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Souběh dvou oportunních infekcí jako první 
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as the fi rst manifestation of HIV
Redakční rada potvrzuje, že rukopis práce splnil 
ICMJE kritéria pro publikace zasílané do biome-
dicínských časopisů.
The Editorial Board declares that the manu script 

met the ICMJE “uniform requirements” for biome-

dical papers.

P. Geier1, T. Prax1, O. Vincent 2, 
J. Mračková3

1  Neurologická klinika FZS Univerzity 

Pardu bice, Nemocnice Pardubického 

kraje, a.s.
2  Radiodiagnostické oddělení, 

Nemocnice Pardubického kraje, a.s.
3 Neurologická klinika LF UK a FN Plzeň 


MUDr. Jolana Mračková, Ph.D.
Neurologická klinika 
LF UK a FN Plzeň 
Alej Svobody 923/80
323 00 Plzeň
e-mail: mrackovaj@fnplzen.cz

Přijato k recenzi: 1. 2. 2020

Přijato do tisku: 20. 5. 2020

Vážená redakce,

původci oportunních infekcí jsou patogeny, 

které u zdravých jedinců převážně nezpů-

sobí onemocnění nebo zapříčiní pouze 

jeho benigní průběh. Jinak je tomu u imu-

nokompromitovaných jedinců, u kterých 

mohou takové infekce probíhat mnohdy 

i fatálně. Nejčastější výskyt oportunní in-

fekce je u nemocných s HIV (human immu-

nodefi ciency virus). Nejběžnějšími patogeny 

jsou u těchto nemocných Pneumocystis ji-

rovecii a Toxoplasma gondii, koinfekce jsou 

však vzácné [1]. Klinicky jsou hlavními pří-

znaky poškození mozku toxoplazmózou bo-

lesti hlavy, fokální příznaky (podle lokalizace 

lézí CNS), teplota může být zvýšená, me-

ningeální příznaky bývají vyjádřeny zřídka. 

Rozvoj příznaků bývá v řádu dní. CT a MR 

mozku ukazují vícečetné, často bilaterální 

léze, obvykle s prstenčitým lemem a s pe-

rifokálním edémem. Likvorologický nález 

může být normální či s nevýznamnou hy-

perproteinorachií a lymfocytární pleocytó-

zou. Pneumocystis jirovecii je téměř výlučně 

plicní patogen [2]. Pneumocystóza probíhá 

obvykle pod obrazem pneumonie s po-

stupně progredující dušností, subfebriliemi 

a neproduktivním kašlem [3]. Začátky one-

mocnění mohou být překryty ostatními pří-

znaky postupující infekce HIV. Bez léčby jsou 

obě tyto nákazy u nemocných s HIV smr-

telné. V našem sdělení popisujeme případ 

mladého pacienta s mozkovou toxoplaz-

mózou a současně pneumocystovou pneu-

monií, které byly první manifestací postižení 

virem HIV. 

Muž (31 let) rumunské národnosti byl při-

jat k hospitalizaci pro týden trvající bolesti 

hlavy, horizontální diplopii, fotofobii, nesta-

bilitu při chůzi a zvracení. Vstupně byl fe-

brilní, objektivně neurologicky byly zjištěny 

léze nervus oculomotorius vpravo, horizon-

tální nystagmus, periferní léze nervus facia-

lis vlevo, meningeální syndrom horního typu, 

lehká levostranná hemiparéza. Bylo vyslo-

veno podezření na neuroinfekci. Příjmové la-

Obr. 1. MR mozku – rozsáhlé ložiskové postižení intrakraniálních struktur s maximem v oblasti bazálních ganglií vpravo, některé léze 
jsou expanzivní, s vazogenním edémem.
A – sekvence FLAIR; B – T2 vážené zobrazení; C – difuzí vážené zobrazení; D – T1 vážené zobrazení.

Fig. 1. Brain MRI – extensive focal involvement of intracranial structures, especially in right-sided basal ganglia; some lesions are ex-
pansive with vasogenic edema. 
A – FLAIR sequence; B – T2-weighted imaging; C – diff usion-weighted imaging; D – T1-weighted imaging.
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boratorní vyšetření neukázalo významnější 

patologii. Nekontrastní CT mozku zobrazilo 

víceložiskové postižení v bílé hmotě obou 

hemisfér (více vpravo) i infratentoriálně s ko-

laterálním edémem. Tento nález posléze 

ozřejmila i MR mozku vč. postkontrastního 

vyšetření (obr. 1). Na MR bylo kromě výše uve-

deného patrné také postižení obou optických 

nervů. Diferenciálně dia gnosticky bylo tedy 

dále zvažováno demyelinizační onemocnění, 

především typu akutní diseminované ence-

falomyelitidy. V likvoru byla zjištěna hraniční 

pleocytóza (smíšená s převahou monocytů, 

monocyty 10/μl, polynukleáry 1/μl), mírná hy-

perproteinorachie (0,73 g/l), ostatní základní 

likvorologické vyšetření bylo v normě. Byla 

zahájena pulzní léčba intravenózními korti-

kosteroidy (metylprednisolon). Následně byla 

hlášena pozitivita HIV ze séra, kterou později 

potvrdilo i konfi rmační vyšetření v Národní 

referenční laboratoři pro HIV/ AIDS. Nemocný 

se nacházel ve stadiu těžkého imunodefi citu 

s počtem CD4+ T lymfocytů 140/ μl a vysokou 

virovou náloží HIV RNA 583 000 kopií/ ml.

V odstupu 1 dne byla zjištěna pozitivita 

toxoplazmózy v likvoru. Ve spolupráci s in-

fektologem byla zahájena antiretrovirová 

(emtricitabin + elvitegravir + kobicistat + 

tenofovir-alafenamid-fumarát) a antibio-

tická (trimetoprim/sulfametoxazol) terapie. 

V dalším průběhu došlo u pacienta k rozvoji 

pneumonie s respirační insufi ciencí, s nut-

ností umělé plicní ventilace. CT hrudníku 

zobrazilo zánětlivé konsolidace plicního pa-

renchymu především v dolním laloku vpravo 

(obr. 2). Bronchoalveolární laváž prokázala 

přítomnost Pneumocystis jirovecii. Byla cíleně 

posílena antimikrobiální terapie – nově kom-

binace trimetoprim/ sulfametoxazol + py-

rimetamin + sulfadiazin. V následujících 

dnech se objevilo krvácení do horní části 

gastrointestinálního traktu, ztráty byly hra-

zeny podáním krevních derivátů. Nemocný 

byl poté stabilizován, po zahájení antiretrovi-

rové terapie stoupl počet CD4+ T lymfocytů 

a poklesla viremie. Postupně došlo k celko-

vému zlepšení stavu nemocného a po in-

tenzivní rehabilitaci k jeho návratu do běž-

ného života (zcela soběstačný, chůze na delší 

vzdálenost s jednou holí). 

Zavedením kombinované antiretrovirové 

terapie a chemoprofylaxe výskyt oportun-

ních infekcí u nemocných s HIV výrazně po-

klesl. Nejčastější jsou tak tyto infekce u ne-

mocných, kteří o své primární dia gnóze 

nevědí, kteří odmítají léčbu nebo jsou k léčbě 

rezistentní [4]. Mozková toxoplazmóza se vy-

skytuje až u 10–20 % nemocných v pokroči-

lém stadiu HIV [5]. V našich končinách však 

není na tuto dia gnózu dosud zcela běžně 

pomýšleno. Včasné odhalení infekce HIV by 

přitom umožnilo brzké zahájení léčby, sou-

časně by zdravotníci nebyli zbytečně vysta-

vováni riziku profesionální infekce [6]. Cílem 

této kazuistiky je tedy upozornit na nutnost 

zvažovat pozitivitu HIV a probíhající oportun  -

ní infekci u nemocných s fokálním postiže-

ním CNS v kombinaci s horečnatým stavem, 

zejména pokud se – jako v našem případě 

– jedná o pacienta ze země s vyšším výsky-

tem HIV. Ve vzácnějších případech se může 

dokonce jednat o souběh infekcí způsobe-

Obr. 2. CT hrudníku – rozsáhlé nehomogenní konsolidace v dolním laloku vpravo, mnohočetné okrsky opacit mléčného skla v pravém 
plicním křídle – zánětlivý proces.
A – axiální rovina; B – koronární rovina.

Fig. 2. Chest CT – extensive non-homogenous consolidations in the right lower lobe; multifocal ground-glass opacity in the whole 
right lung – infl ammatory process.
A –axial view; B – coronal view.
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ných dvěma různými oportunními patogeny, 

který s sebou nese krom dia gnostických ob-

tíží také zvýšené terapeutické nároky. Vzhle-

dem k tomu, že takových nemocných není 

mnoho, nejsou ani sjednocené postupy pro 

jejich léčbu. Bruck et al sestavili na základě ka-

zuistik čtyř pacientů doporučení pro léčbu 

současně probíhající pneumocystové pneu-

monie a mozkové toxoplazmózy: 

1.  trimetoprim/ sulfametoxazol + pyrimeta-

min + sulfadiazin;

2. atovaquon + pyrimetamin + sulfadiazin; 

3.  trimetoprim/ sulfametoxazol + pyrimeta-

min + clindamycin; 

4.  pyrimetamin + clindamycin + primaquin [7]. 

V našem případě jsme se řídili prvním 

z uvedených postupů, který se následně 

ukázal jako úspěšný. 

Tímto sdělením chceme také dokladovat, 

že i HIV pozitivní nemocní v závažném stavu 

mohou výrazně profi tovat z časné dia gnostiky 

a kvalitní intenzivní péče a dosáhnout uspo-

kojivého výsledného klinického stavu. 
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