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Klistovd encefalitida u déti
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Klistova encefalitida (KE) je nejéastéjsi neuroinfekci v CR. Jeji vyskyt je vazan na endemické oblasti; jde o onemocnéni sezénni (duben az
listopad). Diky nizké proockovanosti populace (16 %) jsme zemi s nejvy$sim vyskytem onemocnéni. Roéné byva v CR hlaseno 400-1039
onemocnéni s incidenci 5,9/10° obyvatel. Jde o tzv. onemocnéni volného ¢asu, profesionalni onemocnéni jsou vzacna. KE je onemoc-
nénim predevsim dospélych, ¢astéji onemocni muzi (63 %). Podil déti a mladistvych na nemocnosti se pohybuje do 16 %. Diagnostika
onemocnéni je zalozena na prikazu protilatek proti viru klistové encefalitidy v séru a mozkomisnim moku a priikazu serézniho zanétu
v CNS. Specificka virostaticka Iécba zatim neexistuje, rekonvalescence byva dlouhodoba, trvalé nasledky jsou pomérné casté. Smrtnost
se pohybuje v rozmezi 0,5-1,4 %. Vzhledem k dostupnosti u¢inné vakciny Ize onemocnéni zabranit o¢kovanim.
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Tick-borne encephalitis in childhood

Tick-borne encephalitis (TBE) is the most frequent infection of central nervous system in the Czech Republic due to low level vaccinated
people (16%). The occurrence of TBE is limited on endemic areas. It has a seasonal feature (from April to November). Annually in the
Czech republic there are reported 400-1 039 cases with the incidence 5,9/10° inhabitants. It is the disease of ,free time”, occupational
cases are rare. The disease, is affecting especially adults, men suffer from TBE more frequently (63 %). The children and teenagers
participate in till 16 %. Diagnosis is based on detection of the antibodies against virus in serum and cerebrospinal fluid (CSF), and
confirmation of aseptic inflammation in CSF. Specific virostatic treatment does not exist so far. TBE is disease with prolongation of
recovery and possibility of permanent sequelae. Mortality is 0,5-1,4 %. The availability of an effective vaccine helps us to prevent

this severe illness.
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Uvod

Klistova encefalitida (KE) je zdvazné virové
onemocnéni mozku, které patif mezi nejcastéjsf
zanéty CNS v Ceské republice.

Nejvyssi nemocnost je ve vékové skupiné
15-34 let a 55-64 let (u muz{ nejcasteji ve veéku
od 20-24 let a u Zen od 45-54 let). Déti a mla-
distvi se podileji na nemocnosti v Evropé dle
lokalit ve 4,5-25,9%, v zdpadoceském regionu
v 15,6% (tj. 3,4/10°). Nejvy3si nemocnost je ve
vékové skupiné 15-19 let (13).

PGvodcem infekce je virus klistové encefaliti-
dy (VKE) z Celedi Flaviviridae pfendseny kliStétem
Ixodes ricinus. Prokdzany je pfenos viru pozitim
nepasterizovaného koziho nebo ov¢iho mléka
a jejich vyrobkl - syrt (3, 10).

Inkubacni doba po prisati klistéte byva
v priméru 7-14 dnd. Dvoufazovy pribéh one-
mocnénf je pozorovan az u 75 % piipadd. Pribéh
mUZe byt lehky, stfedné tézky, tézky s trvalymi
nésledky av 0,5-1,4% skonci smrti (8, 11).

Klinicky obraz KE zavisi na formeé onemocné-
ni. Abortivni forma se manifestuje pouze prvni
fazi nemoci (jako tzv. flu-like syndrom s horec¢-
kou a polymorfnimi pfiznaky). V laboratornich
nélezech byvéa leukopenie, trombocytopenie
a zvysend aktivita aminotransferdz. Likvorovy

nalez je negativni. Ve 20-30 % dojde po tydennf
bezpfiznakové interfazi, kdy je nemocny afebrilni
a bez potizi, k rozvoji druhé faze (nervové), jiz se
znamkami nervového postizeni. Ta mize mit
nékolik forem: meningitickou, encefalitickou,
meningoencefalitickou nebo encefalomyelitic-
kou. Onemocnénf je vzdy provézeno horeckou
a neurologickym nélezem (3, 5, 7, 11).

Onemocnénf u détf, na rozdil od dospélych,
ma nékteré odlisnosti. Pribéh byva mirnéjsi,
parézy jsou vzacné a umrti vyjimecna 4, 7, 11,
14,16, 17).

Déti do 4 let onemocni vyjimecné, a to
jen lehkym prdbéhem. Nasim nejmladsim ne-
mocnym za poslednich 22 let bylo 13mési¢ni
batole. Onemocnéni se u néj manifestovalo ho-
reckou, febrilnimi kie¢emi, poruchou védomi
a ndlezem meningoencefalitidy. V literature je
popsan pfipad 6tydenniho a 3mési¢niho kojen-
ce (4, 20). V souborech nasich nemocnych détf
7 let 1986-1995 a 2000-2006 byl vékovy prameér
11 let. Nejvyssi nemocnost byla ve skupiné 15-19
let, zadny nemocny nebyl kompletné ockovan
proti KE. Prisaté klisté udala neceld polovina ne-
mocnych (47 %) (17).

Na onemocnén{ KE se u détf malo mysli.
Byvaji viak vysetfeny lékafem castéji nez dospél,
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vétsinou jiz v 1. fazi onemocnéni pro teploty,
Unavu, spavost, bolesti hlavy, bolesti DK, svalo-
vou slabost a neschopnost chlize. Tyto pfiznaky
byvaji hodnoceny jako akutnf faryngitida, kata-
ralni angina, maxilarni sinusitida. Diferencidlné
diagnosticky se vylucuje viréza s meningizmem
nebo hepatopatie nejasné etiologie. Indikace
ATB u déti byva pfi této symptomatologii castejsi
nez u dospeélych (11, 17).

Ve 2. fazi onemocnéni u déti jsou v 95%
v popredi bolesti hlavy, myalgie, Unava. Horecku
pres 39,5°C mé vice nez 75 % déti, 50% déti zvra-
cf. Dominujicim klinickym nélezem jsou pozitivni
meningedlni pfiznaky (56 %), pravdépodobné
vzhledem k odlisné reaktivité déti pfi horecce.
Onemocneéni se tudiz ¢astéji manifestuje me-
ningitickou formou, zatimco u dospélych ence-
falitickou, s projevy mozkové dysfunkce, alteraci
védomi, tfesem, ataxii (11, 16, 17). V laboratornich
nélezech byvaji u déti jesté vyraznéjsi znamky
bakteridlniho zanétu s leukocytézou, posunem
doleva, vyplavenim neutrofilnich tycek a zvyse-
nou sedimentacf erytrocyt(.

Nemocné déti jsou léceny béhem hospita-
lizace symptomaticky antipyretiky/analgetiky.
Na rozdil od dospélych je protiedémova léc-
ba manitolem indikovéna jen u poloviny détf



a kortikosteroidy u 1/3 nemocnych. Vsechna
onemocnéni u déti naseho souboru probéhla
bez nasledkl (17). Vyjimecny byl letdIni pribéh
onemocnéni u 15letého chlapce (18).

Ockovani

K preventivnim opatfenim patii nespecific-
kd a specifickd ochrana. Je tfeba zmensit riziko
prisati klistéte jednak dostatec¢nym oblecenim
a pouzitim repelentl. V endemickych oblas-
tech by déti mély chodit do lesa dostatecné
oblecené, a toi v lété (dlouhé rukdvy a dlou-
hé kalhoty). Kazdé 2 hodiny by mélo byt dité
rodicem prohlédnuto, po navratu z pffrody
opét prohlédnuto a osprchovéano. Pfi nalezu
prisatého klistéte je treba je okamzité odstranit
a tim snizit mnozstvi pfeddvaného viru. Klisté
zacne preddvat virus slinami jiz za 2 hodiny
po pfisati. Odstranéni klistéte je normalni lid-
skd schopnost a dovednost, nikoliv odborny
zdravotnicky, nebo dokonce lékafsky vykon.
Demonstraci vlastni neschopnosti je navstéva
|ékare se Zaddosti o odstranénf klistéte. Vyjimku
tvofi dlouhodobé prisaté kliste, které nelze
béznym zplsobem odstranit. Pak se viak jedna
o odstranénf ciziho télesa z rany s odbornym
vykonem na chirurgickém pracovisti pod ko-
dem 66833. K odstranéni prisétého klistéte je
vhodné pinzeta, ale pfi jeji nedostupnosti Ize
dle vlastni zkusenosti pouZit i jiné pomUcky
(kazda rodina ma svdj nastroj), nebo vyjimecné
i viastni prsty (neporanéna kiZe prstd nepro-
pusti infekéni davku viru, kterd by mohla vyvo-
lat onemocnéni). Rdnu po odstranéni klistéte
dezinfikujeme nejlépe Jodisolem nebo alko-
holem. Vsechna tato opatfeni mohou vést jen
k snizenf virové néloze.

Nejspolehliveéjsim zplsobem, jak zajistit
dlouhodobou ochranu pfed onemocnénim, je
aktivni imunizace oc¢kovaci latkou, kterd obsa-
huje inaktivovany virus. Ockovanim vpravené
antigeny viru indukuji primarni tvorbu proti-
latek a také specifickou cytotoxickou odpo-
véd. Dlouhodobé pfitomné pamétové bunky
jsou schopny po ndkaze vytvaret protildtky
ve vysokych koncentracich. Ty se navdzou na
povrchové receptory viru, zablokuji je a tim
znemozni mnozenf viru a nasledné nicenf
napadenych bunék v kdzi, uzlindch, kostni
dfeni, jatrech a ve 2. fazi i bunék nervovych.
Ockovani dospeélych se provadi bud vakcinou
FSME = Immun 0,5 ml Baxter (Frihling-Sommer
Meningo-Encephalitis), nebo vakcinou Encepur
ve 3 davkach s pfeockovanim 1 davkou po
3-5 letech dle véku. K ockovani déti starsich
1roku a mladsich 16let se pouziva vakcina

FSME-Immun 0,25 ml Baxter, nebo Encepur
pro déti s polovi¢ni davkou inaktivovaného
viru. Kompletni oc¢kovani zajistuje ochranu
u 97-98,5% ockovancd. Pasivni imunizace
(podani imunoglobulinového pfipravku s vy-
sokym obsahem specifickych protilatek do
48 hodin po pfisati klistéte) jiz nenf fadu let
dostupna (15).

Ockovani déti je mozné od 1 roku, vyji-
mecné od 6 mésict (8). Vzdy je nutno zvézit,
zda je dité vice ohroZzeno zavaznym onemoc-
nénim mozku (bydlisté v endemické oblasti,
pobyt v oblasti), nebo do¢asnymi nezadoucimi
ucinky ockovani (teploty, kiece, lokaInf bolest).
Vzhledem k malé pravdépodobnosti onemoc-
néni v nizkém véku, s ohledem na dosazeni
dostatecnych hladin protilatek a minimalizaci
reakcf po ockovani, se doporucuje ockovat déti
az po 3. roce véku (2). Déti 1-3leté majf vyssi
riziko (@z 30 %) reakce na inicidInf davku vakci-
ny (teplota, spavost, nechutenstvi). Reakce se
mohou objevit za 6-24 hodin (bolesti hlavy,
Unava, slabost, bolesti svall a kloubd, horecky)
a trvaji zpravidla jeden den. Hore¢ky do 39°C
ma az 23 % déti, 39-40°C 7% déti, mohou se
také objevit febrilnf kiece (Castéji pfi soucas-
ném infektu). Vyssi vyskyt teplot byl zjistén pfi
oc¢kovani v inoru a breznu (2).

Ockovani proti klistové encefalitidé bylo
v CR zahajeno v roce 1990. Stale se ale setka-
vame s nazorem, bohuzel i u zdravotnik(, ze
ockovanf proti klistové encefalitidé je skodlivé,
Ze vede k oslabenf imunity a vzniku autoimu-
nitnich onemocnéni ¢i zavaznych komplika-
ci lokélnich i celkovych. Tato tvrzeni nejsou
podlozena dtkazy (9). Tak jako jakékoliv jiné
oc¢kovani ma vakcinace proti KE kolem 1%
komplikaci.

Ockovat je mozné po cely rok, ale dopo-
rucuji se zimni mésice vzhledem k inaktivité
klistat (1, 2, 9). V Ceské republice se podstat-
né zvysila dostupnost ockovani proti KE. Do
lonského roku se na uhradé ockovacich latek
podilely pojistovny pouze u déti, ale od ro-
ku 2008 byla zavedena v rdmci preventivnich
balickd finan¢ni spoluti¢ast pojistoven také
u dospélych. Da se tedy predpokladat, ze pro-
ockovanost nasf populace z nevyznamnych
16 % postupneé vzroste. Ockovani je zajistovano
hygienickou sluzbou, PLDD, praktickymi lékafi,
vznikla o¢kovaci centra pfi infekénich klinikach
a soukroma vakcina¢ni centra.

Zaveér
Klistova encefalitida je zavazné onemocnéni
mozku s moznymi trvalymi nasledky. Diky ucin-

Prehledové cldnky

nym vakcindm je mozné onemocnéni predcha-
zet a kazdé nové onemocnéni KE je zbytecné.

Tato prdce vznikla za podpory VZ LF UK

v Plzni a MSM 0021620819.
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