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Virus klitové meningoencefalitidy patii mezi nejéastéjsi ptivodce aseptickych neuroinfekci v Ceské republice s incidenci 5-10 pFipadii
na 100000 obyvatel. V détském véku prevazuje klinicky obraz meningitidy, meningoencefalitidy jsou méné casté a encefalomyelitidy
jsou vzacné, presto az 2/3 déti po prodélaném onemocnéni vykazuji deficit v kognitivnich funkcich a maji problémy s paméti. Vakcinace
je ucinnou prevenci onemocnéni. WHO doporucuje vakcinaci v endemickych oblastech viem vékovym skupindam, véetné déti.
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Tick-borne encefalitis in childhood, importance of vaccination

Tick- borne encefalitis (TBE) virus is the most common cause of aseptic neuroinfections in the Czech Republic. The incidence is 5-10 cases
per 100000 inhabitants. The meningitis is the main clinical presentation, meningoencephalitis is less frequent and encephalomyelitis

is rare in childhood. Two - thirds of the children were reported to have deficits in cognitive functions and memory problems after TBE.
Vaccination is effective in prevention of the disease. WHO recommends vaccination for all age groups, including children in endemic areas.
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Uvod

Virus klistové encefalitidy byl ve stfednf
Evropé poprvé izolovan v roce 1948 na uzemi
Ceské republiky z pacienta i z klistat Ixodes ricinus
sebranych v mistech, kde jimi byl pacient infi-
kovén (1). Klistova encefalitida (KE) predstavuje
v oblastech stfedni a vychodni Evropy a v Rusku
fekenich chorob postihujicich centrainf nervovy
systém (CNS) (2). Klinicky pribéh onemocnénti
kolisd od abortivnich forem s jednofazovym
pribéhem pres typicky dvoufazovy prlbéh
s postizenim centralniho nervového systému
s moznou manifestaci od lehkych meningitid
po zévazné encefalomyelitidy. Letalita onemoc-
néni je malg, kolisa v rozmezi 0,5-2 %. Pomérné
Casty je rozvoj trvalych neurologickych nésledkd
po prodélaném onemocnéni (3).

Etiologie

Onemocnéni je zplsobené virem klistove
encefalitidy. Jedna se o RNA virus, patfici do sku-
piny flavivird. Onemocnéni se fadi mezi zoondzy.
V rdmci klistové encefalitidy rozliSujeme 3 subtypy
viru —evropsky (dffve oznacovany jako virus stre-
doevropské KE), sibifsky a dalnovychodnf (dffve
virus jaro-letni encefalitidy). Zastupci jednotli-
vych subtypt se navzdjem lisi svymi biologicky-
mi vlastnostmi, coz v praxi znamena i rozdilny
klinicky prbéh onemocnéni. Kmeny spadajici
do evropského subtypu zpasobuji leh¢i formu
onemocnéni, zatimco dalnovychodn{ kmeny
vyvoldvaji tézké encefalitidy (2). V nasich pod-
minkach se vyskytuje evropsky subtyp viru KE.

Epidemiologie

Rezervoarem viru jsou drobnfi savci, ale ta-
ké Selmy, kopytnici a doméci zvifata chovana
venku. Vektorem onemocnénf je kliste, zpra-
vidla Ixodes ricinus. Klisté se infikuje sdnim krve
infikovaného zvitete, virus preziva ve slinnych
Zlazach klistéte, u klistéte dochazi i k transova-
ridlnfmu prenosu viru. Podil infikovanych klistat
se lidf v riznych oblastech, zpravidla se pohybuje
kolem 1-2% (4). Clovék je nakazen po prisati
infikovaného klistéte. Mozny je také pfenos kon-
zumaci nepasterizovaného mléka infikovanych
zvifat. Prvnf alimentérni pfenos onemocnéni byl
popsan vroce 1951 v Roznaveé na Slovensku, kdy
onemocnélo vice jak 600 lidf (1). Laboratorné
potvrzend onemocnéni jsou povinné hlasena
od roku 1971, proto jsou k dispozici dlouhodobé
epidemiologické prehledy. Z uvedenych pre-
hledl vyplyva, Ze vyskyt onemocnéni je zavis-
ly hlavné na rekreacnim faktoru, ktery souvisi
s klimatickymi podminkami. Za¢atkem 90. let
minulého stoleti doslo ke vzestupu incidence
onemocneéni, nejspise v souvislosti se zménami
Zivotniho stylu obyvatelstva. Zvyseny vyskyt
onemocnéni byl pozorovén iv détské popu-
laci, nejspise v disledku trdveni volného casu
v pfirodé. Vysoky trend nemocnosti se udrzuje
dodnes. V posledni dekddé je kazdoro¢né hlase-
no 600-800 onemocnéni, s maximem vyskytu
v roce 2006, kdy bylo hldseno 1029 pripadl
onemocnéni. Priimérna nemocnost v celé CR
v letech 2000-2010 byla 5,8/100000, s nejvét-
$im vyskytem onemocnéni v Jihoceském kraji
(23,3/100000), v kraji Vysocina (11,7/100000)
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a v Plzefiském kraji (10,9/100000) (1). V détském
véku jsou nejcastéji postizenou skupinou déti
skolniho véku, prdmérny vék je uvadén mezi
9.-10. rokem, Castéji postizeni jsou chlapci (3,
5, 6). V literatufe je popsdno onemocnéni no-
vorozence a déti kojeneckého veku (7, 8). V CR
ve vékové kategorii 10-14 let a 15-19 let v le-
tech 2001-2010 doslo k vzestupu nemocnosti
na 6,3/100000, v porovnani s nemocnosti v le-
tech 1991-2000, kdy v uvedené vékové kategorii
dosahovala nemocnost 5,6/100000 (1).

Klinicky obraz

Inkubacni doba onemocnéni je 7-14 dna,
s krajnim rozmezim 3-30 dnd (4, 5). U velké ¢asti
déti onemocnénf probéhne asymptomaticky,
coz se projevi pouze vytvorenim specifickych
protildtek proti viru KE. Na zakladé sérologickych
prazkum( v endemickych oblastech se odha-
duje, ze 70-95 % lidskych infekcf je asymptoma-
tickych (2, 3). Pro symptomatické onemocnént
je typicky dvoufazovy prabéh. Prvni faze one-
mocnéni zac¢ina jako nespecifické hore¢naté
onemocnéni, s bolesti hlavy, svall a kloubd, trva
nékolik dnd. Maximalni délka prvni faze one-
mocnéni je uvadéna do 5 dnt (5). Po prvni fazi
nasleduje asymptomatické obdobi, které trva
1-20 dnd (9). Druhé faze onemocnéni se rozvine
U 5-30% déti. Zacind znovu vzestupem teplo-
ty a pfidavaji se pfiznaky postizeni CNS (2, 3).
Izolovand meningitida s bolestf hlavy, zvracenim
a rozvojem meningealniho drazdénf je pozoro-
vana u dvou tfetin déti (5). Mensi ¢ast déti ma
klinické pfiznaky meningoencefalitidy s riznym
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stupném poruchy védomf a s mozeckovymi
ptiznaky. Typicka je pfitomnost ataxie a tremoru
prstd, o¢nich vicek a jazyka, jsou vybavné extra-
pyramidové reflexy. V Gvodu onemocnéni mo-
hou byt pozorovany kiece. K rozvoji paretickych
komplikaci dochézi v ddsledku Iéze motoneuro-
n0 v prednich rozich misnich u encefalomyelitic-
ké formy, nejcastéji je postizen brachidini plexus,
ale i u détf jsou pozorovany hemiparézy, even-
formou onemocnéni, kterd se vyskytuje vzacné,
je forma bulbarni. Postizena je prodlouzena mi-
cha. Typickymi klinickymi projevy jsou huhnava
fe¢ a porucha polykani a pacient je ohroZzen
poruchou funkce Zivotné dlleZitych organ (4).
Pribéh onemocnénije zndzornén na obrazku 1.

Z3vaznost pribéhu klistové encefalitidy Ize
dolozit na souboru pacientd z nasi kliniky. V pra-
behu 13 let bylo hospitalizovano celkem 53 détf
a adolescentd, vékovy pramer byl 12 let, 58%
déti byli chlapci. U 22 déti (42%) onemocnénti
probéhlo jako encefalitida, u 5 déti (9 %) se rozvi-
nuly parézy, z toho u jednoho 16letého chlapce
onemocnéni probéhlo jako tézké bulbamiforma
s nutnosti umélé plicni ventilace. U jiného 11le-
tého chlapce doslo k rozvoji poruchy chovani
s nutnosti dalsiho pobytu na psychiatrickém od-
déleni (doposud nepublikované tdaje). Soubor
nasich pacientl dokazuje, Zze ani u déti nejsou
vzacné paretické komplikace a ze dokonce i bul-
barniforma mlze postihnout mladého jedince.

Prognéza

U déti a mladych dospélych dominuje me-
ningeélni forma onemocnéni, proto samotny
pribéh onemocnéni je relativné mirnéjsi nez
u dospélych. Klasické neurologické nasledky,
jako epilepsie nebo loZiskové neurologické po-
stizenf, jsou u détf vzacné, nejspise proto je one-
mocnéni v détském veéku vnimano jako méné
zavazné. V soucasné dobé je vénovéna vétsi
pozornost dlouhodobym nasledkdm onemoc-
néni. Ve studii svédskych autort bylo zjisténo,
Ze az 2/3 déti maji rezidudIni deficit po prodéla-
ném onemocnéni. Nej¢astejsimi popisovanymi

Obrdzek 1. Pribéh onemocnéni u déti

problémy byly poruchy uéeni, poruchy paméti,
deficit kognitivnich funkci, dlouhodobé bolesti
hlavy nebo poruchy spanku (3). Rozvoj deficitu
kognitivnich funkci nekoreluje se zdvaznosti
akutniho onemocnéni. To znameng, Ze i u di-
téte po relativné mirné meningitidé madze dojit
k rozvoji tézkého deficitu kognitivnich funkci (3).
Podobné zavéry vyplyvaji i ze studie némeckych
autord, kteff u vice nez poloviny déti zjistili poru-
chy ucent, poruchy soustfedéni a paméti a také
vice jak polovina déti vykazovala zmény na EEG
(10). V pfipadé rozvoje paretického postizenti je
progndza zavazna, protoze pretrvavani paréz
v rlizné mife bylo pozorovano az u 50-80% pa-
cientd (3, 9). Letalita onemocnéni je mal3, kolisa
u vsech pacientl v rozmezi 0,5-2 %, v détském
véku je enormné vzacng, ale i v Ceské republice
bylo zaznamenano umrti 15letého chlapce (4, 6).

Diagnostika

Klistovou meningoencefalitidu je nutno zva-
Zovat pfi pozitivnich meningedlnich pfiznacich
u déti Zijicich v endemické oblasti a udavajicich
pfisati klistéte. Onemocnéni je nutno vylou-
¢it i pfi negativni epidemiologické anamnéze.
V souboru 410 détf o pfisati klistéte védélo jen
59%, v souboru pacientd hospitalizovanych
v Ostrave si nebylo védomo pfiséti klistéte 19%
détf (6, dosud nepublikované udaje). Zakladnf
biochemické vysetreni je nespecifické, u 2/3 déti
bylo zaznamenano mirné zvyseni C reaktivniho
proteinu v kombinaci s mirou leukocytézou,
v Uvodu onemocnéni miZe byt pfitomna na-
opak mirna leukopenie a trombocytopenie ne-
bo elevace aminotransferaz (4, 5). Vysetfenim
likvoru se prokaZe asepticky zénét s poctem leu-
kocytd kolisajicf od 100-200 leukocytl/ul, mirné
zvysena hladina bilkoviny v likvoru byla pozoro-
vana u 2/3 déti (5). Elektroencefalogram prove-
deny v akutni fazi onemocnéni vykazuje difuz-
né patologicky zadznam s pfevahou pomalych
vin, jiné nalezy jsou vzacné (4, 5). Komputerova
tomografie nebo magneticka rezonance (MR)
mozku jsou provadény u pacientl s tézkymi me-
ningoencefalitidami. Zmény byly prokdzany nej-

u 1/3 détf prechazi do dalsi
faze onemocnéni

——

M

u 2/3 déti probéhne 2. faze
onemocnéni jako meningitida

1
I I 1 1

Pediatr. praxi | 2014; 15(2) | www.pediatriepropraxi.cz

Castéji v oblasti thalamU a bazalnich gangli (5).
Stfm korelujf i nase vlastni zkusenosti u pacienta
s bulbarni formou kliStové encefalitidy, u kterého
byly MR prokézany hlavni zmény na urovni tha-
lamu a bazalnich ganglif (obrazek 2). Definitivni
diagndzu Ize stanovit pouze na zakladé priikazu
specifickych protildtek, dostacujici je vysetrenf
protildtek ze séra. Obvykle se pouziva test ELISA
s prikazem ¢asnych protilatek IgM, velmi rychle
se tvori i protildtky tfidy IgG, u kterych Ize stano-
vit jejich aviditu. V praxi je vyuzivan i specificky
virus neutraliza¢ni test. V 1. fazi onemocnént
nemusi byt protildtky jesté pfitomny, pokud
se rozvine 2. faze onemocnéni s neurologickym
postizenim, jsou protilatky jiz detekovatelné.

Terapie

Specifickd antivirova terapie neni mozna.
Lécba klistové encefalitidy i v soucasnosti je
pouze symptomaticka, zakladem je klidovy re-
Zim na ldzku, antiedematézni terapie (mannitol,
kortikosteroidy), nootropika a vitaminy. V pfipa-
dé tézsich forem onemocnéni je nutna hospita-
lizace na jednotce intenzivni péce, pokud jsou
postizeny zakladni Zivotni funkce, je nutné vcas-
né zahajeni umélé plicni ventilace. V pfipadé roz-
voje paretickych komplikacf je soucasti komplex-
ni lé¢by intenzivni rehabilitace. Primérnd doba
hospitalizace je uvadéna 10 dnli az 4 tydny (4).
V souboru 53 déti hospitalizovanych na Klinice
infekéniho Iékarstvi v Ostravé byla primérna
doba hospitalizace 14 dnd. Pacient s bulbarnf
formou klistové encefalitidy vyZadoval umélou
plicni ventilaci od 5. dne onemocnéni a celkova
doba umélé plicni ventilace byla 120 dnd.

Prevence

Nejucinnéjsi prevenci klistové encefalitidy
v soucasnosti pfedstavuje vakcinace. Vyvoj vakci-
ny se datuje do 70. let 20. stoleti. Od roku 1976 je

Obrdzek 2. MR mozku 7.den onemocnéni u pacienta
s bulbdrni formou onemocnéni - vyrazny edém
v oblasti bazélnich ganglif vice vlevo




Tabulka 1. Tolerance jednotlivych vakcin

Prehledové cldnky m

Obrdzek 3. Postup pfi odstranovani klistéte

Vakcina FSME-IMMU Encepur

1.davka 2.dévka 1. dévka 2.davka
Lokalni reakce 12,7 % 8,7% 289% 224%
Teplota 8% 2% 9,2% 4,6%
Celkové reakce 93% 4,7% 11,8% 53%

k dispozici vakcina FSME-IMMUN (Baxter), od roku
1991 je k dispozici dalsi vakcina Encepur (Novartis)
(11). Obé vakciny maji détské formy, FSME-IMMUN
Junior 0,25 ml je indikovany pro déti od 1-15 let,
Encepur 0,25ml Children ma indikaci pro déti
od 1-11 let. Obé vakciny obsahuji inaktivova-
ny virus. Zakladnf vakcina¢ni schéma se sklada
ze 3 davek. Obé vakciny navozuji dobrou imu-
nitni odpovéd. Sérokonverze po 2. dédvce FSME-
IMMUN Junior u déti a adolescentd ve véku 1-15
let byla 96% a po 3. davce dosahla 99,4-100% (9).
Podobné je natom ivakcina Encepur Children,
kdy po 3. davce ve studii, kterd zahrnovala 404
détive véku 1-11 let, bylo dosazeno sérokonverze
u vdech déti (9). Ve studii, kterd srovndvala obé
vakciny po 2. davce s pouzitim stejnych imuno-
logickych testd, byla zjisténa lepsi imunogenita
vakciny FSME-IMMUN Junior. Po 2. davce vakci-
ny byli pacienti vysetfeni pomoci neutralizacni-
ho testu a dvou testl ELISA. V pifpadé vakciny
FSME-IMMUN Junior bylo dosazeno sérokonverze
jednotlivymi testy u 95,4%, 95,1 % a 93,2% déti.
V pfipadé vakciny Encepur Children byla zjisté-
na sérokonverze u 91 %, 62,6% a 80% déti (12).
Logickym vysvétlenim mUze byt vyssi obsah an-
tigenu viru klistové encefalitidy ve vakciné FSME-
IMMUN Junior v porovnani s vakcinou Encepur
Children a jiny zplsob konec¢né pfipravy vakcin (9).
Obé vakciny jsou soucasné i vyborné tolerované.
V pfipadé vakciny FSME-IMMUN ve studii, kte-
rd zahrnovala témér 2000 déti, byla nejcastéjsi
nezadouci reakci teplota v rozmezi 38,0-39,0°C
u 20% déti. Febrilie se vyskytovaly nej¢astéji
ve vékové skupiné déti 1-3 let, pouze jedno dité
mélo febrilni kfece. U uvedeného ditéte byl zjistén
soucasné probihajici infekt (akutnf otitida, gast-
roenteritida), ktery byl rozpoznan aZ po ockovani.
Soucasné rakousti autofi uvadeji vyskyt febril-
nich reakci nejvice v ¢asovém obdobi od Unora
do brezna, kdy mnoho déti prodélavalo bézné
respiracni infekty, které nemusely byt v¢as rozpo-
znany (13). Dvé srovnavaci studie mezi vakcinou
FSME-IMMUN Junior a Encepur Children ukazaly
vybornou snasenlivost obou vakcin ve viech

vékovych kategoriich (tabulka 1). Nej¢asté&jsi
nezadouci reakci byla teplota. Teplota vyssi nez
39,0°C se vyskytovala po vakcinaci FSME-IMMUN
Junior po prvnidévce u 1,2% déti, v piipadé uziti
vakciny Encepur Children u 2,4% déti. Encepur
Children byl také spojen s vyraznéjsi bolesti v mis-
té vpichu, vyskytovala se u 36 % déti, v porovnani
s FSME-IMMUN Junior u 25% déti, svalova sla-
bost byla zaznamenéna u 15 % déti po Encepuru
a 6% détf po aplikaci FSME (9, 12). Zédna z uve-
denych vakcin nenf hrazena zdravotnim pojis-
ténim, ale fada zdravotnich pojistoven na toto
ockovani pfispiva v ramci preventivnich bali¢ku.
Svétové zdravotnickd organizace doporucuje vak-
cinaci proti klistové encefalitidé viem osobam

Soucastf prevence onemocnénijsou i reZimo-
va opateni zahrnujici vhodné oblecenfa chovani.
Je doporuceno chrénit se oblecenim pokryvaji-
cim celé télo, pouzivat repelenty, ¢asné odstranit
prisaté klisté a dezinfikovat misto vpichu. K od-
stranéni klistéte je mozné pouzit bezvroubkové
pinzety (obrazek 3), nové jsou nabizeny specialnf
karticky s lupou nebo plastové hacky (vidlicky),
které klisteé rovnéz bezpecné uchopi tésné u kiize
v misté jeho pfisati. Nikdy se klistéte nedotykame
holyma rukamal! Dalsi moznosti je klisté piimo
nad kbzi odstfihnout manikdrovymi ndzkami.
OdFiznuti ostrym skalpelem je hdfe proveditelné,
hrozi pomackani téla klistéte. Saci Ustroji bude
postupné odlouceno hnisdnim jako cizf téleso.
Nenfi zdrojem infekce a jeho pfitomnost v kizi
nezpUsobi zadné komplikace. Uvedend opatrent
jsou vhodna i k prevenci pfenosu jinych onemoc-
nénf, zvlasté borelidzy.

Zavér

Klistovd meningoencefalitida je zadvaznym
preventabilnim onemocnénim, jehoz incidence
se postupné zvysuje i v détském veéku. Ockovani
je vhodné pro vsechny osoby Zijici v endemic-
kych oblastech, veetné déti.
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