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Bézné streptokokové infekce - myty a omyly
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Uvadime odpovédi na zéakladni otazky tykajici se béznych streptokokovych infekci: asymptomatické nosice pyogenniho streptokoka neni
tieba identifikovat ani léCit. Provadét kontrolni kultivace po terapii akutnich tonzilitid/faryngitid neni doporuceno. Provadét vytér z krku

rodinnym pfislusnikdim pacienta s opakovanymi streptokokovymi infekty neni indikovano. Neodebirat ASLO, pokud neni podezieni
na akutni revmatickou horecku. Pfi Ié¢bé tonzilitidy je vhodné se vyhybat aminopenicilinim a cefalosporintim Il. generace.
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Common streptococcal infections - myths and mistakes

The review answers basic questions related to common streptococcal infections. Asymptomatic streptococcal carriers do not need to be
identified or treated. It is neither necessary nor advisable to perform control throat cultures of patients after a treatment of streptococcal
pharynagitis. Pharyngeal swabs of family contacts of a patient suffering from streptococcal infection should not be generally cultured.
Testing ASO titers is not needed unless acute rheumatic fever is suspected. Aminopenicillins and 2" generation Cephalosporins are not

advisable for the treatment of tonsillitis.
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Uvod
Streptokokové tonzilitidy (faryngitidy) patff

k nejbéznéjsim onemocnénim, s nimiz se praktic-

ky pediatr setkdvd. Doporuceni pro diagnostické

a terapeutické postupy jsou zcela jasna a napfic

literaturou shodna. Presto jsou v praxi aplikované

postupy rdzné. Nasledujici sdéleni doporucené

postupy shrnuje a odpovida na tyto otazky:

®m indikace terapie nosi¢l Streptococcus pyo-
genes

®m  indikace vytéruz krku u rodinnych pfislusnikd
pacienta s opakovanymi streptokokovymi
infekty a indikace jejich prelécent

m  vyznam ASLO (antistreptolysin O)

B prevence revmatické horecky (RH) a post-
streptokokové glomerulonefritidy

®m  antibiotika volby pfi terapii béznych strep-
tokokovych infekci

Historie klasifikace rodu
Streptococcus (1-6)

Prvni rozdélenf proved! v roce 1903 Hugo
Schottmdiller - na streptokoky hemolytické a ne-
hemolytické. Pojmy alfa-, beta- a gamahemolyza
zaved| v roce 1919 Brown (beta — Uplnd hemoly-
za; gama — zadna hemolyza; alfa — redukce he-
moglobinu, zelené zabarveni agaru). Rebecca
Lancefieldova klasifikovala betahemolytické strep-
tokoky podle antigen(i bunécné stény do skupin
oznacenych pismeny. Streptococcus pyogenes je
betahemolyticky streptokok, skupina A.

Streptokoky skupiny A se lisi typove specific-
kymi antigeny, nejvétsi vyznam ma M protein. Je

hlavnim faktorem virulence. Dle antigenni stavby
M proteinu se rozlisuje vice nez 120 sérotyp(, proti
kterym existuje specifickd postinfekénf imunita.
Protildtky se nemusi vytvofit pii casné antibiotické
terapii. M protein méa v koncové ¢asti antigenni
doménu obdobnou s nékterymi proteiny lidskych
tkanf v srdci, kloubech a CNS, coz je principem
autoimunitni zkiiZzené reakce pfi revmatické
horecce (1). Rozvoj revmatické horecky je spo-
jen s protildtkovou odpovédi na revmatogennf
sérotypy M1, M3, M5, M16 a M18. Revmatogennf
kmeny streptokokU jsou bohaté na M protein,
rezistentni k fagocytdze a silné imunogenni.

Akutni glomerulonefritidu prfedchazi infekce
nefritogennimi sérotypy M1, M2, M4, M8, M12,
M25, M49 a M57. Nékteré z téchto M typ vyvo-
l&vaji kozni streptokokové infekce, jiné infekce
hornich dychacich cest.

Dalsimi faktory virulence jsou exotoxiny
streptokoka: streptolyziny O a S, streptokinaza,
hyaluronidaza, proteindza a dalsf DNA-azy, které
zvysuji invazivni vlastnosti mikroba.

Jako superantigeny pUsobi extraceluldrné
produkované pyrogenni exotoxiny (dfive ozna-
¢ované jako erytrogenni toxiny), maji afinitu
ke kUZi a sliznici a protilatky proti nim chranf
pred vznikem spalové vyrazky.

Indikace terapie nosici
Streptococcus pyogenes (2, 7)
Prevalence nosi¢stvi streptokoka skupiny A
v detské populaci je v zavislosti na oblasti 15
az 20%, v dospélé populaci nizsi. Dle uvedené
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literatury nejsou asymptomaticti nosici v rizi-
ku vzniku supurativnich ani non-supurativnich
komplikaci a nejsou povaZovani za podstatny
rezervoar pro Sifenf streptokokové infekce.
Asymptomatické nosice pyogenniho strep-
tokoka neni tfeba identifikovat ani Iécit.
Provddeét kontrolni kultivace po terapii neni
doporuceno, protoze cost-benefit kontinuédlné
klesd v korelaci s incidenci revmatické horecky
v rozvinutych zemich.

Indikace vytéru z krku u rodinnych
pFislusniki pacienta s opakovanymi
streptokokovymi infekty a indikace
jejich preléceni (2, 7, 8)

Kultivace u asymptomatickych rodinnych
kontakti se neprovddi, ani se nepfelécuji, po-
kud neni revmatickd horecka nebo poststrepto-
kokova glomerulonefritida v rodiné. Pak se pro-
vede vytér u sourozencl a rodi¢l 2. az 3. den
terapie pacienta a pfi pozitivité se preléci.

Rodinné kontakty jsou pozitivni v cca 25 %
pripadu.

ASLO (v anglickojazy¢né literatuie
ASO) (2,7, 8))

Setkdvame se s pfeceniovanim vyznamu této
protildtky, tendencf k jejimu neindikovanému sta-
novovani a snahou ,|écit" izolovanou elevaci.

Streptolysin O (SLO) je produkovén témér
véemi kmeny pyogenniho streptokoka, stejné
jako mnoha kmeny skupiny C a G. Pismeno
OV ndzvu se odvozuje od jeho reverzibilni in-



hibice kyslikem. (Existuje streptolysin S, kyslikem
neinhibovatelny.)

Titr ASLO vzrlstd za 3 az 6 tydnd (nékdy
jesté pozdeji) po streptokokové infekci, plso-
bené kmenem SLO produkujicim. Jeho hodnota
se normalizuje za 6 az 12 mésicd, pokud v mezi-
¢ase neprobéhne dalsi infekt SLO produkujicim
kmenem. Kozni streptokokové infekce indukujf
tvorbu protildtky chabé — streptolysin O je inhi-
bovan koznimi lipidy.

Vzhledem ke své dynamice nemd ASLO
logicky zadny vyznam v diagnostice akutnf
streptokokové infekce. Pfi diagnostice post-
streptokokové glomerulonefritidy je omezeny:
pharyngitis-associated akutni glomerulonefritida
(AGN) propuké kolem 10. dne po infekci.

PYi pyoderma-associated AGN titr stoupa
minimalné — inhibice SLO koznimi lipidy. V litera-
tufe nachazime jedinou indikaci k odbéru ASLO:
podezreni na akutni revmatickou horecku.

Dovolime si doslova citovat vétu z Moffetovy
pediatrické infektologie: Axioms for Diagnosis and
Treatment of Streptococal Pharyngitis: Don‘t get
ASO titers unless acute rheumatic fever is sus-
pected. (Axiomy pro diagnostiku a lé¢bu strepto-
kokovych faryngitid: Neberte ASLO, pokud nemate
podezieni na akutni revmatickou horec¢ku,)

Prevence revmatické

horecky a poststreptokokové

glomerulonefritidy (2, 7, 8, 9)
Modifikovand Jonesova kritéria pro diagnos-

tiku revmatické horecky:

Velkd kritéria:

karditida

migrujici polyartritida

chorea minor

erythema marginatum

revmaticky uzlik

Mala kritéria:

horecka
artralgie
B revmatickd horecka v anamnéze - piedchozf

ataka
B zvysend sedimentace erytrocytd, vysoky
CRP
B zvySend FW
m  prodlouZeni PR intervalu na EKG
B zvySeny titr ASLO
Diagndza je jistd, pokud jsou pozitivni 2 vel-
kd kritéria nebo 1 velké a 2 mala.

Prevence revmatické horecky (RH)
B Pacienti, kteff v minulosti neprodélali RH:
= duslednd terapie streptokokovych
infektd

®m  Pacienti po atace RH — profylaxe:

Benzathine penicillin Gi.m. vintervalu 3 tyd-
ny (nékteré zdroje uvadi 4 tydny) nebo Penicillin
V 250mg 2x denné p.o. nebo Erythromycin
250mg 2x denné p.o.

Trvani profylaxe:
B RH s karditidou a perzistujicim poskozenim
chlopni
= 10let od ataky, minimélné vsak do 40 let
veku
B RH s karditidou, ale bez perzistujictho
poskozeni chlopnf
= 10 let od ataky, minimalné vsak do
dospélosti
B RH bez karditidy
= 5 let, minimalné viak do dospélosti

Prevence poststreptokokové
glomerulonefritidy

Lze fici, Ze neexistuje. Ackoli je RH vysoce
preventabilni dUslednou lé¢bou streptokoko-
vych infekci, v pfipadé AGN tento postup ne-
funguje (pouze nékteré studie pfipousti mirny
efekt). ProtoZe epizody rekurence AGN jsou velmi
ztidkavé, je profylaxe Benzathine penicillinem G
po prvni atace zbytecna.

V doporucenich pro prevenci pozdnich na-
sledkd streptokokovych infekci nenf ani zminka
o monitorovanf{ hladiny ASLO a ,terapii” jeji izo-
lované elevace.

Antibiotika volby pfi terapii
béznych streptokokovych infekci
PNC

Cefalosporiny I. generace

Linkosamidy

Makrolidy

Bez ohledu na pouzité ATB se vzdy dopo-
rucuje doba trvéani lécby 10 dni — prevence RH.
Lécba mlze byt kratsi, pokud je na zavér podan

depotni penicilin.

Nevhodnd ATB:
m  Cefalosporiny Il. generace
= citlivost G+ kokU je nizsi nez k cefalo-
sporinlm I. generace
B Aminopeniciliny
= jsou sice dobre Ucinné v terapii bakterial-
ni tonzilitidy, ale v pfipadé, Ze se jedna
o infekéni mononukledzu (klinicky pfi
prvnim kontaktu od bakteridlni tonzilitidy
obtizné odlisitelnou), vyvold jejich podani
ve Vvétsiné pifpadd alergicky exantém.
Pro zdlraznénf vysadniho postaveni peni-
cilinu v terapii onemocnéni zptsobenych pyo-
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gennim streptokokem je vhodné pfipomenout:
Nikdy nebyl popsan kmen streptokoka skupiny A,
ktery by byl rezistentn{ v{ci penicilinu (2, 7).

Shrnuti:
B Bezpfiznakovi nosici Streptococcus pyo-

genes se neléci.
B Rodinni pFislusnici pacientl s opako-

vanymi streptokokovymi infekty se neléci,
neprovddi se kultivace (neni-li RH v rodinné
anamnéze).

B Kontrolni vytéry po streptokokové infekci
se neprovddi.

B Prakticky pediatr nema dtvod k odbéru
ASLO (jedind indikace odbéru ASLO:
podezieni na akutni revmatickou horecku).

B Pokud neni podezrieni na akutni RH, kli-
nicky je elevace ASLO bezvyznamnd.

m  Cefalosporinim Il. generace a amino-
penicilinlm je [épe se pfi terapii faryngitid/
tonzilitid vyhnout.
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