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PNEUMOKOKOVE INFEKCE V DETSKEM VEKU
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Streptococcus pneumoniae je nejéastéjsim plivodcem béznych infekci respiracniho traktu, ale zplisobuje téZ zavazna invazivni onemoc-
néni s mortalitou az 23 %. Zachytnost invazivnich pneumokokil je vSak pomérné nizka. Souéasné narista jejich rezistence viéi bézné po-
uzivanym antibiotikim. Pro prevenci invazivnich infekci ohroZenych déti od 2 mésicti je dostupna konjugovana sedmivalentni vakcina.
Klicova slova: Streptococcus pneumonie, pneumokokové invazivni infekce, détsky vék — okovani, pneumokokova konjugovana vakcina.

Streptococcus pneumoniae is the most often etiologic agent of common infections of the respiratory tract, but it also can induce severe in-
vasive infection with mortality up to 23 %. However, the detection of invasive pneumococci is difficult and its resistance to common antibiotics
increases. Conjugated sevenvalent vaccine is available to prevent from invasive pneumococcal infections of children from 2 months of age.
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Jaké jsou vlastnosti pneumokoka?

Streptococcus pneumonie je grampozitivni, ne-
sporulujici, aerobni diplokok, ktery je soucasti nor-
malni flory nosohltanu u 20-40% déti a 5-10% do-
spélych osob. V kolektivech jej vSak Ize prokédzat az
u 40-60% batolat a détil Je nej¢astéjSim bakterial-
nim plivodcem béznych infekci respiracniho traktu —
otitid, sinusitid, bronchopneumonii, pneumonii, akut-
nich exacerbaci chronické bronchitidy. Zavazné jsou
infekce krevniho fecisté, meningitidy a sepse, vzac-
néjsi perikarditidy, myokarditidy a peritonitidy. Pocet
onemocnéni kolisa v pribéhu roku s maximem v zim-
nich mésicich. Podle tdaji WHO umira ve svété roc-
né vice nez milion déti do 2 let na pneumokokové in-
fekce, a to zejména nemoci dolnich cest dychacich
a komplikace otitid, meningitidy. V jejich incidenci Ize
pozorovat vyrazné geografické rozdily.

NejdllezitéjSimi antigeny, uréujicimi virulenci
pneumokok, jsou typové specifické kapsularni po-
lysacharidy, kterych je vice nez 90. Dal$i proteinové
antigeny jiz nemaji zasadni vyznam v rozvoji spe-
cifické imunity, napf. cytolyticky pneumolysin, neu-
raminidaza, hyaluroniddza, povrchovy protein A
(PspA) a adhezin A (PsaA), jiné adheziny. V Ceské
republice zplisobuji nejéastéji invazivni onemocnéni
u déti sérotypy 1, 3, 4, 14, 6B, 9V, 19F, 23F a otitidy
sérotypy 1, 3, 6B, 9V, 11A, 14, 19F, 23F, 28F.

Od 6. mésice Zivota dochdzi ke kolonizaci no-
sohltanu jednotlivymi typy pneumokokd. Jedinci, kte-
fi maji protilatky proti vice sérotypiim, se méné Cas-
to stavaji nosici pneumokokd. Nosiéstvi rezistentnich
kmen( Streptococcus pneumoniae hraje nepochybné
roli v pfenosu nakazy, je Casté u déti do 6 let s otitidou.
Pranik mikrob( z kolonizovaného nasofaryngu usnad-
nuji faktory poskozujici mukociliarni epitel, pfedchozi
virova infekce, alergie, toxické latky, aspirace cizoro-
dych latek. Pneumokoky se mohou $ifit pfimo na okol-
ni struktury nebo hematogenni cestou — mnozi se ve
stfednim uchu, vedlejSich dutinach nosnich, plicich,
CNS. Méné Casto se Sifi kapénkovou nakazou a tés-

nym kontaktem, zejména v kolektivnich zafizenich.
Invazivnimi infekcemi jsou ohrozeni pacienti s malnu-
trici, vrozenymi a ziskanymi poruchami imunity (kom-
plementu — zejména slozky C5a, fagocytézy, s ab-
senci protilatek 1gG proti antigendm pouzdra). U pri-
marnich i sekundarnich asplenii byvaji perakutni in-
fekce, ¢asto s imrtim do nékolika hodin. Predispozice
predstavuiji rovnéz poruchy ledvin, jater, diabetes mel-
litus, chronicka obstrukéni choroba plic, abdzus drog
a alkoholu, nadory hematopoetického systému. Ri-
zikovym faktorem invazivnich onemocnéni u déti do
dvou let jsou opakované akutni otitidy, navstéva ko-
lektivniho zafizeni a expozice tabédkovému koui.

Jakéd onemocnéni
zpusobuji pneumokoky?

Akutni otitida je jedna z nej¢astéjSich respi-
raCnich infekei v prvnich tfech letech Zivota, prodéla
ji — Casto opakované — az 80 % déti. Pfedchazi ji vi-
rovy infekt, ryma, tubarni katar. Nejéastéji zpUsobuiji
akutni hnisavé zanéty stfedousi pneumokoky, o né-
co méné ¢asto hemofily. U kojence se projevi hore¢-
kou, neklidem, bolestivym placem, u starSich Ize jiz
bolest lokalizovat. Zésadou je nezbytné otoskopické
vySetieni, pfi purulentnim nalezu u paracentézy by
se nemélo opomijet mikrobiologické vySetfeni.

Akutni sinusitida se obvykle projevi horeckou,
purulentni rymou, bolestmi hlavy, avSak muze byt
téZ pfiCinou protrahovaného neproduktivniho kasle.
Postihuje vSechny vékové skupiny kromé kojencd.
V diagnostice je dlleZité si uvédomit, Ze 80 % katard
hornich cest dychacich je provazeno RTG zndmkami
zbytnéni sliznic. Proto je nezbytné tyto nalezy vzdyc-
ky posuzovat s klinickym korelatem.

Typickou invazivni pneumokokovou infekci je
krup6zni pneumonie, v détském véku je viak vzéc-
nd. Zagina nahle hore€kou, tfesavkou, progredujici
dechovou tisni s bolestmi na hrudniku. Suchy, draz-
divy kael na zaatku se méni na produktivni s vy-
kaslavanim rezavého sputa. Na rtg snimku je patrné

lobarni az aldrni zastfeni, u poloviny nemocnych
s pleurdlnim vypotkem. Perakutni pribéh, ¢asto
kongici Umrtim, byvé u asplenickych pacientll a dé-
ti s malnutrici. V USA je roné zaznamenano kolem
pdl milionu téchto onemocnéni s 10% letalitou, ze-
jména u pacientt s bakteriémii. V détském véku jsou
a bronchopneumonie. Maximum jejich vyskytu je
v pozdnim podzimu a v zimnich mésicich, odpovi-
da vyskytu chfipkovych onemocnéni. Nejcastéjsi
sekundarni komplikaci chfipky je pneumokokova
bronchopneumonie. Obvykle koncem prvniho tyd-
ne chfipky dochazi ke zhorSeni stavu, kasli a opé-
tovnému vzestupu teploty. Ma pfiznivéjsi prognézu
nezli pneumonie virova, ale pfesto jeji mortalita do-
sahuje 5%, nejvice u sérotypu 3.

Pneumokoky se podileji na akutni exacerbaci
chronické bronchitidy, ale spi$e u dospélé popula-
ce, u déti je az 95 % bronchitid virového plvodu.

Pneumokokova meningitida mé obvykle zdroj
infekce v chronickych zanétech stfedousi, vedlejSich
dutin nosnich, pneumoniich a trazech hlavy. Nastup
klinickych pfiznakl je pozvolnéj$i nez u meningitid
jiného ptvodu. Upomé bolesti hlavy nereagujici na
analgetika doprovéazi horeCka, nauzea, zvraceni,
znéamky meningedlniho drazdéni a event. porucha
védomi. Navzdory Ié¢ebnym moznostem je mortalita
téchto onemocnéni 23 %.

U mladych divek, cirhotikli a déti s nefrotickym
syndromem mize dojit k zdvazné primarni pneu-
mokokové peritonitidé.

Proc¢ je zachytnost pneumokoki
nizka?

Pro cilenou diagnostiku pneumokokovych one-
mocnéni je nezbytné znalost spravného odbéru bio-
logického materidlu. Vzhledem k necharakteristickym
celkovym piiznak(im nebo z ekonomickych ddvodu se
opomiji odbér biologického materialu. Vysledek mik-
robiologického vySetfeni byva nékdy mylné interpreto-
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van, coz vyznamné snizuje zachyt pneumokokovych
infekei. U hnisavych otitid se neprovadi rutinné kul-
tivace sekretu zachyceného pfi paracentéze. Za vy-
volavatele sinusitid nelze povazovat zachyt S. pne-
umoniae ve vytéru z nosohltanu, kde je soucasti
bézné fléry. U pneumonii ma pouze asi 40% déti na
zaCatku znamky respiracniho infektu, nebyva produk-
tivni kasel. Pfes 50% nemocnych je pfijato k hospita-
lizaci pro nejasnou hore¢ku, gastrointestinalni obtize,
znamky meningedlniho draZdéni. Zlatym standardem
diagnostiky je odbér hemokultury. S. pneumoniae by-
va prokazan u 10-20% nemocnych. Nema cenu hle-
dat ptivodce pneumonie ve vytéru z nosohltanu (coZ
je Castou chybou), vyznam by méla bronchoalveoldr-
ni lavaz, ktera vSak neni standardnim vysetfenim. Po
nasazeni |éCby Ize event. pneumokokovy antigen za-
chytit z mogi. Odbér sputa u ditéte je dubidzni. Pokud
jiz byl pacient 1é¢en antibiotiky, Ize pouzit jako metodu
volby vySetfeni PCR, které je pozitivni i do 4.-5. dne
Ié¢by. U purulentni meningitidy Ize pneumokokovy pu-
vod nékdy predpokladat jiz z anamnézy a klinického
obrazu (Uraz v pfedchorobi, ofitidy, sinusitidy, mas-
toiditidy). Agens Ize Castéji zachytit z likvoru nez z he-
mokultury, event. po nasazeni antibiotické Iécby me-
todou PCR. Nezbytnym vSak kazdopadné zlistava
kultivacni priikaz agens s uréenim citlivosti.

Jaka je strategie 1écby
pneumokokovych infekci?

V poslednich letech celosvétové vyznamné na-
rista rezistence pneumokokil k bézné pouzivanym
antibiotikiim. Pfispivé k tomu ¢asté naduzivani antibio-
tik zejména u respiracnich infekci z diagnostické a te-
rapeutické nejistoty Iékar(, ktefi jsou navic pod tlakem
rodi¢l na preskripci antibiotik. Rezistentni pneumoko-
ky mohou byt pfitomny u nemocného jiz pred lé¢bou,
prenesou se béhem ni od jiného nosice nebo jsou se-
lektovany mutaci ¢i transformaci. Geny kéduijici tvorbu
PBP (penicilin binding proteins) ziskaji sekvence DNA
od rezistentnich pneumokokd. Zménami na téchto va-
zebnych mistech se snizi kapacita k vazbé antibiotika.
Cefalosporiny selektuji penicilin rezistentni pneumo-
koky rychleji nez aminopeniciliny. Znepokojujicim fak-
tem je, Ze podstatné rychleji je selektuje kotrimoxazol
a zejména mnohdy naduzivané makrolidy. Znalosti far-
makodynamickych parametr(i pfispivaji k moznostem
podani betalaktamovych antibiotik i tam, kde Ize pfed-
pokladat intermediamé rezistentni kmeny pneumoko-
ki (MIC do 1,0 mg/ml). Pokud je zvySena davka po-
davaného antibiotika takova, aby pfesahla po 40-50%
davkovaciho intervalu MIC infikujiciho kmene, je to do-
stacujici k potladeni infekce. V détské populaci CR je
asi 5% pneumokokd intermedidrné rezistentnich k pe-
nicilinu, nejvice u déti do 2 let.

Lékem volby otitid, sinusitid, exacerbace chro-
nické bronchitidy a komunitnich pneumonii je v am-

bulantni praxi amoxilicin v ddvce 50-90 mg/kg/den.
Zde je brana v Gvahu téz nizka produkce betalakta-
maz Haemophilus influenzae jako druhého nejéas-
téjSiho bakteridlniho patogena dychacich cest.

Lécba invazivnich infekci je vyhrazena pro in-
fekéni nebo pediatricka oddéleni, v 16¢bé se pouziva
krystalicky benzylpenicilin G ve vysokych davkach
nebo cefalosporiny II. a lll. generace v zavislosti na
charakteru infekce.

Jaka je strategie vakcinace
proti pneumokokiim?

Celosvétové narustajici rezistence pneumokok(
na bézna antibiotika a zavazny pribéh invazivnich
infekei je vyznamnym tlakem na prevenci téchto in-
fekci zejména u rizikovych skupin osob. V sou¢asné
dobé je pro ohrozenou dospélou populaci k dispozici
23valetni polysacharidové vakcina Pneumo 23. Je
vhodna téz pro déti starsi 5 let, u nichz se aplikuje
v jedné davce. U starSich osob nad 60 let véku by
se mél aplikovat booster po 5 letech. Vakcina neni
ucinnd pro déti mladsi 2 let, které nevytvareji spo-
lehlivé protilatky proti polysacharidovym antigeniim.
Ve svété probihd fada klinickych studii se sedmi
az Ctrnactivalentnimi vakcinami. Z nich jedinou re-
gistrovanou o¢kovaci latkou je sedmivalentni kon-
jugovana vakcina Prevenar, ktera obsahuje sérotypy
4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F a 23F. Polysacharidové an-
tigeny jsou konjugovany na imunogenni proteinovy
nosic, ktery je ziskany z kultury obsahuijici gen ne-
toxické geneticky ziskané mutace difterického toxi-
nu (CRM 197). T-buniky rozpoznaji konjugované po-
lysacharidy jako antigen, coz vede k navozeni imu-
nologické paméti. Prevenar je soucdsti rutinni plos-
né vakcinace v USA. Jeho zavedeni do o¢kovaciho
programu mélo vyznamny vliv na pokles détskych
invazivnich pneumokokovych onemocnéni vcetné
otitid. Protoze se vyskyt sérotypl geograficky lii,
v Evropé by vakcina méla byt u¢innd u 71-86 % in-
vazivnich kmen(i. V CR byl v priibéhu let 1996-2003
zaznamenan vzestup izolovanych invazivnich kme-
nl obsahujicich néktery z vakcinaénich sérotypli
u pacient(i vSech vékovych kategorii. U izolatl déti
do 2 let byl narlst ze 45,5% na 70,6 %, u déti 2-5le-
tych z 54,3% na 73%, u osob nad 5 let z 21,8% na
38,7%. Z nejéastsji zachycenych kmeni v CR ne-
jsou ve vakciné zahrnuty antigeny typu 1 a 3.

Vakcina je vhodna jiz pro déti od 2 mésicl vé-
ku. Aplikuje se ve tfech davkach v 1-2mésiénich in-
tervalech. Booster davka mezi 12.-15. mésicem Zzi-
vota vede k dalSimu zvySeni hladiny protilatek.

Pouziti Prevenaru neni v sougasné dobé v CR
otézkou rutinniho ockovani. Pfedstavuje vSak moz-
nost ochrany pfed zavaznymi pneumokokovymi in-
vazivnimi infekcemi pro populaci déti do 2 let. In-
dikace k jeji aplikaci rizikovym skupindm byly na-
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vrzeny zastupci jednotlivych pediatrickych spe-
cializaci. Ockovany by mély byt déti od 2 mésicu
véku s primarnimi a sekundarnimi defekty imunity
(defekty imunoglobulin, T lymfocytl, fagocytdzy
a komplementu, HIV), s hematoonkologickymi a on-
kologickymi onemocnénimi po chemoterapii, pfed
transplantacemi orgdn(i a kmenovych bunék, déti
mladsi 2 let s asplenii. Vakcina je urena téZ détem
s chronickym plicnim onemocnénim a recidivujicimi
otitidami (vice nez 4 ataky za rok), s kochledrnim
implantatem nebo likvoreou. U ostatnich déti by se
vakcinace provadéla na zadost rodi¢l za thradu.

Kazuistika

Ctyileta holcicka byla pfijata na infekéni Kliniku
v fijnu 2003. V piedchorobi méla opakované ¢asté re-
spiracni infekty, 1x prodélala akutni otitidu, imunologic-
ky vySetfena nebyla. 8. 10. byla opakované vySetfena
na ORL ambulanci pro jeden den trvajici bolesti ucha
a horecku 38,5°C. Pro externi otitidu byla doporucena
lokalni aplikace Otobacidu, vecer byla znovu vySetfena
pro bolesti ucha, paracentéza nebyla provedena. V dal-
Sich tfech dnech byla divka jednou vySetiena na chi-
rurgii pro bolesti kolena a dvakrat na LSPP pro bolesti
hlavy a zvraceni. Po celou dobu byla febrilni az k 39°C,
na Iéché antipyretiky. Az po tfetim vySetfeni na LSPP
12. 10. byla odeslana pro bolesti hlavy a zndamky me-
ningedlniho drazdéni na infekéni kliniku.

Pfi pfijeti byla somnolentni, hrani¢né hydratova-
na, s horizontalnim nystagmem, se znamkami me-
ningedlniho drazdéni. Sije vazla na 3 prsty, Lassé-
gue od 80°, P 130/min, D 30/ min. Z laboratornich vy-
Setfeni byla zjisténa zvy$ena sedimentace erytrocy-
t0 (96/100), leukocytéza 15200 leukocyti/mms?, CRP
414 mmol/l. Ihned po pfijeti byla provedena lumbalni
punkce. Likvor byl zkalen s poétem 3584/3 neutrofil-
nich segmentti, proteinorachie 1,93 g/, s prakticky
nulovou glykorachii. Sou¢asné byla provedena pa-
racentéza s nalezem hnisavého sekretu. Kultivatné
byl z krve, likvoru a ucha prokézan identicky Strep-
tococcus pneumoniae s dobrou citlivosti k penicili-
nlim a rezistenci k chloramfenikolu a kotrimoxazolu.
V inicidlni 16¢bé byl aplikovan cefotaxim. Stav vé-
domi divky se od druhého dne zlepsil, tfeti den hos-
pitalizace méla ataku bolesti bficha se znamkami
peritoneélniho drazdéni. Dalsi prdbéh hospitalizace
byl bez komplikaci, k dolé€eni byl pouzit krystalicky
penicilin G, celkové po dobu 14 dn(. Divka byla pro-
pusténa do domaci péce v dobrém stavu, objektivné
pouze s reziduy po tubotympanalnim kataru.

Jednoduchd kazuistika purulentni meningitidy
,S dobrym koncem“ poukazuje na leckdy obtiznou
diagnostiku protrahovanych pribéhd pneumokoko-
vych infekci. Diskutovat v3ak Ize téZ o dislednosti
vySetfeni, ktera byla opakované provddéna a moh-
la event. vést k ¢asnéjSimu terapeutickému zasahu.
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Zpétné vSak Ize téZko objektivizovat stav nemocné-
ho ditéte, coz dobfe zna kazdy lékar ze své praxe.

Zaveér

Pneumokokova invazivni onemocnéni malych
déti maji zavazny pribéh s mortalitou az 23%. Je-
jich incidence u nas je nepfesna téz vzhledem k ne-

dostate¢nym odbérlim biologického materidlu ke
kultivatnimu vySetfeni (stéry pfi paracentézach, he-
mokultury). LéEba infekci by méla byt cilend se zfe-
telem k nardstu antibiotické rezistence mikrobd ve
svété. Vzhledem k dostupnosti konjugované vakciny
je indikovano ockovani déti s rizikem zavazného pri-
béhu invazivni infekce. Zachyt rizikovych jedincl by

mél byt provadén pediatry v primarni péci ve spo-
lupréci s pfislusnymi specialisty. U ostatnich déti Ize
ockovani doporugit rodi¢im za Ghradu.

MUDr. Zuzana Blechova
Infekéni klinika, FN Bulovka
Budinova 2, Praha

e-mail: blechovz@fnb.cz
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Dékuji MUDr. A. Mydlilové za komentar k ¢lan-
ku i dovétek, ve kterém formuluje praktické rady a do-
poruceni z hlediska laktatniho experta. Je ziejmé, ze
v této oblasti se vSichni ndzorové vyvijime. Pfipominek
si vazim a dovoluji si pfipojit jesté nékolik pozndmek.
- Problém pFed¢asného propusténi matky s di-

tétem na vlastni zadost Ize tézko komentovat

— jde o dar spojenou s pfeménou pacienta v kli-

enta a narlistem jeho samostatnosti (ne vzdy ve

prospéch ditéte). Mohu pouze dodat, Ze pravé
matkam z kazuistik 5. a 6. vénoval personal pé-
¢i nadstandardni.

- Podiv nad tim, ze matka vyhledava pomoc ne pro
problémy s kojenim a dehydrataci ditéte, ale kv(li
ikteru, neni na misté. Clének poukazal na skute¢-
nost, Ze hmotnostni Ubytky a dehydratace u no-
vorozencl se ve vétsiné pfipadi maskuji zastup-
nymi problémy (ikterus, neklid, apatie, tachypnoe,
teplota a pod.), coz je pro hypernatremickou de-
hydrataci novorozencl typické. Neadekvatni
zhodnoceni stavu ditéte Ize pak ¢ekat nejen ze
strany matek, ale i zdravotnik, coz doklada fa-
da citovanych praci. Cooper oSetfoval 166 no-
vorozencl s hypernatremickou dehydrataci, ale
ani u jednoho z nich nebyla v parere zminéna de-
hydratace (1). Moritz pfijal k rehospitalizaci 70 no-
vorozencU s ikterem, hypernatremii a prdmérnym

- pozndmky autora ke komentafi MUDr. A. Mydlilové (Pediatr. pro Praxi, 2005; 6: 320-323)

Ubytkem hmotnosti 13,7 %, av§ak ani v jednom
pfipadé nebyla primarnim dlivodem poZadavku
na hospitalizaci dehydratace (3).

- Vize novorozence, ktery ve stafi 72 hodin pfiby-
Vé na vaze, je pro pediatra lakava, ale vyzaduje
jisté optimalni podminky a moznd i mimofadnou
davku optimizmu. Navic ¢asné propusténi no-
vorozence (podrobovano vSeobecné kritice) by
v nasich podminkach zcela jisté vyzadovalo ze
strany praktického pediatra a jeho tymu mno-
hem §ir8i a aktivnéjsi roli nez doposud.

- Doporuéeni kontroly ditéte ,,do 48 hodin po pro-
pusténi“ povazuji s ohledem na obsah ¢lan-
ku za végni, a tedy mimé rizikové (mize zna-
menat navstévu jesté tyz den!). MacDonald do-
porucuje k véasné detekci nedostatecného ko-
jeni vazeni novorozenct 3., 5., 7. a 10. den Zi-
vota (2). Problematickd m0ze byt i prakticka re-
alizace doporucenych kontrol z hlediska mista,
kde se uskutec¢ni. Kontrola kratce po propusténi
v ordinaci pediatra je pro dité ponékud zatézuiji-
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ci a epidemiologicky rizikova, avSak vyhodou je
moznost zvazeni novorozence. Navstéva doma
je medicinsky, epidemiologicky i spolecensky
pijatelngjsi, ale kolik pracovnikd pediatrického
terénu disponuje kvalitni pfenosnou vahou?
V tomto sméru by bylo rovnéz vhodné diskutovat
a sjednotit praxi.
Cilem naSeho ¢lanku bylo poskytnuti informace
0 U nds méné znamém (a potencialné zdvazném)
problému a sou¢asné snaha o vyvolani diskuze na
toto téma. KomentaF MUDr. A. Mydlilové vyrazné pfi-
spél k obéma zamérdm — poskytl odpovédi na fadu
otazek s kojenim spojenych, a soucasné navic pod-
nitil i vznik otdzek dalSich, které bude tfeba pfi sys-
tematické péci pediatrl o dité a kojici matku a o za-
jisténi Uspésnych pocatku laktace jesté zodpovédét.
S podékovanim za oboje — Josef Grym.
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