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Chlamydiové infekce u člověka způsobují tři dru-
hy těchto intracelulárních bakterií. Nejrozšířenější 
Chlamydophila pneumoniae způsobuje převážně 
respirační infekce, ale i artritidy. Diskutován je je-
jí vztah k ateroskleróze, astmatu, některým typům 
nádorů a dalším onemocněním. Pro člověka vý-
znamným druhem je také Chlamydia trachomatis 
– etiologické agens trachomu, infekcí urogenitálního 
traktu s následnými poruchami plodnosti, konjunkti-
vitid, proktitid, faryngitid a artritid. I tato species je 
podezírána z účasti na vzniku několika typů zhoub-
ných nádorových onemocnění. Nejmenší význam 
má zoopatogenní druh Chlamydophila psittaci, je-
hož primárním hostitelem jsou ptáci a savci. Typický 
pro chlamydie je oligo- či asymptomatický chro-
nický zánětlivý proces s významnou fibroprodukcí. 
Bezpříznakovost je však často pouze zdánlivá, neboť 
infikovaný jedinec má příznaky, které se nedávají do 
souvislosti s chlamydiemi. U pacientů s HLA B 27 se 
častěji vyskytují klinické symptomy (19, 26, 31, 40).

Aktivita infekce se většinou stanovuje na zá-
kladě přítomnosti IgA a IgM zvláště proti rodově 
specifickému lipopolysacharidu (LPS) chlamydií. 
Imunoglobuliny A jsou spíše než pro akutní stadia 
primoinfekcí typické pro chronické perzistující in-
fekce a reinfekce. IgM se vyskytují hlavně v akutní 
fázi primární infekce (sérokonverzi lze většinou pro-
kázat už v 1. týdnu po začátku klinických příznaků) 
a poté vymizí. Občas však také mohou dlouhodobě 
přetrvávat u chronických infekcí nebo se znovu obje-
vit při reinfekci. Vymizení IgA a IgM je tedy možno 
považovat za jeden z indikátorů úspěšné terapie 
chlamydiové infekce. Samotné IgG protilátky v níz-
kých až středních titrech jsou považovány za ana-
mnestické (14, 31, 32, 40).

Materiál a metodika

V rámci provozu sérologické laboratoře Ústavu 
mikrobiologie FN a LF UP v Olomouci byli v letech 
2004–2005 sledováni pacienti, u kterých došlo 
k vymizení chlamydiových IgA a/nebo IgM protilá-
tek. V zájmu vyloučení nespecifických nálezů by-
la dále nutná přítomnost specifických IgG ve vzor-
ku séra signalizujícím aktivní infekci, na jehož zá-
kladě bylo rozhodnuto o antibioterapii. K testování 
byly použity komerční soupravy „Chlamydien-IgG 
(IgA, IgM)-rELISA“ a „Chlamydia trachomatis-IgG 
(IgA)-pELISA“ (medac, Německo). Následně by-
li kontaktováni ošetřující lékaři těchto nemocných 
a byli dotazováni na konečnou klinickou diagnózu, 
použitý antimikrobní přípravek, jeho dávkování, da-
tum zahájení a ukončení terapie. Příslušný pacient 
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V rámci provozu sérologické laboratoře Ústavu mikrobiologie FN a LF UP v Olomouci byli v letech 2004–2005 sledováni pacienti, u kterých 
došlo k vymizení chlamydiových IgA a/nebo IgM protilátek. K testování byly použity komerční soupravy „Chlamydien-IgG (IgA, IgM)-rE-
LISA“ a „Chlamydia trachomatis-IgG (IgA)-pELISA“ (medac, Německo). Následně byla u ošetřujících lékařů ověřována klinická diagnóza, 
použitý antimikrobní přípravek, jeho dávkování, datum zahájení, délka terapie a její efekt.
Studovaný soubor tvořilo celkem 61 pacientů. U 57 (93,4 %) z nich šlo o vymizení rodově specifických anti-LPS IgA a/nebo IgM, u čtyř 
(6,6 %) o anti-Chlamydia trachomatis IgA. Nejčastějšími klinickými diagnózami byly pneumonie (13 pacientů, 21,3 %) a infekce horních 
cest dýchacích (8, 13,1 %). Nejfrekventněji použitými antibiotiky byly v různých dávkách azitromycin 3–11 dní (u 16 pacientů, 26,2 %), kla-
ritromycin 7–21 dní (15, 24,6 %), doxycyklin 8–21 dní (14, 23,0 %) a jejich kombinace (zčásti s dalšími přípravky) (12, 19,7 %). K vymizení pro-
tilátek došlo za 6–235 dní od zahájení terapie – průměr 63,9 dne (medián 42).
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Tabulka 1. Klinické diagnózy zastoupené 
u pacientů

Klinická diagnóza Počet 
pacientů

pneumonie, pleuropneumonie 13

(recidivující) infekce horních cest
 dýchacích

8

bronchitida, tracheobronchitida, laryn-
gotracheitida

7

artritida, artralgie, artropatie 6

febrilie 4

kašel 4

astma, exacerbace astmatu 3

exacerbace CHOPN 3

epididymitida 2

konjunktivitida, keratokonjunktivitida 2

ostatní 9

Tabulka 2. Antibiotika použitá v monoterapii

ATB Dávka/doba podávání Počet
pacientů

AZI
1× 500 mg 9 d (s nebo bez 2–

7d přestávky)
6

1× 500 mg 3 d 3

1× 500 mg 6 d (s nebo bez 4d 
přestávky)

3

1× 500 mg 7 d 1

1× 500 mg 8 d 1

v dětské dávce 6 d 1

2× 250 mg 1 d, 1× 250 mg 10 d 1

KLA 2× 500 mg 14 d 6

2× 500 mg 10 d 1

2× 500 mg 7 d 1

1× 1 000 mg 21 d 1

2× 250 mg 14 d 1

2× 250 mg 8 d 1

2× 125 mg 8 d 1

v dětské dávce 7 d 1

16 mg/kg/d ve 2 dávkách 14 d 1

2× 500 mg 14 d, 1× 500 mg 5 d 1

DOX 2× 100 mg 21 d 5

2× 100 mg 14 d 4

2× 100 mg 3 d, 1× 100 mg 6 d 1

2× 100 mg 9 d 1

2× 200 mg 2d, 1× 200 mg 6 d 1

1× 100 mg 21 d 1

1× 100 mg 10 d 1

ROX 2× 150 mg 10 d 2

2× 150 mg 14 d 1

OFL 2× 200 mg 20 d 1

d: den
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byl do souboru  zařazen pouze tehdy, pokud byla 
aplikována antibioterapie.

Výsledky

Studovaný soubor tvořilo celkem 61 pacientů – 
25 mužského pohlaví (věk 9 měsíců – 74 let, medián 
29 let, průměr 33,7) a 36 ženského (3–82 let, medián 
34,5, průměr 35,3). V 57 (93,4 %) případech se jed-
nalo o vymizení rodově specifických anti-LPS IgA a/
nebo IgM, ve čtyřech (6,6 %) o anti-C. trachomatis 
IgA. Nejčastějšími klinickými diagnózami byly  pne-
umonie (13 pacientů, 21,3 %), infekce horních cest 
dýchacích (8, 13,1 %) a tracheobronchitis (7, 11,5 %). 
Detailní přehled uvádí tabulka 1.

Aplikovaná antibiotika byla zastoupena azitromy-
cinem (AZI, u 16 pacientů, 26,2 %), klaritromycinem 
(KLA, 15, 24,6 %), doxycyklinem (DOX, 14, 23,0 %) 
a dále kombinacemi nejméně dvou antimikrobních 
preparátů (12, 19,7 %), roxitromycinem (ROX, 3, 4,9 %) 
a ofloxacinem (OFL, 1, 1,6 %). Úplné údaje včetně 
dávkování a doby podávání uvádějí tabulky 2, 3.

K vymizení chlamydiových IgA a/nebo IgM 
protilátek došlo za 6–235 dní od zahájení terapie. 
V průměru se jednalo o 63,9 dne (medián 42). 
U pacientů obvykle došlo i k úpravě klinického sta-
vu, což však vzhledem k subjektivitě a vlastnostem 
chlamydiového zánětlivého procesu nebylo podrob-
ně sledováno.

Diskuze

Literární údaje dokladují, že zřejmě snadněji 
jsou antibiotiky ovlivnitelné infekce C. trachomatis. 
Za „zlatý srovnávací standard“ se obvykle považu-
je sedmidenní terapie doxycyklinem (16, 28). Celá 
řada studií se následně věnovala porovnávání kli-
nického efektu jednorázové dávky 1 g azitromycinu 
se zmíněným standardem. Většina z nich dospěla 
k závěru, že oba přístupy jsou srovnatelné, i když 
terapie azitromycinem někdy vycházela jako eko-
nomicky výhodnější (12, 16, 24, 28). Doxycyklin vy-

kazuje lepší účinnost spíše u akutních infekcí, azit-
romycin u chronických perzistujících (30). Pokud už 
klinické příznaky přetrvávají déle než tři týdny, je do-
poručeno podávat doxycyklin dva týdny nebo azit-
romycin šest dní (37). Jiné práce hodnotily účinnost 
dalších antimikrobních přípravků v porovnání s obě-
ma výše zmíněnými – srovnatelný efekt byl prokázán 
u ofloxacinu, klaritromycinu a spiramycinu (8, 17, 36, 
39). Naopak jako méně účinný se jevil ciprofloxacin 
a horší snášenlivost byla zjištěna u erytromycinu (1, 
3, 35). Překvapením je ověřená efektivita klindamyci-
nu a amoxicilinu, která je s výhodou využitelná u tě-
hotných (2, 3). Za zmínku stojí popsaná lepší účin-
nost antibiotik při současné aplikaci systémové en-
zymoterapie (25).

Pokud se týká infekcí způsobených C. pneumo-
niae, příznivý vliv makrolidů, fluorochinolonů a do-
xycyklinu je popisován jak u pneumonií, tak i u ast-
matu a srdečně-cévních onemocnění (6, 11, 20, 27, 
29). Mezi makrolidy jsou favorizovány zvláště kla-
ritromycin a roxitromycin (6, 11). Velmi účinným pří-
pravkem byl dále shledán rifampicin (jako jediný 
působí i na elementární tělíska), u kterého je do-
poručeno jeho použití v kombinaci s doxycyklinem 
nebo makrolidy v případě infekcí refraktorních k te-
rapii (5, 11, 33). Stále častěji jsou však popisována 
selhání antibioterapie, a to i v případě jejího znač-
ného prodloužení. V této souvislosti byly mimo jiné 
zmíněny azitromycin, erytromycin a doxycyklin (21, 
34). V laboratorních podmínkách byla demonstrová-
na neschopnost celé řady antibiotik (gemifloxacin, 
levofloxacin, azitromycin, klaritromycin) úplně eli-
minovat C. pneumoniae z infikovaných buněk tká-
ňových kultur (21, 22). S popsanou skutečností jistě 
souvisí dále zmíněná obtížná léčba chronických per-
zistujících chlamydiových infekcí se stabilními hla-
dinami protilátek a relapsy onemocnění (4, 34, 13).

Nejméně zmínek se v odborné literatuře týká an-
tibioterapie psitakózy. Popsán byl například příznivý 
vliv klaritromycinu nebo doxycyklinu (9, 15).

Námi prezentované výsledky v zásadě korelu-
jí s dosud zjištěnými poznatky. Mezi úspěšně po-
užitými antibiotiky však jednoznačně dominovala 
pouze trojice přípravků – azitromycin, klaritromycin 
a doxycyklin. Tato léčiva, ať už použita samostatně 
nebo jako součást(i) kombinace, byla uplatněna 
u 93 % nemocných. Je otázkou, zda malé zastou-
pení zbývajících použitelných antimikrobních pří-
pravků (fluorochinolonů, spiramycinu, roxitromyci-
nu, erytromycinu) je dáno jejich menší oblibou me-
zi ošetřujícími lékaři, ekonomickými důvody ne-
bo jejich reálně nižší účinností vůči chlamydiím. 
Vzhledem ke skutečnosti, že 62 % z klinických di-
agnóz v souboru reprezentovalo infekci cest dý-
chacích, lze předpokládat, že se podle očekávání 
většinou jednalo o infekce C. pneumoniae (14). 
Potřebným údajem pro kliniky může být zjištění, za 
jak dlouho po zahájení úspěšné antibioterapie lze 
očekávat vymizení markerů aktivní infekce (IgA, 
IgM) a normalizaci sérologického nálezu. V našem 
souboru k tomu došlo asi u 2/3 pacientů do dvou 
měsíců, přičemž údaje ze začátku rozmezí (napří-
klad 6 dnů u jednoho pacienta) je nutno hodnotit 
s opatrností – mohlo dojít k záměně vzorků sér při 
odběru nebo transportu, „falešné“ nespecifické sé-
ropozitivitě apod. Téměř u všech nemocných také 
došlo k úpravě klinického stavu a ústupu potíží.

Je třeba se zmínit o četných komplikacích spo-
jených s terapií chlamydiových infekcí. Často ani vy-
střídání všech dostupných použitelných antimikrob-
ních přípravků nevede k úspěchu, i když rezistence 
chlamydií k antibiotikům (pokud pomineme výše 
zmíněnou neschopnost některých z nich zcela eli-
minovat mikroby z infikované tkáně) je zatím vzácná 
a nevyvíjí se ani po expozici subinhibičním koncent-
racím léčiv (18, 38). Antigeny usmrcených chlamydií 
však mohou ve tkáních dlouho přetrvávat a podně-
covat organizmus k pokračování zánětlivé odpovědi 
(35). Dále je známo, že zvláště C. pneumoniae vy-
užívá buňky monocyto-makrofágového systému ja-
ko efektivní transportní systém a je v nich dokonale 
chráněna před účinkem antibiotik (10). 

Hlavní důvod vzniku chronické perzistující infek-
ce a trvání klinických příznaků u některých pacientů 
však pravděpodobně spočívá v navození autoimu-
nitní zánětlivé odpovědi. Z tohoto hlediska je vysoce 
riziková antigenní výbava chlamydií, zejména pro-
teiny tepelného šoku (HSP) a LPS. HSP jsou evo-
lučně velmi konzervativní a vykazují značnou sek-
venční homologii s lidskými HSP, takže zvláště v pří-
padě chronické infekce může dojít k přesměrování 
imunitní odpovědi na buňky hostitele. Chlamydiový 
LPS je známý jako účinný prozánětlivý polyklonální 
aktivátor makrofágů i lymfocytů. Zmíněné antigeny 
jsou při chronických perzistujících infekcích produ-
kovány ve značných kvantech (23, 26). 

Tabulka 3. Kombinace antibiotik použité u 12 pacientů

 1. KLA 1× 500 mg 5 d, s odstupem 14 d DOX 2× 100 mg 10 d

 2. KLA 2× 500 mg 5 d, bez odstupu OFL 2× 200 mg 20 d

 3. SPI 2× 3 mil. IU 9 d, s odstupem 14 d DOX 2× 100 mg 14 d

 4. KLA 2× 125 mg 5 d, bez odstupu ERY 4× 100 mg 4 dny a bez odstupu ERY 3× 5 ml 2 d

 5. KLA 2× 500 mg + CIP 2× 200 mg 22 d

 6. KLA 2× 500 mg 6 d, bez odstupu DOX 2× 100 mg 17 d

 7. KLA 2× 500 mg 21 d + CIP 2× 500 mg 16 d

 8. AZI 1× 500 mg 6 d + CIP 2× 250 mg 13 d

 9. OFL 2× 200 mg 3 d, s odstupem 17 d KLA 2× 500 mg 6 d + CIP 2× 200 mg 5 d 

 10. CIP 2× 500 mg 7 d, bez odstupu KLA 2× 500 mg 11 d a s odstupem 4 m opět KLA 2× 500 mg 9 d

 11. DOX 1× 200 mg 20 d, s odstupem 46 d AZI 1× 500 mg 3d a s odstupem 4 d opět AZI 1× 500 mg 3 d 

 12. DOX 1× 100 mg 10 d, s odstupem 13 dní KLA 2× 250 mg 21 d. Navíc lokálně CIP 42 d

m: měsíc SPI: spiramycin ERY: erytromycin CIP: ciprofloxacin
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Uvedené imunopatologické pochody mohou po-
kračovat, i když infekční agens je už terapií elimino-
váno. Efekt poté může vykázat  imunomodulační léč-
ba. I při shromažďování dat pro tuto publikaci jsme 
se setkali se skutečností, že nejméně u jednoho pa-
cienta nedošlo k vymizení protilátek a ústupu pří-
znaků po aplikaci antibiotik. Účinné u něho však by-
lo imunomodulans Isoprinosin, které podporuje ne-
specifickou imunitu a ovlivňuje imunitní odpověď.

Závěrem je ještě nutno konstatovat, že průběh 
infekce rovněž bývá významně ovlivněn individuál-
ní imunoreaktivitou hostitele. Za rizikové faktory se 
v tomto smyslu považují kouření, genetické predis-
pozice, vyšší věk, mužské pohlaví a stres (23, 26). 
Zákeřnost chlamydiové infekce spočívá ve skuteč-
nosti, že klinická manifestace se často dostaví až 
v důsledku pozdních morfologických a funkčních 
změn tkání. Tyto stavy jsou závažné a terapeutic-

ky hůře zvládnutelné. Důležitá je tedy včasná di-
agnostika a terapie.

MUDr. Petr Hejnar, Ph.D.
Ústav mikrobiologie LF UP a FN
Hněvotínská 3, 775 15 Olomouc
e-mail: hejnar@fnol.cz
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