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ANOTACE 

Bakalářská práce se zaměřuje na základní morfologii rodu Mycobacterium, jejich rozdělení a 

patogenitu. Popisuje klinicky významné mykobakterie. Dále práce obsahuje druhy materiálu, 

jeho zpracování a metody diagnostiky. Rovněž stručně popisuje terapii, prevenci a výskyt 

TBC v ČR v roce 2017 a 2018. 
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Detection of the genus Mycobacterium in Clinical Samples 

 

ANNOTATION 

The bachelor thesis focuses on the basic morphology of the genus Mycobacterium, their 

distribution and pathogenicity. It describes clinically important mycobacteria. Furthermore, 

this thesis contains types of materials, its processing and diagnostic methods. It also briefly 

describes the therapy, prevention and incidence of tuberculosis in the Czech Republic in 2017 

and 2018. 
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SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 

 

AIDS – syndrom získaného selhání imunity (Acquired Immunodeficiency Syndrome) 

Anti-TB – antituberkulotika 

ART – acido rezistentní tyčky 

BCG – Bacillus-Calmette Guérin vakcína 

CFP-10 – proteiny kultivačního filtrátu (Culture Filtrate Protein) 

CFU – kolonie tvořící jednotka (Colony Forming Units) 

CNS – centrální nervový systém 

DHB – kyselina 2,5-dihydroxybenzoová 

DNA – deoxyribonukleová kyselina 

ELISA – enzymem značený imunosorbentová analýza (Enzyme-Linked Immuno Sorbent 

Assay) 

EMB – antituberkulotikum etambutol 

ESAT-6 – časný sekreční antigenní cíl (Early Secretory Antigenic Target) 

HIV – virus lidské imunodeficience (Human Immunodeficiency Virus) 

IFN- ɣ – interferon gamma 

IGRA – test uvolňování interferonu gama (Interferon Gamma Release Assay) 

INH – antituberkulotikum izoniazid 

LAM – lipoarabinomannan 

LJ – Löwenstein-Jensenova půda 

LTBI – latentní tuberkulózní infekce 

MAI-C – Mycobacterium avium-intracellulare komplex 

MALDI-TOF MS – hmotnostní spektrometrie s laserovou desorpcí a ionizací za účasti 

matrice s průletovým analyzátorem. 

MDR – multi rezistetní kmeny 

MGIT – Zkumavka pro indikaci množství namnožených mykobakterií (Mycobacteria Growth 

Indicator Tube) 

MTBC – Mycobacterium tuberculosis komplex 

NTM – netuberkulózní mykobakterie 

ORL – Otorinolaryngologie 

PCR – polymerázová řetězová reakce 

PIM – fosfatidylinositol manosid 



 

 

PZA – antituberkulotikum pyrazinamid 

RIF – antituberkulotikum rifampicin 

STM – antituberkulotikum streptomycin 

SVD – sterilní destilovaná voda 

TBC – tuberkulóza 

TDR – totálně rezistentní kmeny 

WHO – Světová zdravotnická organizace 

XDR – extenzivně rezistentní kmeny 
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ÚVOD 

 

 K výběru zaměření a tématu bakalářské práce mě inspirovala odborná praxe 

v mikrobiologické laboratoři. Její součástí bylo oddělení diagnostiky mykobakterií. Prohlídka 

laboratoře a seznámení s celým průběhem laboratorního vyšetření mě nadchlo natolik, že 

jsem se touto problematikou chtěla zabývat. 

 

Jak napovídá samotný název, v práci se zaměřuji na laboratorní vyšetření. Součástí je i 

popis celého rodu Mycobacterium. Přibližuji nejčastěji zachycené mykobakterie v laboratoři, 

jaké onemocnění mohou vyvolávat a jak se od sebe liší. Čtenář mé práce se může seznámit 

s celým procesem laboratorní diagnostiky od odběru vzorku, jeho zpracování až po finální 

hodnocení.  

V práci se věnuji i možnostem terapie tuberkulózy a zabývám se problematikou 

rezistence mykobakterií k antituberkulotikům. 

 

Jako cíl práce jsem si stanovila shromáždit co nejvíce informací o dané problematice a 

jasně a srozumitelně vše zpracovat. Informace jsem čerpala z odborných článků, knih i 

rozhovorů s kompetentní osobou v laboratoři zabývající se diagnostikou těchto bakterií. 
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1 ETIOLOGIE 

1.1 HISTORIE TBC 

 

V 19. století byla tuberkulóza známa pod jménem souchotě. Jedná onemocnění 

přenášené formou aerosolu, obvykle postihující plíce. Projevuje se těžkým kašlem, horečkou 

a bolestí hrudníku. 

Tato choroba byla lépe pochopena v roce 1882, když německý mikrobiolog Robert 

Koch oznámil, že původcem tuberkulózy je bakterie Mycobacterium tuberculosis. Tuberkulin 

byl objeven v roce 1890 a vakcína BCG roku 1908. Léky proti tuberkulóze se začaly používat 

v roce 1943, poskytly naději na vymýcení nemoci. Míra úmrtnosti se od začátku do poloviny 

20. století výrazně snížila. Z finančních důvodů se zpomalil vývoj antituberkulotik a vakcín. 

V souvislosti s pandemickým nárůstem onemocnění AIDS se zvýšil i výskyt tuberkulózy 

(TBC). Díky tomu vzrostl zájem o výzkum a prevenci (Fogel, 2015). 

 

1.2 TAXONOMIE 

 

Do rodu Mycobacterium patří více než 190 druhů bakterií, řadí se do čeledi 

Mycobacteriaceae, řád Corynobacteriales, třída Actinobacteria a doména Bacteria (Tortoli et 

al., 2019) 
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2 CHARAKTERISTIKA RODU MYCOBACTERIUM 

2.1 OBECNÁ MORFOLOGIE 

 

Mykobakterie jsou aerobní až na výjimky, které jsou schopné růst v atmosféře se 

sníženým obsahem kyslíku. Nesporulující, nepohyblivé, lehce zakřivené nebo rovné tyčky 

(Van Crevel et al., 2017). Mohou se vyskytovat i jako snadno se rozpadající vlákna, která 

připomínají mycelium. Tvar buněk může záviset na druhu kultivační půdy a stáří kultury 

(Sedláček et al., 2007). 

 

 

Obrázek 1 Mycobacterium tuberculosis, původce TBC (Janice Carr, 2006) 

 

2.1.1 BUNĚČNÁ STĚNA 

 

Nejdůležitějším znakem odlišující mykobakterie je obsah lipidů v buněčné stěně, 

z tohoto důvodu se jim říká acidorezistentní tyčky. Jsou odolnější vůči odbarvení. Při barvení 

karbolfuchsinem je lze odbarvit zředěnou kyselinou chlorovodíkovou. Téměř se nebarví podle 

Grama, a proto jsou označovány jako Gram neutrální (Van Crevel et al., 2017). 

Složky buněčné stěny určují velikost a tvar bakterií, chrání vůči osmotickému tlaku a 

škodlivým molekulám z vnějšího prostředí (Van Crevel et al., 2017). Hydrofobní část 

buněčné stěny chrání bakterie před působením chemoterapeutik. Umožňuje transport molekul, 

živin, iontů a metabolitů buňky (Bailo et al., 2015). 
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Obrázek 2 Mykobakteriální buněčná stěna (Van Ingen, 2014)  

 

Buněčnou membránu tvoří fosfolipidová dvojvrstva s membránovými a 

transmembránovými proteiny. Na vnější membránu je vázána tenká vrstva peptidoglykanu, 

který je kovalentně vázán na arabinogalaktan (Bailo et al., 2015). Spolu s peptidoglykanem na 

buněčnou stěnu nasedá lipoarabinomannan (LAM) a PIM. Na arabinogalaktan se váže 

mykolová kyselina. Vnější buněčnou stěnu uzavírá hydrofobní dvojvrstva lipidů s mastnými 

kyselinami (MK) (Van Ingen, 2014). 

 

2.1.2 RYCHLOST RŮSTU 

 

Generační doba mykobakterií je oproti jiným bakteriálním druhům delší. Rychlost 

růstu jedné generace je od 12 do 24 hodin, proto kultivace trvá v průměru 8 týdnů (Caulfield 

et al., 2016). 

 

2.1.3 PRODUKCE PIGMENTŮ 

 

Mykobakterie mohou tvořit pigmenty žluté až oranžové barvy. Skotochromogenní 

mykobakterie tvoří pigment i bez přítomnosti světla, fotochromogenní produkují pigment až 

po expozici kolonií na světle. Všechny mykobakterie patřící do skupiny MTBC jsou 
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nechromogenní. Neprodukují žádný pigment, kolonie mají smetanově hnědou barvu. 

Přítomnost barevného pigmentu poukazuje na růst NTM (Caulfield et al., 2016). 

 

Tabulka 1 Charakter růstu, pigmentace a patogeneze mykobakterií (Votava et al., 2003) 

 

  PŘEHLED ČASTĚJI SE VYSKYTUJÍCÍCH MYCOBACTERIÍ 

skupina druh pigmentace patogenita pro člověka 

pomalu rostoucí komplex M. tuberculosis:     

  M. tuberculosis N tuberkulóza 

  M. africanum N TBC v tropické africe 

  M. bovis N TBC krčních uzlin 

  M. bovis BCG N vakcinační kmen 

  komplex M. avium:     

  M. avium ssp. avium N pneumonie a lymfadenitidy 

  

M. avium ssp. 

paratuberculosis N Crohnova choroba 

  M. intracellulare N pneumonie a lymfadenitidy 

  M. kansasii F chronická onemocnění plic 

  M. marinum F kožní granulomy 

  M. ulcerans N tropický ulcer Buruli 

  M. xenopi S vzácně pneumonie 

  M. gordonae S 

většinou pouhá 

kontaminace 

rychle rostoucí M. foruittum N infekce ran, osteomyelitidy 

  M. chelonae N kožní léze při imunosupresi 

  M. smegmatis S infekce tkání po poranění 

  M. abscessus N chronické infekce plic a ran 

nerostoucí in 

vitro M. leprae — malomocenství 

 

Legenda: N = nechromogenní, F = fotochromogenní, S = skotochromogenní 
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2.2 PATOGENEZE A PATOGENITA 

 

Mykobakteriální infekce vzniká vdechnutím aerosolu při blízkém kontaktu s nemocnou 

osobou. Po vstupu do organizmu vzniká LTBI. Jedinci jsou infikováni, ale nejsou přítomny 

žádné příznaky a nedochází k přenosu na další osoby. Z latentního stádia 5 až 10 % případů 

přechází do aktivního onemocnění (Fogel, 2015). 

Hlavním faktorem virulence mykobakterií je schopnost odolat a replikovat se 

v makrofázích hostitele. Do makrofágů mykobakterie vstupují pomocí fagocytózy. Při zrání 

fagolysozomu jsou bakterie vystaveny antimikrobiálním faktorům. Například kyslíkovým 

meziproduktům, hydrolytickým aktivitám a velmi kyselému pH. Virulentní mykobakterie 

jsou schopny zastavit zrání fagolysozomu, inhibují kyselé prostředí a dokáží uniknout 

z fagolysozomu do cytoplazmy (Van Ingen, 2017). 

Hlavní imunitní odpovědí hostitele na infekci NTM je tvorba granulomů. Jejich velikost 

a struktura závisí na stavu imunity hostitele (Van Ingen, 2017). 

Riziku vzniku aktivního onemocnění mohou být vystaveni pacienti s rakovinou nebo 

pacienti užívající imunosupresiva (Fogel, 2015). U imunodeficitních pacientů, nejvíce u 

AIDS, častěji vznikají infekce NTM.  Zejména komplexem M. avium (Van Ingen, 2017). 

Prevalenci mohou mít i diabetici, kteří nedbají na kontrolu hladiny glykémie (Martinez, 

2017). Vzácněji může dojít k infekci MTBC u pacientů s cystickou fibrózou (Patil et al., 

2015). 
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3 KLINICKY VÝZNAMNÉ DRUHY 

 

3.1 MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS 

 

M. tuberculosis je původcem lidské tuberkulózy a je první příčinou úmrtí spojeného s 

jediným patogenem na celém světě (Bañuls et al., 2015).  

Na Middlebrookově agaru vyrůstá M. tuberculosis při teplotě 35 °C za 2-3 týdny. 

Kolonie jsou béžové, drsné, suché s nepravidelnými okraji. Na vaječném médiu jako 

například L-J půda nebo Ogawa jsou kolonie bradavičnaté až granulární, starší kolonie mají 

vzhled květáku (Van Crevel et al., 2017). V tekuté půdě tvoří krupicovitý sediment (Votava et 

al., 2003). 

 

Obrázek 3 M. tuberculosis na Löwenstein-Jensenově půdě (George Kubica, 2011) 

 

3.1.1 CORD FAKTOR 

 

Cord faktor je známý jako hlavní faktor virulence M. tuberculosis (Votava et al., 2003). 

Jde o trehaloso-6,6´- dimykolát. Poprvé růst mykobakterií v hadovitých provazcích popsal 

Middlebrook v roce 1947. Provazce byly spojovány s M. tuberculosis a její virulencí. Dnes je 

zřejmé, že tyto znaky mají i jiné druhy mykobakterií (Van Crevel et al., 2017). 
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3.2 MYCOBACTERIUM AVIUM KOMPLEX 

 

Běžně se vyskytuje v půdě, vodě, u zvířat a v rozvodech teplé vody (Van Ingen, 2017). 

Zahrnuje druhy M. avium a M. intracellulare, nejsou odlišitelné běžnými testy a jejich 

patogenita je totožná (Votava et al., 2003).  

Možnosti infekce jsou plicní a gastrointestinální po požití infikované vody nebo 

vdechnutím aerosolu. Při přímém kontaktu infikuje i otevřené rány (Van Ingen, 2017). 

V souvislosti s AIDS působí závažná disseminovaná onemocnění s velkým počtem 

mykobakterií ve tkáních. Jsou rezistentní na většinu antituberkulotik (Votava et al., 2003), 

proto je léčba často komplikována nepříznivými účinky. Míra recidivy může být 25% až 45% 

(Lande et al., 2018).  

Navzdory všudypřítomnosti MAI-C v životním prostředí se onemocnění vyskytuje u 

relativně malého počtu infikovaných osob (Daley et al., 2017). 

 

Obrázek 4 M. avium na Middlebrookově agaru, dvě nejčastější morfologie kolonií 

(béžové neprůhledné a menší průsvitné) (Van Ingen et al., 2017) 

 

3.3 MYCOBACTERIUM MARINUM 

 

Mezi netuberkulózními mykobakteriemi je hlavní příčinou mimoplicních infekcí u lidí 

po celém světě. Je původcem jizevnaté kožní infekce známé jako plovárenský granulom. M. 

marinum způsobuje tuberkulózu u ryb. Při mikrobiologické kultivaci vyrůstá za 7 až 14 dnů, 

kolonie jsou fotochromogenní. Teplota kultivace nesmí překročit 30°C, z toho důvodu bývá 

kultivace při běžné teplotě 37°C negativní. Prevence je užitečná, doporučuje se ochrana rukou 
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pro profesionály a všechny osoby, které manipulují s rybami anebo vodou z akvárií. Po 

kontaktu se používají dezinfekce na bázi alkoholu (Aubry et al., 2017). 

 

Obrázek 5 Fotochormogenní Mycobacterium marinum (Aubry Alexandra, 2017) 

 

3.4 MYCOBACTERIUM XENOPI 

 

Pomalu rostoucí, netuberkulózní mykobakterie, považována za oportunně patogenní 

(Habib et al., 2018). Je často izolováno z vodovodních systémů, hlavně v teplé vodě (Votava 

et al., 2003). Náročné na kultivaci (Habib et al., 2018), roste pomalu na pevných půdách 

s teplotním optimem 40 až 45 °C, kde tvoří drobné žlutě pigmentované kolonie (Bednář et al., 

1996).  

K infekci obvykle dochází při vdechnutí aerosolu. Většina případů je klinicky 

významná. Způsobuje plicní onemocnění i extrapulmonální infekce, kdy může postihnout 

kosti a klouby (Habib et al., 2018). M. xenopi bylo poprvé izolováno u pacientů s 

imunosupresí. Hlavní rizikové faktory onemocnění mohou být chronická plicní onemocnění 

(Martín Asenjo et al., 2017). 
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3.5 MYCOBACTERIUM FORTUITTUM 

 

Podmíněně patogenní, rychle rostoucí mykobakterie. Mikroskopicky jde o polymorfní, 

často vláknité a neúplně acidorezistentní tyčky. Rozsah teploty pro kultivaci je 25 až 45 °C. 

Na pevných půdách vyrůstá po 5 až 10 dnech ve formě šedých kolonií, v tekutých médiích 

naopak tvoří sediment a zákal (Bednář et al., 1996).  

M. fortuittum přežívá v prostředí za různých podmínek. Díky tvorbě biofilmu je 

rezistentní vůči chlorovaným dezinfekčním prostředkům, a proto je často izolované v 

nemocničních prostředích. Může se podílet i na kontaminaci zdravotnického vybavení 

(Campos-Gutiérrez et al., 2019). Způsobuje plicní, kožní a pooperační infekce, není běžná u 

lidí s infekcí HIV (Van Ingen, 2017). 

 

 

Obrázek 6 M. fortuittum, nechromogenní, rychle rostoucí na Middlebrookově agaru 

(Van Ingen et al., 2017) 

3.6 MYCOBACTERIUM ABSCESSUS KOMPLEX 

 

Patří mezi rychle rostoucí, netuberkulózní mykobakterie. Je zodpovědné za různá 

onemocnění kůže i měkkých tkání, infekcí CNS, bakteriémie a jiné oční infekce. Komplex M. 

abscessus může dále způsobit plicní onemocnění, zejména u oslabených hostitelů (Meng-Rui 

et al., 2015). Komplikuje onemocnění u pacientů s cystickou fibrózou (Van Ingen, 2017). 

Je běžně rezistentní na většinu antituberkulotik. Při léčbě je možné podávat anti-TB jen 

intravenózně (Van Ingen, 2017). 
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3.7 MYCOBACTERIUM KANSASII 

 

Netuberkulózní mykobakterie velmi zřídka izolována z přírodních vodních zdrojů nebo 

půdy. Hlavním zdrojem bývá vodovodní potrubí. K přenosu dochází formou aerosolu, avšak 

s nízkou infekčností (Johnston et al., 2017). M. kansasii je celkem snadno rozpoznatelné na 

základě své charakteristické fotochromogenity, kdy při vystavení světlu vytváří žlutý pigment 

(Akram et al., 2019). Na pevných půdách se kultivuje 3 až 6 týdnů při teplotě 30–37 °C. 

V tekutých půdách roste ve formě vločkovitého sedimentu (Bednář et al., 1996). Ve 

světelném mikroskopu se jeví jako tlusté tyčinky. Z klinického hlediska způsobuje chronické 

kavitární onemocnění horních laloků, které připomíná onemocnění způsobované M. 

tuberculosis (Akram et al., 2019). Je méně často spojováno s dětskou lymfadenitou (Van 

Ingen, 2017). 

 

Obrázek 7 Mycobacterium kansasii na LJ půdě (Reading Nathan, 2010) 
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4 LABORATORNÍ DIAGNOSTIKA 

 

Diagnostikovat tuberkulózu je obtížná záležitost, mohou ji ovlivnit některé faktory. 

Například nedostatek mikroorganismů v kultuře, pomalý růst kultury, chybějící nebo 

nesprávně vyložené rentgenové nálezy hrudníku či, záměna příznaků tuberkulózy s již 

existujícím onemocněním (Lyon et al., 2017). 

Konečná diagnostika tuberkulózy vždy vyžaduje bakteriologické potvrzení. Pozitivní 

mikroskopický nález nemusí být specifický pro M. tuberculosis, může jít o jiné 

acidorezistentní mykobakterie. Jediným způsobem potvrzení diagnózy je pozitivní kultivace 

(Lyon et al., 2017).  

 

4.1 DRUHY MATERIÁLU 

 

Nejčastější vzorek pro diagnostiku plicní infekce MTBC i NTM je sputum. Pro zvýšení 

citlivosti vyšetřovacích metod je doporučeno odebírat tři vzorky s minimálním časovým 

rozestupem 8 hodin. Ranní sputum je pro odběr nejvhodnější, protože ve spánku dochází 

k hromadění mykobakterií v hlenu (Caulfield et al., 2016). Lze odebrat i jiný respirační 

materiál, výtěry a výplachy dutin, pleurální punktát, biopsie kůže, lymfatických uzlin, moč, 

stolici i likvor. Lze použít i stěry z ložiska infekce. Ty se provádí dvěma zvlhčenými tampony 

ve sterilní destilované vodě nebo fyziologickém roztoku. Mohou být i ponořeny to těchto 

roztoků (Amlerová et al., 2014). 

Krev je odebírána do zkumavek obsahující heparin nebo citrát, EDTA není příliš 

vhodná. Krev pro kultivaci lze zpracovat v systémech BACTEC Myco / F Lytic nebo BacT / 

ALERT MP (Caulfield et al., 2016). 

 

4.1.1 ODBĚR MATERIÁLU 

 

Nejvhodnějším vzorkem pro kultivaci a mikroskopii je čerstvě vykašlané sputum. 

Sputum, které je starší, než 24 hodin od odběru, bývá méně vhodné, neboť je v něm 

pomnožena flóra dutiny ústní. Pokud pacient nedokáže vykašlat hlen samovolně, přistupuje se 

k odběru indukovaného sputa. To lze získat inhalací aerosolu izotonického nebo 
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hypertonického roztoku soli. Inhalace probíhá v časovém rozmezí 5 až 15 minut (Lyon et al., 

2017). 

Pokud se ani tímto postupem nepodaří získat vzorek, můžeme provést nátěr kultury 

získané výplachem žaludku. Tyto vzorky jsou méně kvalitní z hlediska možného výskytu 

netuberkulózních mykobakterií z potravy (Lyon et al., 2017). Tento postup je možné použít i 

u dětí a kojenců, kteří neumí sputum vykašlat nebo jej polykají (Caulfield et al., 2016). 

V některých situacích se musí přistoupit k bronchoskopii. Lokální anestetika 

používaná při zákroku mohou být smrtelná pro M. tuberculosis. Vzorky pro kultivaci by tedy 

měly být získávány s minimálním množstvím anestetik. Při samotné proceduře odběru může 

dojít k podráždění bronchiálního stromu, což může u pacienta vést k vyvolání produktivního 

kašle. Lze potom odebrat takzvané postbronchoskopické sputum. I to může být použito 

k diagnóze (Lyon et al., 2017). 

Při TBC kůže lze biopticky odebrat vzorek, který se odebírá z aktivní části léze. Při 

větším počtu odebraných vzorků je lze nechat podrobit mnohým vyšetřením, a to 

histopatologickému, mikroskopickému zhodnocení, kultivaci i pro rychlou PCR diagnostiku 

(Afsar et al., 2016). 

 

4.1.2 PŘÍJEM A ZPRACOVÁNÍ MATERIÁLU 

 

Vzorky pro vyšetření musejí být odebírány ještě před zahájením antimikrobiální léčby. 

Do laboratoře je nutno vzorky dopravit během jednoho dne, aby mohly být co nejrychleji 

zpracovány. 

Pro minimalizaci poškození nebo znehodnocení vzorku je nutné materiál uchovávat 

v lednici, kromě krve (Amlerová et al., 2014). Kvůli zachování viability mykobakterií 

z polykaného hlenu je třeba u výplachů žaludku neutralizovat žaludeční šťávy hydrogen 

uhličitanem sodným. Neutralizace se nemusí provádět u vzorků, které budou zpracovány do 4 

hodin od odběru (Caulfield et al., 2016) Stěry a výtěry se neukládají do transportních médií, 

mohou však být vloženy do fyziologického roztoku nebo sterilní destilované vody. Bioptický 

materiál se nefixuje ani nekonzervuje. Aby nedošlo, k jeho vyschnutí je možné přidat sterilní 

destilovanou vodu (Amlerová et al., 2014). 
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4.2 PRAVIDLA PRÁCE S BAKTERIÍ RODU MYCOBACTERIUM 

 

MTBC s výjimkou kmene BCG patří do 3 skupiny biologických činitelů a jiné NTM 

jsou řazeny do skupiny 2 (Nařízení vlády č. 361/2007 Sb., nařízení vlády, kterým se stanoví 

podmínky ochrany zdraví při práci). 

Biologičtí činitelé skupiny 3 představují pro zaměstnance omezené riziko vzniku 

nákazy. Pokud se za běžných podmínek nepřenášejí vzduchem, jsou na zaměstnance a 

pracoviště kladeny stejné nároky jako při práci se skupinou biologických činitelů 2 (Nařízení 

vlády č. 361/2007 Sb., nařízení vlády, kterým se stanoví podmínky ochrany zdraví při práci). 

Odběry vzorků musejí být prováděny asepticky a žádanka musí být od vzorků oddělena. 

Materiál je zpracováván z hlediska vzniku infekčního aerosolu v biohazardním boxu. 

Používají se dezinfekční prostředky s mykobaktericidním a tuberkulocidním účinkem, které 

odpovídají požadavkům norem (Amlerová et al., 2014). 

 

4.3 DEKONTAMINACE A HOMOGENIZACE VZORKU 

 

Vzorky jsou před dalším zpracováním dekontaminovány a homogenizovány. Sputum 

při odběru prochází přes orofarynx a dochází tak ke kontaminaci běžnou bakteriální florou 

(Karakeçe et al., 2014). Dekontaminace není nutná u vzorků, které byly sterilně odebrány, 

nebo se nepředpokládá příměs jiných mikroorganismů. Takovým vzorkem může být 

například likvor nebo punktáty (Amlerová et al., 2014). 

Rutinní dekontaminace mají i své nevýhody. Může dojít k usmrcení mnoha 

mykobakterií. Postupy jsou dlouhé a náročné. Při manipulaci se vzorky může dojít k nechtěné 

kontaminaci jinými bakteriemi (Karakeçe et al., 2014). 

Homogenizace probíhá v třepačce. Vzorky tkání se nakrájí skalpelem na malé kousky a 

rozmělní se ve sterilní třecí misce či za použití homogenizátoru. Před dekontaminací se do 

fyziologického roztoku vytřepávají stěry a výtěry. Některé vzorky jako stolice nebo hnis se 

fyziologickým roztokem pouze promývají (Amlerová et al., 2014). 
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4.3.1 PETROFFOVA MODIFIKOVANÁ METODA 

 

Jedná se o metodu sloužící k dekontaminaci materiálu například sputa. K 4 ml vzorku 

se přidají 4 ml 4% roztoku NaOH, směs se homogenizuje 15 minut ve třepačce a dalších 20 

minut se inkubuje při 37 °C. Po inkubaci se zkumavka centrifuguje 15 minut při 3000 ot./min. 

Supernatant je vylit do roztoku desinfekce (Muddaiah et al., 2013). Sediment se 

neutralizuje1M HCl (Franco-Sotomayor et al., 2020) a resuspenduje se v 15 ml SVD. Opět se 

centrifuguje za stejných podmínek. Supernatant se odstraní a sediment je připraven pro 

následující zpracování (Muddaiah et al., 2013). 

 

4.3.2 ZPRACOVÁNÍ PRO PCR 

 

Pro detekci DNA bakterií ve vzorku je nutné provést dekontaminaci 4% roztokem 

NaOH. Jednu minutu je vzorek homogenizován v třepačce. Po 15 minutách dekontaminace je 

1 ml směsi přenesen do sterilní zkumavky k centrifugaci. Supernatant je odstraněn, peleta je 

promyta 1 ml fosfátového pufru. Přidá se extrakční činidlo (100 µl) a homogenizuje se po 

dobu jedné minuty. K denaturaci molekuly DNA dojde při zahřátí vzorku na 94 až 98 °C po 

dobu 20 až 30 sekund. Po centrifugaci je pro testování použit supernatant (Lim et al., 2019). 

 

4.4 KULTIVACE 

 

Kultivace probíhá na pevných médiích na bázi vajec nebo agaru a v tekutých médiích 

(Caulfield et al., 2016).  

 

4.4.1 TEKUTÉ PŮDY 

 

V tekutých médiích dochází k pomnožení mykobakteriální kultury rychleji než na 

pevném médiu a to zhruba do 10 dní, pevná od 20 do 25 dní. Tekutá media se dnes kultivují 

v automatických systémech (BACTEC MGIT 960, systém Versa TREK a MB BACT/ALERT 

(Caulfield et al., 2016). Jejich obsluha i kultivační teplota se řídí návodem výrobce, dobu 

kultivace lze prodloužit (Amlerová et al., 2014). 
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Systém MGIT 960 identifikuje nárůst mykobakterií nepřetržitým měřením 

fluorescence zkumavek. Zkumavky obsahují modifikované Middlebrookovo medium 

(Caulfield et al., 2016) obohacené o kyselinu olejovou, albumin, dextrózu, katalázu 

(Srisuwanvilai et al., 2008) a fluorescenční indikátor. K fluorescenci dochází spotřebou 

kyslíku v médiu rostoucími mykobakteriemi (Caulfield et al., 2016). 

Vzorky jsou inkubovány při teplotě 37 °C po dobu až 42 dnů. Automatický systém 

MGIT 960 kontroluje zkumavky každou hodinu. Pokud dojde ke zvýšení fluorescence je 

vzorek pozitivní a provede se nátěr kultury na podložní sklíčko k mikroskopické kontrole. 

Pokud se v nátěru nenacházejí ART, zkumavka se vrátí do přístroje a pokračuje se v inkubaci 

až do 42 dne (Srisuwanvilai et al., 2008). 

 

4.4.2 PEVNÉ PŮDY 

 

Pevná půda je například Löwenstein-Jensenova. Půda obsahuje vaječný protein, 

bramborovou mouku, sůl a glycerol. L-J medium podporuje růst MTBC, růst jiných 

mykobakterií nemusí být tak kvalitní. Lze využít i média založená na bázi agaru. Ta jsou však 

méně stabilní a rychleji se zhoršuje jejich kvalita. Při vyšších teplotách mohou uvolňovat 

formaldehyd, který může inhibovat růst bakterií. Taková média jsou například Middlebrook 

7H10, 7H11 (Caulfield et al., 2016) nebo Ogawa (Amlerová et al., 2014). 

Očkování na půdu Ogawa metodou tamponu se od Petroffovy metody liší provedením. 

Do vzorku sputa nebo jiného extrapulmonálního materiálu je namočen sterilní vatový tampon. 

Následně je ponořen na 2 minuty do zkumavky se 4% roztokem hydroxidu sodného. 

Tamponem se přímo inokuluje na půdu Ogawa. Ta má kyselejší pH (6,4 až 6,6), protože 

zpracování materiálu nemá krok neutralizace kyselinou (Franco-Sotomayor et al., 2020). 

Každý vzorek se očkuje na 2 L-J půdy a inkubují se při 37 °C (Muddaiah et al., 2013). 

Odečet probíhá po 3, 6, 9 a případně 12 týdnech (Amlerová et al., 2014). 

NTM, které způsobují infekce kůže nebo lymfatických uzlin se inkubují při teplotách 

28–30°C (Srisuwanvilai et al., 2008). M. xenopi je termofilní a kultivuje se při 45 °C 

(Amlerová et al., 2014). 
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4.5 TESTOVÁNÍ CITLIVOSTI 

 

Provádí se u každého nově izolovaného kmene MTBC a u indikovaných případů NTM. 

Citlivost se zjišťuje u základní řady antituberkulotik. V případě rezistence i u jiných léčiv, 

jako například fluorochinolony, kanamycin a amikacin (Amlerová et al., 2014). 

 

4.5.1 PROPORČNÍ METODA DLE CANETTIHO 

 

Metoda se provádí ve zkumavkách na L-J mediu. Jedna testovací řada zahrnuje půdu 

bez přidaných léčiv. Slouží ke kontrole růstu bakterií. V dalších zkumavkách jsou, léčiva 

obsažena v jejich kritických koncentracích, což je nejnižší inhibiční koncentrace daného 

antituberkulotika. Základní anti-TB a jejich kritické koncentrace: INH 0.2 mg/l, RIF 40 mg/l, 

STM 4 mg/l, EMB 2 mg/l, PZA 400 mg/l. Testovací řada může být v případě potřeby 

rozšířena i o další antituberkulotika (Amlerová et al., 2014). 

Půdy se kultivují v teplotním optimu daného kmene, odečítání probíhá obvykle po 3 – 4 

týdnech. Kontrolní zkumavka musí vyjít pozitivní, jinak nelze test hodnotit. V případě 

opakování testu se nanáší silnější inokulum (Amlerová et al., 2014). 

 

4.6 MIKROSKOPIE 

 

Je rychlá a levná metoda na prokázání mykobakterií z klinického vzorku. Nátěry lze 

hodnotit ve světelném mikroskopu nebo fluorescenčním. Pro spolehlivou detekci pozitivního 

vzorku musí sputum obsahovat alespoň 1000 až 10 000 CFU/ml (Caulfield et al., 2016). 

 

4.6.1 FLUORESCENČNÍ MIKROSKOPIE 

 

Tato metoda je nákladnější než světelná mikroskopie. Může dojít k vyhoření drahých 

rtuťových výbojek. Celý mikroskop musí být umístěn v tmavé místnosti a musí být 

nepřetržitě pod elektrickým napětím (Singhal, 2015). Výhodou metody je však větší citlivost 

a rychlejší prohlížení preparátu, oproti světelné mikroskopii (Caulfield et al., 2016). 

Auramin a rhodamin jsou fluorescenční barviva, používaná ve fluorescenční 

mikroskopii k barvení preparátů. Připravené barvící směsi fluorochromů a hotové obarvené 
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preparáty je nutno chránit před světlem. Barvící roztok se skládá z auraminu, rhodaminu a 

sterilní destilované vody. Používá se také odbarvovací a dobarvovací roztok. Odbarvovací se 

skládá z roztoku NaCl, koncentrované HCl a lihobenzínu. Dobarvovací roztok obsahuje směs 

barviva kyselého fuchsinu, koncentrovanou HCl a SDV (Amlerová et al., 2014). 

 

Obrázek 8 Nátěr acidorezistentních bakterií obarvený fluorescenčním barvením 

auramin-rhodamin (Caulfield et al., 2016) 

 

4.6.2 SVĚTELNÁ MIKROSKOPIE 

 

Nátěry se připravují na čistá podložní sklíčka. Materiál se roztírá sterilní 

bakteriologickou kličkou na plochu přibližně 2×3 cm. Preparáty schnou na vzduchu přibližně 

15 minut. Fixování suchého preparátu se provádí 3× protažením v plameni kahanu. Po fixaci 

se barví preparáty příslušným barvením. Příprava preparátu je stejná i pro barvení 

fluorochromy (Jaya Chandra et al., 2015). 

Při barvení dle Ziehl-Neelsona za tepla se používá roztok kalbolfuchsinu, který se 

připravuje smícháním krystalického fuchsinu, lihobenzínu a krystalického fenolu. 

Odbarvovací roztok se skládá z koncentrované HCl a lihobenzínu. Dobarvovací směs 

obsahuje 1% vodný roztok malachitové zeleně nebo metylenové modře a SVD (Amlerová et 

al., 2014). 
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Obrázek 9 Čistá kultura M. tuberculosis barvení dle Ziehl-Neelsona (Gaiao, 2015) 

 

Další možnou barvící metodou pro světelnou mikroskopii je dle Kinyouna za studena. 

Složení barvící řady je až na výjimku u barvící směsi karbolfuchsinu stejné. Zde se používá 

bazický fuchsin a navíc i SVD. Při prvním kroku barvení se nezahřívá, pouze se nechá 

působit barvivo 5 minut, odbarvovací a dobarvovací roztoky působí jen 1 minutu. Mezi 

jednotlivými kroky je vždy oplach vodou (Amlerová et al., 2014). 

 

4.6.3 HODNOCENÍ PREPARÁTU 

 

Preparáty barvené metodou dle Ziehl-Neelsona nebo dle Kinyouna se hodnotí v 50 

zorných polích, imerzním objektivem, při celkovém zvětšení 1000× (Amlerová et al., 2014). 

- 0 = ART nenalezeny 

- 1 – 9 = ART ojediněle 

- 10 – 20 = + 

- 21 – 100 = ++ 

- 101 a více = +++ 
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Preparáty barvené auraminem-rhodaminem se hodnotí v 25 zorných polích, při celkovém 

zvětšení 200× až 400×. Při menším zvětšení lze prohlédnout větší plochu preparátu 

(Amlerová et al., 2014). 

- 0 = ART nenalezeny 

- 1 – 4 = ART ojediněle 

- 5 – 20 = + 

- 21 – 100 = ++ 

- 101 a více = +++ 

 

I když pozitivní mikroskopický nátěr poukazuje na výskyt mykobakterií ve vzorku 

nelze určit diagnózu pouze z tohoto vyšetření. Mikroskopický nátěr má totiž nízkou citlivost. 

Pro určení diagnózy musí být mikroskopie kombinována s kultivací a testováním citlivosti na 

antituberkulotika (Caulfield et al., 2016). 

 

4.7 MOLEKULÁRNÍ METODY 

 

Používanou molekulární metodou k detekci mykobakterií je real-time PCR. Na rozdíl 

od normální PCR je možnost sledovat výsledky v reálném čase. PCR slouží k namnožení 

námi zvoleného úseku pomocí primeru (Lim et al., 2019). Kroky PCR jsou denaturace, 

amplifikace a elongace. Při denaturaci dochází k rozvolnění struktury DNA. Při amplifikaci 

námi zvolené primery, fragmenty DNA, nasedají na specifické úseky DNA. Pomocí 

termostabilní polymerázy jsou syntetizovány nová vlákna DNA (Chae et al., 2017). 

PCR v reálném čase probíhá v termocykleru. V detekčním zařízení se snímá 

fluorescenční záření fluoroforu (Lim et al., 2019).  

Pro detekci komplexů mykobakterií, nebo jen jednoho druhu lze použít specifické 

primery. Pro určení rodu Mycobacterium se používá 16S rRNA gen. K detekci MTBC lze 

použít primer rv0577, kterým komplex odlišíme od jiných NTM. Specifické geny se používají 

i k detekci jednotlivých druhů mykobakterií. Například k detekci M. abscessus (mass_3210), 

M. kansasii (mkan_rs12360) a M. avium a M. intracellulare IS 1311 a DT1 (Chae et al., 

2017). 
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4.7.1 RYCHLÝ MOLEKULÁRNÍ TEST GeneXpert 

 

Jde o test amplifikace nukleových kyselin na bázi kazet. Probíhá zde detekce DNA 

bakterií způsobující TBC a testuje i rezistenci na rifampicin. Princip je založen na ultracitlivé 

PCR technice. 

Před zahájením samotné léčby pacienta je vhodné provést test. Výsledky jsou pak 

známy do 2 hodin. WHO doporučuje testování pacientů s podezřením na MDR tuberkulózu 

nebo u HIV pozitivních. Nenahrazuje ovšem sledování léčby, jelikož detekuje i mrtvé 

bakterie (Shah et al., 2020). 

 

4.7.2 MALDI-TOF-MS 

 

Rychlá a přesná metoda pro identifikaci bakterií na rodové, druhové popřípadě i 

kmenové úrovni. (Huong et al., 2014). 

Po ozáření krystalické matrice a vzorku laserem dochází k desorpci a ionizaci jejich 

molekul. Aplikací napětí mezi destičku a hmotnostní analyzátor dojde k extrakci nabitých 

molekul. Rychlost je úměrná hmotnosti a náboji molekul. Detektor po dopadu každé nabité 

částice vypočítá její hmotnost (Huong et al., 2014). Každý systém využívá svou vlastní 

databázi pro identifikaci bakterií. Databáze nemusí obsahovat méně běžné bakterie, což 

omezuje spolehlivost identifikace (Caulfield et al., 2016). Knihovna MTB pro mykobakterie 

na platformě Bruker Daltonic obsahuje záznam o 164 ze 180 známých druhů mykobakterií 

(Huang et al., 2018). 

Vhodnými matricemi pro UV lasery jsou aromatické kyseliny rozpuštěné ve vodním 

roztoku acetonitrilu, etanolu nebo metanolu. Podle druhu použité matrice dochází k odlišné 

ionizaci a krystalizaci látek. Nejpoužívanější matricí je DHB. Ta dobře ionizuje peptidy, 

proteiny, sachariny i nukleové kyseliny (Huong et al., 2014). 
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4.8 IGRA TESTY 

 

Jedná se o testy na zjištění imunitní odpovědi T-lymfocytů kde je měřeno uvolňování 

interferonu gamma. Jde o zánětlivý cytokin vznikající po stimulaci antigeny produkovanými 

MTBC vyjma BCG kmene. Produkován je i některými NTM (M. marinum, M.kansasii). Mezi 

tyto antigeny patří ESAT-6 a CFP-10. IGRA testy lze provést na přístrojích QuantiFERON-

TB Gold In-Tube Assay a T­SPOT.TB Assay (Pai et al., 2017). 

QuantiFERON-TB Gold In-Tube test slouží k detekci LTBI (FN HK, 2020). Antigeny ESAT-

6 a CFP-10 jsou navázány na vnitřní stěnu zkumavek. Přidá se heparinizovaná plná krev a 

proběhne inkubace (Pai et al., 2017) v odběrové zkumavce spolu s antigeny nebo kontrolami 

(Lempp et al., 2017). Pozitivní kontrola obsahuje fytohemaglutinin, negativní jej neobsahuje 

(Niguse et al., 2018). Aby odezva byla přesná, je nutné mít čerstvou krev obsahující živé bílé 

krvinky, které produkují IFN- ɣ. K měření uvolněného množství IFN- ɣ po reakci s antigeny 

se využívá metoda ELISA (Lempp et al., 2017). 

 

T-SPOT-TB je enzymově vázaný immunospot. Testují se separované periferní 

mononukleární buňky. Ty jsou inkubovány s peptidy (ESAT-6 a CFP-10) (Pai et al., 2017). 

Buňky po stimulaci produkují IFN- ɣ, který je monoklonální protilátkou zachycen na dno 

testovací jamky. Zde je jako barevný spot kvantifikován čtecím zařízením (FN HK, 2020). 
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5 MOŽNOSTI TERAPIE A PREVENCE ONEMOCNĚNÍ 

 

5.1 TERAPIE 

 

Léčba TBC má docílit vyléčení pacienta, zachování kvality jeho života a produktivity. 

Cílem je také zabránit smrti, relapsu onemocnění a minimalizovat šíření TBC či vznik 

rezistence (Wallenfels et al., 2018). 

 

5.1.1 PROCES LÉČBY 

 

Tuberkulóza se léčí dlouhodobě, pomocí kombinovaných léčiv a pod dozorem 

zdravotnického personálu. Antituberkulotika se podávají minimálně po dobu šesti měsíců 

v jednorázových dávkách, nejlépe na lačno, aby nebyla snížena účinnost léku. Režim léčby je 

nutno přizpůsobit typu TBC (nově vzniklé onemocnění, recidiva, rezistence) (Wallenfels et 

al., 2018). Léčba mimoplicní TBC probíhá také pod dohledem kompetentních odborníků 

např. urologů, lékařů ORL nebo ortopedů (Vašáková, 2017). 

 První dva měsíce je pacient hospitalizován a dostává čtyřkombinaci anti-TB. Účelem 

je odstranění mikroorganismů. Zbylé čtyři měsíce dochází pacient jen ambulantně, podává se 

už jen dvojkombinace (Wallenfels et al., 2018). 

Čtyřkombinace antituberkulotik obsahuje RIF, INH, PZA, EMB a dvojkombinace RIF 

a INH (Bailo et al., 2015). 
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Tabulka 2 Antituberkulotika používaná k léčbě TBC (Bailo et al., 2015) 

 

skupina antituberkulotik antituberkulotika 

první linie  Isoniazid 

  Rifampicin 

  Pyrazinamid 

  Ethambutol 

  Rifapentin 

  Rifabutin 

druhé linie  

Aminoglykosidy (Streptomycin, Kanamycin, 

Amikacin) 

  Polypeptidy (kapreomycin, viomycin) 

  Fluorochinolony  

  Kyselina para-aminosalicylová 

  Cykloserin 

  Terizidone 

  Ethionamid 

  Prothionamid 

  Thioacetazon 

  Linezolid 

třetí linie  Clofazimine 

  Linezolid 

  Amoxicilin a klavulanát 

  Imipenem a cilastatin 

  Clarithromycin 

 

Nově schválenými anti-TB jsou bedaquilin a delamanid. Jsou účinná jak proti 

nerezistentním kmenům, tak proti kmenům MDR a XDR. Jejich nevýhodou je vysoká cena a 

mnohdy vznikající rezistence (Vašáková, 2017). 
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5.1.2 MECHANISMUS ÚČINKU 

 

Rifampicin, rifambutin a jiné inhibují syntézu RNA. Izoniazid inhibuje biosyntézu 

mykolové kyseliny, mnohonásobné v DNA, lipidech a karbohydrátech a metabolismu NAD. 

Pyrazinamid způsobuje depleci buněčné membrány a energie. Etambutol inhibuje syntézu 

arabinogalaktanu. Streptomycin, kanamycin, amikacin a kapreomycin inhibují syntézu 

proteinů. Ethionamid inhibuje syntézu mykolové kyseliny. Para-aminosalicylová kyselina 

inhibuje metabolismus kyseliny listové a železa. Cykloserin působí na biosyntézu 

peptidoglykenu. Bedaquilin inhibuje syntézu ATP a linezolid syntézu proteinů (Bailo et al., 

2015). 

 

5.1.3 REZISTENCE 

 

Rezistence mykobakterií k léčivům může vznikat různými způsoby. Monoterapií, 

nepravidelným užíváním léků, nekvalitními léky, nedodržováním léčebných postupů anebo 

nevyhovujícím dohledem a podporou zdravotního personálu nad pacientem. Rezistentní 

kmeny se mohou šířit a působit onemocnění rezistentní na anti-TB. Rozsah rezistence na 

léčiva definuje tři hlavní kategorie (Bailo et al., 2015). 

 

MDR jsou kmeny rezistentní alespoň na izoniazid a rifampicin (Bailo et al., 2015). 

V letech 2009 až 2016 se každoročně zvýšil výskyt MDR-TB o vícen než 20 %, také díky 

rychlé diagnostice, fenotypovým a molekulárním testováním citlivosti vůči lékům (Lange et 

al., 2018). K léčbě se používá kombinace anti-TB, v úvahu se bere infekce HIV nebo diabetes 

mellitus. Také by měl být brán ohled na předchozí léčbu pacienta a rozsah onemocnění 

(Campbell et al., 2020). Léčba probíhá 4 až 6 měsíců s novou generací fluorochinolonu, 

kanamycinu, prothionamidu, izoniazidu s vysokými dávkami, clofazimin, pyrazinamid a 

ethambutol. Následuje pětiměsíční léčba fluorochinolonem, clofaziminem, pyrazinamidem a 

ethambutolem (Lange et al., 2018). 

 

XDR jsou rezistentní stejně jako MDR na izoniazid a rifampicin. Navíc nejsou citlivé 

na fluorochinolon (Shah et al., 2020). Nejsou úplně rezistentní na kapreomycin, kanamycin a 

amikacin. Je–li po testování na GeneXpert izolovaný kmen na jakékoliv toto anti-TB citlivé, 

mělo by být zahrnuto do léčby. Velmi silným lékem pro pacienty s XDR-TBC je Linezolid. 
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Má silný baktericidní účinek hlavně u kmenů rezistentních na fluorochinolon. Léčba 

Linezolidem dosahuje skvělých výsledků, avšak musí být neustále sledována z důvodu 

toxicity léku (Seaworth et al., 2017). 

 

TDR jsou kmeny rezistentní vůči všem dostupným antituberkulotikům. Počet a míra 

rezistence nebyla zatím definována a výskyt je velmi omezený. Mezi země, kde byl výskyt 

TDR zaznamenán, patří Írán, Indie, Itálie a Jižní Afrika (Bailo et al., 2015). 

 

5.1.4 RECIDIVITA 

 

Příčinou recidivity TBC bývá pozdní zahájení léčby, při kterém dochází k uschování 

mykobakterií v kavitách, abscesech nebo granulomech. Tato místa jsou pro anti-TB těžko 

dostupná (Wallenfels et al., 2018). 

 

5.2 PREVENCE 

 

Preventivní opatření proti rozvoji TBC je očkování BCG vakcínou a léčba LTBI. 

Z důvodu hrozby rozvoje aktivního onemocnění (Vašáková, 2017). 

 Pro odhalení probíhající latentní tuberkulózní infekce je nejpoužívanější a nejběžnější 

tuberkulinový kožní test. Ten spočívá v aplikaci daného množství mezinárodně 

standardizovaného derivátu purifikovaného proteinu tuberkulinu do kůže injekční jehlou. Po 

48 hodinách se v místě vpichu odečítá průměr zduření. Pod 5 mm je test negativní a nad 10 

mm je pozitivní (Van Crevel et al., 2017). 

5.2.1 OČKOVÁNÍ 

 

Očkování dítěte proti TBC se provádí v případě, že rodiče, sourozenec, nebo člen 

domácnosti měli (nebo mají) aktivní tuberkulózu. Dále, když se jedna z výše zmíněných osob 

zdržovala ve státě s vyšším výskytem TBC po dobu delší tří měsíců, nebo jestliže se dítě 

dostalo do styku s osobou s TBC (Vyhlášky č. 299/2010 Sb., vyhláška, kterou se mění 

vyhláška č. 537/2006 Sb., o očkování proti infekčním nemocem, ve znění pozdějších 

předpisů). Lékař dle vyplněného dotazníku zákonnými zástupci posoudí, zda je nutné dítě 
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očkovat. Dítě je očkováno na oddělení kalmetizace, kam je zasláno svým ošetřujícím lékařem 

(§ 3 Vyhlášky č. 537/2006 Sb., o očkování proti infekčním nemocem). 

Očkování dítěte staršího 6 ti týdnů se provádí pouze po provedení tuberkulinového testu 

s negativním výsledkem (§ 30 odst. 2 písm. b) bod 3. zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném 

zdravotním pojištění). 
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6 VÝSKYT ONEMOCNĚNÍ V ČESKÉ REPUBLICE 

 

Údaje o onemocnění TBC shromažďuje ošetřující lékař, který zahajuje léčbu. Hlášení o 

onemocnění TBC podává orgánu ochrany veřejného zdraví. Pokud nebyla zahájena léčba, 

hlášení podává lékař, který onemocnění diagnostikoval. Hlášena jsou i úmrtí na tuberkulózu 

(Vyhlášky č. 473/2008 Sb., o systému epidemiologické bdělosti pro vybrané infekce) 

 

Tabulka 3 Hlášené počty TBC v krajích ČR za rok 2017 (ÚZIS, 2018) 

 

Území TBC kultivačně kultivačně pozitivní 

mikroskopicky 

pozitivní 

kraj celkem pozitivní ze sputa ze sputa 

Česká republika 505 372 307 184 

    

 

    

Hl.m. Praha 95 82 67 41 

Středočeský 49 26 33 17 

Jihočeský 16 14 10 8 

Plzeňský 44 33 29 13 

Karlovarský 8 7 6 5 

Ústecký 55 40 35 20 

Liberecký 22 14 14 12 

Královéhradecký 27 12 10 3 

Pardubický 29 20 17 7 

Vysočina 13 9 5 4 

Jihomoravský 66 47 35 18 

Olomoucký 21 15 14 11 

Zlínský 15 12 9 3 

Moravskoslezský 45 28 23 22 

 

Za rok 2017 bylo do Registru tuberkulózy nahlášeno 505 případů onemocnění TBC 

(ÚZIS, 2018). Z toho bylo kultivačně pozitivních 372 případů, z nichž 307 bylo kultivačně 

pozitivních ze sputa a mikroskopicky jen 184 případů, taktéž ze sputa. 
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Nejvyšší počet hlášených onemocnění byl v Hl. městě Praha (95 případů), jako další je 

Jihomoravský kraj (66 případů) a Ústecký (55 případů). 

Nejnižší počet hlášených onemocnění TBC byl v Karlovarském kraji, 8 případů, a 

v kraji Vysočina (13 případů). O dvě hlášení více má Zlínský kraj (15 případy) (ÚZIS, 2018). 

 

Tabulka 4 Hlášené počty TBC v krajích ČR za rok 2018 (ÚZIS, 2019) 

 

Území TBC kultivačně kultivačně pozitivní 

mikroskopicky 

pozitivní 

kraj celkem pozitivní ze sputa ze sputa 

Česká republika 444 355 278 144 

    

 

    

Hl.m. Praha 96 76 61 32 

Středočeský 58 52 36 17 

Jihočeský 14 14 11 7 

Plzeňský 34 27 23 10 

Karlovarský 6 6 5 1 

Ústecký 55 41 28 15 

Liberecký 16 12 10 6 

Královéhradecký 19 9 7 - 

Pardubický 19 15 16 7 

Vysočina 20 18 17 12 

Jihomoravský 48 38 27 16 

Olomoucký 17 16 14 6 

Zlínský 5 4 4 1 

Moravskoslezský 37 27 22 14 

 

Za rok 2018 bylo nahlášenou Registru tuberkulózy o 61 případů onemocnění 

tuberkulózou méně, tzn. 444. Snížily se i počty u kultivací i mikroskopie. Pozitivních 

kultivací bylo 355, kultivací ze sputa 278, mikroskopicky pozitivních vzorků sputa bylo 144. 

Nejvíce onemocnění TBC bylo opět zaznamenáno v Hl. městě Praha (96 případů), 

s 58 hlášeními je další kraj Středočeský a 55 hlášení onemocnění měl opět kraj Ústecký. 
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Nejméně nemocných bylo hlášeno v kraji Zlínském, 5 případů, a kraji Karlovarském, 

kde bylo evidováno 6 případů (ÚZIS, 2019). 

 

Tabulka 5 Hlášená onemocnění TBC u cizinců podle země narození (ÚZIS, 2018 a 2019) 

 

 

V roce 2017 bylo nahlášeno 159 případů onemocnění tuberkulózou u cizinců. Nejvíce 

nemocných pochází z Ukrajiny (30 hlášení). 25 případů se vyskytlo u obyvatel narozených ve 

Slovenské republice a 23 případů u občanů z Vietnamu. Onemocnění TBC u cizinců tvoří 

31,5 % z celkového počtu hlášených případů v Registru tuberkulózy. 

V následujícím roce 2018 došlo ke snížení počtu nakažených cizinců v ČR na 147 

hlášených případů. Případů u cizinců z Ukrajiny přibylo na 37, cizinci narozeni ve Slovenské 

republice mají v tomto roce o 1 hlášení méně, tedy 24. Poklesl počet nakažených Vietnamců, 

tím se na třetí příčku řadí Rumunsko, které zaznamenalo 16 hlášení, tedy stejně jako v 

předchozím roce. Celkový počet hlášení onemocnění TBC u cizinců tvoří tentokrát až 33,1 % 

z celkového počtu v Registru tuberkulózy (ÚZIS, 2018 a 2019). 

  

Rok 

 

  Hlášená 

 

onemocnění  TBC     % z celk. hláš.  

  celkem Ukrajina 

Slovenská 

republika Vietnam Mongolsko Rumunsko ostatní onem. celkem 

2017 159 30 25 23 16 16 49 31,5 

2018 147 37 24 12 9 16 49 33,1 
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Tabulka 6 Hlášené počty mykobakterióz jiných než TBC (ÚZIS, 2018 a 2019) 

 

 

 

Za rok 2017 bylo hlášeno 89 případů mykobakteriózy, z toho 71 hlášení bylo pro 

plicní mykobakteriózy a 18 mimoplicních mykobakterióz. V obou případech bylo nejčastěji 

izolováno M. avium ve 47 případech, M. kansasii ve 12 případech a M. intracellulare bylo 

izolováno v 9 případech z celkového počtu (ÚZIS, 2018).  

O rok později se zvýšil počet mykobakterióz na 128, 88 hlášení plicní mykobakteriózy 

a 40 mimoplicní. Nejčastěji izolované bylo M. avium tvořící 67 případů, M. intracellulare 16 

izolací a M. xenopi ve 14 případech (ÚZIS, 2019). 

  

Skupina onemocnění Nemocní mykobakteriózou 

      2017 2018 

Mykobakterióza plicní 71 88 

Mykobakterióza mimoplicní 18 40 

Celkem hlášená onemocnění 89 128 

z toho s izolovaným:   

 

  

M. avium 

 

  47 67 

M. intracellulare   9 16 

M. avium-intracellulare - 5 

M. kansasii   12 13 

M. xenopi   8 14 

M. jiné     10 12 
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Tabulka 7 Hlášené počty zemřelých na TBC z registru TBC v krajích ČR (ÚZIS, 2018 a 

2019) 

 

Území   Počet zemřelých 

kraj   2017 2018 

Česká republika   25 26 

    

 

  

Hl.m. Praha 6 6 

Středočeský 2 9 

Jihočeský   1 2 

Plzeňský   3 3 

Karlovarský 2 - 

Ústecký   3 1 

Liberecký - - 

Královéhradecký 2 - 

Pardubický 2 1 

Vysočina   1 - 

Jihomoravský 1 3 

Olomoucký - - 

Zlínský   1 - 

Moravskoslezský 1 1 

 

Za rok 2017 v České republice zemřelo na tuberkulózu 25 osob, nejvíce v Hl. městě 

Praha (ÚZIS, 2018). 

V roce 2018 se počet zemřelých zvýšil na 26 a nejvíce osob zemřelo ve Středočeském 

kraji (ÚZIS, 2019). 
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7 ZÁVĚR 

 

Tuberkulóza je stále závažným infekčním onemocněním. Česká republika patří mezi 

země s nízkým výskytem tuberkulózy. Velkým problémem je výskyt onemocnění 

v rozvojových zemích, nebo v zemích s nižší životní úrovní. Ke zvýšení případů výskytu 

tuberkulózy v ČR by mohla přispět světová migrace ze zemí se zvýšeným výskytem 

onemocnění. Proto je důležité věnovat se prevenci, aby výskyt tuberkulózy nenarůstal, ale 

naopak se snižoval. Dříve byly možnosti prevence omezené pouze na tuberkulinový kožní 

test. V současné době je díky moderním metodám zjištění latentní tuberkulózní infekce 

snazší. 

 

V práci se věnuji zejména laboratorní diagnostice. Techniky PCR sice odhalí přítomnost 

mykobakterií, ale detekují i mrtvé bakterie, což může vést ke zkreslení výsledků. Proto první 

místo zaujímá metoda kultivace na tuhých a v tekutých půdách. Rychlost diagnostiky 

aktivního onemocnění tuberkulózou je velmi důležitá z důvodu rychlého zabránění dalšího 

přenosu onemocnění. Klasická kultivace je velmi zdlouhavá, ale je nejlepším potvrzením 

pozitivního výsledku. Mikroskopické vyšetření nemusí vždy prokázat přítomnost acido 

rezistentních tyčinek ve vzorku.  

Dle mého názoru je klasická kultivace nejlepším ověřením přítomnosti živých bakterií. 

K detekci latentního onemocnění nyní slouží hlavně IGRA testy. V budoucnu se dá očekávat 

další rozvoj a pokrok vývoji vyšetřovacích metod. 

 

Velmi důležitou problematikou je také rezistence vůči léčivům. Předpokladem úspěšné 

léčby nemocného je rychlá diagnostika. Při zjištění přítomnosti mykobakterií u pacienta je 

nutné zjistit citlivost daného kmene k antituberkulotikům. Rezistence může zkomplikovat 

léčbu. 

Výskyt tuberkulózy v České republice je velmi nízký i oproti jiným evropským zemím.  

Ve statistice uvedené v tabulkách je i za takto krátký časový úsek vidět pokles hlášených 

případů. Ve světě je však stále velká incidence TBC i úmrtnost. 

V budoucnu je cílem vymýcení tuberkulózy a snížení úmrtnosti. Tento úkol si jako cíl do 

budoucna stanovila Světová zdravotnická organizace (WHO) za spolupráce s Evropským 

centrem pro prevenci a kontrolu nemocí (ECDC).  
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