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Souhrn

Invazivní mykotická onemocnění jsou dnes reálnou součástí léčby nejen maligních onemocnění, ale stáva-
jí se aktuálním problémem i na jednotkách intenzivní péče. V roce 2002 byla publikována kritéria definující
„jistou“, „pravděpodobnou“ a „možnou“ diagnózu invazivní mykózy, a tak sjednotila množství výrazů
a popisů, které byly v této oblasti do té doby nekoncepčně používány. Tyto definice byly přijaty jak v Evropě,
tak v USA a v roce 2008 byly aktualizovány. V přehledovém článku tato aktualizovaná kritéria uvádíme. Dá-
le uvádíme charakteristiky jednotlivých léčebných přístupů (profylaxe – empirická – preemptivní – cílená léč-
ba) a v závěru pak kritéria hodnocení léčebné odpovědi u mykotického onemocnění. Cílem je sjednotit pří-
stupy a formální kritéria v této medicínské disciplíně, a tak vytvořit základ pro multicentrické studie
a přinejmenším základ pro spolupráci mezi různými pracovišti. 
Klíčová slova: definice – invazivní mykotické onemocnění – jistá diagnóza – pravděpodobná diagnóza –
možná diagnóza – profylaxe – empirická léčba – preemptivní léčba – cílená léčba – odpověď na léčbu

Abstract

Invasive fungal disease: terminology, definition and therapeutic approach – 2009 update 

The treatment of invasive fungal disease (IFD) has become a regular component of the complex treatment
of hematological malignancies and IFD has become a problem in ICU patients as well. In an effort to impro-
ve the communication between physicians and clinical researchers, and to improve the understanding of the
different terms used inconsistently to describe the same medical situation or diagnosis, a panel of experts
first published definitions of opportunistic invasive fungal diseases in 2002. They were later accepted both
in Europe and the USA and updated in 2008. We review the new data and characteristics of the various
treatment approaches (prophylactic – empiric – pre-emptive – and targeted therapy) in the context of the le-
vel of certainty of the diagnosis of IFD (proven – probable – possible IFD) and finally we present the defini-
tions used for the response to therapy (complete – partial remission – failure).
Keywords: invasive fungal disease (IFD) – revised definitions – prophylaxis – empiric – pre-emptive – tar-
geted therapy – proven, probable, possible IFD
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Terminologie 

Pracovní skupina evropských a amerických odbor-
níků v mykologii (European Organization for Research
and Treatment of Cancer/Invasive Fungal Infections
Cooperative Group and the National Institute of Aller-
gy and Infectious Diseases Mycoses Study Group
(EORTC/MSG) Consensus Group) uveřejnila v roce
2002 [1] konsenzuální návrh definic a kritérií, které
ujednotily množství synonym dosud používaných pro
určení invazivních mykotických infekcí, a dala pojmům
jednotný obsah. Později se o návrzích opět diskutova-
lo [2], zejména z pohledu nových diagnostických mož-
ností a s uplatněním pro širší spektrum nemocných
s imunitním deficitem, až nakonec v roce 2008 byly
definice v některých aspektech aktualizovány [3]. 

Komise odborníků navrhla zaměnit dosud užívaný
termín „fungémie“ termínem „hematogenní mykotická
infekce“. Nový termín tak vylučuje možný nesprávný

výklad, že při fungémii je infekce omezena pouze na
krevní řečiště. Termín „invazivní mykotická infekce“ (in-
vasive fungal infection – IFI) navrhla zaměnit za ter-
mín „invazivní mykotické onemocnění“ (invasive fungal
disease – IFD), neboť mnohem lépe vystihuje fakt, že
jde o systémové onemocnění způsobené mykotickou
infekcí [3]. 

Definice mykotické infekce, diagnóza 
invazivního mykotického onemocnění 

Na základě výsledků vyšetření jsou definovány tři
úrovně jistoty diagnózy invazivního mykotického one-
mocnění:
1. diagnóza „jistá“,
2. diagnóza „pravděpodobná“,
3. diagnóza „možná“.

Zařazení do jednotlivých skupin (jistá, pravděpo-
dobná, možná) vyžaduje splnění minimálních kritérií,
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*Je-li dostupná kultivace, pak doplnit druh, rod a kvantitu nálezu. 
+Tkáň a buňky pro histo- a cytopatologické vyšetření nabarvit podle Grocotta-Gomorriho, nebo PAS a pokud to jde, použít i fluorescenč-
ní barvení. 
++Candida, Trichosporon a kvasinkovité Geotrichum sp. a Blastoschizomyces capitatus mohou také tvořit pseudohyfy nebo pravé hy-
fy.
**Průkaz aspergila v hemokultuře je vždy známkou kontaminace.
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vycházejících z výsledků vyšetření klinického, labora-
torního (sérologického), rentgenologického (CT)
a mykologického [1–3]. Původně šlo spíše o pracovní
definice určené pro klinické či epidemiologické studie
a toto určení potvrzuje i nová revize z roku 2008. Sku-
tečnost však ukazuje, že se tyto definice postupně vži-
ly a staly se součástí klinické praxe v diagnostickém
a nakonec i v terapeutickém rozhodovacím procesu.
Aktuální revize [3] původní rozdělení zachovává, ale
rozšiřuje kritéria definice pro diagnózu „pravděpodob-
né“ mykózy, kde zohledňuje pokrok v nepřímých (sé-
rologických) diagnostických metodách. Diagnózu
„možného“ mykotického onemocnění naopak zužuje
na nemocné jen s velkou pravděpodobností mykotic-
kého onemocnění, ale bez mykologického nálezu. Kla-
sifikaci „jistá“ diagnóza rozšiřuje i na imunokompetent-
ní pacienty, zatímco kategorie „pravděpodobná“
a „možná“ limituje pouze na imnunoalterované nemoc-
né [3]. Podrobnosti jsou uvedeny v tabulkách 1 a 2.
Dia gnóza „prokázaného“ invazivního mykotického
onemocnění je založena v zásadě pouze na histolo-
gickém nebo cytologickém průkazu nebo na pozitivní
kultivaci ze vzorku získaného sterilním odběrem
z místa infekce. Diagnóza „pravděpodobného“ inva-
zivního mykotického onemocnění je definovaná pří-
tomností alespoň jednoho kritéria z každé ze tří sku-
pin kategorií, tj. faktoru hostitele (např. febrilní neutro-
penie), klinického kritéria (např. nálezy při zobrazova-
cích vyšetřeních) a mykologického kritéria (např. přímý
mikroskopický průkaz nebo nepřímý průkaz sérologic-
kými testy). Diagnóza „možného“ invazivního mykotic-
kého onemocnění stojí na přítomnosti alespoň jedno-
ho faktoru hostitele (nejčastěji jde o febrilní neutrope-
nii) a jednoho klinického faktoru (nejčastěji jde

o nálezy při zobrazovacích vyšetřeních), avšak bez
mykologického potvrzení infekce.

Léčebné přístupy – principy

Z hlediska terapeutické intervence antimykotiky roz-
lišujeme čtyři přístupy: profylaxe, empirická léčba, pre-
emptivní a cílená léčba [4-6] – graf 1.

Tabulka 1. Prokázané invazivní mykotické onemocnění – kritéria (podle [3])

Způsob vyšetření Vláknité houby* Kvasinky*

a původ vzorku

Mikroskopie: Průkaz (histo- cytopatologický nebo přímou Průkaz (histo- cytopatologický nebo přímou 

sterilní materiál mikroskopií+) vláken ve vzorku tkáně získaného mikroskopií+) kvasinek (u Candida spp. i hyf nebo

aspirací tenkou jehlou nebo biopsií tkáně pseudohyf++) ve vzorku tkáně získaného aspirací 

s průkaznýmvztahem k okolní poškozené tkáni. tenkou jehlou nebo biopsií tkáně z normálně 

sterilního místa (s výjimkou sliznic).

Kultivace

sterilní materiál Pozitivní kultivace ze vzorku získaného sterilním Pozitivní kultivace ze vzorku získaného sterilním 

odběrem z normálně sterilního místa, které klinicky odběrem z normálně sterilního místa (včetně z drénů

nebo radiologicky odpovídá místu infekce, s výjimkou zavedených in situ před méně než 24 hodinami), 

vzorků z BAL, z paranasálních dutin a z moči. které klinicky nebo radiologicky odpovídá místu 

infekce.

krev Průkaz vláknité houby ** v hemokultuře Průkaz kvasinek v hemokultuře 

(např. Fusarium) při současných známkách (Candida a Cryptococcus sp.)

probíhající infekce.

Sérologie: nelze Průkaz antigenu kryptokoka v mozkomíšním 

mozkomíšní mok moku indikuje diseminovanou kryptokokózu.

Graf 1. Principy léčebného přístupu ve vztahu k jistotě diagnózy

invazivního mykotického onemocnění (podle [7])
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Tabulka 2. Pravděpodobné invazivní mykotické onemocnění 

Faktory hostitele1)

Absolutní neutropenie < 0,5 . 109/l trvající déle než 10 dní, odpovídající časově vzniku mykotického onemocnění 

Alogenní transplantace kmenových buněk krvetvorby 

Dlouhodobá léčba (> 3 týdny) kortikosteroidy v dávce ekvivalentní dávce prednisonu nejméně 0,3 mg . kg-1 . den-1

(s výjimkou nemocných s alergickou bronchopulmonální aspergilózou) 

Léčba dalšími známými imunosupresivy T buněk (např. cyklosporin, inhibitory TNF-α, monoklonální protilátky – např. 

alemtuzumab, nebo nukleosidová analoga) během posledních 90 dní 

Vrozená těžká imunodeficience (např. chronická granulomatóza nebo těžká kombinovaná imunodeficience) 

Klinická kritéria2)

Mykotické onemocnění dolních cest dýchacích3)

Přítomnost  jednoho ze tří následujících nálezů na CT plic: 

Denzní, dobře ohraničené ložisko konsolidace s projasněním „halo sign“ nebo bez něj 

Air-crescent sign (rozpadová dutinka ve tvaru srpku) 

Kavitace (rozpadové dutiny různé morfologie) 

Tracheobronchitida 

Při bronchoskopii je možné vidět tyto nálezy: tracheobronchiální ulcerace, uzlíky, pseudomembrány, plaky, krusty 

(eschary) 

Infekce paranazálních dutin 

Zobrazovací vyšetření ukáže sinusitidu s alespoň jedním z následujících tří příznaků: 

Akutní lokalizovaná bolest (včetně iradiace do oka) 

Nazální ulcerace s černými krustami 

Šíření z paranazálních dutin do kosti, včetně do orbity 

Infekce CNS 

Jedna ze dvou následujících známek: 

Fokální léze na zobrazovacím vyšetření 

Meningeální enhancement na MRI nebo na CT 

Diseminovaná kandidóza4)

Alespoň jeden ze dvou následujících nálezů po epizodě kandidémie zachycené v předchozích dvou týdnech: 

Malé terčovité abscesy (bull’s-eye lesions) v játrech nebo ve slezině 

Progresivní retinální exsudáty při oftalmologickém vyšetření 

Mykologická kritéria 

Přímé testy (cytologie, přímá mikroskopie, kultivace) 

Vláknité houby ve sputu, BALu, v kartáčovém stěru z bronchů, nebo v aspirátu z paranazálních dutin, charakterizuje

jeden z následujících nálezů: 

Přítomnost mykotických elementů svědčících pro vláknitou houbu 

Kultivační průkaz vláknité houby (např. Aspergillus, Fusarium, Zygomycetes, Scedosporium species) 

Nepřímé testy (detekce antigenů nebo struktur buněčné stěny)5)

Aspergilóza 

aspergilový antigen (galactomannan) detekován v plazmě, v séru, BAL, nebo v mozkomíšním moku 

Invazivní mykotické onemocnění jiné než kryptokokóza a zygomykóza 

β-D-glucan detekován v séru *

Je definované přítomností alespoň jednoho kritéria z každé ze tří skupin kategorií, tj. faktoru hostitele, klinického kritéria a mykologic-
kého kritéria. Možné invazivní mykotické onemocnění je charakterizováno pouze faktory hostitele a klinickými kritérii, bez kritérií myko-
logických (blíže v textu) – podle [3].
Poznámka: Pro stanovení diagnózy „pravděpodobného“ mykotického onemocnění se vyžaduje přítomnost faktorů hostitele, klinického
kritéria a mykologického kritéria.
1)Faktory hostitele nejsou synonymem pro rizikové faktory. Charakterizují každého jednotlivce z hlediska faktorů, kterými predisponuje
ke vzniku invazivního mykotického onemocnění. Slouží primárně k užití u nemocných léčených pro maligní onemocnění, u nemocných
po alogenní transplantaci kostní dřeně nebo po transplantaci solidních orgánů. Tyto faktory lze použít i u nemocných léčených kortikos-
teroidy nebo jinými imunosupresivy T lymfocytů nebo s vrozenou těžkou imunodeficiencí.
2)Musí odpovídat mykologickým nálezům, jsou-li nějaké, musí časově odpovídat probíhající infekční epizodě
3))Je nutné vynaložit veškeré racionální úsilí k vyloučení jiné etiologie.
4)Přítomnost projevů odpovídajících sepsi svědčí pro akutní diseminované onemocnění, zatímco jejich nepřítomnost ukazuje na chro-
nické diseminované onemocnění.
5)Tyto testy se používají primárně u aspergilózy a kandidózy, ale nehodí se k diagnóze kryptokokózy nebo zygomykózy (tj. Rhizopus,
Mucor, Absidia sp.). Detekce nukleových kyselin není uvedena, protože dosud nejsou ověřeny nebo standardizovány příslušné meto-
dy.
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Profylaxe
Při profylaktické intervenci je antimykotikum podá-

no ještě před známkami infekce, s cílem předejít zá-
važnému infekčnímu onemocnění. Na základě klinic-
kých studií a metaanalýz (medicíny založené na důka-
zech) se význam profylaxe ukazuje u nemocných
s nejvyš ším rizikem vzniku invazivního mykotického
onemocnění, tj. u nemocných v období indukční (rein-
dukční) léčby akutní leukémie, po protinádorové léčbě
spojené s prolongovanou neutropenií a u nemocných
po alogenní transplantaci kmenových buněk krvetvor-
by [8–15]. Antimykotická profylaxe je v těchto přípa-
dech spojena se snížením mortality na mykotickou in-
fekci a se snížením i celkové mortality. U jiných diag-
nóz a léčebných postupů (transplantace solidních or-
gánů, autologní tran splantace kmenových buněk kr-
vetvorby, léčba maligních lymfoproliferací) nejsou
o významu profylaxe přesvědčivé údaje. 

Empirická léčba 
Cílem empirické intervence je získat kontrolu nad

teprve rozvíjející se infekcí. Empirická léčba antimy-
kotiky je zahájena bez přesvědčivých dokladů (kulti-
vačních nálezů) o charakteru infekce, pouze na zákla-
dě klinického hodnocení při 3–5 dní přetrvávající ho-
rečce (i přes adekvátní léčbu antibiotiky), jejíž etiolo-
gii však neznáme [16]. Tento léčebný přístup byl za-
hájen již v 80. letech 20. století [17] a následně podpo-
řen výsledky dalších studií, kdy empirické přidání an-
timykotika do již stávající palety antibiotik vedlo ke sní-
žení počtu invazivních mykóz a ke snížení mortality
[18]. Filosofie empirické léčby je odrazem období, kdy
nebyly k dispozici dostatečné diagnostické možnosti
a vysoké procento mykóz unikalo intravitální diagnos-
tice a potvrdilo se až v sekčním materiálu [19]. Sou-
časně byla projevem obavy, že by nemocní mohli
umřít, kdyby se antimykotická léčba zpozdila [20–22].
Pomocí v rozhodování, kdy zahájit empirickou léčbu,
je zhodnocení rizikových faktorů predisponujících
k invazivní infekci [10, 16, 23, 24] a znalost epidemio-
logické situace daného oddělení, která nakonec zá-
sadně ovlivňuje volbu konkrétního antimykotika. Uka-
zuje se, že např. v případě kandidózy má volba ade-
kvátního antimykotika z hlediska přežití v některých
případech významnější vliv než časový faktor zaháje-
ní léčby [25]. V indikaci empirické léčby v zásadě be-
reme v úvahu kritéria, která charakterizují „možnou“
diagnózu invazivní mykózy. Klinické studie empirické
léčby antimykotiky používají pro posouzení antimyko-
tické účinnosti testovaného léčiva kompozitní skóre
[18], ve kterém je jedním ze základních kritérií hodno-
cení ústup horečky. Tento postup je velmi často kritizo-
ván [26–28] a jako cíle jsou navrhována jiná kritéria
[6, 29, 30]. 

Preemptivní léčba
Předností preemptivní antimykotické léčby je sku-

tečnost, že je podložena již objektivními známkami
mykotické infekce [6, 28]. S využitím moderních dia-

gnostických možností (CT vyšetření, sérologické vy-
šetření s časným stanovením antigenů /galaktoman-
nanu/ v séru a ve vzorku z BAL) získá klinik informa-
ci relativně brzy. Při rozhodování o preemptivním pří-
stupu tak v zásadě bereme v úvahu faktory, které cha-
rakterizují „pravděpodobnou“ diagnózu invazivní my-
kózy, tj. stále chybí definitivní potvrzení histologickým
nebo kultivačním průkazem. Některé klinické studie
preemptivní léčby potvrzují, že při kvalitním diagnos-
tickém zázemí s rychlým dosažením výsledků je mož-
né empirický přístup nahradit preemptivním [31]. Ten
je jednak racionálnější, jednak se celkově sníží počet
léčených nemocných, neboť zahájení léčby je založe-
no na objektivních datech a vybraných klinických situ-
acích (např. septický šok, mukozitida). Obvykle také
dochází k pozdějšímu zahájení léčby než při empiric-
ké indikaci cca o jeden týden, bez zhoršení celkového
přežití nemocných [32].

Nedostatkem preemptivního přístupu, který může
znamenat riziko pro pacienta, je stále nedokonalá dia -
gnostika [28]. Chybí nástroje k zachycení infekce zy-
gomycetami, které se aktuálně stávají hrozbou trans-
plantačních center [33, 34], není definitivně zhodno-
cen význam sérologického vyšetření (zejména galak-
tomannanu) u non-neutropenických imunokompetent-
ních pacientů a stále zůstává vysoké procento falešně
negativních hemokultur při screeningu kandidémie.

Cílená léčba
Cílená léčba je indikována při „jisté“ diagnóze inva-

zivního mykotického onemocnění (viz tab. 1).

Definice odpovědi na léčbu 

I když stanovení kritérií odpovědi na léčbu invaziv-
ního mykotického onemocnění bylo formulováno pri-
márně pro klinické studie [35], je i v klinické praxi
vhodné tato kritéria znát. Zejména proto, abychom při
dosažení kritérií úplné odpovědi (= vyléčení infekce),
mohli kvalifikovaně léčbu ukončit, nebo naopak najít
zdůvodnění pro změnu léčebného režimu.

Kritéria léčebné odpovědi hematogenní kandi-
dové infekce (kandidémie) a invazivní kandidózy

Zásadním kritériem úspěšné léčby hematogenní
kandidové infekce /kandidémie/ (= primární cíl tera-
peutické studie) je prokázaná eradikace kandidy
z krve. Možné klinické projevy nejsou specifické, při
hodnocení účinnosti léčby mají nepodstatnou roli
a jejich přetrvávání neznamená selhání léčby. Vzhle-
dem k možné rekurenci mykotického onemocnění,
zejména u imunoalterovaných nemocných, je vhod-
né hodnotit efekt léčby nejméně po 4 týdnech sledo-
vání. Hodnocení primárního cíle terapeutické studie
již v době skočení léčby je proto považováno za ne-
vhodné, jednak pro variabilitu tohoto termínu,
a jednak proto, že nepostihne období možného čas-
ného relapsu (tab. 3).
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Poznámky: Nejkratší doba sledování je 4 týdny od zahájení léčby. Zdůvodnění tohoto intervalu spočívá v možnosti zachycení relapsu
onemocnění. Za relaps je obecně považována pozitivní kultivace ze vzorku krve nebo jinak sterilní tkáně a ne pouze rekurence klinic-
kých projevů (např. horečka), které jsou obvykle nespecifické. V případě postižení viscerálních orgánů (endokard, meningy, sítnice,
chronická diseminovaná kandidóza) předpokládáme dobu sledování alespoň 12 týdnů od zahájení léčby.
Horečka bez lokálních projevů a bez jiných abnormálních nálezů při fyzikálním vyšetření je nejčasnějším projevem kandidémie. Vzhle-
dem k tomu, že horečka může být způsobena mnoha příčinami bez souvislosti s kandidémií, přisuzujeme v hodnocení odpovědi na léč-
bu větší váhu eradikaci kandidy z krve než ústupu horečky. A tak je přetrvávající nebo rekurentní horečka, i přes eradikaci infekce z krve,
hodnocena jako nejméně částečná odpověď a tedy jako úspěšná odpověď.
U viscerální kandidózy (jako je hepatosplenická kandidóza) se vstupně negativní hemokulturou může být perzistující horečka  jediným
odpovídajícím klinickým příznakem kandidózy a radiologické nálezy mohou přetrvávat po dlouhou dobu. V takové situaci je ústup ho-
rečky a stabilní radiologický nález hodnocen jako částečná odpověď. Laboratorní nálezy, jako je PCR a stanovení β-D-glukanu, neby-
ly dosud ověřeny jako markery odpovědi na léčbu invazivní kandidózy.
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Kritéria léčebné odpovědi invazivní aspergilózy
a jiné infekce vláknitými houbami

Při hodnocení léčebné odpovědi invazivní aspergi-
lózy je zásadní hodnocení radiologické odpovědi
a sérologických markerů – aspergilového antigenu,
galaktomannanu (GM). Ústup klinických známek in-
fekce (horečka, hemoptýza) není zásadním kritériem.
Nejen proto, že klinický projev invazivní plicní aspergi-
lózy není specifický, ale také proto, že nejčastěji jsou
postiženi nemocní s leukémií nebo po alogenní trans-
plantaci kmenových buněk krvetvorby, u nichž podob-
ný klinický obraz mohou vyvolat jiné infekce a i ne -
infekční příčiny.

Při hodnocení radiologické odpovědi je nutné zvá-
žit skutečnost, že CT nález i při úspěšné léčbě invaziv-
ní plicní aspergilózy je v prvním týdnu léčby zhoršen
– dochází až ke čtyřnásobnému zvětšení radiologic-
kých lézí [36], a až teprve po dalším týdnu také radio-
logické změny potvrzují úspěšnou léčbu. Podobně
vznik rozpadových dutin je často projevem reparace
granulocytů u původně granulocytopenického pacien-
ta a nikoli projevem progrese choroby. Syndrom zá-
nětlivé imunitní rekonstrukce (Immune Reconstitution
Inflammatory Syndrome IRIS) [37], spojený s klinic -
kým i radiologickým zhoršením, je nutné také odlišit
od progrese infekce. Svědčí pro něj zejména normali-

Tabulka 3. Kritéria hodnocení odpovědi hematogenní kandidové infekce (kandidémie) a jiných forem invazivní kandidózy na antimy-

kotickou léčbu (podle [35])

Výsledek, Kritéria 

odpověď

Úspěch léčby 

Kompletní Přežití a vymizení všech odpovídajících klinických známek a příznaků onemocnění 

odpověď plus 

Mykologické potvrzení eradikace kandidy z krve v případě hematogenní kandidové infekce (kandidémie)

plus 

Mykologické potvrzení eradikace fokusů, pokud jsou infikovaná ložiska přístupná opakovanému odběru (např. likvor).  

V případě, že není dostupný další vzorek infikované tkáně (např. při postižení viscerálních orgánů), pak přežití a vy-

mizení všech odpovídajících klinických známek a příznaků onemocnění, včetně vymizení radiologických změn je po-

važováno za úplnou odpověď.  

Částečná Přežití a zlepšení odpovídajících klinických známek a příznaků onemocnění 

odpověď plus 

Mykologické potvrzení eradikace kandidy z krve v případě hematogenní kandidové infekce (kandidémie)

plus 

Mykologické potvrzení eradikace fokusů, pokud jsou infikovaná ložiska přístupná opakovanému odběru.  V případě,

že není dostupný další vzorek infikované tkáně, pak přežití a vymizení odpovídajících klinických známek a příznaků

onemocnění a zlepšení nebo stabilizace radiologických změn je považováno za částečnou odpověď 

Selhání léčby 

Stabilní Přežití a  minimální nebo žádné zlepšení odpovídajících klinických známek a příznaků onemocnění

odpověď plus 

Přetrvávající průkaz Candida sp. ve vzorku krve nebo ze vzorků jinak sterilní tkáně

nebo 

V případě, že není dostupný další vzorek ke kultivaci, pak stabilizace radiologických změn je považována za stabilní

odpověď. 

Progrese Přetrvávající průkaz Candida sp. ve vzorku krve nebo ze vzorků jinak sterilní tkáně spojené se zhoršením klinických

známek a příznaků onemocnění (např. septický šok, progrese hematogenní nebo kožní kandidózy), 

nebo

Radiologický potvrzená nová ložiska onemocnění nebo zhoršení již existujících lézí (např. jako při chronické disemi-

nované kandidóze) se současným klinických zhoršením. 

Průkazné známky progrese mykotického onemocnění podle souhrnných klinických, radiologických a mykologických

kritérií. 

Smrt Úmrtí ve stanovené době sledování bez ohledu na příčinu úmrtí 
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Poznámky: Ve studiích primární terapie je nejkratší doba sledování 6 týdnů od zahájení léčby, ale jako sekundární cíl studie by mělo
být zařazeno konečné zhodnocení ve 12. týdnu nebo později. 
Ve studiích záchranné léčby by mělo být hodnocení primárního cíle studie provedeno nejdříve 12. týden po zařazení. 
1) Jasný průkaz radiologické odpovědi (zmenšení průměru lézí nejméně o 25 %, bez průkazu nových lézí) by měl mít větší váhu než
subjektivní, nespecifické a těžko kvantifikovatelné hodnocení klinických známek a příznaků onemocnění. A tak v případě mykotické
pneumonie doporučujeme hodnotit zlepšení radiologického nálezu, i při přetrvávání horečky nebo kašle, jako částečnou odpověď. 
Ke zlepšení radiologického nálezu dochází často až s časovým odstupem za zlepšením klinickým (zejména při krátkém období sledo-
vání), doporučujeme hodnotit stabilizaci radiologických nálezů se současným vymizením odpovídajících klinických známek a příznaků
onemocnění jako částečnou odpověď. Stanovení galaktomannanu v séru je považováno za perspektivní korelát léčebné odpovědi.
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zace počtu neutrofilů a klesající koncentrace GM
v séru. GM se stává významným markerem jak dia-
gnostickým, tak i monitorujícím dynamiku průběhu
onemocnění s významným prognostickým efektem.
Kritéria léčebné odpovědi uvádí podrobně tabulka 4. 

Definice relapsu a reinfekce

Relaps znamená opětné vzplanutí infekce způso-
bené stejným agens (např. stejným izolátem
A. fumigatus), který vyvolal předchozí, úspěšně vy-
léčené onemocnění. Reinfekce je způsobena jiným
izolátem (aspergila) stejného druhu (A. fumigatus)
[38]. Rozlišení relapsu od reinfekce není v běžné kli-
nické praxi při klinickém zhodnocení a při použití
běžných standardních laboratorních metod praktic-
ky uskutečnitelné. Patogeneze relapsu spočívá

Tabulka 4. Kritéria hodnocení odpovědi infekce vláknitými houbami na antimykotickou léčbu (podle [35])

Hodnocení Kritéria 

Úspěch léčby

Kompletní Přežití a vymizení všech odpovídajících klinických známek a příznaků onemocnění. 

odpověď plus 

Vymizení radiologických změn;  přetrvávaní pouze fibrotických nebo pooperačních změn je považováno také za

úplnou radiologickou odpověď. 

Mykologické potvrzení eradikace infekce z ložisek, která jsou přístupná opakovanému odběru (např. infekce vlákni-

tými houbami postihující patro, paranazální dutiny, eventuálně kůži). 

Částečná Přežití a zlepšení odpovídajících klinických známek a příznaků onemocnění 1).

odpověď plus 

Zmenšení průměru radiologických lézí nejméně o 25 %.

plus 

Mykologické potvrzení eradikace infekce z ložisek, která jsou přístupná opakovanému odběru (např. infekce vlákni-

tými houbami postihující patro, paranasální dutiny, eventuálně kůži). 

V případě stabilizace radiologických lézí (tj. definované jako zmenšení průměru lézí o 0–25 %) lze současné vymi-

zení odpovídajících klinických známek a příznaků onemocnění hodnotit jako částečnou odpověď. 

Jako částečnou odpověď lze hodnotit stav, kdy při stabilizaci radiologických lézí nejsou v biopsii z infekčního ložis-

ka přítomny hyfy a kultivační vyšetření je negativní.  

Selhání léčby 

Stabilní Přežití a  minimální nebo žádné zlepšení odpovídajících klinických známek a příznaků onemocnění.

onemocnění plus 

Stabilizace radiologických lézí (definované jako zmenšení průměru lézí o 0–25 %).

nebo 

Přetrvávající kultivační průkaz vláknitých hub nebo pozitivní kultivační vyšetření ve vzorku z  infekčních ložisek. 

Progrese Zhoršení klinických známek a příznaků onemocnění.

plus 

Nová infekční ložiska nebo progrese radiologických lézí. 

nebo 

Přetrvávající kultivační průkaz vláknitých hub ve vzorku z infekčních ložisek.

Úmrtí Úmrtí během hodnoceného období, bez ohledu na příčinu úmrtí.

v reaktivaci latentní infekce, která nebyla předchozí
léčbou zcela eradikována, i když současné vyšetřo-
vací metody (sérologie, CT) svoji limitovanou senzi-
tivitou infekci při ukončení léčby nepotvrdily.
K reaktivaci infekce dochází obvykle při další léčeb-
ném postupu, který navodí opět imunosupresivní
stav a lokalizace je nejčastěji v místě původní infek-
ce.

Závěr

Definice nemají řídit každodenní klinickou praxi.
Mají usnadnit jasnou komunikaci a pomoci jednoznač-
ně a stejnými výrazy popsat klinické stavy. To umožní
spolupráci různých center a pracovních skupin
a srozumitelným způsobem i prezentovat výsledky kli-
nické práce.
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