Prehladové clanky
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Klieste (podrad Ixodida) si taxonomicky najznamejSia skupina roztocov Ziviacich sa cicanim krvi hostitelov, ktorymi st teplokrvné
podneho fondu a dalSie environmentalne zasahy maji za nasledok rast populécie klieStov a roz§irovanie ich geografického vyskytu. Si-
beZne s tym celosvetovo narasta aj pocet ochoreni asociovanych s klieStovou nakazou. Spolu s lymskou boreliézou, ktora je najéastejSie
diagnostikovanou antropozoonézou na izemi Eurépy, mdzu diagnosticki vyzvu predstavovat na Slovensku relativne zriedkavé zoonézy,
medzi ktoré patri ehrlichiéza, Q horicka, tularémia, babesiéza ¢i rickettsiozy. Jednotlivé koZné lézie ako prejavy infekcii spdsobenych

inokuléciou virusov, baktérii ¢i prvokov prostrednictvom klie$tov, sii pre jednotlivé nakazy asto typické, aZ patognomické. Ich znalost
prispieva k spravnej diagnostike a na iiu nadvizujicej adekvatne vedenej antibiotickej terapii.
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Ticks (suborder Ixodida) are taxonomically the best-known group of mites that feed on the blood of their hosts, which are warm-blooded
vertebrates, including humans. They are known for their ability to transmit the widest spectrum of infectious pathogens. The climate
crisis, changes in the soil fund and other environmental interventions result in the growth of the tick population and the expansion of
their geographical distribution. At the same time, the number of diseases associated with ticks are also increasing worldwide. Along with
Lyme disease, the most frequently diagnosed anthropozoonosis in Europe, relatively rare zoonoses in Slovakia such as ehrlichiosis, Q
fever, tularemia, babesiosis and rickettsiosis can pose a diagnostic challenge. Skin findings at the site of inoculation of viruses, bacteria
or protozoa via ticks are often typical, even pathognomic, for specific tick-borne infections. Their knowledge contributes to the correct

diagnosis and subsequent properly administered antibiotic therapy.
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KlieSte st kozmopolitne roz§irené
ektoparazity radiace sa medzi roztoce,
ktoré sprevadzajii ludstvo uz odnepa-
mati - vo svojom epose ich spomina uz
aj grécky basnik Homér. Obyvaju Siroké
spektrum biotopov s preferenciou vlh-
kych travnatych a krovinatych porastov,
najma v oblastiach okrajovych ¢astilesov,
luk a okoli vodnych tokov. Z celkovo vySe
900 druhov kliestov na celom svete ma
priblizne len 10 % medicinsky vyznam (1).
Na Slovensku sa vyskytuje 8 epidemiolo-
gicky vyznamnych patogénnych druhov,
z nich najdominantnej§ie postavenie ma
Ixodes ricinus. Klimaticka kriza, zmeny
pddneho fondu a dalSie environmentalne
zasahy maju za nasledok rast populacie
klie$tov a roz§irovanie ich geografické-
ho vyskytu. SibeZne s tym celosvetovo
narasta aj pocet ochoreni asociovanych
s klieStovou nakazou. Tieto parazitické
¢lankonoZce sa uplatnujt ako vektory
roznych infekénych ochoreni z bakte-
rialneho, virusového aj parazitarneho
spektra (tabul'ka). Diferencidlne diagnos-

ticky je dolezité odliSit koZnt manifes-
taciu infekcie od nes$pecifickej zapalovej
reakcie v mieste prisatia kliesta, ktora
byva najCastejSie spésobena reakciou
na zlozky jeho slin. Pritomnost aneste-
tickych zloziek a dalSich bioaktivnych
latok v slinach kliestov je zodpovedna za
bezbolestné prisatie k hostitelovi, ale aj
za lokalizované irita¢né reakcie v mieste
zaklieStenia. V pocetnosti vyskytu ocho-
reni prenaSanych kliestami globalne do-
minuje lymska boreliéza. K infikovaniu
prejavov v8ak moze dojst aj sekundarne,
v pripade exogénneho zanesenia infekcie,
pripadne autoinokuldciou. Za najCastejsie
sekundarne komplikacie radime impeti-
go, ecthymu, celulitidu a eryzipel. S ohla-
dom na spolo¢né druhové vektory mozno
po napadnuti klie§tom v niektorych pri-
padoch preukazat koinfekciu viacerymi
nozologickymi jednotkami. Diagnosticku
vyzvu mdzu predstavovat na Slovensku
relativne zriedkavé zoono6zy, medzi kto-
ré patri ehrlichiéza, Q hortcka, tularé-
mia Ci rickettsiozy. Terapia infek¢nych
ochoreni prendsanych klieStami sa riadi

medzinarodnymi odportc¢aniami podla
vyvolavajuceho agensu.

Lymska borelidza predstavuje
v sti¢asnosti najcastejSie diagnostiko-
vanl antropozoonodzu na Gzemi Europy
a Severnej Ameriky. Vyvolavatelom infek-
cie je gramnegativna spirochéta Borrelia
burgdorferi sensu lato. Tento bakteri-
alny komplex zahffia viac ako jedenast
detegovanych genospecies. Najcastejsi
vyvolavatel lymskej boreliézy v USA je
Borrelia burgdorferi sensu stricto, na
uzemi Eurépy st to druhy Borrelia gari-
nii a Borrelia afzelii, menej asto Borrelia
burgdorferi sensu stricto. Druhovo §pe-
cificky organovy tropizmus vysvetluje,
preco sa v Eurdpe Castejsie stretavame
s istymi koZnymi priznakmi na rozdiel
od Ameriky, kde prevazuje vyskyt kibo-
vych foriem. Na Slovensku sa prenos
infekcie uskutocnuje prostrednictvom
slin klieSta obyc¢ajného (Ixodes ricinus).
Cloveka mézu infikovat vetky tri vy-
vojové §tadia, pricom podiel infikova-
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Tabulka. Prehlad koznych prejavov pri ndkazéach prendsanych kliestami, ich diagnostika a liecba

Lymska boreliéza | - erythema migrans (aj forma « klinicka pod/a Stddia:
multiplex) - sérologicka (ELISA, WB) | -+ doxycyklin
+ boréliovy lymfocytdm - histologickd - v pripade | «amoxicilin
- acrodematitis chronica ACA + azitromycin
atrophicans - cefuroxim axetil
- cefalosporiny
3. generdcie
*PNCG
Rickettsidzy - eschara typu ,tache noir" - klinicka - doxycyklin
(Skvrnité horicky) | - petechidlny exantém « sérologickd (ELISA, IFA) | -+ chloramfenikol
+PCR - ciprofloxacin
+ makrolidy
Tularémia + ulcerédcia + regionélna « klinicka + doxycyklin
lymfadenopatia + sérologicka + fluorochinolény
(aglutindcia) - aminoglykozidy
+PCR - rifampicin
Q horicka - vaskulitida/vaskulopatické lézie - sérologicka (ELISA, IFA) | - doxycyklin,
- erythema nodosum - PCR « fluorochinolény
- generalizovany drobnoskvrnity + makrolidy

splyvavy exantém
« Oslerove nodozity a/alebo

Janewayove |ézie a/alebo trieskovité
hemorégie - v pripade endokarditidy

» kotrimoxazol

Anaplazméza/ + makulézny/makulopapul6zny - vySetrenie krvného - doxycyklin
ehrlichiéza exantém néteru (intraceluldrne « rifampicin
- petechialny exantém moruly)
- sérologickd (IFA)
- PCR
Babesidza « ikterus + petechidlny exantém - vySetrenie krvného + klindamycin +
ndateru (merozoity) chinin
- sérologicka (IFA) + azitromycin +
+PCR atovaquon

nych zvycajne stpa od lariev cez nymfy
k dospelym jedincom v rozsahu pribliZzne
5 - 45 % v zavislosti od endemickych
oblasti (2). Existuju tri zakladné formy
ochorenia: véasna lokalizovana infekcia,
vcasna diseminovana infekcia a chronic-
ka diseminovana infekcia. Lie¢ba ocho-
renia sa odvija od jednotlivych §tadii
a dominujaceho organového postihnu-
tia. V beZnej praxi pretrvava opakovana
liecba jedincov, u ktorych boli (Casto na-
hodne) detegované antiboréliové proti-
latky. V anglosaskom pisomnictve tento
jav oznacujeme pojmami ,overdiagnosis®
a ,overtreatment“. Vysoka séropreva-
lencia boréliovych protilatok u zdravej
populacie naznacuje, ze urcita cast osob
infikovanych Borrelia burgdorferi sensu
lato neochorie alebo infekcia prebieha
subklinicky ¢i inaparentne. S nalezom
IgG protilatok u 0s6b bez klinickych pri-
znakov infekcie sa stretavame u 10 %,
v pripade IgM protilatok u 2 - 3 % zdra-
vych jedincov. V endemickych oblas-
tiach je dokonca miera séropozitivity
vySSia - jednotlivé séroepidemiologické
stadie odhalili pritomnost pozitivnych

antiboréliovych IgG protilatok u 15,3 %
a IgM protilatok u 9,1 % skiimanej popu-
lacie (3). Znamena to, Ze samotny zachyt
Specifickych protilatok bez typickych
klinickych priznakov by nemal byt indi-
kaciou na zacatie antibiotickej terapie.
Naopak, v pripade klinického podozrenia
na erythema migrans, pripadne borélio-
vy lymfocytom, je nutné zacat liecbu aj
bez laboratérnej verifikacie.

Po inkuba¢nom case 3 - 30 dni
nastupuje prvé, teda v€asné lokalizova-
né §tadium. V tejto faze je najCastejSou
koznou manifestaciou patognomicky
erytém v mieste zaklieStenia nazyvany
erythema migrans (synonymum erythe-
ma chronicum migrans). Zakladom
diagnostiky v prvom §tadiu st klinické
priznaky. Migrujtci erytém moéze mat
makularnu, anularnu, koncentrick, ale
aj bul6znu podobu. Zac¢ina ako Cerveno
sfarbena makula alebo papula, postupne
centrifugalne sa §iriaca v désledku mno-
Zenia a Sirenia boreélii v koZi. Vyskytuje sa
typicky v mieste prisatia klieSta a vytvara

okruihle ¢i ovalne loZisko rézne intenziv-
neho erytému, viac¢Sinou ostro ohrani-
¢eného a homogénne erytematézneho.
V pripade centralnej sancie s periférnou
progresiou dochadza k vzniku anular-
nych ¢i koncentrickych foriem. Typické
je vnatorné vyblednutie s periférnym
svetlo- ¢i sytocervenym lemom (obra-
zok 1). Podla niektorych medzinarodnych
odporuceni az velkost erytému nad 5
cm je suspektna pre erythema migrans
(4). Ojedinele byva centralne pritomna
hemoragia, vezikula alebo ulceracia ako
vystupiiovana kozna reakcia na prisatie
kliesta. V ramci liecby dochadza k vy-
hojeniu prejavov do niekolkych dni, bez
terapie tieto prejavy vymiznt spontanne
do par mesiacov. Niektor¢ literarne pra-
mene udavaji, Ze vo faze rozsirovania
erytému mozno pozorovat centrifugalny
rast az 0 1,2 - 2 cm denne (5). Boréliovy
lymfocytém mozno variabilne radit aj do
prvého, aj do druhého stadia, kedze sa
objavuje v Sirokom intervale 3 - 90 dni od
infekcie. Obe kozné afekcie moze spreva-
dzat aj zvacSenie regionalnych lymfatic-
kych uzlin a/alebo chripkovité priznaky
(Gnava, artralgia, cefalea, subfebrilia), ak
dojde k hematogénnej diseminacii infek-
cie, ¢o je znamkou prechodu prvého do
druhého $tadia ochorenia. U nelie¢enych
¢inedostatocne lieCenych pacientov in-
fekcia progreduje do diseminovane;j for-
my asi u 50 % (6). Tvorba protilatok IgM
zacina v 3. - 4. tyZdni a vrcholi priblizne
v 5. - 9. tyZdni od infikovania. V pripade
protilatok typu IgG je ich nastup pozoro-
vany azv4. - 6. tyZdni. Medzi objavenim
erythema migrans a zaciatkom tvorby
protilatok teda pretrvava diagnostické
protilatkové okno, v ramci ktorého ne-
mozno ochorenie potvrdit sérologicky.
Pocas tohto obdobia sa méZeme pri
odobrati Specifickych boréliovych pro-
tilatok u infikovaného pacienta stretntt
s falo$ne negativnym vysledkom, ¢o je
ddvod, preco je pri klinickom podozreni
nutné zacat lie¢bu aj bez laboratoérnej ve-
rifikacie. Na potvrdenie diagn6zy mozno
odobrat parovt vzorku séra s odstupom
3. - 6. tyzdilov, priCom po v€asnejliecbe
povrchovej koZnej lézie nemusi byt tak
¢i tak zaznamenana ziadna protilatkova
odpoved. Liekom volby v skorom §ta-
diu lokalizovanej infekcie je doxycyklin,
amoxicilin, pripadne cefuroxim axetil,
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minimalne po dobu 14 dni (optiméalne
vSak 21 dni). Pri ordinovani doxycyklinu
je potrebné pacientov poudit o minima-
lizovani expozicie slne¢nému Ziareniu. Je
taktieZ nutné vyhnat sa stbeZnej liecbe
izotretinoinom (resp. inym retinoidom)
a doxycyklinom z doévodu rizika benignej
intrakranialnej hypertenzie. V pripade
kontraindikacie ¢i intolerancie prvoli-
niovych antibiotik mozno zvazit podanie
azitromycinu. U tehotnych a dojc¢iacich
zien a u deti mladSich ako 8 rokov sa
preferuje zacatie lieCby amoxicilinom.
Na rozdiel od eurdpskych guidelinov sa
v ramci americkych odporucani prefe-
ruje aj jednorazové profylaktické uzitie
antibiotika (naj¢astejSie doxycyklinu)
u rizikovej expozicie (7). Tou sa rozumie
splnenie troch nasledujacich kritérii:
uhryznutie klieStom bolo od identifiko-
vaného vektorového druhu Ixodes, dos-
lo k nemu vo vysokoendemickej oblasti
a klie§t bol prichyteny = 36 hodin.

Véasné diseminované stadium

Hematogénnou diseminaciou do-
chadza pri druhom stadiu k rozsireniu
infekcie po tele. Spolu s chripkovymi pri-
znakmi sa na kozi ¢asto objavuji sekun-
darne lézie podobné erythema migrans,
ktoré moézu byt dalej komplikované aj
inymi mimokoZnymi prejavmi - akatnou
neuroborelidzou, arytmiami, A-V blo-
kadami, myokarditidou alebo akatnou
artritidou. Kozna forma sa moZe obja-
vit v nadvaznosti na prvé stadium vo
forme makularnych alebo anularnych
koZnych 1ézii (erythemata migrantia
multiplices), ktoré st vS§ak menSie a nie
st lokalizované v mieste prisatia klies-
ta. Boréliovy lymfocytéom, nazyvany aj
lymphadenosis benigna cutis, sa obja-
vuje variabilne v prvom aj druhom §ta-
diu lymskej boreliozy. Ide o B-bunkovy
pseudolymfém vznikajiici na podklade
lymfoproliferativnej reakcie na boréliové
antigény pritomné v koZi. Najcastejsie
sa opisuje v oblastiach endemickych pre
klieSta druhu Ixodes ricinus v Eurépe a je
zriedkavy v Severnej Amerike. Klinicky
sa prejavuje ako makky, nebolestivy, sy-
tocerveny az fialovomodry uzlik, s hlad-
kym a lesklym povrchom, velkostilaz 5
cm, vyskytujaci sa najcastejsie ako soli-
tarna lézia na u$nici, v oblasti prsného
dvorca, menej ¢asto na skréte, na §picke

Obrazok 1. Obraz erythema migrans u pacientky
na favom stehne (archiv autorky)

r

nosa alebo v oblasti axil. S touto léziou
sa stretavame CastejSie u malych deti.
Diferencialne diagnosticky je potrebné
vylac¢it hemangiém, histiocytém, ma-
ligny lymfém ¢i iny kozny nador. Vacsina
pripadov boréliovych lymfocytémov sa
vyskytuje v skorom diseminovanom §ta-
diu, kedy st uz v sére pritomné protilatky
typu IgM. V dosledku Sirokého rozpétia
inkubaénej lehoty nemusi byt v pripade
skorého objavenia tejto B-bunkovejlézie
eSte zaznamenand ziadna sérologicka
odpoved. Pre riziko faloSne negativneho
vysledku je nutné v pripade klinického
podozrenia zacat liecbu aj bez labora-
torneho korelatu. Pomoc pri diagnostike
moze predstavovat histologické vySetre-
nie prejavuy, ¢o je vSak, najmi u malych
deti, zbytoc¢ne zatazujica metoda. Vol'ba
antibiotik pri liecbe boréliového lymfo-
cytoému je totozna s liecbou erythema
migrans, dizka podavania je véak v tomto
pripade 21 - 30 dni. Vynimkou je uZitie
azitromycinu, ktory sa v liecbe borélio-
vého lymfocytému preukazal ako neop-
timalne ucinny (8).

Neskoré diseminované

Stadium

Tretia, ¢ize neskora faza disemi-
novanej infekcie, sa na kozi prezentuje
ako acrodermatitis chronica atrophi-
cans (ACA). Objavuje sa niekolko me-
siacov az rokov po infikovani v pripade
nelie¢enych ¢i neoptiméalne lie¢enych

Obrazok 2. Obraz ACA u pacienta na pravej
dolnej konéatine (archiv autorky)

skorsich $tadii. Ide o prejavy lokalizované
prevazne na extenzorovej strane akral-
nych Casti koncatin. Zo zac¢iatku byva na
kozi pritomné pretrvavajice zacervena-
nie s variabilnym cestovitym opuchom
zodpovedajiice zapalovému $tadiu, kto-
ré postupne prechadza do chronické-
ho atrofického (obrazok 2). V tejto faze,
kedy vymiznt elastické vlakna a dilatu-
ju sa cievy, sa koza po rokoch stencuje
a pripomina cigaretovy papier s lesklo
modrocervenym sfarbenim a po¢etnymi
teleangiektaziami. Atroficky proces po-
stihuje aj kozné adnexa, ¢oho vysledkom
je lokalizovana strata ochlpenia. Atrofiu
mozZe sprevadzat pritomnost fibroid-
nych uzlov nad kostnymi vybezkami,
najma v ulnarnej alebo tibidlnej oblasti.
Diferencialne diagnosticky je nutné od-
lisit zmeny pri vaskularnom postihnu-
ti, lokalizovanej sklerodermii, senilnej
atrofii koZe a lichen sclerosus et atro-
phicus. Dlhotrvajtce kozné postihnutie
byva ¢asto sprevadzané aj periférnou
neuropatiou. Stanovenie diagnozy ACA
sa opiera o anamnesticky udaj o prisati
klie$ta, pobytu v prirode ¢i prekonanej
skorej faze lymskej boreliézy. U vacésiny
pacientov mozno preukazat pritomnost
IgG protilatok proti boréliovym antigé-
nom v sére, u niektorych pacientov v§ak
postupom mesiacov klesa ich hladina
a velmi zriedkavo tak méze dochadzat
aj k faloSne negativhym vysledkom (9).
Diagnézu mozno upresnit histologickym
vySetrenim koZe. Ambulantna lie¢ba spo-
¢iva v podavani doxycyklinu po obdobi 21,
idealne 28 dni. Alternativne a pri pridru-
Zenych neurologickych komplikaciach
sa preferuji cefalosporiny 3. generacie
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v intravendznej forme pocas 14 - 21 dni.
Niektoré odporucania pripastajua ajliec-
bu penicilinom G (10).

Zastupcovia rodu Rickettsia st
obligatne intracelularne gramnegativ-
ne baktérie s celosvetovym vyskytom.
Ako vektory prenosu sa uplatiiuju rozne
¢lankonozce, v ktorych ¢revnom epiteli sa
rickettsie mnozia. U svojich prirodzenych
hostitelov napadaji bunky retikuloendo-
telového systému (monocyty, makrofagy,
endotélie), ¢im nasledne dochadza k ich
destrukcii a uvolneniu baktérii. Vysledny
klinicky efekt je prejavom mnoholoZisko-
vého endotelialneho poskodenia spreva-
dzaného stratami intravazalnych tekutin
a ich presunom do tkanivovych priesto-
rov. ZvySena vaskularna permeabilita ma
za nasledok tvorbu edému a hypovolé-
miu. Vystupriovanou odpovedou na en-
dotelialne obnazenie je lokalizovany vznik
trombov s prechodom do diseminovane;j
intravaskularnej koagulacie. V distribucii
jednotlivych druhov rickettsii st lokéalne
rozdiely. Na zaklade klinickej manifesta-
cie ochoreni, vektorov prenosu a geogra-
fického vyskytu sa rickettsiozy tradi¢ne
delia na dve skupiny: tyfusovi skupinu
a Skvrnité (aj purpurové) horacky. Do
prvej skupiny patri povodca historicky
znameho epidemického tyfusu (nazyva-
ny aj Skvrnity tyfus) vyvolaného druhom
Rickettsia prowazekii, ktory mal na sve-
domi mnoho obeti najmi pocas vojnovych
obdobi a hladomorov. Rickettsie z tejto
skupiny sa prenasaju predovsetkym vSami
a blchami. Uvedené skupiny rickettsioz
sa niekedy roz$iruji o dal$iu skupinu
krovinového tyfusu, kde spada ochore-
nie zname ako horucka tsutsugamushi.
Rickettsiozy prenasané kliestami spadaji
prevazne do skupiny Skvrnitych hortacok.
Klinické symptdmy, ktoré sa zvycajne vy-
vint do 1 - 2 tyzdnov od infikovania, za-
hfnaja hortckuy, bolest hlavy, slabost, ne-
volnost alebo vracanie. Lokalny obraz je
charakterizovany tvorbou generalizova-
ného petechialneho exantému v dosledku
vaskulopatickej reakcie. Menej ¢asto sa
stretavame s makulopapul6znym ¢i ve-
zikuléznym exantémom. Patognomickou
znamkou v pripade rickettsiovych
infekcii je tvorba eschary v mies-
te prisatia klie§ta znadma aj ako ,tache

noir* (fr. ¢ierna Skvrna), obvykle po in-
kuba¢nom case 5 az 15 dni. Celosvetovo
najrozsirenejSou rickettsiézou je hortacka
Skalistych hor, ktorad vyvolava hemora-
gicka hortc¢ku a moze vyustit az do smr-
ti pacienta. Na Slovensku bol doposial
preukazany vyskyt Siestich patogénnych
druhov rickettsii (Rickettsia slovaca,
Rickettsia helvetica, Rickettsia raoultii,
Rickettsia monacensis, Rickettsia conorii
conorii, Neorickettsia sennetsu), ktoré sa
spajaju s ochorenim oznacovanym ako
TIBOLA (z anglického tick-borne lym-
phadenopathy, tiez znama ako DEBONEL
- dermacentor-borne necrosis erythema
and lymphadenopathy) (obrazok 3) (11).
Diagnoézu rickettsiozy mozno spolahlivo
potvrdit detekciou $pecifickych proti-
latok metddou ELISA alebo nepriamou
imunofluorescenciou. V tychto analy-
zach sa porovnava hladina protilatok
v sére pacienta v akGtnom S$tadiu s ich
koncentraciou v §tadiu rekonvalescencie.
K sérokonverzii dochadza s odstupom
niekolkych tyzdriov po nakaze, najskor
vSak za 14 dni. Na potvrdenie infekcie
musi dojst aspon k §tvornasobnému
zvySeniu titra imunoglobulinov v paro-
vej vzorke séra. Kultivaéné metody sa
v pripade rickettsii v si¢asnosti uz prak-
ticky nepouzivaja, kedZe patria medzi
organizmy velmi ndro¢né na vypestova-
nie. Pre svoju vysoku senzitivitu aj Speci-
ficitu patri dnes medzi najpouzivanejsie
laboratérne metdédy PCR diagnostika.
Vyhodou je moznost skorej detekcie
ochorenia v akatnych §tadiach nakazy.
Pri tomto vySetreni sa vyuZiva periférna
krv alebo biopticky material z koznych
eflorescencii. Vzhladom na svoju finan¢-
nl naroc¢nost je vyhradena na nejasné
pripady a pre pacientov s tazkym prie-
behom ochorenia. Histologicky mozno
na mikroskopickych preparatoch pozo-
rovat nespecifické vaskulitické zmeny ¢i
infiltraciu mononuklearmi. Laboratérne
sa moZeme stretnit s neSpecifickym la-
boratérnym nalezom trombocytopénie
a leukopénie ¢i koagulacnymi defektmi
spojenymi s diseminovanou intravasku-
larnou koagulaciou. V pripade neurolo-
gickych komplikacii je na mieste zvazit
lumbalnu punkciu. Liekom vol'by v terapii
rickettsioz je doxycyklin, alternativne
mozno vyuZit na lie¢bu aj chloramfenikol
¢i ciprofloxacin. U deti a tehotnych Zien

Obrazok 3. Obraz infekcie TIBOLA u pacientky
zozadu na krku (archiv autorky)
v TV Vi

sa preferuji makrolidy. Terapiu mozno
ukondit najskor po 10 diloch podavania,
odporuca sa vSak lie¢ba v trvani dvoch
tyzdnov. Dolezitou sticastou podporne;j
terapie je sledovanie bilancie tekutin
s nutnostou adekvatnej inftznej rehydra-
tacie pri deplécii alebo podania diuretik
v pripade retencie.

Tularémia je prirodno-ohnisko-
va antropozoondza, ktorej pdvodcom
je gramnegativna fakultativne intrace-
lularna baktéria Francisella tularensis.
K prenosu nakazy dochadza najcastejsie
priamym stykom s infikovanymi zajacmi
alebo polnymi hlodavcami, ktoré pred-
stavuju primarny rezervoar. K dal§im
moznostiam prenosu patri sprostred-
kovany kontakt so sekrétmi infikova-
nych zvierat, pripadne prostrednictvom
zivych vektorov ¢i médiami, ako st voda,
prach alebo aerosél. Medzi rezervoar-
nymi zvieratami sa tularémia prenasa
pomocou réznych druhov krv cicajacich
¢lankonozcov, v nasich podmienkach
predovSetkym viacerymi druhmi klieStov
(prevazne druhu Dermacentor reticula-
tus) (12). V zavislosti od vstupnej brany in-
fekcie (koza, sliznica dychacieho a travia-
ceho traktu, spojovky) a spdsobu prenosu
sa ochorenie klinicky manifestuje roz-
nymi formami. Kozna, ¢ize ulceroglan-
dularna forma, predstavuje najCastejSiu
formu ochorenia, pri ktorej dochadza
v mieste prieniku do organizmu k tvorbe
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ulceracie sprevadzanej vystupom teplo-
ty, tnavou, malatnostou a regionalnou
lymfadenopatiou. Lymfatické uzliny maju
tendenciu ku kolikvacii a tvorbe fistul.
K rozsevu baktérii dochadza hematogén-
nou cestou v retikuloendotelialnom sys-
téme, Co umoziuje vznik fokalnych 1ézii
v roznych organoch. Inkuba¢na periéda
sa pohybuje zvycajne v rozmedzi 2 - 10
dni. Diagnostika tularémie je zaloZzena na
zhodnoteni epidemiologickej anamnézy
a klinického obrazu spolu s aglutinaCnym
dokazom vzostupu Specifickych proti-
latok, ktoré mozno detegovat v druhom
tyzdni od infikovania a kulminuj Stvrty
az Siesty tyzden. Z dal§ich metdéd mozno
vyuzit molekularne biologické metody
zaloZené na PCR detekcii Francisella tu-
larensis z odobratého materialu. Izolacia
vyvolavatela z biologického materialu sa
pre potrebu Specialnych kultiva¢nych
médii rutinne nevykonava. Liekom prvej
volby st v pripade symptomatickej infek-
cie tetracyklinové antibiotika, fluorochi-
noloény, aminoglykozidy alebo rifampicin,
zvycajne pocas 10 - 14 dni. Zkolikvované
lymfatické uzliny va¢Sinou vyzaduja chi-
rurgické oSetrenie v zmysle incizie a dre-
naze alebo exstirpacie. V terapii u deti do
8 rokov je G¢inna kombinacia makrolido-
vych a aminoglykozidovych antibiotik.

Ehrlichi6za, inak nazyvana ajana-
plazmoéza, je antropozoonodza vyvolana
obligatne intracelularnymi baktériami
druhu Anaplasma phagocytophilum.
Baktérie rodov Ehrlichia a Anaplasma st
pleomorfné kokobacily vel'ké 0,2 - 2 um,
s ultrastrukturalnymi charakteristikami
gramnegativnych baktérii. Druhy ¢elade
Anaplasmataceae napadaji fagocytujice
bunky a nasledne sa mnozia v ich cy-
toplazme. Zhluky ehrlichii mnoZiacich
sa v hostitelskych vakuolach za vzniku
velkych, moruSovniku podobnych zhlu-
kov, sa nazyvaju moruly. Po 5 - 7 diioch
ich mozno preukazat ako inkltzne te-
lieska v cytoplazme infikovanych mo-
nonuklearnych fagocytickych buniek.
Amblyomma americanum je zakladnym
klieStovym vektorom druhu Ehrlichia
chaffeensis a je primarnym prenasacom
tzv. humannej monocytarnej ehrlichiozy
(HME). Anaplasma phagocytophilum mo-
ze byt prenasana klieStom Ixodes persul-

catum, Ixodes scapularis, Ixodes pacificus
aj Dermacentor variabilis, v Europe vSak
najma Ixodes ricinus. Primarnym cielom
pri HME je makrofag, naproti tomu pri
humannej granulocytarnej anaplazmoéze
(HGA) je cielovou bunkou granulocyt.
Podla viacerych udajov je ehrlichiéza
poddiagnostikovanou skupinou, pricom
pomerne Casté je koinfekcia s lymskou
boreliézou. Na Slovensku, rovnako ako
v inych eurdpskych krajinach, st dopo-
sial evidované prevazne infekcie vyvola-
né Anaplasma phagocytophilum. Klinicka
manifestacia ehrlichiozy za¢ina obvykle
5 - 14 dni po prisati kliesta. Hlavné pri-
znaky pri oboch formach st nespecifické
a ich nastup je pomerne nahly, s vyso-
kou horti¢kou, zimnicou, bolestami hlavy
a malatnostou pocas 24 - 48 hodin, po
ktorych nasleduja dalSie nekon$tantné
prejavy ako anorexia, nauzea, vracanie,
bolesti brucha, myalgie, artralgie a kozné
erupcie. Sprievodné exantémy st ma-
kulézneho alebo makulopapul6zneho
charakteru, zriedkavo byvaju pritomné
aj petechie. Kozné prejavy predilekéne
postihuja trup a koncatiny a zvycajne sa
prejavuju 5 dni po nastupe ochorenia,
azv 33 % pripadov HME, u deti dokonca
az v 67 % pripadov. Pri HGA sa exantém
vyskytuje len vzacne, literarne tidaje uva-
dzaji kozZné postihnutie u 2 - 5 % infiko-
vanych jedincov (13). Diagnostika oboch
jednotiek je postavena na PCR testovani
v akttnej faze, pripadne na mikroskopic-
kom vysetreni krvného nateru pri farbeni
podla Wright-Giemsa, kde mozZno vidiet
typické moruly v polymorfonuklearoch
pri HGA, pripadne v monocytoch pri
HME. S odstupom 2 - 3 tyZdnov od infi-
kovania je mozné realizovat sérologické
vysetrenie Specifickych protilatok imu-
nofluorescen¢nou analyzou. U pacientov
s horti¢kou a zadvaznymi bolestami hlavy
sa odportca realizovat lumbalnu punkciu
na vylticenie meningitidy. Liekom volby
je doxycyklin poc¢as 5 - 14 dni. V pripa-
de kontraindikacii v zmysle alergie ¢i
v tehotenstve sa odportca liecba rifam-
picinom.

Q horucka je celosvetovo rozsi-
rena zoondza vyvolana obligatne intra-
celularnou gramnegativnou baktériou
Coxiella burneti. Nazov tohto ochorenia

je odvodeny z anglického ,query“ (otaz-
ka), pretoze dlho nebol zndmy povodca
a toto ochorenie bolo oznacované ako
horucka nezndmeho pévodu. Za primar-
ne rezervoare tejto infekcie sa povazujt
domestikované prezivavce, ako st kravy,
ovce a kozy (14). Pévodcu nakazy vSak
mozu prenasat aj psy ¢i macky, ktoré sa
povazuja za hlavny rezervoar v mest-
skych aglomeraciach. Na ludi sa infekcia
prenasa inhalaciou kontaminovaného
aerosolu uvolfiovaného z nakazenych
zvierat, menej ¢asto sa na prenose po-
dielaja klieStové vektory. Zatial najvac-
S$ia epidémia na naSom tzemi bola zdo-
kumentovana v roku 1993 v Jedlovych
Kostolanoch, kde sa nakazilo 113 os6b
po konzumacii kontaminovaného suro-
vého mlieka a syra od kéz dovezenych
z Bulharska (15). K nakaze moze dojst aj
pri konzumacii kontaminovanych zivo-
¢iSnych produktov vratane misa, mlieka
a mlie¢nych vyrobkov. Po inkuba¢nom
Case, ktory je 14 - 21 dni, sa objavuja kli-
nické priznaky asi u polovice infikova-
nych. Akttna forma infekcie byva ¢asto
asymptomatickd, pripadne sa prejavuje
ako neSpecifické chripkovité ochore-
nie sprevadzané febrilitami a silnymi
bolestami hlavy, mnohokrat s nalezom
atypickej pneumonie. Chronicka forma
prebieha pod obrazom endokarditidy
a postihuje 1 - 5 % primoinfikovanych je-
dincov. Medzi dalSie prejavy chronickej Q
horacky patria hepatitida, myokarditida,
osteomylitida alebo poruchy centralneho
nervového systému (16). KoZné mani-
festacie sprevadzajiuce symptomatické
formy predstavuje vaskulitida, pripadne
erythema nodosum, najéastejSie vSak
generalizovany drobno$kvrnity splyvavy
exantém (17). Vysev moZu sprevadzat aj
purpurické lézie vzhladom na asociované
vaskulopatické zmeny. Endokarditida sa
na kozi prejavuje sekundarne v podobe
septickej embolizacie, pricom na rukach
modzeme najst tzv. Oslerove nodozity/
uzly (t. j. Cervenofialové, mierne vyvy-
Sené mékkeé uzliky na kozi, lokalizované
najcastejSie na prstoch rak alebo noéh)
alebo Janewayove lézie (erytematozne
makuly na chodidlach alebo dlaniach),
na nechtoch byvaju pritomné triesko-
vité hemoragie. Diagnostika ochorenia
sa opiera o sérologicky dokaz protilatok
metodou ELISA alebo imunofluorescenc-

www.solen.sk | 2023;17(2) | Dermatolégia pre prax

55



56

Prehladové clanky

nou analyzou, mozna je aj PCR detekcia
vyvolavatela z periférnej krvi, mocu ¢i
sputa. V lie¢be Q hortcky sa vyuzivaju
tetracyklinové antibiotika, najméa doxy-
cyklin, dalej fluorochinolény, makrolidy
alebo kotrimoxazol.

Babesitza je infekéné ochorenie
prenasané klieStami, ktorého povodcom
st parazitické prvoky z rodu Babesia.
Medzi druhy schopné infikovat Iudi ra-
dime druhy Babesia microti a Babesia
divergens. Ide o vzacne ochorenie po-
stihujice najmé imunokompromitova-
nych pacientov. K rozmnoZovaniu pri-
¢inného infekéného agensu dochadza
v erytrocytoch hostitela. Vzhladom
na to, Ze napadnuté cervené krvinky st
v organizme odstranovaneé slezinou, je
jej absencia tiez rizikovym faktorom pre
komplikovany priebeh babesiozy. U pa-
cientov po splenektomii moZe mortalita
pri symptomatickej infekcii dosahovat
az 50 % (18). Na tizemi strednej Europy
je najvyznamnej$im prenasSacom ba-
besiézy kliest Dermacentor reticularis
(pijak luZny). Ochorenie je endemické
prevazne v Spojenych §tatoch americ-
kych, na Slovensku je hlasené len spo-
radicky, najmé ako importovana infekcia.
Babesi6za moze prebiehat asymptoma-
ticky, s miernym priebehom alebo ako
zavazné ochorenie s malarickymi pri-
znakmi, ako st Gnava, teplota, bolest
kibov, nechutenstvo, vracanie, kagel ¢&i
dychavi¢nost po inkuba¢nom ¢ase 10 -
21 dni. NajcastejSou koznou manifesta-
ciou je petechialny exantém v dosledku
trombocytopénie pribliZne u 12 % pa-
cientov a ikterus sprevadzajaci rozpad
infikovanych erytrocytov (19). Nasledkom
hemolyzy moZno pozorovat tmavy moc,
v zavaznych pripadoch dochadza aj
k postihnutiu obliciek ¢i hepatomegalii.
Babesiozu mozno diagnostikovat vySet-
renim krvného nateru farbeného podla
Giemsa - v erytrocytoch byvaji pritom-
né tzv. merozoity (tetrady pripominajtce
Maltézsky kriz). Ak je vysledok krvného
nateru nepreukazny, mozno diagnézu

konfirmovat aj sérologicky pomocou
nepriamej imunofluorescencie. Hladiny
protilatok stupaju okolo 2. az 4. tyzdna
po infikovani a klesaji po 6 az 12 mesia-
coch. Molekularne biologickym vyset-
renim mozno detegovat parazity pria-
mo v krvi. Indikatorom moznej nakazy
moze byt takisto aj abnormalny krvny
obraz v zmysle anémie, trombocytopé-
nie a leukocytopénie. Liecba je zvycajne
potrebna iba v pripade symptomatickej
nakazy. Terapeuticky sa pouziva kom-
binacia klindamycinu s chininom alebo
azitromycinu s atovaquonom pocas 7 - 10
dni (20). V zavaznych pripadoch je nutna
hemosubstittcia alebo dialyza.

Zo skusenosti a viacerych lite-
rarnych pramenov vyplyva, Ze priblizne
50 % pacientov neguje prisatie kliesta
v predchorobi (21). Z toho dévodu je po-
trebné, aj napriek negativnej anamné-
ze, poznat klinicky obraz jednotlivych
klie§tami prenosnych infekcii. Z dovodu
globalneho oteplovania a turistickej mo-
bility sa rickettsiézy, ako aj mnohé dalSie
v nasich podmienkach exotickejsie naka-
zy, znacne rozSiruji do novych oblasti
a atypickych ekosystémov. So stupaja-
cim vyskytom importovanych klieSto-
vych nakaz narasté potreba povedomia
dermatovenerolégov o roznych koznych
prejavoch asociovanych so zaklieStenim.
NajdolezitejSim faktorom Gc¢innostilie¢-
by zostava vCasna diagnostika ochorenia
(Casto ajbez nutnosti laboratérneho ko-
relatu) pri podozreni na akatnu infekciu.

Autorka vyhlasuje, Ze nema Ziadny
potencidlny konflikt zaujmov.
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