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Súhrn
Východiská: Talaromykóza (penicilinóza) je multirezistentná oportúnna mykotická infekcia, 
ktorá môže prebiehať inaparentne a v niektorých prípadoch imitovať disemináciu nádorového 
ochorenia. Prípad: Zaznamenali sme prípad 33-ročnej pacientky s mucinóznym adenokarcinó-
mom ľavého ovária, iniciálne FIGO IIC, po hysterektómii, bilaterálnej adnexektómii, omentek-
tómii a po exstirpácii port-site metastázy. Po prvolíniovej chemoterapii, šesť cyklov paklita-
xelu + karboplatiny, boli v náleze z vyšetrení pozitrónovou emisnou tomografiou /  výpočtovou 
tomografiou (PET/ CT) popisované metabolicky aktívne infiltráty v oboch pľúcnych hrotoch, 
bez predpokladaného súvisu zo základným ochorením, a početné hypermetabolické ložiská 
v slezine, incipientné metastázy. Pacientka nemala klinické ťažkosti ani zvýšené zápalové para-
metre, iniciálne zvýšené onkomarkery CA125 a CA72-4 po liečbe poklesli. Cytologicky v bron-
choalveolárnej laváži bol prítomný zápalový infiltrát s prímesou vláknitých húb –  najskôr pľ-
úcna aspergilóza, sérologicky manán aj galaktomanán boli negatívne. Vzhľadom na plánovanú 
splenektómiu bola empiricky začatá liečba vorikonazolom. Neskôr dodaný výsledok z kultivá-
cie na vláknité huby z bronchoalveolárnej laváže odhalil veľmi ojedinele prítomné Penicillium 
sp. rezistentné na všetky testované antimykotiká okrem amfotericínu B. Pacientka absolvovala 
liečbu lipozomálnym amfotericínom B v dvoch kúrach, celkovo 28 dní, imunomodulačnú liečbu 
pre sekundárnu celulárnu imunodeficienciu a preočkovanie proti opúzdreným patogénom. 
Splenektómia bola vykonaná 6 mesiacov od ukončenia chemoterapie. Histologickým vyše-
trením materiálu zo splenektómie sa zistil chronický granulomatózny zápal bez mykotických 
hýf, bez známok malignity. Po splenektómii bola pacientka preliečená pre intraabdominálny 
absces v oblasti ľavého hypogastria chirurgickou incíziou a drenážou a antibiotickou liečbou 
klindamycínom. Závěr: Pacientka je 12 mesiacov po splenektómii v observácii onkológa, gyne-
kológa aj imunológa, pravidelne má PET/ CT vyšetrenia a stanovenie onkomarkerov. Infekcia Pe-
nicillium sp. môže byť inaparentná aj pri jej vzdialenom rozseve. Môže sa prejavovať v difúznej, 
granulomatóznej a zmiešanej forme. Jej liečba môže byť obmedzená na amfotericín B vzhľa-
dom na jej rezistenciu na antimykotiká, pre lepšie farmakokinetické vlastnosti sa odporúča 
podávať lipozomálnu formu. V prípade diseminácie, napriek inaparentnej forme, odporúčame 
podávanie viac ako 14 dní. Pri výskyte oportúnnej infekcie je vhodná imunomodulačná liečba.
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Východiská
Talaromykóza (penicilinóza) je multire-
zistentná oportúnna mykotická infekcia. 
Spôsobuje ju Penicillium marneffei, inak 
nazývané Talaromyces marneffei. Popí-
sané prípady sú prevažne u  pacientov 
s HIV infekciou, ale aj u pacientov s inými 
príčinami imunodeficiencie, predovšet-
kým v spojení s pobytom v Juhovýchod-
nej Ázii [1].

Histopatologický obraz môže mať 
formu difúznu, granulomatóznu a zmie-
šanú [2]. Infekcia môže prebiehať bez vý-
razných klinických a  laboratórnych prí-
znakov. V  niektorých prípadoch môže 
imitovať disemináciu nádorového ocho-
renia na zobrazovacích vyšetreniach, čo 
je obzvlášť náročné odlíšiť u  pacienta, 
ktorý má nádorové ochorenie alebo ho 
prekonal a je v observácii. 

Klinicky sa infekcia prejavuje podľa or-
gánového postihnutia a  zvyčajne pre-
javy prichádzajú až po hematogénnom 
rozseve. Orgánovo nešpecifické pre-
javy sú febrility, únava a chudnutie. Naj-
častejšie býva postihnutý retikuloendo-
teliálny systém, čo sa môže prejavovať 
generalizovanou lymfadenopatiou, he-
patomegáliou a  splenomegáliou  [1]. 
Pľúcne postihnutie sa zvykne prejavovať 
kašľom, dyspnoe, bolesťami na hrudníku 
alebo môže prebiehať pod obrazom aty-
pickej pneumónie. Na zobrazovacích vy-

šetreniach môžeme vidieť infiltráty rôz-
neho typu, ojedinele aj kavity [3]. Ďalšie 
prejavy sú gastrointestinálne vo forme 
hnačiek a abdominálnych bolestí, kožné 
a slizničné lézie [4,5]. Výnimočne sa obja-
vili aj infekcie postihujúce CNS, artritídy 
a osteomyelitídy [6,7].

Na odlíšenie mykotickej infekcie od 
nádorovej diseminácie je vhodný kulti-
vačný záchyt patogéna a prípadne his-
tologizácia. Pomôckou na odhad aktivity 
nádorového ochorenia je sledovanie on-
komarkerov. Zápalové markery nemusia 
byť pri mykotickej infekcii zvýšené, labo-
ratórne prejavy bývajú nešpecifické. 

Liekmi voľby bývajú vorikonazol a itra-
konazol, v niektorých prípadoch je však 
Penicillium citlivé iba na amfotericín B, 
čo nie je optimálne vzhľadom na jeho 
potenciálne závažné nežiaduce účinky. 
Lepšie je tolerovaná jeho lipozomálna 
forma, ktorá má aj lepšie farmakokine-
tické vlastnosti, a to najmä vyššiu tkani-
vovú koncentráciu, predovšetkým v pľú-
cach, pečeni a slezine [8].

Opis prípadu
Zaznamenali sme prípad 33-ročnej pa- 
cientky s diagnózou mucinózneho ade
nokarcinómu ľavého ovária, iniciálne 
v štádiu FIGO IIC.

Pacientka absolvovala laparoskopickú 
ľavostrannú adnexektómiu pre ruptúru 

cysty, z ktorej bol následným histopato-
logickým vyšetrením diagnostikovaný 
vyššie uvedený karcinóm. Pre CT nález 
cystickej expanzie adnex vpravo a  ne-
špecifický nález v mieste po laparoskopii 
a  perikolicky vľavo pacientka absolvo-
vala hysterektómiu, pravostrannú ad-
nexektómiu, omentektómiu a exstirpá-
ciu port-site metastázy po laparoskopii. 

Následne bola pacientke podávaná 
prvolíniová chemoterapia  –  šesť cyk-
lov paklitaxelu a karboplatiny. Po ukon-
čení pooperačnej liečby bolo realizo-
vané vyšetrenie pozitrónovou emisnou 
tomografiou /  výpočtovou tomografiou 
(PET/ CT), na ktorom boli popísané me-
tabolicky aktívne infiltráty v oboch pľúc-
nych hrotoch, s  hypermetabolizáciou 
fluorodeoxyglukózy v zmnožených ne-
zväčšených hilových lymfatických uzli-
nách, bez predpokladaného súvisu zo 
základným ochorením, a  tiež početné 
hypermetabolické ložiská v slezine, sus-
pektné z metastatického procesu. Rádio-
lóg odporúčal pneumologické vyšetre-
nie a histologizáciu ložísk v slezine. 

Pacientka nemala žiadne klinické 
ťažkosti ani zvýšené zápalové para-
metre, iniciálne zvýšené onkomar-
kery CA125 a CA72-4 po liečbe poklesli 
(CA125 do normy, CA72-4 nad hranicu 
normy). Absolvovala pneumologické 
vyšetrenie s  bronchoalveolárnou lavá-

Summary
Background: Talaromycosis (penicillinosis) is multiresistent opportunistic mycosis. The infection can be inapparent and it can simmulate malignant 
tumor dissemination in some patients. Case: We present a case of 33-years-old patient with mucinous adenocarcinoma of left ovary, initially FIGO 
IIC. The patient had had hysterectomy, bilateral adnexectomy, omentectomy and port-site metastasis extirpation. Six cycles of 1st chemotherapy 
paclitaxel and carboplatin had been administered to patient following the surgery. Positron emission tomography /  computed tomography 
(PET/ CT) scan after the treatment, had shown metabolic activity infiltrating both lung apexes, supposedly with no disease correlation, and 
hypermetabolic foci in spleen, suspicious of being metastases. Pacient showed no clinical symptoms, nor markers of inflammation elevation. 
Initially elevated serum tumor markers CA125 and CA72-4 had decreased after the treatment. Bronchoalveolar lavage cytology described 
presence of inflammatory infiltration with fungiforming hyphae –  most probably an aspergillosis. Mannan and galactomannan serology was 
negative. In regard to splenectomy plans, treatment with voriconazol was initiated empirically. Result of fungi cultivation out of bronchoalveolar 
lavage was finalized later, showing sporadic presence o Penicillium sp. with resistance to antimycotic treatment except for amphotericin B. 
Liposomal amphotericin B treatment was administered in two cures, 28 days in total. Immunomodulatory treatment of secondary cellular 
immunodeficiency and vaccination against encapsulated bacteria was given to the patient. Splenectomy was performed 6 months after the 
end of chemotherapy treatment. Histopathology showed chronic granulomatous inflammation without mycotic hyphae, with no evidence 
of tumor cells. After the splenectomy, patient was treated by surgical incision and drainage and by klindamycin for intraabdominal abscess in 
left hypogastric area. Conclusion: Patient is under follow up by oncologist, immunologist and gynecologist 12 months after the splenectomy, 
she is surveilled by PET/ CT and serum tumor markers. Talaromycosis can be clinically inapparent in spite of its dissemination. It can be present 
in diffuse, granulomatous and mixed form. Therapeutic agent is sometimes limited to amphotericin B due to its resistence. Liposomal form of 
amphotericin B is recommended regarding its pharmacokinetic properties. In case of dissemination, administration period of more than 14 days 
is recommended, even in inapparent form. Immunomodulatory treatment is recommended due to opportunistic infection.
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tilátok [9,10]. Raritne opísané sú prípady 
pacientov so solídnymi nádormi, zvy-
čajne sa dávajú do súvisu s liečbou tyro-
zín-kinázovými inhibítormi  [9,11]. Lieči 
sa vorikonazolom alebo itrakonazolom, 
v  prípade rezistencie na iné antimyko-
tiká odporúčame podávať lipozomálnu 
formu amfotericínu B. V prípade disemi-
nácie, napriek inaparentnej forme, od-
porúčame podávanie viac ako 14 dní. Pri 
výskyte oportúnnej infekcie je vhodná 
imunomodulačná liečba.
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skopicky opísané ložiská v slezine zod-
povedali chronickému granulomatóz-
nemu zápalu s tvorbou epiteloidných aj 
obrovskobunkových non-nekrotizujú-
cich granulómov s nápadnou fibrózou, 
bez zachytených eventuelných mikroor-
ganizmov. V hile sleziny bola zachytená 
menšia lymfatická uzlina so sarcoid-like 
reakciou, v okolitom parenchýme sleziny 
bol primeraný obraz bielej pulpy, v čer-
venej pulpe známky nápadnej kongescie 
sínusov a fokálne zachytené makrofágy, 
bez jednoznačných známok malignity. 
Podľa hodnotiaceho patológa, etiológiu 
zápalu nemožno spoľahlivo stanoviť, po-
trebné je zvážiť autoimúnne ochorenia, 
granulomatózne zápaly pri infekciách 
(najmä mykózy), podobným obrazom sa 
môžu prezentovať aj regresívne zmeny 
po chemoterapii.

Po splenektómii bola pacientka prelie-
čená pre intraabdominálny absces v ob-
lasti ľavého hypogastria incíziou, dre-
nážou a  klindamycínom. Pacientka je 
12 mesiacov po splenektómii v observá-
cii onkológa, gynekológa aj imunológa, 
pravidelne má PET/ CT vyšetrenia, do-
teraz bez známok metabolickej aktivity 
ochorenia. Sledované onkomarkery pre-
trvávajú negatívne, s výnimkou pretrvá-
vajúcej miernej pozitivity CA72-4.

Záver
Nami uvedená infekcia vláknitou hubou 
z rodu Penicillium je raritným, ale typicky 
sa prejavujúcim prípadom oportún-
nej infekcie druhom Penicillium marnef-
fei. Zvyčajne býva popisovaná u HIV-po-
zitívnych pacientov v  Juhovýchodnej 
Ázii, no v  posledných rokoch príbúda 
publikovaných prípadov infekcie u imu-
nosuprimovaných pacientov, predo-
všetkým pri poruchách bunkovej imu-
nity. Známe sú prípady tejto infekcie 
u  pacientov na dlhodobej imunosup-
resívnej liečbe pre autoimunitné ocho-
renia, po orgánových transplantáciách 
a s hematologickými malignitami pri po-
dávaní anti-CD20 monoklonálnych pro-

žou (BAL), kde bol cytologicky prítomný 
zápalový infiltrát s  prímesou vlákni-
tých húb. Sérológie na manán aj galak-
tomanán boli negatívne v BAL aj v sére. 
Vzhľadom na plánovanú splenektómiu 
bola empiricky začatá liečba vorikona-
zolom. Neskôr dodaný výsledok z  kul-
tivácie na vláknité huby odhalil veľmi 
ojedinele prítomné Penicillium sp. rezis-
tentné na všetky testované antimyko-
tiká okrem amfotericínu B. Vzhľadom 
na oportúnny charakter infekcie, pred-
pokladanú orgánovú disemináciu a re-
zistenciu na antimykotickú liečbu bolo 
vyslovené podozrenie na infekciu Peni-
cillium (Talaromyces) marneffei. Bola do-
plnená magnetická rezonancia mozgu, 
kde nebol patologický nález. Pacientka 
v krajinách Juhovýchodnej Ázie nebola, 
sérológia HIV bola negatívna. 

Pacientka absolvovala liečbu lipo-
zomálnym amfotericínom B, iniciálne 
14 dní, po ktorých bol nález na CT v re-
gresii, no pretrvával, rovnako ako aj nález 
Penicillium sp. v BAL. Pre rezistenciu na 
antimykotiká bola zopakovaná liečba 
amfotericínom B. Celkovo pacientka do-
stávala amfotericín B 28  dní, s  dobrou 
toleranciou, s  intermitentnou cefaleou. 
Počas liečby bol podávaný paracetamol 
a  hydrokortizón ako profylaxia hyper-
senzitívnej a pyretickej reakcie a substi-
túcia kália. 

Pre sekundárnu celulárnu imunode-
ficienciu pacientka absolvovala imu-
nomodulačnú liečbu. Pred splenektó-
miou bolo realizované očkovanie proti 
opúzdreným patogénom. Splenektómia 
bola vykonaná 6 mesiacov po ukončení 
podávania chemoterapie, odobraté boli 
aj excízie z  ligamentum gastrocolicum, 
z mezentéria a z malého omenta. 

Histopatologické vyšetrenie vo vzor-
kách z dutiny brušnej odhalilo komplex 
regresívno-reparatívnych zmien tuko-
vého spojiva s jazvovitou fibrózou a ak-
tívnym leukocytárnym infiltrátom, bez 
jednoznačného nálezu mykotických 
hýfov a  bez známok malignity. Makro-


