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Mezi kongenitalni zahrnujeme infekce vzniklé intrauterinné nebo perinatalné. Pfedmétem tohoto prehledového ¢lanku jsou predevsim ty

talnich infekcich, které mohou postihnout plody zen-cestovatelek.
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CONGENITAL INFECTIONS - CURRENT STAGE
Congenital infection includes intrauterine or perinatal infection. The topic of this review article is infections important for the region
of central Europe. We mention only briefly the most important foetal infections of females-travellers.
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Uvod

Intrauterinni infekce embrya nebo plodu jsou
nejcastéji vyvolany viry, bakteriemi a prvoky. Cesty
pruniku infekénich plvodci mohou byt: ascendentni
(per continuitatem z porodnich cest/endometria mat-
ky, napf. pfi urogenitalnich infekcich), hematogenni
(z krevniho obéhu matky pfes placentarni bariéru)
a descendentni (z vejcovodl) (17). Intrauterinni
infekce a nasledna onemocnéni Ize podle ¢aso-
vého hlediska rozdélit na: gametopatie (postizeni
zarode¢nych bunék), blastomatézy (onemocnéni do
obdobi prvniho srde¢niho uderu), embryopatie (one-

mocnéni vznikajici do 12. tydne gestace) a fetopatie
(onemocnéni plodu po 3. mésici gravidity) (7). Bylo
prokazano, Ze dilezitym patogenetickym mechaniz-
mem podilejicim se na retardaci ristu embrya a poz-
déji plodu je snizend produkce IGF-1 (insulin-like
growth factor 1), k niz dochazi vlivem infekce (8).

1. Infekce plodového vejce se podle nékte-
rych Udaji mUZe tykat aZ jedné Ctvrtiny gravidit.
Dle rozsahu se rozliduji infekce intra- a extraamni-
alni. V etiologii se nejcastéji uplatruji G- tyéky (Bac-
teroides sp., E. coli), streptokoky (anaerobni nebo

Tabulka 1. Vybrané intrauterinni infekce (¢aste¢né podle 16)

Infekce Rizikové obdobi Vrozené vady
gravidni Zeny pro plod
rubeola prvni a druhy trimestr srdecni, ocni,
(do 16. tydne) mikrocefalie
CMV infekce prvni a druhy trimestr ocni, mikrocefalie,
hydrocefalus
varicela prvni trimestr (niz- ocni, atrofie CNS, hy-
ké riziko) a perinatal- poplazie koncetin
ni obdobi
HSV infekce prvni trimestr mikrocefalie
(nizké riziko)
perinatalni obdobi
infekce HPV druhy trimestr hydrops fétu
B19
toxoplazméza prvni — tieti trimestr ocni, hydrocefalus
listeriéza prvni — tfeti trimestr nebyvaji
infekce HIV akutni infekce gravid- nebyvaji

ni zeny, perinatalni
obdobi
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Neonatalni onemoc-
néni
hepatosplenomegalie,
trombopenie, ikterus,

pneumonie, encefaliti-

da, lymfadenopatie

hepatosplenomegalie,
anémie, trombopenie,
ikterus, pneumonie

vrozena varicela, téz-

ky prabéh pfi onemoc-

néni matky 5 dni pred
az 2 po porodu

generalizace, encefa-
litida, exantém, hepa-
titida, pneumonie

anémie

hepatosplenomegalie,

anémie, ikterus, ence-

falitida, pneumonie

hepatosplenomegalie,
pneumonie, exantém,
meningoencefalitida,

infekce HIV

Pozdni projevy

hypacusis, psychomo-

torickd retardace, dia-
betes, tyreopatie

hypacusis, psychomo-

toricka retardace,
CNS - kalcifikace

psychomotoricka
retardace, zoster

psychomotoricka
retardace

chorioretinitida, psy-

chomotoricka retarda-

ce, CNS - kalcifikace,
epilepsie

meningitida, sepse

imunodeficit, oportun-
ni infekce, AIDS

skupiny B) a chlamydie. Priibéh infekce byva ¢asto
subklinicky se subfebriliemi, tachykardii a drazdivou
délohou. Zanétlivé laboratorni parametry byvaji
zvy$ené a patogeny nékdy prokazatelné kultivacné,
v pfipadé chlamydii sérologicky. LéCebné se uplatni
zejména penicilinova a cefalosporinova antibioti-
ka. Tézké pribéhy mohou skon€it intrauterinnim
odumrenim, a pokud je ohrozena i gravidni zena, je
indikovano UUT. Vrozené vady v téchto pfipadech
nevznikaji, mnohem &astéji vSak konéi takova gravi-
dita pfed¢asnym porodem (6).

2. Vrozené infekce embrya, fetu a novoro-
zence

Za kongenitaini infekce plodu povazujeme ty,
které po zpravidla manifestnim prdb&hu u matky
postihnou i vyvijejici se embryo nebo plod. Nakaza
vétSinou probéhne intrauterinné, nasledné onemoc-
néni se mize manifestovat bud jesté intrauterinnég,
nebo az po porodu. Za klasické infekce, které mohou
zpUsobit kongenitalni postiZeni, jsou povazovany
(tabulka 1): Toxoplasmdza, Others (tj. ostatni jako
napf. syfilis, infekce lidskym parvovirem HPV B19,
virem varicela-zoster, L. monocytogenes, virem hep-
atitidy B, HIV, C. trachomatis, B. burgdorferi, entero-
viry a dal$imi), Rubeola, Cytomegalovirova infekce,
Herpesvirova infekce (odtud zkratka TORCH) (14,
16). Riziko vzniku kongenitaini infekce se u jednot-
livych chorob velmi li8i. Nejnizsi rizika se pohybuji
v desetindch procent, nejvyssi (napf. u infekce HIV)
jsou udavana desitkami procent.

Klinicky pribéh a pfipadné nasledné postizeni
zévisi na fadé faktorll, kde vedle typu pivodce
a infekéni davky velmi zélezi na aktudlnim stafi
infikovaného embrya/fetu. Pokud je infikovano
embryo v nejranéjSich fazich vyvoje, mize do-
jit k jeho umrti. Pozd&jsi vyvojova stadia mohou
byt ohrozena embryo — nebo fetopatiemi. Poru-
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chy vyvoje jednotlivych orgdnl nebo organovych
systém0 mohou mit za nasledek vznik vrozenych
vyvojovych vad nebo alespon retardaci ristu. Ke
klinické manifestaci infekce probéhnuvsi in utero
mUZe dojit aZ pozdéji. Diagnostika kongenitalnich
infekci je zalozena na peclivém klinickém a labo-
ratornim (zpravidla sérologickém) vySetfeni, ale
také na dlsledném odbéru kompletni anamnézy.
V rdmci prenatalni diagnostiky je mozno vySetfovat
také biologicky materidl plodu. Lé¢ba je omezena
na kongenitalni infekce bakteriéini, vybrané infek-
ce virové a protozodlni. Z preventivnich opatfeni je
nutno pfipomenout absolvovéni fadnych ockovani
a ochranu gravidnich zen pred kontaktem s infek-
cemi. V pfipadé inkubace je nutno zvazit podani
vhodné imunoprofylaxe, je-li k dispozici. Pokud
mame u gravidni Zeny podezfeni na probihajici
infekci, je nutno rychle zajistit vySetfeni a v pfi-
padé realného rizika postizeni plodu provést dalsi
potfebna opatfeni (Iécba, vedeni porodu cisafskym
fezem, ev. UUT).

1. VIROVE KONGENITALNI INFEKCE

Vrozend rubeola (zardénkovd embryo/
fetopatie, Greggudv syndrom)

Pokud je gravidni Zena, ktera neprodélala
zardénky ani proti nim nebyla ockovana, infikova-
na jejich plvodcem (virus rodu Rubivirus, Celed
Togaviridae), mlze dojit k infekci plodu. Nésled-
kem mlze byt potrat, porod mrtvého plodu nebo
embryo — ¢i fetopatie s rliznymi vrozenymi defekty.
Téhotna se mUze nej¢astéji infikovat vzdusnou ces-
tou od nemocného nebo od osoby s asymptomatic-
kou infekci (téch je vétSina). Virus se po pomnozeni
ve sliznici orofaryngu hematogenné diseminuje do
vznikaji pfi ndkaze v prvnich 10 tydnech gravidity,
k urcitému postizeni plodu vSak mlze dojit az do
20. tydne. V takovém pfipadé riziko potratu nebo
porodu ditéte s defektem €ini 40-60 %. Postizeno
byva oko a srdce. Infekce ve 3. mésici pfedstavu-
je 30-35% riziko malformaci srdce nebo vnitfniho
ucha s naslednou hluchotou. Ve 4. mésici kleséa
riziko na 10%. K profylaxi zardének po inkubaci
neimunnich Zen v Casné fazi gravidity Ize pouzit
smiSeny imunoglobulin. BéZné se vSak neprovadi,
nebot prodluzuje inkubaéni dobu, mitiguje klinické
projevy a nezabrani virémii. Pravidelné ockovani
zavedené u rocnik( 1986 a mladsich spolehlivé
chrani pfed kongenitalni rubeolou, jejiz pocty od
té doby vyznamné poklesly. Pfi vyskytu rubeoli-
formniho exantému u gravidni Zeny, nebo po jejim
kontaktu s osobou se suspektnim exantémem je
i v dobé pravidelného ockovani nutno provést séro-
logické vysetieni (2).

Kongenitdlni infekce virem
herpes simplex

K nékaze herpetickymi viry (HSV 1 nebo HSV 2)
mize dojit jiz intrauterinné. Infekce embrya/plodu
v prvnim trimestru mize vést k potratu, porodu nezra-
Iého plodu nebo ke vzniku malformaci. Klinické pfi-
znaky se mohou podobat vrozené rubeole nebo CMV
infekci. Castéji se setkavdme s perinatalni infekci,
pfi niz se uplatiiuje HSV-2 (v souvislosti s genitaini
infekci matky). Téhotnd pfitom nemusi mit zadné kli-
nické projevy infekce. PFi primoinfekci gravidni zeny
HSV je az 50% riziko, ze onemocni novorozenec. Pfi
opakované infekci mlize byt riziko az 10krét nizsi.
Onemocnéni novorozence HSV mlze mit 3 formy:
kozné slizniéni, encefalitickou (event. s koznimi pro-
jevy) nebo diseminovanou (Casto bez koznich pro-
jeva). Klinicky obraz mize byt velmi pestry, od sub-
infekci, kdy Ize b&hem 7-10 dni po porodu o¢ekavat
zévazné pfiznaky, zejména postizeni CNS (horecka,
porucha védomi, kfece, hypotonie, poruchy dechu,
kéma), hepatitidu ¢i diseminovanou intravaskularni
koagulaci. Letalita je u nelécenych novorozencl
s diseminovanou infekci vysoka (85 %). Diagndzu je
mozno stanovit po kultivaénim priikazu HSV v obsa-
hu puchyfkd ¢&i likvoru nebo pomoci kvantitativni
real-time PCR. Prlikaz virové DNA v krvi, mogi, sté-
ru ze spojivek nebo nosni sliznice je rovnéz mozny.
Kozni a o¢ni formy mohou také vést k postizeni CNS.
U prezivSich byvaji popisovany nasledky, patrné az
po 2.-3. roku véku, a to az ve 30%. LéCebné je nut-
no podat acyklovir nitrozilné (10-15mg/kg kazdych
8 hodin). Snizi se tim jednak riziko nasledkd, jednak
riziko Umrti az 0 50%. U ocnich forem se pouzivaji
o¢ni kapky nebo masti s trifluridinem, acyklovirem
nebo idoxuridinem. Klinicky manifestni herpeticka
infekce genitalu rodicky je indikaci k porodu cisar-
skym fezem. Novorozence s podezfenim ¢&i projevy
infekce HSV izolujeme. Osoby s akutnimi projevy
infekce HSV nemaji oSetfovat novorozence (2).

Vrozend cytomegalovirova infekce
(CMV inkluzni choroba)

CMV je dalSim herpetickym DNA virem, ktery
u infikovanych plodd postihuje CNS a mlize zpuso-
bit smrt nebo téZké organové poruchy. Intrauterinné
je infikovano 0,2-2 % novorozencl pfechodem CMV
transplacentarné. Téhotna pfitom nemusi mit zadné
znamky akutni infekce. Pokud dojde k infekci téhotné
béhem prvni poloviny gravidity, postizeni plodu byva
unedono$enych déti mlze byt velmi zavazny z divo-
du nepfitomnosti matefskych protilatek. Asi 10%
novorozencd s vrozenou CMV infekci ma klinické
pfiznaky jako napf. nizkou porodni hmotnost, byvaji
nedono$eni, mivaji mikrocefalii, kalcifikace v mozku,

nitrooCni zanéty a hepatitidu s hepatosplenomegalii,
ikterem a hematomy. Az 30% z téchto déti umira.
U vice nez 90% pfezivSich a 10% asymptomatic-
kych v dobé porodu se pozdéji rozvinou neurologic-
ké poruchy (hluchota, mentalni retardace, poruchy
zraku). CMV infekci Ize u téhotné prokazat vétsinou
podle pfitomnosti specifickych protilatek, kultivaci
moce, pfipadné detekci virové DNA po PCR ampli-
fikaci. Téhotné mivaji malokdy pfiznaky (vyjimecné
tzv. mononucleosis-like syndrom). U novorozencl
se diagnéza potvrdi po kultivatnim prikazu CMV
v moCi nebo krvi. Prevence by méla byt zaméfena
na téhotné, pracujici v zafizenich pro malé déti. Ty
byvaji Casto zdrojem infekce. Dostateéné myti rukou
kontaminovanych jejich sekrety (mo¢€, sliny, nosni
sekret) je nutnou podminkou. Vakcina proti CMV se
zatim vyviji. Lécba novorozencd gancyklovirem je
zpravidla neucinnd, protoze byva podavana v rela-
tivné pozdni fazi onemocnéni, a navic ma mnoho
zévaznych nezadoucich G¢inkd (zejména hematolo-
gickych) (5).

Kongenitalni infekce virem
varicela-zoster

Pokud gravidni zena onemocni varicelou v prv-
nich 4 mésicich gravidity, mize se asi u 2% plo-
dd vyvinout vrozeny varicelovy syndrom (vrozené
vady oka, mikrocefalie, atrofie konCetin). Vzhledem
k velmi nizkému riziku zde neni absolutni indikace
k UUT. Gravidni zeny by mély byt po odeznéni pfi-
znaku varicely vySetieny genetikem a ¢astéji sledo-
vany porodnikem (véetné superkonzilidarniho USG
vySetieni). Pokud dojde k onemocnéni gravidni Zeny
v poslednich 2 tydnech pfed porodem, novorozenec
se bud rodi s typickymi eflorescencemi na kiZi,
nebo k vysevu exantému dojde az po narozeni. Pro
novorozence nastava nejzavaznéjsi situace, pokud
jeho matka onemocni v obdobi 5 dni pfed a 2 dny
po porodu. V tomto obdobi je$té nejsou vytvofeny
ochranné titry matefskych specifickych protilatek,
které by mohly byt transplacentarné pfedany plo-
du. Dochazi k intenzivni virémii a téz8imu pribéhu
onemocnéni novorozence, které bez [éEby mlize mit
az 35% letalitu. K profylaxi tézkého pribéhu neona-
talni varicely pouzijeme v tomto pfipadé specificky
imunoglobulin (napf. VARITECT), ktery podame
novorozenci jednorazové intraven6zné v davce 1 ml/
kg hmotnosti ve 250ml polovi¢niho fyziologického
roztoku. PFi klinicky manifestnim pribéhu varicely
je u téchto novorozencl indikovana bezodkladna
virostaticka léCba (acyklovir). V ramci postexpozic-
ni profylaxe je specificky imunoglobulin indikovan
u vnimavych gravidnich zen, u déti imunodeficit-
nich, 1é¢enych cytostatiky nebo imunosupresivni
terapii, jez varicelu dosud neprodélaly, dale po styku
s nakazou u vSech novorozencl séronegativnich
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matek a u nedonoSenych déti bez ohledu na pfitom-
nost protilatek u matky.

Kongenitalni parvoviréza
(infekce lidskym parvovirem HPV B19)
Erythema infectiosum (5. nemoc), probéhld
u gravidni Zeny zejména ve 2. trimestru, mlze vést
k déletrvajicimu dtlumu hemopoézy plodu kvdli afini-
té parvoviru k hemopoetické tkani. Riziko poskozeni
plodu se v takovém pfipadé pohybuje mezi 5-10%.
vlivem tézké hypoxémie nebo hydropsu. Malformace
zde nevznikaji. Sérologické ovéfeni diagndzy prika-
zem specifickych IgM a IgG protilatek u gravidni zeny
s exantémem a sledovani vyvoje plodu pfi pravidel-
nych kontrolach pomoci USG ma zésadni vyznam
i pro piipadnou lé¢bu hydropsu. VySetfeni pomoci
kvantitativni real-time PCR neni bézné dostupné.

HIV/AIDS

Riziko vertikdlniho pfenosu HIV kolisa v zavis-
losti na zemépisné lokalizaci, mife prdmyslové-
ho rozvoje a potentnosti zdravotnickych systémi
v dané oblasti. V rozvojovych zemich se mlze bliZit
az k 50%. V zemich primyslové rozvinutych se
pfi zachovani vSech preventivnich opatfeni (Ié¢ba
gravidnich Zen od 14. tydne gravidity, porod cisaf-
skym fezem se zajisténim antiretrovirotiky ve vys-
§i davce a podavani zidovudinu ve formé sirupu
novorozencdm po dobu 6 tydn() riziko vertikéiniho
pfenosu snizilo asi na 5-7%, v USA dokonce pod
z celkového poctu vertikalnich prenost), pokud plod
prostupuje per vias naturales porodnim kanalem.
Tato skute¢nost u HIV-pozitivnich gravidnich Zen pfi-
spéla k upfednostiiovani porodl cisafskym fezem.
Intrauterinni infekce je mnohem méné Gasté a mize
k ni dojit pfi Cerstvé infekci gravidni Zeny v Casné fazi
téhotenstvi, kdy je v jeji krvi pfitomna vysoka virémie
nebo pokud ma jinou sou¢asné probihajici pohlavné
pfenosnou infekci, kterd mize usnadnit prestup HIV
placentarni bariérou. Profylaxe vertikalniho pfenosu
se tykd jednak gravidnich Zen, jednak novorozenci
(viz vySe uvedend opatfeni). Pokud pfes vSechna
opatfeni skutecné dojde k intrauterinni infekci HIV,
bude mit novorozenec jiz v dobé porodu v lymfocy-
tech zakédovanou provirovou HIV DNA. Pokud doslo
k infekci az perinatalné, objevi se v plazmé kojence
virova HIV RNA pfi kontrole, zpravidla po tfech mési-
cich. VSichni novorozenci HIV-pozitivnich matek maji
pozitivni sérologické reakce na pfitomnost protilatek
proti HIV, které v izotypu IgG pfestoupily placentarni
bariérou od matky. Matefské protilatky mohou per-
zistovat déle nez obvyklych Sest mésicu. Proto se
definitivni rozhodnuti o nakaze jedince HIV uéini az
pfi dosaZeni véku 18 mésicu. V této dobé je za HIV-

negativni povazovano batole za predpokladu negati-
vity anti HIV-protilatek a dalSich testl (nepFitomnost
plazmatické HIV-RNA a provirové DNA v lymfocy-
tech). Dokud neni zfejmé, Ze je batole HIV-negativni,
nesmi byt o¢kovano Zivymi vakcinami (o¢kovani pro-
ti tuberkuldze se doporucuje jen v oblastech s vyso-
kou incidenci tuberkul6zy). K primarni profylaxi pne-
umocystové pneumonie se kojenctim od 4—6 tydn(
podava cotrimoxazol. Novorozenci, kojenci a bato-
lata HIV-pozitivnich matek jsou do 18 mésicd véku
sledovani v AIDS centru FN Praha Bulovka, kde je
jim po tuto dobu zajiStovana komplexni péce (12).
Déti, u nichz se potvrdi HIV-negativita, jsou vyfaze-
ny ze sledovani. StarSi HIV-pozitivni déti jsou dale
sledovany a léCeny v nékterém ze sedmi regional-
nich AIDS center. Lécba infekce HIV/AIDS u déti je
v kompetenci infektologa specializovaného na tuto
problematiku. V 1é¢ebnych schématech jsou dnes
uzivany shodné pfipravky jako pfi 16¢bé dospélych
(nukleosidové a nenukleosidové inhibitory reverzni
transkriptazy HIV a inhibitory HIV-protedzy).

2. BAKTERIALN{ KONGENITALNI INFEKCE

Kongenitdlni infekce zplisobené
streptokoky skupiny B

Streptokoky skupiny B (SSB) jsou nejcastéjsi
pficinou novorozeneckych Zivot ohroZzuijicich infekci.
Onemocnéni mohou byt asi v 50% ¢asnd (do 6 dni
po porodu) a probihaji jako sepse, meningitidy nebo
novorozenecké pneumonie. Pozdni onemocnéni (od
7. dne az do nékolika mésicli po porodu) se manifes-
tuji nejcastéji jako meningitidy. VysSi riziko infekce
je u nedonosenych déti. Letalita onemocnéni vyvo-
lanych SSB se pohybuje mezi 5-20%. PfeZivsi déti
mohou mit dlouhodobé nasledky. V roce 2001 bylo
v USA zdokumentovano 1700 ¢asnych onemocnéni
novorozencdl, kterd byla vyvolana SSB. Bezpfiznako-
vé vaginalni nebo rektalni nosi¢stvi SSB se vyskytuje
az u 25% gravidnich Zen. SSB mohou zp(isobit one-
mocnéni u imunosuprimovanych osob a u gravidnich
zen. U gravidnich Zen infikovanych SSB je zvySené
riziko spontanniho potratu, pfedéasného porodu nebo
porodu mrtvého plodu. Hlavnim preventivnim opatie-
nim snizujicim riziko perinatélniho pfenosu SSB je
prenataini screening, spoCivajici v provedeni vagi-
nalnich a rektalnich vytérd a v kultivaci moi v zavéru
gravidity (napf. dle doporu¢eni American College of
Obstetricians and Gynecologists z prosince 2002 se
vytéry provadéji ve 35.-37. tydnu gravidity) (1). Pfi
pozitivnim zéchytu SSB u gravidni Zeny nebo pfi zvy-
Seném riziku infekce SSB pro novorozence (napf. pfi
invazivni novorozenecké infekci SSB v minulosti, pfi
porodu do 37. tydne gravidity, pfi ruptufe vaku blan
trvajici vice nez 18 hodin a pfi horeCce v perinatalnim
obdobi) — pokud nebyl indikovan porod cisaiskym
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fezem — je nutno gravidni zenu lécit perinataIné i.v.
podanym antibiotikem. Lékem volby je penicilin G
(5 mil U, dale 2,5 mil U kazdé 4 hodiny), pfi prokaza-
né alergii na penicilin je indikovan klindamycin (900 mg
i.v. kazdych 8 hodin) nebo erytromycin (500mg i.v.
kazdych 6 hodin —az do ukonCeni porodu). Prenatalni
p.o. é¢ba antibiotiky je neefektivni. Pokud neni anti-
biotickd Iécba u Zeny-nosicky SSB zahdjena vlbec,
je 20kréat vysSi riziko, Ze novorozenec bude infikovan
SSB nez v piipadé, Ze je Iécba provedena lege artis.
Novorozenec Zeny, u niz byl prokdzan SSB, musi
byt vzdy velmi peclivé sledovan zejména prvnich 24
hodin po porodu. Nej¢astéjSimi klinickymi pfiznaky
pozorovanymi v tomto obdobi jsou horecky, obtize
pfi kojeni, zvySena drazdivost nebo naopak apatie.
Pfi podezfeni na neonataini infekci SSB je indikovano
vySetfeni likvoru (cytobiochemické, rychlou latexovou
aglutinaci k prikazu antigent nejéastéjich pdvod-
¢l a kultivaéni) a krve (hematologické, biochemické
a hemokultura). Novorozenec je v pozitivnim pfipadé
léCen i.v. ampicilinem (25mg/kg kazdych 8 hodin)
spolu s cefalosporiny (cefotaxim 50mg/kg kazdych
12 hodin nebo ceftriaxon 50 mg/kg kazdych 24 hodin)
(9). Vakcina k profylaxi infekci SSB zatim nebyla vyvi-
nuta.

Adnatni listeriéza

Je vyvolana G+ ty¢kou Listeria monocytogenes.
U gravidnich Zzen mize po infekci ndsledovat jen
chfipce podobné onemocnéni Ci zcela bezpfiznako-
vy pribéh. Bohuzel i nejlehéi prabéhy u gravidnich
Zen mohou byt fatéini pro plod. Pfi infekci amnidlni
tekutiny muze nasledovat pred¢asny porod, porod
mrtvého plodu nebo dojde k infekci plodu ¢i novo-
rozence. Intrauterinni infekce v ¢asné fazi vyvoje
embrya/plodu mlZe, v zavislosti na fazi vyvoje,
zpUsobit potrat nebo rlzné téZkou poruchu organo-
geneze. Pfi rozhodovani se mlZe uplatnit prenatdini
diagnostika. Pro Ié¢bu thotné Zeny je vhodny ampi-
cilin, k 16¢bé listeriové meningitidy a neonatalni liste-
riézy pouzivdme ampicilin spolu s gentamicinem.
Prevence adnatni listeriozy spociva v dostateéné
tepelné upravé potravin, které mohou byt vehiku-
lem plvodce. Gravidni Zeny se musi vyvarovat piti
nepasterizovanych mlék, ovocnych a jinych Stav,
konzumace nemyté zeleniny, kontaktu s hovézim
dobytkem, ovcemi a kozami.

Chlamydiové infekce

Jejich plvodci jsou intracelulérni bakterie Chlamy-
dia trachomatis sérotypli D-K. U dospélych vyvolavaji
infekce genitalu a oka (uretritidu a konjunktivitidu), poz-
déji mize dojit k diseminaci. Inkubacni doba u téchto
infekci se pohybuje mezi 1 az 3 tydny. U Zen mlze
infekce probihat jako cervicitida (hlenohnisavy vytok,
krvaceni). Ta vSak mize byt aZz v 50% asymptoma-
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ticka. Ascendentnim rozsifenim se miZe rozvinout
endometritida, peritonitida, perihepatitida. Intrauterinni
nakaza plodu se posléze u novorozence manifestuje
jako pneumonie nebo konjunktivitida. K diagnostice je
vyuzivan prlkaz ribosomalni RNA (in situ hybridizaci),
plazmidové DNA (po amplifikaci PCR) nebo kultivace
obsahu infikovanych bunék na bunéénych kulturach.
Gravidni Zeny léCime makrolidy nebo amoxycilinem,
novorozence erytromycinem (10).

Mykoplazmové infekce

Byvaji vyvolany M. genitalium, M. hominis nebo
Ureaplasma urealyticum. U Zen vyvolavaji salpin-
gitidy, puerperalni infekce a potraty. Ureaplazmata
mohou zpUsobit adnatni pneumonie nedonodenych
novorozencd. Diagnostika vychazi z izolace plvod-
cli, prikazu pomoci PCR nebo ze sérologickych
testdl (ELISA). K 1é¢bé Ize pouzit makrolidy a lin-
kosamidy. Tetracyklinové pfipravky jsou v gravidité
kontraindikovany.

Kongenitalni lues (syphilis connata)

Plivodce (spirocheta Treponema palidum) mize
byt pfi ndkaze gravidni zeny od 5. mésice transpla-
centarné prenesen na plod, a to az v 80 %. K pfeno-
su dochazi jen v éasné fazi (I. a Il. stadium). Vrozené
vady proto nevznikaji.

Syphilis praenatalis

Syphilis praenatalis — nelécend konéi nejcas-
t&ji intrauterinnim ¢&i perinatalnim Umrtim. Dochdzi
k potratu ¢i pfedéasnému porodu mrtvého plodu.
Organy jsou postizeny intersticialnim zanétem, obli-
terujici endangiitida s perivaskularnim infiltratem
vede k uzavéru cév a nasledné k nekrézam. Zivé
narozené déti mohou mit klinické projevy.

Postnatdlni manifestace
Syphilis congenita recens

Syphilis congenita recens vyviji se v prvnich
dvou letech Zivota. VyznaCuje se pfedcasnym
porodem a pfiznaky Il. stadia. U novorozencl
s vrozenou syfilis mizeme pozorovat febrilie, ané-
mii, puchyfnaty exantém nebo plocha loZiska na
dlanich, ploskach a defekty perinazalné. Pravidlem
byva zvétSeni lymfatickych uzlin a hepatospleno-
megalie. Infikovani novorozenci neprospivaji, mivaji
y,stafecky” vzhled s periordlnimi ragaddami. Vytok
z nosu (coryza syphilitica) mGze byt mukézni, puru-
lentni i hemoragicky. U mensiho poétu novorozencl
byvaji znamky aseptické meningitidy nebo je proka-
zéna chorioretinitida. U téchto déti se mohou objevit
kiede, jindy se vyvine vnitfni hydrocefalus. Casto
byva pfitomna mentalni retardace. Zanéty kosti
a chrupavek v pribéhu prvnich tii mésicl Zivota
zpUsobuji paralyzu jak hornich, tak dolnich konce-

tin. Rada déti s vrozenou lues z{istava v latentni fazi
celozivotné bez piiznakd, u jinych vznikaji ulcerace
v nose nebo na patfe.

Syphilis congenita tarda

Syphilis congenita tarda — rozvoj pfiznakd po
patém roce véku. Byva pfitomna Hutchinsonova
trias: soudkovité fezaky, slepota (keratitis profun-
da), hluchota (labyrintitis). Zmény se mohou objevit
na dlouhych kostech dolnich koncetin a lebe¢nich
kostech. Casté byvaly i $avlovité zakfivené tibie,
sedlovity nos a gotické patro. Postizeni CNS mze
zpUsobit hluchotu a slepotu. Mikroskopické vySetfeni
obsahu puchytk (v zastinu, po impregnaci stfibrem
nebo pomoci pfimé imunofluorescence), prikaz pro-
tildtek v séru a likvoru (netreponemovy test VDRL,
specifické testy napf. TPHA, EIA, 19S-IgM- FTA-
ABS) a RTG dlouhych kosti potvrdi diagndzu.

Profylaxe kongenitalni lues je zalozena na séro-
logickém vySetfeni vSech gravidnich zen ve 3. a 7.
mésici gravidity (18). Potvrzeni recentni infekce je
indikaci k bezodkladnému zahéjeni dostate¢né dlou-
hé lécby infikované gravidni zeny krystalickym peni-
cilinem. Oddalené zahéjeni 1éEby jiz nemdze ovlivnit
vzniklé abnormality plodu. Také novorozenec musi
byt 1éCen penicilinem. Pfi zahajeni terapie penicili-
nem mulze u gravidni Zeny dojit, nasledkem rozpa-
du T. palidum a uvolnéni Cetnych antigend, k tzv.
Jarisch-Herxheimerové reakci a nésledné k potratu.
U novorozence byvé reakce obvykle mirna.

Nedilnou soucésti profylaxe vrozené syfilis je
sérologické vySetfeni pupecnikové krve u vSech
novorozenct (18).

Kongenitalni infekce zplisobené
Borrelia burgdorferi

Plvodce migrujiciho erytému a artritid byl
objeven v roce 1982 a podle svého objevitele byl
pozdéji pojmenovan jako Borrelia burgdorferi (Bb).
Podle mésta v USA, kde byly pozorovany prvni
pfipady, nese od roku 1987 onemocnéni nézev
lymeské boreliéza (LB). Prvni v literatufe zminény
transplacentarni pfenos Bb u novorozence, ktery
zemfiel na vrozenou srdeéni vadu, se datuje rokem
1985 (13). V odborné literatufe publikované kazuis-
tiky ¢i malé soubory gravidnich Zzen s LB dlouho
neumoziovaly objektivni stanoveni rizika infekce
a onemocnéni plodu (11). Dnesni nomenklatura
plvodcl rozliSuje Bb sensu stricto, vyskytujici se
predevsim v USA, a Bb sensu lato, k nimz v Evropé
patfi B. afzelii, manifestujici se hlavné koznimi pro-
jevy, a B. garinii, vyvolavajici rizna postizeni ner-
vového systému. V gravidité se nejCastéji setkdme
s kozni, muskuloskeletalni a neurologickou formou
onemocnéni. Gravidni Zeny s potvrzenou diagnd-
zou LB lé¢ime antibiotiky poddvanymi iv. (peni-

cilinem, cefalosporiny Ill. generace, pfi alergii na
penicilin pak spiramycinem). U gravidni Zeny v pri-
béhu IéCby i pozdéji kontrolujeme pedlivé klinicky
stav a protildtkovou odpovéd, vyvoj plodu monito-
rujeme pomoci ultrazvukového vySetfeni. Izolova-
ny priikaz specifickych 1gG (ELISA, Western Blot)
bez klinického korelatu nesvéd¢i ani u gravidnich
Zen pro onemocnéni LB. Dle sou¢asnych poznatki
v minulosti spravné Ié¢ena LB neovliviiuje pozdéjsi
graviditu. Infekce borreliemi v gravidité, zejména
pokud jsou spravné léceny, maji dobrou progno-
zu, i pokud se tyké potenciélniho rizika pro plod
(15). Pfedpokladany teratogenni vliv Bb na embryo
dosud nebyl prospektivnimi studiemi potvrzen.
Intrauterinni pfenos Bb a potraty s nalezem borrelii
v CNS a parenchymatéznich orgéanech v souvislos-
ti s LB se u gravidnich Zen popisuji jen vyjime¢né.
Prenatéini diagnostika je moznd jiz v I. trimestru
a vychazi z biopsie choria a jeho vySetfeni pomoci
elektronové mikroskopie nebo PCR; ve Il. a lll. tri-
mestru Ize podobnym zplsobem vySetfit material
ziskany placentocentézou. Prikaz borrelii v plo-
dové vodé ziskané amniocentézou je nezvratnym
ddkazem infekce plodu. Od 22. tydne gravidity Ize
prokazovat specifické IgM ve fetalni krvi ziskané
punkci pupecniku. Po porodu Ize podrobné vySetfit
pupecnikovou krev i placentu (3).

3. PARAZITARNI KONGENITALN{ INFEKCE

Kongenitdlni toxoplasméza

Plvodcem onemocnéni je paraziticky prvok
Toxoplasma gondii. Pfechodnd parazitémie nasle-
duje po ingesci a excystaci odolnych oocyst (byvaji
pfitomny ve vykalech kocek), nebo tkanovych cyst
(hovézi a jind masa). Toxoplasmy mohou pfi parazi-
témii prostoupit placentarni bariérou a vyvolat one-
mocnéni embrya ¢i fetu. Onemocnéni se vyskytuje
celosvétové a infikovano mlze byt az 0,8% novo-
rozencd. Pfiblizné poloviné Zen infikovanych béhem
gravidity se narodi dité s kongenitélni toxoplasma-
zou. Postizeni plodu zavisi na stupni téhotenstvi.
Tézsi nasledky byvaji u novorozenct infikovanych
v Casné fazi gravidity, riziko infekce plodu je vSak
pfed koncepci nebo na pocatku téhotenstvi, vzni-
kaji poskozeni se Zivotem neslucitelnd (odumfeni
embrya, potrat). Klasickym obrazem kongenitalni
toxoplasmézy je Sabinova tetrdda (hydrocefalus,
nitrolebni kalcifikace, chorioretinitida a kfece) (2).

Novorozenci se rodi pfedéasné s nizsi porodni
hmotnosti, mivaji navic hepatosplenomegalii, zanét-
livé postizeni myokardu, plic a exantém. Novorozenci
s téZkym organovym postizenim mohou zahy po nar-
ozeni onemocnéni podlehnout. Pfi méné zavaznych
organovych postizenich se mohou manifestovat
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trvalé nasledky v podobé chorioretinitidy, mentalni
retardace, hluchoty a kie¢i. Pokud onemocni gravid-
ni zena ve 2. nebo 3. trimestru téhotenstvi, zjistujeme
u déti nejCastéji izolované postizeni oka a psychické
poruchy (lehké détska mozkova dysfunkce).

Shodné abnormality se vSak mohou rozvinout
s odstupem let i u téch déti, které se v dobé porodu
jevily jako zdravé. V diagnostice vychazime ze séro-
logického prlkazu specifickych protilatek u gravid-
nich Zen i novorozencd, v likvoru novorozencl byva
pfitomna DNA pivodce, jejiz sekvence Ize prokézat
po amplifikaci pomoci PCR. Po plvodci Ize pétrat
i v placenté. VySetfeni oéniho pozadi mliZe potvrdit
chorioretinitidu. Diagnosticky se uplatfiuji i grafické
metody (USG, CT, MRI).

Prevence musi byt zaméfena na hygienicka
opatfeni, které by méla byt v dobé gravidity, ale i poz-
déji, dodrzovana (vyvarovat se kontaktu s koCkami
a jejich fekaliemi, peclivé tepelné zpracovavat maso
a masné vyrobky, dodrzovat hygienu rukou). Zave-
deni povinného sérologického vySetfeni gravidnich
Zen v prvnim trimestru by bylo velmi vhodné. Séro-
negativni Zeny by pak mély byt opakované sérolo-
gicky vySetfeny a pouceny o hygienicko-dietetickych
zésadach. Lécba prokazané akutni toxoplasmdzy
(nebo opravnéné podezfeni na ni) v ¢asné fazi gra-
vidity je mozna jen spiramycinem. Pfi prikazu fetaIni
infekce (plodova voda) Ize pozdéji pfidat pyrimetha-
min a sulfadiazin. Novorozenci s pfiznaky vrozené
toxoplasmdzy maji byt kromé spiramycinu (event.
klindamycinu nebo azitromycinu) lé¢eni pyrimethami-
nem, sulfadiazinem, kyselinou listovou a u postizeni
CNS i kortikosteroidy. Lécba je dlouhodoba.

Jiné parazitézy

Pi stale CastéjSich cestach do vzdalenych desti-
naci mohou onemocnét také gravidni zeny. Zminime
jen dvé zavazna onemocnéni, a to malérii a africkou
trypanosomazu.

Pokud téhotna onemocni malarii, mize dojit
k potratu nebo pfed¢asnému porodu plodu s nizkou
porodni hmotnosti. Kongenitélni malarii mize vyvo-
lat kazdé ze &tyf zndmych plasmodii. K chemoprofy-
laxi je u déti pouzivan chlorochin (5mg baze/kg, 1x
tydné), proguanil (3mg baze/kg, 1x denné) a meflo-
chin (5mg baze/kg, 1x tydné, nad 5kg hmotnosti).

Africka trypanosomdza, pokud postihne téhot-
nou zenu, je bez Ié¢by pfic¢inou potratu, pfed¢asné-
ho porodu nebo dokonce Umrti matky. Kongenitalni
postizeni se vyznaluje trvalymi neurologickymi
poruchami a mentdlini retardaci (10).

Prenatdlni diagnostika

Timto terminem oznaCujeme soubor vySetieni
neinvazivniho a invazivniho charakteru, zamére-
ny na intrauterinni prikaz onemocnéni plodu (4).

Neinvazivni metody jsou vyuzivany jako screenin-
gové (pro celou populaci téhotnych zen), invazivni
vyzaduji jednoznaénou indikaci.

Z neinvazivnich metod maji vyznam zejména
ultrazvukové vySetfeni (18.-20. a 30.-32. tyden,
s vyhodou i 11.-14. tyden) a sérovy screening téhot-
nych (obvykle 16. tyden gravidity).

Invazivni prenatalni diagnostika intrauterinnich
infekci je obvykle indikovana ze étyf hlavnich divo-
dd: 1. rutinni screening, 2. kontakt thotné s infeké-
nim onemocnénim, 3. symptomatické onemocnéni
téhotné, 4. USG zachyt vyvojovych anomélii plodu.

1. USG vySetfeni slouzi k zachytu vyvojovych
anomadlii plodu, jako je mikrocefalie, ventriku-
lomegalie, hepatosplenomegalie, intrakranidlni
kalcifikace, hyperechogenita stfevnich kli¢ek,
hydrops ¢i intrauterinni ristova retardace plodu
(IUGR). Kromé malformaci plodu mize USG
vySetfeni zachytit i abnormity mnozstvi plodové
vody a placenty. USG priikaz postizeni plodu je
obvykle diivodem ke genetické konzultaci a indi-
kaci invazivni prenatéini diagnostiky, v pfipadé
zévaznych nélezd neslucitelnych se Zivotem
mize byt indikaci k ukon&eni gravidity do 24.
tydne.

2. VySetieni plodové vody ziskané amniocenté-
zou je technicky mozné provadét od 15. tydne
gravidity (Casna amniocentéza ve 12.-14. tydnu
byla prakticky opusténa), pfi diagnostice fetél-
nich infekci je k dosazeni uspokojivé senzitivity
indikovana az po 20. tydnu gravidity a zaroven
alesponi sedm tydnU po priikazu séropozitivity
téhotné. Obvykle vyuzivanymi metodami jsou:
kultiva¢ni prikaz plivodce, prikaz DNA sekven-
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ci plvodce molekuldrnimi metodami, pfipadné
prikaz exprese genl plvodce stanovenim
RNA.

3. VySetfeni pupecnikové krve plodu ziskané kor-
docentézou (PUBS - perumbilical blood sam-
pling) je vyuzivano ke stanoveni sérologické
odpovédi plodu ve tfidé IgM — opét nejdfive po
dosazeni 21. tydne gravidity.

Zavér

Incidence Fady kongenitalnich infekei diky kom-
plexu profylaktickych opatfeni poklesla, pfesto vSak
nemUzeme byt se souc¢asnym stavem zcela spoko-
jeni. Zejména vrozend cytomegalie a toxoplasmo-
za, ale i dal$i méné frekventni kongenitalni infekce
mohou vést k velmi zavaznym nasledkdm. Prezivsi
déti musi byt dispenzarizovany a dlouhodobé léce-
ny, ne vzdy s o¢ekévanym vysledkem. Kvalita jejich
Zivota je snizend, nékteré mohou byt invalidizovany
a jejich zavazny stav vede k extrémni zatézi (psy-
chické, ekonomické) pro celou rodinu. Diky kom-
plexni preventivni péci o téhotné zeny je dnes reéiné
zachytit pocate¢ni faze infekce a s vyuzitim moder-
nich metod prenatalni diagnostiky odhalit pfipadné
abnormity plodu. To umoziuje véasné zahajeni
léCby téhotné zeny i plodu, pfipadné v indikovanych
pfipadech mize téhotnd pozadat o umélé ukonceni

téhotenstvi.
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