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Úvod
Mezi typické infekce přenášené transpla-

centárně řadíme například HIV/AIDS, toxoplaz-

mózu, cytomegalovirovou infekci (CMV), herpes 

simplex virus (HSV), varicella zoster virus (VZV), 

malárii, lepru, parvovirus B19, zarděnky, syfilis, 

listeriózu, chlamydie.

Do skupiny perinatálních infekcí řadíme HIV/

AIDS, hepatitidu B a C, kapavku, syfilis, HSV, CMV, 

VZV, listeriózu, chlamydie, E. coli, Streptococcus B.

Mateřským mlékem přenositelné jsou mimo 

jiné HIV/AIDS, CMV, klíšťová encefalitida nebo 

Q horečka.

Článek je rozdělen do tří částí, keré budou 

postupně publikovány – nejprve se budeme 

zabývat sexuálně přenosnými nemocemi (STI), 

tj. syfilis, kapavkou a chlamydiemi, ve druhém 

díle toxoplazmózou a třetí část je věnována vlivu 

lidských herpetických virů na perinatální infekce.

Syfi lis – charakteristika 
onemocnění a její výskyt

Syfilis je chronickým systémovým infekčním 

onemocněním. Vstupní branou infekce může 

být jakákoliv oblast kůže a sliznic, obvykle však 

oblast genitálií či ústní dutiny. Onemocnění je 

přenášeno především pohlavním stykem, dále 

transuterinní cestou na plod při infekci matky, zce-

la vzácně pak jiným způsobem (nepohlavní cesta).

Původcem je výhradně lidská spiroche-

ta Treponema pallidum (subspecies pallidum). 

Tento tkáňový parazit (o velikosti 5–15 μm) má 

typický tvar šroubovice, přirovnávaný k vývrtce. 

Treponema pallidum vykazuje rotační pohyb 

okolo dlouhé osy, chybí u ní vlastní lokomoce. 

Bakteriální genom je cirkulární, tvořený více jak 

miliónem nukleotidových bází (1). Spirochety 

jsou vysoce citlivé vůči expozici dezinfekčním 

prostředkům, ale i suchu. Nicméně v nepříz-

nivém prostředí dokáží vytvářet cysty. To je 

také bohužel chrání před průnikem léků i před 

útokem protilátek napadeného lidského or-

ganizmu. Pracuje se na rekombinantní vakcí-

ně, využívající některé bakteriální povrchové 

proteiny (2).

Výskyt je sledován celosvětově. Významný 

pokles výskytu byl pozorován po zavedení 

účinné penicilinové léčby. Nejčastější věkovou 

skupinou postižených je skupina mezi 15–30 

lety. Pro vývoj onemocnění je důležitá existence 

rizikových faktorů, např. nechráněný pohlavní 

styk, promiskuita či drogová závislost (3).

Neléčená syfilis přetrvává desetiletí a může 

vést až ke smrti. Infekce vyvolá imunologickou 

odpověď v organizmu; objevují se specifické 

reakce buněčné i humorální imunity. Jde o one-

mocnění, které vykazuje systémový charakter již 

od začátku infekce (4).

Způsoby přenosu infekce spirochet
K přenosu infekce dochází penetrací spiro-

chet slizničními membránami a abrazemi epite-

liálních povrchů, nejčastěji pohlavním stykem; 

dále intrauterinně, krevní transfuzí nebo zane-

dbáním hygienických norem – „syphilis insonti-

um“ (příjice nevinných). Byly popsány i případy 

získané sekundární syfilis u předškolních dětí 

nesexuálním typem kontaktu. Přenos infekce 

transfúzí infikované krve či krevních derivátů 

není již dnes díky sérologickým testům aktuál-

ní. Při infekci v infikovaných porodních cestách 

vzniká syphilis connatalis.

Syfi lis vrozená
Vrozená syfilis je obvykle výsledkem 

transplacentárně získané infekce rozvíjejícího se 

plodu od 4. měsíce gravidity. Infekce plodu může 

nastat během kteréhokoliv stadia syfilis matky. 
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Nicméně, manifestace je určována stadiem syfilis 

matky, adekvátností a načasováním léčby matky 

a imunologickými reakcemi plodu (5, 6).

Onemocnění je nesmírně závažné – vede 

k předčasným porodům, potratům, vrozené 

infekci či dokonce ke smrti novorozenců. Ještě 

v roce 1977 E. R. Kaufmann uvedl, že více než 

80 % případů zůstává až do věku 1 roku bez 

diagnózy (7). U časné formy vrozené syfilis se kli-

nická manifestace rozvíjí do 2 let věku. Stadium 

je srovnatelné se sekundárním stadiem získané 

syfilis, původce je transportován přes placen-

tární cirkulaci a dochází k jeho hematogenní 

diseminaci.

Diferenciální diagnostika mezi syphilis con-

genita a jinými klinickými jednotkami, včetně 

případů s pozitivními či negativními séroreak-

cemi je složitá.

Všeobecně se uvádí, že čím delší doba 

uplyne od primární infekce matky, tím menší 

je pravděpodobnost přenosu infekce na plod. 

Riziko se uvádí od 70–100 % v období primární 

syfilis matky, 90 % během sekundární syfilis mat-

ky a přibližně okolo 30 %, je-li matka ve stadiu 

latentní syfilis (6). J. S. Shefield et al. (8) studoval 

vliv stadia syfilis u matky na vertikální transmisi. 

Časné stadium onemocnění (zejména sekundár-

ní syfilis a časná latence) se nejvíce odrazí v roz-

voji změn fetu typických pro diagnózu vrozené 

syfilis. Neléčená časná syfilis v graviditě vyústí asi 

ve čtvrtině případů k porodu mrtvého plodu, je 

ale i příčinou neonatálních úmrtí.

Treponemová infekce plodu se objevuje 

ve 4. až 5. měsíci gravidity po dokončení vývoje 

placenty. Čím časnější je stadium onemocnění 

u matky, tím závažnější jsou následky pro vývoj 

plodu. V zásadě platí:

 Infekce matky před nebo během 1. trimestru 

se na plodu neobjeví, je-li syfilis včas diag-

nostikována a správně léčena.

 Dojde-li k nákaze matky při početí a není-li 

infekce léčena, dojde k masivní infekci pla-

centy v časné syfilitické fázi a ve 4. až 5. měsíci 

proniká Treponema pallidum placentou přímo 

do krve plodu. Placenta je zvětšená, zánětlivá 

a edematózní. Klky obsahují syfilitickou gran-

ulomatózní tkáň (tzv. Fränkelovy granulomy). 

Plod je špatně vyživován a zůstává malý. 

V 7. až 8. měsíci gravidity dochází k syfilitick-

ému potratu.

 Je-li infekce matky staršího data (poz-

dní sekundární syfilis), je placenta méně 

postižena (méně treponemat), matka porodí 

živé dítě s klinickými příznaky vrozené syfilis.

 Je-li infekce matky velmi starého data (poz-

dní syfilis), může matka porodit zdravé dítě.

 Dojde-li k infekci matky jen několik týdnů 

před porodem, může se narodit zdravé dítě, 

ale je i možnost infekce dítěte floridními 

infekčními lézemi během porodu. V tomto 

druhém případě jde o ojediněle se vysky-

tující získanou syfilis s vývojem primárního 

afektu v místě inokulace (syphilis connatalis).

Výsledek neléčené infekce u plodu je ex-

trémně variabilní. Přibližně 25 % infekcí vyústí 

v intrauterinní úmrtí, dalších 25–30 % neléčených 

dětí umírá perinatálně. Jedna třetina živě naro-

zených dětí s vrozenou syfilis vykazuje klinické 

známky syfilis v době porodu (6).

Klinická klasifi kace vrozené syfi lis
Vrozenou formu syfilis lze rozdělit do 2 zá-

kladních jednotek – syphilis congenita recens a sy-

philis congenita tarda. Recentní forma vzniká při 

starší infekci matky či při nákaze matky ve 2. 

polovině gravidity. Pozdní forma pak při latentní 

infekci matky s projevy nápadnými po 5. roce 

života a s maximem v období puberty. Klinické 

příznaky u časné vrozené syfilis jsou následující: 

abortus, zánětlivé změny placenty (zvětšení, 

fokální proliferativní zánět klků, endovaskulární 

proliferace, relativní nezralost klků), non-imunní 

hydrops, intrauterinní retardace růstu, hepa-

tosplenomegalie s/bez ikteru, generalizovaná 

lymfadenopatie, kostní abnormality (diafyzární 

periostitida, osteochondritida, Wimbergerovo 

znamení – bilaterální nález na tibii), kožní a sliz-

niční změny (slizniční ložiska, pigmentované 

makuly, výsev puchýřů, erytémy dlaní a plosek, 

úporný výsev v oblasti plenek), přetrvávající 

rhinitis a nefrotický syndrom. U pozdní formy 

vrozené syfilis pak zjišťujeme krátkou maxillu, 

sedlovitý nos, vyčnívající mandibulu, gotické 

vysoké obloukovité patro, Hutchinsonovy zu-

by (řezáky soudkovitého tvaru), Mulberryho 

stoličky (první molár, podobá se moruši, za-

krslý, hypertrofická sklovina), periorální fisury, 

Higoumenakiho příznak (unilaterální zvětšené 

sternálního konce klíčku), intersticiální keratitidu, 

neurologické abnormality (mentální retardace, 

hluchota, hydrocefalus) a změny lopatek (10).

Metody vyšetření syfi lis
Vedle zhodnocených klinických příznaků 

se provádí řada laboratorních vyšetření, které 

umožní definitivní stanovení diagnózy syfilis. 

Laboratorní diagnostiku dělíme v zásadě do 

dvou kategorií: přímou a nepřímou.

Přímá diagnostika slouží k přímému průkazu 

původce onemocnění, nepřímá diagnostika pak 

prokazuje protilátky v séru, plazmě či v mozko-

míšním moku (CSF). V přímé diagnostice je detek-

ce původce, tj. Treponema pallidum v biologickém 

materiálu, možná v manifestních stadiích, tedy 

v době, kdy je materiál přístupný odběru a lze 

očekávat přítomnost původce nemoci v dosta-

tečném množství. Testy ale mohou být ovliv-

něny řadou faktorů, např. časovou prodlevou. 

Nemožnost kultivovat Treponema pallidum subsp. 

pallidum (TPP) in vitro zásadně ztěžuje přímý prů-

kaz bakterie. Přímé průkazy (vč. PCR, tj. polyme-

rázové řetězové reakce) jsou vhodné prakticky 

pouze v situaci, kdy lze přítomnost TPP očekávat 

(11). U imunokompetentních nemocných lze pro-

tilátkovou aktivitu prokázat cca od 4. až 5. týdne 

po infekci; dále většinou i po adekvátní terapii po 

celý život (ve třídě IgG protilátek). Testy vyšetřující 

přítomnost protilátek v krvi a v likvoru jsou spo-

lehlivé a reprodukovatelné (12).

Kapavka – charakteristika 
onemocnění a jejich výskyt

Kapavka je definována jako infekční one-

mocnění primárně urogenitálního traktu, rekta, 

a vzácně i spojivek, druhotně může postihovat 

i kůži a klouby.

Původcem onemocnění je gramnegativní 

diplokok Neisseria gonorrhoeae. Ve světelném mi-

kroskopu vidíme bakterii s typickým tvarem kávo-

vého zrna. Původce vykazuje afinitu k cylindric-

kému a přechodnému epitelu močopohlavního 

traktu, rekta, orofaryngu a očních spojivek. Nalézá 

se nejčastěji intracelulárně v leukocytech, v časné 

fázi infekce i extracelulárně. Neisseria gonorrhoeae 

je vysoce citlivá bakterie, vyžaduje stálou vlhkost 

a teplotu okolo 36 °C, stabilní netoxické prostředí. 

Proto její kultivace v laboratorních podmínkách 

vyžaduje specifické podmínky (13).

Zásadním a hlavním klinickým příznakem 

onemocnění je charakteristický hnisavý výtok 

z močové trubice. Nepoznaná infekce často vede 

k závažným konsekvencím s postižením uro-

genitálního systému a narušení reprodukčních 

schopností.

Během let vyvinula Neisseria gonorrhoeae re-

zistenci vůči širokému spektru antimikrobiálních 

agens, tradičně používaných k léčbě gonokoko-

vých infekcí (14). Dosud zaznamenané rezistence 

se týkají penicilinu, tetracyklinu, ciprofloxacinu 

a některých kombinací (včetně trojkombinací) 

antibiotické léčby. Historicky první zpráva o neú-

spěšné léčbě kapavky pochází z Japonska z roku 

2003, po ní následovaly shodné zprávy z Norska, 

Velké Británie, Austrálie a Francie (15, 16).

CDC a WHO v současnosti doporučují léčbu 

kapavky cefalosporiny v kombinaci s azithromy-

cinem nebo doxycyklinem (16).
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Na rozdíl od syfilis je u kapavky celosvětově 

zaznamenáván pokles počtu nově hlášených 

infekcí. Kapavka je u žen díky oligo– až asym-

ptomatickému průběhu diagnostikována méně 

častěji než u mužů. Při promiskuitním způsobu 

života se ženy stávají rezervoárem infekce (17).

Způsob přenosu infekce u kapavky
Přenos se nejčastěji uskutečňuje pohlavním 

stykem. Výjimečně je možný přenos znečiště-

ným prádlem, lůžkovinami apod., ve zhoršených 

hygienických podmínkách (u mladých dívek 

vaginální sliznice není zcela kryta dlaždicovým 

epitelem). Patogeneticky proniká původce hu-

mánní sliznicí a při přechodu sliznic je fagocy-

tován polymorfonukleáry. Inkubační doba je 

2 až 8 dnů (18).

Klinické formy kapavky – 
extragenitální formy kapavky

Kapavčitá konjunktivitida novorozenců (con-

junctivitis gonorrhoica neonatorum) vzniká při 

průchodu infikovaným kanálem porodním. 

Je charakterizována mukoidní sekrecí, hnisa-

vým výtokem a otokem víček. Komplikací v mi-

nulosti bylo postižení rohovky vředem hrozící 

oslepnutím.

Profylaxe se v minulosti prováděla vkapá-

váním 1% dusičnanu stříbrného do spojivkové-

ho vaku ihned po porodu dle Credého (odtud 

termín kredeizace). V současnosti se většinou 

provádí vkápnutím 1–2 kapek do spojivkové-

ho vaku za užití přípravku Ophtalmo-Septonex 

kapky. Statistiky vykazují několik tisíc narozených 

dětí se slepotou ročně, které lze přičíst na vrub 

gonokokové či chlamydiové infekci.

Epidemiologie vrozené syfi lis 
a kapavky

Incidence vrozené syfilis se celosvětově 

v posledních letech zvýšila (19). Rostoucí inci-

dence vrozené syfilis odráží rostoucí incidenci 

primární a sekundární syfilis u dospělé popu-

lace např. v USA, sledovanou od roku 1986 (8). 

Nejvyšší počty jsou zaznamenány v městských 

oblastech a souvisí s prostitucí a s abusem drog 

(20). Lackmann et al. (21) uvádějí více než 4 000 

nově diagnostikovaných případů vrozené syfilis 

v USA v 90. letech 20. století.

WHO odhaduje celosvětově na 25 milionů 

případů kapavky ročně. Věková distribuce u žen 

je nejvyšší mezi 15 a 34 lety, v mužské populaci 

pak mezi 20 a 34 lety. Incidence (28 zemí) je 

11,3 případů kapavky na 100 000 obyvatel, po-

měr muži versus ženy je udáván 2,5 % : 1,45 % 

postižených ve věkové kategorii do 25 let (20).

Epidemiologie kapavky je v rozvinutých ze-

mích různá (21–25).

Metody vyšetření kapavky
Pro mikroskopické vyšetření je standardní 

užití Grammova barvení. Tento test je pova-

žován za orientační (díky morfologické shodě 

zástupců Neisseria) (26).

Kultivační vyšetření je standardní součástí 

diagnostického schématu. Výsledek kultivace 

se odečítá dle makroskopického vzhledu kolonií 

a potvrzuje oxidázovou reakci (přidáním kapky 

1% vodného roztoku tetramethyl-p-fenylen-

diaminu se barva mění na purpurovou až čer-

nofialovou) a zkouškami kvašení cukrů (utilizace 

cukrů, gonokok zkvašuje pouze glukózu, nikoliv 

maltózu; to se projeví změnou barvy půdy obsa-

hující bromfenolovou modř jako indikátor, v oko-

lí kolonií se objeví žlutavé zbarvení). Kolonie 

gonokoků jsou drobné, transparentní, velikosti 

špendlíkové hlavičky. Provádí se stanovení citli-

vosti na antibiotika a detekce β-laktamázy.

Lze užít i enzymovou imunoanalýzu (EIA), 

jejímž principem je využití protilátek konjugo-

vaných s vhodnými enzymy (alkalická fosfatáza, 

křenová peroxidáza).

PCR metoda vykazuje citlivost 98,8 %. 

Nevýhodou je nemožnost testování citlivos-

ti na antibiotika. Metoda navíc zachytí i DNA 

mrtvých gonokoků po terapii a může se objevit 

i zkřížená pozitivita s určitými druhy orálních 

Neiserií a s Lactobacilly (26). Odběr materiálu se 

provádí nejčastěji z ústí močové trubice, u žen 

i z krčku děložního (27).

Nepřímá diagnostika – průkaz protilátek 

proti Neisseria gonorrhoeae se standardně ne-

provádí (27).

Urogenitální chlamydiové infekce – 
chlamydiové uretridy

Jednou ze sexuálně přenášených infekcí, 

která vykazuje v posledních letech růsty počtu 

potvrzených diagnóz je chlamydiová infekce 

urogenitálního traktu, působená Chlamydia tra-

chomatis. Sérotypy D – K (především sérotypy D, 

E, F) v rámci biovaru trachom jsou zodpovědné 

za chlamydiové urogenitální infekce, u kterých 

je vedoucím symptomem fluor. Sérotypy D a F 

jsou spojovány s asymptomatickou infekcí, za-

tímco sérotyp G s infekcí symptomatickou (28). 

Infekce chlamydiemi neindukuje vznik dlouho 

trvající ochranné imunity tzn., že tito původci 

jsou příčinou opakovaných infekcí. Chlamydiální 

antigen Hsp60 je zřejmě asociován se závaž-

ností chronických následků infekcí Chlamydia 

trachomatis. Zvýšená imunitní reakce proti to-

muto antigenu bývá spojována s chronickým 

postižením genitálního traktu včetně ektopické 

gravidity chronických pánevních bolestí, peri-

hepatitidou, postižením vaječníků a sekundár-

ní infertilitou, častěji než s akutním postižením 

dolního urogenitálního traktu. Inkubační doba 

trvá 7–21 dnů (29).

Závěr
Znalost klinického obrazu, epidemiologic-

kých rizik, diagnostiky a možností terapie STI je 

důležitá, a to jednak v souvislosti s celosvětovou 

epidemií HIV/AIDS, ale i z důvodů dynamiky roč-

n ích nárůstů těchto onemocnění ve světě (až 

1 milion případů denně).

Řada faktorů, jako je rizikové sexuální cho-

vání, změny hodnotového systému, absence 

bezpečných sexuálních praktik a bariérové 

anti koncepce a konečně i sociální a ekono-

mické faktory, přispívají k šíření těchto one-

mocnění.

Nebezpečí těchto chorob spočívá ve vlast-

ním zdravotním aspektu, spojeném s aktivací 

zánětlivého procesu, ale dokonce i možností ná-

dorového bujení, ale i v komplikacích spojených 

s šířením infekce a postižením reprodukčního 

systému. Onemocnění, jako je například syfilis, 

mají již o počátku infekce systémový charakter. 

Vrozená syfilis má nepochybně významný vliv 

na reprodukční schopnosti potomků (aborty, 

předčasné porody), ale i vliv na kvalitu života 

(spojení s hluchotou, mentální defekty).
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