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Prace uvadi prehled souc¢asnych znalosti o etiologii prijmovych infekénich onemocnéni v détském véku se zamérenim na rotaviry
jako nejéastéjsi plivodce. Zabyva se epidemiologii a patogenezi rotavirovych gastroenteritid. Zdiraziuje nezbytnost véasného
rozpoznani zavazné dehydratace a popisuje soucasné lécebné postupy. Upozoriiuje na nebezpeci rotavirovych nozokomialnich
nakaz a uvadi i preventivni opatfeni proti jejich vyskytu. Shrnuje diagnosticka a Ié¢ebna doporuceni pro pediatrickou praxi.
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ROTAVIRUS - THE MOST COMMON CAUSE OF DIARRHEA IN CHILDREN
The review of etiology of infectious diarrhea in infants and children is focused on rotavirus as the most common cause of
these diseases. The authors introduce into the pathogenesis and epidemiology of rotavirus gastroenteritis. The necessity
of early recognition of features of severe dehydration is emphasized and current therapeutic possibilities are described.
The warning of a risk of nosocomial rotavirus infection is accompanied with preventive control measures used in a hospital.
Recommendations for diagnosis and therapy of rotavirus gastroenteritis in pediatric practice are summarized.
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Ovod

Akutni prijmova onemocnéni jsou stale ce-
losvétovym problémem. Dle Udaji WHO je roéné
ve svété evidovano pfiblizné 3-5 miliard pfipadd
akutniho prljmu, ktery je pficinou 5-10 miliond
Umrti v rozvojovych zemich, z toho 3-4,6 milion{
Umrti déti (1, 33). Podle epidemiologickych pfehle-
dii bylo v CR zaznamendno v roce 2004 celkem
66 061 pfipadd prdjmovych onemocnéni infekéni
etiologie, z toho u déti do 4 let véku asi 16 000 (9).
V nasich podminkéch se v détském véku nejéas-
t8ji vyskytuji virové gastroenteritidy (pivodci jsou
rotaviry, adenoviry, Norwalk viry), z bakterialnich
patogent jsou nejCastéji potvrzovany salmonely
a kampylobaktery (10, 18, 28, 33, 39).
agens prljmovych onemocnéni u déti do 3-5 let
véku jsou u nds i ve svété rotaviry. Nejvy$si vyskyt
rotavirovych infekci v zemich mirného klimatu je
v zimnich a jarnich mésicich roku, v subtropickych
a tropickych oblastech svéta tyto ndkazy nevyka-
zuji sezénni trend (20, 26, 31, 37). Témér 95 % déti
prodéla tuto nakazu pfed ukoncenim tfetiho roku
Zivota bez ohledu na socioekonomickou situaci ze-
mé (8, 26, 31, 33, 37). Rotaviry odpovidaji za vice
nez 30% a v obdobi zvySeného vyskytu ve vyspé-
lych zemich za vice nez 50% v8ech prljmovych
onemocnéni déti vyzadujicich hospitalizaci. V roz-
vojovych zemich jsou pficinou az 18 milién( pfi-
padl détskych prijmd a asi 800 000 Umrti roéné
(8,19, 25, 26, 33, 37, 43). V nasich podminkach je
udavéna 25-50% (v zavislosti na roénim obdobi)
Ucast rotavir( na prjmovych onemocnénich hos-
pitalizovanych kojencl a déti do 3-5 let véku (3,
28, 31, 37, 39, 41). Vyjimkou nejsou ani postizeni
dospeélych jedinc(, ¢asto rodicu déti, nebo starych
osob (30, 33, 37).
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Prognéza akutnich infekénich prijmovych
onemocnéni u déti je ve vétsiné piipadl dobra.
i letalng, je extrarendlni urémie pfi nedostatec-
ném piijmu a vyraznych ztratach tekutin a hy-
povolemicky Sok pfi excesivnich ztratéch tekutin
aminerall (4, 33, 35).

Definice, etiologie

U déti mladsich dvou let je prijem defino-
van jako ztrata tekutin stolici vétsi nez 10mi/kg
véhy a den, u starSich jako ztrata tekutin stolici
0 objemu vétsim nez 200 g denné nebo Ffidké az
vodnaté stolice produkované ¢astéji nez 4x den-
né (17).

Etiologie prjmovych onemocnéni v CR je
zndzornéna v tabulce 1. Etiologie prijm0 déti do
5 let véku je dlouhodobé sledovana na Infekéni
klinice FN v Plzni (tabulka 2) a rozlozeni podileji-
cich se patogen( pro toto vékové obdobi odpovida
Udajlim jinych autort (3, 15, 35, 42).

Rod rotavirus je fazen do Celedi Reoviridae,
zrald virova ¢astice nema vnéjsi obal a virion ma
prmér 70 nm. Jadro je tvofeno dvouvldknovou

RNA s 11 segmenty. Obraz rotaviru v elektrono-
vém mikroskopu pfipomind tvar kola s loukotémi
a tento vzhled dal viru i jeho nazev (obrazek 1).
Jadro je totiz obklopeno dvéma vrstvami po-
lypeptidd, které tvofi dvojitou kapsidu. Vnitfni
vrstva ma kapsomery uspofddané radialné

Epidemiologie

Rotaviry jsou rozsifeny v Zivo&isné Fidi u sav-
cli a ptakd a vyvolavaji prijmova onemocnéni
u novorozenych middat (telat, selat, jehniat, hfibat,
Sténat, kotat, kurat, krocand atd.). Zvifeci druhy

Obrazek 1. Rotavirus

Tabulka 1. Etiologie akutnich priijmovych onemocnéni v CR-EPIDAT

DG Nézev onemocnéni 2000
A0O0  Cholera 0
A010  Bfisni tyfus 0
A02  Salmonelézy 40233
A03  Shigelézy 548
A04  Jiné bakter. stfevni infekce 2196
A045 Kampylobakteriézy 16916
A05  Jiné bakter. intoxikace 1091
A08  Virové stfevni infekce 1197
A09 Gastroenteritida susp. 1323

infekéniho plvodu
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Rok
2001 2002 2003 2004
0 2 0 0
1 1 2 4
33594 27964 26899 30724
354 286 381 325
2051 2622 2354 2824
21653 23206 20063 25492
686 266 61 192
1166 2189 2099 3590
1311 1384 1627 910
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rotavirl obvykle u lidi onemocnéni nezptisobi
(15, 37). Celosvétové previadaji 4 sérotypy rotavi-
ri, jejichZ prevalence je rizné podle geografické
oblasti (26). Nej¢astéji se vyskytuje sérotyp 1 sku-
piny A rotavird, ktery je zjistovan aZ u 53% vSech
rotavirovych infekci na svété (26, 33). Rotavirové
gastroenteritidy se v podminkach mirného pod-
nebniho pdsma objevuji po cely rok, maximum
vyskytu (sezéna) je pfedevsim v zimé a v prvnich
jarnich mésicich (8, 20, 31, 33, 37).

Vnimavost k ndkaze rotaviry a symptomatické-
mu onemocnéni je celozivotni. U novorozenci a ko-
jencl do dvou mésicli véku jsou prijmova onemoc-
néni vyvolana rotaviry pozorovana spise ojedinéle
a ve vétsiné pifpadu infekce probéhne asymptoma-
ticky (8, 26, 33, 37). Pfedpoklada se, Ze piicinou
lehce nebo bezpfiznakové probihajicich nakaz
u novorozencl jsou latky obsaZené v kolostru a ma-
tefském miéce. Nejvy$si riziko pro zavazny priibéh
rotavirové gastroenteritidy s vyznamnou dehydrata-
cf maji déti ve véku 4 mésicl az 3 let pfi prvni infekci
rotaviry. Onemocnéni se mlze vyskytnout v sym-
ptomatické formé i u dospélych, nejcastéji rodicl
postizenych déti. Udava se, ze 17% — 50% rodic
prodéla v dobé akutniho onemocnéni svych déti ro-
tavirovou infekci, ktera ale aZ u dvou tfetin zistane
bezpfiznakova, u zbyvajicich osob probéhne vétsi-
nou lehce (30). Rotaviry mohou byt pficinou prajmG
zejména u starsich lidi, u imunokompromitovanych
a u cestovatelt do rozvojovych zemi (8, 26).

Rotaviry jsou odolné k vlivim zevniho pro-
stfedi, prezivaji v prostfedi na pfedmétech,
rukou a jsou rezistentni k pdsobeni mnohych
dezinfekénich prostiedkd. Pfenos onemocnéni
pfimym kontaktem mezi détmi i dospélymi je
velice snadny a vlastnosti rotavirli spolu s nedd-
slednou osobni hygienou umoznuii rychlé rozsi-
feni nemoci. Virus je ve stolici pfitomen po dobu
7-10 dnti po nékaze a pfi primoinfekei dostacuje
pouze 10 rotavirovych ¢astic k vyvolani pfiznakl
nemoci. Ve stolici akutn& nemocnych déti jsou
rotaviry pfitomny ve vysoké koncentraci (10°-10"
virovych partikuli v 1 ml stolice) v prvnich ¢tyfech
dnech onemocnéni. Bézna infekéni dévka se od-
haduje na 0,001 mlfiltratu stolice (8, 33, 37).

Epidemiologie rotavirl s jejich globéini akti-
vitou, vyskytem rychle se Sificich epidemii pfe-
devsim v zimnich mésicich v zemich s nizkym,
ale i vysokym socioekonomickym standardem
mnohem vice pfipomind epidemiologii virovych
respiraCnich infekci nez infekci enterélnich §i-
ficich se fekalné oralni cestou (26). Pfesto pro-
kazanou hlavni cestou ndkazy je cesta fekalné
ordlni uskuteCfiovand prostfednictvim dzkého
osobniho kontaktu. Pfedpoklad pfenosu vzdus-
nou cestou byl z vy$e uvedenych divodi sice
opakované zvazovan, ale respiracni patogenita
viru prokézéna nebyla. Zda se viak pravdépo-
dobné, Ze respiracni pfiznaky patfi do klinického
obrazu rotavirové infekce (8, 26, 29, 33). Dalsim
vehikulem infekce jsou kontaminované povrchy

Tabulka 2. Etiologie prijmovych onemocnéni u déti do 5 let véku

Rok 1996
Pocet hospitalizovanych 436
Pocet prijmovych onemocnéni 317
Salmonella 60
Campylobacter jejuni 21
Shigella 0

Yersinia enterocolitica
E. coli enteropatogenni

Rotavirus 116
Adenovirus 1
Astrovirus 0
Kombinace patogent 15
Patogen neprokéazan 94
Etiologicky prokazano 223

a pfedméty, kde rotaviry za pfiznivych podminek
prezivaji i nékolik dnti (2, 32, 33, 37).

Celosvétové rozsifeni nemoci, nutnost Casté
hospitalizace dehydratovanych déti pfi rotavirové
gastroenteritidé, ale i nizka infekEni davka potfeb-
n& k vyvolani pfiznaku spolu se schopnosti rotavi-
ri pfeZivat na pfedmétech a povrsich v prostredi
véetné jejich odolnosti k dezinfekénim prostfed-
kiim pfispivaji ke snadnému nozokomialnimu pfe-
patogeny na détskych oddélenich a procento déti
postizenych prijmovym onemocnénim béhem
hospitalizace dosahuje 5-30%, v dobé epidemii
vSak vice nez 50% (14, 19, 32, 33, 35, 41).

Hlavnim zdrojem nozokomidlnich rotaviro-
vych infekei jsou akutné nemocné déti pfijaté
k hospitalizaci. K rizikovym faktorlim pro ziskani
nozokomialni nakazy patfi pfedevsim vék ditéte,
doba pobytu v nemocnici, obdobi ,rotavirové se-
z6ny* v populaci, pobyt na vicelizkovém pokoji
a dalsi (19, 32, 33, 41). VétSina literarnich zdroju
se shoduje na tom, Ze vyskyt téchto nékaz Ize
zE4sti ovlivnit dslednym protiinfekénim rezimem
ruce o8etfujicich osob.

Proto je v prevenci téchto nemocnicnich na-
kaz vénovana velké pozornost dukladnému myti
rukou a jejich nasledné dezinfekci, stejné jako du-
kladné dekontaminaci pfedméti a povrchd spolu
s dalSimi opatfenimi, jako jsou izolace akutné ne-
mocnych déti, zkrdceni doby hospitalizace, uziva-
ni jednorazovych pomtcek véetné rukavic pfi hy-
giené, prevlékani empird na jednotlivych pokojich,
vyélenéni persondlu pouze pro oSetfovani déti
s prdjmem apod. (2, 14, 19, 32, 41). K dezinfekci
jsou doporucovany nejriiznéj$i dostupné virucidni
roztoky obsahujici alkohol (15, 32, 33).

| pfi dlisledném dodrZovani véech uvedenych
opatfeni a trvalé edukaci oSetfujiciho persondlu se
dosud nepodafilo nozokomidlni rotavirové infekce
rozhodujicim zptsobem ovlivnit.

Patogeneze
Rotaviry jsou invazivni patogeny, které napa-
daji zralé epitelidini burky vrcholkd kikd v hornich
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% 2004 %
100 415 100
73 372 90
19 82 22
7 20 5

0 0

0

0 1
37 122 33
3 13

0 0

5 15 4
30 103 28
70 269 72

dvou tfetindch tenkého stfeva, zejména v duodenu
a proximaini ¢asti jejuna. Vysledkem je lyza téchto
zralych bunék odpovédnych za absorpci tekutin
a zivin. Po odlouceni jsou nahrazovany nezralymi
epiteliemi z krypt, které hypertrofuji a vykazuijf zvy-
Senou sekrecni aktivitu. Z poskozenych epitelif jsou
viry uvolfiovany do stfevniho lumina a podstupuijf
dali replikaci v distalnich oblastech tenkého stfeva.
Infekce zlstava obvykle omezena na stfevni sliznici
(8, 26, 33). Postizeni epitelii klkii vede ke snizeni
absorpce cukril. Nevstfebané disacharidy spolu
se Stépnymi produkty zvySuji osmolalitu v luminu
stfevnim, coz vede k urychleni peristaltiky a dilataci
stfeva. Regenerace sliznice stfevni probiha postup-
né a jeji Uplna obnova trva 2-8 tydnd (8, 33, 37).

V patogenezi rotavirové infekce se kromé in-
vazivity viru vyznamné uplatiiuje enterotoxin NSP4.
Enterotoxin imobilizuje ionizovany vapnik v burikach
a vyvoldva tak presun solnych iontli pfes plasma-
tickou membranu, transepitelidini sekreci chloridu
a na cyklickych nukleotidech nezavislou sekreci
tekutin s rozvojem sekre¢niho prijmu (12, 24, 33).

Klinicky obraz

Pribéh nakazy rotaviry miize byt, podobné
jako u jinych infekei, bezpfiznakovy, lehky i veli-
ce zavazny. Zélezi nejen na imunitnim vybaveni
jedince, véku a stavu vyZivy ditéte, ale také na in-
fekéni dévce, vyvoldvajicim kmeni rotaviru s rliz-
nym potencidlem patogenity a dalSich faktorech.

Nékaza mize probéhnout asymptomaticky
u 13-80% piipadu (8).

Pfi rozvoji symptomatickeé infekce je popiso-
vana klasickd tridda pfiznak( — horecka, zvrace-
ni a vodnaty prdjem. Po krétké inkubaéni dobé
(1-3 dny) se objevi vzestup teploty a opakované
zvraceni. Hore€ky a zvraceni trvaji 1-3 dny, ale
jiz 1. den nemoci se také objevuiji Casté a velice
objemné vodnaté stolice, vétSinou bez jakékoliv
patologické pfimési (8, 26, 33, 37). Zcela ojedi-
néle byly popsany stolice s pfimési krve a hlenu.
Onemocnéni mize probéhnout jen pod obrazem
zvraceni a subfebrilnich teplot, bez prajma.

Z dalich pfiznakl je pozorovano vyznamné
nechutenstvi v prvnich 2-3 dnech nemoci a vyraz-
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Tabulka 3. Objektivni znamky dehydratace

Hodnocené Dehydratace
pfiznaky mirna stfedni tézka
Objektivni nélez 2|'zer"1, excitace, 2izeﬁ, neklid nebo le- spa\foslt, skleslos’f, chﬂlrfld, c’yan'éza
neklid targie koncetin, zpoceni, mize byt kéma
Radialni puls normalni zrychleny zrychleny, nitkovity, ¢asto nehmatny
Dech normalni hluboky, pfip. zrychleny  hluboky, zrychleny
Velka fontanela normalini vklesla znacné vklesla
Krevni tlak normalni normalni nizky, neméfitelny
. o kozni fasa se vraci kozni fasa se vraci pomalu >2 se-
Turgor kozni normalni pomalu kundy
Oci normalini zapadlé hluboko zapadlé
Slzy pfitomny nepfitomny nepfitomny
Sliznice vihké suché velmi suché
Mo normélni mnosstvi snl’ievn,é mnozstvi, oligurif az anurie, prazdny mo¢.
tmavsi méchyf
Ztrata hmotnosti ~ 4-5% 6-9% 10 a vice procent

ny meteorizmus, vyjime¢né az subileozn stav, star-
§i déti si stézuji na bolesti bficha (32, 33, 41). Celé
onemocnéni pfi pfiznivém pribéhu trva 5-8 dnd
a je Casto prekvapivé nahle ukonéeno, s Upravou
vodnatych stolic z po¢tu nékolika denné na jedinou
stolici formovanou. Tento pfiznak mize u déti po-
moci v odliSeni rotavirovych gastroenteritid od bak-
teridnich prdjmovych onemocnéni (35, 40, 41).

Rotavirovd infekce vede k mnohem Castéjsi
patogeny. Dehydratace mize dosahnout vyznam-
ného stupné s tbytkem 5-10% télesné hmotnosti.
V anamnestickych Udajich by tedy nemélo chybét
posouzeni diurézy a télesné hmotnosti pfed one-
mocnénim. Dehydratace byva vét§inou normona-
tremickd, ale vyjimkou neni hypernatremicky typ
provézeny v nékterych pfipadech az Sokovym sta-
vem se zndmkami postizeni CNS (2-5 % pfipadu)
a dal$ich organ( (4, 8, 33, 35, 40). Divodem je
pfedevsim mnohem Castéjsi a déletrvajici zvrace-
ni udavané u 80-90% vSech postizenych a velké
ztraty vody a minerdlt obsaznymi stolicemi (3, 4,
8, 19, 20, 26, 33, 37). Rotavirové gastroenteritidy
tak tvoii vice nez tfetinu v8ech pfipad( prdjmo-
vych onemocnéni déti vyZadujicich hospitalizaci
spojenou s nutnosti parenteralni rehydratace ve
30-90% pfipadui (31, 33, 35, 37, 41).

Objektivni nalez ditéte se symptomatickou
rotavirovou infekci ve vétsiné pripadi — kromé
patrného neklidu, draZdivosti nebo naopak apatie
pfi vySetfeni — zahrnuije teplotu nad 38°C, znam-
ky dehydratace rizného stupné s osychajicim ja-
zykem a sliznicemi dutiny Ustni, vkleslou velkou
fontanelou, podkrouzenyma ocima a snizenym
koznim turgorem, dale meteoristické, difuzné
palpacéné citlivé bficho, Zivou stfevni peristaltiku,
tachykardii. Vzhled dehydratovaného ditéte se
snizenim kozniho turgoru je na obrazcich 2 a 3,
zhodnoceni stavu hydratace v tabulce 3.

Pri t&Zké dehydrataci je dité navic cyanotické,
s chladnou mramorovanou periferii, nitkovitym pul-
zem, tachypnoické, Casto netecné. Dehydratace
hypernatremicka je vSak obtizné klinicky diagnosti-
kovatelnd. Dité byva vyrazné neklidné, hitavé pie,
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v objektivnim nalezu je ale téstovité prosaklé pod-
kozi (4, 22). Podle objektivniho nalezu nelze tedy
virovou ¢i bakteridlni etiologii onemocnéni urcit.
Na moznost rotavirového plvodu prijmu by mély
u déti do 3-5 let véku lékare spiSe upozornit ana-
mnestické Udaje prevazujiciho Uporného zvraceni,
objemnych bezobsaznych vodnatych stolic a vy-
skyt v zimnim €i jarnim ro¢nim obdobi (31, 32).

K urcité zviastnosti v klinickém obraze rotavi-
rovych gastroenteritid patfi pfitomnost respiracnich
piiznakt udavanych nékterymi autory az u 40-57 %
hospitalizovanych déti (8, 29, 31, 33, 35, 37). Cas-
ta koincidence postizeni dvou systémd vyvoldvala
podezeni z etiologické Ucasti rotavirli i na infekcich
cest dychacich. Nicméné dosud nebylo prokézano,
Ze se rotavirus replikuje v epitelu respiraéniho trak-
tu. Navic existuiji literami Udaje o vyskytu respirac-
nich symptomd i u bakteridlnich stfevnich infekci ve
stejném podilu jako u virovych (29, 37).

Dalsim, nékdy popisovanym pfiznakem je
kozni exantém rizného vzhledu, nejcastéji rube-
oliformniho charakteru (37).

Laboratorni vySetfeni nepomahaji k etiologické
diagndze, jsou vSak nezbytné nutnd ke zjisténi stup-
né a typu dehydratace, stavu elektrolytové a acido-
bazické rovnovahy, ledvinného, eventuainé jaterni-
ho postizeni (5, 15, 31, 34, 35, 40). U rotavirovych
gastroenteritid je v&tSinou normaini, ale i zvySeny
pocet leukocytd, diferencidini rozpocet s neutrofilii,
méné Casty je vyrazny posun k mladym formam na
rozdil od bakteridlnich stfevnich infekci (41). ZvySe-
ni hematokritu i hladin hemoglobinu je pozorovano
jen lehce zvySené hodnoty sedimentace Eervenych
krvinek (FW) a C-reaktivniho proteinu (CRP) pouze
orientaéné pomahaji k odliSeni virové a bakteridlni
infekee.

Dlezité je pfedevsim stanoveni hladin elek-
trolytd (Na*, K*, CI") v séru a moci k ovéfeni typu
dehydratace, stanoveni sérové urey a kreatininu
ke zhodnoceni funkce ledvin i intravaskularniho
objemu. V zdvaznych pfipadech je nutné jesté
vySetfeni acidobazické rovnovéahy, osmolality
séra i moce. Vysledky vySetfeni pak umoziuji
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zavedeni odpovidajici rehydrataéni 1é€by nebo
jeji aktualni zménu (3, 4, 32, 34, 35, 40).

U rotavirovych gastroenteritid je na rozdil od
bakteridlnich stfevnich infekci pozorovan Castéji
hypernatremicky typ dehydratace a metabolicka
aciddza, jak bylo jiz uvedeno. Dalsi, ¢astéji uvade-
nou patologickou laboratorni hodnotou je zvySeni
aminotransferdz, vétsinou bez klinické korelace,
které je pozorovano u 4—65% vSech déti s rotavi-
rovym priijmem (33, 35, 37).

Komplikace

Nejdilezitéjsi komplikaci rotavirovych gast-
roenteritid je jiz zminénd dehydratace s poruchou
elektrolytové rovnovahy, extrarendini poruchou
funkce ledvin i dal$imi ddsledky plynoucimi z ex-
trémnich ztrat tekutin a minerald.

Popisovan je i rozvoj malabsorpéniho syn-
dromu s protrahovanymi prlijmy, ktery vyzaduje
dlouhodobé podavéni miéka bez laktdzy nebo
i bezmléénou stravu (22, 33, 37).
pfi infekci vice patogeny, kdy jsou identifikovany
rotaviry a souc¢asné jeden nebo vice bakteridl-
nich plvodcU &i dal$i virové agens. Tyto smiSené
infekce jsou zaznamenavany u 3—6 % déti s akut-
nim prdjmovym onemocnénim (19, 31, 33, 37).

Vzacné se vyskytujici komplikace byly popsé-
ny zcela ojedinéle a neni zfejmé, zda se nejedna
pouze o nahodnou souvislost dvou nezavisle na
sobé probihajicich onemocnéni. Pozorovany byly
aseptické meningitidy, akutni myositida, nekrotizu-
jici enterokolitida, pneumonie, Kawasaki syndrom,
syndrom nhlého tmrti kojence, rozvoj Crohnovy
nemoci, rozvoj Reye syndromu, hemolyticko-ure-
mického syndromu, jaterni absces, kardiomyopa-
tie (33, 37). Pfevaznd vétsina rotavirovych infekci
pfi spravné rehydrataéni a realimentaéni 1é¢bé
probéhne bez komplikaci a mé v nasich podmin-
kach dobrou prognézu.

Diagnéza

Klinicka diagnéza onemocnéni je postavena
na anamnestickych Udajich, epidemiologickych
souvislostech, klinickém a laboratornim vySetfeni.

Etiologickou diagndzu je mozné stanovit
pouze na zékladé prikazu rotavird nebo jejich
antigent v nativni stolici.

Pro akutni rutinni diagnostiku jsou uzivany
latexaglutinaéni nebo imunochromatografické me-
tody, které prokazuji antigeny rotavir(i ve vzorku na-
tivni stolice. Tyto metody maji vysokou citlivost pfi
odbérech materidlu v prvnich tfech dnech onemoc-
néni. Dal§i mozZnosti je vyuziti enzymové imunoa-
nalyzy (ELISA) prokazujici antigen rotaviru vazbou
na monoklondlni protilétku. Vzhledem k vysoké cit-
livosti metody je mozné prokazat antigeny rotaviri
i pfi niz8im obsahu viru ve stolici (27, 33, 37).

Pfima elektronova mikroskopie a jeji modifi-
kace imunoelektronova mikroskopie a imunoelek-
tronova mikroskopie na pevném nosici jsou uva-
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Tabulka 4. Doporuéené oralni rehydrataéni roztok

Slozeni WHOstandard ~ ORS light
Natrium (mmol/l) 90 60
Kalium (mmol/l) 20 20
Chlorid (mmol/l) 80 50
Bikarbonat (mmol/l) - -
Citrat (mmol/l) 10 10
Glukdza (mmol/l) 111 84
Osmolalita (mOsm/I) 31 224

ORS-ESPGAN  Valiktv roztok Kulisek

60 60 60

20 15 20

25 55 50

- 20 -

10 - 10
74-111 150 1M
200-250 300 251

WHO standard - oralni rehydrataéni roztok doporu¢eny WHO (1995)
ORS light 138 oraini rehydrataéni roztok se snizenou osmolalitou doporué¢eny WHO (1994)
ORS-ESPGAN - ordini rehydrataéni roztok doporu¢eny Evropskou spolecnosti pro gastroenterologii a vy-

Zivu (1992)

Valikéiv roztok — orélni rehydrata&ni roztok uzivany na nékterych pracovistich v CR (1977)
Kulidek — oralni rehydratacni roztok distribuovany v CR (podle novych doporuéeni ESPGAN —2001)

dény jako zlaty standard v prikazu rotavir(i. Tyto
metody a déle i metody prokazuijici virovy genom
ve stolici nebo virovou RNA pomoci polymerazové
fetézové reakce &i metody kultivacni nejsou bézné
dostupné (8, 15, 21, 27, 33). Sérologické metody
jsou vyuzivany spiSe epidemiology ke zjisténi pfi-
tomnosti protildtek a Castosti vyskytu rotavirovych
infekci v populaci (33).

Lééba

Hlavnim dlsledkem rotavirovych prijmovych
onemocnéni je dehydratace, kterd mlze vést
k postizeni ledvin. Na dehydrataci organizmus
reaguje v prvni fazi vyplavenim antidiuretického
hormonu (ADH) a aldosteronu s néslednou re-
strikci diurézy. Ledviny nejsou schopny v této fazi
v dostate¢né mife vylu€ovat dusikaté katabolity,
stoupd hladina urey a dochézi k rozvoji extrare-
nalni urémie. V této fazi je nutné intenzivné paci-
enta rehydratovat. PFi dalSim postupu dehydrata-
ce dojde k centralizaci obéhu a ischemizaci ledvin
s poklesem jejich funkéni schopnosti, objevuje se
metabolickd aciddza, rozviji se urémie (18).

Hlavni zésadou terapie je véasna a dostatecna
rehydratace s Upravou minerdlového metabolizmu
a korekce acidézy. Neméné dilezitym lé¢ebnym
opatfenim je co nejcasnéjsi realimentace, ktera ve
formé dobre tolerovanych potravin ma zabranit dal-
§imu poSkozeni stfevni sliznice (3, 4, 5, 20, 22, 33).
Béhem |é¢by je nutné dbét na kontrolu objemu pfija-
tych tekutin a kontrolovat diurézu, doplfiovat v dosta-
teéném mnozstvi ztraty tekutin stolici a zvracenim,
ztréty pHi horegkach a poceni. Uprava hydratace je
nezbytnd vzhledem k nebezpedi ledvinného selhani
pfi dehydrataci, nevede vSak k redukci objemu stolic
¢i ke zkraceni doby trvani nemoci (20). Podavani
antipyretik z divodd prevence febrilnich kieéi je
u malych déti nezbytné. Jina terapie doporucovéna
neni, i kdyZ jsou ¢etné zminky o Uspésnosti nejrliz-
néjsich preparatli podavanych pfi prijmovych one-
mocnénich déti (3, 4, 10, 15, 20, 22, 33).

Déti s mirym nebo stfednim stupném dehyd-
ratace, které nezvraci, Ize rehydratovat peroréiné.
Ztraty tekutin jsou takto hrazeny dokonce rychleji
neZ pii intravenézni rehydrataci (5, 13, 15, 23).
Je vhodné poddvat chladnéjsi, pfislazované roz-
toky obsahujici mineraly po malych mnozstvich

a v Castych intervalech. Népoje s vysokym ob-
sahem cukru jsou zasadné nevhodné pro vyso-
kou osmolalitu a nedostatek iontd. Vyborné se
osvédcily oraini rehydrataéni roztoky (ORS), které
obsahuiji NaCl, KCl a glukdzu. Glukéza umoziuje
aktivni transport iontli a vody ze stfevniho lumina
do organizmu (3, 4, 33). ORS jsou oznaCovany
jako WHO roztoky, maji své modifikace pro 1é¢bu
prijm v evropskych zemich a v USA. V CR exis-
tuje varianta s nazvem Kulisek, jejiz slozeni odpo-
vida souc¢asnym doporucenim Evropské spolec-
nosti pro gastroenterologii a vyZzivu. Pro spravné
vstrebavani roztoku je dllezity pomér vody, natria
a glukézy i jeho osmolalita, kterd ma pfiblizné
odpovidat osmolalité plazmy. Pfi vy$8i osmolalité
dochézi k sekreci do stfeva a zhor$eni prijmu, pfi
niz8i vazne vstfebavani sodiku a s nim i vody. Op-
timalni molarni pomér sodiku a glukézy je uddvan
mezi 1:1 az 1:2 (8, 4, 15, 20, 22, 33).

Tyto roztoky jsou podavény v mnoZzstvi 50—
100 ml/kg (podle stupné dehydratace) v priibéhu
prvnich 4-6 hodin. Déle, podle ztrat stolici a Upravy
hydratace, je bud pokracovano stejnym zplisobem
dalSich 6 hodin, nebo se podava udrzovaci davka
v minimalnim mnozstvi 150 mi/kg/den (4, 15, 22).
Pfi nelispéchu ordini rehydratace béhem prvnich
12 hodin je nutnd hospitalizace a zavedeni rehyd-
ratace parenteraini. ORS Ize poddvat také kapén-
kovou infuzi nazogastrickou sondou (37). Do ORS
Ize pfidat odvar z ryze misto glukézy nebo L-glu-
tamin, ktery stimuluje vstfebavani sodiku i NaCl
(4,33, 37). Prehled ORS je uveden v tabulce 4.

Intravendzni  rehydratace je nezbytna pfi vy-
znamné dehydrataci provazené Ubytkem téles-
né hmotnosti vétsim nez 10%, nezvladatelném
zvraceni, excesivnich ztratach tekutin vodnatymi
stolicemi (>10 ml/kg/hodinu), pfi vyrazné distenzi
bficha nebo podezfeni z ileu (4, 15, 33, 37, 40). Ve
vétsiné piipad intravendzni rehydratace je volena
kanylace periferni zily. U déti v kritickém stavu pfi
nedspéchu kanylace periferni Zily je doporucen
pfistup intraosedini v oblasti proximaini tibie nebo
kanylace Zily centralni, nejcastéji femordini nebo
zevni i vnitfni jugularni. Pfi zndmkach Soku je 1é¢ba
zahajovana bolusem piného fyziologického roztoku
v davce 20 ml/kg, ktery je opakovan do doby nor-
malizace obéhu a stavu védomi (4, 15, 20, 22, 34).

www.pediatriepropraxi.cz / PEDIATRIE PRO PRAXI

Obrazek 2. Stredni stupen dehydratace

Déle je pokra¢ovano udrzovaci infuzi solnych roz-
toku s glukézou (15, 20). Infuzni lécba se fidi aktu-
alnim klinickym stavem, diurézou, ztratami tekutin
stolici a vysledky laboratornich vy3etfeni. Podle
ztrét natria a kalia stolici, které jsou u rotavirovych
prijmd pomérné vyrazné (cca 40+15 mmol Na*
v 1| stolice, cca 40+20 mmol K* v 1 | stolice v prv-
nim dnu onemocnéni), je nutnd adekvatni Uhrada
v podavané infuzi (22). Hypernatremicky typ dehyd-
ratace vyzaduje mnohem pozvolnéjsi Upravu nez
dehydratace normonatremické ¢i hyponatremicka
z dlivod(l moZnosti rozvoje edému mozku pfi rychlé
korekei osmotickych gradientli. VSechny zévazné
abnormality sérovych hladin sodiku by mély byt
korigovany déle nez 24 hodiny (16).

Dieta je zakladnim 1éebnym prostfedkem,
bez néhoZ nelze ofekévat Uspéch eventudlné
podané medikamentdzni terapie.

Realimentace mé byt zahajena co nejdfive,
jiz v prvnich 24 hodindch nemoci nebo okamzité
po fazi rehydratace. K ordlnim rehydrataénim roz-
tokiim je u kojencl do 6 mésicl véku pridavano
poloviéni ¢i vice fedéné mléko, které dosud dité
dostavalo, u kojenych déti se doporucuje nepferu-
Sovat kojeni a mezi kojenim podavat rehydrataéni
roztok (4, 20, 22). Miéka Ize na nizsi koncentraci
fedit vodou, ryzovym nebo mrkvovym odvarem,
ale poddvat i nefedéna (33, 36). Odvary je moz-
né podavat i samostatné. K dietni stravé kojencl
star$ich 6-7 mésicl patfi kromé mléka mixované
banany, strouhand jablka, bramborova kase, ryzo-
vé polévky, ryZe s libovym masem, kufeci vyvar
apod. Néktefi autofi doporucuiji podavat plnou ko-
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jeneckou stravu bez omezeni u déti starsich 7 mé-
sicl jiz po rehydrataéni fazi, podle jinych je vhodny
velmi pozvolny pfechod z dietni na plnou stravu,
dal$i povazuji za mozné prejit po 2-3 dnech diety
na stravu pfiméfenou véku ditéte (4, 20, 22, 33,
36, 37). V literarnich pramenech shoda o dobé
podavani dietni stravy neexistuje, faktem vak zd-
stava, ze véasna realimentace je nutna pro udrzeni
integrity epitelu stfevni sliznice, ktera je mimo jiné
zavisld i na pfisunu vyZzivy ze stfevniho lumen.

Dalsi 1é¢ebné moznosti ovliviiujici trvani
prijm0 vyvolanych rotaviry jsou pomémé pestré,
nékteré jsou zatim ve stadiu experimentdinich
vyzkumd, jiné byly zkou$eny klinicky, zadna
z nich v8ak dosud nebyla zahrnuta do standard-
nich terapeutickych postupd.

Antibiotika jsou v 16¢bé neucinnd a navic mo-
hou zhorsit pribéh onemocnéni. Néktera z nich
poSkozuji nejen kartaCkovy lem stfevnich epitelif
a spoluplsobi tak s viry, ale také ni¢i pfirozenou
stfevni floru, ktera pfiznivé ovliviiuje hojeni i u viro-
vych enteritid (4, 10, 22, 33, 37).

Specifickd protivirova terapie je ve stadiu
experimentu (15, 33).

Z nespecifickych prostfedk bylo zkréceni prd-
jmového obdobi pozorovéano po pfidani laktobacill
k oralnimu rehydrata¢nimu roztoku (15, 36). Dale je
mozné uzit adsorbencia, z nichZ je v posledni dobé
vyzdvihovan smektit, ktery ma upravit stfevni per-

meabilitu a zkratit trvani prdjmu. Ani u tohoto pre-
paratu neni vzdy popisovan pfiznivy icinek (4, 39).
Podavani antisekretorik, kterd inhibuji syntézu
prostaglandind, a antimotilik, ktera pdsobi vazbou
na opiatové receptory stfeva, zasahuiji do pfenosu
kalcia na bunéénych membranach stfevniho epi-
telu a soucasné inhibuiji sekreci vyvolanou prosta-
glandiny, je u malych déti kontraindikovano (37).

Pfiznivy acinek by vSak mél mit preparét ze
Saccharomyces boulardii (Santax S), ktery redu-
kuje sekreci vody do stfeva.

V8echny vyjmenované specifické i nespe-
cifické prostfedky u rotavirovych gastroenteri-
tid nemaji pfesvédCivy efekt ve zkraceni doby
prijm0, nékteré z nich snad teprve Cekaji na
své uplatnéni (33). Zakladem Iécby zlistavé na
celém svété i dnes Ucinnd rehydratace a brzka
realimentace, které u dosud zdravych déti zcela
postacuji k pinému a rychlému vyhojeni.

Profylaxe

Celosvétové rozsiteni rotavirovych infekei, za-
vaznost jejich priibéhu s az 800 000 Umrtimi déti
ro¢né zejména v rozvojovych zemich a vyznamné
finanéni ndklady na ambulantni péi i hospitalizaci
nemocnych déti v zemich vyspélych vedly jiz na
zaCétku 80. let 20. stoleti k dsili 0 vyrobu ¢inné vak-
ciny. Z nékolika moZnych kandidétt nakonec uspé-
la tetravalentni vakcina. Vakcina ziskala v r. 1998

v USA licenci FDA (Food and Drug Administration)
po klinickych zkouskéch a byla doporucena k plosné
vakcinaci kojencli v USA (6, 26). Po zahdjeni plo$né-
ho o¢kovani v USA bylo ohla$eno 15 pfipadu stfevni
obstrukce u okovanych déti a do konce roku 1999
celkem 99 pfipad( (44). Na zakladé toho bylo ocko-
vani uvedenou vakcinou na celém svété pozastave-
no do doby dikladného rozboru uvedenych pfipadl
a nového zhodnoceni bezpecnosti vakciny (7, 44).
Vyvoj dalSich vakcin stale pokraéuie, je podporovan
WHO, ktera planuje zafadit o¢kovéni proti rotaviro-
vym infekcim do rozsifeného programu imunizace
na celém svété. V soucasné dobé pokraduje vyvoj
novych orélnich o¢kovacich Iatek, z nichz dvé budou
pravdépodobné v roce 2006 registrovany i v CR.

Zaveér
V soucasné dobé ziistava jesté mnoho Ukoll

pfedevsim v oblasti prevence nemoci a proble-

matiku rotavirovych gastroenteritid dosud nelze
definitivné uzaviit.

Pro potfeby pediatrické terénni praxe je
nezbytné zduraznit nejen nékteré specifické
pfiznaky onemocnéni, ale pfedevsim v€asnou
rehydrataéni terapii.

1. Pfivyskytu teploty, zvraceni a prijm0 u déti
uvedeného véku myslet pfedevsim na rotavi-
rovou etiologii onemocnéni, zejména v zim-
nich a jarnich mésicich roku.
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V anamnéze je Casty Udaj kontaktu s jinym ni ditéte. Zabranit kontaktu nemocného ditéte 5. Kontrolovat Zivotni funkce, pfesné sledovat
nemocnym ditétem. se zdravymi sourozenci nebo jinymi détmi. ztraty tekutin stolici, diurézu, hmotnost di-
V klinickém obraze dominuje zvraceni, ne- téte. Pravidelné kontrolovat stav hydratace
chutenstvi a etné obsazné vodnaté stolice Pro potfeby détskych nemocni¢nich oddé- a objektivni nalez na bfise, v€as konzultovat
bez patologické piimési, vzedmuti bficha. leni je nutné, kromé zasad rehydrataéni lécby, chirurga.

Onemocnéni m4 rychly nastup a nejdéle za  zduraznit predevsim projevy nozokomidlnich ro- 6. Po Uspé$né rehydratacni fazi lécby co nej-
5-8 dni pravé tak rychle kon¢i. tavirovych nékaz. dfive dité realimentovat.

Dulezité je spravné zhodnotit zndmky poéinajici 1. P¥i pfijeti zdvazné dehydrovaného ditéte sana- 7. Kazdou prljmovou epizodu, které se objevi
dehydratace, sledovat moceni, hmotnost ditéte. mnézou zvraceni a prijmU ve véku 6 mésicl po vice nez 72 hodinach hospitalizace a je
Rehydratacni 16¢ba je zahdjena okamzité az 5 let, zejména v zimnich a jarnich mésicich, eventudlné provazena zvracenim nebo tep-
dostupnymi orélnimi rehydrataénimi roztoky. myslet hlavné na rotavirovou etiologii onemoc- lotou nebo obéma pfiznaky povazovat za
Dévky tekutin musf hradit velké ztréty. Zésadné néni s rychle postupujici dehydrataci. nozokomialni stfevni nakazu.

neuzivat ndpoje s vysokym obsahem cukru. 2. Odebrat Zilni krev k laboratornim vySetfenim 8.  Zajistit véasnou rehydrataci a dalsi léCebny
Dité sledovat a pfi prvnich zndmkach neu- (kompletni krevni obraz, C-reaktivni protein, postup.

spésné ambulantni Ié¢by doporuéit co nej- urea, kreatinin, Na, K, Cl v séru a mo¢i, 9. Odebrat nativni stolici k priikazu antigen(i
¢asnéjsi hospitalizaci na pfislusném infeke- aminotransferazy, Astrup, mo¢ a sediment). rotavirt v den zhor$eni stavu ditéte, even-
nim nebo détském oddéleni. Odebrat nativni stolici k prikazu antigent tudlné i v nasledujicich 2-3 dnech. Odebrat
Pfi spéchu pocatecni rehydratacni 1é¢by co rotavirQ, rektaini vytéry. také rektalni vytér ke kultivaénimu zachytu
nejdfive zahdjit realimentaci a pokraovat 3. Okamzité zajistit zilni vstup kanylaci pe- moznych bakteridlnich patogend.

v rehydrataci. riferni zily, nebo volit pfistup intraosealni.  10. Izolovat pacienta, zkontrolovat dodrzovani
Podle mistnich podminek odeslat nativni V pfipadech nezbytnych kanylaci centraini protiepidemickych opatfeni, zpfisnit dohled
stolici a rektalni vytér k vySetfeni a pokusit zily. Zahdjit intravenézni rehydrataci. Ni- nad oSetfujicim personalem.

se tak o identifikaci etiologického agens. kdy neuzivat roztoky €isté glukézy!!! 11. Kazdou rotavirovou infekci, af uz ziskanou
Doporu¢it rodi¢im ditéte peclivé dodrzovani 4. Soucasné s intravendzni rehydrataci opakova- v komunité nebo v nemocnici, ohlasit pfi-

zékladnich hygienickych pravidel pfi o3etfova-

né ditéti nabizet oraini rehydrataéni roztoky.

slu§nému oddéleni epidemiologie.
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