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Rotavirusy su najcastejSou pri¢inou zavaznych hnackovych ochoreni u dojiat a malych deti na celom svete, vratane eurdpskych krajin.
Rotavirusovu gastroenteritidu (RVGE) prekonaju prakticky vsetky deti do 5 rokov. V rozvojovych krajinach je RVGE tretou najcastejSou
pricinou umrti na infekéné ochorenia v tejto vekovej skupine. Vo vyspelych krajinach je problémom pre vysoky vyskyt ochorenia, ¢astejSiu
potrebu hospitalizacie ako iné akutne gastroenteritidy a ako najcastejSia pri¢ina nozokomialnych infekcii u deti. Sanitacné a protiepide-
mické opatrenia proti prenosu infekcie majui obmedzenu tcinnost. Jedinou prevenciou vzniku klinicky vyznamnej infekcie je ockovanie.
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ROTAVIRAL INFECTIONS

Rotaviruses are the most common cause of diarrhoeal diseases in infants and small children worldwide, including European countries.
Rotaviral gastroenteritis affects virtually all children up to 5 years of age. In developing countries it is the third most cause of mortality
out of infectious causes in this age group. In developed countries, rotaviruses are responsible for high morbidity, increased hospital ad-
missions due to acute gastroenteritis and present the most common cause of nosocomial infections in children. Preventive sanitary and

epidemiological measures have only limited impact. The only way of prevention of clinically important cases is vaccination.
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Uvod

Rotavirus (RV) bol prvykrat popisany v roku
1963 ako agens vyvolavajuce hnatku u mySacich
mladat. Ako patogén fudského gastrointestindlneho
ochorenia bol identifikovany o 10 rokov neskor, ked
ho Ruth F. Bishop a spolupracovnici zistili v zapale-
nej sliznici u Siestich deti, ktoré mali gastroenteritidu
a boli hospitalizované v Royal Children’s Hospital
v australskom Melbourne (5). V roku 1974 dostal
meno podfa svojho vzhlfadu v elektrénovom mikro-
skope, kde pripomina koleso od voza (4).

Rotavirus

Rotavirus je zlozeny z troch vrstiev. Jadro tvori
11 segmentovand dvojviaknovda RNA. VonkajSia
vrstva obsahuje dva vyznamné virusové proteiny (VP)
- VP7 (alebo G-protein) a VP4 (alebo P-protein).
Tie uréuju sérotyp virusu a indukuju tvorbu neutrali-
zacnych protilatok. Segmentovany geném umoziuje
velké genetické zmeny a ich rozmanitost. Cirkulécia
identickych virusov je vynimoéna. Dochadza k nej
prakticky len pri epidémiach. Virus je velmi stabilny
a moze prezivat v prostredi dni az tyzdne. Spo-
sobuje infekcie u mnohych druhov cicavcov. Kmene
u zvierat s antigénne odliSné od kmeriov spdsobuju-
cich humanne infekcie a tak len vynimoéne moézu byt
pri¢inou ochorenia u fudi (2, 4, 13).

Epidemiolégia

RV su hlavnou pri¢inou tazkej hnacky u deti do
5 rokov, globdlne vo svete je pre RVGE ro¢ne ambu-
lantne oSetrenych viac ako 25 milidénov deti a hos-
pitalizovanych cez 2 miliény deti pre RVGE (15).
V roku 2006 bolo v Ceskej republike v informa¢nom
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systéme hygienickej sluzby EPIDAT hlasenych 5595
virusovych gastroenteritid — A08 (24). Na Slovensku
v roku 2006 bolo do epidemiologického informaéné-
ho systému (EPIS) hldsenych 653 rotavirusovych
ochoreni, z toho 185 u doj¢iat a 320 u deti vo vekovej
skupine 1-4ro¢nych. Vacsina hlaseni je od hospita-
lizovanych deti. Podobne ako v CR nebolo zistené
Umrtie na infekciu (3). Pocty hlasenych ochoreni su
vyrazne poddimenzované. Mozno to demonstrovat
na priklade zo spadovej oblasti Detského oddelenia
Fakultnej nemocnice Trencin v porovnani s celoslo-
venskym hlasenim do EPIS (graf 1) tiez z analyzy
hlaseni ochorenia u hospitalizovanych deti. Vyrazny
rozdiel v po¢toch mozno zistit pri retrospektivnom
a prospektivnom zbierani tdajov (graf 2).

V rozvojovych krajinach v roku 2004 bolo od-
hadovanych 527000 (475000-580000) dmrti deti

s RV infekciou. V nich tri Stvrtiny deti ziskavaju prvu
infekciu pred ukoncenim prvého roku zivota, v rozvi-
nutych krajinach véaésina je u 1-4roénych. Zavazny
priebeh byva vo veku 6-24 mesiacov. RV reinfekcia
je castd, ale primoinfekcia byva klinicky najza-
vaznejsia. V miernom pasme ma typicky sezénny
charakter s vrcholom v zimnych mesiacoch (12, 15).

RV sa vylu€uju vo velmi vysokych koncentraci-
ach (> 10" viriénov/gram stolice), priom na vyvolanie
infekcie staci, aby sa do tenkého &reva dostal 1 plak
pozostavajuci z 10 viridnov (4, 18). Masivne vylu¢ova-
nie virusu nastava zvycajne uz 2 dni pred zaciatkom
hnaciek a trva do 7-10 dni od zaciatku symptémov,
uimunodeficientnych deti sa mdzu dokazat RV v sto-
lici eSte 30 dni po prekonani infekcie (2, 15).

Nakaza vznika priamo pri kontakte s chorym ¢lo-
vekom alebo nepriamo cez kontaminované povrchy

Graf 1. Vyskyt RVGE v SR a spadovom tzemi FN Tren¢in r. 1998-2006
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Graf 2. Vekovospecificka chorobnost RVGE v spadovom tzemi FN Trencin
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réznych veci. Typickym mechanizmom prenosu je fe-
kalno-oralny prenos, infekcia sa iri kontaminovanymi
rukami vefmi rychlo. Virus je pritomny na hrackéch,
povrchoch a bezne spdsobuje epidémie v rodinach,
detskych zariadeniach alebo nemocniciach. Ked-
Ze ide o znacne rezistentny virus, aj v zariadeniach
s dobrym hygienickym Standardom je d€innost proti-
epidemickych opatreni pomerne nizka. Diskutuje sa
aj 0 moznosti prenosu vzdusnou cestou infikovanymi
kvapdckami pri vracani a kasli (2, 6).

Patogenéza

Po orélnej expozicii sa vefa RV infekénych
Castic inaktivuje nizkym pH v Zaludku. Po prieniku
do tenkého &reva (staéi niekofko prezivajucich mi-
kroorganizmov) stdpajlce pH a pritomnost trypsinu
indukuje konformacné zmeny proteinu VP4 kapsidy,
¢o je ddlezité pri vazbe na dozrievajlci enterocyt na
povrchu klkov hornej Casti tenkého Ereva. V priebe-
hu 1-2 dni po replikacii virusov sa infekcia (a repli-
kacia virusov) Siri Erevom od proximalneho jejuna do
ilea, sliznicné lézie vznikaju v dosledku poskodenia
zakonéeni klkov v Creve. Znicenie zasiahnutych
buniek naruSuje travenie a absorpciu Zivin, rozvija
hnacku s Unikom tekutin a elektrolytov do tenkého
Creva. Osmoticka hnatka sa vysvetfuje zniZenim
disacharidazovej aktivity v poskodenom kefkovom
leme a tiez inhibiciou kotransportu sodika spuste-
nym nestrukturalnym proteinom NSP4. Protein
NSP4 téinkuje ako virusovy enterotoxin. Navodzuje
sekre¢nu hnacku podobne ako toxiny pri bakteri-
alnych infekciach creva, napr. Sigeldze a cholere.
NSP4 je prvym zistenym virusovym enterotoxinom,
jeho identifikdcia naznaCuje moznost existencie
spoloénych patogenetickych mechanizmov medzi
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virusovymi a bakteridinymi patogénmi. RV navod-
zuju sekréciu Crevnej tekutiny a iénov aktivéciou
enteréalneho nervového systému nachadzajticeho sa
v stene Creva. Predpoklada sa, ze tato neurologicka
stimuldcia sekrécie tekutin moze pdsobit ako obran-
ny mechanizmus hostitela proti toxinom (4, 13).

Klinicky obraz

Klinické spektrum RV nakazy méze byt podobne
ako pri inych infekcidch s priebehom bezpriznako-
vym, miernym i velmi zavaznym. Zalezi nielen na
imunitnom vybaveni jedinca, veku a stave vyzivy
dietata, ale tiez na infekénej davke, vyvolavajucom
kmeni RV s réznym potencidlom patogenity a na dal-
Sich faktoroch.

Symptomaticka infekcia ma klasicku triadu pri-
znakov — horucka, vracanie a vodnaté hnacky. Po
kratkej inkubaénej dobe (1-3 dni) sa zjavi vzostup
teploty a opakované vracanie. Horu¢ky a vracanie
trvaju 1-3 dni, ale uz 1. defi ochorenia sa tiez zjavuju
Casté a velmi objemné vodnaté stolice, va¢Sinou bez
patologickej primesi. Len ojedinele mdze byt primes
krvi a hlienu. Ochorenie méZze prebehnut len pod ob-
razom vracania a subfebrilnych tepl6t, bez hnacky.

Z dal$ich priznakov je pozorované vyrazné ne-
chutenstvo v prvych 2-3 diloch ochorenia a meteo-
rizmus, starSie deti sa stazuju na bolesti brucha.
Celé ochorenie pri priaznivom priebehu trva 3-8 dni
a je nezriedka prekvapivo nahle ukonéené, s Upra-
vou vodnatych stolic formovanou stolicou. Tento
priznak mdze u deti poméct v odlideni RVGE od
bakteridlnych hnackovych ochoreni. U imunokom-
promitovanych pacientov niekedy byva priebeh pro-
trahovany a RVGE mdze postihnut aj organy mimo
gastrointestindlneho traktu.
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NajdolezZitejSou komplikaciou RVGE je de-
hydratacia s poruchou elektrolytovej rovnovahy,
extrarendlnou poruchou funkcie obliciek a dalSimi
ddsledkami vychadzajucimi z extrémnych strét teku-
tin a mineralov. Vysledkom méZze byt hypovolemicky
Sokovy stav so svojimi dosledkami (1, 7, 18).

Diagnéza

Klinicka diagndza ochorenia je zaloZzena na ana-
mnestickych dajoch, epidemiologickych suvislosti-
ach, klinickom obraze (hori¢ka, vracanie, objemné
vodnaté stolice) a laboratérnom vySetreni.

Stanovenie diagnézy RVGE vyZzaduije laborator-
ne potvrdenie. Hoci je komeréne dostupna Siroka $ka-
la diagnostickych testov, enzymova imunoanalyza
(EIA) vyuZzivajuca vazbu antigénu na monoklonovu
alebo polyklonovu protilatku je dostatoéne vysoko
citlivd metéda na dokaz RV antigén priamo v stolici.
V beznej praxi sa u nas najCastejSie vyuziva metdda
latexovej aglutindcie k dokazu antigénov rotavirusov
a adenovirusov v nativnej stolici. Prirodzend RV in-
fekcia aj RV vakcindcia indukuju tvorbu protilétok,
ktoré su zistitelné sérologickymi metédami (15).

Liecba
V stcasnosti nie su dostupné Ziadne Specifické
antivirotika, ktoré by dcinkovali proti RV. Podobne ako
pri v8etkych virusovych infekcidch liecba antibiotika-
mi nie je vhodna, naru$enim ¢revnej mikrofléry méze
nepriaznivo ovplyvnit hojenie poSkodeného epitelu.
LieCba na ovplyvnenie vracania a hnacky je
kritizovana pre vytvorenie ,faloSného pocitu istoty,
nasledkom ktorého je odlozenie potrebného dohla-
du v starostlivosti o choré dieta“ (4). Symptomaticka
lieGba mbze odvratit zaujem oSetrujuceho personalu
alebo rodiCov od viac délezitej hydratacie, Upravy
elektrolytov a vyzivy. U deti su antiperistaltické pre-
paraty kontraindikované pre moznost rozvoja paraly-
tického ilea. Farmakologické pripravky s antiperistal-
tickym alebo antisekre¢nym ucinkom a adsorbencia
(smektit) nie st vhodné pre lieCbu hnaéky (15, 19).
Nejednotné nazory sd na lie€bu probiotikami
(19). Druhy ako Lactobacillus a Bifidobacterium
pdsobia v zmysle mikrobialnej bariéry proti viac pa-
togénnejSim Crevnym baktéridm a mézu modulovat
humoralnu imunitu proti rotavirusom. Viacero $tudii
ukdzalo benefit lieCby probiotikami pri hnacke. Su-
¢asna meta-analyza o poddvani Lactobacillus speci-
esdemonstrovala skratenie trvania hnacky 0 0,7 diia
a pokles poctu stolic 0 1,6 za 2 dni ochorenia (22).
Pasivna imunizécia formou dojéenia ma pro-
spesny uc¢inok proti RV infekcii. Podobne je dokdza-
ny efekt na priebeh ochorenia podavanim fudskych
imunoglobulinov perordlne. Tato lie¢ba prichddza
v Gvahu u predpokladaného zdvazného priebehu
a u niektorych imunodeficientnych stavov (4).

2007; 8(6) / www.pediatriepropraxi.cz



PREHLEDOVE CLANKY

Tabufka 1. Zlozenie rehydratacného ESPGHAN roztoku

sodik 60mmol/l

draslik 20mmol/l
chloridy > 25mmol/l

citrat sodny 10mmol/|
dihydrat

glukdza 74-111 mmol/|
osmolalita 200-250mOsm/kg

davka Uplne nahradza straty sodika hnackovitou stolicou
davka je postacujlca k prevencii hypokaliémie zo strat draslika stolicou

su potrebné na zabezpecenie glukézo-sodikového transportu
alkalizacnd zlozka na dpravu acidézy

mozno ju podavat aj vo forme polyméru v podobe ryzového Skrobu

Tabufka 2. Schéma dévkovania oralneho rehydratacného roztoku (ORS)

Stupen dehydratacie Zvladnutie dehydratacie Udrzanie hydratacie ORS/kg/hmot-
(%) ORS/kg/4 hodiny (ml) nost/na kazdu vodnatu stolicu (ml)
5 30-50 10
5-10 50-100 10
10 100-150 10

Zakladom liecby je podévanie tekutin, peroral-
nealebo parenteralne, s ciefom predchadzat alebo
korigovat dehydratdciu. Velmi dolezitym lieGebnym
opatrenim je ¢o najskorsSia realimentécia, ktora vo for-
me dobre tolerovanych potravin ma zabranit dalSiemu
po$kodeniu ¢revnej sliznice. Deti s miernym stupfiom
dehydratécie, ktoré nevracaju, je najvhodnejsie rehyd-
ratovat perordine. Straty tekutin su takto nahradzova-
né rychlejie ako pri intravendznej rehydratécii. Po-
davame chladnejSie prisladené roztoky minerélov po
malych davkach, osved&ené su oralne rehydrataéné
roztoky. Pre naSe podmienky je vhodné zloZenie roz-
toku odporucené Eurdpskou spoloénostou pre detsku
gastroenteroldgiu, hepatoldgiu a vyzivu (ESPGHAN)
- roztok KuliSek v lekarfiach — uréené pre eurépske
deti, obsahuje menej sodika v porovnani s pdvodnym,
uz u nas nepouzivanym WHO roztokom (tabufka 1, 2).
Ak dehydratdcia presiahne 5%, je potrebné zvazovat
hospitalizaciu. Intravendzna rehydratdcia je indikova-
na pri vyznamnej dehydratécii sprevadzanej Ubytkom
hmotnosti va¢Sim ako 10%, nezvladnutefnom vraca-
ni, nadmernych stratach tekutin vodnatymi stolicami,
pri distenzii brucha.

Co najskor po faze rehydratécie, niekedy uz za
4-6 hodin po zaciatku inflznej liecby, je potrebné
zagat s realimentéciou. Pri RVGE je v€asné reali-
mentacia nevyhnutnd pre udrzanie integrity epitelu
Crevnej sliznice, ktord je zavisla na prisune Ziviny
z Crevného lumenu. DojCenie sa neodporucéa preru-
§if, len podavat medzi davkami oralny rehydratacny
roztok. Realimentacia ma byt nielen skord, ale aj
rychla, mlieko je mozné podavat hned po faze re-
hydratécie, na rozdiel od pristupu pri hnackovych
ochoreniach inej etioldgie (1, 4, 10, 13).

Rotavirusové vakciny

Udaje o vysokej mortalite na RVGE v rozvojo-
vych krajinach a ekonomickej z&tazi ochorenia na
zdravotnicky systém vo vyspelych krajindch vyusti-
li k orientacii na prevenciu infekcie a vyvoj vakcin.
V roku 1998 bola v USA uvedena do celoplo$ného
ockovania vakcina RotaShield. Postupne bol zis-
teny zvySeny vyskyt intususcepcii u ockovanych
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deti a po 11 mesiacoch pouzivania bolo celoplos-
né ockovanie zruSené. Zatial bolo zaockovanych
900000 deti, po analyze bol vyskyt intususcepcie
odhadovany na 1 pripad na 5 az 12 tisic okovanych
deti. Na preruSenie oCkovania nie je jednotny nazor
(6, 15). Ddlezitost prevencie ochorenia viedla k vy-
voju novych vakein, ktoré boli pod prisnym dohfadom
z hladiska bezpeénosti. V sucasnosti si dostupné
aj u nés 2 vakciny, u ktorych bezpeénost potvrdilo
uz dostatogne dihé obdobie sledovania v praktickom
pouzivani (8, 16, 23).

Rotateq je pentavalentna vakcina a je tvorena
5 reassortantami bovinnych a fudskych rotavirusov.
Vakcina je vyrobend v podobe peroralneho roztoku
pre okamzité pouZzitie po vybrati z chladnicky, kde
ma byt skladovana pri teplotach v rozmedzi 2-8 °C.
Je to ziva vakcina a teda neobsahuje tiomerzal. O¢-
kovacia schéma sa sklada z 3 ddvok. Prvé davka sa
da podat od veku 6 tyzdiov a nie neskér ako vo veku
12 tyzdiov. Medzi davkami musia byt intervaly na-
jmenej 4 tyzdne, v8etky 3 davky by mali byt podané
do veku 32 tyzdrov (14, 15).

Rotarix je monovalentnd humanna ziva vakcina
pochdadzajuca z atenuovaného kmena ziskaného od
asymptomatického diefata. Podobne ako Rotateq
neobsahuje tiomerzal. Vakcina je dodavand v lieko-
vej forme pradku pre pripravu peroréinej suspenzie
s rozpustadlom. Po zmieSani by sa mala podavat
ihned. Ockovacia schéma sa skladd z dvoch dévok.
Prva davka sa moze podavat od 6 tyzdiiov veku ale
nie po 12. tyzdni veku, a druha ma nasledovat naj-
skor s intervalom 4 tyzdne. Obe davky by sa mali
aplikovat pokial je mozné pred dosiahnutim 16 tyzd-
nov a nie po 24 tyzdni veku (14, 15).

Pracovna skupina expertov ESPID (Euro-
pean Society for Paediatric Infectious Diseases
— Eurépska spolo¢nost pre detské infekéné choroby)
a ESPGHAN vypracovala odporucenia pre pouZitie
rotavirusovych vakcin v Eurépe. 7 ,evidence-based"
odporuc¢ani je nasledovnych (21):

- vsucasnosti st v Eurpe schvalené dve RV vak-
ciny (Rotarix a RotaTeq), obe mézu byt pouzi-
vané na kontrolu a prevenciu zavaznych RVGE.
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Tieto vakeiny su ucinné a bezpeéné a redukuju
zataz RV infekcie v Eurdpe.
ockovanie proti RV infekciam ma byt vlenené
do vSetkych eurdpskych imunizanych schém
a mdze byt zaradené oddelene alebo sucasne
s inaktivovanymi vakcinami

— v krajinach, kde je este vo vakcinaénom progra-

me oralna poliovakcina (OPV), sa odportca dvoj-

tyzdrovy interval medzi OPV a RV vakcinéciou

prvéa davka RV vakciny ma byt podana medzi

6. a 12. tyzdiiom veku a kompletné ockovanie

(Rotarix 2 davky a RotaTeq 3 dévky) ma byt

ukon&ené v 6. mesiaci veku

— postmarketingovy monitoring pre zdvazné
vedrajsie prihody mé svoje opodstatnenie pre
RV vakcinaciu

- upred¢asne narodenych deti a deti s HIV infekci-
ou sa ma realizovat RV ockovanie ako oCkovanie
u zdravych deti, rozhodnutie zavisi na lekarovi

- u zdvaznych imunodeficientnych stavov sa RV
ockovanie neodporuca.

Zaver

RV je veducou priCinou zavaznej gastroenteriti-
dy u deti do 5 rokov vSade na svete. Prakticky vSetky
deti, ¢i bohaté alebo chudobné, v rozvojovych alebo
industrializovanych krajinach, su aspof raz infiko-
vané do veku 2-3 rokov. Prvé infekcie su zvyCajne
spojené s akutnou hnackou, ktorda méze mat zavaz-
ny priebeh s nepredvidatermne rychlou progresiou do
zivot ohrozujucej dehydratacie (20).

Jednou zo zékladnych charakteristik RV infek-
cie v miernom podnebi je sezonalita, v Eurépe od
neskorej jesene do jari, s typickym vrcholom v zime.
Tento vrchol sa zjavuje v tom istom Case, ako je maxi-
malny vyskyt chripky (epidemické obdobie) a respira-
tory syncytial virusovej (RSV) infekcie. Vysledkom je
pretazenie zdravotnych pediatrickych sluzieb v tomto
obdobi, s obmedzenim rozsahu vykonov (napr. chi-
rurgickych alebo vSeobecne neakutnych diagnostic-
kych), prepInenie detskych oddeleni a zvySené riziko
nozokomidlnych nakaz. Hoci vacsina RV infekcii
sa ziska v komunite, pravidelne su dokumentované
prepuknutia epidémii v detskych nemocniciach, za-
riadeniach predSkolskej starostlivosti a socialnych
instituciach. RV je zvyCajne naj¢astejSou pri¢inou no-
zokomialnych infekcii u malych deti, ddsledkom byva
predizenie hospitalizécie, rehospitalizacia a niekedy
az uzatvorenie oddeleni (9, 20).

RVGE je spojend s rozsiahlou ekonomickou
zataZou. Pocitaji sa do nej priame néklady na
ambulantné vySetrenia, vySetrenia v pohotovostnej
sluzbe, hospitalizécie a tiez nepriame naklady spo-
jené so starostlivostou o choré dieta v domacnosti,
ako dosledok je strata pracovnych dni u rodiov. Ne-
priame naklady v zapadnej Eurdpe 2 az 3krat pre-
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kraCuju priame. Zvy€ajne sa udava, ze tvoria az 75 % celkovej ekonomickej
zétaze pri RV infekciach (17, 20).

Jedinou prevenciou zdvaznej RV infekcie je ockovanie. Odbormici
WHO a aj z Eurdpy v oficidlnych dokumentoch odporiéaju zaradit RV vak-
cindciu do celoplodnych narodnych vakcinacnych programov (11, 15, 20, 21).
Vacsina eurdpskych Statov nema zistenu ekonomicky zataz, ktord v zdravot-
nickom systéme RV infekcia vyvolava, preto je ochorenie vyrazne podcenova-
né zdravotnickymi pracovnikmi, rodiémi, manazérmi zdravotnej politiky a aj sa-
motnymi politikmi, ktori v kone¢nom ddsledku o zaradeni okovania rozhoduju.
Dokonca velka Cast o RV infekcii ani nevie (11, 20). Pediatri (hlavne pediatri
primérnej starostlivosti), infektoldgovia a epidemioldgovia su rozhodujucimi
zdravotnickymi profesionalmi, ktori mdzu dokazat vyznam RV vakcindcie z ce-
lospoloCenského pohladu a presvedcit tych, ktori o hradeni oékovania mézu
rozhodnut — zdravotnickych manazérov, manazérov zdravotnych poistovni,
politikov, ale aj rodiCov, ostatnych zdravotnickych pracovnikov, odbornikov
v starostlivosti o dieta a vSeobecne verejnost a iné vyznamné skupiny, ako su
média a pod. Zda sa, ze na toto presved¢enie bude treba este vela prace.

MUDr. Pavol Simurka
Hurbanova 43, 911 01 Trenéin
e-mail: simurka@nsptn.sk
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