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Klistova meningoencefalitida je virové infekéni zanétlivé onemocnéni centralniho nervového systému. Klinicky obraz onemocnéni
kolisa od velmi lehké az po nejzavaznéjsi formu a i letalni konec. Ve svém ¢lanku jsem chtéla upozornit na epidemiologii a klinicky pra-

béh onemocnéni ve dvou kazuistikach. Dale jsem uvedla moznosti prevence a o¢kovani pred nadchazejicim obdobim, kdy se objevuje

aktivita klistat.
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Tick-borne encephalitis

Tick-borne encephalitis is a viral infectious disease involving the central nervous system. Clinical presentatiton of the disease varies from
very mild to the most severe form which can be sometimes lethal. In this article | want highlight epidemiology and clinical picture of the
disease in two cases. Further more | point out the options of preventation and vaccination before the upcoming season of tick’s activity.
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Meningoencefalitidy a encefalitidy pfena-
sené ¢lenovci predstavuiji signifikantné verejny
zdravotni problém na celém svété. Viry zpUso-
bujici tato onemocnéni (Flaviviridae, Togaviridae,
Bunyaviridae a Reoviridae) majf rezervoar adap-
tovany na zvifata a $iff se kousnutim infikované-
ho ¢lenovce.

Klistovd meningoencefalitida je typicka zoo-
ndza, vyskytujici se v endemickych oblastech
jak v Evropé, tak i v Asii. Onemocnént je vazano
na urcité ro¢ni obdobi (od jara do podzimu).
Onemocnéni bylo poprvé popséno v letech
1935-1937 jako encefalitida Dalného Vychodu.
Evropsky kmen onemocnéni poprvé izoloval
Gallia v roce 1948 v Ceskoslovensku. Klistova
meningoencefalitida se stava verejnym zdra-
votnickym problémem, kazdoro¢né ve svété je
zaznamenano okolo 10-12000 onemocneént,
diky dobrym klimatickym podminkam se obje-
vuji nové oblasti vyskytu tohoto onemocnénti
(pf. Némecko, Svédsko, Norsko aj.) a také vek-
tor pfenosu byl zaznamendn ve vy3sf nadmor-
ské vysce (dfive 700-800 m, nyni az 1200 m).
Onemocnéni postihuje viechny vékové skupiny,
nemocnost stoupd s vékem a horsi pribéhy
jsou zaznamendny vice u starsich lidi (polymor-
bidita). V soucasné dobé se vyskytuje klistova
meningoencefalitida na Uzemi 19 evropskych
statl, castéjsi vsak jsou infekce i u Evropan(,
kteff travf letni dovolenou v rizikovych oblastech
(Rakousko, Némecko, Ceské republika), takto
se nakazili napf. cestovatelé z Nizozemska nebo
Francie v minulosti. Pocet pfipadl onemocnéni
v CR mezi lety 1985-2012 kolisa, od roku 1982
mirné stoupal s vrcholem v roce 1995 s poctem
pfipadd 742, poté mirny pokles a nasledné opét

v roce 2000 pocet pfipadd 719, opét mirny po-
kles a vyraznéjsi pocet onemocnéni v roce 2006,
kdy dosahl poctu 1029 dle statistiky EPIDATU.
V roce 2009 a v roce 2011 shodny pocet pripadd
onemocnéni, a to 811, v roce 2012 celkové hla-
$eno 572 onemocnéni. Kazdym rokem podléha
onemocneéni nékolik pacientd, umrti se vysky-
tuji ve vyssich vékovych skupinach, v roce 2010
zemreli celkem 3 pacienti, v roce 2011 to bylo 5
pacientd. U nasich sousedl — v Rakousku — je
podstatné lepsi situace diky proockovanosti
obyvatel, kterd dosahuje asi 90 %.

Puvodce a pifenos onemocnéni
Plvodce klistové meningoencefalitidy patfi
do komplexu virt kl. meningoencefalitidy, ktery
zahrnuje 3 blizké subtypy z Celedi Flaviridae,
rodu Flavivirus, a to subtyp pro ruskou jaro letnf
encefalitidu (zvany téZ vychodni subtyp), sub-
typ Siberian zvany tako jako virus Vasilchenko
a subtyp pro stfedoevropskou kl. meningoen-
cefalitidu (zvany téZ zdpadni subtyp). V nasich
podminkach onemocnéni pfendsi klisté obecné
— Ixodes ricinus. MoZny je i pfenos pozitim kon-
taminovaného nepasterizovaného mléka a z né-
ho vyrobenych mlécnych vyrobkd, které nejsou
déle tepelné zpracovany. Virus ve viremické fazi
vylucuji domdci nakazena volné se pasouci zvi-
fata do mléka — napf. kozy, ovce, kravy. Pokud
se tyka klistéte, viechna vyvojova stadia - larva,
nymfa i imago — mohou byt nakazena. Mezi
klistaty je infekce prendsena jednak transova-
rialné (v tomto pfipadé jsou nakazena vsechna
vyvojova stadia kli$téte) a jednak transstadidiné
(pak nakazeno vzdy nasledujici vyvojové stadi-
um). Vyraznou roli v pfenosu ale hraji nakazené
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nymfy. Vyvojovy cyklus klistéte: z vajicka se lihne
larva, ta je Sestinohd, po prvnim naséti na drob-
nych hlodavcich asi po dobu 3—-4 dnd zvétsi svij
objem 10-20x a pfeménuje se v nymfu, ta je
osminohd, zde je druhé nasati krve napf. na jez-
cich, zajicich, veverkach a dochazi k pfeméné
na imago — dospélého jedince, ktery provadi tie-
ti nasati krve. Saji pouze samicky, a to na lovné
a domdci volné se pasouci zvéfi, sanim zvetsi
svCj objem 100-200x. Cim déle nakazené kliste
saje, tim je vétsi pravdépodobnost pfenosu na-
kazy. Pfihodné podminky pro vyskyt klistat jsou
smisené porosty s kfovinami, optimalni teplota
pro klistata je mezi 14-23°C, aktivita klistat ale
zacind pfi teploté pldy 5-7°C, optimalni vihkost
je 80-90%, nejvétsi vyskyt je proto v okoli po-
tokd, rybnikd a fek, ale vyskyt byl zaznamenan
i v méstskych lesoparcich.

Plvodce onemocnéni v nasich podmin-
kach je subtyp viru stfedoevropské kl. menin-
goencefalitidy, zafazeny do rodu Flavivirus,
Celedi Flaviviridae. Virus je sféricky, velikosti
40-50nm, citlivy vaci teploté nad 65 °C, po-
mérné staly pfi pokojové teploté, obsahuje 3
rGzné strukturdIni proteiny — protein C (capsid),
protein M (membrane) a protein E (envelope).
Protein C uzavird pozitivné orientovanou RNA,
sklddajici se asiz 11000 nukleotidd. RNA kodu-
je 3 strukturdIni proteiny a 7 nestrukturélnich
proteint duleZitych pro replikaci v burikach.
Viry komplexu kl. meningoencefalitidy jsou si
antigenné piibuzné.

Klinika, diagnéza a terapie
Inkubacni doba onemocnéni kolisd me-
Zi 4-14 dny s krajnfimi moznostmi mezi 2-28
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dny. Prvni klinické potize se u pacienta objevuji
po uplynuti inkubacni doby.

Pro onemocnéni je typicky dvoufdzovy
prlbéh. V prvnim obdobi po uplynuti inku-
bac¢ni doby pfichazi pacienti s nespecifickymi
pfiznaky, jako jsou bolesti hlavy, chfipkové
potize, bolesti v zadech, maldtnost, Unava, bo-
lesti kloubU, nauzea, teplota — mUze trvat 4-7
dnd, pfiznaky postupné odeznivaji a u vétsiny
nemocnych dochdzi k uzdraveni a u pacientd
se postupneé objevi protektivni hladina protilatek
proti kl. meningoencefalitidé. U ¢asti pacientd
po uplynuti 1-2 tydnl po skonceni prvni faze
dochézi k druhé fazi onemocnéni, v klinickém
obraze charakterizovaném rlznym stupném
zavaznosti postizeni centréiniho nervového sys-
tému. Lze odlisit nékolik forem onemocnéni, a to
formu meningitickou, encefalitickou, encefalo-

Forma meningitickd se nelisi od jinych asep-
tickych (nehnisavych) meningitid. V klinickém
obraze dominuji bolesti hlavy, horecky, bolesti
v krku, nauzea, zvraceni, objevuji se pozitivni
horni a dolni meningedIni jevy. Forma encefali-
tickd ma jiz vice vyznaceny subjektivni pfiznaky,
vyrazné&jsi bolesti hlavy, opakované zvraceni,
objevuje se porucha védomi, zahrnujici zmate-
nost, somnolenci az kéma. V klinickém obraze
byvé tres rukou, nékdy brady a jazyka, dolni ¢e-
listi i viCek. Je pfitomna porucha taxe, hyperme-
trie, adiadochokinéza. Byva i extrapyramidovy
syndrom (klidovy tfes, hypomimie, pfitomny
extrapyramidové reflexy), ktery mdze byt kom-
binovan i s mozeckovymi pfiznaky. V akutnim
obdobi se objevuji i obrny hlavovych nerv(,
nejcastéji n. VII. (n. facialis), vétsinou ale periferni
s typickym nalezem v obliceji, v pfipadé central-
ni parézy n. VIl. jen nepohyblivy Ustni koutek.
Déle muze byt paréza okohybnych nerv - n.|Il.
an. V. Pfi postizenf vestibuldrniho systému by-
va nystagmus rlizného stupné, u pacientl pak
zavraté s moznosti padu pfi zavienych ocich,
postizeni n. glossopharyngeus, nervus vagus
a nervus accesorius u pacientd pdsobf poru-
chu motoriky mékkého patra (deviace uvuly),
poruchu patrovych obloukd, faryngu, laryngu,
pacienti mivaji potize s polykdnim, re¢ byva
chraptiva. V klinickém obraze u pacient( se déle
objevuje porucha paméti, poruchy koncentrace.
Forma encefalomyelitickd je omezena na oblast
kréni michy v oblasti C5-C7 a dale na oblast
L4-L5. Castym pFiznakem je periferni paréza hu-
meroskapuldrniho pletence, vzacné se objevuji
symetrické parézy a kvadruparéza a Landryho
vzestupna obrna. Pfi posledni formé — bulbarni
je postizena oblast kréni a prodlouzené michy.

Dochézi k postizeni vitélnich center v prodlou-
Zené mise a nasledné k smrti.

Letalita onemocnéni v nasich podminkach
je velmi nizka, jako nasledky po onemocnéni
byvaiji atrofie a obrny, dlouhodobé neuropsy-
chiatrické potize.

Diagndza kl. meningoencefalitidy je stano-
vena provedenim lumbalni punkce a néslednym
vysetfenim mozkomisniho moku. Typicky nélez
v mozkomisnim moku pfi vysettent je lymfocy-
tarni pleiocytdza (zvyseny pocet bilych elemen-
td - radoveé stovky, prevazné lymfocyty, ale by-
vaji pfftomny i polynukledry — ty mohou v Gvodu
i dominovat, poté pfevazuji mononukledry), zvy-
$end hladina bilkovin, normélnihladina glukdzy.
Diagndzu potvrdime vysetfenim mozkomisniho
moku a krve sérologickymi testy, kdy nachazi-
me v ELISA testu pozitivni protilatky tfidy IgM.
V krevnim obraze v Uvodu muze byt leukocy-
téza, sedimentace Cervenych krvinek mize byt
lehce zvy3ena, CRP byva nizky, pfi EEG vysetfeni
nachazime zmény. V diferencidlni diagnostice
je nutno vyloucit i aseptickou meningoencefa-
litidu vyvolanou Borrelia burgdorferi, objevuji
se i pacienti s dudlnf infekci (lymské borreliéza
a kl. meningoencefalitida souc¢asné) — terapie
v tomto pfipadeé je jiz nutnd i antibiotiky (iv. ap-
likace ceftriaxonu).

Terapie kl. meningoencefalitidy je pouze
symptomaticka, podpurna, antiedematoézni,
kortikoidy, rehabilitace pfi vzniku obrn, rekon-
valescence je dlouhodoba.

Prevence

Prevenci a jedinou obranou proti onemoc-
néni je ockovani. U nasich sousedd v Rakousku
je proockovanost populace proti kl. meningo-
encefalitidé okolo 90%, zato v Ceské republice
situace neni pfiznivd, dle odborného garanta
ockovacich center doc. MUDr. Rastislava Madara,
Ph.D,, se odhaduje proockovanost populace
okolo necelé pétiny. VV Ceské republice mame
k dispozici dvé ockovaci vakciny proti kl. me-
ningoencefalitidé, a to FSME- IMMUN a Encepur.
U obou vakcin existuje jak pffpravek pro déti, tak
i dospélé. FSME-IMMUN 0,25 je urcen détem
od 1 roku do 15 let v¢etné a pro déti nad 16 let
a dospélé je urcena vakcina FSME IMMUN 0,5.
Schéma ockovani u déti i dospélych: I. davka,
za 1-3 mésice Il. davka a za dalsich 5-12 mé-
sich Ill. davka, interval mezi I. a Il. ddvkou Ize
zkratit na 14 dnd. Jiz za 14 dnl po druhé davce
postupneé vznika titr protektivnich protildtek,
nutno ale aplikovat lll. dédvku k dlouhodobé pro-
tekci. Prvnf pfeockovani se provéadi po 3 letech
po zakladnim ockovani, déle pak v 3-5letych
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intervalech dle véku (obecné do 60 let v 5letych,
nad 60 let v 3letych intervalech). Druha ockova-
ci vakcina Encepur md opét pro déti do 12 let
ur¢en Encepur K a pro déti nad 12 let a dospé-
Ié je ur¢en Encepur. Oc¢kovaci schéma je stej-
né — . davka, za 1-3 mésice Il. davka a lll. davka
za 9-12 mésicl, mezi I. a ll. davkou Ize interval
zkrétit na 14 dn(, existuje i zrychlené ockovaci
schéma —ato 0, 7. a 21. den (nutné prvni pre-
ockovani za 12-18 mésicl), prvni preockovani
po zakladnim ockovéni za 3 roky, po té preoc-
kovéniv 3letych intervalech do 50 let, nad 50 let
v Sletych. Je nutné nasim klientdim v ordinacich
pred nadchazejici sezénou pfipomenout vhod-
nost o¢kovani, o¢kovat Ize po cely rok, ale [épe je
ockovat v obdobi, kdy nenf jesté aktivita klistat.
Ockovanf je za thradu klientem, ale je mozno
vyuzit benefitd zdravotnich pojistoven, které
hradf rznym zptsobem svym klientdm ocko-
vani (dostupné informace jsou vzdy na pfislusné
zdravotni pojistovné klienta). Obé oc¢kovaci latky
je mozno kombinovat pfi chybénf jedné vakciny
na nasem trhu, ale potom je nutno dat pozor
na pfeockovévani.

V nasledujicich sdélenich jsem vybrala dva
pfipady kazuistik pacientek, hospitalizovanych
na infekénim oddeélenf s klistovou meningoen-
cefalitidou.

Kazuistika ¢. 1

61letd pacientka - byla pfijata v kvétnu 2011
na interni oddéleni s anamnézou 5dennich
potiZi, kdy se necitila dobre, v tomto obdobf
se opakované objevila fidka stolice, bez hlenu ¢i
krve, nauzea nebyla, nezvracela, bolesti bficha
neguje, bez teploty, ale objevovaly se zimnice.
Dale za posledni tyden pred pfijetim vahovy
Ubytek asi 7kg. Pro tyto potize byla vysetfena
jesté praktickym lékafem, odeslana na gastro-
enterologii a sonografické vysetfeni — vie s ne-
gativnim nalezem, dale provedeno vysetienf
krve s hodnotami v mezich normy, jen glykemie
598. Pred pfijetim na interni oddélenf vy3etfe-
na na chirurgii, kde vyloucena NPB. V pfedcho-
robi v rodinné anamnéze u otce hypertenzni
nemoc, diabetes mellitus na inzulinu, + v 72
letech, matka se lécila s ischemickou chorobou
srdec¢nf, + v 71 letech, 4 sourozenci — u jed-
noho obrna, jeden po bypassu a jeden se I&¢f
s hypertenzi. V osobnf anamnéze u pacientky
hypertenzni nemoc, diabetes mellitus na dieté,
vertebrogenni algicky syndrom kréni pétefe,
operace ledviny pro litidzu, GA negativni, tr-
vala medikace: Prenewel 2 mg/0,625 mg, dale
Loseprazol 20 cps. Alergickd anamnéza nega-
tivni. Nekutacka, alkohol minimalné, ernd kava



3x denné. Fyziologické funkce: mocent, stolice
i chut k jidlu pfed onemocnénim v pofadku.
Epidemiologickd anamnéza — pred pfijetim
na interni oddéleni pred Velikonocemi stravila
5 dnl ve Francii, kde byla na zdjezdu, strava pre-
vazné studend, vakuované saldmy, chleba, jablka.

Pri pfijeti pacientka lucidni, orientovana,
ale slabd, nechodici, nutnd dopomoc pfi pre-
sunu z kfesla na lehatko, dehydratovand, zpo-
malené psychomotorické tempo, TK 120/70, TF
60/min., teplota 36,5 °C. Nélez na hlavé, krku bez
patologie, KP ndlez v normé. Bficho méekkeé, bez
patologie, jatra v oblouku, slezina nehmatna.
Dolnf i horni koncetiny bez patologie, hybnost
dobrd. Orienta¢ni neurologicky nalez bez late-
ralizace, meningedini jevy negativni.

Pribéh: v den pfijeti na interni oddélent
provedeno laboratorni vysetfeni, kde pouze
lehce zvySeno CRP na 14,1 a ostatni laboratof
(kompletni biochemie a KO) v normé. Nasledujicf
den po pfijeti u pacientky febrilnf $picka 38,5 °C,
dochazi k rozvoji hornich i dolnich meningedl-
nich jev(, CRP jen lehce zvyseno oproti pfijeti
na 27,0 a dochdzi k poklesu kalia na 3,2. Nasledné
provedeno neurologické konzilium —v klinickém
nélezu u pacientky pouze opozice Sije na jeden
prst, ale nelze vyloucit i spolupodil VAS C tseku
patefe. Indikovano na STATIM nativ CT vyset-
feni mozku s ndlezem extraaxialniho tumoru
intra-, supra- a paraselarné (celkové rozméry
38%20x 24 mm), k presnéjsi verifikaci je indiko-
vana MR (k vylouceni meningeomu, chondro-
mu, adenomu hypofyzy). Nalez ale nevysvétluje
opozici $ije, proto neurologem indikovana lum-
balni punkce — provedena vleze v L4/5, likvor
Ciry, odkapava, lehce pod vy3sim tlakem, prove-
deno kompletni vysetfenia s ndlezem v likvoru:
bilkovina 0,94 g/, glukéza 3,3 mmol/l, elementy:
polynukldry 128/3, monocyty 160/3, ery 226//3,
kontrola opét neurologem, pro neuroinfekci
preloZena nasledujici den po prijeti z interniho
oddéleni na infek¢ni oddélent. Za hospitalizace
na infekénim oddéleni do vylouceni herpetic-
ké encefalitidy a lymské borrelidzy pacientka
zajisténa intravendzné herpesinem v davce
750mg po 8hod. a dale ceftriaxonem v dévce
2gi.v. denné, po vylouceni obou neuroinfekcf
jak virostatikum, tak i antibiotikum vysazeno.
Viysetienim likvoru a krve potvrzena klistova me-
ningoencefalitida, v klinickém nalezu pacientky
se postupné objevuje lehkd paréza pravé horni
koncetiny a déle levé dolni koncetiny, proto opét
provedeno neurologické konzilium, doporuc¢eno
pokracovat v terapii a i v rehabilitaci pacient-
ky, u které zvolna dochazi ke zlepSovani stavu
a mobility, postupné upraveno i psychomoto-

rické tempo, vypadky paméti. Dale pozvolna
dochazi ke zlepsovani klinického stavu, pacient-
ka postupné schopna samostatné chlize, orien-
tovana. Kardiopulmonalni nalez kompenzovan,
bricho mékké, bpn., jatra a slezina nezvétseny,
pretrvava lehké oslabeni humeroskapularniho
pletence vpravo a levé doInf koncetiny. Za hos-
pitalizace na infeké¢nim oddéleni doplnéno jesté
sonografické vysetfeni bficha s negativnim néle-
zem, rtg plic s negativnim nélezem. Ve stabilizo-
vaném stavu pacientka propusténa do domaci-
ho osetfovani a péce rehabilitace (hospitalizace
i na rehabilitatnim oddélenf) a neurologické am-
bulance, MR mozku napldnovéna s odstupem
po hospitalizaci asi 3 tydnd. Dodate¢né upra-
vovéana epidemiologickd anamnéza: pacientka
proti kli$tové meningoencefalitidé ockovana
nebyla, za pobytu ve Francii jedla i syry s ne-
pasterizovanym mlékem, klistéte si dobfe nenf
védoma, ale pfipousti po rozhovoru, Ze by je
mohla mit (vyvojova stadia?).

Laboratorni nalez

Likvor: bilkovina 0,94 g/I, glukéza 3,3 mmol/I,
porusena hematoencefalicka bariéra, albumin
432,70 mg/I, Laktat 1,63 mmol/I.

Likvor: na herpetické viry (HSV1+2, VZV
metodou PCR) negativni, lymské borrelioza —
ELISA + Western bloty IgM negativni, IgG po-
zitivni, intratekaIni produkce protildtek proti LB
negativni, kultivace kompletné negativni, ente-
roviry nevysetfovany.

Krev na lymskou borrelidzu: ELISA + Western
blot: IgM negativni, IgG pozitivni.

Likvor a krev na kl. meningoencefalitidu: IgM
pozitivni, IgG pozitivni.

Stolice na adenoviry, rota a noroviry, toxiny
Cl. difficile a kultivace negativni.

Biochemie: CRP 14,1..27,0..09mg/I, v Gvodu
den po prijeti lehce hypokalemie, upraveno,
jinak laboratof v mezich normy.

Krevn{ obraz: vstupné jen leukocytéza 14,30,
poté Uprava leukocytdzy a leukocyty v normé,
hemoglobin, erytrocyty, trombocyty, diferenci-
alni rozpocet: vse v normé, koagulace v mezich
normy.

Sonografické vysetfenia prosty snimek bfi-
cha bez patologie, rtg plic s negativnim nalezem.

CT vysetfeni mozku: nativni skeny se za-
vérem: extraaxidlni tumor intra-, supra- a zleva
paraselarné (velikost cca 38 x 20 x 24 mm), dopo-
rucena k verifikaci nalezu jesté MR — provedena
asi 3 tydny po hospitalizaci.

Terapie: zvykld chronicka interni medikace
(Prenewel 2mg/0,625mg 1-0-0tbl., Loseprazol
201-0-0 cps.), infuzni terapie (fyziologicky roz-
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tok), Herpesin v davce 750mg ve 250ml 1/1
fyziologického roztoku po 8 hodinach do vy-
louceni herpetické infekce, Ceftriaxon 2g
ve 100ml 1/1 fyziologického roztoku do vy-
lou¢eni neuroformy lymské borrelidzy, infuze
s kortikoidy, infize s Magnesiem, Quajacuran
injekce, Kalium chloratum tbl., Mydocalm tbl,
vitaminy skupiny B, rehabilitace.

Diagndza pfi propustént: klistovd meningo-
encefalitida — encefalomyelitickd forma s chabou
parézou humeroskapularniho pletence vpravo
a chabou parézou levé dolInf koncetiny, v.s. mak-
roadenom hypofyzy jako vedlejsi ndlez.

Po propusténi provedeno cestou neurolo-
gické ambulance MR mozku s ndlezem: v seldrni
krajiné patrna expanze lalo¢natych struktur, vy-
plriuje prostor sedla, zcela strdvend stopka hypo-
fyzy, proximalné dosahuje optickych nervd, obe-
myka je, vlevo se Siff podél nervu i do optického
kanalku. Vice se siff do levého parasellarniho pro-
storu. Obkruzuje prostor vnitfnich krkavic, vlevo
kompletné vypliuje cavum Meckeli. Zhruba
velikosti 26 x 28 x 16 mm v seldrnim prostoru,
vlevo paraselldrné x 28 mm. Nalez hodnocen
nejspise jako makroadenom hypofyzy.

Proveden jesté odbér krve na hormony: STH,
TSH, fT4,fT3 — s normalnim nélezem, o¢ni nalez:
hypermetropie vpravo, angiopathia hypertonica
Il st. oboustranné. Pfi klinickém vysetfeni neuro-
logem u pacientky mésic po hospitalizaci na in-
fekénim oddéInf pretrvava chaba paraparéza
humeroskapularniho pletence vpravo. Nalez MRI
konzultovén neurologem na neurochirurgické
klinice v Praze, kam pacientka byla i odeslana.
Dle dostupnych informaci od praktické lékarky
(v roce 2013) pacientka ve stabilizovaném stavu,
posledni MR mozku: ndlez bez progrese a postu-
povano zatim konzervativné.

Kazuistika €. 2

63letd zena prijata na infekéni oddélent
v srpnu 2011, Pfivezena RZP pro dehydrataci
a 1x masivni prdjmovitou stolici, bez teploty.
V anamnéze potize od konce cervence 2011,
kdy se objevilo vyraznéjsi nechutenstvi, pocit
na zvraceni, ale nezvracela, bolesti bficha nebyly,
jiné dalsi potize také ne, pila okolo 1,51 tekutin
za den, den pfed pfijetim se ndhle objevily kfe-
Covité bolesti bficha, 1x velké mnoZstvf pri-
jmovité stolice bez hlenu ¢i krve, citila se hod-
né slaba, unavens, teploty nebyly, v den prijeti
stolice nebyla. V rodinné anamnéze u matky
diabetes mellitus 2. typu, po operaci kycle —
TEP, otec zemrel v 64 letech na Ca plic. V osobnf
anamnéze bez zatéze, hypertenzi, ischemickou
chorobu srde¢ni neguje, s ledvinami se neléi,
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jen v 15 letech operace slepého stieva, trvald
medikace neni. Alergickd anamnéza negativni,
gynekologickd anamnéze negativni, klimakte-
rium od 48 let, fyziologické funkce — moceni,
stolice a chut k jidlu pred nemoci v poradku.
Kufacka od 18 let, koufi 12-15 cigaret denne,
alkohol neguje. Pokud se tykd epidemiologické
anamnézy — ockovana radné dle oc¢kovaciho
kalendére, o¢kovana proti virové hepatitidé A a B
neni, proti klistové meningoencefalitidé také ne,
v poslednim 1/2 roce nikde necestovala a ne-
byla hospitalizovana. V rodiné nikdo podobné
potize nema.

PYi pfijetf: celkovy stav stabilnf, lucidnf, orien-
tovana mistem i ¢asem, afebrilni, teplota 36,3°C,
TK 120/80, P 80/min. reg. K&ze bpn., hydratace
lehce snizena. Nalez na hlavé a krku v normé,
zornice izokorické, reakce na osvit v pofadku,
nystagmus neni, hrdlo bledé, jazyk lehce sussi,
plazi sttedem. Kardiopulmonalni poslechovy
ndlez fyziologicky. Bficho mékké, bpn., jatra
a slezina nezvétseny. Dolnf a horni koncetiny —
hybnost dobrd, bpn. Orientacni neurologicky
nélez bez lateralizace, meningedInf jevy pfi pfijetf
negativni.

Pribéh: po pijeti pacientka stale afebrilni,
postupné ale spise bradypsychickd, dochazi
k poruse motoriky, proto voldno neurologic-
ké konzilium, kde dodate¢né pacientka udava,
7e doma uklouzla a udefila se do hlavy. V neu-
rologickém nalezu pacientka orientovang, lu-
cidnf, ndlez na mozkovych nervech normaini,
na hornich koncetinach reflexy symetrické,
Zivé, Citi normalni, pyramidové irr. jevy nega-
tivni, Mingazzini — instabilita vlevo, Rusecky
pokles vlevo, dolnf koncetiny — reflexy zivé,
¢itf normalni, Babinski oboustranné naznacen,
Lassegue negativni, Mingazzini pokles levé
dolnf koncetiny o 20 st., patef bez patologie,
meningealni jevy negativni. Neurologicky zavér:
lehkd az stfedné tézka levostranna hemiparéza
s akcentaci na levé dolnikonceting, k dosetfent.
Indikovano na STATIM CT vy3etfeni mozku nativ
a rtg plic a nova neurologicka kontrola. CT nalez
mozku jen naznacend, smisend atrofie mozko-
v, rtg plic negativni. Kontrolni neurologické
vysetieni doporucilo dalsi postup dle ordina-
cf, hydratace, dale pfi neklidu pfidat diazepam
do infuze, magnezium, pokud bude trvat neklid
dale Buronil, nova neurologicka kontrola na na-
sledujici den. Pacientka ale postupné vyraznéji

bradypsychicka, hife se mlze vyjadfit, okolo
pulnoci se objevuje atonie mo¢ového méchyre,
zacévkovana a vycévkovano asi 750ml moce.
Pfi pokusu o znovu polozeni otdzky ohledné
klistéte si pacientka doslova tahd pravy prs
a ukazuje rukou na néj- kyve hlavou na dotaz,
zda zde bylo klisté. Proto upravena terapie, pfi-
dany kortikoidy a nasledné provedena lumbalini
punkce vsedé v L4/5 oblasti s ndlezem v likvoru
jen 31 monocytl a 4 polynukledrd, erytrocyty
nenalezeny. Stanovena diagndza encefalitidy,
pacientka zajisténa inflzemi s kortikoidy, dale
i.v. Ceftriaxon v davce 2g denné do vylouceni
neuroformy lymské borrelidzy a antivirotika —
Herpesin i.v. do vylouc¢enf herpetické infekce,
antiedematdzni terapie manitolem, kortikoidy,
symptomatickd terapie. Nasledujici den po pfi-
jetf kontroInf neurologické vysetfeni' s nalezem
levostranné hemiparézy a lehkym organickym
psychosyndromem. Dale pokracovéano v tera-
pii, postupné vyloucena herpetickd etiologie
neuroinfekce a i neuroforma lymské borrelidzy,
virostatikum i antibiotikum vysazeno. Pfi terapii
a postupné rehabilitaci se klinicky stav pacientky
zlepsuje, pacientka orientovana, spolupracu-
je, dochazi k vyraznému zlepseni levostranné
hemiparézy. Po témér 3tydenni hospitalizaci
propusténa do domaciho osetfovani a rekon-
valescence ve stabilizovaném stavu.

Laboratorni nélez

Likvor: bilkovina 0,42 g/l, glukéza 49 mmol/I,
porusena hematoencefalickd bariéra, albumin
156,60 mg/I.

Likvor: herpetické viry (HSV142, VZV meto-
dou PCR) negativni, lymska borrelioza — ELISA +
Western blot IgM negativni, ELISA +W-B IgG
pozitivni, intratekdIni produkce protilatek proti
LB negativni, kultivace kompletné negativni,
enteroviry metodou PCR negativni.

Krev na lymskou borreliézu: ELISA + Western
blot: IgM negativni IgG pozitivni.

Likvor a krev na kl. meningoencefalitidu: IgM
pozitivni IgG pozitivni.

Stolice na adenoviry, rotaviry, noroviry a kul-
tivace negativni.

Biochemie: CRP 15,3.. 17,5.. 0,9mg/I, jinak
laboratof v mezich normy.

Krevniobraz: hemoglobin, erytrocyty, trom-
bocyty, diferencidlni rozpocet: vse v normé, ko-
agulace v mezich normy.
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Rtg plic: negativni nélez.

CT vysetienf mozku: nativn{ skeny se zave-
rem: naznacend, smisend atrofie mozkov4, jinak
bez patologie.

Terapie: infuze (fyziologicky roztok, plazma-
lyte s 5% glukdzou), Herpesin v ddvce 750mg . v.
po 8 hodindch do vyloucenti herpetické infekce,
Ceftriaxon 2 g i.v. do vylouc¢eni neuroformy lym-
ské borrelidzy, infuze s kortikoidy, infuze 20%
Mannitolu, MgSO4 inj., Buronil, Diazepam inj,,
vitaminy skupiny B, rehabilitace.

Diagndza pfi propustént: klistova meningo-
encefalitida — encefalomyeliticka forma s levo-
strannou hemiparézou.

Po propusténi pacientka predéna do péce
praktického lékare a infekéni ambulance, kde pfi
kontrole za mésic po hospitalizaci nalez stabilni,
pacientka rehabilituje, orientovand, v péci neu-
rologické ambulance dle spadu, neurologicky
ndlez dle pacientky stabilizovan, provedeno
EEG - vysledky s sebou ale nem3, dalsi kontrola
napldnovana neurologem za 2 mésice.

Zaveér

Svym sdélenim jsem chtéla ndm vsem pfi-
pomenout vyskyt klistové encefalitidy pred nad-
chézejici sezénou, jeji zavaznost a predevsim
na prevenci —ockovani proti tomuto onemocné-
ni. Ockovéniv republice a pfi poctu onemocnéni
kazdym rokem je u nasich klientl stéle nizké
a pokud nebudeme ockovéni, nese s sebou pfi
onemocnéninemalé ekonomické ztraty. Je [épe
ockovanim riziku onemocnéni predchazet, nez
|é¢it onemocnénti, které mize vést k zdvaznym
nasledkdm vyzadujicim dlouhodobou rekon-
valescenci.
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