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PNEUMOKOKOVE INFEKCE V DETSKEM VEKU
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Streptococcus pneumoniae je nejéastéjsim plivodcem béznych infekci respiracniho traktu, ale zplisobuje téz zavazna invazivni onemoc-
néni s mortalitou az 23 %. Zachytnost invazivnich pneumokokil je vS§ak pomérné nizka. Souéasné narista jejich rezistence viéi bézné po-
uzivanym antibiotik(im. Pro prevenci invazivnich infekci ohroZzenych déti od 2 mésicii je dostupna konjugovana sedmivalentni vakcina.
Klicova slova: Streptococcus pneumonie, pneumokokové invazivni infekce, détsky vék — o¢kovani, pneumokokova konjugovana vakcina.

Streptococcus pneumoniae is the most often etiologic agent of common infections of the respiratory tract, but it also can induce severe in-
vasive infection with mortality up to 23 %. However, the detection of invasive pneumococci is difficult and its resistance to common antibiotics
increases. Conjugated sevenvalent vaccine is available to prevent from invasive pneumococcal infections of children from 2 months of age.
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Jaké jsou vlastnosti pneumokoka?

Streptococcus pneumonie je grampozitivni, ne-
sporulujici, aerobni diplokok, ktery je soucasti nor-
malni fléry nosohltanu u 20-40% déti a 5-10% do-
spélych osob. V kolektivech jej vSak Ize prokézat az
u 40-60% batolat a déti! Je nejéastéjSim bakterial-
nim puvodcem béznych infekci respiracniho traktu —
otitid, sinusitid, bronchopneumonii, pneumonii, akut-
nich exacerbaci chronické bronchitidy. Zavazné jsou
infekce krevniho fecisté, meningitidy a sepse, vzéc-
néjsi perikarditidy, myokarditidy a peritonitidy. Pocet
onemocnéni kolisa v pribéhu roku s maximem v zim-
nich mésicich. Podle tdajt WHO umiré ve svété roc-
né vice nez milion déti do 2 let na pneumokokové in-
fekce, a to zejména nemoci dolnich cest dychacich
a komplikace otitid, meningitidy. V jejich incidenci Ize
pozorovat vyrazné geografické rozdily.

NejdalezitéjSimi antigeny, uréujicimi virulenci
pneumokokd, jsou typové specifické kapsularni po-
lysacharidy, kterych je vice nez 90. DalSi proteinové
antigeny jiz nemaji zasadni vyznam v rozvoji spe-
cifické imunity, napf. cytolyticky pneumolysin, neu-
raminidaza, hyaluroniddza, povrchovy protein A
(PspA) a adhezin A (PsaA), jiné adheziny. V Ceské
republice zplisobuji nejéastéji invazivni onemocnéni
u déti sérotypy 1, 3, 4, 14, 6B, 9V, 19F, 23F a otitidy
sérotypy 1, 3, 6B, 9V, 11A, 14, 19F, 23F, 28F.

Od 6. mésice zivota dochazi ke kolonizaci no-
sohltanu jednotlivymi typy pneumokokd. Jedinci, kte-
fi maji protilatky proti vice sérotyplim, se méné Cas-
to stavaji nosici pneumokokd. Nosiéstvi rezistentnich
kmend Streptococcus pneumoniae hraje nepochybné
roli v pfenosu nakazy, je ¢asté u déti do 6 let s otitidou.
Prdnik mikrobU z kolonizovaného nasofaryngu usnad-
nuji faktory poSkozujici mukociliamni epitel, pfedchozi
virova infekce, alergie, toxické latky, aspirace cizoro-
dych latek. Pneumokoky se mohou $ifit pfimo na okol-
ni struktury nebo hematogenni cestou — mnozi se ve
stfednim uchu, vedlejSich dutinach nosnich, plicich,
CNS. Méné &asto se Sifi kapénkovou nakazou a tés-
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nym kontaktem, zejména v kolektivnich zafizenich.
Invazivnimi infekcemi jsou ohrozeni pacienti s malnu-
trici, vrozenymi a ziskanymi poruchami imunity (kom-
plementu - zejména slozky C5a, fagocytézy, s ab-
senci protilatek 1gG proti antigendm pouzdra). U pri-
marnich i sekundarnich asplenii byvaji perakutni in-
fekce, ¢asto s imrtim do nékolika hodin. Predispozice
pfedstavuiji rovnéz poruchy ledvin, jater, diabetes mel-
litus, chronicka obstrukéni choroba plic, abdzus drog
a alkoholu, nadory hematopoetického systému. Ri-
zikovym faktorem invazivnich onemocnéni u déti do
dvou let jsou opakované akutni otitidy, navstéva ko-
lektivniho zafizeni a expozice tabakovému koufi.

Jakéd onemocnéni
zplisobuji pneumokoky?

Akutni otitida je jedna z nej¢astéjSich respi-
ra¢nich infekei v prvnich tfech letech Zivota, prodéla
ji — Casto opakované — az 80 % déti. Pfedchazi ji vi-
rovy infekt, ryma, tubarni katar. Nejéastéji zplsobuiji
akutni hnisavé zanéty stfedousi pneumokoky, o né-
co méné ¢asto hemofily. U kojence se projevi hore¢-
kou, neklidem, bolestivym plaCem, u starSich Ize jiz
bolest lokalizovat. Zésadou je nezbytné otoskopické
vySetieni, pfi purulentnim nalezu u paracentézy by
se nemélo opomijet mikrobiologické vySetfeni.

Akutni sinusitida se obvykle projevi horeckou,
purulentni rymou, bolestmi hlavy, avSak mize byt
téZ pfiCinou protrahovaného neproduktivniho kasle.
Postihuje vSechny vékové skupiny kromé kojencd.
V diagnostice je dlilezité si uvédomit, Ze 80 % katard
hornich cest dychacich je provdzeno RTG zndmkami
zbytnéni sliznic. Proto je nezbytné tyto nalezy vzdyc-
ky posuzovat s klinickym korelatem.

Typickou invazivni pneumokokovou infekci je
krup6zni pneumonie, v détském véku je vSak vzac-
nd. Zagina nahle hore¢kou, tfesavkou, progredujici
dechovou tisni s bolestmi na hrudniku. Suchy, draz-
divy kael na zacatku se méni na produktivni s vy-
ka$lavanim rezavého sputa. Na rtg snimku je patrné
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lobarni az alarni zastfeni, u poloviny nemocnych
s pleurdlnim vypotkem. Perakutni pribéh, ¢asto
kon¢ici dmrtim, byva u asplenickych pacientl a dé-
ti s malnutrici. V USA je roné zaznamenano kolem
pdl milionu téchto onemocnéni s 10% letalitou, ze-
jména u pacientl s bakteriémii. V détském véku jsou
a bronchopneumonie. Maximum jejich vyskytu je
v pozdnim podzimu a v zimnich mésicich, odpovi-
da vyskytu chfipkovych onemocnéni. NejCastéjsi
sekundarni komplikaci chfipky je pneumokokova
bronchopneumonie. Obvykle koncem prvniho tyd-
ne chfipky dochazi ke zhorSeni stavu, kasli a opé-
nezli pneumonie virova, ale pfesto jeji mortalita do-
sahuje 5%, nejvice u sérotypu 3.

Pneumokoky se podileji na akutni exacerbaci
chronické bronchitidy, ale spise u dospélé popula-
ce, u déti je az 95 % bronchitid virového plvodu.

Pneumokokova meningitida mé obvykle zdroj
infekce v chronickych zanétech stfedousi, vedlejSich
dutin nosnich, pneumoniich a trazech hlavy. Nastup
klinickych pfiznak{ je pozvolnéjsi nez u meningitid
jiného pivodu. Upomé bolesti hlavy nereagujici na
analgetika doprovazi horeCka, nauzea, zvraceni,
zndmky meningedlniho drazdéni a event. porucha
védomi. Navzdory lé¢ebnym moznostem je mortalita
téchto onemocnéni 23 %.

U mladych divek, cirhotikli a déti s nefrotickym
syndromem mize dojit k zdvazné primarni pneu-
mokokové peritonitidé.

Pro¢ je zachytnost pneumokoki
nizka?

Pro cilenou diagnostiku pneumokokovych one-
mocnéni je nezbytna znalost spravného odbéru bio-
logického materidlu. Vzhledem k necharakteristickym
celkovym piiznak(im nebo z ekonomickych ddvodu se
opomiji odbér biologického materialu. Vysledek mik-
robiologického vySetfeni byva nékdy mylné interpreto-
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van, coz vyznamné snizuje zachyt pneumokokovych
infekei. U hnisavych otitid se neprovadi rutinné kul-
tivace sekretu zachyceného pfi paracentéze. Za vy-
volavatele sinusitid nelze povazovat zachyt S. pne-
umoniae ve vytéru z nosohltanu, kde je soucasti
bézné fléry. U pneumonii ma pouze asi 40% déti na
zacétku znamky respiracniho infektu, nebyva produk-
tivni kaSel. Pfes 50 % nemocnych je pfijato k hospita-
lizaci pro nejasnou horecku, gastrointestinalni obtize,
zndmky meningeélniho drazdéni. Zlatym standardem
diagnostiky je odbér hemokultury. S. pneumoniae by-
vé prokazan u 10-20% nemocnych. Nema cenu hle-
dat plivodce pneumonie ve vytéru z nosohltanu (coZ
je Castou chybou), vyznam by méla bronchoalveolar-
ni lavaz, ktera v§ak neni standardnim vySetfenim. Po
nasazeni 1éEby Ize event. pneumokokovy antigen za-
chytit z mogi. Odbér sputa u ditéte je dubidzni. Pokud
jiz byl pacient Ié¢en antibiotiky, |ze pouzit jako metodu
volby vySetfeni PCR, které je pozitivni i do 4.-5. dne
léCby. U purulentni meningitidy Ize pneumokokovy pi-
vod nékdy predpokladat jiz z anamnézy a klinického
obrazu (Uraz v pfedchorobi, ofitidy, sinusitidy, mas-
toiditidy). Agens Ize Castéji zachytit z likvoru nez z he-
mokultury, event. po nasazeni antibiotické IéCby me-
todou PCR. Nezbytnym vSak kazdopadné zlistava
kultivaéni prikaz agens s uréenim citlivosti.

Jaka je strategie lécby
pneumokokovych infekci?

V poslednich letech celosvétové vyznamné na-
rista rezistence pneumokokl k bézné pouzivanym
antibiotikiim. Pfispiva k tomu ¢asté naduzivani antibio-
tik zejména u respiracnich infekci z diagnostické a te-
rapeutické nejistoty Iékard, ktefi jsou navic pod tiakem
rodicl na preskripci antibiotik. Rezistentni pneumoko-
ky mohou byt pfitomny u nemocného jiz pfed lé¢bou,
pfenesou se béhem ni od jiného nosice nebo jsou se-
lektovany mutaci €i transformaci. Geny kdduiici tvorbu
PBP (penicilin binding proteins) ziskaji sekvence DNA
od rezistentnich pneumokokd. Zménami na téchto va-
zebnych mistech se snizi kapacita k vazbé antibiotika.
Cefalosporiny selektuji penicilin rezistentni pneumo-
koky rychleji nez aminopeniciliny. Znepokojujicim fak-
tem je, ze podstatné rychleji je selektuje kotrimoxazol
a zejména mnohdy naduzivané makrolidy. Znalosti far-
makodynamickych parametri pfispivaji k moznostem
podani betalaktamovych antibiotik i tam, kde Ize pfed-
pokladat intermedidmé rezistentni kmeny pneumoko-
kd (MIC do 1,0 mg/ml). Pokud je zvySena davka po-
davaného antibiotika takova, aby pfesahla po 40-50%
davkovaciho intervalu MIC infikujiciho kmene, je to do-
stadujici k potladeni infekce. V détské populaci CR je
asi 5% pneumokokd intermediamé rezistentnich k pe-
nicilinu, nejvice u déti do 2 let.

Lékem volby otitid, sinusitid, exacerbace chro-
nické bronchitidy a komunitnich pneumonii je v am-
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bulantni praxi amoxilicin v davce 50-90 mg/kg/den.
Zde je brana v Uvahu téZ nizka produkce betalakta-
maz Haemophilus influenzae jako druhého nejcas-
téjSiho bakteridlniho patogena dychacich cest.

Lécba invazivnich infekci je vyhrazena pro in-
fekéni nebo pediatricka oddéleni, v Ié¢bé se pouziva
krystalicky benzylpenicilin G ve vysokych davkach
nebo cefalosporiny Il. a lll. generace v zavislosti na
charakteru infekce.

Jaka je strategie vakcinace
proti pneumokokiim?

Celosvétové naristajici rezistence pneumokokd
na bézna antibiotika a zavazny pribéh invazivnich
infekci je vyznamnym tlakem na prevenci téchto in-
fekci zejména u rizikovych skupin osob. V sou¢asné
dobé je pro ohrozenou dospélou populaci k dispozici
23valetni polysacharidova vakcina Pneumo 23. Je
vhodna téz pro déti starsi 5 let, u nichz se aplikuje
v jedné ddvce. U starSich osob nad 60 let véku by
se mél aplikovat booster po 5 letech. Vakcina neni
ucinna pro déti mladsi 2 let, které nevytvareji spo-
lehlivé protilatky proti polysacharidovym antigeniim.
Ve svété probihd fada klinickych studii se sedmi
az Ctrnactivalentnimi vakcinami. Z nich jedinou re-
gistrovanou ockovaci latkou je sedmivalentni kon-
jugovana vakcina Prevenar, ktera obsahuije sérotypy
4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F a 23F. Polysacharidové an-
tigeny jsou konjugovany na imunogenni proteinovy
nosic, ktery je ziskany z kultury obsahujici gen ne-
toxické geneticky ziskané mutace difterického toxi-
nu (CRM 197). T-buriky rozpoznaji konjugované po-
lysacharidy jako antigen, coz vede k navozeni imu-
nologické paméti. Prevenar je soucasti rutinni plos-
né vakcinace v USA. Jeho zavedeni do ockovaciho
programu mélo vyznamny vliv na pokles détskych
invazivnich pneumokokovych onemocnéni véetné
otitid. Protoze se vyskyt sérotypl geograficky lisi,
v Evropé by vakcina méla byt a¢inna u 71-86 % in-
vazivnich kmen(.. V CR byl v priib&hu let 1996-2003
zaznamendn vzestup izolovanych invazivnich kme-
ni obsahujicich néktery z vakcinacnich sérotypl
u pacientli vSech vékovych kategorii. U izolatd déti
do 2 let byl narGst ze 45,5% na 70,6 %, u déti 2-5le-
tych z 54,3% na 73%, u osob nad 5 let 2 21,8% na
38,7%. Z nejéastéji zachycenych kmenti v CR ne-
jsou ve vakciné zahrnuty antigeny typu 1 a 3.

Vakcina je vhodna jiz pro déti od 2 mésicl vé-
ku. Aplikuje se ve tfech davkach v 1-2mésicnich in-
tervalech. Booster davka mezi 12.-15. mésicem Zi-
vota vede k dal§imu zvySeni hladiny protilatek.

Pouziti Prevenaru neni v souasné dobé v CR
otézkou rutinniho ockovéni. Pfedstavuje vSak moz-
nost ochrany pfed zavaznymi pneumokokovymi in-
vazivnimi infekcemi pro populaci déti do 2 let. In-
dikace k jeji aplikaci rizikovym skupinam byly na-
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vrzeny zastupci jednotlivych pediatrickych spe-
cializaci. OCkovany by mély byt déti od 2 mésicd
véku s primarnimi a sekundarnimi defekty imunity
(defekty imunoglobulini, T lymfocytli, fagocytézy
a komplementu, HIV), s hematoonkologickymi a on-
kologickymi onemocnénimi po chemoterapii, pfed
transplantacemi orgdn(i a kmenovych bunék, déti
mladsi 2 let s asplenii. Vakcina je uréena téZ détem
s chronickym plicnim onemocnénim a recidivujicimi
otitidami (vice nez 4 ataky za rok), s kochledrnim
implantatem nebo likvoreou. U ostatnich déti by se
vakcinace provadéla na Zadost rodi¢l za uhradu.

Kazuistika

Ctyrleté holicka byla pfijata na infekéni Kliniku
v fijnu 2003. V pfedchorobi méla opakované &asté re-
spiraéni infekty, 1x prodélala akutni otitidu, imunologic-
ky vySetfena nebyla. 8. 10. byla opakované vySetfena
na ORL ambulanci pro jeden den trvajici bolesti ucha
a horecku 38,5°C. Pro externi otitidu byla doporucena
lokalni aplikace Otobacidu, vecer byla znovu vySetfena
pro bolesti ucha, paracentéza nebyla provedena. V dal-
Sich tfech dnech byla divka jednou vySetfena na chi-
rurgii pro bolesti kolena a dvakrat na LSPP pro bolesti
hlavy a zvraceni. Po celou dobu byla febrilni az k 39°C,
na léché antipyretiky. Az po tetim vySetfeni na LSPP
12. 10. byla odeslana pro bolesti hlavy a zndmky me-
ningediniho draZdéni na infekéni kliniku.

Pfi pfijeti byla somnolentni, hrani¢né hydratova-
nd, s horizontalnim nystagmem, se znamkami me-
ningedlniho drazdéni. Sije vazla na 3 prsty, Lassé-
gue od 80°, P 130/min, D 30/ min. Z laboratornich vy-
Setfeni byla zjisténa zvy$ena sedimentace erytrocy-
t0 (96/100), leukocytéza 15200 leukocytd/mms?, CRP
414 mmol/l. Ihned po pfijeti byla provedena lumbalini
punkce. Likvor byl zkalen s poétem 3584/3 neutrofil-
nich segmentd, proteinorachie 1,93 g/l, s prakticky
nulovou glykorachii. Sou€asné byla provedena pa-
racentéza s nalezem hnisavého sekretu. Kultivatné
byl z krve, likvoru a ucha prokézan identicky Strep-
fococcus pneumoniae s dobrou citlivosti k penicili-
nlim a rezistenci k chloramfenikolu a kotrimoxazolu.
V inicialni 1é&bé byl aplikovan cefotaxim. Stav vé-
domi divky se od druhého dne zlepsil, tfeti den hos-
pitalizace méla ataku bolesti bficha se zndmkami
peritonedlniho drazdéni. Dalsi priibéh hospitalizace
byl bez komplikaci, k dolé&eni byl pouZit krystalicky
penicilin G, celkové po dobu 14 dn(. Divka byla pro-
pusténa do domaci péce v dobrém stavu, objektivné
pouze s reziduy po tubotympanalnim kataru.

Jednoduchd kazuistika purulentni meningitidy
,S dobrym koncem® poukazuje na leckdy obtiznou
diagnostiku protrahovanych pribéhd pneumokoko-
vych infekei. Diskutovat vSak Ize téZ o duslednosti
vySetieni, kterd byla opakované provadéna a moh-
la event. vést k ¢asnéj§imu terapeutickému zasahu.
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Zpétné vsak Ize téZko objektivizovat stav nemocné-
ho ditéte, coz dobfe zna kazdy lékar ze své praxe.

Zavér

Pneumokokova invazivni onemocnéni malych
déti maji zavazny pribéh s mortalitou az 23 %. Je-
jich incidence u nés je nepfesna téz vzhledem k ne-

dostateénym odbérlm biologického materidlu ke
kultivaénimu vySetfeni (stéry pfi paracentézach, he-
mokultury). Lé&ba infekci by méla byt cilend se zfe-
telem k narustu antibiotické rezistence mikrobu ve
svété. Vzhledem k dostupnosti konjugované vakciny
je indikovano ockovani déti s rizikem zavazného pri-
béhu invazivni infekce. Zachyt rizikovych jedinch by
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mél byt provadén pediatry v primarni pééi ve spo-
lupraci s pfislusnymi specialisty. U ostatnich déti Ize
ockovani doporugit rodi¢im za Ghradu.

MUDr. Zuzana Blechova
Infekéni klinika, FN Bulovka
Budinova 2, Praha

e-mail: blechovz@fnb.cz
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