae

Mykoplazmata jsou drobné pleomor-
fní bakterie parazitující prostřednic-
tvím specializované kontaktní terčí-
kovité destičky na povrchu membrán 
buněk. M. pneumoniae způsobuje 
onemocnění horních i  dolních cest 
dýchacích, které může být u malých 
dětí a u dospělých s komorbiditami 

Graf 1 SARS-CoV-2, počet provedených vyšetření a počet pozitivních 
výsledků v roce 2023 v jednotlivých měsících.

Graf 2 SARS-CoV-2, počet provedených vyšetření a počet pozitivních 
výsledků v roce 2024 v jednotlivých měsících.

Graf 3 SARS-CoV-2, počet provedených vyšetření a počet pozitivních 
výsledků 1–4/2025 v jednotlivých měsících.

Graf 4 Virus chřipky A, počet provedených vyšetření a počet pozitiv-
ních výsledků v roce 2023 v jednotlivých měsících.
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Tab. 2 Interpretace sérologických vyšetření u infekcí Mycoplasma pneumoniae.

anti_IgA anti_IgG anti_IgM Interpretace

- - - séronegativní

+ - + pravděpodobná časná akutní infekce

+ - - pravděpodobná časná infekce bez tvorby IgM

+ + + pozdní infekce

(+) + (+) odeznívající infekce

(+) + - anamnestické protilátky nebo reinfekce

Graf 5 Virus chřipky A, počet provedených vyšetření a počet pozitiv-
ních výsledků v roce 2024 v jednotlivých měsících.

Graf 6 Virus chřipky A, počet provedených vyšetření a počet pozitiv-
ních výsledků 1–4/2025 v jednotlivých měsících.

doprovázeno komplikacemi. Časté 
jsou mírné katary horních cest dýcha-
cích, tracheobronchitidy, bronchitidy, 
bronchiolitidy, vzácněji pak atypické 
pneumonie. Vzácnější jsou akutní oti-
tis media, bulózní hemoragická myrin-
gitida, meningitida, artritida, pleuriti-
da, kožní exantém, perikarditida. Pro 
infekci je typická dlouhá inkubační 
doba s pozvolným nástupem obtíží 
a podobně jako u pertuse s dlouhou 
dobou rekonvalescence. Od konce 
roku 2023 a v průběhu roku 2024 jsme 
zaznamenali nárůst počtu požadavků 
na vyšetření. 

Laboratorní diagnostika se opírá 
zejména o  molekulárně biologické 
metody – RT PCR, kdy detekujeme 
přítomnost DNA M. pneumoniae ve 
stěrech z nosohltanu, BALu, aspirátu 
nebo ve sputu opět v tzv. multiplex 
PCR reakci, jichž je na trhu celá řada. 
Obvykle v kombinaci s dalším původ-
cem atypických pneumonií Chlamydia 
pneumoniae, ale také s  Legionella 
pneumophila, Bordetella pertussis, 
B. parapertussis, Streptococcus pne-

Graf 7 Virus chřipky B, počet provedených vyšetření a počet pozitiv-
ních výsledků v roce 2023 v jednotlivých měsících.

Graf 8 Virus chřipky B, počet provedených vyšetření a počet pozitiv-
ních výsledků v roce 2024 v jednotlivých měsících. 

umoniae, Haemophillus influenzae, 
Moraxella catharrhalis. 

V rámci rutinní diagnostiky séro-
logickými metodami je doporučeno 
vyšetření párových sér, kdy je první 
vzorek odebrán v akutní fázi onemoc-
nění a vzorek druhý pak 10–14 dnů 
po prvním odběru. Dynamiku tvorby 
protilátek je doporučeno sledovat jak 
v IgM, IgG, tak i IgA imunogblobulino-
vých třídách. Interpretace výsledků 
sérologických vyšetření nemusí být 
snadná a jednoznačná (tab. 2).

Přestože probíhají studie s  vak-
cínami obsahujícími rekombinantní 

antigeny, s DNA vakcínami či intra-
nasálními vakcínami, není očkování 
proti M. pneumoniae aktuálně k dis-
pozici.

Výsledky

Grafy 1–18 ukazují počet provede-
ných vyšetření a  počet pozitivních 
nálezů u SARS- CoV-2, viru chřipky 
A  a  viru chřipky B, RSV, Bordetella 
pertussis a Mycoplasma pneumoniae
v letech 2023, 2024 a za leden až du-
ben 2025. Respirační infekce vykazují 
sezónní charakter. Epidemie pertuse 
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probíhala v průběhu celého loňského 
roku.

Závěr

Prevence vzniku respiračních onemoc-
nění infekčního původu zahrnuje ved-
le očkování také celou řadu opatření. 
Mezi nejdůležitější patří pečlivé mytí 
rukou a jejich dezinfekce, zakrývání úst 
při kašli, používání roušek či respirá-
torů. Spolehlivá a rychlá diagnostika, 
následuje-li režimové opatření, může 

výrazně snížit šíření onemocnění. 
Molekulárně biologická diagnostika 
je v  rámci testování původců respi-
račních onemocnění metodou volby. 
Výhodné je využívat metody multiplex-
ní. Podmínkou správného výsledku je 
správný odběr. Elektronická komunika-
ce mezi lékařem a laboratoří celý pro-
ces zrychluje. Přínosem je minimaliza-
ce chyb při zadávání údajů o pacientovi 
a požadovaných vyšetřeních. Výhodu 
mají laboratoře uchovávající po ana-
lýze vzorky (izoláty), rychle tak mohou 

Graf 11 RSV, počet provedených vyšetření a počet pozitivních výsled-
ků v roce 2024 v jednotlivých měsících.

Graf 12 RSV, počet provedených vyšetření a počet pozitivních výsled-
ků 1–4/2025 v jednotlivých měsících.

přijmout požadavek na dovyšetření 
dalších markerů infekce. V laborato-
řích klinické mikrobiologie v Ostravě 
Vítkovicích je to samozřejmostí. 
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Souhrn

Úvod: Systémové autoinflamačné ochorenia predstavujú heterogénnu skupinu porúch nešpecifickej imunity, pri ktorých dochádza 
ku dysregulácii zápalovej reakcie vplyvom viacerých, geneticky a epigeneticky podmienených, mechanizmov. Ich dôsledkom je 
nadmerná a nekontrolovaná aktivácia zápalovej reakcie, čo sa prejavuje rekurentnými epizódami vzplanutia zápalu s pomerne 
pestrým klinickým obrazom, v ktorom dominujú najmä horúčky, ale aj ďalšie symptómy (napr. artralgie, myalgie, abdominalgie, 
kožný raš). Klinické príznaky sú sprevádzané často aj laboratórnymi nálezmi, eleváciou zápalových markerov. Tieto epizódy sa 
striedajú s rôzne dlhými asymptomatickými obdobiami. Hoci autoinflamačné ochorenia patria ku zriedkavým ochoreniam, veľká 
časť z nich začína predovšetkým v detskom veku a niektoré z nich majú aj v našej oblasti vyššiu prevalenciu (najmä PFAPA syndróm 
a familiárna stredomorská horúčka), preto sa s nimi môže každý lekár stretnúť vo svojej klinickej praxi. 
Ciele: Cieľom tejto práce je priniesť stručný prehľad dostupných dát o  bezpečnosti očkovania u  pacientov s  vybranými 
autoinflamačnými ochoreniami a hlavne poukázať na fakt, že očkovanie je aj u  tejto skupiny pacientov bezpečné, prospešné 
a odporúčané. Prácu sme tiež doplnili našimi vlastnými skúsenosťami z Centra pre periodické horúčky v Univerzitnej nemocnici 
Martin.
Metodológia: Systematický prehľad a analýza dostupnej literatúry publikovanej v databázach PubMed, SCOPUS a Web Of Science 
publikovaných v rokoch 2005–2023.
Záver: Dostupné dáta ukazujú, že zaočkovanosť pacientov s autoinflamačnými ochoreniami je nižšia oproti zdravej populácii, 
a to i napriek faktu, že vakcíny u týchto pacientov preukázali porovnateľnú imunogenitu a účinnosť v porovnaní so zdravými 
osobami a neboli zaznamenané žiadne závažné nežiaduce účinky a ani iné varovné signály. Podľa aktuálnych odporúčaní EULAR/
PReS (European League Against Rheumatism/Paediatric Rheumatology European Society) je pre týchto pacientov očkovanie 
jednoznačne odporúčané podľa NIP danej krajiny. Preferuje sa očkovanie v pokojovej fáze ochorenia. U pacientov, ktorí sú 
nastavení na imunosupresívnu liečbu sa odporúča očkovať 2–4 týždne pred začatím podávania takejto liečby, avšak chýbajúce 
očkovanie by nemalo byť dôvodom pre odklad začatia liečby. EULAR/PRES tiež poukazujú na benefit podania niektorých 
odporúčaných očkovaní (proti chrípke či pneumokokovým invazívnym ochoreniam). Doterajšie údaje potvrdzujú, že očkovanie 
je bezpečné, odporúčané a nemalo by byť u týchto pacientov odkladané, vrátane tých, ktorí sú liečení biologickou liečbou.

Klíčová slova: systémové autoinflamačné ochorenia, syndrómy periodických horúčok, očkovanie, biologická liečba 
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Summary

Introduction: Systemic autoinflammatory diseases represent a heterogeneous group of innate immune disorders characterized 
by dysregulation of the inflammatory response due to various genetically determined mechanisms. This results in excessive 
and uncontrolled activation of inflammation, manifesting as recurrent episodes of inflammatory flares with a diverse clinical 
presentation most commonly featuring fever, but also including other symptoms (such as arthralgia, myalgia, abdominal pain, 
and skin rash). These clinical signs are often accompanied by laboratory findings, including elevated inflammatory markers. 
These episodes alternate with asymptomatic periods of variable duration. Although autoinflammatory diseases are considered 
rare, many of them typically begin in childhood, and some (especially PFAPA and FMF) have a higher prevalence even in our 
region. Therefore, any physician may encounter them in their own clinical practice. 
Objectives: The aim of this paper is to provide a brief overview of the available data on the safety of vaccination in patients 
with selected systemic autoinflammatory diseases and, most importantly, to highlight that vaccination is safe, beneficial, and 
recommended for these patients. We have also incorporated our own clinical experience from the Center for Hereditary Periodic 
Fever Syndromes at the University Hospital in Martin.
Methodology: A systematic review and analysis of the available literature published in the PubMed, SCOPUS, and Web of Science 
databases between 2005 and 2023.
Conclusion: Currently available data shows that vaccination coverage in patients with systemic autoinflammatory diseases is 
lower than in the healthy population, despite the fact that vaccines in these patients have demonstrated equal immunogenicity, 
efficacy, and no significant adverse events or other safety concerns. According to current EULAR/PReS (European League Against 
Rheumatism/Paediatric Rheumatology European Society) recommendations, vaccination of these patients according to the 
respective country’s national immunization program (NIP) is highly recommended. Vaccination is preferably performed during 
the quiescent phase of the disease. For patients receiving immunosuppressive therapy, it is recommended to vaccinate 2–4 weeks 
before initiating such treatment; however, missing vaccinations should not be a reason to delay the start of such treatment. 
EULAR/PReS also emphasize the benefit of certain recommended vaccinations (such as influenza and invasive pneumococcal 
vaccine). Vaccination is considered safe, recommended, and should not be delayed in patients with SAIDs, including those 
receiving biologic therapy. 

Keywords: systemic autoinflammatory diseases, hereditary periodic fever syndromes, vaccination, biologic therapy

Úvod

Systémové autoinflamačné ochore-
nia (skr. SAIDs, z angl. systemic au-
toinflammatory diseases) predsta-
vujú heterogénnu skupinu ochorení, 
ktoré z väčšej časti zaraďujeme medzi 
vrodené poruchy imunity. Pri týchto 
ochoreniach dochádza vplyvom viace-
rých geneticky podmienených mecha-
nizmov, ku narušeniu nešpecifickej 
časti imunitného systému, konkrétne 
ku dysregulácii zápalovej reakcie (1). 
Za normálnych okolností má zápal 
protektívnu a regeneratívnu funkciu, 
spúšťa sa ako odpoveď na úraz či in-
fekciu. Pri SAIDs dochádza ku spontá-
nnemu spusteniu zápalu, obvykle aj 
bez prítomnosti vyvolávajúceho fak-
tora, čo sa vo výsledku prejavuje ši-
rokou škálou klinických prejavov, kedy 
zápal môže postihovať rôzne tkanivá 
a orgány (2).

Koncept autoinflamačných ocho-
rení sa postupne vyvíja s tým, ako sa 
rozširujú naše poznatky o nich. V mi-
nulosti sa predpokladalo, že v ich pa-
tofyziológii má dominantnú rolu iba 

nešpecifická časť imunitného systému, 
novšie poznatky a najmä novo objave-
né ochorenia patriace do tejto skupi-
ny ukazujú, že pri niektorých SAIDs so 
zmiešanými rysmi sa uplatňujú aspoň 
čiastočne aj mechanizmy autoimunity 
a môžu byť pri nich prítomné autopro-
tilátky. Podobne je to aj s autoimunit-
nými ochoreniami, pri ktorých sa tiež 
do istej miery uplatňujú mechanizmy 
vrodenej imunity. Autoimunitné a au-
toinflamačné ochorenia bývajú medzi 
sebou často zamieňané, keďže pod-
statou oboch je nadmerná aktivácia 
imunitného systému. Pri autoimunit-
ných ochoreniach majú hlavnú rolu 
najmä B- a T-lymfocyty, ktoré rozozná-
vajú a reagujú na vlastné antigény, čím 
je narušený mechanizmus imunitnej 
tolerancie. Naproti tomu u SAIDs sú 
v patogenéze zapojené najmä bun-
ky nešpecifickej imunity patriace do 
myeloidnej línie (neutrofily, makro-
fágy, monocyty, dendritické bunky). 
Ich typickým prejavom sú vzplanutia 
zápalu (označované ako akútne vzpla-
nutia, z angl. flare-up, či akútne ataky) 
za absencie autoprotilátok, alebo an-

tigén špecifických T-lymfocytov (1, 3). 
Súčasný pohľad na túto problematiku 
vníma autoimunitné a autoinflamač-
né ochorenia ako spektrum, kde na 
jednej strane spektra sú autoinflamá-
cie, kde dominujú mechanizmy vro-
denej imunity, a na druhej strane sú 
autoimunitné ochorenia, kde sú do-
minantné mechanizmy získanej špe-
cifickej imunity. Existuje však aj sku-
pina ochorení, pri ktorých dochádza 
ku kombinácii oboch mechanizmov 
v rôznom pomere (3). Pre lepšiu pre-
hľadnosť je tento koncept znázornený 
na obrázku 1.

V rámci zástupcov autoinflamač-
ných ochorení patria ku najznámejším 
a najlepšie preskúmaným monogéno-
vé syndrómy periodických horúčok. 
Sem patrí familiárna stredomorská 
horúčka (FMF), TNF-receptor asocio-
vaný periodický syndróm (TRAPS), 
deficiencia mevalonát kinázy (MKD), 
kedysi označovaná hyper-IgD syndróm 
(HIDS). Medzi periodické horúčky za-
raďujeme aj NLPR3-asociované au-
toinflamačné ochorenia, v minulosti 
známe ako kryopyrinopatie (alebo pe-
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riodické syndrómy asociované s kryo-
pyrínom, z angl. cryopyrin-associated 
periodic syndromes, skr. CAPS). Ide 
o spektrum troch ochorení, vzostupne 
od menej závažných ku závažnejším – 
familiárny chladový autoinflamačný 
syndróm (FCAS), Muckleov-Wellsov 
syndróm (MWS) a  neonatálne mul-
tisystémové inflamačné ochorenie/
chronický detský neurologicko-kután-
no-kĺbny syndróm (skr. NOMID/CINCA 
z angl. neonatal-onset multisystem in-
flammatory disease/chronic infantile 
neurological, cutaneous and articular 
syndrome). Vyššie spomenuté period-
ické horúčky predstavujú monogénové 
ochorenia, ale ku periodickým horúč-
kam sa v literatúre často radí aj PFAPA 
syndróm, (z angl. periodic fever, aph-
tous stomatitis, pharyngitis, cervical 
adenopathy, starší názov Marshallov 
syndróm), pri ktorom sa predpokladá 
polygénová etiológia a patrí ku naj-
častejšie sa vyskytujúcim periodickým 
horúčkam v detskom veku (1, 2, 5).

V klinickom obraze SAIDs dominu-
jú rekurentné horúčky, bolesti kĺbov 
a svalov, kožné prejavy, bolesti brucha 
a iné. Akútne ataky bývajú tiež sprevá-
dzané laboratórne zvýšenými zápalo-

vými parametrami (napr. rýchlosť se-
dimentácie erytrocytov, C-reaktívneho 
proteínu [CRP] či sérového amyloidu 
A [SAA] alebo sérového kalprotektí-
nu). Pre väčšinu z tejto skupiny ocho-
rení je charakteristické medziobdobie 
medzi akútnymi atakmi, kedy pacient 
býva asymptomatický. Tieto medziob-
dobia sú rôzne dlhé, v závislosti od 
typu ochorenia. U niektorých ochore-
ní bývajú periodické intervaly atakov, 
kedy sa ataky objavujú v rovnakých 
intervaloch, u iných bývajú tieto in-
tervaly nepravidelné (rekurentné 
horúčky). Niekedy je možné identifi-
kovať aj spúšťač ataku – ku typickým 
spúšťačom patrí akútna infekcia, hor-
monálne zmeny (napríklad menštru-
ácia) či stres. U ochorení zo skupiny 
kryopyrinopatií býva spúšťačom ex-
pozícia chladu, tento špecifický prvok 
sa potom využíva v diagnostike tejto 
podskupiny ochorení. U  niektorých 
pacientov s SAIDs môže byť spúšťa-
čom aj očkovanie (2, 4, 5).

Akútne ataky však predstavujú iba 
špičku ľadovca, keďže zápal v tele pre-
trváva vo forme subklinického zápalu 
aj v medziobdobiach medzi atakmi. To 
je príčinou najzávažnejšej dlhodobej 

a ireverzibilnej komplikácie SAIDs – 
orgánovej amyloidózy. Amyloidóza je 
spôsobená ukladaním sérového amy-
loidu A v rôznych orgánoch, čo potom 
narúša ich funkciu. Amyloidóza po-
stihuje najmä obličky, ale postihnuté 
môžu byť aj srdce, pľúca, pečeň, štítna 
žľaza, mozog a iné orgány. Prevenciou 
rozvoja orgánovej amyloidózy je včas-
ná diagnostika a najmä správne zvo-
lená a dostatočne efektívna terapia 
(1, 4).

Diagnostika a  terapia predsta-
vujú najväčšiu výzvu v rámci SAIDs. 
Vzhľadom na ich pomerne nešpeci-
fický klinický priebeh bývajú často 
neskoro a nesprávne diagnostikova-
né. V  diagnostike sa využívajú kla-
sifikačné kritériá špecifické pre jed-
notlivé ochorenia. Nápomocné je aj 
genetické vyšetrenie, kde pri mnohých 
ochoreniach poznáme príčinné gény. 
Kedysi boli známe ako monogénové 
ochorenia, dnes do skupiny autoin-
flamačných ochorení zaraďujeme aj 
ďalšie polygénové ochorenia, napr. 
systémová juvenilná idiopatická ar-
tritída/Stillova choroba dospelých, 
Behçetova choroba či PFAPA syndróm. 
Autoinflamačný rys majú napríklad aj 

Obr. 1 Spektrum autoimunitných a autoinflamačných ochorení (prevzaté, preložené a upravené z Kim et al., 2023). 
Skratky: FMF – familiárna stredomorská horúčka; TRAPS – TNF receptor-asociovaný periodický syndróm; PAPA – pyogénna artritída, pyoderma 
gangrenosum a akné; HIDS – hyper IgD syndróm; IBD – intestinal bowel disease; ALPS – autoimmune lymphoproliferative syndrome; IPEX – im-
mune dysregulation-polyendocrinopathy-enteropathy-X-linked syndrome; APECED – autoimmune polyendocrinopathy type 1.
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niektoré chronické multifaktoriálne 
ochorenia ako sú diabetes mellitus 2. 
typu alebo dna (5, 6).

Terapia SAIDs má dve hlavné čas-
ti. Prvou je liečba akútnych atakov, 
kde sa využíva krátkodobá systémová 
kortikoterapia (účinné je najmä epizo-
dické podávanie prednizónu v dávke 
1–2 mg/kg), nesteroidné antiflogistiká 
alebo antagonista receptora pre inter-
leukín-1 – anakinra. Druhú časť liečby 
predstavuje dlhodobá protizápalová 
a imunomodulačná profylaxia. Tu sa 
uplatňujú poznatky z patogenézy jed-
notlivých ochorení. Dominantnú rolu 
v mediácii zápalu u väčšiny z nich má 
prozápalový cytokín interleukín-1. 
Interleukín-1 predstavuje viacčlennú 
rodinu prozápalových cytokínov, v pa-
togenéze SAIDs má významnú úlohu 
hlavne interleukín-1ß. Biologiká zo 
skupiny blokátorov interleukínu-1 
(kanakinumab, anakinra, rilonacept) 
predstavujú teda vo väčšine prípadov 
prvú líniu liečby. Pri menej závažných 

ochoreniach býva efektívne použitie 
kolchicínu, napr. pri FMF predstavuje 
prvú líniu liečby, účinný je aj pri mier-
nejších variantoch TRAPS syndrómu či 
pri syndrómoch nevydiferencovaných 
rekurentných horúčok (z  angl. syn-
drome of undifferentiated recurrent 
fever, skr. SURF). Pokiaľ liečba blo-
kátormi IL-1 nie je efektívna, v rámci 
jednotlivých ochorení sa skúša aj po-
užite biologík zo skupiny blokátorov 
interleukínu-6, blokátorov TNF-α či 
inhibítorov Janusových kináz. Tie ale 
predstavujú druho- alebo treťolínio-
vú liečbu, často v off-label indikácii 
a dáta sú dostupné iba z kazuistických 
prác (7, 8). Biologiká inhibujúce IL-1 sú 
zhrnuté v tabuľke 1.

Metodológia

Táto práca predstavuje systematic-
ký prehľad aktuálne dostupných dát 
o vakcinácii pacientov so systémový-
mi autoinflamačnými ochoreniami, 

založený na vyhľadávaní v databázach 
PubMed, SCOPUS a Web of Science, 
publikovaných v rokoch 2005–2023. 
Vybrané boli dostupné práce v anglic-
kom jazyku, venujúce sa problemati-
ke systematických autoinflamačných 
ochorení, s dôrazom na syndrómy pe-
riodických horúčok, ktoré predstavujú 
najväčšiu podskupinu SAIDs. Celkovo 
bolo zahrnutých 26 originálnych 
prác, prehľadových článkov a kazu-
istík, venujúcich sa tejto problema-
tike. Štruktúra práce bola čiastočne 
inšpirovaná publikáciou Massaro et 
al., 2023, ktorá sumarizovala dostup-
né dáta o vakcinácii pri SAIDs. Využité 
tiež boli aktuálne odporúčania 
EULAR/PReS pre očkovanie dospelých 
a detských pacientov s reumatický-
mi ochoreniami a odporúčania pre 
očkovanie pacientov s reumatickými 
a  muskuloskeletálnymi ochorenia-
mi vypracované Americkou reuma-
tologickou spoločnosťou (American 
College of Rheumatology). 

Tab 1. Biologiká inhibujúce IL-1 (prevzaté, upravené a doplnené z Jeseňák et al., 2018, Saunders, et al., 2023 a podľa SPC jednotlivých liečiv).

Biologiká inhibujúce IL-1 signalizáciu

Molekula Anakinra [38] Rilonacept1 [39] Kanakinumab [40]

Typ molekuly

Rekombinantný antagonista 
ľudského IL-1 receptora

Ľudský dimérický fúzny pro-
teín (extracelulárna doména 
oboch komponentov recep-
tora pre IL-1)

Ľudská monoklonová proti-
látka proti IL-1ß

Cieľ IL-1α, IL-1ß IL-1α, IL-1ß, IL-1Ra IL-1ß

Biologický polčas 4 hodiny 67 hodín 21–28 dní

Indikácie (v terapii SAIDs) CAPS, FMF CAPS CAPS, FMF, MKD, TRAPS

Vekové obmedzenie ≥8 mesiacov a ≥10 kg >12 rokov ≥2 roky a ≥7,5 kg

Dávkovanie Pri s.c. podaní: dospelí paci-
enti: 100 mg/deň; 
deti: 1–2 mg/kg/deň (maxi-
málne 8 mg/kg/deň). Vo vy-
braných  život-ohrozujúcich 
situáciách je v off-label in-
dikácii možné aj i. v. podanie 
kontinuálnou infúziou v dáv-
ke až do 400–600  mg/deň 
(približne 0,25–0,5  mg/kg/
hodina pre pacient s hmot-
nosťou 70 kg) [41].

Pri s.c. podaní v liečbe CAPS:
nasycovacia fáza 320 mg 
(u detí 4,4 mg/kg), následne 
160 mg (u detí 2,2 mg/kg)/
týždeň

CAPS: 150–600mg / každých 
8 týždňov (u detí 2–8 mg/kg) 
Pri ostatných ochoreniach: 
150–300 mg s.c. / každé 
4 týždne (u detí 2–4 mg/kg)

Vysvetlivky: SAIDs – systémové autoinflamačné ochorenia; IL-1 – interleukín-1; IL-1α – interleukín-1α; IL-1ß – interleukín-1ß; IL-1Ra – interleu-
kín-1 receptorový antagonista; CAPS – periodické syndrómy asociované s; TRAPS - TNF receptor-asociovaný periodický syndróm; FMF – familiárna 
stredomorská horúčka; MKD – deficiencia mevalonátkinázy.
1Rilonacept v súčasnosti nie je schválený Európskou liekovou agentúrou a nie je dostupný v Slovenskej ani Českej republike.
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Očkovanie a autoinflamácia

Očkovanie predstavuje zásadný a ne-
nahraditeľný nástroj prevencie širo-
kého spektra infekcií a ich následkov. 
Pacienti s autoinflamačnými ochore-
niami sú vo zvýšenej miere ohroze-
ní komplikovaným priebehom niek-
torých infekcií. Jedným z dôvodov je 
samotné autoinflamačné ochorenie, 
ďalším je vplyv chronickej imunoin-
tervenčnej liečby. Navyše, ako do-
stupné dáta ukazujú, zaočkovanosť 
tejto skupiny populácie je výrazne 
nižšia v porovnaní so zdravou populá-
ciou. Príčinou sú najmä obavy o bez-
pečnosť očkovania týchto pacientov, 
o imunogenitu a účinnosť vakcín, ako 
aj teoretické riziko provokácie atakov 
vzplanutia ochorenia (10–14).

U pacientov s autoinflamačnými 
ochoreniami nie je prítomný klasic-
ký imunodeficit (t. j. znížené imunitné 
funkcie), ide skôr o imunitnú dysregu-
láciu, ktorá podmieňuje nevyprovoko-
vanú aktiváciu zápalu (1, 2). Aktuálne 
nie je žiadna kontraindikácia pre oč-
kovanie týchto pacientov akýmkoľvek 
typom vakcíny (11). Odporúča sa však 
zvýšená opatrnosť u pacientov, ktorí 
dostávajú imunointervenčnú liečbu. 
Podľa aktuálnych odporúčaní by sa 
u  týchto pacientov nemali podávať 
živé atenuované vakcíny a pokiaľ áno, 
je vhodné ich podať aspoň 4 týždne 
pred začatím imunosupresívnej liečby. 
Výnimku z tejto skupiny predstavuje 
MMR vakcína a vakcína proti VZV, keď-
že u týchto vakcín sú dostupné štúdie 
s reumatologickými pacientmi, ktorí 
dostávali imunosupresívnu biologickú 
liečbu. U týchto pacientov sa vakcíny 
proti MMR a VZV preukázali ako bez-
pečné, bez výskytu závažnejších ne-
žiaducich účinkov alebo infekčných 
komplikácií v súvislosti s danou vak-
cínou, pri používaní imunosupresívnej 
a najmä anti-IL-1 liečby (12–15). 

V súvislosti s podávaním neživých 
vakcín u pacientov, ktorým je podáva-
ná biologická liečba inhibujúca IL-1, 
Chioato et al. hodnotili účinnosť 
inaktivovanej adjuvantnej vakcíny 
proti chrípke a konjugovanej vakcíny 
proti meningokokom séroskupiny C 
(MenC) u zdravých pacientov, ktorým 
bol 2 týždne pred očkovaním podaný 
kanakinumab v dávke 300 mg (kana-

kinumab je ľudská monoklonálna 
protilátka špecificky pôsobiaca pro-
ti IL-1ß). V štúdii bolo zahrnutých 51 
zdravých dospelých pacientov, z kto-
rých 25 dostalo kanakinumab 2 týždne 
pred očkovaním a 26 ho nedostalo. 
Výsledkom bolo, že kanakinumab neo-
vplyvnil tvorbu protilátok proti chríp-
ke ani proti meningokokom. Odpoveď 
na vakcínu bola u oboch skupín pa-
cientov podobná, rovnako bol po-
dobný aj výskyt nežiaducich reakcií. 
Najčastejšie hláseným nežiaducim 
účinkom bola bolesť hlavy, ale žiad-
ne závažné nežiaduce reakcie v súvis-
losti s očkovaním neboli pozorované. 
Záverom teda bolo, že jedno podanie 
300 mg kanakinmuabu nemá vplyv 
na rozvoj imunitnej odpovede pri oč-
kovaní proti chrípke a MenC. Napriek 
tomu, že kanakinumab pôsobí dlho-
dobú supresiu IL-1, aj dlhodobo sle-
dovaní pacienti, ktorým je táto liečba 
podávaná, nemali prítomné žiadne 
závažné účinky a zároveň u nich ne-
boli prítomné žiadne závažné infekčné 
komplikácie. V tejto štúdii však išlo 
o zdravých pacientov, nie sú dostupné 
štúdie pacientov so SAIDs, ktorí by do-
stávali živé atenuované alebo neživé 
vakcíny s alebo bez imunosupresívnej 
a biologickej liečby (10, 16).

Vzhľadom na raritnosť týchto 
ochorení, všetky aktuálne dostupné 
štúdie obsahujú iba malé vzorky pa-
cientov a väčšinou ide o kazuistické 
prípady alebo kazuistické série, kde 
nezriedka bola opisovaná veľká va-
riabilita vo výsledkoch s ohľadom na 
použitý typ vakcíny. Navyše, dostupné 
sú iba dáta pacientov so syndrómami 
periodických horúčok, ktoré predsta-
vujú najväčšiu skupinu SAIDs, očkova-
nie pacientov s ďalšími z tejto skupiny 
ochorení v literatúre doposiaľ opiso-
vané nie je.

Familiárna stredomorská horúčka 
a očkovanie

Familiárna stredomorská horúčka 
(FMF) je najčastejšie sa vyskytujú-
cim monogénovým autoinflamačným 
ochorením na svete. Príčinou je mutá-
cia v géne MEFV (MEditerranean FEver 
gene), ktorý kóduje proteín pyrín, 
ktorý sa podieľa na regulácii funkcie 
inflamazómu, na regulácii fungova-

nia nešpecifickej imunity a samotnej 
zápalovej reakcie. Za posledné roky 
sa výrazne zlepšila diagnostika tohto 
ochorenia (najmä v súvislosti so zlep-
šením a dostupnosťou genetického 
vyšetrenia), ale pribudli aj nové mož-
nosti efektívnej liečby. V klinickom 
obraze bývajú prítomné rekurentné 
epizódy horúčok, trvajúce často 1–3 
dni, sprevádzané bývajú serozitídou 
(tá sa prejavuje najmä ako abdomi-
nalgie či stenokardie), myalgiami, 
artralgiami alebo kožnými prejavmi. 
Základ liečby predstavuje kolchicín, 
ktorý svojim účinkom tlmí nadmernú 
aktivitu IL-1. Nie u všetkých pacientov 
je však táto liečba účinná, u kolchi-
cín-rezistentných foriem FMF sa ako 
ďalšia línia využívajú blokátory IL-1, 
najmä anakinra alebo kanakinumab 
(1, 2, 8, 9).

V  štúdii od Jeyaratnam et al. sa 
opisuje prípad 2ročného pacienta 
s kolchicín-rezistentnou formou FMF 
liečeného kanakinumabom. U  toh-
to pacienta bolo tiež prítomné ne-
špecifické zápalové ochorenie čreva 
(pravdepodobne išlo o príznak FMF). 
Pacientovi bola nedopatrením poda-
ná MMR vakcína, preto sa oddialilo 
ďalšie podanie kanakinumabu o  2 
mesiace. Neboli však opísané žiadne 
nežiaduce účinky priamo v súvislosti 
s očkovaním, hoci v práci sa uvádza, 
že 1 týždeň po očkovaní pacient pre-
konal atak FMF s horúčkou a boles-
ťami brucha, pre ktorý musel byť aj 
hospitalizovaný. Počas hospitalizácie 
bol liečený nízkou dávkou kortikoidov 
(prednizón) a kolchicínom s dobrým 
efektom (15).

Jensen et al. realizovali prospek-
tívnu štúdiu zameranú na odpoveď na 
vakcínu proti chrípke u imunokompro-
mitovaných detí s rôznymi reumatic-
kými ochoreniami. V tejto štúdii bolo 
241 pacientov vo veku 6 mesiacov až 
19 rokov, z ktorých 226 malo reuma-
tické ochorenie a 15 tvorilo kontrol-
nú skupinu. Pacientom bola podaná 
kvadrivalentná štiepená (split) víru-
sová sezónna vakcína proti chrípke 
(Vaxigrip alebo Fluarix). 4 deti z tejto 
skupiny mali diagnózu FMF, z ktorých 
1 pacient bol liečený IL-1 inhibítorom 
(druh ani dávka lieku neboli špecifi-
kované). Krvné testy boli realizované 
v  tesnom perivakcinačnom období 
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(pred očkovaním alebo najneskôr 3 
dni po), následne bol realizovaný od-
ber postvakcinačných protilátok 28 
dní po očkovaní (v niektorých prípa-
doch až 120 dní). U všetkých pacien-
tov boli prítomné vysoké koncentrácie 
protilátok po očkovaní, bez rozdielov 
v percentuálnom náraste medzi pa-
cientmi a kontrolným súborom (17).

V  súvislosti s  vakcináciou proti 
infekcii SARS-CoV-2, pacienti s  FMF 
preukázali bezpečnostný profil po-
dobný ako v bežnej zdravej populácii. 
Ugurlu et al. hodnotili 48 dospelých 
pacientov s FMF na terapii kanakinu-
mabom a  anakinrou (rekombinant-
ný IL-1 receptorový antagonista), 
z ktorých 35 bolo očkovaných inak-
tivovanou CoronaVac vakcínou a 13 
mRNA BNT162b2 vakcínou Comirnaty. 
CoronaVac je inaktivovaná vakcína 
produkovaná firmou Sinovac Biotech 
s popisovaným dobrým bezpečnost-
ným profilom a  účinnosťou u  ľudí 
starších ako 18 rokov. mRNA vakcína 
Comirnaty je produkovaná spoloč-
nosťou BioNTech, zložená je z nukle-
ozidom-modifikovanej mRNA, ktorá 
kóduje modifikovaný SARS-CoV-2 spi-
ke proteín okapsulovaný v lipidových 
nanočasticiach. V spomínanej štúdii 
boli pacienti očkovaní dvakrát, s me-
sačným odstupom, krvné odbery boli 
realizované 14 dní po každej dáv-
ke. Po podaní druhej dávky pacienti 
s FMF očkovaní vakcínou Comirnaty 
mali vyššie koncentrácie protilátok 
v porovnaní s pacientmi očkovanými 
vakcínou CoronaVac. Po podaní prvých 
dávok vakcín však medzi hodnotami 
protilátok neboli štatisticky signi-
fikantné rozdiely medzi vakcínami. 
Z toho vyplynulo, že anti-IL-1 liečba 
pravdepodobne neovplyvňuje imu-
nitnú odpoveď na vakcíny proti SARS-
-CoV-2 (18). 

Iná štúdia realizovaná Ozdede 
et al. analyzovala súbor pacientov 
s FMF (n = 247), z ktorých 53 bolo na-
stavených na liečbu blokátormi IL-1 
(konkrétny liek nebol špecifikovaný). 
Z týchto pacientov bolo 90 zaočko-
vaných vakcínou CoronaVac a  157 
vakcínou Comirnaty. Počet pacientov, 
u ktorých bolo potvrdené ochorenie 
SARS-CoV-2 po vakcinácii (postvakci-
načná infekcia, SARS-CoV-2), bol signi-
fikantne nižší v skupine, ktorá dosta-

la mRNA vakcínu Comirnaty (3,2 %) 
oproti skupine očkovanej vakcínou 
CoronaVac (12,2 %, p < 0,01). Na po-
rovnanie však bol výskyt aspoň 1 ne-
žiaducej reakcie častejší u pacientov 
očkovaných vakcínou Comirnaty než 
u  pacientov očkovaných CoronaVac 
(83,4 % oproti 53,3 %). Väčšina ne-
žiaducich reakcií na obe vakcíny bola 
hodnotená ako mierna až stredne zá-
važná a prechodná, najčastejšie boli 
prítomné bolesť ruky v mieste poda-
nia, únava, slabosť, bolesť hlavy či 
bolesť chrbta. U malého percenta prí-
padov boli tiež závažnejšie nežiaduce 
účinky, ktoré vyžadovali medicínsky 
zásah (3,3 % u pacientov očkovaných 
CoronaVac a 1,9 % pacientov očkova-
ných Comirnaty). K týmto nežiaducim 
účinkom patrili akútna peritonitída 
(mohlo ísť však aj o prejav FMF), in-
farkt myokardu a exacerbácia pred-
tým prítomného srdcového zlyhávania 
(19).

V ďalšej štúdii, v ktorej bolo zahrnu-
tých 161 pacientov s FMF, bolo 72,7 % 
pacientov očkovaných vakcínou 
Comirnaty a 27,3 % (n = 44) bolo očko-
vaných vakcínou CoronaVac. Celkovo 
z tohto súboru, 96,3 % pacientov (n = 
150) dostávalo kolchicín, 5 % (n = 8) 
kanakinumab a 16,8 % (n = 27) ana-
kinru. Nežiaduce účinky sa vyskyto-
vali častejšie u pacientov očkovaných 
Comirnaty v  porovnaní s  pacientmi 
zaočkovanými vakcínou CoronaVac 
(54,7 % vs. 29,9 %). Najčastejšie hlá-
senými nežiaducimi účinkami boli ho-
rúčka, nechutenstvo, bolesť v mies-
te vpichu a  artralgie, a  to u  oboch 
skupín. U  jedného pacienta sa po 
podaní 1 dávky Comirnaty vyvinula 
palmárna/plantárna pustulárna pso-
riáza s  artritídou, ktorá vyžadovala 
hospitalizáciu. Akútne ataky základ-
ného ochorenia v období 1 mesiaca 
po očkovaní boli častejšie u pacien-
tov očkovaných vakcínou Comirnaty 
(22,2 % vs. 19,4 %) (20). 

Shechtman et al. robili retrospek-
tívnu štúdiu zameranú na bezpečnosť 
mRNA vakcíny Comirnaty, ktorou bolo 
očkovaných 273 pacientov s  FMF, 
z ktorých 95 % dostalo 2 dávky vak-
cíny. Viac ako 93 % z týchto pacientov 
pravidelne užívalo kolchicín, zatiaľ čo 
8 % bolo liečených blokátorom IL-1 
(kanakinumab) spoločne s užívaním 

kolchicínu. Po očkovaní 60 % pacien-
tov udávalo lokálne reakcie (bolesť 
v mieste vpichu, lokálny opuch, ery-
tém) a systémové nežiaduce reakcie, 
ktoré sa vyskytli viac ako 7 dní po 
vakcinácii boli častejšie po prvej dáv-
ke a upravili sa do 2 dní. Najčastejšie 
systémové nežiaduce účinky boli úna-
va, bolesť svalov a horúčka. FMF ataky 
boli hlásené u 68 pacientov v prvom 
mesiaci po očkovaní, ale neboli žiadne 
signifikantné rozdiely vo výskyte ata-
kov medzi prvou a druhou dávkou vak-
cíny (19 % vs. 19,2 %). Navyše, post-
vakcinačné ataky boli signifikantne 
menej časté u  pacientov liečených 
kolchicínom než u  pacientov, ktorí 
boli nastavení na kombinovanú liečbu 
kanakinumabom a kolchicínom (21).

Syndrómy periodických horúčok 
asociované s kryopyrínom 
a očkovanie

Kryopyrinopatie (CAPS) predstavujú 
spektrum heterogénnych ochorení 
s rôznou závažnosťou, spôsobených 
mutáciami v géne NLPR3 (Nod-like 
receptor pyrin domain-containing 3), 
ktoré vyvolávajú rozmanité prejavy 
postihujúce kožu, kosti a centrálny 
nervový systém. V klinickom obraze 
býva ako charakteristická črta chla-
dom indukovaná urtikária, rekurentné 
horúčky a artralgie. V patogenéze má 
ako aj pri iných SAID dôležitú úlohu 
najmä nadmerná sekrécia IL-1. Skorá 
diagnostika a rýchly začiatok liečby 
zvyčajne zabráni rozvoju dlhodobého 
orgánového poškodenia u najzávaž-
nejšie prebiehajúcich ochorení z toh-
to spektra. Do tohto spektra patria, 
vzostupne podľa závažnosti, famili-
árny chladový autoinflamačný synd-
róm (najmiernejší klinický fenotyp), 
Muckleov-Wellsov syndróm a NOMID/
CINCA. Terapia zameriavajúca sa na 
blokádu IL-1 bola úspešná vo väčšine 
klinických skúšaní a v klinickej praxi, 
zatiaľ čo terapie zameriavajúce sa na 
iné terapeutické ciele sú menej účin-
né (2, 7, 8). 

Multicentrická retrospektívna štú-
dia od autorov Jeyarantam et al. za-
hŕňala 4 pacientov s CAPS, ktorí boli 
očkovaní živou vakcínou proti žltej 
zimnici. U troch pacientov nastave-
ných na terapiu anakinrou (vo veku 
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58, 28 a 26 rokov) bola terapia pre-
rušená 3 dni pred a následne obno-
vená 3 dni po podaní vakcíny. Neboli 
u  nich prítomné žiadne nežiaduce 
účinky ani ataky ochorenia. 1 pacient 
zo skupiny (44ročný), ktorý bol lieče-
ný kanakinumabom (v dávke 150 mg 
á 8 týždňov), bol očkovaný 8 týždňov 
po poslednom podaní kanakinumabu 
a nasledujúce podanie kanakinumabu 
bolo 3 týždne po očkovaní. Ani u toh-
to pacienta neboli prítomné nežiadu-
ce účinky v súvislosti s očkovaním či 
akútny atak ochorenia. V štúdii bol aj 
12-ročný pacient s CAPS nastavený na 
liečbu anakinrou, ktorý bol očkovaný 
MMR vakcínou. Podanie anakinry bolo 
prerušené 3 dni pred podaním MMR 
vakcíny a následne bolo obnovené 2 
týždne po vakcinácii. Žiadne nežiadu-
ce účinky alebo akútne ataky v súvis-
losti s očkovaním neboli hlásené (15).

V štúdii Brogan et al., ktorá zahŕ-
ňala 17 detí s CAPS, vo veku menej 
ako 4 roky, ktoré dostávali liečbu 
kanakinumabom v intervale každých 
4–8 týždňov, boli podávané vakcíny 
proti tetanu, diftérii a čiernemu kašľu 
(DTaP), Haemophilus influenzae typ b 
(Hib), Neisseria meningitidis, chrípke 
(typ vakcíny nebol špecifikovaný), he-
patitíde B a Streptococcus pneumo-
niae (typ vakcíny nebol špecifikovaný). 
Vzostup koncentrácie protilátok na 28. 
a 57. deň po očkovaní bol prítomný po 
všetkých vakcínach a neboli opisova-
né žiadne nežiaduce účinky. Aj v tejto 
práci autori došli k záveru, že kanaki-
numab neovplyvňuje schopnosť tvor-
by protilátok po očkovaní neživými 
vakcínami podávanými v detstve (22).

V  ďalšej štúdii od Kuemmerle-
Deschner et al. boli zahrnutí dospelí aj 
detskí pacienti (n = 166) s CAPS liečení 
kanakinumabom. Počas priebehu štú-
die dostalo 15 pacientov (9 %) vakcí-
nu proti chrípke (nešpecifikovaný typ 
vakcíny), 5 pacientov dostalo vakcínu 
proti pneumokokom (3 %, nešpecifi-
kovaný typ vakcíny), živú atenuovanú 
vakcínu proti MMR dostal 1 pacient. 
U žiadneho z pacientov neboli hláse-
né nežiaduce účinky ani infekcie spô-
sobené patogénmi, proti ktorým bol 
pacient očkovaný (23).

Jaeger et al. hodnotili 68 pacien-
tov s CAPS, ktorí dostali celkovo 159 
dávok rôznych vakcín. 81 % pacien-

tov bolo očkovaných proti chrípke 
(typ vakcíny nebol špecifikovaný ani 
v tejto štúdii), 26 % pacientom bola 
podaná pneumokoková vakcína (14 
pacientov dostalo pneumokokovú 
polysacharidovú vakcínu, pneumoko-
kovú konjugovanú vakcínu dostali 2 
pacienti a 2 nemali špecifikovaný typ 
vakcíny proti pneumokokom), 18 % 
pacientov bolo očkovaných proti DTaP 
a 16 % bolo očkovaných inými typmi 
vakcín. Nežiaduce účinky boli pozoro-
vané u 70 % pacientov zaočkovaných 
pneumokokovou vakcínou, v porov-
naní so 7 % pacientov očkovaných 
proti chrípke a 17 % u pacientov oč-
kovaných proti DTaP. Reakcie po pneu-
mokokovej vakcíne boli závažnejšie 
a trvali signifikantne dlhšie (až do 3 
týždňov) v porovnaní s ostatnými vak-
cínami. 5 pacientov malo nežiaduce 
reakcie po pneumokokovej polysa-
charidovej vakcíne (PPSV) – opísané 
boli horúčka, lokálna kožná reakcia 
a  celulitída v  mieste vpichu. Medzi 
podaním kanakinumabu a výskytom 
nežiaducich reakcií nebola časová sú-
vislosť. Záverom štúdie bolo, že pneu-
mokokové vakcíny môžu vo zvýšenej 
miere vyvolať závažné lokálne a sys-
témové reakcie u pacientov s CAPS 
v porovnaní s inými vakcínami. Tieto 
nežiaduce účinky mali prechodný 
charakter a neboli spojené s trvalými 
následkami. Skupina pacientov však 
bola príliš malá na to, aby bolo možné 
jednoznačne tvrdiť, že pre pacientov 
s CAPS je bezpečnejšie podanie pneu-
mokokovej konjugovanej vakcíny (PCV) 
namiesto PPSV (24).

Walker et al. analyzovali 7 pa-
cientov s CAPS (2 detských, vo veku 7 
a 10 rokov), ktorí boli očkovaní proti 
Streptococcus pneumoniae s PPSV (6 
zo 7) a PCV (1 zo 7). Všetci pacienti 
hlásili závažné lokálne reakcie v mies-
te vpichu v  časovom intervale nie-
koľko hodín po podaní vakcíny. U 2 
pacientov bola nutná hospitalizácia 
pre systémovú reakciu s  horúčkou. 
Z hľadiska podávanej terapie, 6 z nich 
dostávalo terapiu kanakinumabom 
počas očkovania, 4 z nich bola vakcí-
na podaná v ten istý deň ako dosta-
li kanakinuamb a 2 pacienti ho do-
stali 15 dní po vakcinácii. Vzhľadom 
na fakt, že nie všetci pacienti dostali 
dávku kanakinumabu v rovnaký deň 

ako vakcínu, nežiaduce účinky súvi-
seli pravdepodobne s vakcínou a nie 
so súčasným podaním blokátora IL-1. 
Výsledky tejto štúdie naznačujú, že 
pneumokokové vakcíny, najmä PPSV, 
môžu vyvolávať závažné lokálne a sys-
témové zápalové reakcie u pacientov 
s CAPS (25).

Deficiencia mevalonátkinázy/Hyper 
IgD syndróm a očkovanie

Deficiencia mevalonátkinázy je rarit-
né, autozomálne recesívne ochorenie 
charakteristické bialelickou mutáciou 
typu loss-of-function v géne MVK kó-
dujúcom enzým mevalonátkinázu, 
ktorá vedie ku poruche syntézy cho-
lesterolu a ku zvýšeniu vylučovania 
metabolitov kyseliny mevalonátovej 
močom. Pre toto ochorenie sú ty-
pické epizódy horúčok asociované 
s  rôznymi nešpecifickými prejavmi, 
akými sú kožný raš, artralgie, hepa-
tosplenomegália, lymfadenopatia, 
gastrointestinálne postihnutie, ktoré 
môžu pripomínať množstvo pedia-
trických diagnóz a zvyčajne vedú ku 
pomerne veľkému oneskoreniu urče-
nia diagnózy. U niektorých pacientov 
môže byť prítomné charakteristické 
zvýšenie hodnôt sérového imuno-
globulínu D počas febrilných epizód 
a  aj v  medziobdobí medzi atakmi, 
od ktorého je odvodený starší názov 
tohto ochorenia – Hyper IgD syndróm. 
Spektrum tohto ochorenia je konti-
nuum dvoch fenotypov s odlišnou zá-
važnosťou – miernejší variant, MKD/
HIDS, sa prejavuje ako systémové au-
toinflamačné ochorenie. Na druhej, 
závažnejšej strane tohto spektra, je 
metabolické ochorenie mevaloná-
tová aminoacidúria (MVA). MVA má 
v porovnaní s MKD/HIDS ešte ďalšie 
prejavy, ku ktorým patria dysmorfic-
ké črty (dolichocefália, mikrocefália, 
trojuholníkovitý tvár, dysplastické či 
nízko posadené uši), rastová retar-
dácia (pre- aj postnatálne), očné po-
stihnutie a neurologické postihnutie, 
ktoré býva závažnejšieho rázu ako pri 
MKD. Parciálny deficit enzýmu meva-
lonát kinázy je zodpovedný za feno-
typ MKD/HIDS, zatiaľ čo jeho úplné 
chýbanie sa prejaví ako MVA. V súvis-
losti s MKD/HIDS sa udáva, že ataky 
pri MKD môžu byť vyvolané očkova-
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ním. Predpokladá sa však, že ataky 
skôr odrážajú aktivačný mechanizmus 
ochorenia a nie priamo reakciu na 
vakcínu (1, 2, 4, 5).

Retrospektívna štúdia realizo-
vaná Jeyratnam et al. sa venovala 4 
pacientom s MKD. Presnejšie išlo o 2 
pacientov (vo veku 12 a 9 rokov), kto-
rí boli liečení anakinrou, z nich obaja 
boli očkovaní proti VZV a u oboch bol 
vakcináciou spustený akútny atak zá-
kladného ochorenia. V prvom prípade 
bolo podanie anakinry (v dávke 100 
mg/deň) prerušené 3–4 dni pred po-
daním vakcíny a opäť obnovené 1 deň 
po vakcinácii, zatiaľ čo u druhého pa-
cienta nebola anakinra podaná 2 dni 
pred očkovaním a deň po očkovaní. 
Nemožno teda vylúčiť, že atak ocho-
renia skôr súvisel s prerušením chro-
nickej protizápalovej liečby ako so 
samotným očkovaním. Iné nežiaduce 
účinky prítomné neboli. Tretí MKD pa-
cient (vek – 4 roky) bol nastavený na 
liečbu kanakinumabom a podaná mu 
bola vakcína proti MMR a proti VZV. 
Podávanie kanakinumabu bolo preru-
šené 3 mesiace pred podaním vakcíny 
a podávanie bolo znovu obnovené 3 
mesiace po vakcinácii. Pred očkova-
ním mal pacient prítomné subfebrílie 
opakujúce sa každý týždeň. Po očko-
vaní mal pacient mierny atak ocho-
renia s horúčkou, vracaním, hnačkou 
a  bolesťou hlavy, ktorá vyžadovala 
použite paracetamolu a ibuprofénu. 
Žiadne iné nežiaduce účinky v súvis-
losti s vakcináciou však neboli popísa-
né. Nakoniec, posledný pacient s MKD 
v parciálnej remisii vo veku 12 rokov, 
liečený anakinrou, podstúpil očkova-
nie proti MMR. Podávanie anakinry 
bolo prerušené 3 dni pred očkovaním 
a  obnovené 4 týždne po očkovaní. 
Žiadne akútne ataky MKD a  žiadne 
nežiaduce účinky neboli u tohto pa-
cienta prítomné (15).

Bodar et al. vo svojej práci prezen-
tovali 3 dospelých pacientov s MKD, 
ktorí boli liečení anakinrou alebo 
etanerceptom počas akútnych atakov 
v režime on-demand. Pacient 1 mal 
v anamnéze údaj o podaní imunoglo-
bulínu proti hepatitíde A, po ktorom 
bol pacient bez akútneho ataku ocho-
renia. U pacienta 3 boli sledované 2 
febrilné ataky 24–48 hodín po očko-
vaní proti hepatitíde A a DTaP. Tieto 

dve vakcíny boli podané s mesačným 
odstupom. Pri očkovaní proti hepatití-
de A boli pacientovi podané dve dávky 
etanerceptu (25 mg, subkutánne) 72 
a 86 hodín po očkovaní (48 a 72 hodín 
po nástupe prvých symptómov). Pri 
očkovaní proti DTaP bola podaná ana-
kinra (100 mg, subkutánne) celkovo 
trikrát, v 24 hodinových intervaloch. 
V oboch prípadoch nebol zazname-
naný signifikantný rozdiel v koncen-
tráciách postvakcinačných protilá-
tok, ktoré boli vyšetrené. Lepší efekt 
na úľavu od symptómov s rýchlejším 
nástupom účinku bol po podaní ana-
kinry v porovnaní s podaním etaner-
ceptu (symptómy po podaní etaner-
ceptu pretrvávali 5,5–6 dní vs. 3 dni 
pri podaní anakinry). U všetkých troch 
pacientov boli v anamnéze prítomné 
akútne ataky MKD po podaní vakcín aj 
v detskom veku, avšak typy vakcín ani 
charakteristiky atakov neboli bližšie 
špecifikované (26). 

Z  našich vlastných záznamov 
v  Centre pre periodické horúč-
ky v  Univerzitnej nemocnici Martin 
(celkovo sú tu v sledovaní 4 pacien-
ti s  MKD) sme zaznamenali jeden-
krát vyprovokovanie akútneho ataku 
ochorenia u pacientky s MKD po vak-
cinácii neživou vakcínou proti chrípke. 
Pacientka v tom období dostávala pra-
videlnú liečbu kanakinumabom, prie-
beh ataku bol mierny, so spontánnou 
rezolúciou symptómov, bez nutnosti 
podania špecifickej liečby.

TNF-receptor asociovaný periodický 
syndróm a očkovanie

TNF-receptor asociovaný periodický 
syndróm (TRAPS) je raritné, autozo-
málne dominantné autoinflamač-
né ochorenie spôsobené mutáciou 
v géne TNFRSF1A (tumour necrosis 
factor receptor 1 superfamily mem-
ber 1A) kódujucom extracelulárnu 
doménu TNF receptora 1A (TNFR1A). 
Ako najpravdepodobnejší patomecha-
nizmus sa považuje hromadenie pro-
teínov z mutovaného TNFR1A, ktoré 
stimulujú tvorbu voľných kyslíkových 
radikálov mitochondriami a tým spô-
sobujú nadmerný oxidačný stres na 
endoplazmatickom retikule. Toho ná-
sledkom je elevácia produkcie prozá-
palových cytokínov, a tým je zvýšená 

indukcia zápalovej reakcie so širokým 
spektrom klinických príznakov (2, 4, 
27, 28). 

Dominantným klinickým prejavom 
sú rekurentné epizódy horúčok, ktoré 
bývajú pri tomto ochorení, v porov-
naní s ostatnými syndrómami period-
ických horúčok, prolongované. Môžu 
trvať 5–25 dní a opakovať sa môžu pri-
bližne každých 4–6 týždňov. Z ďalších 
symptómov okrem horúčky bývajú 
prítomné myalgie, artralgie, serozití-
da (prejavujúca sa najmä ako abdo-
minalgie alebo stenokardie), bolesti 
hlavy či kožné prejavy vo forme boles-
tivého migrujúceho erytematózneho 
rašu. Ako patognomický znak tohto 
ochorenia sa opisujú prejavy zápalu 
postihujúce oči – periorbitálny edém 
a konjunktivitída. Z hľadiska terapie 
sa ako najefektívnejšie javí použitie 
blokátorov IL-1 – kanakinumab a ana-
kinra, pri ich nedostatočnej účinnosti 
sa skúša aj použitie etanerceptu (re-
ceptorový fúzny proteín proti TNF-α) 
či tocilizumabu (monoklonálna pro-
tilátka proti receptoru pre interleu-
kín 6 [IL-6R]). Hoci TNF-α má dôležitú 
úlohu v patofyziológii TRAPS, použitie 
TNF-α inhibítorov akými sú adalimu-
mab a infliximab – t. j. monoklonálne 
protilátky proti cytokínu – spôsobuje 
paradoxné zhoršenie priebehu ocho-
renia, preto je použitie týchto liekov 
prísne kontraindikované (2, 5, 7, 8).

Hoci literatúra je v  rámci TRAPS 
a  očkovania strohá, očkovanie sa 
udáva pri TRAPS syndróme ako jeden 
z možných spúšťačov akútnych ata-
kov (ďalšími spúšťačmi sú stres, in-
fekcia, trauma či hormonálne zmeny). 
Odporúča sa zvýšený dozor najmä 
po očkovaní živými vakcínami. Z na-
šich klinických skúseností z  Centra 
pre periodické horúčky (celkovo tu je 
v sledovaní 5 pacientov) bol u jednej 
pacientky s TRAPS syndrómom, lieče-
nej kanakinumabom, prítomný akútny 
atak ochorenia po podaní tretej dávky 
mRNA vakcíny proti COVID-19. Priebeh 
bol ataku bol mierny, so spontánnym 
ústupom ťažkostí (5, 28).

PFAPA syndróm a očkovanie

PFAPA syndróm je najčastejším poly-
génovým autoinflamačným ochore-
ním detského veku so svojím skorým 
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začiatkom v prvých 5 rokoch života 
a zvyčajne samolimitujúcim priebe-
hom okolo 10. roku, hoci v ostatných 
rokoch pribúdajú novšie štúdie, ktoré 
potvrdili jeho výskyt a pretrvávanie aj 
v dospelosti. Tento syndróm je cha-
rakteristický svojimi rekurentnými 
stereotypickými klinickými prejavmi 
s horúčkou, aftóznou stomatitídou, 
faryngitídou a krčnou lymfadenopa-
tiou – ktoré napokon tvoria aj jeho 
samotný názov. Hoci etiológia nie je 
presne známa, predpokladá sa pri 
ňom multifaktoriálny vplyv a pravde-
podobne oligo- alebo polygénový 
spôsob dedičnosti, čím sa líši od „tra-
dičných“ monogénových syndrómov 
periodických horúčok. Diagnóza 
PFAPA je striktne klinická, na základe 
vylúčenia iných možných príčin reku-
rentných horúčok. V rámci terapie sa 
uplatňuje epizodické podávanie kor-
tikoidov (obvykle prednizón v dávke 
0,5–2 mg/kg v jednej dávke jednora-
zovo) na termináciu akútnych atakov, 
ako profylaxia vysokofrekventných 
atakov sa s pozitívnym efektom opi-
suje použite ketotifénu či kolchicí-
nu. U pacientov s častými relapsami 
ochorenia sa niekedy využíva aj chi-
rurgická liečba – tonzilektómia s/bez 
adenoidektómie. Podľa niektorých 
autorov je práve chirurgická liečba 
najviac efektívnym terapeutickým 
prístupom (5, 29–32). Vzhľadom na 
relatívne častý výskyt u detí v pred-
školskom veku môže samotné ocho-
renie limitovať realizáciu vakcinácie 
na základe neodôvodneného odkladu 
očkovania pri frekventných febrilných 
atakoch (36).

Kraszewska-Glomba et al. študo-
vali vo svojej práci 31 detí s PFAPA 
syndrómom a 20 vekovo podobných 
zdravých jedincov tvoriacich kontrolný 
súbor, aby porovnali efekt očkovania 
proti MMR po podaní jednej dávky 
vakcíny. Percento koncentrácie pro-
tektívnych protilátok proti MMR bolo 
signifikantne vyššie v kontrolnej sku-
pine (95,4 %) než v skupine pacien-
tov s PFAPA syndrómom (74,2 %, p = 
0,02). U 6 detí s PFAPA syndrómom, 
u ktorých ochorenie začalo v prvom 
roku života, boli signifikantne zníže-
né hodnoty protilátok proti mumpsu 
(protilátky proti parotitíde v  triede 
IgG), v porovnaní s 25 deťmi, u ktorých 

ochorenie nastúpilo v neskoršom veku 
(15,8 RU/l vs. 59,8 RU/l, p = 0,04). 
U žiadneho z pacientov v tejto štúdii 
neboli prítomné závažné nežiaduce 
reakcie súvisiace s očkovaním (34). 

V  inej štúdii Maritsi et al. skú-
mali imunogenitu a vedľajšie účinky 
inaktivovaných vakcín proti hepa-
titíde A u detí s PFAPA syndrómom. 
Výskumný súbor tvorilo 28 pacientov 
(vo veku 2–5 rokov s PFAPA syndró-
mom) a  kontrolný súbor tvorilo 76 
zdravých detských pacientov. Obe 
skupiny dostali dve dávky inaktivova-
nej vakcíny proti hepatitíde A. Krvné 
vzorky na serologické vyšetrenie boli 
odobraté v úvode, 1 mesiac po poda-
ní prvej dávky, 1 mesiac po podaní 
druhej dávky vakcíny a 12 mesiacov 
od podania druhej dávky. Mesiac po 
očkovaní, 92,9 % pacientov s PFAPA 
a 77,6 % pacientov v kontrolnej sku-
pine dosiahlo protektívne hodnoty 
protilátok; tieto hodnoty vzrástli na 
100 % u pacientov s PFAPA a 96,1 % 
u  pacientov v  kontrolnej skupine 
1 mesiac po podaní druhej dávky. 
U oboch skupín ostali hodnoty proti-
látok vysoké aj 12 mesiacov po ukon-
čení štúdie. Štatisticky signifikantné 
rozdiely neboli prítomné ani u jednej 
zo skupín, hoci pacienti s PFAPA syn-
drómom preukázali lepšiu imunitnú 
odpoveď počas všetkých kontrolných 
bodov štúdie (35).

Zaočkovanosť u detí s SAIDs

Rollet-Cohen et al. realizovali v roku 
2021 retrospektívnu štúdiu zameranú 
na zhodnotenie očkovacieho statusu 
u detí a adolescentov (vo veku 2–19 
rokov) so systémovými autoinflamač-
nými ochoreniami. Celkovo išlo o súbor 
približne 200 pacientov. 90 pacientov 
malo PFAPA syndróm (45 %), 52 FMF 
(26 %), 4 TRAPS, 3 MKD, 1 CAPS a 50 bolo 
vedených ako SURF (syndróm nevy-
diferencovanej rekurentnej horúčky, 
z angl. syndrome of undifferentiated 
recurrent fever). Z tejto skupiny 14 
pacientov (TRAPS n = 2, FMF n = 6, 
MKD n = 3, SURF n = 3) malo anamné-
zu užívania imunosupresívnej alebo 
biologickej liečby (metotrexát, adali-
mumab, infliximab, golimumab, dlho-
dobá kortikoterapia, anakinra a/alebo 
kanakinumab) (36). 

Vo veku 2 rokov bolo 80 % pacien-
tov očkovaných proti Streptococcus 
pneumoniae s PCV, DTaP, Hib a me-
ningokokom seroskupiny C; 69 % 
pacientov bolo zaočkovaných proti 
hepatitíde B; 50 % bolo očkovaných 
proti MMR. Vo veku 7 rokov malo kom-
pletné očkovanie len 28 % pacientov; 
preočkovanosť MMR vakcínou vzrást-
la z 50 % na 91 %, ale zaočkovanosť 
DTaP bola relatívne nízka (61%). Vo 
veku 15 rokov bolo 100 % pacientov 
očkovaných proti Streptococcus pne-
umoniae s PCV, 94 % proti MMR, 81 % 
DTaP a 67 % proti hepatitíde B. Na 
poslednej ambulantnej kontrole za 
účelom kontroly imunizačného statu-
su malo kompletné očkovanie podľa 
francúzskeho NIP iba 44 % pacientov, 
čím sa poukázalo na fakt, že zaočkova-
nosť u detí so SAIDs je suboptimálna 
a nezriedka dochádza k neodôvodne-
nému odkladu či dokonca neuskutoč-
neniu očkovania (36).

Diskusia

Systémové autoinflamačné ochore-
nia predstavujú skupinu vrodených 
porúch imunity, pri ktorých dochádza 
k dysregulácii zápalovej reakcie, kto-
rej dôsledkom sú akútne, spontánne 
vzplanutia zápalu. U pacientov s auto-
inflamačnými ochoreniami nie je prí-
tomný klasický imunodeficit, presnej-
šie ide skôr o imunitnú dysreguláciu. 
Z doposiaľ dostupných dát a klinic-
kých skúseností, pacienti s autoinfla-
mačnými ochoreniami na biologickej 
liečbe blokátormi IL-1 alebo kolchi-
cínom nie sú kontraindikovaní pre 
očkovanie neživými ani mRNA vakcí-
nami. Živé vakcíny je u pacientov lie-
čených blokátormi IL-1 možné podať 
po individuálnom zvážení, kedy bene-
fit prevažuje nad rizikom (12–14, 38, 
40). Doterajšie výsledky naznačujú, že 
táto liečba nemá vplyv na imunoge-
nitu vakcín a ani výrazne nezvyšuje 
riziko nežiaducich účinkov. Vakcinácia 
pacientov so SAIDs predstavuje dôle-
žitú stratégiu profylaxie infekcií, ktoré 
môžu mať u týchto pacientov kompli-
kovanejší priebeh. Napriek tomu, ako 
ukazujú dostupné dáta, zaočkovanosť 
pacientov so SAIDs je signifikantne 
nižšia v porovnaní so zdravou popu-
láciou, a to i napriek preukázanému 
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bezpečnostnému profilu vakcín a ich 
imunogenite (36). 

SAIDs patria medzi zriedkavé ocho-
renia, pacientov je pomerne malý 
počet, a  preto je náročné vytvoriť 
oficiálne odporúčania, keďže všetky 
výsledky pochádzajú predovšetkým 
z kazuistických sérií. Navyše ide o po-
merne heterogénnu skupinu porúch, 
aktuálne do nej zaraďujeme už 69 
klinických jednotiek (37). Najväčšiu 
prevalenciu zo všetkých SAIDs majú 
syndrómy periodických horúčok, čo je 
hlavný dôvod, prečo sa v tejto práci 
zameriavame najmä na tieto ocho-
renia. Niektoré závery o bezpečnos-
ti vakcinácie sú preto extrapolované 
aj z dát pacientov s autoimunitnými 
ochoreniami, kde sú štúdie rozsiah-
lejšie (10–14). 

V spomínaných štúdiách, kde boli 
pacienti očkovaní živými a neživými 
vakcínami bolo celkovo 214 pacien-
tov (5 s FMF, 145 s CAPS, 5 s MKD a 59 
s  PFAPA syndrómom). Z  tohto poč-
tu bolo 68 detských pacientov (59 
s PFAPA syndrómom, 5 s FMF, 3 s MKD). 
Zo súboru 145 pacientov s CAPS bolo 
86 dospelých pacientov, 38 detských 
a u 21 pacientov nebol vek popísaný 
(11, 15, 18, 22–25, 34–37).

Aktuálne dostupné dáta zatiaľ 
preukázali, že vakcíny podávané pa-
cientom s vybranými SAIDs vykazujú 
rovnakú imunogenitu a účinnosť ako 
v bežnej populácii. Štúdie, ktoré sle-
dovali koncentrácie postvakcinačných 
protilátok u  pacientov s  FMF, CAPS 
a  MKD, nepreukázali žiadne signifi-
kantné rozdiely oproti zdravým kon-
trolám (11). Signifikantné rozdiely ne-
boli prítomné ani u pacientov, ktorým 
bola podávaná biologická liečba inhi-
bítormi interleukínu-1 (11). Podobné 
zistenia priniesli aj výskumy venujúce 
sa vakcinácii proti SARS-CoV-2 u pa-
cientov s FMF na anti-IL-1 liečbe, ktorí 
vykazovali rovnakú odpoveď na vak-
cíny a bezpečnostný profil ako zdravá 
populácia (18–21). Iba v jednej štúdii 
sa u pacientov s PFAPA syndrómom 
(súbor 31 pacientov s PFAPA a 20 pa-
cientov v  kontrolnom súbore), kde 
skúmali postvakcinačné protilátky 
po podaní jednej dávky MMR vakcíny, 
boli u pacientov s PFAPA syndrómom 
signifikantne nižšie protilátky proti 
mumpsu (72,4 % vs. 95,4 %). Príčinou 

sú pravdepodobne doposiaľ neznáme 
imunologické patomechanizmy prí-
tomné u tohto ochorenia, ktoré spô-
sobujú slabšiu imunitnú odpoveď na 
mumpsovú zložku vakcíny (táto zložka 
tiež vykazuje najnižšiu imunogenicitu 
spomedzi ostatných 3 zložiek v MMR 
vakcíne) (34).

Z  hľadiska bezpečnosti neboli 
pri vakcinácii pacientov s vybranými 
SAIDs zaznamenané závažné nežiadu-
ce účinky. Väčšina opisovaných reakcií 
mala mierny a prechodný charakter 
(najčastejšími boli bolesť v  mieste 
vpichu, subfebrílie až febrílie), s mi-
nimálnym efektom na dekompenzá-
ciu základného ochorenia (11, 15, 18, 
22–25, 34–37). 

Jednou z hlavných obáv pri vakci-
nácii pacientov so SAIDs je možnosť 
vyvolania akútneho ataku (flare-up). 
Za zmienku stojí najmä zvýšená miera 
akútnych atakov a nežiaducich reakcií 
po očkovaní PPSV vakcínou u pacien-
tov s CAPS (22–25). V štúdii, kde bolo 
celkovo 68 pacientov s CAPS, bolo 18 
očkovaných polysacharidovou vak-
cínou proti Streptococcus pneumo-
niae a práve u nich boli vo zvýšenej 
miere prítomné nežiaduce reakcie 
v porovnaní s pacientmi očkovaný-
mi proti chrípke alebo DTaP (11, 24). 
V inej práci bolo 17 pacientov očko-
vaných PPSV alebo PCV a nežiaduce 
reakcie boli u 4 z nich (22). Podobne 
to bolo v práci, kde bolo prítomných 
7 pacientov s CAPS, 6 z nich dostalo 
PPSV a 1 pacient dostal PCV. U všet-
kých boli prítomné nežiaduce účin-
ky (23). Vo všetkých prípadoch však 
išlo o pomerne malé vzorky pacientov, 
než aby bolo možné jednoznačne vy-
vodiť kauzálnu súvislosť. Preto sa však 
odporúča zvýšená opatrnosť u pacien-
tov s CAPS pri očkovaní proti pneu-
mokokom (najmä polysacharidové 
vakcíny). Vakcína proti pneumokokom 
je navyše odporúčaná aj podľa ofici-
álnych odporúčaní EULAR/PRES u pa-
cientov so SAIDs, vzhľadom na zvý-
šené riziko závažných komplikácií pri 
pneumokokových infekciách. Takisto 
je u pacientov so SAIDs odporúčané 
každoročné očkovanie proti chrípke 
(12, 13, 14). Ďalšiu skupinu pacien-
tov, u ktorých boli vo zvýšenej miere 
pozorované akútne ataky po vakciná-
cii, boli pacienti s MKD/HIDS, najmä 

v súvislosti s podaním vakcíny pro-
ti DTaP, hepatitíde A a MMR (15, 26). 
Pri tomto ochorení sa však aj v rámci 
základných charakteristík vakcinácia 
popisuje ako možný spúšťač akútneho 
ataku (5). Z našich vlastných skúse-
ností sme sa stretli s akútnym vzpla-
nutím zápalu pri pacientke s TRAPS po 
očkovaní booster dávky vakcíny proti 
SARS-CoV-2 a akútny atak bol jeden-
krát prítomný aj u pacientky s MKD/
HIDS po očkovaní neživou vakcínou 
proti chrípke. 

V  rámci očkovania proti SARS-
-CoV-2 sú dostupné iba dáta o očko-
vaní pacientov s FMF. Išlo o súbor 729 
dospelých pacientov, z nich 159 dostá-
valo liečbu blokátormi IL-1 v čase oč-
kovania. 560 z týchto pacientov bolo 
očkovaných vakcínou Comirnaty a 169 
dostalo vakcínu CoronaVac. Pacienti, 
ktorí dostali vakcínu Comirnaty, mali 
opísané vyššie koncentrácie protilátok 
a vyššiu účinnosť očkovania proti in-
fekcii vírusom SARS-CoV-2 oproti pa-
cientom očkovaným CoronaVac. U pa-
cientov očkovaných Comirnaty boli 
však aj vo zvýšenej miere popisované 
nežiaduce reakcie (18–21). Akútne 
ataky vyvolané očkovaním boli po oč-
kovaní prítomné v pomerne rovnakej 
miere pri očkovaní obomi vakcínami. 
Mierne vyšší výskyt akútnych atakov 
bol po očkovaní u pacientov, ktorí po-
pri očkovaní dostávali liečbu anti-IL-1 
v porovnaní s pacientmi, ktorí boli lie-
čení kolchicínom. Rovnako to platilo 
aj pre výskyt nežiaducich reakcií (11, 
18–21). Tieto výsledky môžu však skôr 
súvisieť s  faktom, že pacienti, ktorí 
dostávajú liečbu anti-IL-1 majú zvy-
čajne závažnejší priebeh samotného 
ochorenia, čo môže ovplyvňovať vznik 
týchto reakcií (11).

Údajov o  očkovaní pacientov 
s SAIDs je zatiaľ relatívne málo, čo sú-
visí ich charakterom vzácnych ochore-
ní, ale aj s faktom, že ide o pomerne 
novú skupinu diagnóz. Aktuálne úda-
je pochádzajú najmä z kohortových 
a retrospektívnych štúdií, často iba 
z prác, venujúcich sa malým vzorkám 
pacientov, preto je tieto údaje ťažké 
generalizovať na celé spektrum SAIDs, 
ktorých klinický obraz je veľmi pestrý, 
Napriek tomu ale netreba zabúdať, 
že očkovanie je nepostrádateľný ná-
stroj prevencie. Aby sme mohli pod-
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poriť tieto odporúčania, do budúcna 
sú potrebné ďalšie štúdie, dlhodobé 
sledovanie týchto pacientov a rovnako 
aj monitorovanie miery pretrvávania 
hodnôt postvakcinačných protilátok 
u pacientov s SAIDs a rovnako aj u pa-
cientov liečených biologickou liečbou.

Zhrnutie aktuálne dostupných 
dát zaoberajúcich sa vakcináciou 
u  pacientov s  vybranými autoinfla-
mačnými ochoreniami je v tabuľke 2. 
Základné princípy vakcinácie u pacien-
tov so SAIDs sú zhrnuté v tabuľke 3. 
Sumarizácia odporúčaní je v tabuľke 4.

Odporúčania pre klinickú prax:

1. Vakcinácia pacientov so SAIDs je 
bezpečná a  odporúčaná – vakcíny 

u týchto pacientov dosahujú rovnakú 
alebo porovnateľnú imunogenitu ako 
v zdravej populácii, u pacientov nie 
sú prítomné závažné nežiaduce reak-
cie po očkovaní živými, neživými ani 
mRNA vakcínami (10, 12–14, 38, 40).

2. Očkovanie je odporúčané v po-
kojovej fáze ochorenia, čím sa mini-
malizuje riziko akútneho vzplanutia 
či dekompenzácie priebehu ochorenia 
(10, 12–14, 38, 40).

3. Pacienti nastavovaní na podá-
vanie imunosupresívnej liečby by 
mali dostať živé vakcíny aspoň 2–4 
týždne pred jej začatím, ak je to mož-
né. Nekompletný vakcinačný status 
by však nemal byť kontraindikáciou 
začatia podávania takejto liečby 
(12–14). 

4. Pacienti, ktorí dostávajú biologic-
kú liečbu inhibítormi IL-1, , sú kontrain-
dikovaní pre očkovanie živými vakcína-
mi, respektíve podanie živých vakcín je 
možné po individuálnom zhodnotení, 
ak benefit prevažuje riziko. Vakcíny by 
sa ale nemali podávať súbežne s podá-
vaním liečby. V našej praxi odporúča-
me podanie neživých vakcín v intervale 
aspoň 2 týždne pred alebo 2 týždne 
po podaní dávky biologika. U pacien-
tov liečených anakinrou v dávke kaž-
dých 24 hodín odporúčame vynechať 
pred očkovaním 1 dávkovací interval 
a vynechať tiež 1 dávkovací interval po 
očkovaní. Pri podaní živých vakcín pri 
anti-IL-1 liečbe odporúčame vynechať 
jeden dávkovací interval pred podaním 
živej vakcíny, s následným obnovením 

Tab 2. Zhrnutie dostupných dát o vakcínach a SAIDs.

Vakcína Ochorenie Počet pacien-
tov Poznámky Zdroje

Chrípka (inaktivovaná vakcína) FMF, CAPS 91 (FMF: 4, 
CAPS: 87)

Bezpečná a účinná, žiadne závažné 
nežiaduce účinky. Odporúčaná podľa 
EULAR/PReS.

11, 17, 
22–24

Pneumokoková polysacharidová 
(PPSV-23) CAPS 18 Vyšší výskyt nežiaducich reakcií, vrá-

tane horúčky a lokálnych reakcií.
11, 22–25

Pneumokoková konjugovaná 
(PCV-13) CAPS 17

Odporúčaná podľa EULAR/PReS, ale 
u pacientov s CAPS hrozia nežiaduce 
účinky.

11, 22–25

Morbilli-Mumps-Rubeola (MMR) 
(živá vakcína)

PFAPA, MKD, 
CAPS

37 (PFAPA: 31, 
MKD: 2, CAPS: 
3)

Nižšie koncentrácie protilátok (an-
ti-Mumps IgG) u  PFAPA pacientov; 
bezpečná pri CAPS.

11, 14, 
23, 26, 34

Varicella Zoster vírus (VZV) (živá 
vakcína) MKD, CAPS 5 (MKD: 3, 

CAPS: 2)
Pacienti s MKD môžu mať atak ocho-
renia po očkovaní; bezpečná u paci-
entov s CAPS v stabilnom stave.

11, 15

Diftéria/Tetanus/Pertussis (DTaP) CAPS, MKD 30 (CAPS: 29, 
MKD: 1)

Dobre tolerovaná, bez hlásených zá-
važných nežiaducich účinkov.

11, 22, 
24, 26

Neisseria Meningitidis (MenC) CAPS Počet nebol 
určený

Kanakinumab nemal vplyv na imu-
nogenitu vakcíny.

11, 22

Hepatitída A (HAV) PFAPA, MKD 29 (PFAPA: 28, 
MKD: 1)

Vyššia protilátková odpoveď u PFAPA 
pacientov oproti zdravým kontrolám.

11, 26, 27

Hepatitída B (HBV) CAPS 23 Bezpečná a účinná, žiadne závažné 
nežiaduce účinky.

11, 22

Žltá zimnica (živá vakcína) CAPS 4 Bezpečná pri stabilnom ochorení 
a IL-1 liečbe.

11, 15

SARS-CoV-2 (mRNA vakcína: 
BNT162b2) FMF 560

Nižšie riziko infekcie a dobrá proti-
látková odpoveď; častejšie nežiaduce 
účinky.

11

SARS-CoV-2 (inaktivovaná vakcína: 
CoronaVac) FMF 169

Vyšší výskyt infekcií prirodzeným ví-
rusom SARS-CoV-2 po očkovaní v po-
rovnaní s mRNA vakcínou.

11, 18–21

Vysvetlivky: FMF – familiárna stredomorská horúčka; CAPS – periodické syndrómy asociované s kryopyrínom; TRAPS – TNF-receptor asocio-
vaný periodický syndróm; MKD – deficiencia mevalonátkinázy; PFAPA – PFAPA (periodická horúčka, aftózna stomatitída, faryngitída, adenitída 
syndróm) syndróm
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liečby po 4 týždňoch od podania živej 
vakcíny. Tento interval sa môže indivi-
duálne skrátiť ak je riziko vzplanutia 
ochorenia vysoké 12–15, 38, 40, 42). 

5. U pacientov s CAPS je odporú-

čaná zvýšená opatrnosť pri podávaní 
polysacharidovej pneumokokovej vak-
cíny, keďže u týchto pacientov sa spája 
so zvýšeným rizikom vzniku nežiadu-
cich reakcií. Toto očkovanie je však 

i napriek tomu odporúčané (preferu-
je sa použitie konjugovaných vakcín), 
vzhľadom na riziko komplikovaného 
priebehu pneumokovej invazívnej in-
fekcie (12–14). 

Tab. 3 Základné princípy vakcinácie pacientov so SAIDs (doplnené a upravené podľa Furer, V et al. (2022), Jansen M et al. (2019) a Bass AR. 
et al (2022) a podľa SPC jednotlivých liečiv). 

Základné princípy vakcinácie pacientov so SAIDs

Pokojová fáza Prednostne sa odporúča očkovanie v pokojovej fáze ochorenia, t. j. mimo akútneho 
ataku zápalu.

Imunosupresívna liečba
V prípade nutnosti nastavenia pacienta na imunosupresívnu liečbu je odporúčané 
pacienta očkovať pred začatím tejto liečby. Nikdy by však nekompletný vakcinačný 
status nemal byť príčinou oneskorenia začatia podávania tejto liečby.

Očkovanie počas podávania biolo-
gickej liečby anti-IL-1

Pri používanej biologickej liečbe anti-IL-1 (anakinra a kanakinumab) sa podľa ofici-
álneho SPC oboch prípravkov neodporúča očkovanie živými vakcínami, respektíve 
ich podanie je možné pokiaľ benefit prevažuje nad rizikom (12–14, 38, 40). Neživé 
vakcíny kontraindikované nie sú. Hoci dostupné dáta naznačujú, že anti-IL-1 liečba 
nemá vplyv na postvakcinačnú tvorbu protilátok. Preto v našej praxi  odporúčame 
podanie neživých vakcín v intervale aspoň 2 týždne pred alebo 2 týždne po podaní 
dávky biologika. Vzhľadom na dávkovanie kanakinumabu každých 4–8 týždňov, je 
možné tento interval dodržať. Pri podaní živých vakcín odporúčame vynechať jeden 
dávkovací interval pred podaním živej vakcíny a po podaní živej vakcíny následne 
pokračovať v liečbe o 4 týždne, respektíve je tento interval možné skrátiť, pokiaľ 
existuje vysoké riziko vzplanutia ochorenia. 

Očkovanie počas aktívneho ocho-
renia alebo počas akútneho ataku

Vo všeobecnosti sa neodporúča očkovanie počas fázy akútneho vzplanutia ocho-
renia. Môže tým byť znížená imunogenita samotnej vakcíny. Inou, závažnejšou 
skutočnosťou je však zhoršenie priebehu samotného ochorenia. Očkovanie je 
v tomto prípade odporúčané odložiť do pokojovej fázy ochorenia, kedy bude 
ochorenie pod kontrolou.

Tab. 4 Sumarizácia odporúčaní podľa dostupných dát.

Vakcína FMF CAPS MKD PFAPA

Morbilli, mumps, rubeola (MMR)  Bezpečné  Bezpečné ! Zvýšené riziko ata-
kov 

 Slabšia odpoveď 
na mumps zložku 
vakcíny

Žltá zimnica Chýbajú dáta  Bezpečné Chýbajú dáta Chýbajú dáta

Varicella-zoster vírus (VZV) Chýbajú dáta Chýbajú dáta ! Zvýšené riziko ata-
kov

Chýbajú dáta

Chrípka (neživé vakcíny)  Bezpečné  Bezpečné Chýbajú dáta Chýbajú dáta

Pneumokoková vakcína (PCV, PPSV)  Bezpečné ! Vysoké riziko 
atakov (PPSV)

Chýbajú dáta Chýbajú dáta

Diftéria, tetanus, pertussis (DTaP) Chýbajú dáta  Bezpečné ! Zvýšené riziko ata-
kov

Chýbajú dáta

Haemophilus influenzae typ b (Hib) Chýbajú dáta  Bezpečné Chýbajú dáta Chýbajú dáta

Neisseria meningitiditis skupiny C 
(MenC)

Chýbajú dáta  Bezpečné Chýbajú dáta Chýbajú dáta

Hepatitída A  Chýbajú dáta Chýbajú dáta ! Zvýšené riziko ata-
kov

 Dobrá odpoveď

Hepatitída B Chýbajú dáta  Bezpečné Chýbajú dáta Chýbajú dáta

SARS-CoV-2 (mRNA – BNT162b2; 
Comirnaty)

 Dobrá odpo-
veď, viacej ata-
kov 

Chýbajú dáta Chýbajú dáta Chýbajú dáta

SARS-CoV-2 (inaktivovaná vakcína 
– CoronaVac)

 Nižšia odpo-
veď, menej ata-
kov

Chýbajú dáta Chýbajú dáta Chýbajú dáta
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6. U pacientov so SAIDs je odpo-
rúčané každoročné očkovanie proti 
chrípke (12–14).

Záver

Dostupné dáta a oficiálne odporúča-
nia doposiaľ preukazujú, že očkovanie 
detských a dospelých pacientov s vy-
branými systémovými autoinflamač-
nými ochoreniami podľa národného 
imunizačného programu danej kraji-
ny je bezpečné, odporúčané a účinné 
(10–14). Pacienti s  SAIDs patria do 
skupiny rizikových pacientov, ktorí 
sú ohrození komplikovanejším prie-
behom infekčných ochorení. Napriek 
tomu však zostáva zaočkovanosť tých-
to pacientov nižšia než v zdravej po-
pulácii. Jedným z možných dôvodov 
sú obavy z rizík dekompenzácie zá-
kladného ochorenia vplyvom očkova-
nia, avšak brať v úvahu treba fakt, že 
potenciálne rovnaké alebo dokonca 
väčšie riziko predstavuje aj akútne 
prebiehajúca infekcia. Aktuálne nie 
je žiadna kontraindikácia pre očko-
vanie týchto pacientov akýmkoľvek 
typom vakcín. Samostatnú skupinu 
potom predstavujú pacienti liečení 
biologickou liečbou, u ktorých môže 
nižšia miera zaočkovanosti súvisieť 
s obavou o samotnej účinnosti vak-
cín. Avšak u pacientov nastavených na 
biologickú liečbu zo skupiny blokáto-
rov IL-1 dostupné výsledky ukazujú, že 
táto liečba nemá vplyv na imunoge-
nitu vakcín. Napriek tomu je však pre 
nedostatok dát u pacientov s anti-IL-1 
liečbou očkovanie živými vakcínami 
odporúčané iba pokiaľ benefit preva-
žuje nad rizikom. Okrem obáv z nežia-
ducich účinkov majú pacienti aj lekári 
často pochybnosti o účinnosti živých 
vakcín počas biologickej liečby, hoci 
doterajšie údaje tento predpoklad 
nepotvrdzujú.

Zvýšenie miery zaočkovanosti pa-
cientov s SAIDs je potrebné dosiahnuť 
lepšou edukáciou pacientov aj leká-
rov. Nižšia zaočkovanosť je spôsobe-
ná najmä nedostatočným množstvom 
informácií a neopodstatnenými oba-
vami z vakcinácie týchto pacientov. 
Každopádne platí, že pokiaľ si ošetru-
júci lekár nie je istý postupom v rámci 
vakcinácie, pre optimalizáciu vakci-
načného režimu u týchto pacientov je 

vhodný personalizovaný prístup k vak-
cinácii a spolupráca medzi odborník-
mi venujúcimi sa pacientom s týmito 
ochoreniami a lekármi prvého kon-
taktu. Vzhľadom na pomerne malý 
počet dostupných dát sú potrebné 
ďalšie štúdie, ktoré jednoznačne po-
tvrdia bezpečnosť a účinnosť živých, 
neživých a mRNA vakcín u pacientov 
s SAIDs. Potrebné sú multicentrické 
prospektívne štúdie a dlhodobé sle-
dovanie nie iba nežiaducich účinkov 
vyvolaných očkovaním, ale tiež sledo-
vanie dlhodobej imunogenity a trva-
nia postvakcinačnej odpovede u pa-
cientov s SAIDs vrátane u pacientov 
s biologickou liečbou.
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Očkování proti horečce chikungunya: přehled vakcín 
a doporučení v cestovní medicíně

Chikungunya Fever Vaccination: Current Vaccines 
and Travel Medicine Recommendations

Veronika Jegorova, Milan Trojánek
Klinika infekčních nemocí a cestovní medicíny 2. LF UK a FN Motol, Praha

Souhrn

Horečka chikungunya je rychle se šířící arbovirové onemocnění vyvolané stejnojmenným virem z  čeledi Togaviridae, které 
v posledních dvou dekádách získalo významný globální epidemiologický význam. Onemocnění je charakterizováno vysokou 
morbiditou, přičemž kauzální antivirová terapie není k dispozici. Recentně byly registrovány dvě nové vakcíny: živá atenuovaná 
vakcína VLA1553 (IXCHIQ) a rekombinantní vakcína na bázi virových částic CHIK-VLP (VIMKUNYA). Obě vakcíny vykazují vysokou 
imunogenicitu po podání jednorázové dávky a zajišťují dlouhodobou séroprotekci, přičemž CHIK-VLP má příznivější bezpečnostní 
profil u starších osob. Tento přehled shrnuje klíčové aspekty virologie, klinického průběhu, diagnostiky a terapeutických možností 
horečky chikungunya se zvláštním zaměřením na očkování, které může představovat významný nástroj prevence nejen u osob 
žijících v oblastech s epidemickým výskytem, ale i u cestovatelů.  

Klíčová slova: cestovní medicína, horečka chikungunya, očkování, živá atenuvaná vakcína, vakcína na bázi částic 
podobných viru, rekombinantní vakcína

Summary

Chikungunya fever is a rapidly spreading arboviral disease caused by the chikungunya virus, a member of the Togaviridae family, 
which has gained significant global epidemiological relevance over the past two decades. The disease is characterized by high 
morbidity, while no specific antiviral treatment is currently available. Recently, two new vaccines have been approved: the live-
-attenuated vaccine VLA1553 (IXCHIQ) and the recombinant virus-like particle (VLP) vaccine CHIK-VLP (VIMKUNYA). Both vaccines 
demonstrate strong immunogenicity following a single dose and provide sustained seroprotection, with CHIK-VLP showing 
a more favorable safety profile in older adults. This review summarizes the key aspects of chikungunya virus virology, clinical 
course, diagnostics, and treatment options, with a particular focus on vaccination as a critical tool for prevention—not only in 
populations living in epidemic areas but also in travelers at risk. 

Keywords: travel medicine, chikungunya, vaccination, live-attenuated vaccine, virus-like particle vaccine, recombinant vaccine
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Úvod

Horečku chikungunya vyvolává stej-
nojmenný virus z čeledi Togaviridae, 
přenášený komáry rodu Aedes. V prů-
běhu posledních dvou dekád se virus 
rozšířil do více než 110 zemí a způso-
bil řadu rozsáhlých epidemií (1). Tyto 
epidemie začínají náhle a v postižené 
oblasti obvykle postihnou velkou část 
neimunní populace (2). V roce 2025 
bylo hlášeno několik rozsáhlých ohni-
sek nákazy v zemích Latinské Ameriky, 
jižní Asie a  Indického oceánu (3).

Klimatické modely navíc naznačují, že 
oblasti vhodné pro přenos viru chi-
kungunya by se mohly v budoucnu 
rozšířit do některých částí Číny, sub-
saharské Afriky, Ameriky a Evropy (4).

Navzdory vážné epidemiologické 
situaci a dopadům na zdravotní sys-
témy byly možnosti prevence až do-
nedávna omezeny pouze na expoziční 
opatření. V letech 2023 a 2025 však 
byly registrovány dvě vakcíny pro-
ti horečce chikungunya, které před-
stavují zásadní průlom v ochraně jak 
cestovatelů, tak obyvatel rizikových 

oblastí (5, 6). Tento článek si klade 
za cíl přehledně shrnout současné 
poznatky o klinickém obrazu infekce, 
diagnostice, možnostech terapie a ze-
jména o dostupných a perspektivních 
vakcínách.

Virologie a epidemiologie

Horečka chikungunya je virové one-
mocnění patřící mezi arbovirózy, 
způsobené RNA virem chikungunya 
(CHIKV) z čeledi Togaviridae. Dosud 
byly identifikovány čtyři genotypově 
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odlišné linie: asijská, západoafric-
ká, východo- / středo- / jihoafrická 
(East/South/Central African, ESCA) 
a indickooceánská, která představuje 
variantu linie ESCA. Přestože se tyto 
linie geneticky liší, nevykazují rozdí-
ly na úrovni sérotypů. Rezervoárem 
viru jsou infikované osoby či primá-
ti, zatímco přenašečem jsou samice 
komárů rodu Aedes, konkrétně Aedes 
aegypti, běžně se vyskytující v  tro-
pických a  subtropických oblastech 
Asie a Ameriky, a Aedes albopictus, 
který se dokáže adaptovat i na mír-
nější klima včetně jižní Evropy, avšak 
představuje méně efektivní vektorový 
organismus (4).

Virus chikungunya byl poprvé izo-
lován v Tanzanii v roce 1952. Název po-
chází z jazyka makonde a znamená „ten, 
kdo se kroutí“, což odkazuje na typické 
klinické projevy s výraznou kloubní bo-
lestí a charakteristickým držením těla. 
Od první izolace viru v roce 1952 bylo 
celosvětově zaznamenáno několik vý-
znamných epidemií horečky chikungu-
nya, přičemž výrazný nárůst incidence 
nastal zejména po roce 2004 (1). K roz-
šíření onemocnění významně přispěla 
adaptace viru na nové vektory, přede-
vším Aedes albopictus, dále globalizace 
a stále širší geografické rozšíření komá-
rů rodu Aedes v důsledku klimatických 
změn (4).

Zatímco historicky se jednalo 
o zoonózu se sylvatickým cyklem pře-
nosu mezi primáty a člověkem, v sou-
časnosti dominuje tzv. urbánní cyklus 
s  efektivním přenosem mezi lidmi. 
Tento způsob šíření vytváří podmínky 
pro rozsáhlé a dlouhotrvající epide-
mie, během nichž může být nakaženo 
až 75 % populace, která dosud nebyla 
viru exponována (4, 7).

V současnosti je virus chikungunya 
endemický ve více než 110 zemích. 
Kumulativní počet hlášených případů 
již překročil 10 milionů a podle aktu-
álních odhadů je přibližně 1,3 miliar-
dy osob celosvětově vystaveno riziku 
infekce tímto arbovirem (4).

Od začátku roku 2025 probíhá 
rozsáhlá epidemie ve více regionech 
světa. Mezi nejvíce zasažené oblas-
ti patří Latinská Amerika, zámořská 
území Francie (zejména Réunion), již-
ní Asie a oblast Indického oceánu (3). 
Podle údajů Panamerické zdravotnic-

ké organizace (Pan American Health 
Organization, PAHO) bylo nejvíce pří-
padů hlášeno v Brazílii (176 391 pří-
padů k 21. 6. 2025), Bolívii (3 863 pří-
padů k 14. 6. 2025), Argentině (2 817 
případů k 14. 6. 2025) a Peru (48 pří-
padů k 10. 5. 2025), což činí z Latinské 
Ameriky nejpostiženější region roku 
2025 (10). V  polovině června 2025 
byl rovněž potvrzen první letošní au-
tochtonní případ v Evropě, konkrétně 
na jihu Francie (11). Celkově bylo od 
počátku roku 2025 do začátku červ-
na hlášeno přibližně 220 000 případů 
onemocnění způsobeného CHIKV a 80 
úmrtí souvisejících s tímto virem (3).

Horečka chikungunya je spoje-
na s vysokou morbiditou. Například 
v Thajsku dosahovala incidence bě-
hem epidemií v  letech 2018, 2019 
a 2020 hodnot 5,40; 19,73 a 15,69 na 
100 000 obyvatel, což představova-
lo značnou zátěž pro zdravotní systém 
(8). Míra hospitalizace se pohybuje 
v rozmezí 0,6–13 %, přičemž nejvyšší 
byla zaznamenána u osob starších 65 
let, kde dosahovala až 41 % nakaže-
ných. Naopak mortalita zůstává nízká 
a obvykle se pohybuje mezi 0,024 % 
a 0,8 % (4). Vyšší riziko úmrtí bylo vy-
pozorováno zejména u novorozenců 
(case fatality rate až 3,8 %) a u osob 
starších 80 let (CFR 0,6 %) (9).

Klinický obraz

Klinický obraz horečky chikungunya 
připomíná jiné arbovirové nákazy, 
zejména horečku dengue a infekci vi-
rem Zika. Po inkubační době trvající 
obvykle 3–7 dnů (s rozptylem 1–12 
dní) se rozvíjí typické příznaky akutní 
fáze – horečka provázená výraznou, 
bilaterálně symetrickou polyartralgií. 
Ta postihuje zejména malé klouby ru-
kou (44,2 %), zápěstí (43,3 %) a kolen 
(42,3 %) (9, 12). Kloubní bolesti se vy-
skytují až u 90 % symptomatických 
pacientů (13). Mezi další běžné pří-
znaky patří myalgie, cefalea a u 40–
75 % pacientů také výsev makulopa-
pulózního exantému. Onemocnění 
má ve většině případů samoúzdravný 
průběh, přičemž příznaky akutní fáze 
zpravidla odezní do 7–10 dnů (14). 
Mezi časté nespecifické laboratorní 
nálezy patří mírná trombocytopenie, 
lymfopenie, elevace jaterních transa-

mináz a v některých případech také 
zvýšení sérového kreatininu (7).

Postakutní fáze horečky chikun-
gunya obvykle nastupuje mezi 21. 
dnem a třetím měsícem po infekci. 
V  tomto období dochází u většiny 
pacientů k postupnému odeznívá-
ní artralgií, nejčastěji do jednoho 
měsíce (4). U osob, které prodělaly 
infekci, byly ve srovnání s kontrol-
ní skupinou 2,5krát častěji vypozo-
rovány symptomy deprese (RR 2,5; 
95% CI: 1,5–4,1; p = 0,014). Rovněž 
významně častější byla postinfekč-
ní alopecie s relativním rizikem 3,8 
(95% CI: 1,9–7,6; p = 0,007). Podle 
dostupných dat lze až 60 % přípa-
dů deprese (95% CI: 33,8–75,8 %) 
a 73,7 % případů alopecie (95% CI: 
47,2–86,9 %) přičíst předchozí infek-
ci virem chikungunya (15).

Pokud obtíže přetrvávají déle než 
tři měsíce, hovoříme o chronické for-
mě onemocnění. Metaanalýza 27 stu-
dií ukázala, že 51 % pacientů (95% CI: 
44–58 %) udávalo přetrvávající artral-
gie tři měsíce po infekci a 38 % (95% 
CI: 29–46 %) zůstávalo symptomatic-
kých i po 12 měsících (16). Riziko roz-
voje chronické artritidy je statisticky 
významně vyšší u žen (OR 4,17; 95% 
CI: 1,05–16,67; p = 0,04) (8).

Infekce virem chikungunya může 
vzácně vést k  závažnému postižení 
centrálního nervového systému či 
očí. Mezi neurologické komplikace 
patří reverzibilní encefalopatie i těžké 
formy, jako je diseminovaná encefa-
lomyelitida s průkazem viru v mozko-
míšním moku. Oční postižení může za-
hrnovat uveitidu, retinitidu, rohovkové 
změny nebo exsudativní odchlípení 
sítnice, přičemž virová RNA byla de-
tekována i v přední komoře oka (4).

Infekce probíhá asymptoma-
ticky přibližně v  15–30 % případů. 
Prodělání onemocnění zajišťuje dlou-
hodobou, pravděpodobně celoživotní 
imunitu (7).

Diagnostika

Infekci virem chikungunya nelze 
zpravidla spolehlivě odlišit od jiných 
arbovirových onemocnění pouze na 
základě klinických příznaků a epide-
miologických souvislostí. Základem 
diagnostiky je kombinace sérologic-
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kých metod a  přímý průkaz virové 
RNA pomocí RT-PCR. Protilátky třídy 
IgM se obvykle objevují mezi 5.–7. 
dnem od nástupu příznaků a přetr-
vávají přibližně 3–6 měsíců. Protilátky 
třídy IgG jsou detekovatelné od dru-
hého týdne onemocnění a  mohou 
přetrvávat dlouhodobě – často i ce-
loživotně (8).

Na rozdíl od flavivirových infekcí, 
jako jsou horečka dengue, klíšťová en-
cefalitida, japonská encefalitida, Zika, 
žlutá zimnice či západonilská horečka, 
se u horečky chikungunya sérologic-
ká zkřížená reaktivita s jinými arbo-
viry běžně nevyskytuje – a to ani po 
prodělané infekci, ani po očkování. 
Pozitivní sérologický nález je proto 
považován za spolehlivý důkaz o pro-
dělané infekci (17).

Terapie a prevence

Kauzální léčba infekce není k dispozi-
ci. Terapie je výhradně symptomatická 
a zahrnuje klidový režim, dostateč-
ný příjem tekutin a podávání anal-
getik a antipyretik, přičemž je třeba 
se vyvarovat přípravků obsahujících 
salicyláty vzhledem k potenciálnímu 
riziku krvácivých komplikací. U pa-
cientů s přetrvávajícími nebo výraz-
nými artralgiemi lze zvážit nasazení 
nesteroidních antirevmatik (NSAIDs) 
a v případě rozvoje chronické artritidy 
i protizánětlivých chorobu modifikují-
cích léků (DMARDs) (14).

Nejvíce dat podporuje použití 
methotrexátu, který v kombinaci se 
sulfasalazinem vedl k dobré klinické 
odpovědi u 71,4 % pacientů, zatímco 
při samotném sulfasalazinu to bylo 
pouze 12,5 %. Přestože klinické, labo-
ratorní a radiologické nálezy chronic-
ké artritidy mohou do jisté míry na-
podobovat séronegativní revmatoidní 
artritidu, kortikosteroidy nejsou v léč-
bě obecně doporučovány (18).

V  prevenci infekce CHIKV hra-
je klíčovou roli expoziční ochrana. 
Doporučuje se používání repelentů 
s dostatečnou koncentrací účinných 
látek, jako je DEET, (p)icaridin, IR3535 
nebo produkty na bázi éterického 
oleje Eucalyptus citriodora obsahující 
aktivní složku para-menthan-3,8-diol 
(PMD). Ochranný efekt lze dále zvýšit 
impregnací oděvů přípravky s permet-

rinem, který si zachovává účinnost i po 
opakovaném praní. Další doplňková 
opatření zahrnují instalaci ochranných 
sítí do oken a použití moskytiér při 
spánku. Vzhledem k převážně denní 
aktivitě komárů Aedes jsou však tato 
opatření pouze podpůrná (19).

Očkování

Po více než 60 letech výzkumu byla 
v listopadu 2023 americkým Úřadem 
pro kontrolu potravin a léčiv (Food 
and Drug Administration, FDA) schvá-
lena první vakcína proti horečce chi-
kungunya. Jedná se o živou atenuo-
vanou vakcínu VLA1553 (komerční 
název IXCHIQ), vyvinutou společnos-
tí Valneva. V  USA je schválena pro 
osoby od 18 let věku (5). V  červnu 
2024 získala vakcína také registra-
ci Evropské agentury pro léčivé pří-
pravky (European Medicines Agency, 
EMA) s věkovou indikací od 12 let (6). 
Původně byla bez horní věkové hra-
nice, avšak na základě hlášení závaž-
ných nežádoucích účinků u starších 
osob bylo její podávání dočasně po-
zastaveno u osob ve věku ≥60 let (dle 
FDA a CDC) a nad 65 let (EMA a MHRA) 
(20–22).

Vakcína zatím není dostupná na 
českém trhu; její uvedení se očeká-
vá ve čtvrtém čtvrtletí roku 2025 (23). 
Podává se v jedné subkutánní dávce 
o objemu 0,5 ml a navozuje imunitní 
odpověď simulací přirozené infekce. 
Nutnost přeočkování dosud nebyla 
stanovena (24).

Vakcína VLA1553 je založena na 
virové linii ESCA izolované během 
epidemie na ostrově Réunion v roce 
2006. Po podání dochází k  rychlé 
indukci imunitní odpovědi, přičemž 
ochranné titry neutralizačních proti-
látek se začínají tvořit již od osmého 
dne po vakcinaci (4). Registrace byla 
udělena na základě prokázané schop-
nosti indukovat neutralizační proti-
látky, neboť vzhledem k epidemiolo-
gické situaci nebylo možné provést 
účinnostní studii ve formě klinického 
hodnocení. Klinická data však proká-
zala vysokou míru séroprotekce trva-
jící až dva roky po podání. Již 28. den 
po vakcinaci bylo ochranných titrů do-
saženo u 98,9 % účastníků (95% CI: 
96,7–99,8; p < 0,0001), přičemž nebyly 

zpozorovány významné rozdíly mezi 
skupinami 18–64 let (98,6 %; 95% CI: 
95,8–99,7) a ≥65 let (100 %; 95% CI: 
93,9–100,0) (25).

Míra séroprotekce zůstávala vysoká 
i po delší době: v šestém měsíci po 
podání činila 97,8 % (95%CI: 95,6–
99,0), v prvním roce 98,9 % (95%CI: 
97,2–99,7) a ve druhém roce 96,8 % 
(95% CI: 94,3–98,5). Výsledky byly 
konzistentní napříč věkovými skupi-
nami. U osob ve věku 18–64 let činila 
séroprotekce v šestém měsíci 97,7 % 
(95% CI: 95,3–99,1), v  prvním roce 
98,7 % (95% CI: 96,7–99,6) a ve dru-
hém roce 96,6 % (95% CI: 93,7–98,4). 
U osob ≥65 let dosahovala v šestém 
měsíci 98,1 % (95% CI: 89,9–100), 
v prvním roce 100 % (95% CI: 93,3–
100) a ve druhém roce 98,0 % (95% 
CI: 89,6–100) (26).

Hladiny neutralizačních protilátek 
(GMT) zůstávaly po celé sledované ob-
dobí stabilní a nad protektivní hranicí 
μPRNT₅₀ ≥150. Vrcholu bylo dosaženo 
29. den (GMT 3541,8; 95% CI: 3206,0–
3912,9), poté následoval očekávaný 
pokles. Hladiny v šestém měsíci (GMT 
1009,1; 95% CI: 912,1–1116,5) a prv-
ním roce (GMT 1055,5; 95% CI: 959,0–
1167,7) byly prakticky srovnatelné. 
Mezi prvním a druhým rokem došlo 
k poklesu přibližně o 26 % (GMT 784,7; 
95% CI: 701,9–877,4), avšak hodnoty 
zůstávaly nad protektivním prahem 
a stabilní napříč věkovými skupinami, 
což podporuje konzistentní dlouho-
dobou imunogenicitu vakcíny u osob 
≥18 let (26).

V současnosti probíhá studie sle-
dující perzistenci protilátek po dobu 
pěti let (27). Paralelně probíhá také 
fáze II klinického hodnocení u dětí ve 
věku 1–11 let (studie VLA1553-221), 
kde bylo po šesti měsících dosaženo 
96,5% séroprotekce. Rozšíření věkové 
indikace se očekává v prvním čtvrtletí 
roku 2026 (28).

Mezi nejčastější lokální nežádou-
cí účinky po podání IXCHIQ patřila 
bolest v místě vpichu (10,8 %). Mezi 
systémové reakce se řadí bolest hla-
vy (32 %), astenie (29,4 %), myalgie 
(23,7 %), artralgie (16,6 %), febrilie 
(13,8 %) a nevolnost (11,4 %). Z labo-
ratorních odchylek byly vypozorová-
ny neutropenie (41,8 %), leukopenie 
(31,2 %) a lymfopenie (22,3 %), dále 
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také elevace jaterních transamináz 
(ALT 15,5 %, AST 11,7 %) a exantém 
(2,3 %). Většina příznaků odezněla do 
3–5 dnů (24).

V  klinických studiích bylo zazna-
menáno 1,6 % závažných nežádoucích 
účinků a u 0,5 % přetrvávaly příznaky 
déle než 30 dní, což odpovídá profilům 
jiných živých vakcín. Do května 2025 
bylo celosvětově podáno přibližně 
80 000 dávek vakcíny VLA1553. Bylo 
hlášeno 17 závažných příhod u osob ve 
věku 62–89 let, včetně dvou úmrtí (ve 
věku 84 a 77 let). Možná kauzální sou-
vislost je předmětem dalšího vyšetřo-
vání. Většina těchto nežádoucích účinků 
byla zaznamenána u osob nad 65 let, 
kde může sehrávat roli imunosenescen-
ce a snížená schopnost kontrolovat re-
plikaci živého vakcinačního viru (29, 30).

Vzhledem k  tomu, že se jedná 
o živou atenuovanou vakcínu, je její 
podání kontraindikováno u  imuno-
kompromitovaných osob (24). U těhot-
ných žen je doporučena obezřetnost 
vzhledem k nedostatku klinických dat. 
Zhruba sedmý den po podání dochá-
zí ke vzniku postvakcinační virémie, 
která přetrvává do 14. dne a  může 
představovat teoretické riziko pro 
plod či novorozence. Vertikální přenos 
divokého viru CHIKV je dobře zdoku-
mentován a může způsobit závažné 
neonatální onemocnění s neurologic-
kými nebo kardiálními komplikacemi. 
Přestože přenos vakcinačního viru za-
tím nebyl popsán, doporučuje se sle-
dování novorozenců po dobu alespoň 
sedmi dnů, pokud byla vakcína podá-
na těhotné ženě v období kratším než 
14 dnů před porodem. Bezpečnost bě-
hem kojení nebyla dosud studována, 
nicméně preklinické studie na zvířa-
tech neprokázaly žádný negativní vliv 
na fertilitu ani vývoj plodu (31).

Podání vakcíny VLA1553 je aktuál-
ně doporučeno osobám starším 18 let 
cestujícím do oblastí s aktivním výsky-
tem CHIKV. Očkování je také vhodné 
zvážit u cestovatelů plánujících dlou-
hodobý pobyt (>6 měsíců) v oblastech 
s potenciálním rizikem. U osob nad 60 
let je doporučení k vakcinaci dočasně 
pozastaveno do vyhodnocení dostup-
ných bezpečnostních údajů (29).

V  únoru 2025 byla FDA a  EMA 
schválena druhá vakcína proti ho-
rečce chikungunya (6, 32). V květnu 

téhož roku ji registrovala také brit-
ská Agentura pro léčivé přípravky 
a zdravotnické prostředky (Medicines 
and Healthcare Products Regulatory 
Agency, MHRA) (33). Jedná se o  re-
kombinantní vakcínu s obsahem vi-
rových částic podobných viru (virus-
-like particles, VLP), označovanou 
jako CHIK-VLP, vyvinutou společností 
Bavarian Nordic pod obchodním ná-
zvem Vimkunya. Vakcína obsahuje 
40 μg CHIKV VLP a podává se intra-
muskulárně v jednorázové dávce 0,8 
ml. Je určena osobám od 12 let věku; 
nutnost přeočkování zatím nebyla 
stanovena. Kontraindikací je závažná 
alergická reakce na některou ze složek 
přípravku. Na českém trhu zatím není 
dostupná (34).

Vakcína CHIK-VLP je založena 
na západoafrické linii kmene CHIKV 
37997 izolovaného v Senegalu v roce 
1983. Antigen je produkován techno-
logií rekombinantní DNA v  lidských 
embryonálních ledvinných buňkách 
(HEK) a zahrnuje kapsidový protein (C) 
a obalové proteiny E1 a E2. Výsledné 
virové částice strukturálně napodobují 
celý virus, ale neobsahují RNA a ne-
jsou tedy schopny replikace (4).

Klinické hodnocení potvrdilo 
rychlý nástup a  vysokou intenzitu 
humorální imunitní odpovědi u osob 
mladších 65 let. Osmý den po očko-
vání činila míra sérologické odpovědi 
(seroresponse rate, SRR) 46,6 % (95% 
CI: 44,6–48,5), k 15. dni vzrostla na 
96,8 % (95% CI: 96,0–97,4) a ve 22. dni 
dosáhla 97,8 % (95% CI: 97,2–98,3). 
Udržení sérologické odpovědi bylo 
prokázáno i v dlouhodobém sledování 
– ve 183. den činila SRR 85,5 % (95% 
CI: 84,0–86,9; p < 0,0001). Podobný 
vývoj vykazoval také geometrický 
průměrný titr (GMT) neutralizačních 
protilátek: 93,4 (95% CI: 87,2–100) 
v sedmý den, 1095,8 (95 % CI: 1029,3–
1166,7) v  15. den 1618,1 (95% CI: 
1552,1–1720,0) v den 22 a 337,7 (95% 
CI: 318,3–358,4) ve 183. den. Všechny 
rozdíly oproti placebu byly statisticky 
významné (p < 0,0001) (34).

Významná imunogenicita byla po-
tvrzena také ve věkové skupině ≥65 
let. V 15. dni dosáhla SRR 82,3 % (95% 
CI: 76,1–87,2), v 22. dni 87,3 % (95% 
CI: 81,8–91,3) a  ve 183. den činila 
75,5 % (95% CI: 68,9–81,2; p < 0,0001). 

Odpovídající hodnoty GMT v této vě-
kové skupině byly: 378,4 (95% CI: 
301,0–475,7) v 15. den, 723,9 (95% CI: 
584,1–897,2) ve 22. den a 233,0 (95% 
CI: 194,1–276,8) ve 183. den (34).

Na základě údajů z preklinických 
a klinických studií byla hodnota ne-
utralizačního titru NT₈₀ ≥100 uznána 
americkým FDA i evropskými regulač-
ními agenturami (EMA) jako validní 
imunologický korelát ochrany proti 
infekci CHIKV (35).

Sérologická odpověď po očkování 
vakcínou CHIK-VLP nastupovala rychleji 
než u vakcíny VLA1553 – osmý den po 
podání vykazovalo sérologickou od-
pověď 47 % očkovaných oproti 1,6 % 
(95% CI: 0,4–4,0) u VLA1553 (36, 37).

Mezi nejčastější nežádoucí účinky 
u osob <65 let patřily bolest v místě 
vpichu (21,9 %), únava (19,9 %), cefa-
lea (18 %), myalgie (17,6 %) a artral-
gie (7,8 %). U osob ≥65 let byla re-
aktogenita nižší – lokální bolestivost 
byla hlášena v 5,4 % případů, myalgie 
a celková slabost v 6,3 % a cefalea ve 
4,4 %. Na rozdíl od živé atenuované 
vakcíny VLA1553 nebyly zaznamenány 
změny v krevním obraze ani jaterních 
funkcích. Většina reakcí byla mírná až 
středně závažná. Závažné lokální ne-
žádoucí účinky byly hlášeny u 0,2 % 
a závažné systémové reakce u 1,5 % 
očkovaných (35).

Navzdory mírně nižší protilátko-
vé odpovědi u osob ≥65 let je díky 
příznivému bezpečnostnímu profilu 
vakcína CHIK-VLP doporučována jako 
preferenční vakcína proti CHIKV pro 
osoby ve věku ≥60 let před VLA1553. 
Očkování je indikováno při cestách 
do oblastí s probíhající epidemií chi-
kungunya, případně také v oblastech 
s potenciálním rizikem, pokud délka 
pobytu přesahuje šest měsíců (35).

Mezi další kandidátní vakcíny proti 
horečce chikungunya patří V184 – re-
kombinantní vakcína využívající ate-
nuovaný spalničkový virový vektor. Je 
založena na sekvenci virové linie ESCA, 
izolované během epidemie na ostrově 
Réunion v roce 2006. Vakcína úspěšně 
prošla klinickou fází I/II a v součas-
nosti se očekává její vstup do fáze III. 
Mezi nevýhody patří nutnost vícedáv-
kového podání a kontraindikace u tě-
hotných žen a imunokompromitova-
ných osob (4).
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Dalším kandidátem je vakcína 
BBV87, inaktivovaná celovirionová 
vakcína rovněž odvozená z linie ESCA 
– tentokrát izolované během epidemie 
v Indii v roce 2006. I u této vakcíny 
je vyžadováno vícedávkové schéma. 
V současnosti probíhá mezinárodní 
klinické hodnocení fáze II/III (4).

Závěr

Horečka chikungunya představuje 
závažnou globální výzvu, jejíž epide-
miologický význam nadále roste v dů-
sledku globalizace, klimatických změn 
a expanze vektorů do nových geogra-
fických oblastí. Vzhledem k  absenci 
kauzální antivirové terapie a vysoké-
mu riziku dlouhodobých zdravotních 
komplikací je očkování nejúčinnější 
strategií prevence. Obě v současnosti 
registrované vakcíny – živá atenuovaná 
vakcína VLA1553 (IXCHIQ) a rekombi-
nantní vakcína na bázi virových částic 
CHIK-VLP (VIMKUNYA) – vykazují vyso-
kou imunogenitu, příznivý bezpečnost-
ní profil a představují nadějný prostře-
dek ochrany osob ve věku od 12 let.

Podle aktuálních doporučení CDC 
je vakcína VLA1553 schválena pro 
dospělé od 18 let a doporučuje se 
zejména cestujícím do oblastí s pro-
bíhající epidemií nebo laboratorním 
pracovníkům vystaveným riziku náka-
zy. Zvážit ji lze i při dlouhodobém po-
bytu (například nad šest měsíců) v ob-
lastech se zvýšeným rizikem přenosu. 
Vakcína se podává v  jediné dávce. 
Vzhledem k hlášeným závažným ne-
žádoucím účinkům je však její použití 
u osob ve věku 60 let a více dočasně 
pozastaveno, a to na doporučení ně-
kolika regulačních autorit (FDA, CDC, 
EMA, MHRA).

Alternativou je rekombinantní 
vakcína CHIK-VLP, která je schválena 
pro osoby od 12 let věku. Stejně jako 
VLA1553 je určena cestovatelům do 
endemických oblastí i laboratorním 
pracovníkům a  lze ji zvážit také při 
plánovaných dlouhodobých poby-
tech v oblastech se zvýšeným rizikem. 
I tato vakcína se aplikuje v jedné dáv-
ce. Díky příznivějšímu bezpečnostní-
mu profilu, zejména u starší popula-
ce, je v současné době považována 
za preferovanou možnost očkování 
u osob nad 60 let.

Volba vakcíny by měla být vždy 
individualizovaná s ohledem na věk, 
celkový zdravotní stav a  charakter 
plánované cesty. Zavedení vakcinace 
proti horečce chikungunya do praxe 
cestovní medicíny představuje zásad-
ní pokrok v prevenci tohoto rychle se 
šířícího arbovirového onemocnění.
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Mpox jako globální hrozba – současný pohled a možnosti vakcinace

Mpox as a global threat – a current view and vaccination options

Milan Zlámal, Ondřej Beran
Klinika infekčních nemocí 1. LF UK a ÚVN Praha

Souhrn

Infekční onemocnění mpox, dříve známé jako opičí neštovice, se od roku 2022 proměnilo ze spíše lokálně endemické infekce 
v Africe v globální infekci s více než 137 000 potvrzenými případy ve 132 zemích. Původcem onemocnění je virus mpox, DNA virus 
patřící do čeledě Poxviridae. Opičí neštovice byly poprvé identifikovány v roce 1970 a poté se vyskytovaly hlavně v centrální 
a  západní Africe. Od roku 2022 ve světě převládající virus mpox clade IIb se šíří zejména v  komunitě mužů majících sex 
s muži. Vyšší riziko komplikovaného průběhu je v případě koinfekce s HIV infekcí. Klinicky se onemocnění vyznačuje různými 
manifestacemi v podobě anogenitálního exantému, proktitidy či orofaryngeálních ulcerací. Léčba se opírá o symptomatickou 
péči a antivirotika, jejichž dostupnost je velmi omezená. Klíčovým nástrojem je tak vakcinace, konkrétně vakcína třetí generace 
obsahující živý, atenuovaný vaccinia virus Modified Vaccinia Ankara-Bavarian Nordic (aktuálně používaná v České republice pod 
názvem Jynneos.) Vakcína je bezpečná, podává se ve schématu 0 a 28 dnů a její účinnost je 66–89 %. Vzhledem k omezenému 
efektu postexpoziční profylaxe se doporučuje hlavně preexpoziční očkování rizikových osob, které se u nás provádí od roku 2022 
ve vybraných očkovacích centrech.

Klíčová slova: mpox, opičí neštovice, HIV, MSM, vakcinace, MVA-BN, Jynneos 

Summary

The infectious disease mpox, previously known as “monkeypox,” has transformed from a relatively localized infection in Africa 
to a global infection since 2022, with more than 137,000 confirmed cases in 132 countries. The predominant mpox virus clade IIb 
is spreading mainly in the community of men who have sex with men. There is a higher risk of a complicated course in cases of 
co-infection with HIV. Clinically, the disease is characterized by various manifestations such as anogenital exanthem, proctitis, 
or oropharyngeal ulcers. Treatment relies on symptomatic care and antiviral medications, which are very limited in availability. 
A key tool is vaccination, specifically the 3rd generation live vaccines containing the MVA-BN strain (Jynneos and Imvanex). 
The vaccines are safe, administered in a 0 and 28-day schedule, and their effectiveness is 66–89 %. Given the limited effect of 
post-exposure prophylaxis, pre-exposure vaccination of at-risk groups is mainly recommended, which has been performed in 
selected vaccination centers in the Czech Republic since 2022. 

Keywords: mpox, monkeypox, HIV, MSM, vaccination, MVA-BN, Jynneos
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Úvod

Onemocnění mpox – dříve opičí 
neštovice (monkeypox) – je akut-
ní exantémová infekce způsobená 
dvouvláknovým DNA poxvirem rodu 
Orthopoxvirus (1). Virus vyvolávají-
cí mpox (MPXV) byl poprvé zachycen 
v Kodani u laboratorních opic a první 
lidský případ infekce byl zdokumen-
tován v Zairu, dnes Demokratická 
republika Kongo (DRK), v roce 1970 
u devítiletého dítěte se suspektní va-

riolou během kampaně na eradikaci 
pravých neštovic (2). MPXV se rozlišu-
je na clade I, clade IIa a clade IIb. Až 
do roku 2022 zůstávalo onemocnění 
mpox téměř výlučně problémem stře-
doafrických a západoafrických zemí, 
kde se infekce přenášela zoonoticky 
z hlodavců a primátů. Letalita one-
mocnění byla mezi 1–10 %. V květnu 
2022 ovšem došlo k bezprecedentní-
mu globálnímu rozšíření MPXV clade 
IIb, který získal schopnost udržitel-
ného přenosu mezi lidmi. V důsled-

ku toho 23. července 2022 vyhlásila 
WHO stav Public Health Emergency of 
International Concern (PHEIC). Druhý, 
kratší stav PHEIC následoval v srpnu 
2024, kdy se v DRK a v okolních ze-
mích, které dříve případy mpox nehlá-
sily, objevil virulentnější MPXV clade 
I (3). Dle zprávy z dubna 2025 bylo 
dle WHO v období od 1. dubna 2022 
do 31. března 2025 globálně nahlá-
šeno 137 892 potvrzených případů 
mpox a 317 úmrtí ve 132 zemích (4). 
Naprostá většina nakažených byla 



PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK

Vakcinologie (Vaccinology), 3/2025 133

mladších 50 let, což jsou osoby, které 
již nepodstoupily očkování proti vari-
ole ukončené v roce 1980. 

Etiologie 

MPXV patří mezi Orthopoxviry z čele-
di Poxviridae, podobně jako původce 
varioly (pravých neštovic) či kravských 
neštovic (5). Virion je cihlovitého tva-
ru velikosti 200 × 250 nm s lipidovou 
membránou, laterálními tělísky a cen-
trálním jádrem obsahujícím dvouvlák-
novou DNA. Centrální část kóduje ne-
zbytné enzymy a strukturální proteiny 
a existuje shoda více než 90 % mezi 
MPXV a virem varioly (3).

Na základě genetických analýz 
se u MPXV rozlišují dvě hlavní linie – 
clade I a clade II (česky lze přeložit 
jako klády nebo větve), které vychází 
evolučně ze stejného viru a vykazují 
velkou genetickou shodu (přibližně 
95%). Liší se geografickou distribucí 
i charakterem a závažností onemocně-
ní. Geneticky se rozlišuje MPXV clade 
I (dříve označovaná jako konžská, více 
virulentní varianta s vyšší smrtností 
až 10 %) s původem ve střední Africe, 
a clade II (dříve západoafrická) s mír-
nějším průběhem (4). Clade II se dále 
rozlišuje na evolučně starší Clade IIa 
a novější Clade IIb s celosvětovým roz-
šířením v roce 2022. 

Překvapivě pro DNA virus probíhá 
celá replikace v cytoplazmě hostitel-
ské buňky. MPXV obsahuje kompletní 
aparát pro transkripci i replikaci. Po 
vstupu do buňky makropinocytózou se 
v místě fúze formuje virová továrna – 
tzv. „minijádro“, kde probíhá sekvenč-
ní exprese časných, středních a pozd-
ních genů (3). Jako jiné poxviry dokáže 
MPXV tvořit dva typy infekčních par-
tikulí – virionů s  různým složením 
povrchových proteinů a  strukturou 
obalujících membrán (6). Virus infi-
kuje imunitní buňky a dostává se do 
lymfatických uzlin, kde se rychle re-
plikuje. To umožňuje viru šířit se dále 
lymfatickým systémem a krevním obě-
hem a rozšiřovat se do více orgánů (7). 
MPXV rovněž využívá proteiny, které 
tlumí antivirové mechanismy imunitní 
odpovědi (8). To vede k posunu imu-
nitní odpovědi směrem k typu Th2, ke 
snížení tvorby cytokinů interferonu-γ 
a TNF-α (tumor-necrosis factor) a zá-

roveň k prodlouženému přežívání in-
fikovaných buněk (4).

Epidemiologie

MPXV byl poprvé zaznamenán v roce 
1958 u laboratorních opic dovezených 
z Afriky do Dánska (2). Mezi primár-
ní rezervoárová zvířata patří v Africe 
savci v deštných pralesech, zejména 
veverky a krysy. Nejpravděpodobnější 
primární zdroj je veverka Funisciurus 
anerythrus (9). Opice a člověk patří 
mezi sekundární hostitele s možnos-
tí dalšího šíření. Přenosy na člověka 
mohou souviset s lovem divoké zvě-
ře (10). MPXV může být přenesen na 
člověka přímým kontaktem s infiko-
vanými lézemi, tělesnými tekutinami, 
kousnutím, škrábnutím, kontaktem 
s kontaminovaným předmětem, na-
příklad prádlem a oblečením a možný 
je i kapénkový přenos (11). Při epide-
miích je nejvýznamnější těsný mezi-
lidský kontakt, ostatní cesty přenosu 
nejsou tak důležité. Při vyhledávání 
kontaktů u 113 případů mpox spo-
jených s 221 komerčními lety neby-
la zjištěna žádná další infekce (12). 
Mezilidsky se MPXV přenáší převážně 
prostřednictvím přímého kontaktu 
s lézemi nebo tělesnými tekutinami 
infikované osoby. Infikované osoby 
mohou virus přenášet před tím, než 
se u nich objeví příznaky mpox (13).

První lidský případ mpox byl dia-
gnostikován u  devítiletého chlapce 
v DRK v roce 1970 (14). Nemoc se po-
stupně stala endemickou v přibližně 
10 zemích centrální a  západní Afri-
ky (15). Postupně narůstající výskyt 
mpox na přelomu století je zdůvod-
ňován vyvanutím imunity po eradikaci 
pravých neštovic v roce 1977 a ukon-
čení očkování. První epidemie mpox 
mimo africký region proběhla v USA 
v roce 2003 a byla spojena s dovozem 
svišťů z Ghany (16). Importované přípa-
dy mpox byly poté i v dalších zemích.

V květnu 2022 bylo diagnostiková-
no 20 případů mpox (clade IIb) v Anglii, 
když tito pacienti navštívili předtím 
Nigérii či jinou africkou zemi (17). 
Následně začal počet případů mpox 
růst v  dalších zemích celého světa 
včetně České republiky v  důsledku 
mezilidského šíření. Během čtyř mě-
síců bylo hlášeno přes 40 000 případů 

ve více než 90 zemích a WHO vyhlásila 
PHEIC. K 19. červnu 2025 bylo od za-
čátku epidemie ve 29 zemích EU/EEA 
hlášeno 24 772 případů, z toho devět 
pacientů zemřelo (18). Nejvíce přípa-
dů bylo zaznamenáno ve Španělsku 
(8 773), Francii (4  487) a  Německu 
(4 358). V ČR bylo celkem nahlášeno 
106 případů, z toho 15 v roce 2025. 
Úmrtí bylo u nás zaznamenáno v jed-
nom případě, jednalo se o pacienta, 
který byl nově diagnostikován s HIV 
ve fázi AIDS. Globální epidemie MPXV 
clade IIb probíhající od roku 2022 se 
šířila hlavně těsným kontaktem v rám-
ci sexuálních styků mezi muži majícími 
sex s muži (MSM), kteří tvořili 97 % 
infikovaných osob a jejich průměrný 
věk byl 34 let (19). 

V srpnu 2024 se v provincii Jižní 
Kivu v DRK objevily případy infekce 
MPXV clade Ib, kde byl rychlý přenos 
dán hlavně blízkým kontaktem v do-
mácnostech a sexuálním kontaktem 
mezi heterosexuálními lidmi i MSM. 
WHO byl opět vyhlášen PHEIC, kte-
rý stále vzhledem k  situaci v  DRK 
a v okolních zemích trvá. Do zemí EU/
EEA bylo od srpna 2024 do června 
2025 importováno 22 případů infek-
ce MPXV clade I (18). První případ byl 
zaznamenán ve Švédsku, 10 přípa-
dů v Německu, šest případů v Belgii 
a další v ostatních zemích. Až na jeden 
případ se vždy jednalo o MPXV clade 
Ib. Příznivým faktem je, že všechny 
průběhy byly mírné a většina těch-
to případů byla zachycena v  časné 
fázi díky screeningu (20). V Německu 
a Belgii byly popsány případy sekun-
dárních infekcí v domácím prostředí. 
V ČR varianta MPXV clade I do června 
2025 zachycena nebyla. 

Klinický průběh 

Inkubační doba se pohybuje mezi 
2–21 dny, medián je v případě epi-
demie MPXV clade IIb osm dní (19). 
Mezi prodromy trvající 1–5 dní pat-
ří horečka, bolet hlavy, únava a ge-
neralizovaná lymfadenopatie, které 
jsou vypozorovány u většiny pacientů, 
třetina pacientů uvádí první příznaky 
souběžně s výsevem kožních lézí (21). 
Mpox se prezentuje různým spektrem 
projevů, a to od mírné, samoúzdrav-
né formy až po těžké onemocnění 
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s  život ohrožujícími komplikacemi 
u imunokompromitovaných jedinců. 
Charakteristickým klinickým znakem 
mpox jsou bolestivé kožní a slizniční 
léze, které se rovnoměrně a v průběhu 
dvou až čtyř týdnů vyvíjejí v případě 
exantému skrze čtyři jasně definované 
fáze: makula, papula, vezikula, pustu-
la, krusta. U MPXV clade IIb převažují 
anogenitální léze (73 %), extrageni-
tální výsev (obličej, dlaně, plosky) 
se objevuje v méně než 30 % přípa-
dů (18). Počet lézí kolísá mezi 5–100, 
výjimečně se může jednat o stovky 
u  imunosuprimovaných. Bolestivé 
aftózní ulcerace orofaryngu před-
cházejí vyrážce v 25 % případů (22). 
Méně než 5 % pacientů s mpox má 
jedinou kožní lézi bez dalších sympto-
mů. U zdravotníků byly popsané jed-
notlivé eflorescence v místě poranění 
jehlou (21). Pacienti s mpox jsou in-
fekční od začátku klinických příznaků 
až do doby, kdy se všechny kožní léze 
reepitelizují, což obvykle trvá až čty-
ři týdny. Mezi nejčastější systémové 
symptomy patří únava (67 %), febri-
lie (57 %), lymfadenopatie (56 %), 
myalgie (31 %) a cefalea (27 %) (23). 
Gastrointestinální obtíže a  výrazná 
anorektální bolest mohou vést k hos-
pitalizaci přes relativně nekompliko-
vaný kožní nález.

Mezi komplikace mpox patří sekun-
dární bakteriální infekce (10 %) s nej-
častějšími původci Staphylococcus 
aureus a  Streptococcus pyogenes. 
Proktitida (v  15–25 % případech 
u MSM) může být doprovázena rektál-
ním krvácením, dále se může objevit 
faryngitida a uretritida. Závažná může 
být primární virová pneumonie, hlav-
ně u imunosuprimovaných pacientů. 
Z neurologických komplikací se může 
objevit meningoencefalitida (0,7 %) 
a  vzácně syndrom Guillaina-Barré-
ho (10). Mezi méně obvyklé komplika-
ce patří rovněž keratitida (0,5 %) s ri-
zikem trvalé keratopatie. Ve srovnání 
s imunokompetentními jedinci mají 
pacienti s pokročilou HIV infekcí nebo 
po orgánových transplantacích v prů-
běhu mpox vyšší pravděpodobnost 
rozvoje multiorgánového postižení, 
což vede k podstatně vyšší potřebě 
hospitalizace a zvýšenému riziku úmr-
tí. V případě fulminantní diseminace 
u  osob s  CD4 lymfocyty <100/μl je 

mortalita až 15 % (23). Těžší infekce 
mpox byly také popsány u malých dětí 
a těhotných osob zejména v případě 
infekce MPXV clade I v endemických 
oblastech, nicméně byly zaznamená-
ny i během recentní epidemie MPXV 
clade IIb (21).

Po prodělané akutní infekci může 
přetrvávat postakutní syndrom. 
Prospektivní kohorta 169 pacientů 
sledovaná tři měsíce zjistila něja-
ký problém u 64 % osob (chronická 
únava, anorektální bolest, kognitivní 
mlha) i po úplném zhojení kůže (22). 
Podobně jako u jiných virových infekcí 
se zde uplatňují jako příčiny nejspíše 
dysregulace imunity a postinfekční zá-
nětlivá reakce.

Diagnostika

Na onemocnění mpox je třeba pomýš-
let vždy u pacientů s výše popsanými 
kožními lézemi a anamnézou možné 
expozice MPXV. Diagnostika se v ČR 
provádí zpravidla na infekčních či 
dermatovenerologických odděleních. 
Spočívá v  PCR detekci virové DNA 
z  různých vzorků, kam patří: kožní 
stěry odebrané alespoň ze 2–3 lézí, 
stěr z orofaryngu, stěr z konečníku, 
periferní krev (EDTA), případně stěry 
z genitálií (24). Při odběrech se jako 
prevence přenosu viru doporučuje 
používat plášť, rukavice, ochranu očí 
a respirátor. Vzorky se uchovávají při 
teplotě 28 °C do 48 hodin, pro pozděj-
ší zpracování při teplotě -18 až -20 °C. 
Transport musí být v  trojobalu pro 
BSL3 patogeny. Standardně se testuje 
MPXV bez ohledu na variantu, u labo-
ratorně potvrzených případů mpox je 
třeba diferenciálně diagnosticky roz-
lišit MPXV clade Ib a IIb, což provádí 
Národní referenční laboratoř (NRL) 
pro chřipku a nechřipková respirač-
ní onemocnění Státního zdravotního 
ústavu (SZÚ). Mpox je onemocněním, 
které podléhá povinnému hlášení. 
Sérologické testování IgM a IgG proti-
látek má omezenou specificitu (neroz-
liší postvakcinační imunitu) a je vhod-
né spíše pro epidemická šetření (1).

Diferenciální diagnostika

Diferenciální diagnostika mpox za-
hrnuje infekce, které způsobují kožní 

a slizniční výsev. Patří sem sekundární 
syfilis projevující se generalizovaným 
exantémem a mukokutánními léze-
mi, ale na rozdíl od mpox jsou tyto 
léze obvykle bezbolestné. Herpes 
simplex se může projevovat bolesti-
vými puchýřky, zejména v anogenitál-
ní oblasti, které se mohou podobat 
mpoxu. Jiné infekce kůže a měkkých 
tkání, jako je impetigo nebo celuli-
tida, se mohou projevovat pustulóz-
ními nebo vezikulárními lézemi (21). 
Laboratorní vyšetření by měla zahrno-
vat PCR testování na herpetické viry 
(VZV, HSV1/2), enteroviry, Treponema 
pallidum, Neisseria gonorrhoae 
a  Chlamydia trachomatis spolu se 
serologickým screeningem pohlavně 
přenosných chorob (24). 

Léčba

Základem péče je symptomatická 
a  podpůrná léčba, adekvátní anal-
gezie, zvlhčování lézí a  prevence 
bakteriální superinfekce. Pacienti 
se závažnou anorektální boles-
tí profitují z  kombinace nesteroid-
ních antiflogistik a  lokálních an-
estetik (8). Antibiotická léčba je 
indikována při klinických známkách 
celulitidy nebo pyodermie – nejčas-
těji cílená na Staphylococcus aureus
a Streptococcus pyogenes.

Specifická antivirotická léčba za-
hrnuje několik přípravků, které byly 
původně vyvinuty k  léčbě pravých 
neštovic a  jejich účinnost vychází 
ze zvířecích studií. Účinnostní data 
při léčbě mpox u lidí jsou tak velmi 
omezená. Antivirotikem schváleným 
Evropskou lékovou agenturou k léč-
bě mpox je tecovirimat. Je možné ho 
využít u dospělých a dětí s hmotností 
nejméně 13 kg, ale v ČR je tento léči-
vý přípravek zatím nedostupný (24). 
Cílem účinné látky je protein VP37, 
který se uplatňuje při tvorbě viro-
vého obalu důležitého pro replikaci. 
V USA bylo tecovirimatem odléčeno 
přes sedm tisíc pacientů s mpox a byly 
zaznamenány pouze mírné nežádoucí 
účinky. Tecovirimat by měl být indiko-
ván zejména při generalizované infek-
ci, orgánovém postižení a těžké imu-
nosupresi (transplantace, CD4 <200 
buněk/mm3). Měl by být nasazen co 
nejdříve po objevu symptomů a užívá 
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se perorálně dvakrát denně po dobu 
14 dnů. 

Mezi další antivirotika využitelná 
v léčbě mpox patří cidofovir, který je 
v České republice omezeně dostupný 
pro léčbu cytomegalovirové retinitidy 
u HIV+ pacientů (24). Brincidofovir je 
schválený pro léčbu mpox v USA, ale 
v EU není registrován.

Kazuistika č. 1 – nečekaná 
a komplikovaná infekce mpox

První kazuistika popisuje případ muže 
středního věku. První vyšetření na 
ambulanci Kliniky infekčních nemocí 
1. LF UK a Ústřední vojenské nemoc-
nice (KIN ÚVN) pacient absolvoval 
již v dubnu 2019. Pacient se zajímal 
o  možnost preexpoziční profylaxe 
(PrEP) HIV infekce. Důvodem k PrEP 
bylo jeho rizikové chování při sexu. 
Pacient patří do skupiny mužů mají-
cích sex s muži (MSM) a pro riziko při 
sexu, při kterém mohla hrozit nákaza 
HIV, podstoupil v lednu 2019 postex-
poziční profylaxi HIV (PEP). U pacienta 
byla PrEP předepisována od května 
2019 a byl pravidelně sledován dle 
doporučení.

Pacient je léčen pro hypotyreózu 
hormonální substitucí a v době zahá-
jení PrEP užíval trazodon a pregaba-
lin. Ve své alergické anamnéze udává 
exantém po aminopenicilinu. Je očko-
ván proti virové hepatitidě typu A a B. 
V  anamnéze v  době zahájení PrEP 

neudal žádnou sexuálně přenosnou 
infekci (STI). Při sexu neguje abúzus 
chemických látek (CHEMs). V průběhu 
pravidelných kontrol při PrEP do srp-
na roku 2022 nebyla diagnostikována 
žádná STI. 

Při pravidelné kontrole 1. srpna 
2022 byl pacient bez obtíží a všechny 
laboratorní parametry byly v normě 
a STI byly negativní. Pacient 8. srpna 
2022 přichází do akutní ambulance 
naší kliniky s  erupcemi na penisu. 
Udal, že měl dne 31. července 2022 
nechráněný MSM aktivní orální a anál-
ní kontakt. Od 4. srpna 2022 pozoro-

val v oblasti kůže penisu „bílé skvrny“. 
Pacient byl vyšetřen a pro atypický 
nález byl odeslán na dermatovenero-
logickou ambulanci ÚVN. Pro suspekci 
z projevů lidských papilomavirů (HPV) 
byly eflorescence lokálně ošetřeny 
podophyllinem a pro netypický ob-
raz kožních morf byl pacient odeslán 
zpět na akutní infekční ambulanci 
(obr. 1 a 2). Pro atypické projevy bylo 
pomýšleno i na MPXV a byly odeslány 
stěry z eflorescencí k vyšetření PCR do 
NRL SZÚ. Pacientovi byla doporučena 
domácí izolace a symptomatická te-
rapie. Ještě ten samý den byla potvr-

Obr. 1-2 Lokální nález na genitálu v den první návštěvy, po ošetření podofylinem.

Obr. 3-4 Klinický nález po jednom týdnu. Je patrný erytém kůže nad inguinálními uzlinami a výrazný otok genitálu, který byl velice bolestivý.
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zena pozitivita MPXV z provedených 
stěrů. Samotný průběh infekce MPXV 
nevyžadoval podání specifického an-
tivirotika.

Pro zhoršení lokálního nálezu 
provázeného výrazným otokem geni-
tálu a celkovými příznaky se pacient 
dostavil 12. srpna k vyšetření (obr. 3 
a 4). Byly provedeny stěry z oblasti 
frenula penisu, kde bylo přítomno 
malé množství hnisu, na kultiva-
ci a pacient byl zajištěn antibiotiky 
(ciprofloxacin p. o. v dávce 500 mg 
2× denně). Bylo doplněno urologické 
vyšetření s repozicí praeputia a byla 
doporučena antiedematózní terapie 
aescinem. Permanentní močový ka-
tetr nebyl zaveden. Provedená kulti-
vační vyšetření prokázala přítomnost 
Pseudomonas sp. Po týdnu antibiotic-
ké terapie došlo k prohloubení ulce-
rací, které byly pokryty žlutavými po-
vlaky (viz obr. 5 a 6). Bylo doplněno 
kontrolní vyšetření dermatovenero-
logy a byly doporučeny oplachy 20 % 
chlorhexidinem a hexaminidem s lo-
kální aplikací soli sulfadiazinu. Opa-
kované stěry z morf multiplex PCR 
k detekci STI odeslané do NRL pro 
syfilis SZÚ byly negativní. Pacient byl 
dále v ambulantní péči dermatovene-
rologů a  lokální nález se postupně 
zlepšil. Při kontrole v říjnu 2022 byly 
patrné drobné jizvy v oblasti prae-
putia. Pacient je dále v ambulantní 
péči našeho pracoviště, je na PrEP. 

Proběhlé onemocnění mpox s bakte-
riální superinfekcí nezanechalo žádné 
trvalé fyzické následky.

Kazuistika č. 2 – koinfekce MPXV 
a HSV-2 u českého pacienta 0

Od 7. května 2022 byly ve světě dia-
gnostikovány první případy pacientů 
s MPXV importované do Spojeného 
království z Nigérie. V ČR byl první 

pacient s MPXV diagnostikován 24. 
května 2022. Diagnostika proběh-
la pomocí elektronové mikroskopie 
a PCR v NRL SZÚ. Byl to pacient ze 
skupiny MSM, který se vrátil z festi-
valu v Antverpách a byl vyšetřován 
na KIN ÚVN. Tento pacient však nebyl 
úplně prvním pacientem s MPXV v ČR. 
Tím byl 38letý HIV-pozitivní pacient 
hospitalizovaný v ÚVN, u kterého byla 
nákaza MPXV diagnostikována zpět-
ně z kožního stěru provedeného 28. 
dubna 2022 (25). Pacient byl léčen 
antivirotiky pro HIV infekci, která byla 
diagnostikována v roce 2010 ve stá-
diu B1. Pacient je v péči HIV centra 
ÚVN, interně zdráv. V minulosti absol-
voval léčbu chronické virové hepati-
tidy typu C, léčen byl také pro syfilis, 
chlamydie a kapavku. Na naše praco-
viště se dostavil 28. dubna 2022 pro 
horečky, makulózní exantém v oblasti 
zad, inguinální lymfadenopatii, pro-
ktalgie a atypický kožní nález u ko-
nečníku (obr. 7). Několik dní předtím, 
než se dostavil na naše pracoviště, 
byl ošetřen u proktologa pro akut-
ní hemoroidální krizi. Vyšetřen byl 
i svým praktickým lékařem, který pro 
suspekci z STI ordinoval doxycyklin. 
Anamnesticky pacient udal kontakt 
s mužem v Portugalsku v polovině 
dubna 2022. Kontakt s  neznámým 

Obr. 5-6 Progrese nálezu s odstupem dalšího týdne. Jsou patrny žlutavé povlaky a ulcerace 
zejména v lokalitě frenula.

Obr. 7 Atypický papulózní výsev mpox a ulcerace na zevním hemoroidu.
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mužem, který měl dle pacienta ev-
ropské rysy, byl ve formě doteků.

Při vstupním fyzikálním vyšetření 
byl pacient kardiopulmonálně kom-
penzován, v oblasti zad a podbřišku 
byl přítomen exantém, který připo-
mínal exantém toxoalergický. Jako 
možný původ exantému byl zvažován 
i doxycyklin. Perianálně byl přítomen 
atypický papulózní výsev s centrální 
vkleslinou. V oblasti zevního hemo-
roidu byla patrná exulcerace (obr. 7). 
Přítomny byly zvětšené, palpačně bo-
lestivé uzliny. Stěžoval si na bolesti 
v oblasti konečníku a tenezmy. V pro-
vedených laboratorních testech byl 
zvýšený C-reaktivní protein (40 mg/l). 
Byly doplněny odběry krve na syfi-
lis do NRL SZÚ pro syfilis a PCR testy 
multiplex STI. Byl konzultován prokto-
log, byla provedena proktoskopie bez 
patologického nálezu a doporučena 
lokální terapie. V PCR vyšetření byla 
prokázána přítomnost HSV-2 a pacient 
byl léčen valacyklovirem. Pro trvající 
febrilie a tenezmy byl pacient zajiš-
těn antibiotiky v kombinaci ceftriaxon 
i. v. 2 g denně s azitromycinem p. o. 
500 mg denně. V průběhu několika-
denní hospitalizace se pacientův stav 
postupně zlepšil, jiná STI nebyla pro-
kázána. 

Vzhledem k šíření epidemie MPXV 
během května 2022 a  přibývajícím 

pacientům také v  ČR bylo pojato 
podezření na možnou infekci MPXV 
i u tohoto pacienta s atypickým peri-
análním výsevem. Ve spolupráci s la-
boratořemi, ve kterých byly paciento-
vy vzorky uschovány, bylo doplněno 
zpětně vyšetření PCR na MPXV, které 
bylo pozitivní. Pacient byl tedy sku-
tečně prvním pacientem v ČR s MPXV, 
který byl laboratorně potvrzen, byť 
dodatečně se zpožděním. Dostal 
označení pacient číslo 0. Tento paci-
ent byl mezi prvními 10 pacienty, kte-
ří byli v Evropě diagnostikováni (25). 
Případ dokumentuje komplexní péči 
o pacienty v době, kdy jsou počty STI 
v populaci na vzestupu, a také pouka-
zuje na význam multioborové spolu-
práce v medicíně. Průběh onemocnění 
u tohoto pacienta byl naštěstí mírný, 
a i kdybychom v době, kdy byl na naší 
klinice hospitalizován, věděli, že jde 
o infekci MPXV, tak bychom vzhledem 
k jeho normálním hodnotám buněčné 
imunity podání antivirotik neindiko-
vali. 

Vakcinace

Dřívější studie prokázaly příznivý 
efekt očkování proti pravým nešto-
vicím i v prevenci mpox a snížení zá-
važnosti klinických projevů (26). Dvě 
vakcíny jsou ve světě v současnosti 

k dispozici pro rizikové osoby – vak-
cína třetí generace MVA-BN (Modified 
Vaccinia Ankara-Bavarian Nordic) vy-
ráběná pod názvy Jynneos, Imvanex 
a Imvamune a vakcína druhé gene-
race ACAM2000 obsahující živý, re-
plikující se vaccinia virus (tab. 1). Od 
roku 2022 je v EU schválená a použí-
vána pro prevenci mpox u dospělých 
vakcína Jynneos. Stejná vakcína pod 
názvem Imvanex je v Evropě od roku 
2013 schválená pro prevenci pravých 
neštovic. Jedná se o vakcínu třetí ge-
nerace proti pravým neštovicím ob-
sahující nereplikující se virus, která 
se na rozdíl od vakcín první a druhé 
generace nemusí aplikovat na skari-
fikovanou kůži. V USA je pro preven-
ci mpox komerčně dostupná vakcí-
na Jynneos a schválená k použití je 
i vakcína ACAM2000 (27). Na rozdíl od 
vakcíny MVA-BN je použití ACAM2000 
omezeno u imunokopromitovaných 
osob a pacientů s atopickou derma-
titidou. V září 2024 WHO oznámila, 
že MVA-BN jako první vakcína proti 
mpox prošla procesem předkvalifika-
ce. To potvrzuje její kvalitu, bezpeč-
nost a účinnost a mělo by to zajistit 
rozšíření globální dostupnosti vakci-
nace proti mpox zejména v chudších 
zemích (22).

Vakcína Jynneos se v ČR začala po-
užívat podobně jako v jiných zemích 

Vakcína Preexpoziční 
indikace

Postexpoziční 
indikace Podání Běžné reakce Závažné 

reakce Kontraindikace

replikující se 
vaccinia virus 
(ACAM2000), 

vakcína 2. 
generace

laboratorní 
pracovníci 
pracující s 

ortopoxviry 
nebo vzorky 
od pacientů 

s mpox, klinic-
ký personál 
v kontaktu 
s pacienty 

s mpox

kontakt 
s mpox

1 dávka perku-
tánní inokulací 

bifurkační 
jehlou

pruritus, 
lymfadenopa-

tie, lokální 
bolest, bolest 
hlavy, myalgie, 
vyrážka, únava, 

bakteriální 
superinfekce 

v místě podání

myokarditida, 
perikarditida, 

encefaliti-
da, ekzema 
vaccinatum, 

erytema multi-
forme

atopická 
dermatitida, 

imunosuprese, 
kojení, závaž-
né reakce na 
vakcinační 

komponenty

modifikovaný 
virus Ankara-

Bavarian 
Nordic 

Jynneos/
Imvamune, 
vakcína 3. 
generace

stejné + mož-
nost využití 
u imunosu-

primovaných 
osob a pacien-
tů s atopickou 
dermatitidou, 
jediná vakcína 

k dispozici
v České repub-

lice

kontakt 
s mpox, mož-
nost podání 
u imunosu-

primovaných 
osob, těhot-
ných osob

2 dávky s.c., 
interval 28 dní

bolest, zarud-
nutí a otok 
v místě vpi-

chu, mylagie, 
únava, nausea, 

třesavka 

žádné závažná reakce 
na vakcinační 
komponenty

Tab. 1 Přehled vakcín schválených pro použití v prevenci pravých neštovic a mpox.
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EU v rámci národního programu na 
podzim 2022 a pro zájemce je k dis-
pozici zdarma. Očkování probíhá ve 
vybraných očkovacích centrech při 
infekčních odděleních fakultních 
a  krajských nemocnic (seznam je 
průběžně aktualizován na stránkách 
Ministerstva zdravotnictví ČR). Podává 
se subkutánně ve dvou dávkách s od-
stupem čtyř týdnů. U osob očkova-
ných v minulosti proti variole lze dle 
CDC zvážit podání jedné dávky. Jelikož 
vakcína obsahuje atenuovaný vaccinia 
virus, který není schopen replikace, 
nemohou se rozvinout klinické znám-
ky infekce. Nežádoucí účinky jsou 
uvedeny v tabulce 1 a jsou zejména 
lokálního charakteru – bolest, otok 
a zarudnutí v místě vpichu. Závažné 
systémové reakce jsou vzácné a na 
našem pracovišti jsme u více než 300 
očkovaných osob žádnou nezazname-
nali. 

Indikace k  očkování proti mpox 
jsou preexpoziční a postexpoziční pro-
fylaxe mpox u vybraných skupin osob 
starších 18 let. Rozhodnutí o očko-
vání by mělo být vždy individuální, 
dobrovolné a založené na posouzení 
přínosu a rizika. Vzhledem k tomu, že 
se v ČR jedná o podání neregistrova-
ného léčiva, je důležitá řádná edukace 
očkovaného, který následně podepi-
suje informovaný souhlas. Současné 
doporučení a indikace očkování pro-
ti mpox v  ČR vychází z  doporučení 
Evropského centra pro prevenci a kon-
trolu nemocí, stanoviska České vakci-
nologické společnosti ČLS JEP a krité-
rií Ministerstva zdravotnictví ČR (24). 

Preexpoziční profylaxe
Vakcinace se doporučuje v rámci mož-
né profesionální expozice laborator-
ním pracovníkům, kteří zpracovávají 
vzorky od pacientů s podezřením na 
mpox a provádějí vyšetření na orto-
poxviry, a zdravotnickým pracovníkům 
v péči o pacienty s mpox. V případě 
vysokého rizika se doporučuje přeo-
čkování každé dva roky.

Dále je preexpoziční profylaxe do-
poručena osobám s rizikovým chová-
ním: MSM užívajícím PrEP HIV infek-
ce, promiskuitním osobám, osobám 
s diagnózou STD v posledních šesti 
měsících a také osobám žijícím s HIV 
pozitivním partnerem. 

Poslední indikací může být cesto-
vání do zemí s epidemickým výsky-
tem přenosu MPXV clade I. Hodnotí 
se charakter a délka cesty, plánované 
aktivity, intenzita kontaktu s místním 
obyvatelstvem atd. U běžných turistic-
kých pobytů není většinou indikováno. 
Za oblasti se zvýšeným rizikem se po-
važuje hlavně DRK a sousedící země. 
Seznam rizikových zemí je pravidel-
ně aktualizován na stránkách ECDC, 
k 31. červencei 2025 sem patří: DRK, 
Burundi, Rwanda, Konžská repub-
lika, Uganda, Středoafrická republi-
ka, Etiopie, Keňa, Malawi, Tanzánie, 
Uganda a Zambie.

Postexpoziční profylaxe
Osoby v epidemiologicky významném 
kontaktu s potvrzeným nebo suspekt-
ním případem mpox. Nejvyšší účin-
nost má podání do čtyř dní od expo-
zice, ale může být podáno až 14 dní po 
expozici (19). 

Účinnost

Rostoucí množství důkazů nazna-
čuje, že ačkoli očkování neposky-
tuje plnou ochranu proti mpox, 
průlomové infekce bývají mírnější 
a s menší pravděpodobností vedou 
k hospitalizaci nebo úmrtí (21). Ve 
studiích provedených od roku 2022 
se účinnost očkování dvěma dáv-
kami pohybovala mezi 66–89 %, 
v případě podání pouze jedné dávky 
byla účinnost 36–86 % (21). Napří-
klad v observační případové studii 
z USA mělo očkování dvěma dávka-
mi vakcíny Jynneos účinnost 66 % 
(95% CI: 47,4–78,1) a po aplikaci jed-
né dávky byla účinnost 36 % (95% 
CI: 22,1–47,1) (28). U osob ve věku 
18–49 let, které v minulosti nebyly 
očkovány proti variole, byla účinnost 
58,7 % (95% CI: 33,9–74,3) po apli-
kaci v kompletním schématu. U imu-
nokompromitovaných pacientů byla 
účinnost dvou dávek vakcíny 76,3 % 
(95% CI: 57,7–86,8). Dlouhodobá 
účinnost vakcíny a trvání imunity po 
imunizaci zůstávají nejisté. K dispozi-
ci zatím nejsou také údaje o účinnos-
ti proti infekci mpox vyvolané MPXV 
clade I, ale předchozí studie s vakcí-
nami druhé generace v Africe nazna-
čují, že by měla být podobná (29).

Závěr

Infekční onemocnění mpox, dříve opičí 
neštovice, se během krátké doby pro-
měnilo z endemické zoonózy v Africe 
na trvalou sexuálně asociovanou glo-
bální hrozbu. Podrobné porozumění 
evoluci viru, cílená léčba tecovirima-
tem u  rizikových pacientů, a přede-
vším vakcinace moderními vakcínami 
zůstávají klíčovými faktory zvládnutí 
epidemií mpox. Očkování proti mpox 
je účinné a mělo by být u nás nabíze-
no osobám s vyšším rizikem expozice. 
Lékaři si musí být vědomi charakte-
ristických příznaků a symptomů, aby 
zajistili včasnou diagnózu a příslušná 
léčebná a preventivní opatření.
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CASE REPORT

Mpox infekcia u pacientov s rozdielnym imunologickým profilom – 
výzvy v diagnostike a liečbe

Mpox infection in patients with different immunological profiles – 
challenges in diagnosis and treatment
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Souhrn

Dva prípady mpox infekcie u  pacientov s  odlišným imunologickým profilom poukazujú na výzvy v  diagnostike a  liečbe 
a zdôrazňujú potrebu individuálneho prístupu a rýchlej PCR diagnostiky.

Klíčová slova: mpox, HIV, imunita, PCR diagnostika, antivirotiká, kazuistika

Summary

Two cases of mpox in patients with distinct immune profiles highlight diagnostic and treatment challenges, emphasizing the 
need for individualized approaches and rapid PCR-based diagnostics.

Keywords: mpox, HIV, immunity, PCR diagnostics, antivirals, case report
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Úvod

Mpox (predtým známe ako mon-
keypox, opičie kiahne) predstavujú 
zoonotické vírusové ochorenie spô-
sobené DNA vírusom mpox, ktorý 
patrí do rodu Orthopoxvirus a čeľa-
de Poxviridae (1). Od objavenia pr-
vého ľudského prípadu v roku 1970 
v Konžskej demokratickej republike sa 
ochorenie vyskytovalo najmä v ende-
mických oblastiach strednej a západ-
nej Afriky (2). Výrazná zmena nastala 
v roku 2022, keď došlo k významné-
mu globálnemu šíreniu infekcie na-
jmä v populácii mužov, ktorí majú sex 
s mužmi (MSM) v dôsledku blízkeho 
fyzického kontaktu (3).

Počas tejto epidémie, ktorú spô-
soboval západoafrický variant (Clade 
IIb) vírusu, bol klinický obraz ochore-
nia neraz atypický – s léziami lokali-
zovanými v genitálnej, perianálnej, či 
orofaryngeálnej oblasti, čo všeobec-
ne komplikovalo diagnostiku tejto 

infekcie. Inkubačná doba ochorenia 
sa pohybuje medzi 6–13 dňami, po 
ktorej nasleduje prodromálne štádi-
um s horúčkami, slabosťou a lymfade-
nopatiou. Následne sa vyvíja charakte-
ristický exantém, pričom chorý človek 
je infekčný až do odpadnutia všetkých 
chrást. U väčšiny pacientov má ocho-
renie mierny klinický priebeh, avšak 
u imunokompromitovaných osôb (napr. 
s neliečenou HIV infekciou) môže dôjsť 
k závažnejším komplikáciám (4, 5, 6).

Na Slovensku bol prvý prípad 
mpox potvrdený v júli 2022 a násled-
ne bolo hlásených spolu celkovo 16 
potvrdených prípadov (do roku 2024), 
prevažne medzi mužmi po návrate zo 
zahraničia, bez úmrtí (7). 

Základom diagnostiky bolo RT-PCR 
vyšetrenie steru z kožných lézií. Liečba 
bola vo väčšine prípadov symptoma-
tická, antivirotiká ako tecovirimat boli 
rezervované pre ťažšie priebehy (8).

Očkovanie proti mpox, ako jedna 
z najúčinnejších foriem prevencie, je 

na Slovensku dostupné, avšak nie je 
súčasťou plošného očkovacieho pro-
gramu. Vakcína MVA-BN (Imvanex/
Jynneos), ktorá poskytuje približne 
85% ochranu proti mpox, bola schvá-
lená Európskou liekovou agentúrou 
(European Medicines Agency, EMA) 
a  v  roku 2022 bolo na Slovensko 
dodaných 1 440 dávok tejto vakcíny 
prostredníctvom spoločnej iniciatívy 
Európskej komisie. Ide o živú, ale ne-
replikujúcu vakcínu tretej generácie, 
vyvinutú z oslabeného vírusu Modified 
Vaccinia Ankara – Bavarian Nordic 
(MVA-BN). Táto vakcína bola pôvodne 
vyvinutá ako bezpečnejšia alternatí-
va k tradičným živým vakcínam proti 
pravým kiahňam a neskôr bola schvá-
lená aj na prevenciu mpox. Podáva sa 
dospelým osobám v dvoch dávkach 
subkutánne v odstupe 28 dní (9).

Medzi potvrdenými prípadmi na 
Slovensku boli aj dvaja muži, ktorých 
klinický priebeh ochorenia je popísa-
ný v predkladaných kazuistikách. 
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Prezentované prípady predstavu-
jú odlišné klinické manifestácie mpox 
– nekomplikovaný priebeh u imuno-
kompetentného pacienta a  mierne 
komplikovaný priebeh u osoby s HIV 
infekciou. Zároveň podčiarkujú potrebu 
individuálneho prístupu pri hodnotení 
rizika, liečby a monitorovaní pacientov, 
ako aj dôležitosť rýchlej diagnostiky 
v kontexte globálnej epidémie mpox.

Kazuistika 1

Štyridsaťšesťročný pacient bez váž-
nejších pridružených ochorení, po 
prekonaní sekundárneho syfilisu 
v  minulosti, bol prijatý na Kliniku 
infektológie a  cestovnej medicíny 
Univerzitnej nemocnice L. Pasteura 
v Košiciach v júli 2022 pre štyri dni 
trvajúce febrility do 38,5 °C, slabosť 
a počínajúci pustulózny exantém.

V rámci epidemiologickej anamné-
zy pacient udával pobyt na Kanárskych 
ostrovoch v  oblasti Mas Palomas. 
Počas pobytu mal opakovaný, nechrá-
nený sexuálny kontakt (MSM) – análny 
aj orálny. Nebol si vedomý priameho 
kontaktu s pacientom s exantémovým 
ochorením. Údaj o vakcinácii proti va-
ricele nebol k dispozícii, pacient proti 
mpox očkovaný nebol. 

Pacient bol pri prijatí kardiopul-
monálne kompenzovaný, subfebrilný 
(37,4 °C), eupnoický, na tele bol prí-
tomný pustulózny, nepočetný exantém 
(do 50 eflorescencií na celom tele), 
najmä na trupe, chrbte a vo vlasovej 
časti hlavy (obr. 1, 2, 3). Jedna pus-
tula bola prítomná aj na tele penisu, 
ingvinálne bilaterálne bola prítom-
ná palpačne citlivá lymfadenopatia 
a opuch tela penisu, inak bez iných 
patologických zmien.

Pacient bol prijatý na kliniku za 
účelom komplexnej liečby a izolácie. 
Bola iniciovaná parenterálna rehyd-
ratačná terapia, podávaný bol vitamín 
B, vitamín C, antihistaminiká a lokálne 
hypermangánové obklady na penis, 
rovnako aj  ostatná symptomatic-
ká liečba (analgetiká, antipyretiká). 
Vzhľadom na celkovo dobrý klinický, 
prognostický stav a výsledky realizo-
vaných vyšetrení sme k liečbe antivi-
rotikami nepristúpili. 

V rámci diagnostiky bol odobratý 
ster z pustuly na RT – PCR vyšetrenie 

vírusu mpox, ktoré bolo realizované 
v Národnom referenčnom centre pre 
chrípku v Bratislave s pozitívnym vý-
sledkom. Rovnako boli realizované aj 
ďalšie série mikrobiologických vyše-
trení, vrátane skríningu iných sexuálne 
prenosných ochorení, s negatívnym 
výsledkom.

Pri uvedenej symptomatickej lieč-
be sa stav pacienta zlepšil, postupne 
došlo k zmene pustúl na krusty a ich 
odpadávaniu. Pacient bol v celkovom 
dobrom stave, afebrilný, prepustený 
do domácej liečby a karantény.

Kazuistika 2

V druhom prípade išlo o 34ročného, 
HIV pozitívneho pacienta, ktorý bol 
dispenzarizovaný v Centre pre lieč-
bu HIV pozitívnych osôb na Klinike 
infektológie a  cestovnej medicíny 
v Košiciach od roku 2018. V tomto 
čase bol pacient liečený kombiná-
ciou antiretrovirotík – darunavir (ro-
obstrovaný ritonavirom) + emtricita-

bín + tenofovir disoproxil. Išlo o plne 
klinicky, virologicky (vírusová nálož, 
HIV RNA nezistená) a  imunologicky 
kontrolovanú HIV infekciu (posled-
ná hladina CD4+ T lymfocytov bola 
0,92× 109/l). 

V  auguste 2022 navštívil svojho 
HIV špecialistu pre celkovo štyri dni 
trvajúce horúčky do 39,0 °C, zimnice 
a triašky s následným objavením sa 
áft v dutine ústnej a eflorescencií na 
koži. Spočiatku boli popisované ako 
drobné makuly, najskôr vo vlasovej 
časti hlavy, neskôr na oboch horných 
a dolných končatinách, tvári a uchu.

Príznaky infekcie sa objavi-
li asi týždeň po návrate z  Valencie 
(Španielsko), kde žil v komunálnom 
byte v spoločných priestoroch s iný-
mi ľuďmi. Pacient udával, že nikto 
z nich nemal zjavné známky respira-
čnej, či kožnej infekcie. Počas pobytu 
sa v byte vystriedali viacerí, celkovo 
osem ľudí praktizujúcich MSM. V rám-
ci anamnézy pacient neudal rizikový 
nechránený sexuálny kontakt.

Obr. 1 Pustuly mpox na chrbte.



142 Vakcinologie (Vaccinology), 3/2025

CASE REPORT

Pri fyzikálnom vyšetrení pacienta 
na ambulancii boli v uvedených lokali-
tách prítomné nepočetné pustuly (cel-
kovo asi do 100 eflorescencií na tele), 
pustuly boli prítomne aj na semen-
níkoch, penis bol bez výsevu. Pacient 
subjektívne neudával pruritus, skôr 
mierne pálenie kože. Ostatný fyzikálny 
nález bol bez patologického nálezu. 

Vzhľadom na dobrý klinický stav 
a osobnú žiadosť pacienta bol izolova-
ný doma, bez ordinácie antivirotickej 
liečby. Podávaná bola symptomatická 
liečba – antihistaminiká a vitamíny B, 
C a D, antiretrovírusová liečba bola 
podávaná bez zmeny. 

Aj v tomto prípade bolo ochore-
nie diagnostikované prostredníc-
tvom RT-PCR vyšetrenia z  pustuly 
v Národnom referenčnom centre pre 
chrípku v  Bratislave, s  pozitívnym 
výsledkom. Rovnako sme aj v tomto 
prípade realizovali ostatné spektrum 
mikrobiologických vyšetrení, vrátane 
iných sexuálne prenosných ochorení 
s negatívnym výsledkom.

Po týždni domácej liečby prišiel 
pacient na kontrolu. Postupne došlo 
k zmene pustúl na krusty s ich opa-

dávaním. Pacient sa však sťažoval 
na bolestivosť a prítomnú rezisten-
ciu v oblasti ľavej inguíny. Fyzikálnym 
vyšetrením bola v uvedenej lokalite 
zistená výrazne bolestivá lymfatic-
ká uzlina veľkosti holubieho vajca, 
s mierne začervenalou kožou na po-
vrchu. Vyslovené bolo podozrenie na 
Lymphogranuloma venereum. 

Pacient bol odoslaný na chirur-
gické vyšetrenie, kde bola realizova-
ná incízia ložiska s evakuáciou väč-
šieho množstvo hnisu a  drenážou. 
Iniciovaná bola antibiotická liečba 
doxycyklínom (200 mg každých 24 
hodín, per os).

Biologický materiál z ložiska bol 
odoslaný na kultivačne vyšetrenie – 
výsledok bol negatívny. PCR vyšetre-
nie na prítomnosť DNA Chlamydia tra-
chomatis bol rovnako negatívny. 

Pri uvedenej liečbe a pravidelných 
chirurgických preväzoch sa stav paci-
enta zlepšil, rana sa zahojila „per pri-
mam“ bez komplikácii. 

Diskusia

Predložené kazuistiky ilustrujú vari-
abilitu klinického priebehu mpox in-
fekcie v závislosti od imunologického 
stavu pacienta a korešpondujú s pu-
blikovanými poznatkami z globálnej 
epidémie mpox od roku 2022. Prvý 
pacient (imunokompetentný) mal ty-

Obr. 2 Pustuly mpox na trupe.

Obr. 3 Detail na pustuly na hrudníku.
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pický priebeh s horúčkou, lymfade-
nopatiou a generalizovaným pustu-
lóznym exantémom, zatiaľ čo druhý 
pacient (HIV pozitívny s dobre kontro-
lovanou infekciou) mal spočiatku mi-
ernejšie prejavy, avšak priebeh ocho-
renia neskôr skomplikoval absces 
ingvinálnej lymfatickej uzliny vyža-
dujúci chirurgickú intervenciu a anti-
biotickú liečbu. Tieto odlišné scenáre 
podčiarkujú potrebu individuálneho 
prístupu – najmä v ostražitosti voči 
komplikáciám u imunokompromito-
vaných osôb – a význam rýchlej dia-
gnostiky a liečby včas prispôsobenej 
rizikovému profilu pacienta. Súčasne 
zapadajú do širšieho obrazu bezpre-
cedentného multiregionálneho ší-
renia mpox, ktoré viedlo WHO v júli 
2022 k  vyhláseniu stavu globálnej 
zdravotnej núdze (10).

Globálna epidémia mpox v rokoch 
2022–2023 zahŕňala vyše 92 000 dia-
gnostikovaných prípadov v minimá-
lne 100 krajinách sveta. Infekcia sa 
šírila najmä v komunite MSM úzkym 
fyzickým kontaktom, predovšetkým 
sexuálnym stykom. Epidemiologické 
dáta potvrdili, že 98 % pacientov tvo-
rili muži deklarujúci homosexuálny 
alebo bisexuálny styk a cesta prenosu 
bola v 95 % prípadoch suspektná pri 
sexuálnej aktivite. Táto zmena opro-
ti predošlým endemickým ohniskám 
(obmedzeným na africké regióny) sa 
prejavila aj netypickými klinickými 
charakteristikami (11). 

Pacienti mali často len obmedzený 
počet kožných lézií (u 64 % prípadov 
≤10 lézií) s predilekciou v anogenitá-
lnej oblasti (73 % prípadov). Popísané 
boli prípady so solitárnymi léziami, 
ako napríklad jediný genitálny vred, či 
izolované ulcerácie v orofaryngu alebo 
na análnej sliznici. Systémové prízna-
ky ako horúčka či lymfadenopatia 
nemuseli byť prítomné. V súbore 528 
prípadov z roku 2022 bola horúčka 
prítomná len u 62 % a lymfadenopa-
tia u 56 % pacientov. Tieto neobvyklé 
manifestácie môžu imitovať iné sexu-
álne prenosné infekcie (napr. syfilis, 
herpes genitalis atď.) a komplikovať 
klinickú diagnostiku (12).

U prvého prezentovaného pacien-
ta klinický obraz zodpovedal typické-
mu priebehu mpox – s prodrómami, 
generalizovanými kožnými prejavmi 

a spontánnym hojením lézií. Naproti 
tomu druhý pacient mal spočiatku len 
mierne príznaky a obmedzené kož-
né lézie, čo korelovalo s opísanými 
atypickými formami u inak zdravých 
mladších mužov. V  druhom týždni 
ochorenia sa však u neho rozvinula lo-
kálna komplikácia – absces ingvinálnej 
uzliny. Takáto komplikácia nie je pri 
mpox bežná, avšak bola už popísaná, 
napr. v britskej kohorte pacientov – 
tvorba hlbokého abscesu mäkkých 
tkanív, ktorý vyžadoval drenáž a záro-
veň bola potvrdená prítomnosť DNA 
vírusu mpox (13). U nášho pacienta 
pravdepodobne zohrala úlohu lokál-
na bakteriálna superinfekcia primár-
nej lézie v kontexte imunodeficitu, čo 
viedlo k abscedujúcej lymfadenitíde. 
RT-PCR vyšetrenie hnisu na prítom-
nosť vírusu mpox nebolo realizované.

V  oboch kazuistikách bola dia-
gnóza mpox potvrdená pomocou RT-
-PCR vyšetrenia sterov z kožných lézií. 
Molekulárna detekcia vírusovej DNA 
pomocou real-time PCR predstavuje 
zlatý štandard v diagnostike ochore-
nia. Vzorky z pustúl či lézií majú naj-
vyššiu výťažnosť. Detegovať vírusovú 
DNA možno aj z krúst, nazofaryngeál-
nych výterov, príp. z iných telesných 
tekutín (13). Sérologické testy sa ru-
tinne nevykonávajú pre nízku pridanú 
hodnotu v akútnej fáze a vysokú špe-
cificitu priamej PCR detekcie. V súla-
de s literatúrou boli v oboch prípa-
doch paralelne vylúčené iné pohlavne 
prenosné infekcie, čo je mimoriadne 
dôležité, keďže u pacientov z riziko-
vých skupín nie sú tieto koinfekcie 
vôbec zriedkavé. V uvedenej medzi-
národnej štúdii malo až 29 % pacien-
tov súbežne inú sexuálne prenosnú 
infekciu (11). 

Vzhľadom na dostupné odporúča-
nia a klinické skúsenosti bola liečba 
u  oboch prezentovaných pacientov 
manažovaná predovšetkým sympto-
maticky. Všeobecne platí, že u imuno-
kompetentných osôb s nekomplikova-
ným priebehom postačuje podporná 
terapia – izolácia, hydratácia, antipy-
retiká, analgetiká, lokálna liečba kož-
ných lézií a prevencia sekundárnych 
bakteriálnych infekcií kože (14, 15). 
Prvý pacient z  kazuistiky sa zotavil 
o niekoľko týždňov bez potreby špe-
cifickej antivírusovej terapie. Druhý 

pacient, hoci s imunodeficitom, nevy-
žadoval ordináciu antivirotika. K zhor-
šeniu stavu došlo až v súvislosti so 
vznikom abscesu, ktorý bol riešený 
chirurgicky a podávaním antibiotík. 

Cielená antivírusová terapia mpox 
je v súčasnosti reprezentovaná najmä 
tecovirimatom, perorálnym prepará-
tom registrovaným pôvodne na liečbu 
pravých kiahní. V prípade prezento-
vaných pacientov nebola antivirotic-
ká terapia indikovaná. Prvý opisova-
ný pacient ju klinicky nevyžadoval 
a u druhého taktiež nebola spočiatku 
nutná. Neskôr, po rozvoji abscesu, bol 
dominantným terapeutickým postu-
pom chirurgický výkon a antibiotická 
liečba sekundárnej bakteriálnej infek-
cie. Je diskutabilné, či by včasná ordi-
nácia tecovirimatu u tohto pacienta 
zabránila rozvoju tejto komplikácie. 
Avšak pri stabilnej HIV infekcii (HIV 
RNA nezistená, počet CD4+ T lymfocy-
tov v norme) a spočiatku miernom kli-
nickom priebehu ochorenia to nebolo 
jednoznačne indikované. V budúcnosti 
môžu pri rozhodovaní o indikácii anti-
virotickej liečby u rizikových pacientov 
pomôcť najmä výsledky prebiehajú-
cich klinických štúdií a ďalšie klinické 
skúsenosti.

Záver

Aktuálna epidémia mpox poukázala 
na zmeny v epidemiológii a klinickej 
prezentácii tohto ochorenia. Uvedené 
kazuistiky zdôrazňujú, že mpox sa 
môže prejaviť širokým spektrom 
symptómov – od typických generali-
zovaných lézií po lokalizované formy, 
a že imunologický status pacienta vý-
razne ovplyvňuje závažnosť priebehu. 
Pre efektívne zvládnutie mpox je ne-
vyhnutná včasná diagnostika (primár-
ne RT-PCR) v kombinácii s primeranou 
liečbou prispôsobenou individuálne-
mu riziku. U  imunokompetentných 
pacientov postačuje vo väčšine prí-
padov podporná terapia, ktorá vedie 
k  spontánnemu ústupu ochorenia. 
Naproti tomu, u imunokompromito-
vaných jedincov je potrebné počítať 
s možným komplikovaným priebehom 
a zvažovať včasné nasadenie antivi-
rotík (napr. tecovirimatu) a intenzív-
nejšiu starostlivosť. Kľúčová je tiež 
diferenciálna diagnostika mpox pri 
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atypických príznakoch, predovšetkým 
vylúčenie iných pohlavne prenos-
ných ochorení. V neposlednom rade, 
epidémia mpox potvrdila význam 
rýchlej medzinárodnej komunikácie 
a surveillance v zmysle včasnej iden-
tifikácie prípadov mimo endemických 
oblastí a následnej cielenej interven-
cie ako je včasná izolácia a odporúča-
nie očkovania ohrozených rizikových 
skupín, čo prispelo k  postupnému 
zvládnutiu tejto epidémie.

Obaja prezentovaní pacienti nebo-
li očkovaní proti mpox, a to napriek 
tomu, že patrili do rizikovej skupiny 
(MSM, cestovanie, potenciálne nechrá-
nené sexuálne kontakty). V  súlade 
s odporúčaniami odborných spoloč-
ností by očkovanie vakcínou MVA-BN 
(Imvanex/Jynneos), mohlo u  týchto 
osôb znížiť riziko infekcie alebo aspoň 
zmierniť priebeh ochorenia. Z poznat-
kov získaných počas rokov 2022–2023 
tak vznikli odborné odporúčania pre 
manažment nielen mpox, ale aj iných 
nových, či znovu sa objavujúcich in-
fekčných chorôb v  globalizovanom 
svete.
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Digitální medicína III

Představujeme knihu

Monografi e představuje nová témata digitální medicíny 
spolu s návrhy jejich řešení. V průběhu roku se stala řada 
významných událostí – změna percepce digitalizace medi-
cíny Ministerstvem zdravotnictví, kdy systémové změny dá-
vají naději na realizaci tak důležitých projektů, jako je např. 
EHDS, i zahájení realizace projektů z Národního plánu obno-
vy, které jsou cíleny na obecná systémová řešení včetně le-
gislativy, hodnocení telemedicínských projektů a posouzení 
využití těchto modelů v běžné klinické praxi. Za významné 
považuji představení projektu Telemedicína z  Národního 
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Meningokoková meningitida u pacientky s anomálií CNS

Meningococcal meningitis in a patient with a CNS anomaly

Kristýna Kocourková,1 Lenka Petroušová1, 2

1Klinika infekčního lékařství, Fakultní nemocnice Ostrava
2Lékařská fakulta, Ostravská univerzita

Souhrn

Uvedená kazuistika popisuje případ třiasedmdesátileté ženy s purulentní meningitidou, u níž se jednalo o recidivu purulentní 
meningitidy, což následně vedlo k diagnostice meningokély v oblasti lamina cribrosa vlevo a následnému chirurgickému řešení 
s multioborovou spoluprací. Jako původce onemocnění byla prokázána Neisseria meningitidis typ W135. Při první atace před 18 
lety bylo pacientkou udávaným etiologickým agens Haemophilus influenzae. Celková délka antibiotické léčby byla 46 dnů do 
operačního řešení. Před operací byla realizována vakcinace. Pacientka se zcela bez následků uzdravila.

Klíčová slova: purulentní meningitida, recidiva, komunikace do CNS, Neisseria meningitidis 

Summary

This case report describes a seventy-three-year-old woman with purulent meningitis who experienced a recurrence of the 
disease, which subsequently led to the diagnosis of meningocele in the left lamina cribrosa and subsequent surgical management 
with multidisciplinary cooperation. Neisseria meningitidis type W135 was identified as the causative agent of the disease. At 
first presentation 18 years ago, the etiologic agent reported by the patient was Haemophilus influenzae. The total duration of 
antibiotic treatment was 46 days until surgery. Vaccination was performed before surgery. The patient recovered completely 
without sequelae. 

Keywords: purulent meningitis, recurrence, communication to the CNS, Neisseria meningitidis

Vakcinologie 2025;19(3):146–149

Úvod

Neisseria meningitidis je významným 
a  obávaným původcem invazivních 
meningokokových onemocnění ve for-
mě meningokokové meningitidy a me-
ningokokové sepse. Rozlišujeme pět 
hlavních séroskupin této bakterie – A, 
B, C, W135 a Y. Více než 90 % všech in-
vazivních meningokokových onemoc-
nění je způsobeno séroskupinami A, B, 
a C, zatímco pouze 10 % séroskupina-
mi W135 a Y (1). V České republice se 
ročně vyskytuje pouze několik desítek 
případů invazivního meningokokové-
ho onemocnění, nicméně i přes níz-
kou incidenci vzhledem k závažnosti 
si infekce vyžaduje zvláštní pozornost. 
Průběh onemocnění je velmi rychlý 
a závažný, s úmrtím nastávajícím v ex-
trémních případech během několika 

hodin od prvních příznaků. Průměrná 
smrtnost se pohybuje okolo 10 %. 
Z  tohoto důvodu je klíčové co nej-
rychlejší zahájení antibiotické terapie. 
Preventivní význam hlavně v dětském 
věku má očkování. V současnosti jsou 
v České republice dostupné vakcíny 
pokrývající všechny hlavní sérosku-
piny (2). 

Popis případu

73letá žena byla přivezena RZS 21. 
února 2023 na neurologickou ambu-
lanci spádové nemocnice pro náhle 
vzniklé prudké bolesti hlavy, zvracení 
a zimnice. V anamnéze uváděla arte-
riální hypertenzi, diabetes mellitus 2. 
typu a prodělání purulentní meningi-
tidy před 18 lety, kdy byl etiologickým 
agens Haemophilus influenzae. Dle 

objektivního nálezu byla pacientka 
afebrilní, byla meningeální, bez zná-
mek lateralizace. V krevní odběrech 
byla pozorována leukocytóza, eleva-
ce CRP na 56 mg/l, nadhraniční GGT 
a LDH 4,76 µkat/l. Provedené CT moz-
ku ukázalo drobné hypodenzity para-
ventrikulárně frontálně více vlevo v. s. 
cévní etiologie a patologický obsah 
v pravém maxilárním sinu, v pravém 
sfenoidálním sinu, vpravo bazálně 
defigurace a přestavbové změny sfe-
noidální kosti. Vzhledem k neurolo-
gické symptomatologii byl pacientce 
nasazen empiricky ceftriaxon 1× 2 g 
i. v.

V dalších dnech hospitalizace ve 
spádové nemocnici byla pacientka bez 
poruchy vědomí, afebrilní, s přetrvá-
vajícími bolestmi hlavy. V kontrolní la-
boratoři došlo k dalšímu nárůstu CRP 
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168 mg/l, leukocytóza 23,8 × 109/l, 
prokalcitonin 0,5 μg/l byl hraničně po-
zitivní. EEG graf byl ostře abnormální, 
bylo zde zpomalování do theta pásma, 
temporálně vlevo ojediněle strmé ele-
menty. Akutně byla provedena mag-
netická rezonance, kde byly popsány 
supratentoriálně v  bílé hmotě peri 
a paraventrikulární gliózy vaskulární 
či pozánětlivé etiologie, atrofie mozku, 
sinusitida v pravém maxilárním a sfe-
noidálním sinu a bilaterální mastoidi-
tida. Pro uvedené nálezy a přetrvá-
vající meningismus byla provedena 
lumbální punkce s likvorovým nále-
zem odpovídajícím purulentní menin-
gitidě, s pleiocytózou (8105 elemen-
tů/µl) s převahou segmentů (79 %), 
ysokou proteinorachií (2,04 g/l), níz-
kou glukorachií (0,5 mmol/l), normál-
ní hodnotou laktátu (13,1 mmol/l). 
Likvor byl vyšetřen metodou polyme-
rázové řetězové reakce, jejíž pomocí 
byla potvrzena přítomnost Neisseria 
meningitidis typ W135. Dále bylo 
provedeno také kultivační vyšetření 
likvoru s negativním výsledkem, tudíž 
citlivost na antibiotika nemohla být 
stanovena.

Pacientka byla čtvrtý den hospi-
talizace přeložena na JIP Kliniky in-
fekčního lékařství FN Ostrava. Při 
přijetí byla pacientka orientovaná, 
kardiopulmonálně stabilní, neurolo-
gicky v normě. Nadále bylo pokračová-
no v antibiotické terapii cefalosporiny 
(cefotaxim 3g á 6 h).

Pro nález na magnetické rezonanci 
ve spádové nemocnici bylo doplněno 
ORL vyšetření a následně oboustranná 
paracentéza s odsátím malého množ-
ství serózní sekrece.

Během sedmého dne hospitaliza-
ce bylo provedeno kontrolní CT mozku 
s nálezem hyperplastických slizničních 
lemů v pravém maxilárním sinu a sfe-
noidu, mastoidální sklípky s ojedině-
lým zastřením tekutinou. Snímky byly 
prezentovány na rentgenové vizitě ORL 
k druhému čtení. Jelikož nebylo patr-
né kostní ohraničení v oblasti lamina 
cribrosa současně se zastřením etmo-
idů, bylo v diferenciální diagnostice 
pomýšleno na tumor či encefalokélu. 
Zastření v oblasti nosní dutiny vpravo 
a sfenoidálního sinu vpravo bylo přisu-
zováno suspektní polypóze. Dle dopo-
ručení ORL byla provedena MR PND se 

zaměřením na lamina cribrosa čichové 
kosti. Toto vyšetření ukázalo tři nálezy: 
1. patologickou formaci v pravém sfe-
noidálním sinu s propagací do nosní 
dutiny a  nazofaryngu, diferenciálně 
diagnosticky byl zvažován invertova-
ný papilom, bez eroze kosti, bez šíření 
do intrakrania, 2. podezření na menin-
goencefalokélu temporálního laloku 
vpravo bez propagace do dutiny nosní, 
3. podezření na meningokélu v oblasti 
lamina cribrosa vlevo, což je následně 
22. den hospitalizace potvrzeno cister-
nografií. Bylo indikováno operační ře-
šení ve spolupráci ORL a neurochirur-
gie. Při cisternografii byl odebrán likvor 
na kontrolní PCR bakteriálního kmene 
s negativním výsledkem. Cíleným dota-
zem byla zjištěna levostranná dlouho-
dobá sekrece z nosu, která ale během 
hospitalizace nebyla zaznamenána, 
proto beta-trace protein nebyl vyšetřo-
ván. Bylo naplánováno operační řešení.

Celkem parenterální antibiotická 
terapie trvala 25 dní, vstupně byla za-
hájena cefalosporiny, sedmý den léč-

by pro rozvoj toxoalergického maku-
lózního exantému pod prsy, v tříslech 
a na vnitřní straně stehen byla anti-
biotická terapie změněna na chloram-
fenikol 4× 3 g i. v. pro jeho dobrou do-
stupnost do CNS. Chloramfenikol byl 
ve snaze předejít zbytečnému prodlu-
žování antibiotické terapie při dobrém 
klinickém stavu pacientky ponechán 
do devátého dne onemocnění. Pro 
opětovný vzestup CRP z normy na 160 
mg/l během 14. dne hospitalizace byl 
do medikace přidán klindamycin 3× 
900 mg i. v. na 10 dnů a ciprofloxacin 
2× 500 mg p. o., v který byl profylaktic-
ky ponechán až do operačního řešení 
i po dimisi 25. den hospitalizace, kdy 
byla pacientka propuštěna v celkově 
dobrém stavu domů. Celková délka 
antibiotické terapie trvala 46 dní.

V den dimise byla zahájena vak-
cinace proti pneumokokům, a  to 
20valentní vakcínou Apexxnar, proti 
meningokokům vakcínami Bexsero 
a Nimenrix, následně bylo doplněno 
i očkování proti hemofilovým infekcím 

Obr. 1 CT cisternografie s nálezem meningokély v oblasti lamina cribrosa vlevo.

Obr. 2 Schéma zachycující průběh hospitalizace včetně atb terapie a vakcinace.
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vakcínou Hiberix a cestou praktické-
ho lékaře, jelikož se jednalo o přelom 
zimního období, byla provedena vak-
cinace proti chřipce a covidu-19.

Při chirurgickém řešení byla pe-
roperačně zavedena zevní lumbální 
drenáž, pomocí níž byla aplikována 
fluorescenční látka. Byla provedena 
endoskopická resekce invertovaného 
papilomu klínové dutiny a  zadních 
čichových sklepů vpravo a  resekce 
meningokély čichové ploténky vlevo 
a plastika tukovým štěpem a nazo-
septálním lalokem.

Diskuse

V posledních letech je celosvětově 
vypozorován pokles incidence inva-
zivních meningokokových onemoc-
něním (IMO), což může souviset s roz-
šiřujícími se možnostmi očkování. 
Incidence IMO v ČR za posledních 10 
let je nízká a pohybuje se v rozmezí 
0,2–0,8 případů na 100 tisíc obyva-
tel. Nejvyšší výskyt je dlouhodobě za-
znamenáván v kategorii dětí ve věku 
0–11 měsíců, dále pak v  kategorii 
dětí ve věku 1–4 roky a v kategorii 

Obr. 3 Meningokéla obarvená fluorescenční látkou, která je aplikována pomocí zevní lum-
bální drenáže.

Obr. 4 Otvor po resekované meningokéle s vytékajícím obarveným likvorem.

adolescentů ve věku 15–19 let (3). Ve 
věkové kategorii nad 65 let se v  le-
tech 2020–2023 nakazilo invazivním 

meningokokovým onemocněním 2–5 
pacientů za rok. Smrtnost se v těchto 
letech pohybovala dle dat SZÚ mezi 
6,1–12 %, až na rok 2021, kdy nedo-
šlo k žádnému úmrtí, jelikož vlivem 
nastavených opatření proti šíření 
onemocnění covid-19 se snížil vý-
skyt i dalších infekčních onemocnění 
přenášených vzdušnou cestou, mezi 
něž patří i  invazivní meningokokové 
onemocnění (4). 

Mezi příčiny meningitidy u pacien-
tů s anomálií centrálního nervového 
systému patří vrozené nebo získa-
né (posttraumatické či pooperační) 
defekty. Anomálie CNS jsou jedním 
z hlavních rizikových faktorů recidivy 
tohoto onemocnění. Mezi nejčastější 
etiologická agens v případě recidivy 
meningitidy je Streptococcus pneumo-
nie (84 %), 2. Haemophilus influenzae, 
3. Neisseria meningitidis. Četnost reci-
divujících purulentních meningitid je 
udávána mezi 2–9 %. Smrtnost je vyšší 
u primoataky oproti recidivě (5). Mezi 
diagnostické metody komunikace do 
CNS patří stanovení beta-trace protei-
nu, který je tvořen buňkami choroidál-
ního plexu, arachnoidálními buňkami 
a oligodendrocyty. Jeho koncentrace 
v likvoru je 32× vyšší než v séru (6). 
Mezi základní zobrazovacích metody 
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diagnostiky komunikace s CNS patří 
CT či MR cisternografie (7). 

Zásadní nástroj v  prevenci in-
vazivních meningokokových infekcí 
hraje očkování. V  současnosti jsou 
v ČR schválené tři konjugované tetra-
vakcíny A, C, W, Y (Nimenrix, Menveo, 
MenQuadfi) a dvě vakcíny proti séros-
kupině B (Bexsero, Trumenba). Dle zá-
kona 290/2017, kterým se mění zákon 
48/1997 o veřejném zdravotním po-
jištění, je od 1. ledna 2018 u pacientů 
pro prodělaném IMO očkování proti 
meningokokovým infekcím, pneumo-
kokovým infekcím a infekcím vyvola-
ných Haemophilus influenzae typu b
a chřipce plně hrazeno ze zdravotní-
ho pojištění (8). Vakcinaci je vhodné 

Obr. 5 Plastika tukovým štěpem.

zahájit po rekonvalescenci pacienta. 
V našem případě byla vakcinace vzhle-
dem k rychlé úpravě klinického stavu 
pacientky zahájena již při dimisi.

Závěr

Neisseria meningitidis je typickým 
patogenem pro dětský a adolescentní 
věk, ale může se vyskytnout i u star-
ších pacientů s  rizikovými faktory, 
jako je komunikace do CNS. Při reci-
divě meningitid je nutné vždy pátrat 
po příčině. Péče o pacienty je mul-
tioborová (infektolog, radiolog, ORL, 
neurochirurg a další), a tito pacienti 
jsou indikováni k operačnímu řešení 
a současně vakcinaci.
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Podle WHO se každoročně vyplýtvá 
až polovina všech vakcín. Významnou 
část tohoto plýtvání způsobuje nedo-
statečná kontrola teploty skladování 
a logistické problémy, které narušují 
chladový řetězec. Naprostá většina 
vakcín musí být skladována a přepra-
vována při teplotách mezi 2 °C a 8 °C. 
Pro jejich citlivost na teplotní výkyvy 
pak mohou různé poruchy chladicích 
zařízení, výpadky proudu nebo ne-
správná manipulace vést k jejich zne-
hodnocení. Logisticky ještě náročnější 
je pak skladování a distribuce moder-
ních vakcín na bázi nukleových kyse-
lin, pro které jsou vyžadovány teploty 
60 až -90 °C.

Některé již existující vakcíny je 
možné po určitou dobu skladovat 
při vyšších teplotách bez význam-
nějšího vlivu na jejich imunogenitu. 
Obvykle se však jedná o několik dní. 
Část z nich byla oficiálně schválena 
WHO k  použití v  rámci Controlled 
Temperature Chain (CTC), tedy mimo 
tradiční chladicí řetězec. Jedná se na-
příklad o MenAfriVac, vakcínu proti 
meningokokům skupiny A  (stabilní 
po dobu až čtyř dnů při teplotě až 
+40 °C), Gardasil, vakcínu proti lid-
skému papilomaviru (stabilní po dobu 
až tří dnů při teplotě až +40 °C) nebo 
Shanchol, vakcínu proti choleře (sta-
bilní po dobu až 14 dnů při teplotě až 
+40 °C). 

První komerčně dostupnou vakcí-
nou, u které je garantována dlouho-
dobá termostabilita, je lyofilizovaná 
vakcína proti rotavirovým infekcím 
Rotasiil indického výrobce Serum 
Institute of India určená k perorální 
aplikaci. Tato vakcína není oficiálně 
schválena pro CTC použití, její ter-
mostabilní vlastnosti však umožňují 
skladování při teplotách do 25 °C po 
dobu až 36 měsíců. Po dobu 18 mě-
síců je schopna odolávat i teplotám 
kolem 37–40 °C a krátkodobě snáší 
i teploty až do 55 °C.

Rostoucí potřeba zefektivnit glo-
bální distribuci očkovacích látek 

podněcuje intenzivní výzkum s cílem 
vyvinout různá technologická řeše-
ní umožňující bezpečné uchovávání 
vakcín mimo chladový řetězec i  po 
delší dobu. V letošním roce bylo ve 
Spojeném království zahájeno první 
klinické testování termostabilní vakcí-
ny SPVX02, která je určena k prevenci 
tetanu a záškrtu. Tato inovativní vak-
cína britské biotechnologické spo-
lečnosti Stablepharma nevyžaduje 
chlazení, jelikož je při pokojové tep-
lotě zcela stabilní. Stabilizace očko-
vací látky je dosaženo jejím sušením 
z pufru obsahujícího trehalózu, což 
je disacharid známý svými ochran-
nými vlastnostmi vůči biomolekulám 
během dehydratace. Sušením vzniká 
inertní, ve vodě rozpustné sklo, které 
je distribuováno ve vnitřních propoje-
ných dutinách absorpční, pružné, sí-
ťované, lékařské porézní houby. Tato 
houba je uložena uvnitř válce injekční 
stříkačky, což umožňuje, aby očkovací 
látka byla během celého procesu vý-
roby, přepravy, skladování a podání 
chráněna a připravena k použití. Před 
podáním se do stříkačky nasaje voda, 
která rozpustí sklovitou matrici a re-
hydratuje vakcínu. Stlačením pístu se 
houba stlačí a vakcína je plně apli-
kována pacientovi běžným injekčním 
způsobem. Testování teplotní odol-
nosti vakcíny SPVX02 prokázalo její 
schopnost udržet si účinnost i v ná-
ročných podmínkách prostředí, kdy 
byla vakcína vystavena teplotním vý-
kyvům v rozmezí od -20 °C do +40 °C.  
Na základě výsledků studií stability 
se očekává minimálně čtyřletá trvan-
livost vakcíny. První studie vakcíny 
SPVX02 na lidech aktuálně probí-
há v klinickém výzkumném zařízení 
National Institute for Health and Care 
Research (NIHR) v  Southamptonu. 
První účastník byl očkován koncem 
března 2025. Očekává se, že klinická 
studie fáze I bude dokončena v létě 
2025 a výsledky budou zveřejněny do 
konce roku. Společnost Stablepharma 
doufá, že vakcína s technologií ozna-

čovanou jako StablevaX bude celo-
světově používána do roku 2027. Dále 
identifikovala až 60 dalších očkova-
cích látek, které by též mohly být pro 
tuto technologii vhodné.

V  různé fázi vývoje jsou i  dal-
ší inovativní technologie zajišťující 
termostabilitu vakcín. Technologie 
ThermoVax společnosti Soligenix 
spočívá v optimalizovaném procesu 
lyofilizace proteinových vakcín, při 
kterém je eliminována tvorba nežá-
doucích částic, a  je tak zachována 
imunogenní struktura antigenu i ad-
juvans. TermoVax technologie byla 
využita u  vakcíny proti ricinovému 
toxinu RiVax, která je v tekuté formě 
velmi nestabilní, zatímco termostabi-
lizovaná formulace si zachovává účin-
nost i po 12 měsících skladování při 
teplotě 40 °C. Vakcína RiVax již prošla 
klinickou fází I a je plánována fáze II 
pod Animal Rule u FDA pro civilní i vo-
jenské použití. V preklinickém vývoji 
jsou i další vakcíny. Nejpokročilejším 
kandidátem je vakcína Filovirus pro-
ti infekcím způsobeným virem ebo-
la Zaire, virem ebola Sudan a virem 
Marburg, a  to jak v  monovalentní, 
tak i bivalentní a  trivalentní formě. 
Dle výsledků doposud provedených 
studií lze u vakcíny Filovirus očekávat 
zachování imunogenity při teplotě do 
40°C až po dobu dvou let. Nedávno 
byl zahájen také vývoj termostabilní 
vakcíny proti onemocnění covid-19.

Společnost PATH ve spolupráci 
s  Bend Research a  Fraunhofer USA 
Center for Molecular Biotechnology 
využívá k  zajištění termostabili-
ty vakcín tzv. metodu „spray-dried“. 
Toto „sušení rozprašováním“ využívá 
stlačený plyn k aerosolizaci kapalné 
směsi obsahující antigen a pomocné 
látky do komory s horkým vzduchem, 
kde se kapky kapaliny rychle odpařují 
a vytvářejí suchý prášek shromažďova-
ný v cyklonové jednotce. Pro ochranu 
a stabilizaci antigenu lze využít ex-
cipienty, jako je například trehalóza 
nebo dextran. Tento proces je rychlejší 
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a produktivnější než lyofilizace a také 
umožňuje lepší kontrolu nad vlast-
nostmi vznikajícího prášku, jako je ve-
likost částic nebo hustota. Tato tech-
nologie byla popsána už v roce 2012, 
kdy vědci vyvinuli práškovou formu 
chřipkové vakcíny stabilní při 50 °C po 
více než dva měsíce. V roce 2021 byly 
prezentovány výsledky studie s kandi-
dátní tuberkulózní „spray-dried“ vak-
cínou s využitím trehalózy a trileucinu, 
které prokázaly její stabilitu po dobu 
jednoho roku při teplotě 40 °C, a do-
konce 45 % antigenu zůstalo aktivní 
po roce při teplotě 50 °C. Doposud 
však není žádná „spray-dried“ vakcína 
ve fázi klinického hodnocení.

Jinou termostabilizační metodou 
je tzv. ensilikace. Jedná se o techno-
logii vyvinutou britskými vědci, která 
ke stabilizaci využívá oxid křemičitý. 
Jednotlivé proteinové molekuly očko-
vací látky jsou obaleny tenkou vrstvou 
oxidu křemičitého, což zajistí jejich 
ochranu před denaturací způsobenou 
teplem, vlhkostí nebo mechanickým 
stresem. Křemičitá skořápka by měla 
zabránit degradaci proteinových mo-
lekul i při zahřátí až na 100 °C a při 
skladování při pokojové teplotě by 
měla zachovat imunogenitu vakcíny 
po dobu až tří let. Výhodou této meto-
dy je, že je vhodná i pro proteiny, kte-
ré jsou citlivé na sušení a nelze je sta-
bilizovat lyofilizací. Studie z roku 2020 
publikovaná v Scientific Reports uká-
zala, že ensilikovaný tetanový toxoid 
(TTCF) si zachovává svou imunogeni-
tu i po vystavení vysokým teplotám 
a  skladování při pokojové teplotě. 
Myši imunizované ensilikovaným TTCF 
vykazovaly silnou imunitní odpověď, 
zatímco nativní protein bez ochrany 
byl po vystavení teplu neúčinný. Ve 
vývoji je dále ensilikovaná vakcína 
proti tuberkulóze nebo mRNA vakcí-
na proti Hantaan viru a na Univerzitě 
v Bathu je plánován vývoj aplikace 
této metody na vakcínu proti tetanu, 
záškrtu a černému kašli s cílem vytvo-
řit plně termostabilní kombinovanou 
vakcínu DTP.  Pro komercializaci ensili-
kace byla v roce 2022 založena společ-
nost EnsiliTech, která se zaměřuje na 
vývoj a uvedení ensilikovaných vakcín 
na trh. Klinické testování však nebylo 
doposud zahájeno.

Zatímco inovace v oblasti vývoje 

termostabilních vakcín usilují o pře-
konání logistických výzev spojených 
s chladovým řetězcem, další význam-
nou výzvou ve výzkumu nových tech-
nologií v očkování je riziko nedokon-
čení očkovacího schématu v případě 
potřeby aplikace více dávek vakcíny 
v čase. Cílem je vývoj vakcín s řízeným 
uvolňováním, které by mohly zajistit 
požadovanou dlouhodobou ochranu 
po jediné aplikaci očkovací látky bez 
nutnosti aplikace dalších dávek. 

Americká společnost VitriVax vy-
vinula technologii s  názvem Atomic 
Layering Thermostable Antigen and 
Adjuvant (ALTA), která zajišťuje nejen 
termostabilitu očkovací látky, ale sou-
časně nahrazuje vícedávková schémata 
pomocí řízeného uvolňování očkovací 
látky. V první fázi jsou vytvořeny mikro-
částice obsahující antigen s adjuvans, 
které jsou zapouzdřeny do cukerné 
matrice (trehalóza), díky čemuž jsou 
aktivní složky chráněny před tepelnou 
a chemickou degradací. Následně je 
uplatněna metoda sušení rozprašová-
ním a na částice vzniklého prášku jsou 
aplikovány ultratenké vrstvy hydroxi-
du hlinitého či biologicky odbouratel-
ných polymerů. Přesným nastavením 
tloušťky vrstev kolem každé částice 
lze nastavit načasování uvolnění dáv-
ky očkovací látky v těle, například po 
šesti měsících. Vývoj této technologie 
ALTA podporuje Coalition for Epidemic 
Preparedness Innovations (CEPI). 
Aktuálně probíhá preklinické testo-
vání jejího uplatnění na vakcínu proti 
vzteklině (adaptací existující vakcíny 
RabiVaxS). Pokud preklinické výsled-
ky prokážou bezpečnost a  imunitní 
odpověď srovnatelnou se standardní 
třídávkovou vakcínou RabiVax-S, bude 
zahájeno klinické testování.

Další technologií spočívající v říze-
ném uvolňování očkovací látky v těle 
je technologie ProSphere společnosti 
Creative Biolabs. Principem metody je 
opouzdření antigenu s adjuvans bio-
kompatibilním polymerem prostřed-
nictvím tiskové technologie za vzniku 
malých kuliček (mikrosfér) o stejné 
velikosti. Po aplikaci takto upravené 
očkovací látky se mikrosféry v organi-
smu postupně rozpouštějí a uvolňují 
antigeny v přesně řízeném časovém 
režimu. I tato technologie prozatím zů-
stává ve fázi preklinického testování.

Zcela jiného principu stabilizace 
očkovací látky, ale i  její aplikace, vy-
užívá technologie MIMIX společnosti 
Vaxess Technologies. Jedná se o trans-
dermální mikrojehličkovou náplast 
s rozpustnými bioaktivními špičkami 
vyrobenými z proteinů „silk fibroinu“, 
která umožňuje pomalu řízené uvol-
ňování antigenu do kůže po aplikaci. 
„Silk fibroin“ vytváří vykrystalizovanou 
strukturu beta skládaného listu, která 
udržuje antigeny v suchém a stabilním 
prostředí. Čím více je této krystalické 
hmoty, tím je očkovací látka stabilněj-
ší a uvolňování antigenů pomalejší. 
Náplast se přiloží na kůži, nechá se 
krátce působit a poté se odstraní, při-
čemž špičky zůstávají v kůži a postup-
ně se vstřebávají a v průběhu času 
uvolňují antigen. Výhodami této tech-
nologie je jednak řízené uvolňování 
očkovací látky nahrazující vícedávko-
vá schémata, jistá míra termostability 
a také snadná a bezbolestná aplikace. 
V roce 2023 byla dokončena fáze I kli-
nického testování vakcíny MIMIX-Flu 
proti chřipce H1N1. Jednalo se o ran-
domizovanou, dvojitě zaslepenou 
studii, která proběhla v Kanadě u 45 
zdravých dospělých. Ti byli sledová-
ni po dobu 180 dní. Vakcína MIMIX-
-Flu vyvolala robustní a dlouhotrva-
jící imunitní odpověď. Míra sérokon-
verze a séroprotekce byla v souladu 
s kritérii FDA pro urychlené schválení. 
Vakcína ve formě náplasti navíc byla 
dobře snášena systémově i lokálně. 
Společnost Vaxess plánuje v letošním 
roce zahájit fázi II klinického testová-
ní a očekává, že by vakcína MIMIX-Flu 
mohla být uvedena na trh do konce 
roku 2027.

Prezentovaný výčet inovativních 
technologií se snaží ilustrovat aktuální 
trendy v této oblasti vakcinologického 
výzkumu, avšak rozhodně není kom-
pletní. Vývoj termostabilních vakcín 
představuje významný krok směrem 
k  zajištění širší dostupnosti vakcín, 
a  to zejména v oblastech s omeze-
nou infrastrukturou pro uchovávání 
vakcín v požadovaných nízkých tep-
lotách. A jelikož takové vakcíny nevy-
žadují speciální zařízení pro sklado-
vání a monitorování, lze za její další 
výhodu považovat i  jistou úsporu fi-
nancí. Vakcíny s řízeným uvolňováním 
nahrazující vícedávková schémata 
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očkování mohou zase zlepšit com-
pliance očkovaných osob a urychlit 
očkovací kampaně v ohniscích náka-
zy. Představují ideální nástroj k očko-
vání migrujících osob a osob žijících 
v oblastech, kde je zdravotní péče ne-
dostupná nebo kde probíhá válečný 
konflikt. Celkovým výsledkem zavede-
ní takových vakcín do praxe by mohlo 
být zlepšení globální proočkovanosti 
a také posílení připravenosti na bu-
doucí epidemie a pandemie.
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Řešíme s kolegyní pediatričkou, zda 
je nutné u kojenců po očkování proti 
rotavirům dodržovat měsíční interval 
neočkování před dalším očkováním 
neživou vakcínou?
Interval jeden měsíc platí pro dvě živé 
injekčně podané (nebo nasální) vakcí-
ny, tj. například MMR a varicela apod.

Mezi živou a neživou vakcínou není 
žádný zvláštní interval požadovaný, lze 
očkovat hned druhý či třetí den, re-
spektive po odeznění reakce po před-
chozím očkování.

Rotavirovou vakcínu lze podat v li-
bovolném odstupu od jiných vakcín 
(živých i neživých), po jejím podání 
může kdykoli pokračovat veškeré dal-
ší očkování, bez nutnosti časového 
odstupu.

Mám v ordinaci pacientku, která měla 
první dávku MMR v 5,5 letech, je pro-
sím nutné podat i  druhou dávku? 
Domnívala jsem se, že ano. Nyní jí je 
6,5 roku.
Ano, druhá dávka by měla být vždy 
podána. Odstup od první dávky má 
být minimálně jeden měsíc, můžete ji 
tedy aplikovat ihned.

Je lepší u adolescentů, kteří byli již 
očkováni proti meningokoku B vakcí-
nou Bexsero před 5 lety a více, raději 
očkovat vakcínou Trumenba, nebo 
pokračovat v aplikaci Bexsera před 
dovršením 16. roku?
Očkovací látky nejsou vzájemně zamě-
nitelné. Pokud byl adolescent očko-
ván v  minulosti vakcínou Bexsero, 
musel by dostat celé schéma vakcíny 
Trumenba. V  případě provedeného 
očkování vakcínou Bexsero kdykoli 
před 14. narozeninami se doporučuje 
přeočkování jednou dávkou vakcíny 
Bexsero ne dříve než za pět let po 
předchozí dávce a ne dříve než ve 14 
letech věku.

Prosím o  informaci, zda je možné 
kombinovat očkovací látku Vaqta 
adult s následnou pokračující očkova-
cí látkou Havrix 1440 u stejné osoby?
Ano, obě vakcíny je možné v  rámci 
očkovacího schématu zaměnit.
Chlapec narozený v  roce 2011, při-
stěhovaný z Německa před pěti lety, 
byl v 7/2013 očkován proti varicele – 
Varilrix. Jak s druhou dávkou? 
Doplňte co nejdříve druhou dávku 

vakcíny pro zajištění dlouhodobé pro-
tekce.

Mám nově v péči šestiletou dívenku 
přistěhovanou z UK – očkování pouze 
tbc a 1× MMR. Před 3 dny se škrábla 
o něco v rybníce, jen povrchový škrá-
banec, bez zarudnutí, dnes teplota 
39. st. Jak s postexpoziční profylaxí 
tetanu při teplotách? Jen tetanus –
Tetavax, nebo Adacel Polio, kterým 
pak pokračovat v doočkování?
Samotná aktivní imunizace v rámci 
postexpoziční profylaxe proti teta-
nu je u zcela neočkované osoby ne-
dostatečná. Měla by být okamžitě 
zahájena vakcinace a současně in-
tramuskulárně podán hyperimunní 
tetanický globulin (TIg = Igantet). 
První dávka je vhodná ve formě TAT, 
dále je možné pokračovat vakcínou 
s ditepe IPV složkou a následně do-
končit celou vakcinaci.

Na otázky odpovídal a článek připravil
MUDr. Pavel Kosina, PhD.

Klinika infekčních nemocí
Fakultní nemocnice Hradec Králové

E-mail: pavel.kosina@fnhk.cz
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

Časopis Vakcinologie si klade za cíl 
být důležitým zdrojem informací pro 
praktické lékaře, infektology, imuno-
logy, alergology, lékaře očkovacích 
center a pediatry v oblasti vakcinolo-
gie. Časopis Vakcinologie, jako hlavní 
časopis České vakcinologické společ-
nosti ČLS JEP vychází pravidelně od 
roku 2007 coby čtvrtletník. Všechny 
publikované články procházejí dvoji-
tou recenzí (peer review), přičemž se 
zachovává oboustranná anonymita. 
Redakce přijímá příspěvky v českém, 
slovenském nebo anglickém jazyce. 
Název, souhrn a  klíčová slova pů-
vodních vědeckých prací a přehledo-
vých článků musí být uveden zároveň 
v anglickém jazyce.

Časopis přijímá tyto druhy 
příspěvků:
� editorial 
� původní vědecké práce
� přehledové články
� kazuistiky
� aktuality
� krátká sdělení
� zprávy, recenze, informace (po-

zvánky na odborné akce, zprávy 
ze sjezdů, diskuzní příspěvky, re-
cenze tuzemských i  zahraničních 
publikací, biografie významných 
osobností, dopisy redakci atd.)

� imunizační schémata
� poradna

Náležitosti rukopisu:
Příspěvek pište na počítači v textovém 
editoru a odevzdejte ho v elektronické 
podobě, přičemž prosím dbejte násle-
dujících technických připomínek:
� doporučený rozsah pro přehle-

dové a původní práce cca 20 nor-
mostran;

� reference v  textu, tabulkách nebo 
popisech obrázků číslujte arabský-
mi číslicemi v kulatých závorkách;

� používejte soustavu jednotek SI;
� používejte výhradně ustálené 

zkratky; nepoužívejte zkratky 
v nadpisu a souhrnu, vždy uveďte 
plný název (před prvním použitím 
zkratky v textu).

Titulní strana obsahuje: 
� stručný a  výstižný název článku 

v českém i v anglickém jazyce;

� plná jména a příjmení všech auto-
rů a  jejich akademické hodnosti, 
názvy pracovišť jednotlivých au-
torů, kontaktní adresa, telefon,
e-mailová adresa korespondující-
ho autora;

� abstrakt/souhrn v  českém a  an-
glickém jazyce, maximum pro pů-
vodní práce 1 800 znaků, 1000 pro 
přehledové články a  200 pro ka-
zuistiky;

� klíčová slova v českém a anglickém 
jazyce, minimum 3, maximum 8;

� zdroje podpory (granty, přístrojo-
vé vybavení, léky);

� poděkování (lze umístit před se-
znamem literatury).

Struktura původní práce/studie:
� Abstrakt/Souhrn – zahrnuje shr-

nutí obsahu článku do stručné 
formy. Nutné jsou důležité údaje 
z  článku. Struktura souhrnu pů-
vodní práce kopíruje strukturu 
celé práce, tedy obsahuje kapitoly 
„Úvod, Metoda a materiál, Výsled-
ky a Diskuze“

� Klíčová slova – nebo krátké obraty 
umožňující dokumentační pod-
chycení práce z  hlediska jejího 
obsahu; doporučuje se užít hesla 
uváděná v Index Medicus

� Úvod – stručný důvod vzniku člán-
ku, nastínění problematiky

� Materiál a metoda – popis soubo-
ru, popis hypotézy a  postup stu-
die, včetně postupu hodnocení

� Výsledky – získaná data a  jejich 
hodnocení, vlastní zpracování

� Diskuze – stručná konfrontace 
s  obdobnými studiemi a  pracemi 
v  posledních dvou a  více letech, 
hodnocení efektu studie

� Závěr – zobecnění výsledků
� Literatura – citovaná dle pokynů 

pro autory

Struktura přehledového článku:
� Abstrakt/Souhrn – stručné shrnu-

tí obsahu příspěvku
� Klíčová slova – nebo krátké obraty 

umožňující dokumentační pod-
chycení práce z  hlediska jejího 
obsahu; doporučuje se užít hesla 
uváděná v Index Medicus

� Úvod – stručný důvod vzniku člán-
ku, nastínění problematiky

� Zhodnocení problematiky – struč-
né základní myšlenky sdělení, 
vlastní přístup autora, základní 
charakteristika

� Závěr – důvod sdělení
� Literatura – citovaná dle pokynů 

pro autory

Struktura kazuistiky:
� Abstrakt/Souhrn – stručné shrnu-

tí obsahu příspěvku
� Klíčová slova – nebo krátké obraty 

umožňující dokumentační pod-
chycení práce z  hlediska jejího 
obsahu; doporučuje se užít hesla 
uváděná v Index Medicus

� Úvod – stručný důvod vzniku člán-
ku, nastínění problematiky

� Popis případu
� Diskuze
� Závěr
� Literatura – citovaná dle pokynů 

pro autory

Obrazová dokumentace:
Je možno zaslat e-mailem v elektro-
nické podobě:
� fotografie nebo sken do CMYK ve 

velikosti výsledného tisku v  roz-
lišení barevné 300 dpi, odstíny 
šedi 600 dpi, černobílé 1200 dpi;

� grafy – originální soubor v Excelu 
(případně jiný tabulkový editor).

Obrázky k článkům dodávat, jak ve 
vlastním článku (kvůli orientaci), tak 
v samostatné složce.
� Obrázky ve formátu JPG, BMP, TIFF, 

v rozlišení barevné 300 dpi, odstíny 
šedi 600 dpi, černobílé 1200 dpi.

� Vektorové obrazy v CMYK.

Všechny obrazové přílohy označte 
číslem, pod kterým jsou zařazeny do 
textu. Přetiskuje-li se obrazová doku-
mentace uveřejněná jinde, je nutno 
uvést původní pramen a doložit pí-
semný souhlas držitele výhradního 
práva.

Obrazová dokumentace nemů-
že být přijímána v  programu MS 
Powerpoint.

Etické aspekty:
Podmínkou publikování klinických vý-
zkumů je, aby použité postupy odpo-
vídaly etickým principům Helsinské 
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deklarace a byly schváleny příslušnou 
etickou komisí. Neuvádí se, zvláště na 
jakémkoli ilustrujícím materiálu, jmé-
na nemocných, jejich iniciály nebo 
nemocniční (ošetřovací, evidenční) 
čísla.

Seznam literatury: 
� Smí obsahovat jen skutečné pra-

meny, tj. publikace, na něž se au-
tor v  textu odvolává nebo práce 
skutečně významné, nesmějí se 
uvádět práce jen z důvodů formál-
ních;

� u odkazů na práce dosud nepubli-
kované, avšak přijaté k uveřejnění, 
uveďte název časopisu s poznám-
kou „v tisku“;

� řazení odkazů je konsekutivní (po 
sobě jdoucí).

Příklady správných forem citací 
(norma Vancouver):
� Odborný článek v časopise:
Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. 
Solid-organ transplantation in HIV-
infected patients. N Engl J Med. 
2002;347(4):284–7. [pokud je počet 
autorů vyšší než 3, uveďte první 3 
autory a zkratku et al.]
� Tištěná monografická publikace:
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi 
GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 
St. Louis: Mosby, 2002.
� Kapitola v monografické publikaci:
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. 
Chromosome alterations in human 
solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler 
KW, editors. The genetic basis of hu-
man cancer. New York: McGraw-Hill, 
2002. s. 93–113.

� Článek v  elektronické seriálové 
publikaci:

Abood S. Quality improvement ini-
tiative in nursing homes: the ANA 
acts in an advisory role. Am J Nurs. 
2002;102(6). Available from: http://
www.nursingworld.org/AJN/2002/
june/Wawatch.htm.

Zasílání rukopisů:
� Průvodní dopis musí obsahovat 

prohlášení, že článek nebyl zaslán 
celý ani zčásti do jiného časopisu, 
a souhlas autorů;

� publikované články jsou vlastnic-
tvím časopisu. Kopie článků nebo 
jejich částí mohou být publiková-
ny pouze se souhlasem redakce 
s uvedením zdroje;

� redakce si vyhrazuje právo navrh-
nout autorovi zkrácení rukopisu, 
provedení oprav (jazykové úpravy 
rukopisu);

� korektury vracejte obratem, na 
pozdě došlé není možné brát 
ohled.

Rukopisy odpovídající výše uvede-
ným požadavkům odesílejte v elek-
tronické podobě na adresu: 
vakcinologie@eezy.cz

Recenzní řízení:
� je oboustranně anonymní;
� redakce provede anonymizaci tex-

tu, tj. odstranění údajů usnadňu-
jících identifikaci autorů, předtím, 
než text postoupí do recenzního 
řízení.

Průběh recenzního řízení:
� Každý text nabídnutý k  publikaci 

v  časopise Vakcinologie je (kro-
mě krátkých sdělení, aktualit, re-
cenzí, zpráv a  některých dalších 
méně závažných textů) postoupen 
k posouzení dvěma recenzentům, 
v  případě kazuistiky jednomu re-
cenzentovi;

� k posouzení příspěvku vybírá šéf-
redaktor odborníky na proble-
matiku, jíž se text zabývá, přihlíží 
také k tomu, aby recenzenti nebyli 
s autorem úzce pracovně, institu-
cionálně nebo osobně spjati;

� recenzenti vyplňují do standar-
dizovaného formuláře, zda text 
doporučují k přijetí, přepracování 
nebo zamítnutí. Své rozhodnutí 
zdůvodňují v  posudku, do nějž 
mohou také zahrnout doporučení 
k úpravám textu. 

Na základě vyjádření recenzentů šéf-
redaktor autorovi sdělí, zda text při-
jímá, požaduje přepracování, nebo 
zamítá. V  případě, že autora žádá 
o přepracování nebo jeho text zamí-
tá, uvede důvody. V případě autorova 
nesouhlasu se stanoviskem šéfredak-
tora může autor vyložit své důvody 
v dopise, který šéfredaktor předloží 
redakční radě.

Potvrzení o přijetí k tisku:
Potvrzení o tom, že článek byl při-
jat k tisku v časopise Vakcinologie, 
redakce poskytuje teprve poté, co 
s  přijetím článku vyjádřili souhlas 
oba recenzenti.
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PREVENAR 20 – ROZŠÍŘENÁ 
ÚROVEŇ OCHRANY DÍKY ŠIRŠÍMU

SÉROTYPOVÉMU POKRYTÍ1*

PP-PNR-CZE-0226

Vakcína PREVENAR 20 je určená k prevenci
invazivních pneumokokových onemocnění
a pneumonie, vyvolaných 20 sérotypy bakterie
Streptococcus pneumoniae.1

PREVENAR 20 se aplikuje v 1 dávce, potřeba 
přeočkování nebyla stanovena. Pacienty můžete
očkovat během celého roku!1

Vakcína je
PLNĚ HRAZENA

pojištěncům
od 65 let.2

Zkrácená informace o přípravku: Prevenar 20 injekční suspenze v předplněné injekční stříkačce. Pneumokoková polysacharidová konjugovaná vakcína (20valentní, adsorbovaná). Složení: Jedna dávka (0,5 ml) obsahuje: Polysacharid bakterie pneumokoka 
(Streptococcus pneumoniae) sérotypu 1*(2,2 μg), 3*(2,2 μg), 4*(2,2 μg), 5*(2,2 μg), 6A*(2,2 μg) , 6B*(4,4 μg), 7F*(2,2 μg), 9V*(2,2 μg), 10A* (2,2 μg), 11A *(2,2 μg), 12F*(2,2 μg), 14*(2,2 μg), 15B*(2,2 μg), 18C*(2,2 μg), 19A*(2,2 μg), 19F*(2,2 μg),
22F*(2,2 μg), 23F*(2,2 μg), 33F*(2,2 μg). *Konjugován s nosným proteinem CRM197 (51 μg) a adsorbován na fosforečnan hlinitý (0,125 mg hliníku). Přípravek obsahuje 0,1 mg polysorbátu 80 v jedné dávce 0,5 ml, což odpovídá 0,2 mg/ml polysorbátu 80
a další pomocné látky. Indikace: Aktivní imunizace k prevenci invazivních onemocnění a pneumonie a akutní otitis media vyvolaných Streptococcus pneumoniae u kojenců, dětí a dospívajících ve věku od 6 týdnů do < 18 let. Aktivní imunizace k prevenci invazivních 
onemocnění a pneumonie, vyvolaných Streptococcus pneumoniae u jedinců ve věku 18 let a starších. Dávkování a způsob podání: Doporučuje se, aby kojenci, kteří dostávají první dávku přípravku Prevenar 20, dokončili očkování přípravkem Prevenar 20. Kojenci 
a děti od 6 týdnů do 15 měsíců a předčasně narozené děti (v méně než 37. týdnu těhotenství): 4dávková série (po 0,5 ml) - 3 dávky primární série, první dávka se obvykle podává ve věku 2 měsíců (mezi dávkami interval nejméně 4 týdny), 1. dávku lze podat již ve 
věku 6 týdnů, podání 4. (posilovací) dávky se doporučuje ve věku od 11 do 15 měsíců. Neočkovaní kojenci ve věku od 7 měsíců do < 12 měsíců: 2 dávky (po 0,5 ml) s intervalem nejméně 4 týdny, podání 3. dávky (0,5 ml) doporučuje ve druhém roce života. 
Neočkované děti ve věku od 12 měsíců do < 24 měsíců: 2 dávky (po 0,5 ml) s intervalem nejméně 8 týdnů. Neočkované děti od 2 let do < 5 let: 1 dávka (0,5 ml). Děti ve věku od 15 měsíců do < 5 let dříve plně očkované přípravkem Prevenar 13 a děti
a dospívající ve věku od 5 let do < 18 let bez ohledu na předchozí očkování přípravkem Prevenar 13: 1 dávka (0,5 ml) podaná dle individuální potřeby v souladu s oficiálními doporučeními. Pokud byl podán přípravek Prevenar 13, má uplynout před podáním 
přípravku Prevenar 20 nejméně 8 týdnů. Jedinci ve věku 18 let a starší: 1 dávka, nutnost revakcinace následnou dávkou přípravku Prevenar 20 nebyla stanovena. Pokud je použití 23valentní pneumokokové polysacharidové vakcíny považováno za vhodné, přípravek 
Prevenar 20 má být podán jako první. Zvláštní populace: K dispozici jsou zkušenosti z klinických studií s přípravkem Prevenar 13 u dětí a dospělých s vyšším rizikem pneumokokových infekcí včetně: imunokompromitovaných dětí a dospělých s infekcí virem lidské 
imunodeficience nebo po transplantaci hematopoetických kmenových buněk a dětí se srpkovitou anémií. U vysoce rizikové populace lze zvážit doporučené dávkování přípravku Prevenar 13 jako vodítko u vakcinace přípravkem Prevenar 20. Způsob podání: Pouze 
k intramuskulární aplikaci. Preferované místo podání u kojenců je anterolaterální oblast stehna a u dětí a dospělých m. deltoideus na paži. Přípravek Prevenar 20 se má podávat s opatrností, aby nedošlo k aplikaci injekce v blízkosti nervů nebo krevních cév či do 
nich. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivé látky, na kteroukoli pomocnou látku nebo na difterický toxoid. Zvláštní upozornění: Nepodávejte injekci přípravku Prevenar 20 intravaskulárně. Aby se zlepšila sledovatelnost, má se přehledně zaznamenat název 
podaného přípravku a číslo šarže. Podobně jako u všech injekčních vakcín musí být vždy k dispozici dohled lékaře a má být připravena náležitá lékařská péče pro případ vzácné anafylaktické reakce po podání vakcíny. Očkování má být odloženo u jedinců trpících 
akutním závažným horečnatým onemocněním. Přítomnost mírné infekce, jako je nachlazení, nemá být příčinou odložení očkování. Vakcína musí být jedincům s trombocytopenií nebo poruchami krvácení podána s opatrností, protože po intramuskulárním podání 
může dojít ke krvácení. Přípravek Prevenar 20 může chránit pouze proti těm sérotypům Streptococcus pneumoniae, které vakcína obsahuje, a nechrání proti jiným mikroorganizmům, které způsobují invazivní onemocnění, pneumonii nebo otitis media. Podobně 
jako jiné vakcíny nemůže ani přípravek Prevenar 20 ochránit všechny očkované jedince před invazivním pneumokokovým onemocněním, pneumonií nebo otitis media. Údaje o bezpečnosti a imunogenitě přípravku Prevenar 20 nejsou dostupné
u imunokompromitovaných skupin. Očkování by se mělo zvážit u každého jedince zvlášť. Ze zkušenosti s pneumokokovými vakcínami vyplývá, že někteří jedinci s pozměněnou imunokompetencí mohou mít sníženou imunitní odpověď na přípravek Prevenar 20. 
Jedinci se zhoršenou imunitní reaktivitou mohou mít sníženou protilátkovou odpověď na aktivní imunizaci. Při podávání primární imunizační série velmi předčasně narozeným dětem (narozeným ve 28. týdnu těhotenství nebo dříve) a zejména dětem s nezralostí 
plic v anamnéze se má zvážit potenciální riziko apnoe a nutnost respiračního monitorování po dobu 48 až 72 hodin. Protože přínos vakcinace je v této skupině kojenců vysoký, nemá být od vakcinace upuštěno ani nemá být odložena. Tato vakcína obsahuje
polysorbát 80. Polysorbát 80 může vyvolat hypersenzitivní reakce. Interakce: Různé injekční vakcíny se mají vždy podávat do různých míst očkování. Nesměšujte přípravek Prevenar 20 s jinými vakcínami nebo léčivými přípravky ve stejné injekční stříkačce. U kojenců 
a dětí ve věku od 6 týdnů do < 5 let může být přípravek Prevenar 20 podán současně s kterýmkoli z antigenů obsažených ve vakcínách, monovalentních nebo kombinovaných: vakcíny proti difterii, tetanu, acelulární vakcína proti pertusi, hepatitidě B, vakcína 
proti Haemophilus influenzae typu b, inaktivovaná vakcína proti poliomyelitidě, spalničkám, příušnicím, zarděnkám a varicele. V klinických hodnoceních bylo povoleno souběžné podání vakcín proti rotavirům s přípravkem Prevenar 20 a nebyla pozorována žádná 
bezpečnostní rizika. U jedinců ve věku 18 let a starších může být přípravek Prevenar 20 podán současně s vakcínou proti sezónní chřipce (kvadrivalentní; povrchový antigen, inaktivovaná, adjuvovaná), u subjektů s primárními onemocněními spojenými s vysokým 
rizikem rozvoje život ohrožujícího pneumokokového onemocnění lze zvážit oddělené podání kvadrivalentní vakcíny a přípravku Prevenar 20. Přípravek Prevenar 20 může být u jedinců ve věku 18 let a starších podán současně s mRNA vakcínou proti onemocnění 
covid-19 (modifikovaný nukleosid). Fertilita, těhotenství a kojení: Údaje o použití přípravku Prevenar 20 u těhotných žen nejsou k dispozici. Podání přípravku Prevenar 20 v těhotenství se má zvážit, pouze pokud možné přínosy převáží možná rizika pro matku a plod. 
Není známo, zda se přípravek Prevenar 20 vylučuje do lidského mateřského mléka. Nejsou dostupné žádné údaje o účinku přípravku Prevenar 20 na fertilitu u lidí. Účinky na schopnost řídit a obsluhovat stroje: Přípravek Prevenar 20 nemá žádný nebo má
zanedbatelný vliv na schopnost řídit nebo obsluhovat stroje. Některé z nežádoucích účinků však dočasně ovlivňují schopnost řídit nebo obsluhovat stroje. Nežádoucí účinky: Mezi nejčastější nežádoucí účinky z klinických hodnocení fáze 2 u kojenců a z klinických 
hodnocení fáze 3 u pediatrické a dospělé populace a po uvedení přípravku na trh patřily: u dětí od 6 týdnů do < 5 let: snížená chuť k jídlu, podrážděnost, ospalost/prodloužený spánek, neklidný spánek/snížená schopnost spánku, horečka, erytém v místě očkování, 
indurace/otok v místě očkování, bolest/citlivost v místě očkování; u dětí od 5 let do < 18 let: snížená chuť k jídlu, podrážděnost, ospalost/prodloužený spánek, neklidný spánek/snížená schopnost spánku, bolest hlavy, bolest svalů, únava, erytém v místě očkování, 
indurace/otok v místě očkování, bolest/citlivost v místě očkování; u dospělých: snížená chuť k jídlu, bolest hlavy, bolest svalů, bolest kloubů, únava, bolest/citlivost v místě očkování, bolest/citlivost v místě očkování omezující pohyb končetiny. Při současném podání 
přípravku Prevenar 20 a třetí dávky (posilovací dávky) mRNA vakcíny proti onemocnění covid-19 (modifikovaný nukleosid) dospělým ve věku ≥ 65 let, profil snášenlivosti se obecně podobal profilu mRNA vakcíny podané samostatně. V jedné studii klinické fáze 3 
byly při současném podání hlášeny jako “velmi časté” nežádoucí příhody pyrexie a zimnice. U pediatrické a dospělé populace se mohou vyskytnout s neznámou frekvencí i lymfadenopatie lokalizovaná v oblasti místa očkování, anafylaktické/anafylaktoidní reakce 
včetně šoku, angioedém, erythema multiforme, dermatitida v místě očkování, kopřivka v místě očkování, pruritus v místě očkování. Předávkování: Předávkování přípravkem Prevenar 20 není pravděpodobné vzhledem ke způsobu balení v předplněné injekční 
stříkačce. Uchovávání: Uchovávejte v chladničce (2 °C až 8 °C). Předplněné injekční stříkačky mají být uchovávány v chladničce ve vodorovné poloze, aby se minimalizoval čas resuspenze. Chraňte před mrazem. Zlikvidujte vakcínu, byla-li vystavena mrazu.
Z mikrobiologického hlediska by měla být vakcína po vyjmutí z chladničky ihned použita. Vakcína je stabilní po dobu 96 hodin, je-li uchovávána při teplotách od 8 °C do 25 °C, nebo 72 hodin, je-li uchovávána při teplotách od 0 °C do 2 °C. Na konci tohoto časového 
období musí být přípravek Prevenar 20 použit nebo zlikvidován. Balení: 0,5 ml injekční suspenze v předplněné injekční stříkačce s krytem hrotu a pístovou zátkou s injekční jehlou. Jméno a adresa držitele rozhodnutí o registraci: Pfizer Europe MA EEIG, Boulevard 
de la Plaine 17, 1050 Bruxelles, Belgie. Registrační číslo: EU/1/21/1612/002. Datum poslední revize textu: 24. 4. 2025. Výdej léčivého přípravku je vázán na lékařský předpis. Přípravek je hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění pro osoby splňující 
podmínky dané zákonem č.48/1997 Sb. Před předepsáním se prosím seznamte s úplnou informací o přípravku. 

*Ve srovnání s vakcínou Prevenar 13. 
Reference: 1. Prevenar 20 SPC. 2. Metodický postup k vykazování očkování od 14. 11. 2024. Dostupné na: https://www.vzp.cz/poskytovatele/informace-pro-praxi/ockovani/metodicky-postup-k-vykazovani-ockovani. Staženo 15. 1. 2025.
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