Zakażenia Streptococcus pneumoniae
Objawy: Pneumokoki wywołują wiele zespołów klinicznych w zależności od miejsca zakażenia (np. ostre zapalenie ucha środkowego, zapalenia płuc, posocznicę, zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych). Przebieg choroby jest zróżnicowany od średnio ciężkich (często nawracających zakażeń górnych dróg oddechowych) do ciężkiej (inwazyjnej postaci zapalenia płuc z posocznicą o powikłanym przebiegu. Zakażenie układu oddechowego jest zazwyczaj poprzedzone kolonizacją górnych dróg oddechowych przez S. pneumoniae, nasiloną w okresach jesienno-zimowych. 
Do najczęściej występujących postaci klinicznych należą:
· Kolonizacja górnych dróg oddechowych, przebiegająca bez objawów klinicznych lub pod postacią lekkiej choroby przeziębieniowej.
Zapalenie zatok
Zapalenie ucha środkowego
Spastyczne zapalenie oskrzeli
· Zapalenie płuc, często o ciężkim przebiegu klinicznym, z posocznicą we wczesnym okresie choroby, zwykle wymagające leczenia szpitalnego. 
· Zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych, u dzieci występuje jako powikłanie zapalenia płuc z posocznicą lub może być pierwotną chorobą bez objawów ze strony układu oddechowego. 
U dorosłych występuje częściej po urazie (uszkodzenie ciągłości opony twardej) wskutek szerzenia się przez ciągłość np. z jamy nosowo-gardłowej, która jest naturalnym miejscem bytowania pneumokoków. Kolonizacja dotyczy około 5-10% zdrowych dorosłych i 20-60% zdrowych dzieci.
Inne zakażenia występujące rzadko - zapalenia kości i zapalenia wsierdzia, które są najczęściej powikłaniem zapalenia płuc z posocznicą, często spowodowanym niedostatkiem leczenia.
Zakażenia tkanek miękkich u chorych w immunosupresji występują jako choroba pierwotna lub powikłanie posocznicy.
Rys.1 CDC/ Daniel Drapeau
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Diagnostyka: 
· Izolacja Streptococcus pneumoniae z miejsc, które w warunkach prawidłowych są jałowe np. krew, płyn mózgowo-rdzeniowy lub rzadziej: płyn stawowy, opłucnowy lub osierdziowy
· Wykrycie kwasu nukleinowego lub antygenów S. pneumoniae w miejscu, które w warunkach prawidłowych jest jałowe.
Ze względu na dużą wrażliwość S. pneumoniae na czynniki zewnętrzne, materiał pobrany od chorego powinien być jak najszybciej posiany w pracowni bakteriologicznej.

Materiał pobrany z dolnych dróg oddechowych z użyciem technik inwazyjnych (aspirat tchawiczy, materiał bronchoskopowy) jest wartościowym materiałem diagnostycznym. W zależności od stosowanej techniki pobierania materiału, progi diagnostyczne służące odróżnieniu zakażenia od kolonizacji różnią się. Decyzja o zakażeniu zależy również od klinicznego prawdopodobieństwa zakażenia.
Szybkie testy diagnostyczne wykrywające antygeny S. pneumoniae w moczu są łatwe w użyciu i wynik uzyskuje się po 15 min. Testy te mają największą czułość w przypadku ciężkich zakażeń pneumokokowych i bakteriemii, mogą natomiast dawać fałszywe wyniki ujemne we wczesnym etapie zakażenia.

Okres wylęgania: Krótki, dokładnie nieustalony, prawdopodobnie 1-3 dni

Transmisja: Pneumokoki są przenoszone drogą kropelkową lub przez kontakt bezpośredni z chorym.

Zapobieganie: Obecnie dostępne są dwa rodzaje szczepionek przeciw pneumokokom. Są to szczepionki skoniugowane zawierające oczyszczone polisacharydy otoczkowe 13 lub 10 serotypów pneumokoków połączonych z nośnikiem białkowym oraz szczepionki polisacharydowe zawierające polisacharydy otoczkowe 23 serotypów pneumokoków.
W Polsce szczepienia przeciw pneumokokom są szczepieniami obowiązkowymi dla dzieci urodzonych po 31 grudnia 2016r. Powszechne szczepienia przeciw pneumokokom niemowląt obejmują podanie dwóch dawek szczepienia podstawowego w 1-szym roku życia oraz dawki uzupełniającej w 2-gim roku życia (schemat 2+1).
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Rys.2 CDC/ Doug Jordan, M.A.

Leczenie: W zakażeniach pozaszpitalnych stosuje się zwykle amoksycylinę, amoksycylinę z kwasem klawulanowym, cefalosporyny III generacji, makrolidy, ewentualnie fluorochinolony (moksyfloksacyna lub lewofloksacyna). W przypadkach nie podajacych się leczeniu beta-laktamami imakrolidami zaleca się stosowanie glikopeptydów lub linezolidu z cyprofloksacyną. 




Występowanie: 
Świat: Według danych WHO pneumokoki są główną przyczyną zakażeń i zgonów na całym świecie. Oszacowano, iż zakażenia tym patogenem są przyczyną 1,6 milionów zgonów rocznie, w tym 0,7-1 min stanowią dzieci poniżej 5 roku życia. Natomiast w grupie dzieci największa śmiertelność jest odnotowywana w ubogich krajach i u dzieci w wieku poniżej 2 roku życia.
Europa: W Europie S. pneumoniae jest najczęstszą przyczyną pozaszpitalnego bakteryjnego zapalenia płuc u dorosłych. Zapadalność na inwazyjną chorobę pneumokokową waha się od 10 do 100 na 100 000 mieszkańców. Zapadalność na pneumokokową inwazyjną chorobę u dzieci poniżej 5 roku życia jest kilkakrotnie wyższa w krajach rozwijających się niż w krajach rozwiniętych. W krajach rozwiniętych zgony z powodu choroby pneumokokowej odnotowywane są głównie w grupie osób starszych, u których śmiertelność w przypadkach pneumokokowej bakteriemii sięga 60%. U osób z grup ryzyka śmiertelność przekracza 50%.
Polska: W Polsce odnotowuje się co roku kilkaset przypadków inwazyjnych zakażeń powodowanych przez S.pneumoniae.
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Rys.3 National Institute of Allergy and Infectious Diseases (NIAID)
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