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Přehledové články

Úvod
Streptokokové tonzilitidy (faryngitidy) patří 

k nejběžnějším onemocněním, s nimiž se praktic-

ký pediatr setkává. Doporučení pro diagnostické 

a terapeutické postupy jsou zcela jasná a napříč 

literaturou shodná. Přesto jsou v praxi aplikované 

postupy různé. Následující sdělení doporučené 

postupy shrnuje a odpovídá na tyto otázky:

indikace terapie nosičů  Streptococcus pyo-

genes

indikace výtěru z krku u rodinných příslušníků 

pacienta s opakovanými streptokokovými 

infekty a indikace jejich přeléčení

význam ASLO (antistreptolysin O)

prevence revmatické horečky (RH) a post-

streptokokové glomerulonefritidy

antibiotika volby při terapii běžných strep-

tokokových infekcí

Historie klasifi kace rodu 
Streptococcus (1–6)

První rozdělení provedl v roce 1903 Hugo 

Schottmüller – na streptokoky hemolytické a ne-

hemolytické. Pojmy alfa-, beta- a gamahemolýza 

zavedl v roce 1919 Brown (beta – úplná hemolý-

za; gama – žádná hemolýza; alfa – redukce he-

moglobinu, zelené zabarvení agaru). Rebecca 

Lancefieldová klasifikovala betahemolytické strep-

tokoky podle antigenů buněčné stěny do skupin 

označených písmeny. Streptococcus pyogenes je 

betahemolytický streptokok, skupina A.

Streptokoky skupiny A se liší typově specific-

kými antigeny, největší význam má M protein. Je 

hlavním faktorem virulence. Dle antigenní stavby 

M proteinu se rozlišuje více než 120 sérotypů, proti 

kterým existuje specifická postinfekční imunita. 

Protilátky se nemusí vytvořit při časné antibiotické 

terapii. M protein má v koncové části antigenní 

doménu obdobnou s některými proteiny lidských 

tkání v srdci, kloubech a CNS, což je principem 

autoimunitní zkřížené reakce při revmatické 

horečce (1). Rozvoj revmatické horečky je spo-

jen s protilátkovou odpovědí na revmatogenní 

sérotypy M1, M3, M5, M16 a M18. Revmatogenní 

kmeny streptokoků jsou bohaté na M protein, 

rezistentní k fagocytóze a silně imunogenní.

Akutní glomerulonefritidu předchází infekce 

nefritogenními sérotypy M1, M2, M4, M8, M12, 

M25, M49 a M57. Některé z těchto M typů vyvo-

lávají kožní streptokokové infekce, jiné infekce 

horních dýchacích cest.

Dalšími faktory virulence jsou exotoxiny 

streptokoka: streptolyziny O a S, streptokináza, 

hyaluronidáza, proteináza a další DNA-ázy, které 

zvyšují invazivní vlastnosti mikroba.

Jako superantigeny působí extracelulárně 

produkované pyrogenní exotoxiny (dříve ozna-

čované jako erytrogenní toxiny), mají afinitu 

ke kůži a sliznici a protilátky proti nim chrání 

před vznikem spálové vyrážky. 

Indikace terapie nosičů 
Streptococcus pyogenes (2, 7)

Prevalence nosičství streptokoka skupiny A 

v dětské populaci je v závislosti na oblasti 15 

až 20 %, v dospělé populaci nižší. Dle uvedené 

literatury nejsou asymptomatičtí nosiči v rizi-

ku vzniku supurativních ani non-supurativních 

komplikací a nejsou považováni za podstatný 

rezervoár pro šíření streptokokové infekce. 

Asymptomatické nosiče pyogenního strep-
tokoka není třeba identifikovat ani léčit. 
Provádět kontrolní kultivace po terapii není 
doporučeno, protože cost-benefit kontinuálně 

klesá v korelaci s incidencí revmatické horečky 

v rozvinutých zemích.

Indikace výtěru z krku u rodinných 
příslušníků pacienta s opakovanými 
streptokokovými infekty a indikace 
jejich přeléčení (2, 7, 8)

Kultivace u asymptomatických rodinných 
kontaktů se neprovádí, ani se nepřeléčují, po-

kud není revmatická horečka nebo poststrepto-

koková glomerulonefritida v rodině. Pak se pro-

vede výtěr u sourozenců a rodičů 2. až 3. den 

terapie pacienta a při pozitivitě se přeléčí.

Rodinné kontakty jsou pozitivní v cca 25 % 

případů.

ASLO (v anglickojazyčné literatuře 
ASO) (2, 7, 8))

Setkáváme se s přeceňováním významu této 

protilátky, tendencí k jejímu neindikovanému sta-

novování a snahou „léčit“ izolovanou elevaci.

Streptolysin O (SLO) je produkován téměř 

všemi kmeny pyogenního streptokoka, stejně 

jako mnoha kmeny skupiny C a G. Písmeno 
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hibice kyslíkem. (Existuje streptolysin S, kyslíkem 

neinhibovatelný.)

Titr ASLO vzrůstá za 3 až 6 týdnů (někdy 

ještě později) po streptokokové infekci, půso-

bené kmenem SLO produkujícím. Jeho hodnota 

se normalizuje za 6 až 12 měsíců, pokud v mezi-

čase neproběhne další infekt SLO produkujícím 

kmenem. Kožní streptokokové infekce indukují 

tvorbu protilátky chabě – streptolysin O je inhi-

bován kožními lipidy.

Vzhledem ke své dynamice nemá ASLO 

logicky žádný význam v diagnostice akutní 

streptokokové infekce. Při diagnostice post-

streptokokové glomerulonefritidy je omezený: 

pharyngitis-associated akutní glomerulonefritida 

(AGN) propuká kolem 10. dne po infekci.

Při pyoderma-associated AGN titr stoupá 

minimálně – inhibice SLO kožními lipidy. V litera-

tuře nacházíme jedinou indikaci k odběru ASLO: 

podezření na akutní revmatickou horečku.
Dovolíme si doslova citovat větu 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 léčbu strepto-

kokových faryngitid: Neberte ASLO, pokud nemáte 

podezření na akutní revmatickou horečku.)

Prevence revmatické 
horečky a poststreptokokové 
glomerulonefritidy (2, 7, 8, 9)

Modifikovaná Jonesova kritéria pro diagnos-

tiku revmatické horečky:

Velká kritéria:

karditida

migrující polyartritida

chorea minor

erythema marginatum

revmatický uzlík

Malá kritéria:

horečka

artralgie

revmatická horečka v anamnéze – předchozí 

ataka

zvýšená sedimentace erytrocytů, vysoký 

CRP

zvýšená FW

prodloužení PR intervalu na EKG

zvýšený titr ASLO

Diagnóza je jistá, pokud jsou pozitivní 2 vel-

ká kritéria nebo 1 velké a 2 malá.

Prevence revmatické horečky (RH)
Pacienti, kteří v minulosti neprodělali RH:

důsledná terapie streptokokových 

infektů

Pacienti po atace RH – profylaxe:

Benzathine penicillin G i. m. v intervalu 3 týd-

ny (některé zdroje uvádí 4 týdny) nebo Penicillin 

V 250 mg 2× denně p. o. nebo Erythromycin 

250 mg 2× denně p. o.

Trvání profylaxe:
RH s karditidou a perzistujícím poškozením 

chlopní

10 let od ataky, minimálně však do 40 let 

věku

RH s karditidou, ale bez perzistujícího 

poškození chlopní

10 let od ataky, minimálně však do 

dospělosti

RH bez karditidy

5 let, minimálně však do dospělosti

Prevence poststreptokokové 
glomerulonefritidy

Lze říci, že neexistuje. Ačkoli je RH vysoce 

preventabilní důslednou léčbou streptokoko-

vých infekcí, v případě AGN tento postup ne-

funguje (pouze některé studie připouští mírný 

efekt). Protože epizody rekurence AGN jsou velmi 

zřídkavé, je profylaxe Benzathine penicillinem G 

po první atace zbytečná.

V doporučeních pro prevenci pozdních ná-

sledků streptokokových infekcí není ani zmínka 

o monitorování hladiny ASLO a „terapii“ její izo-

lované elevace.

Antibiotika volby při terapii 
běžných streptokokových infekcí

PNC

Cefalosporiny  I. generace

Linkosamidy

Makrolidy

Bez ohledu na použité ATB se vždy dopo-

ručuje doba trvání léčby 10 dní – prevence RH. 

Léčba může být kratší, pokud je na závěr podán 

depotní penicilin.

Nevhodná ATB:
Cefalosporiny II. generace

citlivost G+ koků je nižší než k cefalo-

sporinům I. generace

Aminopeniciliny

jsou sice dobře účinné v terapii bakteriál-

ní tonzilitidy, ale v případě, že se jedná 

o infekční mononukleózu (klinicky při 

prvním kontaktu od bakteriální tonzili tidy 

obtížně odlišitelnou), vyvolá jejich podání 

ve většině případů alergický exantém.

Pro zdůraznění výsadního postavení peni-

cilinu v terapii onemocnění způsobených pyo-

genním streptokokem je vhodné připomenout: 

Nikdy nebyl popsán kmen streptokoka skupiny A, 

který by byl rezistentní vůči penicilinu (2, 7).

Shrnutí:
Bezpříznakoví nosiči  Streptococcus pyo-

genes se neléčí.
Rodinní příslušníci  pacientů s opako-

vanými streptokokovými infekty se neléčí, 
neprovádí se kultivace (není-li RH v rodinné 

anamnéze).

Kontrolní výtěry  po streptokokové infekci 

se neprovádí.
Praktický pediatr nemá důvod k odběru 

ASLO (jediná indikace odběru ASLO: 

podezření na akutní revmatickou horečku).

Pokud není podezření na akutní RH, kli-

nicky je elevace ASLO bezvýznamná.
Cefalosporinům II. generace a amino-

penicilinům je lépe se při terapii faryngitid/

tonzilitid vyhnout.
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