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SOURHN

Mírka H, Kastner J, Ohlídalová K, Kou-
delová J, Lysák D, Karas M, Mukenšnabl 

P, Veselá P. Aspergilóza mozku u nemoc-
ných s hematologickými malignitami

Úvod. Invazivní aspergilóza mozku patří 
mezi nejzávažnější infekční komplikace 
u pacientů se závažnými deficity imuni-
ty s úmrtností vyšší než 80 %. Primárním 
zdrojem infekce jsou obvykle plíce nebo 
vedlejší dutiny nosní. U této skupiny ne-
mocných je nejfrekventovanějším časným 
projevem mozkový infarkt.
Vlastní pozorování. Autoři se setkali 
s mozkovou aspergilózou u tří nemocných 
s hematologickými malignitami. U všech 
byl prvním příznakem onemocnění mozko-
vý infarkt. V jednom případě byly infarkty 
vícečetné. U dvou nemocných došlo k je-
jich prokrvácení. U pacienta s méně závaž-
ným deficitem imunity, který jako jediný
onemocnění přežil, došlo k sekundárnímu 
rozvoji abscesu. Zbylí dva zemřeli krátce po 
začátku onemocnění. U všech nemocných 
byla současně přítomna plicní léze.
Závěr. U pacientů se závažnými imunode-
ficity při hematologických malignitách je
obvykle prvním projevem mozkové asper-
gilózy infarkt. Často (ne však vždy) je sou-
časně přítomna plicní léze, která může být 
důležitým dieferenciálně diagnostickým 
vodítkem. Rizikový nemocný s příznaky 
postižení centrálního nervového systému 
by měl být urychleně vyšetřen. Pokud je 
zjištěn mozkový infarkt, je doporučováno 
zahájení intenzivní antimykotické léčby.
Klíčová slova: aspergilus, imunokompro-
mitovaný nemocný, magnetická rezonance, 
mozkový infarkt, výpočetní tomografie.

SUMMARY

Mírka H, Kastner J, Ohlídalová K, Kou-
delová J, Lysák D, Karas M, Mukenšnabl 

P, Veselá P. Cerebral aspergillosis in pa-
tients with haematologic malignancies

Introduction. Cerebral aspergillosis is one 
of the most serious infectious complications 
in patients with severe immunodeficiency.
Imaging findings of cerebral aspergillosis
are discussed. The mortality rate is higher
than  80 %. Infection is usually spread to 
the brain from the lungs and paranasal si-
nuses. Cerebral infarction is the most com-
mon early feature in this group of patients.
Case study. The authors present three cases
of cerebral aspergillosis in patients with he-
matologic malignancy. Cerebral infarction 
was the first manifestation of the disease in
all of them. In one case the infarcts were mul-
tiple. In two cases they were haemorrhagic. 
Only one patient with a less severe immuno-
deficit survived. The remaining two patients
died shortly after the diagnosis. A pulmonary
lesion was present in all patients.
Conclusion. Infarction is usually the first
symptom of cerebral aspergillosis in severe 
immunocompromised hosts. Frequently, 
(but this is not obligatory) a pulmonary le-
sion is simultaneously present, which may 
be helpful in establishing a differential di-
agnosis. The diagnosis of cerebral infartion
in high-risk patients is an indication for 
intensive antifungal treatment.
Key words: aspergillus, immunocompro-
mised host, magnetic resonance maging, 
brain infarction, computed tomography.
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ÚVOD

Invazivní aspergilóza je v našich podmínkách nejčastější my-
kózou u nemocných se závažnými imunodeficity. Četnost je-
jího výskytu se v posledních letech zvyšuje. Nejvíce případů 
je pozorováno u pacientů s hematologickými malignitami lé-
čenými transplantací kostní dřeně nebo chemoterapií. Může 
vzniknout i u nemocných s jinými nádory léčenými chemote-
rapií, po transplantaci solidních orgánů a při vysokodávkové 
kortikoterapii. Vyšší riziko onemocnění je rovněž u nemoc-
ných s dalšími patologickými stavy způsobujícími poruchu 
imunity (např. AIDS, diabetes mellitus a alkoholizmus) (1–3). 
Predisponujícím faktorem pro vznik aspergilózy je především 
neutropenie a inhibice funkce neutrofilů při kortikoterapii.
Podíl na vzniku onemocnění mají rovněž poruchy dalších 
složek buněčné a humorální imunity (4). Prognóza mozkové 
aspergilózy je závažná. Jedná se o život ohrožující stav, který 
vyžaduje agresivní antimykotickou léčbu. V literatuře je uvá-
děna úmrtnost vyšší než 80 % (5, 6). Na třech kazuistikách de-
monstrujeme projevy tohoto onemocnění a obrazy při vyšet-
ření výpočetní tomografií a magnetickou rezonancí.

KAZUISTIKA 1

Jedenapadesátiletý muž podstoupil nepříbuzenskou alogenní 
transplantaci kostní dřeně pro chronickou lymfatickou leuké-
mii stadia IV dle Raie. Jako komplikace se ve druhém měsíci 
po transplantaci objevila pravostranná pneumonie reagující 
na širokospektrou antibiotickou léčbu a kožní forma reakce 
štěpu proti hostiteli, která byla zvládnuta kortikoterapií. Krev-
ní obraz se postupně normalizoval. Na začátku třetího měsíce 
potransplantačního období došlo k náhlému rozvoji generali-
zovaného epileptického paroxyzmu typu grand mal. Pacient 
byl v té době afebrilní. CT mozku prokázalo prokrvácenou 
malacii v levém čelním laloku (obr. 1A). Po nasazení antiepi-
leptické léčby se záchvat neopakoval. Po měsíci došlo k náhlé-
mu rozvoji silných bolestí hlavy a poruchy vědomí. V krevním 
obrazu byla zjištěna leukocytóza, febrilie nebyly přítomny. 
Kontrolní CT mozku prokázalo rozvoj abscesu v místě pů-
vodní malacie (obr. 1B). Abscesové ložisko bylo odsáto a ze 
získaného materiálu byla vykultivována vlákna aspergila. Na 
současně provedeném CT hrudníku byla zjištěna pravostran-
ná pneumonie s rozpadem pravděpodobně mykotického pů-

Obr. 1A Obr. 1B

Obr. 1. Kazuistika 1. A – nativní CT mozku, prokrvácený infarkt v levém čelním laloku; B – postkontrastní CT mozku s měsíčním odstupem, sekundárně 
vzniklý absces; C –  HRCT plic, uzel s rozpadem v levém dolním laloku
Fig. 1. Case 1. A – non-contrast CT of the brain, haemorrhagic infarction of the left frontal lobe; B  – contrast-enhanced CT of the brain after 1 month, 
secondary formed abscess; C – HRCT of the lungs, cavitated nodule of the right lower lobe

Obr. 2. Kazuistika 2. A – nativní CT mozku, hemoragický infarkt levého spánkového laloku; B – HRCT plic, rozsáhlá kondenzace parenchymu s denzitami 
mléčného skla v periferii; C – epigastrium, infarkty v levém jaterním laloku a slezině; D – mozek, histologický preparát (barvení hematoxylinem a eozinem) 
malá tepna vyplněná vlákny aspergila (černá šipka), krvácení v přilehlé mozkové tkáni (bílé šipky)
Fig. 2. Case 2. A – non-contrast CT of the brain, hemorrhagic infarction of the right temporal lobe; B – HRCT of the lungs, extensive parenchymal consolida-
tion surrounded by a ground glass attenuation rim; C – contrast enhanced CT of the epigastrium, infarcts in the left liver lobe and spleen; D – brain, histo-
logic section (H & E stain), small artery filled by aspergilus hyphae (black arrow), haemorrhage in the surrounding brain tissue (white arrows)
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vodu (obr. 1C). Byla zahájena intenzivní antimykotická léčba, 
po které došlo k regresi nálezu. Nemocný byl po třítýdenní 
hospitalizaci propuštěn v dobrém stavu do domácí péče.

KAZUISTIKA 2

Třiašedesátiletý nemocný byl hospitalizován pro nově zjiště-
nou akutní myeloidní leukémii typu M4 dle FAB klasifikace
(French – American – British). Po chemoterapii bylo dosaže-
no parciální remise. Stav byl komplikován sepsí při pravděpo-
dobně mykotické pravostranné pneumonii diagnostikované 
pomocí CT (obr. 2B). Podezření podporoval nález antigenu 
aspergila v krvi. I přes intenzivní léčbu antimykotiky se stav 
pacienta zhoršoval a vyústil do soporózního stavu s pravo-
strannou hemiplegií. Akutně indikované CT mozku proká-
zalo vícečetná ischemická ložiska v pravém spánkovém lalo-
ku, levém temenním laloku a v pravé mozečkové hemisféře. 
Ložisko v pravém spánkovém laloku bylo prokrvácené (obr. 
2A). Při současně provedeném CT hrudníku a epigastria byla 
zjištěna výrazná progrese pravostranné pneumonie a infarkty 
v játrech, slezině a levé ledvině (obr. 2C). Nemocný za dva dny 
zemřel. Pitva prokázala vícečetné mozkové malacie způsobené 

uzávěry cév koloniemi aspergila (obr. 2D). V pravé plíci byla 
zjištěna ložiska hemoragických infarktů při trombotických 
uzávěrech obsahujících, stejně jako v mozku, četná aspergilo-
vá vlákna. Popisované infarkty v játrech, slezině a levé ledvině 
byly stejného původu. Drobný infarkt způsobený invazí asper-
gila byl dále nalezen v srdci v oblasti mezikomorového septa.

KAZUISTIKA 3

Třiatřicetiletá žena s akutní myeloidní leukémií typu M2 dle 
FAB klasifikace podstoupila dvakrát alogenní transplantaci
kostní dřeně. V době neutropenie po druhé transplantaci do-
šlo k rozvoji plicní aspergilózy verifikované pomocí CT a bron-
choalveolární laváže (obr. 3F). Po aplikaci antimykotické léčby 
došlo k částečné regresi nálezu. Nemocná byla současně léče-
na kortikoidy pro reakci štěpu proti hostiteli. Po šesti měsících 
plicní aspergilóza recidivovala. Progredoval plicní nález, ob-
jevily se subfebrilie a došlo k vzestupu hladiny C-reaktivního 
proteinu. Současně se rozvinula porucha vědomí provázená 
křečemi a levostrannou hemiparézou. Nativní CT mozku 
prokázalo čerstvá ischemická ložiska v obou čelních lalocích 
hodnocená jako pravděpodobně aspergilová (obr. 3A). Den 

Obr. 3A Obr. 3B Obr. 3C

Obr. 3D Obr. 3E Obr. 3F

Obr. 3. Kazuistika 3. A – nativní CT mozku, infarkty v obou čelních lalocích; B – MR mozku, sekvence FLAIR, středně zvýšená intenzita ložisek infarktu 
obklopená vysoce intenzním lemem edému; C – difuzní vážení, b hodnota 1000 s/mm2, infarkty jsou hyperintenzní; D – difuzní vážení, ADC mapa, nízká 
intenzita signálu svědčí pro čerstvý infarkt; E – gradientová sekvence, vícečetné tečkovitá hypointenzní depozita železa; F – HRCT plic, uzly s rozpadem 
v obou horních lalocích, vpravo obraz srpku plynu
Fig. 3. Case 3. A – non-enhanced CT of the brain, infarcts in both frontal lobes; B – MR of the brain, FLAIR sequence, intermediately increased signal of 
the infarcted tissue surrounded by a thin markedly hyperintense collateral oedema; C – diffusion weighted image, b value of 1000 s/mm2, infarcts are 
hyperintense; D – diffusion weighted image, ADC map, decreased intensity is significant for an acute ischaemia; E – gradient sequence, multiple punctated
hypointense iron deposits; F – HRCT of the lungs, cavitated nodules in both upper lobes, air crescent sign on the right
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poté bylo doplněno vyšetření magnetickou rezonancí (nativ-
ní a postkontrastní včetně difuzně vážených obrazů a gradi-
entové sekvence). Potvrdilo nález čerstvých ischémií v obou 
čelních lalocích s nevelkým kolaterálním edémem a drobnými 
hyposignály v gradientové sekvenci odpovídajícím depozitům 
železa (obr. 3B–E). Stav nemocné se i přes intenzivní antimy-
kotickou léčbu zhoršoval a po čtyřech dnech zemřela. Pitva 
prokázala infarkty obou čelních laloků způsobené uzávěry 
drobných tepen při generalizované aspergilóze. Aspergilové 
uzávěry tepen byly dále zjištěny ve stěně žaludku.

DISKUZE

Aspergilózu způsobuje nejčastěji Aspergillus fumigatus, Asper-
gillus flavus a Aspergillus niger. Jedná se o všudypřítomné fakul-
tativně patogenní vláknité houby. Invazivní forma onemocnění 
postihuje nejčastěji plíce a dýchací cesty imunokompromitova-
ných nemocných. Hematogenní cestou se pak aspergilóza může 
šířit do dalších orgánů včetně mozku. Další cestou infekce do 
mozku je přímý přestup z paranazálních dutin (4, 7, 8). 

Projevy onemocnění závisí na délce jeho trvání a stavu 
imunity. U jedinců s normální imunitou (raritně) nebo mír-
nějšími imunodeficity se aspergilóza nejčastěji manifestuje
jako absces. Aspergilové abscesy se často tvoří na přechodu 
šedé a bílé hmoty mozkových hemisfér, v bazálních gangli-
ích a mozečku. Dalšími vzácnějšími projevy jsou meningi-
tida a mykotické pseudoaneuryzma mozkových tepen, které 
může být zdrojem subarachnoideálního krvácení (2, 9, 10). 
Těžce imunokompromitovaní jedinci ztrácejí schopnost vy-
tvářet zánětlivou reakci. Mozková aspergilóza má v tomto 
případě odlišný průběh. Časným projevem je obvykle asep-
tický mozkový infarkt způsobený uzávěrem tepen menšího 
kalibru (projev angioinvazivity charakteristické pro tuto 
mykózu). Často dochází k jeho prokrvácení a má tendenci 
k rychlé progresi. Pokud nemocný přežívá, prorůstají vlák-
na aspergila sekundárně do malatického ložiska, kde může 
(v případě alespoň částečně zachovalé schopnosti demarko-
vat infekci) vzniknout absces nebo granulom (11). 

Klinický obraz je nespecifický, onemocnění se manifestuje
jako porucha vědomí, cévní mozková příhoda nebo epileptic-
ký záchvat a může být zaměněno za cévní mozkovou příhodu 
jiné etiologie, jiná infekční onemocnění či nádory. Febrilie 
nemusí být přítomny (4). Nápomocný je anamnestický údaj 
o deficitu imunity, laboratorní známky zánětu a případný
plicní nález. Aspergilové infarkty jsou na rozdíl od trombo-
embolických častěji vícečetné a vyskytují se v atypických loka-
lizacích. Nacházíme je v bazálních gangliích, thalamu, kalóz-
ním tělese, mozkovém kmeni, mozkové kůře a podkorové bílé 
hmotě (1, 7, 12). Při CT vyšetření se projevují jako hypodenz-
ní ložiska, která v případě prokrvácení obsahují hyperdenzní 
okrsky. Jsou bez výraznějšího expanzivního chování a nesytí 
se kontrastní látkou. Při vyšetření magnetickou rezonancí 
nacházíme ložiska středně zvýšené intenzity v T2 vážených 
obrazech obklopené výrazněji hyperintenzním lemem kola-
terálního edému. V T1 vážených obrazech je ložisko hypoin-
tenzní a po aplikaci kontrastní látky se nesytí. V ložiscích se 
mohou objevit v T2 vážených obrazech hypointenzní okrsky 
odpovídající depozitům železa. To je součástí metabolizmu 
aspergila důležitou pro jeho růst (13, 14). Kumuluje se v mís-
tech největší proliferační aktivity. Nejlépe jsou tato depozita 

detekovatelná při vyšetření gradientovou sekvencí. Difuzně 
vážené obrazy jsou důležité pro časnou diagnostiku infarktů. 
Umožňují odlišit čerstvou ischémii od starší a od případných 
ložisek jiného původu (15). Následný rozvoj abscesu nebo gra-
nulomu znamená, že imunitní systém postiženého má alespoň 
zčásti zachovalou funkci a je schopen demarkovat infekci. Při 
vyšetřeních zobrazovacími metodami se absces projevuje jako 
expanzivní léze obsahující tekutinu s tenkou pseudokapsulou 
sytící se po aplikaci kontrastní látky a kolaterálním edémem. 
Granulomy jsou vzácnější, mají vzhled expandujících patolo-
gických mas sytících se kontrastní látkou. Mohou obsahovat 
okrsky kolikvace a kalcifikace (1, 15).

Ve třech prezentovaných případech mozkové aspergilózy 
u nemocných s hematologickými malignitami se onemocnění 
klinicky manifestovalo jako cévní mozková příhoda nebo epi-
leptický záchvat. Při vyšetření zobrazovacími metodami byl vždy 
zjištěn mozkový infarkt (u jednoho nemocného vícečetný a ve 
dvou případech prokrvácený). Pouze v jednom případě se v ložis-
ku sekundárně vyvinul absces. Jednalo se o pacienta, který měl již 
méně závažnou poruchu imunity a jako jediný onemocnění pře-
žil. U dalších dvou nemocných měla aspergilóza rychlý a fatální 
průběh i přes okamžitě nasazenou intenzívní antimykotickou léč-
bu. Ve všech případech byl současně přítomen plicní nález, který 
aspergilózu připouštěl. Dvakrát nebyl mikrobiologicky ověřován. 
Jednou jej potvrdila bronchoalveolární laváž.

V diferenciální diagnostice je třeba kromě tromboem-
bolické cévní mozkové příhody (která se obvykle vyskytuje 
v odlišných lokalizacích a ložiska nebývají vícečetná) zvážit 
především další oportunní infekce. Velmi podobné projevy 
jako aspergilóza může mít zygomykóza, což je další mykóza 
s afinitou k cévám. Její incidence v současnosti rovněž stoupá.
Ložiska při toxoplasmóze nebo kryptokokóze mívají obvyk-
le cystický charakter s prstenčitým sycením kontrastní lát-
kou a postihují často oblast bazálních ganglií. Toxoplazmóza 
vzniká často u HIV pozitivních nemocných, kteří oproti tomu 
aspergilózou trpí jen zřídka. Tuberkulóza a kandidóza posti-
hují spíše pleny, kde vznikají vícečetné drobné abscesy. Mo-
hou se rovněž objevit léze v oblasti kortikomedulárního roz-
hraní mozkových hemisfér, bazálních ganglií nebo mozečku. 
U bakteriálních infekcí se vyvíjí cerebritida a absces. Změny 
podobné ischemickým mohou vznikat při projevech toxici-
ty cytostatické léčby. U nemocných s AIDS přichází v úvahu 
i progresivní multifokální leukoencefalopatie. V těchto přípa-
dech ale nevzniká obraz léze se středně zvýšenou intenzitou 
obklopené výrazněji hyperintenzním lemem. Na rozdíl od as-
pergilózy je zpravidla ušetřena šedá mozková hmota. Někdy 
mohou projevy aspergilózy připomínat nádorové onemocně-
ní, to ale obvykle vzniká v jiném klinickém kontextu (1).

ZÁVĚR

Projevy mozkové aspergilózy závisí na stavu imunity a délce 
trvání onemocnění. U pacientů se závažnými imunodeficity
při hematologických malignitách je obvykle prvním proje-
vem mozkový infarkt. Často (ne však vždy) je současně pří-
tomna plicní léze, která může být důležitým dieferenciálně 
diagnostickým vodítkem. Rizikový nemocný s příznaky po-
stižený centrálního nervového systému by měl být urychleně 
vyšetřen. Pokud je zjištěn mozkový infarkt, je doporučováno 
zahájení antimykotické léčby.
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Kompletem čtyř kapesních atlasů mapujících anatomii ce-
lého těla byla zaplněna v českém radiologickém písemnictví 
proluka přehledných příruček, které umožňují rychlou ori-
entaci ve schématech. Ve čtyřech svazcích je podrobně krok 
za krokem probrána normální radiologická anatomie všech 
částí těla na zobrazeních od klasických skiagrafických pro-
jekcí, přes angiografické obrazy, klasicky orientovaná zob-
razení výpočetní tomografií a výpočetní tomografií až po
trojrozměrné rekonstrukce CT angiografie MR angiografie.
Uniformní grafická koncepce jednotlivých stran přispívá ke

snadné orientaci uvnitř knihy. Vítaným je puristické užití la-
tinské anatomické nomenklatury, užité dle poslední revize 
Therminologia anatomova z roku 1998. Latinské názvoslo-
ví je výchozím pro zkratky označující anatomické struktury 
v ilustrujících zobrazeních, jež jsou uložena citlivě do vlast-
ních obrazů a přispívají k přehlednosti publikace. 

Čtvero anatomických atlasů kolektivu autorů z Čech, 
Švédska a Rakouska je neocenitelnou pomůckou začínající-
ho radiologa, ale zajisté v něm najde hledané i zapomětlivý 
radiologický matador.                
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