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Mezi celosvétové vyznamné prenasece infekénich nemoci patfi klisté. Jednou z chorob prendsenych klistaty je klistova ence-
falitida. Z epidemiologického hlediska patfi Ceska republika mezi zemé s nejvyssi incidenci tohoto onemocnéni. Klinicky pribéh
a zévaznost choroby je variabilni — od asymptomatickych ¢i abortivnich forem, po klasické projevy postizeni nervové soustavy
(meningitida, encefalitida, memingoencefalomyelitida) az po umrti. Riziko vzniku komplikaci narlsta s vékem a nasledky ne-
moci mohou byt i trvalé (postencefaliticky syndrom, paretické komplikace). Kauzalni terapie této infekce neni stale dostupnd,
a tak jedinou moznosti je preexpozi¢ni vakcinace.
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Tick-borne encephalitis - a disease with variable outcome

A tick is one of the most important vectors of infectious diseases worldwide. Tick-borne encephalitis (TBE) is one of them. The
Czech Republic belongs among countries with the highest occurrence of the disease. Clinical presentation and relevance are
variable — from asymptomatic or abortive forms to classical neurological manifestation such as meningitis, encephalitis, me-
ningoencephalomyelitis even death. Complications are more often seen in elderly people and consequences of the disease
(post-encephalitic syndrome, palsies) can be permanent. Specific treatment still does not exist and vaccination is the only effective

protection against TBE.
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Uvod

Klistova encefalitida (KE) je virové onemoc-
nénf postihujici nervovy systém a vyskytujici
se v endemickych oblastech od Evropy az po
Délny vychod (1). Pvodcem onemocnéni je
maly sféricky obaleny RNA virus patfici do ce-
ledi flavivirQ. Na zdkladé genetickych odlisnosti
obalovych glykoproteint rozlisujeme tfi subty-
py viru — evropsky, sibifsky a dalné-vychodnf
(1, 2). Na nasem Uzemi se vyskytuje evropsky
subtyp. Jeho endemické rozsifeni zahrnuje
pas sahajici od jiznich ¢asti Skandinavie po
Slovinsko a Chorvatsko a déle na vychod. V po-
sledni dobé byl zaznamendén i vyskyt v zadpad-

ni ¢asti Evropy (v roce 2016 byl popsan prvni
autochtonni pfipad KE v Nizozemi) (1, 3, 4).
Pro KE je charakteristicky nejen endemicky vy-
skyt, ale i ohniskovd lokalizace. Na izemi Ceské
republiky se jednd zejména o oblasti jiznich
Cech a okoli velkych fek, jako Posazavi a Podyji.
V poslednich letech se v3ak setkdvédme s tren-
dem rozsifeni onemocnéni i do oblasti s vyssi
nadmofskou vyskou, severozépadnich Cech,
severni Moravy a Vysociny. Déje se tak zfejmé
v dUsledku klimatickych zmén (5). Na nasem
Uzemi je virus prendsen prostfednictvim kli3-
téte Ixodes ricinus. Infikovanost klistat dosahuje
v Evropé 0,5-5% v zavislosti na geografickém

vyskytu a ro¢nim obdobi (2). Virus se nachazi
v slinnych 7l1adzach klistéte a k pfenosu doché-
z{ jiz v prvnich okamzicich od zacatku sani.
Pfirozenym rezervodrem viru jsou predevsim
drobnf hlodavci. Clovék a vétsi savci jako krévy,
kozy, ovce Ci lisky a divoka prasata jsou vetsi-
nou ndhodnym hostitelem (5). Méné ¢astou
moznosti ndkazy je konzumace tepelné ne-
upraveného mléka infikovanych zvitat, zejména
kozfho a ov¢iho, a produktl z néj vyrabénych.
Jedna se ale vétsinou o sporadické vyskyty
predevsim v podobé rodinnych nebo mensich
lokdInich epidemif. Pfikladem mUze byt nakaza
660 lidi v okoli slovenské Roznavy v roce 1951
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nebo posledni mensi epidemie v oblasti Kosic
v [été 2016 (3, 6).

U vice nez 70% infekci probihd onemocnéni
obdobné jako u ostatnich arbovirovych nédkaz
asymptomaticky (3, 7). Pokud dojde ke klinickym
projevlim, pak ma toto onemocnéni u vice nez
tretiny nemocnych charakteristicky dvoufazovy
pribéh. Inkubacni doba (ID) onemocnéni je
2-28 dnU (nejcastéji 1-2 tydny) od prisati klis-
téte. Prisati klistéte viak nezaznamena az 44 %
nemocnych. V pfipadé alimentédrni ndkazy je
ID cca 4-6 dnd. Po uplynuti ID dochéazi k roz-
voji chiipkovitych priznakd (cefalea, subfebrilie,
Unava, atralgie atd.). Mluvime o tzv. prvni fazi
onemocnéni, kterd odpovida akutni virémii.
Délka trvani této faze je cca 2-7 dnd. Nasleduje
obdobi ¢aste¢ného nebo Uplného odeznéni
potizi. U nékterych nemocnych dochazi k tvorbé
specifickych protildtek s Uplnym odeznénim
potizi, tehdy se jedna o tzv. abortivni formu KE.
U ostatnich pacientd pak po pfechodném zlep-
Senf (trvajicim 2-10 dnd) nastava rozvoj druhé
faze onemocnéni. Ta je jiz spojena s pranikem
viru do nervové soustavy a jeho replikaci v ni.
Dochazi k vzestupu télesné teploty a rozvoji fady
neurologickych symptomd. Dle nich pak rozlisu-
jeme tfi zékladni formy onemocnéni: meningiti-
da (febrilie, cefalea, nevolnost, zvraceni, znamky
meningediniho dradzdénf), meningoencefalitida
(kvalitativni ¢i kvantitativni porucha védomi,
tremor, tfes jazyka, ataxie, parézy hlavovych ner-
vU, nejcastéji okohybnych, licniho a vestibulo-
kochledrniho) a meningoencefalomyelitida (tato
forma je spojena s rozvojem chabych konceti-
novych paréz).V pfipadé rozvoje koncetinovych
paréz je nejcastéji postizen brachidlni plexus
a na rozdil od poliomyelitidy se mohou obrny
rozvijet i 5-10 dni po odeznéni hore¢natého
stavu. V pfipadé evropského suptypu viru do-
chazi ke vzniku paréz u 2-10% pfipadu (2, 8). Pfi
postizeni mozkového kmene ma onemocnéni
mnohdy fatalni pribéh. Nemocni umirajf nejcas-
téji v dUsledku maligniho mozkového edému,
bulbarniho postizeni a rozvoje sekundérnich
bakteridlnich superinfekci (2, 3,9, 10). Smrtnost
je v pfipadé evropského subtypu uvadéna asi
1-29%, u subsibirského 1-3% a dalné vychodni-
ho az 20% (2, 8, 11). Vyznamnou komplikacf je
i rozvoj postencefalitického syndromu. Jedna se
rozséhlou skupinu reverzibilnich nespecifickych
neuropsychiatrickych obtiZi (cefalea, vertigo,
emocdni labilita, poruchy paméti, soustfedeni,
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snizena schopnost koncentrace, nevykonnost
atd.), které mohou pretrvévat i léta po odeznéni
akutnich obtizi a vyrazné ovliviuji ndslednou
kvalitu Zivota. Jeho vyskyt je pozorovén u vice
nez tfetiny nemocnych, coz je mnohem castéji
nez u ostatnich virovych neuroinfekci (10-12).

Diagnostika KE se opird o charakteristicky
klinicky prlibéh, pfitomnost pleocytarniho na-
lezu v likvoru a predevsim sérologické vysetfent.
V dnedni dobé se vyuZivaji komercnf diagnos-
tické ELISA (Enzyme-Linked ImmunoSorbent
Assay) testy. Pritomnost specifickych imuno-
globulinl tfidy IgM a IgG je v séru prokazatelna
az pravé pri nastupu druhé faze onemocnéni.
Pfimé diagnostické metody se v praxi rutinné
nevyuzivajf (10).

Stejné jako u mnoha jinych virovych one-
mocnénf je kauzalni terapie zatim nemozna.
Lécba je tedy pouze symptomatickd. Vyuzitf
kortikosteroidd pfi terapii KE neni odbornou
vefejnosti zcela jednoznacné pfijimano a vychazi
spise z praktickych zkusenosti jednotlivych pra-
covist. Vyznamny je predevsim antiedématozni
efekt. V pfipadé postizeni mozkového kmene
je nezbytny transport pacienta na monitoro-
vané |Gzko a podpora vitalnich funkci umélou
plicnf ventilaci ¢i do¢asnou komorovou sti-
mulaci. Casto je nutnéa terapie sekundarnich
bakteridlnich komplikaci. Pfi rozvoji paretickych
komplikaci vyzaduje lé¢ba mimo farmakoterapii
i intenzivni a dlouhodobou rehabilitaci (2).

| pres absenci kauzaIni terapie je nutno zdd-
raznit, Ze KE patfi mezi jedno z mala preventabil-
nich infekénich onemocnént. U¢inné a bezpecnd
vakcina proti tomuto onemocnéni je dostupna
jiz od konce sedmdesétych let minulého stoleti
a v soucasné dobé jsou na nase trhu dostupné
dvé vakciny vyuzivajici evropsky subtyp viru
(FSME-Immun, Encepur) (13).

Kazuistika 1

V Cervenci 2010 byl na Kliniku infek¢nich
chorob Fakultni nemocnice Brno (KICH FN Brno)
pfijat 29lety muz pro podezfeni na neuroinfekt.
Pacient pozoroval hore¢naté obtize trvajici tfi
dny, nasledné spontanné regredujici. Pfisati
klistéte negoval. Po zhruba dvoudennim zlep-
Senfviak dodlo k recidivé obtizi, rozvoji bolesti
hlavy, svétloplachosti, maldtnosti. Pacient byl
proto pfijat na KICH FN Brno (pfiblizné deset
dni od vzniku prvnich pfiznakd). V objektiv-
nim nalezu vykazoval zndmky meningedlni-
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ho drazdéni, zanétlivé markery (leukocytodza,
Creaktivni protein) byly bez vyznamné elevace.
Lumbalni punkce u pacienta potvrdila serézni
zanét (mononukleary 55/, polynukleary 42/
ul, celkova bilkovina 0,62 g/1). Sérologické vy-
Setfeni prokdzalo pozitivni ndlez protilatek proti
KE v tfidé IgG a IgM. Pfi antiedematozni terapii
doslo postupné k Upravé stavu a po 10 dnech
hospitalizace byl pacient propustén v klinicky
zlepSeném stavu do doméciho Ié¢eni. Priblizné
za mésic od dimise se pacient dostavil k prvnf
planované ambulantni kontrole. Pfi této kont-
role byl subjektivné téméf bez potiZi, jen lehké
snizeni kondice, a nevykazoval ani zndmky pos-
tencefalitického syndromu. K dalsim kontrolam
se jiz pacient nedostavil.

Kazuistika 2

Vffjnu 2013 byl na KICH FN Brno pfijat 28le-
ty muz pro dvoudenni anamnézu febrilii, cefa-
ley a zvraceni. Asi mésic pfed rozvojem potizi
mél prisaté klisté. Zanétlivé markery byly nizké
a lumbalni punkce prokazala serézni zanét (mo-
nonukleary 15/ul, polynukledry 70/ul, celkova
bilkovina 0,50 g/1). Sérologicky byla potvrzena
diagndza KE. Po zavedeni antiedematdzni tera-
pie doslo k Ustupu teplot, pacient se citil 1épe.
Ctvrty den hospitalizace viak dochazf k vyrazné-
mu zhorseni stavu. Rozvinula se faticka porucha,
pravostranna hemiparéza a mocova retence.
Viysetfeni mozku pocitacovou tomografif (CT,
computed tomography) bylo bez vyznamného
nalezu. | pfes navysenfantiedematézni medika-
ce dochézi k dalsfmu zhorsovan( stavu, rozvoji
epileptickych paroxysmU a nutnosti intubace
pacienta. Kontrolni cytologické vysetfeni moku
bylo jiz negativni, neurologicky status pacienta
byl ale nadéle nepfiznivy. Celkovy stav se kompli-
koval rozvojem sepse (v hemokulturach zachyt
Enterococcus faecalis) a i pres cilenou antibio-
tickou terapii doslo k rozvoji septického Soku
s multiorgdnovym selhdavanim. Patnacty den
hospitalizace byl pacient pfeloZzen na Kliniku
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny.
Zde byla nasledné diagnostikovana rozvijejici se
pravostrannd abscedujici bronchopneumonie
(punkce abscesu nelspésnd). V nasledujicich
dnech doslo k dalSimu zhorseni vyzadujicimu
i opakovanou chirurgickou revizi hrudniku pro
recidivujici hemothorax a empyém. Po pre-
chodném zlepSeni stavu pacienta se objevi-
la dalsi komplikace v podobé krvavych préjmd
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s kolonoskopickym nélezem tézkého postiZzeni
colon ascendens. Stav byl feSen pravostrannou
hemikolektomif (zavér patologického vysetfent:
multifokdIni ulcerace tlustého stieva s maximem
v colon ascendens s cirkumskriptni peritonitidou
ischemické etiologie pfi popisovaném septic-
kém stavu). Pfes intenzivni péci dochazi k dalsi
septické komplikaci (recidiva septického loziska
na plicich) s postupnou progresi multiorgdnové
dysfunkce s infaustni prognézou. Pacient umira
49. den po prijeti na septicky Sok.

Diskuze

Prestoze KE probiha stejné jako ostatni
arbovirové infekce prevazné asymptomatic-
ky, kazdoro¢né je hlaseno v Ceské republice
400-700 pfipadd onemocnéni. Pro KE plati,
7e s vékem nardsté riziko tézkého pribéhu,
vzniku komplikacf a trvalych nésledkd. U détské
populace dochazi mnohem castéji k asymp-
tomatickému ¢i abortivnimu pribéhu one-
mocnéni. Dlouhodobé neurologické nasledky
se v détském véku vyskytuji priblizné u 2%
nemocnych, u dospélych pak u asi u40% (12,
14). Toto onemocnéni mUZe mit bez ohledu
na vék znacné variabilni prébéh (k porovnani
proto uvadime stru¢né kazuistické shrnuti dvou
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in vivo. Obdobna otdzka se naskyta pfi vyuziti
nespecifickych intravendznich imunoglobulind
(IVIG) v souvislosti s pfitomnosti specifickych
protilatek proti viru KE v danych preparatech.
Jejich i¢innost a bezpecnost pri lécbé KE nebyla
zatim dostatecné ovérena (20). Dalsi moznosti
|é¢by by mohlo byt vyuZiti imunomodulacnich
vlastnosti tetracyklinovych antibiotik, jak uka-
zala studie ruskych autord Atrasheuskaya a kol.
(21). Ale ani tato terapie neni zatim standardné
doporucovana.

Zavér

Klistovd encefalitida patii mezi vyznamné
serézni meningoencefalitidy na nasem uzem.
| nekomplikovany prébeéh KE vyZzaduje nékolika-
tydenni rekonvalescenci. Smrtnost tohoto one-
mocnéni dosahuje na nasem Uzemi maximalné
3%, ale fatalni prabéh je mozny i u mladych
jedincl. Vzacné nejsou ani trvalé nasledky KE
(paretické komplikace, postencefaliticky syn-
drom), které vyznamneé ovliviuji ndslednou
kvalitu Zivota nemocnych. Jedinym moznym
kauzalnim prostfedkem v boji proti tomuto
onemocnéni je preexpozi¢ni vakcinace. Pfesto
prameérna proockovanost v Ceské republice do-
sahuje pouze 30%.
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