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Klistova meningoencefalitida: ockovat?!
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Klitova meningoencefalitida je zadvazné onemocnéni vyskytujici se v endemickych oblastech Evropy a Asie. V Ceské republice postihuje
kazdoro¢né nékolik stovek lidi. U vétsSiny nemocnych onemocnéni probiha ve dvou fazich a projevuje se teplotami a fadou neurolo-
gickych ptiznak (bolesti hlavy, ties, zmatenost, obrny). Terapie je pouze symptomaticka. S vékem se zvysuje riziko tézkého pribéhu
a komplikaci. Az u 10 % nemocnych se setkavame s trvalymi neurologickymi nasledky (zejména paretickym postizenim) a smrtnost
onemocnéni dosahuje 1-2%. Pfestoze je toto onemocnéni preventabilni, proo¢kovanost u nas nedosahuje ani 20%. Ceska republika
tak patii mezi zemé s nejvyssi incidenci.
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Tick-borne encephalitis: vaccinate?!

Tick-borne encephalitis is a severe disease that occurs in endemic areas of Europe and Asia. It affects about hundreds patients every
year in the Czech Republic. Most of the patients have typical biphasic course of disease and manifested with fever and a lot of neuro-
logical symptoms (headache, tremor, confusion, paresis). The therapy is only symptomatic. The disease is observed to be more serious
in seniors. Almost 10 % of the patients suffer with permanent neurological consequences, mortality is about 1-2%. Less than 20 % of
people in Czech Republic are vaccinated despite the disease is preventable with vaccination. Thus, the Czech Republic belongs among

the countries with the highest incidence of tick-borne encefalitis.
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Uvod

Klistovd meningoencefalitida (KME) je ar-
bovirova infekce postihujici nervovy systém.
Plvodcem onemocnéni je virus klistové ence-
falitidy patfici do celediflavivirQ. Jedna se o RNA
obaleny virus velikosti cca 50nm v prdméru.
Virus je termolabilni (1).

Onemocnéni je charakteristické svym vysky-
tem pouze v ur¢itych endemickych oblastech
sahajicich od Evropy pres Rusko az na Dalny
vychod. V Evropé se pak KME nejvice vyskytuje
zejména ve stfednf a vychodni Evropé (2). Jsou
rozliSovany tfi subtypy viru v zavislosti na vysky-
tu a odliSnostech strukturélnich proteind — ev-
ropsky, sibifsky a dalné-vychodni subtyp (néktefi
autori rozlisuji pouze dva subtypy — vychodnf
a zapadni) (1, 2).

Rezervodrem viru jsou volné Zijici hlodavci
a drobni savci. Clovék je pouze ndhodny hostitel.
K pfenosu onemocnéni dochézi prostfednictvim
infikovaného klistéte. Na nasem Uzemf se jed-
né o klisté Ixodes ricinus (na prenosu se mohou
podilet vsechna vyvojova stadia — larva, nymfa,
imago). Virus se pfenasi prostfednictvim slin
infikovaného klistéte, takze k infekci dochazi
jiz béhem prvnich minut po pfisati parazita (3).
Prisati klistéte nezaznamena 10-44 % postize-
nych (1). Infikovanost klistat dosahuje v Evropé
0d 0,5 do 5% v zavislosti na geografickém vy-
skytu a ro¢nim obdobi (1, 2). Vzacnou, nikoliv
vsak nemoznou cestou je prenos prostfednic-

tvim nepasterizovanych mlécnych produktl
z mléka infikovanych krav, koz nebo ovcf (virus
je termolabilni, pasterizaci tak dochazi k jeho
destrukci) (1, 3, 4).

Ro¢né je v Evropé zaznamenano okolo
3000 piipadt KME, pticemz Ceska republika
se se svym vyskytem cca 500700 pfipadl ro¢né
fadi mezi oblasti s nejvétsi prevalenci onemoc-
neniv Evropé (5).

Po prisati kliStéte a prenosu viru slinami do-
chézi k jeho prvotni replikaci v podkozi a poté
se virus siff prostrednictvim lymfatického systé-
mu do krve. Naslednou virémii se virus dostava
do fady tkanf (slezina, jatra, kostni dfer) a zejmé-
na pak do centralniho nervového systému (CNS),
kde dochazi k jeho dalsi replikaci. To pak vede
k ndslednému poskozeni nervové tkané a s tim
souvisejicimi klinickymi pfiznaky (4).

Inkubac¢ni doba onemocnéni je 2-28 dni,
pficemz nejcastéji se jednd o obdobi 7-14 dn(.
V pifpadé ndkazy nepasterizovanym mlékem je
pak vyrazné kratsi, 3-4 dny. Stejné jako u ostat-
nich arbovirovych infekci velkd ¢ast onemoc-
nénf probfhad asymptomaticky. Pokud vsak do-
jde k projeviim onemocnéni, dochazf az u 2/3
pacientl k charakteristickému dvoufazovému
prabéhu. Prvni fdze onemocnéni vyvolana vi-
rémif je charakteristickd chfipkovymi pfiznaky
typu bolesti hlavy, subfebrilnich teplot, celkové
slabosti atd. Toto obdobi trvé nejcastéji 27 dni
a je nasledovano asymptomatickym intervalem
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v délce vétsinou od 2 do 10 dnf. Nasledné se roz-
viji druhd fdze onemocnéni, kterd je zpldsobena
replikaci viru v CNS. Tehdy dochézi k typickym
neurologickym projeviim onemocnént. Dle nich
pak rozlisujeme nékolik forem KME: meningiti-
du (projevuje se zejména horeckami, bolestmi
hlavy a meningeéinim drazdénim), encefalitidu
(charakteristicky tfes koncetin, fascikulace jazyka,
kvalitativni poruchy védomi), meningoencefalo-
myelitidu (projevujici se rozvojem paréz, zejmé-
na koncetinovych, nejcastéjiv priibéhu prvniho
tydne druhé faze). Nejzavaznéjsi formou je pak
forma bulbarni, kdy dochézi k postizeni mozko-
vého kmene. U malé skupiny nemocnych vsak
k druhé fazi onemocnéni nemusi dojit a stejné
jako u asymptomatického prdbéhu probéhne
jiz jen sérokonverze s tvorbou protektivnich
protilatek.

Diagnostika KME se opira o charakteristicky
klinicky pribéh v souvislosti s ro¢nim obdobim.
Déle pak o cytologické vysetreni likvoru s nale-
zem serdzniho zanétu (desitky az stovky bunék,
mirna elevace celkové bilkoviny a normalni hod-
nota glukoézy) a soucasnym prikazem imuno-
globulind anti KME-IgM a IgG v séru (1, 2, 3, 6).

Kazuistika

V Cervenci 2009 byl na Kliniku infekenich
chorob (KICH) Fakultni nemocnice Brno pfijat
58lety muz s 14 dni trvajici monoparézou pravé
hornfkoncetiny (PHK). V Uvodu potizi mél paci-



ent vysoké horecky, a jelikoz byl zrovna na na-
vstéve pifbuznych, byl hospitalizovan na neuro-
logickém oddéleni v nemocnici na Slovensku.
Zde bylo provedeno vysetfeni kréni patefe
rentgenologicky a magnetickou rezonanci (bez
nalezu misni komprese). Elektromyografické vy-
Setfeni odhalilo pouze diabetickou polyneu-
ropatii (diabetes na dieté v osobni anamnéze).
Zanétlivé markery byly béhem hospitalizace
nizké a vzhledem k tomu, Ze se jednalo o cizince,
bylo pacientovi doporu¢eno dogetieni v Ceské
republice. Ctvrty den od propusténi z neurolo-
gického oddélenti se pacient dostavil k vy3etfe-
ni na pfijmovou ambulanci KICH. Po doplnéni
epidemiologické a pracovni anamnézy (klisté
negoval, ale zaméstnan jako lesnik) bylo vzhle-
dem k teplotdm a paréze koncetiny vysloveno
podezfeni na KME a pacient byl hospitalizovan
na KICH. V likvoru byl prokdzan serézni zanét
(mononukledry 55/ul, polynukleary 0,3/ul a cel-
kovéd bilkovina 1,13 g/I). V krevnim obraze byla
lehka leukocytéza 12x10%, zdkladni bioche-
mické vysetfeni bylo bez vyznamné patologie.
V neurologickém nalezu u pacienta dominovala
velmi tézkd paréza PHK. Byla zahdjena antiede-
matdzni terapie (dexametazon, manitol) a reha-
bilitace. Sérologicky byla ze séra (pozitivita IgM
algQG) i likvoru (hrani¢ni IgG a pozitivni IgM) po-
tvrzena diagnéza KME. Pro soucasnou pozitivitu
borreliovych protildtek v séru nejasného stafi
(intratekdlni syntéza v likvoru byla negativni)
a tizi paretického postizeni byl pacientovi podan
i G-penicilin (20MIU denné 14 dni). V Gvodu
hospitalizace se u pacienta rozvinula i lehka pa-
réza levé hornf koncetiny (LHK). BEhem 14denni
intenzivni rehabilitace se hybnost LHK upravila.
Postizen{ PHK v3ak stéle bylo tézké a pohyb v ra-
meni pacient zvlddal pouze s pomoci akcesor-
nich svalovych skupin a druhé koncetiny. Pacient
byl prelozen k nasledné péci na rehabilita¢ni
oddéleni. Po ukonceni rehabilitace u pacienta
nadale pretrvava tézka paréza PHK.

Zaveér

Klistova meningoencefalitida je onemocné-
ni, u kterého nemame moznost kauzalni terapie.

Lécba se tedy opird pouze o symptomatickou
terapii. Po¢tem ro¢né hlasenych onemocnéni
se Ceska republika Fadi na prvni misto v Evropé.
V loriském roce bylo hlaseno 572 a v roce 2011
pak 861 pfipadd (9). Jedinou dostupnou a Ucin-
nou obranou proti KME je preventivni vakcinace
a ochrana pred pfisatim (odév, repelenty atd.).

Jiz od sedmdesétych let 20. stoletf (prvni
vakcinu pfinesla na trh rakouska firma Immuno
AG v roce 1970) je dostupné profylaktické o¢-
kovani proti viru klistové meningoencefalitidy.
Toto ockovani se v poslednich 30. letech uka-
zalo jako nejefektivnéjsi prostiedek prevence
KME. V soucasnosti jsou na trhu dva typy vak-
cin. Vakcina FSME IMMUN produkovana firmou
Baxter (k vyrobé je vyuzivan rakousky izolat viru
Neudoerfl) a vakcina ENCEPUR firmy Novartis
(vyuzivd némecky izolt Karlsruhe). FSME IMMUN
byla prvné registrovén v Rakousku jiz v roce 1976,
ENCEPUR byl na trh uveden v roce 1999. U obou
vakcin se vyuzivd obdobné ockovaci schéma
slozené ze tfi zékladnich davek, které pak jsou
nasledovéany pravidelnymi booster dévkami
ur¢enymi k prodlouzenf trvanf u¢inné hladiny
protektivnich protildtek. Druhd davka nasleduje
za prvni v odstupu 1-3 mésicl a je nasledo-
véana treti v odstupu 9-12 mésicd. Ochrannou
hladinu protilatek je mozno oc¢ekavat za 14 dni
po aplikaci druhé davky. Zékladni oc¢kovéni
je pak tfeba dopliovat o pravidelnou revak-
cinaci v 3letych intervalech. U osob mladsich
60let je mozno po prvnim pfeockovaniinterval
prodlouzit az na 5 let (7, 8). U¢innost o¢kovani
v pfipadé pravidelného pfeockovani dosahuje
98,7-99,3% (5). U obou vakcin je taktéZ mozno
pouzit zrychlené ockovaci schéma. U vakciny
ENCEPUR se druha davka poda 7. den od zaha-
jeni ockovani, tfeti 21. den. Prvni posilovaci dav-
ka je ale poté doporucena jiz za 12-18 mésicU.
V ptipadé pouziti FSME aplikujeme druhou dav-
ky za 14 dni, tfeti pak za 5-12 mésic od druhé
a nasledné pokracujeme pravidelnymi booster
davkami dle zékladniho ockovaciho schématu.
U déti je moZno vakcinu pouZit od 1 roku veé-
ku (détskd podoba vakciny obsahuje polovi¢ni
davku antigenu).

Sdéleni z praxe | 305

Proockovanost populace na nasem Uzemf
dosahuje pouhych cca 20% a v poslednich le-
tech ma spise sestupny trend (3, 5). Naopak u na-
Sich sousedl v Rakousku dosahuje proockova-
nost alespon jednou davkou az 80%, v pfipadé
pravidelného ockovani 58 %.V souvislosti se za-
hajenim rakouské ockovaci kampané v osm-
desdtych letech minulého stoleti a zvysenim
proockovanosti obyvatel doslo k signifikantnimu
poklesu poctu ro¢né hldsenych onemocnéni.
Chranit by se méli pfedevsim osoby s vyssim
rizikem expozice infikovanymi klistaty. Vyse
zminéna kazuistika poukazuje na fakt, Ze pravé
Casty vyskyt v rizikovém prostredi (napt. lesnici,
myslivci, geodeti, ale i houbafi, zahradkafi &i pfi-
znivci turistiky) a absence oc¢kovani muize vést
k trvalym zdravotnim komplikacim.
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