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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ARO anesteziologicko resuscitaéné oddelenie

ATB antibiotikum

CNS centralny nervovy systém

CRP-C reaktivny protein

CSWS cereberal salt-wasting syndrom/centralny syndrom straty soli

CT pocitacova tomografia

DP doporucené postupy

EEG elektroencefalografia

ESCMID Eurodpska spoloc¢nost’ klinickej mikrobiologie a infekéného lekarstva

ESGIB pracovna skupina pre infekcie mozgu

GCS glasgow coma score

KAIM Klinika anesteziologie a intenzivnej mediciny

LP lumbélna punkcia

MIO meningokokové invazivne ochorenie

MR magneticka rezonancia

PCR polymerazova retazova reakcia

PNC penicilin

RUVZ regionalny urad verejného zdravotnictva

SIADH syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion / syndrom
neprimeranej sekrécie antidiuretického hormoénu

SR Slovenska republika

UPVv umeld pl'icna ventilacia

Kompetencie

Lie¢ba purulentnych meningitid a meningitid spojenych so sepsou patri do kompetencie
infektologa. Pacient je hospitalizovany na Infekcénej klinike/oddeleni, podl'a klinického stavu
a nutnosti ventilacie na KAIM/ARO, pri operacnom zakroku na Neurochirurgickej klinike.

Nemocni¢na starostlivost o tychto pacientov je medziodborovd a podla potreby sa
jej zucastnuji vSetky medicinske odbory, hlavne lekar kliniky/oddelenia anesteziologicko-
resucitacné, neuroldg, neurochirurg, psycholog, pediater, imunolog, sestra, fyzioterapeut,
socialny pracovnik.

V diagnostickom procese ma ustredné postavenie mikrobiologia, tiez je Castokrat nutna
spolupraca s radioterapeutom.

Vyznamnu ulohu zohrava v procese diagnostiky a liecby prednemocni¢nd zdravotnicka
starostlivost’ — vSeobecny lekar pre deti a dorast, vSeobecny lekar pre dospelych a RLP, ktori

postupuju nasledovne.

V pripade podozrenia na neuroinfekciu je mozné pacientov rozdelit’ do dvoch vel'kych skupin.



1. Pacient s rychlo sa rozvijajucou poruchou vedomia, ked’ si pritomné znamky
infekcie (horucka, laboratorne markery zapalu) a/alebo meningeilne priznaky:
diferencialne diagnosticky prichddza do ivahy hlavne:

purulentnd meningitida,

sepsa alebo infek¢néd endokarditida s embolizaciou do CNS,

tazkd aseptickd meningoencefalitida (vCitane herpetickej nekrotizujice;j
encefalitidy),

upal,

subarachnoidalne krvacanie.

Medzi prvé opatrenia patri zabezpeCenie prevozu RLP na JIS nemocni¢ného zariadenia,
neinvazivne monitorovanie vitdlnych funkcii, podla potreby resuscitidcia obehu, dychania a

zabezpecenie d’alSich zivotnych funkcii. O preziti pacienta ¢asto rozhoduju prvé hodiny od
vzniku ochorenia.

Ak ma pacient priznaky sepsy sprevadzanej purulentnou meningitidou (hypotenzia,
schvatenost’, tras, hemoragie alebo embolizacie do koze) poskytuje:

oxygenaciu pri prejave dusnosti,

zaist'uje vendzny vstup,

podava objemovu resuscitaciu (obvykle sa podava dospelym fyziologicky roztok
1000 ml v priebehu 30 — 60 minat, u deti 20 ml/kg. Ak nie je samostatné podanie
tekutin dostatoc¢ne G¢inné, je indikovana farmakologickd podpora obehu. Zakladnym
lickom je noradrenalin za kontinudlneho monitorovania vitdlnych funkecit
(TK, tepova frekvencia, saturécia krvi kyslikom, diuréza),

Korstikosteroidy. Dexamethazon je vhodné podat’ cca 15 — 20 minut pred podanim
ATB, podava sa v davke 8mg, u dietata 0,5mg/kg, alebo ekvivalentnd davka
iného kortikosteroidu,

Antibiotika: Ak ide o komunitnt infekciu u osoby bez zjavného defektu imunity,
poda sa ako inicidlna terapia cefalosporin 3.generacie (cefotaxim 8 — 12g/den,
u deti 200 mg/kg/den v3 — 4 davkach, pripadne ceftriaxon 4 — 6g/den
v dvoch davkach, u deti 100mg/kg/den v 1 — 2 davkach.

2. Pacient s bolestami hlavy a horuckou a/alebo meningedlnymi priznakmi.

Na rozdiel od predchadzajucej skupiny je zachované vedomie a celkovy stav chorého

je stabilizovany. Je potrebné si uvedomit, Ze bolesti hlavy pri meningitide st
lokalizované uprostred hlavy a st symetrické. Pacienti mézu udavat’ bolest’ za ocami,
v oblasti Cela, temena, v spankovej oblasti alebo v zatylku.

Diferencialno-diagnosticka tivaha:

aseptickd meningoencefalitida,

meningizmus pri hori¢natom ochoreni (pneumonia, pyelonefritida...),
purulentnd meningitida,

subarachnoidalne krvacanie,

upal.



Zakladny postup spociva v zabezpeCeni hospitalizacie, rehydratacii a podani analgetik,
eventualne antiemetik.

Uvod

Purulentnd meningitida je zavazné infekéné ochorenie mozgovych oblalov s vysokou
umrtnostou, ktoré sa vyskytuje celosvetovo a vo vsSetkych vekovych kategoriach.
Napriek neustale sa zlepSujucim diagnostickym metodikam a zaplave novych antibakterialnych
preparatov, neuroinfekcie stale predstavuju celosvetovy problém a nestracaji  nic
na svojej aktudlnosti. Ich priazniva prognéza zavisi od mnohych faktorov ako preventivne
opatrenia, vakcindcia, S§irokd osveta, hygienicky Standard, urgentnd diagnostika,
pricom najdodlezitejsia je v€asna a adekvatna terapia.

V poslednych rokoch doslo k vyznamnej zmene epidemiologického statusu meningitid,
sposobenej predovsetkym vakcinaciou. V doésledku ockovania konjugovanymi vakcinami sa
vyrazne zniZila incidencia hemofilovych meningitid u deti, znizil sa vyskyt meningokokovych
i pneumokokovych meningitid a vekovy priemer sa posunul z detského veku do dospelého.
Sthpa rezistencia pneumokokov a meningokokov na bezne podavané antibiotika a Vv citlivosti
patogénnov su velké geografické rozdiely.

Do klinickej praxe boli zavedené nové diagnostické techniky, predovSetkym molekularne
genetické metody.

Bolo realizovanych niekol’ko $tadii zameranych na adjuvantni lieCbu meningitid,
ktoré priniesli roznorodé klinické vysledky. Z tychto skutocnosti vyplynula potreba poskytnut’
lekarom jasné praktické doporucenia zalozené na dostupnych ddokazoch, ako postupovat’
v diagnostike a liecbe pacientov s purulentnou meningitidou. Na pdde Eurdpskej spolo¢nosti
klinickej mikrobiologie a infekéného lekarstva /ESCMID/ vytvorila v ramcei Pracovnej skupiny
pre infekcie mozgu /ESGIB/ multidisciplinarna skupina expertov novy eurdpsky doporuceny
postup, ktory bol publikovany 8. 4. 2016 v caspoise Clinical Microbiology and Infection
pod nazvom ,,ESCMID Guideline: Diagnosis and treatment of acute bacterial meningitis®,

Doporuceny postup vychadza z eurdpskeho doporuceného postupu a je upraveny pre aktualnu
epidemiologicku situaciu v Slovenskej Republike. Je zamerany predovsetkym na komunitni
purulentni meningitidu s akutnym priebehom. U doporuceni prevzatych z eurdpskeho
doporuc¢eného postupu /DP/ je uvedena sila odporucenia podl'a klasifikacie ESCMID:

— Grade A —ESCMID silne odporuca,

— B — ESCMID stredne odportca,

— C—ESCMID slabo odporuca,

— D - ESCMID neodporuca.

Prevencia, Profylaxia

Purulentné meningitidy vzhladom k moZnému hyperakutnemu priebehu s rzikom umrtia
a s vysokym rizikom zévaznych nasledkov patria medzi vyznamné ochorenia. NajvhodnejSia
je prevencia ockovanim.


http://www.clinicalmicrobiologyandinfection.com/article/S1198-743X%2816%2900020-3/fulltext

Prevencia pneumokokovej meningitidy

Pre prevenciu vzniku ochorenia sa vyuziva vakcinacia. Po prekonani pneumokokovej
meningitidy bolo v stidiach zachytené asi 5 % riziko rekurencie infekcie, najcastejSie
opat’ pneumokokovej etiologie urizikovych skupin pacientov (likvorea, asplenia,
hyposleniznmus). Oc¢kovanie pneumokokovymi vakcinami je doporu¢ené pacientom
po prekonanej pneumokokovej meningitide a u pacientov s likvoreou. (ESCMID B).

Momentdlne si v SR registrované dve konjugované pneumokokové vakciny
ajedna polysacharidova vakcina. V sucasnosti sa pouzivaji v ploSnom ockovani dojciat
obe vakciny, 10- a 13-valentné konjugované vakciny. 23-valentné polysacharidova vakcina je
v SR momentalne nedostupna. U deti nad 2 roky a u 0sdb so zvySenym rizikom ndkazy sa
pouziva 13-valentna konjugovana vakcina.

Vyhodou aplikdcie Prevenaru 13 je vySSia imunogenita a nepritomnost’ hyporesponzivity
u vysSich vekovych skupin (nad 65 rokov) a oséb s chronickymi ochoreniami a zniZenou
funkciou imunitného systému. Nevyhodou je nizSie sérotypové pokrytie pri porovnani
s polysacharidovou vakcinou.

Kontraindikacie

Precitlivelost na akukol'vek zlozku vakciny, u Pneumo 23 prvy trimester tehotenstva.
Aplikacia sa neodporica osobam ocCkovanym behom predchadzajucich troch rokov.
U Prevenaru 13 existuje i precitlivelost’ na diftericky toxoid.

Prevencia meningokokovej meningitidy

Pre prevenciu ochorenia je najpodstatnejSia vakcinacia. Ockovanie proti MIO je doporucené
hlavne pre deti vo veku od 2 mesiacov do 4 rokov (uprednostiiuje sa aplikacia v priebehu prvého
polroka Zzivota), deti vo veku 5 — 6 rokov (néastup do Skolského kolektivu), deti vo veku
13 — 15 rokov, adolescenti a mladi dospeli a s ohl'adom na zvaZenie individualneho rizika
(0cast’ na hudobnych festivaloch, hromadnych akcidch).

Dal$imi skupinami osdb, ktorym sa doporucuje ockovanie, sii cestovatelia do krajin
s endemickym alebo epidemickym vyskytom ochorenia, osoby v pracovnom riziku
(zdravotnici, vojaci). Specificku kategoriu 0sob s doporuéenym ockovanim predstavuji osoby
so zdravotnymi indikaciami.

Univerzalna vakcina proti v§etkym meningokokom neexistuje. Vakciny navodzuju protekciu
proti tym skupinam meningokov, ktoré s v nich obsiahnuté.

Meningococcal polysaccharide A+C vaccine je konjugovana vakcina Specifickd tym,
ze typovo Specificky polysacharid Neisseria meningitidis je naviazany na proteinovy nosic,
ktorym je tetanicky anatoxin alebo diftericky anatoxin CRM197. Tento typ vakciny moZno
vyuzit' u deti mladSich ako 2 roky a vakciny vyvolavaju dlhodobejsiu protekciu.



Konjugovana tetravakcina Menveo je urcend k aktivnej imunizécii deti od 2 rokov,
dospievajucich a dospelych osob v riziku expozicie Neisseria meningitidis skupin A, C, Wa'Y.
V ramci zdkladného ocCkovania sa aplikuje jedna davka vakciny.

Konjugovana tetravakcina Nimenrix je indikovana k aktivnej imunizacii os6b od 6 tyzdinov
veku proti MIO spdsobenému Neisseria meningitidis skupiny A, C, W a Y. Zakladna oCkovacia
schéma u deti vo veku 6 — 12 tyzdiiov tvoria tri davky. Primarnu sériu tvoria dve davky,
prva davka sa podava od 6 tyzdiov veku a druhd s intervalom 2 mesiacov medzi davkami.
Tretia (posilovacia) davka sa doporucuje v 12 mesiacoch veku.

U deti od 12 mesiacov veku, dospievajucich a dospelych sa ako zdkladné ockovanie podava
jedna davka. Nimenrix mozno podat ako preockovanie predtym ockovanym detom
od 12 mesiaca veku, dospievajucim a dospelym, ktori predtym dostali zékladné ockovanie
konjugovanou alebo polysacharidovou meningokokovou vakcinou.

Potreba aplikacie posilovacej davky ockovanym u vSetkych konjugovanych vakcin nebola
doteraz stanovend. Podavanie sa riadi v sulade s dostupnymi oficidlnymi doporuceniami.
V stcasnej dobe sa doporucuje pri zvazeni individualneho rizika preo¢kovanie po 5 rokoch.

Vzhl'adom k variabilite antigénov Neisseria meningitidis séroskupiny B sa neocakava,
ze vakciny proti tejto séroskupine zabezpecia ochranu proti vSetkym kolujucim meningokovym
kmenom skupiny B. Vyuzitie tychto vakcin je obmedzené podla aktualnej epidemiologickej
situacie v jednotlivych krajinach.

Proteinova vakcina Bexsero je urcend k imunizacii jedincov od 2 mesiacov veku a starSich
proti MIO spdsobenych Neisseria meningitidis skupiny B. Zakladné o¢kovanie u osob starsich
ako 11 rokov a u dospelych st dve davky s minimalnym intervalom 1 mesiac. Potreba
dalSej posilovacej davky nebola doteraz stanovend. Podavanie sa riadi v sulade s dostupnymi
oficidlnymi doporuceniami.

Proteinova vakcina Trumenba je indikovana k aktivnej imunizacii os6b vo veku od 10 rokov
a starSich proti MIO sposobenych Neisseria meningitidis skupiny B. Zakladné ockovanie moze
byt dvojdavkové, tvorené dvomi dévkami podanymi s odstupom najmenej 1 mesiac,
potom nasleduje tretia davka najmenej 4 mesiace po druhej davke. Potreba dalSej posilovace;j
davky nebola doteraz stanovend. Podavanie sa riadi v sulade s dostupnymi oficidlnymi
doporuceniami. Ockovacie latky Bexsero a Trumenba su v SR registrované,
ale nekategorizované.

Ockovanie proti MIO v dospelosti je doporucené pre:
— mladych dospelych vo veku od 13 do 25 rokov,
— pacientov bez ohl'adu na vek, s nasledujicimi zdravotnymi indikaciami o¢kovania:
e porusena alebo zaniknuta funkcia slezina (hyposplenizmus/asplenizmus),
e autologne a alogénne transplantacie kmenovych hemopoetickych buniek,
e primarny alebo sekundarny imunodeficit alebo ocakdvany imunodeficit,
e deficit terminalneho komplementu,



e prekonana bakteridlna meningokokova meningitida a septikémia,
e pred zahdjenim liecby eculizumabom,
— osoby bez ohladu na vek cestujiice alebo planujice trvaly pobyt v krajinich
s hyperendemickym alebo epidemickym vyskytom meningokokovych ochorent,
— o0soby v profesiondlnom riziku MIO (zdravotnicky persondl starajiici sa o pacientov
s MIO, laboratérni pracovnici pracujuci s poévodcami MIO),
— o0soby v ohnisku infekcie MIO.

Kontraindikacie

Vakcinacia nemdze byt realizovand pri hypersenzitivite na akukol'vek zlozku vakciny
v anamnéze, pri vyskyte zavaznych neziaducich reakcii po predchadzajucom podani vakciny,
akutnom zavaznom alebo stredne zévaznom hortic¢natom ochoreni a v obdobi vcasnej
rekonvalescencie (cca 14 dni po odozneni akttneho horti¢natého ochorenia), pritomnost’ I'ahke;j
infekcie, ako je napr. nachladnutie, nie je kontraindikaciou oCkovania. V pripade aplikacie
vakciny u imunosuprimovanych osob moéze prist len k obmedzenej imunitnej odpovedi
na ockovanie. Vakcinacia je vSak u tychto 0os6b mozna.

Profylaxia meningokokovej meningitidy
Ciel'om profylaxie je redukovat’ riziko invazivneho ochorenia eradikaciou nosi¢stva v ohnisku
nakazy. Mal by byt zabezpeceny zvySeny lekarsky dozor v trvani 1 tyzdna.

Osobam, ktoré boli v blizkom kontakte s pacientom s invazivnym meningokokovym
ochorenim (sepsa alebo meningitida) je doporuc¢ené podat’ do 24 hodin od stanovenia diagnozy
protektivnu chemoprofylaxiu. Doporucujeme zvolit’ fenoxymetylpenicilin peroralne v beznom
terapeutickom davkovani, v pripade alergie na penicilin je alternativou makrolid, cefalosporin,
event. u os6b nad 16 rokov mozné podat’ ciprofloxacin jednorazovo (Tabulka ¢. 1)

Tabul’ka é. 1

HHJ%'% Odporl'léatné ATB pl:o-fylaxia pri Vyskytc-s MIO
(meningokokové invazivne ochorenie)

V-PNC p.o.

deti do 25 kg 3x denne 250 mg

deti 25 — 50 kg 3x denne 250 — 500 mg 7 —10 dni

dospeli 3x denne 500 — 750 mg

Rifampicin p.o.

deti 10 mg/kg/den 2 dni

dospeli 600 mg 2x denne

Ciprofloxacin p.o. 500 — 700 mg jednorazovo

Ceftriaxon i.m. 5 mg/kg/den jednorazovo




Horeuvedeny postup sa odliSuje od eurdpskeho doporucenia (jednordzova aplikacia
ceftriaxonu/ciprofloxacinu, alebo dvojdilové podavanie rifampicinu), avSak je dlhodobo
osvedceny.

Nosiéstvo

Pritomnost’ meningokoka v nosohltane mozZno zistit u viac ako 10 % zdravych o0sob,
meningokok sa vyskytuje ako komensal hornych dychacich ciest. Ide o neinvazivne nosi¢ské
kmene, ktoré neohrozuju svojho nositel'a ani okolie.

Epidemiologia

V epidemiologickej situdcii hnisavych meningitid doSlo k vyznamnej zmene suvisiace]
so zavedenim celoplosnej vakcinacie konjugovanou vakcinou proti infekcidm vyvolanym
Haemophilus influenze typ b akonjugovanymi vakcinami proti pneumokokom
a meningokokom. Vyrazne sa znizil vyskyt meningitid u deti, vekovy priemer postihnutych sa
posunul z detského veku do dospelej populacie.

Proti hemofilovym invazivhym ochoreniam sa v SR ploSne ockujii dojc¢atd od roku 2000
konjugovanou vakcinou, ktord je schopnd vyvolat imunitni odpoved aj u malych deti.
Od roku 2010 boli do ockovacieho kalendara zaradené vakciny so Sir§im spektrom pokrytia
sérotypov  pneumokoka, /atolO-valentna vakcina alebo 13-valentna, pokryvajica
az 86 % invazivnych sérotypov/ s priaznivou odozvou aklesajucou incidenciou
pneumokokovych meningitid v detskom veku.

Spektrum obvyklych povodcov sa 1isi podla veku chorého, pripadne podla niektorych
rizikovych faktorov (napr. imunosupresia) alebo Specifického kontextu
(kraniocerebralne poranenie). Etiologiu zodpovedajucu danej vekovej skupine je potrebné
zohl'adnit’ pri volbe neodkladnej Givodnej antibiotickej liecby. Typickymi vyvolavatelmi
purulentnych meningitid st Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis a Haemophilus
influenzae (invazivny typ b). VzacnejSie st ochorenia vyvolané Streptococcus agalactiae,
Listeria monocytogenes alebo enterobaktériami (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae).
Vzacne su infekcie mykotické vznikajice vdé$inou u imunokompromitovanych jedincov
(Cryptococcus neoformans, Candida spp.). Posttraumatické meningitidy mézu vyvolat
pneumokoky, hemofily, Staphylococcus aureus alebo Streptococcus pyogenes.
V diferencidlnej diagnostike bakteridlnej meningitidy je treba pocitat’ i S neuroboreliézou
alebo vzacne s komplikéciou lues. Vzacna je 1 infekcia vyvoland Mycobacterium tuberculosis
(bazilarna meningitida).

Patofyziologia

Podrl'a patomechanizmu rozdel'ujeme purulentné meningitidy na primarne a sekundarne.

U primarnych meningitid je meningitida prvym klinicky vyznamnym prejavom ochorenia.
Baktérie sa do likvoru dostavaji hematogénnou cestou, branou vstupu infekcie do CNS su
drobné cievy chorioidedlneho plexu a pia mater alebo cievy pretinajice subarachnoideédlny
priestor. Typickymi vyvolavatelmi su meningokoky, ale i pneumokoky alebo Haemophilus
influenzae.



U sekundarnych meningitid je mozné meningitidu povazovat za komplikdciu prvotného
hnisavého ochorenia. Primarne loZisko infekcie moze byt lokalizované v tesnom susedstve
mozgovych obalov, baktérie sa teda Siria per continuitatem. Klasickym prikladom je mesotitida
sprevadzana mastoiditidou, frontdlna, ¢i sfenoidalna sinusitida alebo osteomyelitida stavca,
¢1 lebky. Typickymi patogénmi, ktoré sposobuju tento typ meningitidy si pneumokoky
a Staphylococcus aureus. Sekundarna meningitida vSak moze vzniknut' izo vzdialené¢ho
loziska a potom je infekcia do mozgu zanesena krvou, rovnako ako u primarnych meningitid.

Zvlastnu skupinu tvoria meningitidy, ku ktorym dochadza v dosledku vrodenej, ¢i ziskanej
extra-intradurdlnej komunikacie (trauma hlavy, neurochirurgicky vykon, durdlna pistala).
Etiologia meningitidy v tomto pripade bude zalezat na bakterialnom osidleni v okoli
tohto oslabeného miesta.

Pri¢inou hnisavej reakcie v likvore moze byt tieZ absces alebo iny fokus lokalizovany
Vv tesnej blizkosti likvorovych ciest (absces mozgu, spondylodiscitida). Vyvolavatelom je
najcCastejSie Staphylococcus aureus, ale mézu to byt aj iné baktérie, napr. anaerobne baktérie
alebo enterobaktérie.

Klasifikacia
Podr’a rychlosti rozvoja priznakov mozno hnisavé meningitidy rozdelit’ do niekol’kych skupin:

— Perakitne prebiehajiica meningitida — klinické priznaky sa manifestuji behom
niekol’kych hodin. U neliecenych jedincov kon¢i ochorenie do 24 hodin exitom,
u lieCenych zavisi progndza na rychlosti stanovenia diagnozy a zahajenia adekvatnej
zdravotnej starostlivosti. Akttny priebeh meningitidy je najéastejsi. K poruche vedomia
dochadza obvykle behom 1 — 2 dni.

— Subakiitna meningitida - porucha vedomia sa vyvija v priebehu
1 -2 tyzdiiov. U uvedenych troch foriem sa ned4 podla rychlosti ochorenia usudzovat
na etiologiu, do tvahy prichadzaju vSetky patogény.

— Chronické meningitidy — su vzacne. Ich rozvoj trvd tyzdne. Na rozdiel
od predchadzajicich foriem ide o int skupinu ochoreni s odliSnou etioldgiou.
Nélez v likvore vidcSinou nezodpoveda  typickej  purulentnej  formule.
Okrem polymorfonukledrov su v likvore vo vicSom pocte zastupené i mononukleary.
Zapal moze mat granulomatozny charakter. Hlavnym predstavitelom je bazilarna
meningitida vyvolana Mycobacterium tuberculosis.

— Recidivujuce meningitidy — st obvykle sposobené pretrvavajucou pri¢inou,
napriklad nerozpoznanou a/alebo nelieCenou pistalou medzi extra a intradurdlnym
priestorom. Do tejto skupiny sa niekedy radia i viacpocetné relapsy ochoreni,
ktoré vznikaju z pretrvavajiceho loziska (chronickd osteomyelitida stavca, infikovany
stent v likvorovych cestach a podobne) event. pacienti s imunodeficitom — pri poruche
komplementu.



Klinicky obraz

Intrakranialne procesy podmienené zapalovym procesom sa manifestuju horuckou a priznakmi
meningealneho syndromu, ktory vznikd na zdklade zvySeného intrakranialneho tlaku
(bolest’ hlavy, porucha vedomia, kfCe, vracanie), iritdciou motorickych mozgovych
miechovych korenov (horné, dolné a stredné meningealne priznaky), iritaciou senzitivnych
miechovych korenov (svetloplachost’), drazdenim n.vagus (bradykardia, vracanie).

Typicky je néhly zaciatok ochorenia z plného zdravia, rychla progresia priznakov celkovej
infekcie, rozvoj sepsy a postihnutie CNS (meningizmus, bolesti hlavy, porucha vedomia).

V novorodeneckom veku su zvyc€ajne pritomné nespecifické klinické priznaky ako hypotdnia,
poruchy termoreguldcie a dychacieho systému, drazdivost, letargia, lenivé sanie, bleda
alebo mramorova koza, centrdlny pla¢. Objektivne znamky meningedlnej iritacie
ako vyklenutie velkej fontanely, kfce, opistotonus sa vyskytuju menej ¢asto.

V detskom veku su charakteristickymi klinickymi priznakmi bolesti hlavy, teplota, vracanie,
pozitivne meningealne priznaky a vo veku od 1mesiaca do 18 mesiacov taktiez vyklenutie
vel'kej fontanely. Svetloplachost, kice a porucha vedomia si pritomné nekonStantne.
Kombinacia pozitivnych meningealnych priznakov, teplota a vyklenutie fontanely zvysuje
pravdepodobnost’ meningitidy u deti na 84 %. [11]

NajcastejSie priznaky v dospelom veku su horucka, bolest hlavy, pozitivny meningealne
priznaky aporucha vedomia. Senzitivita meningealnych priznakov sa pohybuje
okolo 10 — 30 %, u 50 % pacientov sa vyskytuje klasicka triada ako hortcka, bolest’ hlavy,
opozicia §ije. Pri meningokokovej meningitide mozu byt pritomné krvacave prejavy na kozi.

U niektorych chorych sa objavuje neklud az agresivita sprevadzana poruchou rovnovahy,
ktora moze pripominat’ opilost, u inych prevazuje spavost. Ochorenie d’alej pokracuje
rozvojom soporu a pokial’ nie je v tejto dobe zahajena adekvatna liecba, prechddza porucha
vedomia do komy a smrti. Pritomnost’ koZnych petéchii a suflizii, ktoré je nutné od zaciatku
sledovat’, vzdy evokuje podozrenie na subeznu sepsu (vi¢Sinou meningokokovil) a je dovodom
k maximalnemu urychleniu vSetkych diagnostickych a  lieCebnych opatreni.
Loziskovy neurologicky nalez je na zaciatku meningitidy vic¢Sinou normalny, v pripade,
ze je dokazana fokalita, ma skor vzt'ah k lozisku, ktoré je zdrojom infekcie.

VzicnejSie sa hnisavd meningitida rozvija v priebehu dni. V tomto pripade je ochorenie
charakterizované febrilnym stavom, progredujicou slabostou a bolestou hlavy,
ale bez vyraznejSej poruchy vedomia a pacient je obehovo stabilizovany. Boli vytvorené rdzne
skorovacie systémy pre diagnostiku meningitidy alebo diferencidlnu diagnostiku purulentnej
a sero6znej meningitidy. AvsSak ziaden z nich nema 100 % senzitivitu a pri pouzivani méze dojst
k opozdeniu diagnostiky.

Pri purulentnej meningitide u deti 1 dospelych m6zu byt pritomné len neSpecifické klinické
priznaky, charakteristické priznaky mo6zu chybat’. Pri podozreni na meningitidu je doporuc¢ené



vySetrit' likvor, pokiall nie je lumbéalna punkcia kontraindikovana. (ESCMID A).
Diagnostické skorovacie systémy mozu byt pomdckou pre stanovanie diagnézy meningitidy,
avSak zdsadny vyznam v rozhodnuti o zahajeni lieCby purulentnej meningitidy ma klinicky
usudok lekara. (ESCMID C).

Komplikacie

Komplikacie u pacientov s hnisavou meningitidou mézu vznikat' uz na zaciatku ochorenia
amoéozu viest ktrvalym nasledkom.Vyskyt komplikacii zavisi od infekéného agensu
a veku pacienta. Komplikacie je mozné Specifikovat’ na systémové a neurologické komplikacie.
V novorodeneckom veku je meningitida najcastejSie komplikovana rozvojom sepsy
a septického Soku, hydrocefalu a kfcovej aktivity. U deti moze dojst’ k psychomotorickej
retardécii, instabilite, porucham ucenia. NajcastejSie neurologické komplikacie su kfcova
aktivita, ischémia, hemoragia, subduralna efuzia, empyém, mozgovy absces, tromboza splavu,
hydrocefalus, porucha sluchu, porucha metabolizmu sodika a vody (SIADH, CSWS).

U pacientov s progresiou neurologického statusu v zmysle zhorSenia stavu vedomia
alebo nového loziskového nalezu je doporucené realizovat zobrazovacie vySetrenie
(idealne MR, podrl'a dostupnosti CT vySetrenie), pripadne kontrolné vysetrenie likvoru a EEG
(ESCMID A). Ksystémovym komplikdciam patria septicky S$ok s naslednym rozvojom
multiorganovej dysfunkcie, diseminovana intravaskularna koagulopatia, kardialne zlyhavanie,
renélne zlyhanie, pl'icna embdlia, nozokomiélne infekcie.

Diagnostika / Postup urcenia diagnozy

Diagnostika

Vychédza z klinického obrazu a anamnézy. U akutne prebiehajiceho ochorenia by mala byt
diagno6za stanovena do hodiny po prijati do nemocnice, vratane vykonania lumbalnej punkcie,
ktora je rozhodujicim vySetrenim. Pri odklade LP musi byt zahajena empirickd liecba
na zaklade klinického podozrenia. (ESCMID A).

Laboratorna diagnostika

Likvor pri purulentnej meningitide je skaleny a obvykle vytekd pod zvySenym tlakom.
Pre biochemické vySetrenie likvoru s charakteristické nalezy ako leukocytarna pleiocytdza
s prevahou polymorfonuklearov (stovky az tisicky buniek v 1 mm?, zvysena koncentracia
bielkoviny (>1 g/l), znizena koncentracia glukézy (< 2,2 mmol/l), znizeny glukdézovy kvocient,
tj. pomer koncentracie glukézy v likvore av krvi (<0,5) azvySend koncentracia laktatu
(>3 mmol/l).

V dospelej populacii a u deti nachddzame horeuvedeny patologicky likvorovy nalez u vacsiny
pacientov, normalny likvorovy nalez je zriedkavy. Naopak u novorodeneckej meningitidy je
nalez vicSinou normdlny alebo len lahko patologicky (horny limit proteinorachie
u novorodenov je 1g/l).

Koncentracia laktatu je vel'mi citlivy ukazovatel' pre diferencidlnu diagnostiku purulentnej
a seroznej meningitidy, avsak citlivost’ testu rychlo klesa po zahajeni antibiotickej terapie [16].
Zvysena koncentracia laktatu byva pritomna i pri inych postihnutiach CNS, napr. ako ischémia,



herpetické encefalitidy alebo po ki¢och. V §tiidii Spanose et al. boli zistené nasledujtice limitné
hodnoty ako individudlne prediktory purulentnej meningitidy: celkovy pocet leukocytov
>2000/mm3, z toho neutrofilnych segmentov >1180/mm?3, koncentracia bielkoviny >2,2 g/l,
koncentracia glukdzy < 1,9 mmol/l a glukézovy kvocient < 0,23. U 82 — 94 % pacientov bol
pritomny najmenej jeden prediktor [13]. Nepritomnost’ ani jedného prediktoru nevylucuje
diagnézu purulentnej meningitidy. Typické patologické likvorové zmeny su charakteristické
pre pneumokokové meningitidy, naopak pri listériovej meningitide byvaji zmeny menej
Specifické, zvycajne je pritomny nizsi pocet polymorfonukledrov a U ¢asti pacientov je prevaha
lymfocytov [14,15].

Rozhodujucim vySetrenim pre stanovenie etiolégie meningitidy je kultivacné vySetrenie
likvoru. Senzitivita kultivacie je 60 — 90 % a zavisi od etiologického agensu. Predchadzajuca
antibioticka liecba znizuje citlivost’ kultivacie 010 — 20 % [17]. Senzitivita je
asi 75 % upneumokokovej meningitidy, 50 — 90 % uhemofilovej, 40 — 60 %
u meningokokovej meningitidy. Po podani antibiotickej lie¢by klesa o 20 % [2]. Hemokultura
ma zasadny vyznam pokial je likvor kultivaéne negativny alebo je lumbdlna punkcia
kontraindikovand. Mikroskopické vySetrenie likvoru ma vybornil S$pecificitu a kolisava
senzitivitu v zavislosti od vyvolavajiceho agensu. U pneumokokov je asi 90 %,
u meningokokov 70 — 90 %, u hemofilov cca 50 % a u listerii je senzitivita len okolo 30 %,
byva len mierne znizena po podavani antibiotickej liecby [2].

Latexova aglutinacia je rychly alahko dostupny diagnosticky test, ktory ma vSak mala
prediktivnu hodnotu, ked’ze neovplyvituje tvodni empiricka liecbu. Jeho senzitivita je
okolo 60 % avyznamne klesa po podani antibiotickej lie¢by, u kultivacne negativnych
meningitid je primarne vel'mi nizka [2].

PCR metodika je prinosom predovSetkym u pacientov s negativnym kultivaénym
a mikroskopickym nalezom. Nedokdze nahradit’ kultivaciu, kedZe neumoziuje stanovit
citlivost na antibiotika. Senzitivita PCR je 79 — 100 % upneumokokov,
91 — 100 % u meningokokov a 67 — 100 % u hemofilov [12]. Imunochromatografické
vySetrenie likvoru na pritomnost’ pneumokokového antigénu mal v dostupnych Stadiach u deti
vysoku senzitivitu 95 — 100 % i Specificitu 99 % [18]. Falosne pozitivne vysledky boli
zaznamenané u pacientov s meningitidou etiologicky vyvolanou inymi streptokokmi.

Vysetrenie sérovych hladin CRP a prokalcitoninu sa ukazali ako vysoko prinosné V ramci
diferencialnej diagnostiky purulentnej a serdznej meningitidy, avSak nie pre odliSenie
purulentnej meningitidy od sepsy a inych tazkych bakteridlnych infekcii [19]. V $tadiach boli
zhodnotené d’alSie diagnostické metddy, ako stanovenie cytokinov, komplementu a réznych
metabolitov v likvore, kvantitativne EEG, magneticka rezonancia alebo termografia. Vysledky
Studii neposkytli presvedcivé vysledky pre zavedenie prislusnych metodik do praxe.

U pacientov so suspekciou na hnisavii meningitidu je nutné vysetrit' v likvore pocet a druh
leukocytov, koncentraciu bielkovin, glukoézy, kultivaciu a mikroskopiu. Ku zhodnoteniu
skuto¢nej hypoglykorachie je nutné stiasne vysetrit’ glykémiu a stanovit’ glukézovy kvocient
(pomer Giikvorr Gkrv). Pred zahajenim ATB lieCby je taktiez nutné odobrat’ krv na hemokultivaciu.



Podla dostupnosti je vhodné realizovat imunochromatografické vySetrenie likvoru
na pritomnost pneumokokového antigénu. (ESCMID A). PCR vySetrenie likvoru je
doporucené realizovat’ sti¢asne s kultivaciou alebo pri dodatocne negativnej kultivacii likvoru
za 24 hodin s pouzitim vzorky likvoru zo vstupnej lumbdlnej punkcie uskladneného
Vv chladnicke.

V krvnom obraze pacienta je obvykle leukocytdza s posunom dol'ava. Hladina CRP v sére je
mnohonasobne zvySend, iba v prvych hodinach infekcie nemusi byt’ vyraznejsie patologicka.
Rychlejsie reaguje hladina prokalcitoninu.

Realizacia lumbalnej punkcie, rizika a kontraindikacie, indikacie CT

Lumbalna punkcia je zakladom diagnostiky puruletnej meningitidy, avSak u pacientov
S vyznamnou intrakranidlnou hypertenziou méze mat fatadlne nasledky pre mozny vznik
herniacie mozgu do foramen magnum. Pri¢inou vnutrolebeénej hypertenzie moze byt
expanzivne sa chovajuce loZisko (abces, krvacanie, tumor a d’alSie) alebo t'azky opuch mozgu
pri samotnej meningitide. Zobrazovacim vySetrenim mozgu (najéastejSie CT vySetrenie)
moézeme predchddzat’ riziku hernidcie mozgu, avSak znamena odklad zahijenia liecby
meningitidy, ¢o ohrozuje prognézu pacienta. CT vySetrenie by nemalo byt realizované
pausalne, ale iba u pacientov spodozrenim na expanzivny proces alebo tazky edém,
t.j. u tych, u ktorych je splnené aspon jedno z nasledujucich kritérii stanovenych na zaklade
vysledkov §védskej Stadie: loziskovy neurologicky nalez (okrem paréz hlavovych nervov),
novovzniknuté kfée (doba < tyzden), tazkd porucha vedomia (GCS < 10) a vyznamny
imunodeficit (napr. infekcia HIV, stav po transplantacii) [20,21]. Pokial nie je splnené ani jedno
kritérium, nema vyznam realizovat’ CT vySetrenie, lebo neposkytne d’al’$iu informaciu o riziku
herniacie a méze oddialit’ antibioticku liecbu. V d’al'Som priebehu moéze byt CT vySetrenie
robené z diagnostickych dovodov, napr. k dokazu mastoiditidy a sinusitidy, komplikacii
meningitidy. Popisany postup bol overeny v §tadii dospelych s purulentnou meningitidou a je
eurdpskou expertnou skupinou doporuceny i pre deti okrem novorodencov.

Kontraindikacie LP st tazké koagula¢né poruchy, edém papil, kozné infekcie v mieste LP,
malformacie bedrovej chrbtice anutnost hemodynamickej a ventilacnej stabilizacie
U nestabilného pacienta. V niekol’kych klinickych Stidiach bolo dokazané, Ze odklad
antibiotickej lieCby zhorSuje vysledok lie€by hnisave; meningitidy. Preto musi byt liecba
zahajena Co najskor, najneskor do 1 hodiny od prijazdu pacienta do nemocnice. Pri odklade
LP z akéhokol'vek dovodu musi byt zahdjena terapia na zadklade klinického podozrenia,
samozrejme po predchadzajicom odbere hemokultary.

CT vySetrenie mozgu je doporufené realizovat pred lumbalnou punkciou, v pripade
pritomnosti niektorych kritérii: loZiskovy neurologicky nalez (okrem paréz hlavovych nervov),
novovzniknutd kféova aktivita (doba < 1 tyzden), tazkd porucha vedomia (GCS<10),
vyznamny imunodeficit (HIV, stav po transplantacii). U pacientov s absenciou horeuvedenych
kritérii nie je doporucené realizovat’ CT vySetrenie pred LP (ESCMID A).

Medzi d’alSie kritéria doporu¢ené v SR st zndmy intrakranidlny proces a edém papil na ocnom
pozadi (ak bolo vySetrenie realizované, u pacientov bez loziskového ndlezu nie je nutné



vySetrenie o¢né¢ho pozadia realizovat’). Antibioticki terapiu purulentnej meningitidy je
doporucené zahajit' ¢o najskor, najneskor do 1 hodiny. Pri odklade LP musi byt zahdjena
empiricka lieCba na zaklade klinického podozrenia (ESCMID A).

Liecba

Antibioticka liecba

Vyber antibiotika pre empirickl liecbu meningitidy sa riadi vekom pacienta a regionalnym
vyskytom rezistencie (ESCMID A).Liekom prvej volby v empirickej lieCbe purulentnej
meningitidy je cefalosporin 3. generacie (ceftriaxon, cefotaxim). V niektorych eurdpskych
oblastiach (Francuzko, Spanielsko, Rumunsko) s vyznamnym vyskytom rezistencie vo¢i PNC
a cefalosporinov je doporucené uz v empirickej liecbe pridat do kombinacie vankomycin
alebo rifampicin.

V SR je vyskyt rezistencie pneumokokov stabilne nizky, asi v 3 % kmenov z invazivnych
izolatov a pre empiricka liecbu je monoterapia cefalosporinom 3. generacie dostacujuca.
U meningokokov je rezistencia na PNC v SR taktiez nizka, v sucasnosti sa vyskytuje
cca 5 % kmenov zinvazivnych izolatov. Jednotlivé kmene so zniZenou citlivostou
alebo rezistenciou maji zachovanu citlivost na cefalosporiny 3. generacie.
V pripade pritomnosti rizikovych faktorov (imunodeficit, DM, renalna a hepatdlna
insuficiencia) pre listeriovi meningitidu je nutné uz v empirickej liecbe skombinovat
cefalosporin 3. generécie s amipicilinom.

V pripade, Ze pacient pochadza z oblasti s vyznamnym vyskytom rezistencie pneumokokov
alebo v danej oblasti prebyval, ma byt empiricka liecba doplnend podanim vankomycinu
vV beznom davkovani, ¢ize tivodna davka 2 g a pokracovacia davka 10 — 20 mg/kg telesnej
hmotnosti, a 8 — 12 hodin, za monitoringu hladin koncentracie lieCiva v krvi s ciel'om dosiahnut’
hladinu 15 — 20 pg/ml pred podanim lieCiva. Pri zachyte vyvolavajiceho patogénna a zisteni
citlivosti na antibiotick terapiu je mozné pokracovat’ v empirickej liecbe alebo lie¢bu zmenit’
na cielent, ktora sa riadi dokazanou citlivostou istanovanim MIC (ESCMID A).
V Tabulke €. 3 su uvedené odporucenia antibiotickej liecby pre rezistentné pneumokoky
a meningokoky, ked’ze ich vyskyt je v SR ojedinely.

V pripade zachytu stafylokokovej etiologie meningitidy je nutné mysliet’ na loziska infekcie
ako endokarditida a/alebo hnisava infekcia panvy a diagnostiku rozsirit’ o echokardiografické
vySetrenie (optimalne transezofagealne) a zobrazovacie vySetrenie panvy (optimalne MR).
V terapii meningitidy bez zachytu etiologického agensu pokracujeme empiricky zvolenym
antibiotikom po dobu minimalne 14 dni, event. musi byt upravend podl’a klinickej odpovede.
(ESCMID A).

Doporucena dizka antibiotickej lie¢by purulentnej meningitidy u pneumokokovych,
hemofilovych a meningokokovych meningitid je 7 — 14 dni, v pripade listerii je dizka lie¢by
minimalne 21 dni, U ostatnych vid’. Tabulka ¢. 3.

I napriek tomu, ze v niektorych Studiach udeti bol preukdzany rovnaky efekt liecby
pocas piatich i destiach dni, dokazy nie st dostacujuce. Nie je doporuceny skrateny rezim



antibiotickej liecby meningitidy (ESCMID D). Antibioticka liecba moze byt podavana bud’
Vv bolusovych infaziach alebo v kontinualnej infuzii. Doteraz nie st dokazy o benefite jedného
zo spdsobov podavania (ESCMID C).

Tabul’ka ¢&. 2

ST;HM‘P
postupy '

Empiricka antibioticka terapia komunitnej
purulentnej meningitidy v SR

ampicillin/penicillin
plus cefotaxim alebo

ampicilin: vek <7 dni — 50 mg/kg a 8 h, vek
>7 dni — 50 mg/kga 6 h

penicilin G: <7 dni: 50000 j/kg a 8 h, vek
>7:50000 j/kg a 6 h, pri PH<2000 g¢:
50000 j/kga 12 h;

<1 [ - .
mestac ampicillin polus cefotaxim: 50 mg/kg a 6 h
aminoglykosid gentamicin: vek <7 dni: 2,5 mg/kg a 12 h,
vek >7 dni: 2,5 mg/kg a 8h
amikacin: vek <7 dni: 7,5 - 10 mg/kg a 12 h,
vek >7 dni: 10 mg/kga 8 h
: . f im: k : h
1 mesiac — 18 cefotaxim alebo ce Ot.aXIm 50 fng/ £ ) a 6
) ceftriaxon: 50 mg/kga 12 h, pri t.hm. >60 kg
rokov ceftriaxon .
3gal2he
cefotaxim: 3 g a 6h, pri thm. >100kg 4 g a
18 rokov — 50 cefotaxim alebo 6h
rokov ceftriaxon ceftriaxon: 2 g a 12 h, pri thm. >60 kg a

12h°

>50 rokov a/alebo
iné rizikové
faktory pre
listériu

cefotaxim alebo

ceftriaxon plus

ampicilin alebo
penicilin

cefotaxim: 3 ga 6 h, pri thm. >100 kg4 g a
6h

ceftriaxon:2 g a 12 h, pri thm. >60 kg 3 g a
12h°

amplicilin: 3 ga 6 h, prithm. >100kg 4 g a
6 h; penicilin G 5mil. [Ua4—-6h

alergia na PNC
alebo
cefalosporiny

meropenem alebo
chloramfenikol

meropenem: <18 rokov 100 mg/kg/24 h v 3-
4 davkach, max. 6 g/24 h; >18 rokov 2 ga 8
h, pri t.hm. >100kg 2 ga 6 h;
chloramfenikol: az 200 mg/kg/l24 hv3 -4
davkach, max. 12 g/24 h




Tabulka €. 3

Stamarmé‘
pOSTURY gy

purulentnej meningitidy v SR

Cielen4 antibioticka terapia a obvykla diZka lie¢by komunitnej

Streptococcus pneumonie

cefotaxim, ceftriaxone,

icili . 10— 14 dni
MIC PNC pod 0,12 penicilin G chloramfenikol 0 dni
Streptococcus pneumonie cefotaxim, meropenem, 10— 14 dni
MICPNCO0,12-1,0 ceftriaxon chloramfenikol
Streptococcus pneumonie | vankomycin plus .
. . hloramfenikol — i
MIC PNC 2 a > cefotaxim/ceftriaxon Chioramfeniko 10— 14 dni
Haemophilus  influenze - cefotaxim, ceftriaxon, ,
) ampicilin . 7 —10 dni
beta-laktamaza negat. chloramfenikol
Haemophilus  influenze cefotaxim, .
P , : . Chloramfenikol 7 — 10 dni
beta-laktamaza pozit. ceftriaxon
Neisseria meningitidis cefotaxim, ceftriaxon,
penicilin G meropenem, 7 dni
chloramfenikol
Listeria mon n .. kotimoxazol,
eria monocytogenes ampicilin 0 21 dni
meropenem
Streptococcus agalactiae .. cefotaxim, ceftriaxon,
P g ampicilin , 14 — 21 dni
vankomycin
Streptococcus pyogenes - cefotaxim, ceftriaxon, ,
penicilin G , 10 dni
vankomycin
hyl r -
Staphy OCOCC us au eus oxacilin Vankomycin 14 dni
kmene citlivé k oxacilinu
Staphylococcus  aureus . . . ,
MRSA vankomycin Linezolid 14 dni
enterobakterie cefotaxim,
. Meropenem 21 dni
ceftriaxon
P mon rugin .. meropenem
seudomonas aeruginosa ceftadizim _ erope e_ 21 dni
(ciprofloxacin)
Borrelia burgdorferi ceftadizim penicillin doxycyklin 14 — 28 dni




Tabul’ka €. 4

Standardne ‘ P Davkovanie antibiotickej terapie pri lieCbe purulentnej
pastupy d, meningitidy
penicillin G 18 — 24 MIU denne, interval 4h 250000 IU/kg a den, interval 4 — 6h
Amplicilin 12 — 16 g denne, interval 4h 200 — 300 mg/kg a den, interval 6h
Oxacilin 12 — 18 g denne, interval 4h 200 mg/kg a den, interval 6h
Cefotaxim 69 denne, interval 8h 200 mg/kg a den, interval 6 — 8h
Ceftriaxon 2 — 4g dennem interval 12 — 24h 80 — 100 mg/kg a den, interval 8h
Ceftazidim 8 — 12g denne, interval 4 — 6h 125 — 150 mg/kg a den, interval 8h
meropenem 6 g denne, interval 8h 120 mg/kg a den, interval 8h
vankomycin 2 — 3 g denne, interval 8 — 12h 50 — 60 mg/kg a den, interval 6h
chloramfenikol | 4 — 8 g denne, interval 6h 75 — 100 mg/kg a den, interval 6h
ciprofloxacin | 800 — 1200 mg denne, interval 12 — | -
8h
kotrimoxazol | 10 — 20 mg/kg a den, interval 8 — 12h | 10 — 12 mg/kg a de#, interval 6 —
12h
Rifampicin 600 — 1200 mg denne, interval 12h 10 — 20 mg/kg a den, interval 12h
gentamicin 3 -5 mg/kg a den, interval 8h 7,5 mg/kg a den, interval 8h
Linezolid 1200 mg denne, interval 12h -

Podporna liecba

Dexametazén

V randomizovanych kontrolovanych $tudiach bola preStudovand modulacia zépalu pomocou
kortikosteroidov. Vo vicsine Stadiach bol podavany dexametazon, ich metaanalyza potvrdila
znizenu frekvenciu portch sluchu a neurologickych nésledkov po prekonani meningitidy
akejkol'vek etioldgie, bez vplyvu na letalitu. Subanalyzy dokézali, Ze v pripade pneumokokove;j
meningitidy liecba kortikosteroidmi mala najvyznamnejSie priaznivé dopady na klinicky stav
i letalitu, u hemofilovej meningitidy mala lie¢ba vplyv na sniZenie portch sluchu a v pripade
meningokokovej meningitidy nemala liecba steroidmi Ziaden vplyv na hodnotené vysledky.
Len jedna Stidia s menSim poctom pacientov dokéazala priaznivy klinicky efekt
kortikosteroidov Vv novorodeneckom veku, ¢o vSak nie je dostatocny dokaz na vznik
doporucenia pre tuto skupinu pacientov.

Kortikosteroidy tlmia Herxheimerovu-Jarishovu reakciu (vyplavenie zapalovych mediatorov
po rozpade baktérii vplyvom podanych antibiotik). Terapia dexametazonom je doporucena
dospelym vdavke 8 — 10 mg po 6 hodinach, pocas 4 dni, v detskom veku
(vynimka je novorodenecky vek) vdavke 0,15 mgkg 4 6 hodin 4 dni.
Prvéa davka kortikosteroidov méa byt podana pred alebo stucasne s prvou davkou antibiotik.
(ESCMID A).



V pripade, ze bola antibiotickd lieCba zahdjena bez dexametazénu, nie je presne jasné,
dokedy ma zmysel lie¢bu zahajit'. Doporucenie pre nacasovanie dexametazonu nie je podlozené
dokazmi. Konsenzom expertov ESCMID je doporucené zahgjit' liecbu dexametazénom
najneskor do 4 hodin od zah4jenia antibiotickej lie¢by (ESCMID C).

Ak nie je dokazany povodca meningitidy alebo je etiologia ind ako pneumokokova
¢1 hemofilova, je doporucené ukoncenie podavania dexametazonu. Niektori experti ESCMID
doporucuju pokracovat v terapii kortikosteroidmi bez ohladu na etiologiu meningitidy
(ESCMID B).

Podporna liecba

Ciel'om liecby pri podavani hyperosmolarnych roztokov je znizit edém mozgu. Efekt manitolu
a hypertonického NaCl nebol prestudovany Ziadnou randomizovanou $tadiou a preto nie je
mozné stanovit’ Standardné odporucenia pre ich podavanie. AvSak v SR je poddvanie manitolu
stcast'ou liecby hnisavej meningitidy v prvych diioch lie¢by u pacientov s tazkym edémom
mozgu a empiricky je jeho efekt hodnoteny ako priaznivy. Individudlne je moznost’ zvazit
podavanie 20 % manitolu u pacientov s tazkym edémom mozgu, v davke 100 — 150 ml
po 6 hodinach a pre deti 5 — 10 ml/kg za 24 hod. rozdelené po 6 hodin (1 — 2 g/kg za 24 hod.)
Vv rychlej infuzii trvajucej cca 10 — 15 minut. Niektori autori opakované podavanie manitolu
neodporacaji pre moznost’ prestupu manitolu do mozgového tkaniva a vznik ,,fixacie* edému
mozgu.

Monitoring intrakranialneho tlaku a monitoring mozgovej perfuzie nie su pausalne doporué¢ené
pre nedostatok presved¢ivych dokazov a riziko komplikacii, av§ak v niektorych indikovanych
pripadoch mo6zu byt prospesné pre vedenie antiedematdznej a sedativnej terapie (ESCMID C).

Nasledujuce podporné lieCebné prostriedky vzhl'adom kich nepreukazatelnej UcCinnosti
event. dokdzanej Skodlivosti nie su doporucené: pausdlne podavanie paracetamolu
alebo acetaminofenu (len v indikacii ako antipyretikd), terapeutickd hypotermia, pauSalne
podavanie antiepileptik (len Vv indik4cii ako antikonvulziva), aktivovany protein C,
intravendzne alebo intratekdlne imunoglobuliny, heparin (len ako antikoagula¢né profylaxia)
(ESCMID D).

Monitoring efektu liecby

Efekt liecby sa hodnoti na zéklade klinického stavu pacienta (stav vedomia, neurologickeé
priznaky, teplota), dynamiky zapalovych markerov (CRP, leukocytov) a likvorového nalezu.
Europsky DP nedoporucuje realizovat’ pravidelné kontrolu likvorového ndlezu pocas terapie,
len pri zhorSeni neurologického statusu. Kontrola likvorového nalezu nie je potrebna
u meningokokovych meningitid vzhl'adom k dobrej antibiotickej citlivosti a nepritomnosti
loZiskového zdroja infekcie. Pri meningitide inej etioldgie je mozné kontrolovat’ likvorovy
nalez za 4 — 7 dni od zahdjenia liecby alebo pred pldnovanim ukoncenim terapie.
V pripade zhorSenia klinického stavu a laboratérnych parametrov je nutné realizovat’ LP ihned’,
pri zhorSeni likvorového nalezu je potrebné urgentné CT vySetrenie mozgu za ucelom vylucenia
intrakranidlnej komplikacie event. inych lozisk zapalového procesu (sinusitida, mastoiditida).



U sekundarnych meningitid nie je vzdy pauséalna liecba dostacujlica (sinusitida, mastoiditida)
a je nutna a doporucena chirurgicka sanacia. Optimalne nacasovanie chirurgickej intervencie je
po vylieceni meningitidy, avSak v niektorych pripadoch je potrebné realizovat’ chirurgicky
vykon v akutnej faze ochorenia (bez sanacie primarneho loziska nie je mozné dosiahnut
vylieCenie meningitidy). Doporucené je nacCasovat vykon aspoit do odoznenia tazkého
mozgoveého edému.

Prognoza
V predantibiotickej ére mala purulentnd meningitida takmer stopercentni umrtnost’.
V sucasnosti pri kompletnej zdravotnej starostlivosti sa mortalita udrzuje 10 — 30 %.

Trvalé nasledky a dispenzarizacia

Trvalé nasledky hnisavej meningitidy postihuju vsetky vekové kategorie, avsak najcastejSie
a najzavaznejsie su vV novorodeneckom veku. V ramci neurologickych nasledkov sa stretavame
u5 — 35 % pacientov vo vsetkych vekovych kategoriach s poruchami sluchu, d’alej vznikaju
loziskové deficity a neuropsychologické nasledky, ktoré st pritomné u 10 — 30 % pacientov
po prekonanej pneumokokovej meningitide (U deti — poruchy ucenia, kognitivny deficit).

U pacientov, ktori prekonali hnisavi meningitidu je doporucené realizovat adekvatne
vySetrenie sluchu eSte pocas priebehu hospitalizacie (udeti — otoakustické emisie
event. sluchové evokované potencialy, dospeli — audiometriu). Pacienti s verifikovanou
poruchou sluchu o viac ako 30 dB maju byt odoslani na Specializované ORL pracovisko
so zameranim na liecbu kochlearnymi implantatmi (ESCMID A). Neuropsychologické
vySetrenie je doporucené vSetkym pacientom s denovo zistenim kognitivnym deficitom,
Vv pripade potvrdenia deficitu je doporu¢eny neuropsychologicky manazment (ESCMID B).

Dizka dispenzarizacie je prisne individualna. Pacient by mal byt sledovany do odoznenia
trvalych nasledkov eventudlne ich stabilizécii.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Z posudkového hladiska posudkovi lekari Socidlnej poistovne posudzuji dlhodobo
nepriaznivy zdravotny stav dietata, ktoré si vyzaduje osobitnu starostlivost, a to na ucely
§15 ods. 1 d. zakona ¢. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni v zneni neskorsich predpisov,
t. j. na ucely dochodkového poistenia osoby, ktora sa riadne stard o takéto dieta od dovifSenia
Siestich rokov jeho veku, najdlhSie do 18 rokov veku. Socidlna poistovia vyda posudok
o zdravotnom stave dietat’a z vlastného podnetu, na zéklade dat poskytnutych Ustredim prace,
socidlnych veci a rodiny, alebo aj na zaklade Zziadosti opatrovatela dietata. Zavaznost
zdravotného postihnutia u deti, ktoré prekonali purulentni meningitidu s néslednymi
systémovymi a neurologickymi komplikdciami sa ur¢i na zédklade neurologického vySetrenia
vratane odbornych konzilidrnych vySetreni. Doélezité je funkcéné postihnutie s dopadom
na ovplyviiovanie sebestacnosti, mobility, psychického vyvoja a somatického vyvoja diet’at’a.
Osobitnd starostlivost’ o takéto deti spociva v dennej pomoci pri obliekani, pri hygiene,
pri rehabilitacii, pri sprevadzani do zdravotnickych zariadeni, pripadne do Skolskych zariadeni.



Purulentné zdpaly mozgovych obalov a zdpaly mozgu st zavazné infek¢né ochorenia,
ktor¢ v kazdom pripade vyzaduju ustavni starostlivost s naslednou dlhodobou
praceneschopnostou, ktoré trvanie sa uréi podla kontrolnych laboratornych vysledkov,
kontrolného infekéného a neurologického vysetrenia a loziskovych neurologickych zmien
centralnej nervovej sustavy, kognitivhych zmien mozgovych funkcii so zohladnenim
pracovného zaradenia posudzovaného.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

ReZimové opatrenia

Pacient s verifikovanou neuroinfekciou ma byt umiestneny alieCeny minimalne
prvych 24 hodin na JIS 1V pripade, Ze nemd poruchu vitalnych funkcii a klinicky stav je
stabilizovany. Napriek adekvatne zahdjenej terapii sa moze klinicky stav pocas prvych hodin
I dni vyvijat’ a vyrazne zhorsit’, podl'a potreby je pacient umiestneny na KAIM, resp. ARO.
Je potrebné monitorovat’ vitalne funkcie ako obeh, vedomie, ventilaciu, teplotu a bilanciu
tekutin. K zabezpeceniu dostatocného perfuzneho tlaku v mozgu je potreba udrziavat’ stredny
arterialny tlak nad 70 mmHg, v pripade hypertonikov nad 80 mmHg. V pripade nedostato¢ného
efektu volumoterapie, je nutné podavat’ katecholaminy — noradrenalin podl'a aktualnych hodnét
tlaku krvi. K zlepSeniu oxygenacie a normosaturacie U pacientov so spontanou dychovou
aktivitou nutnost’ podavania kyslika tvarovou maskou, u pacientov s tazkou poruchou vedomia
a znamkami respira¢ného zlyhavania pristupujme k intubacii a UPV.

Podstatni  ulohu zohrdva 1adekvatna sedacia, analgézia a antikonvuzivna liecba.
Docasné  zniZzenie  vnutrolebe¢nej hypertenzie moézeme dosiahnut’ u pacientov
na UPV hyperventilaciou, ktora vedie k hypokapnii s ciel'ovou hodnotou paCO- 3,5 — 4,5 kPa
atym k vazokonstrikcii mozgovych ciev (s vynimkou starSich osob pre riziko ischémie
mozgu).

Zasadné rezimové opatrenia pri liecbe pacienta s neuroinfekciou je absolutny klud,
zvySend poloha hornej polovice tela 0 30 st. nad horizontdlou a obmedzena manipulacia
s hlavou pacienta.

Fyzioterapeuticka starostlivost’

Po ukonceni liecby a prepusteni z nemocni¢ného zariadenia pacient absolvuje spravidla
fyzioterapeuticku starostlivost’ zameranl na obnovu pripadne reedukéciu motorickych funkeii
ako  dolezity  predpoklad  prinavratit, pripadne  udrzat funkénid  nezavislost.
Podl'a medzinarodnych odporiacani mé lekar FBLR participovat’ aj na manaZzmente rehabilitacie
pacienta s meningitidou.

Zapojenie lekara Specialistu do rehabilitatného procesu odporucaji aj sucasné guidelines.
Indikacie na rehabilitaciu su komplikécie neuroinfekcii najmé neurologické, psychomotoricka
retarddcia u deti, motorické priznaky, fatické poruchy, sopor, kéma, radikulitida, poruchy
koordinacie, postihnutie hlavovych nervov, poruchy svalového tonusu, redukovana mobilita,
nesebestacnost, dekondicia, bolesti pohybového aparitu, zo systémovych najmi plucne
komplikacie. Lekar Specialista FBLR okrem Standardného klinického a funkéného vySetrenia
pacienta stanovuje funkénui diagnézu, ktord priamo nadvédzuje na etiologicku diagnoézu



stanovenu infektolégom, pediatrom, pripadne neurolégom. Na zaklade tejto schémy lekar
FBLR zhodnoti Styri zdkladné komponenty: telesné funkcie a Struktiry, aktivity, participacie
a faktory prostredia. Ur¢i podla tejto schémy relevantné komponenty a domény. Aktivita je
vykonanie tlohy (ikonu) alebo ¢inu jedincom. Participacia je zapojenie sa do Zivotnej situacie.
Posudi environmentalne faktory, facilitaitory a bariéry (pozitivne a negativne faktory
prostredia). Vykona analyzu aktualnej funk¢nosti z hl'adiska obmedzeni a potreby kompenzacie
u konkrétneho jedinca. Na zaklade tejto analyzy indikuje cieleny rehabilitaCny program,
stanovi rehabilitaény potencial, modality fyzioterapie, kratkodobu a dlhodobu stratégiu
rehabilitacie, definuje prognostické odhady, pravdepodobné charakteristiky stabilizacie, Gstupu
priznakov alebo ich progresiu.

Kritérid hodnotenia vykonu a kapacity — vykonnosti mézu byt’ pouzité na potrebu indikacie
kompenza¢nych pomdcok, indikacie umiestnenie jedinca v zdravotnickom alebo socialnom
zariadeni, posudenia potreby osobnej asistencie alebo pre posudkové ucely. Funkéna analyza
modze byt podla potreby vykonand aj opakovane na postdenie dynamiky stavu.
Lekdr FBLR ma vysledky komplexnej analyzy funkéného stavu podla potreby zostladit
s medikamentéoznou liecbou ako aj psychosocidlnymi intervenciami po konzultacii
s infektoldgom, neurolégom, pediatrom pripadne inymi odbornikmi.

DalSie odporu¢ania

Hlasenie infek¢nej choroby

Purulentnd meningitida podlieha povinnému hlaseniu na prisluSny regiondlny trad verejného
zdravotnictva SR (RUVZ), oddelenie epidemiologie.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran

Pacient (pripadne jeho zdkonny zastupca) podpisuje v stilade so zakonom ¢. 576/ 2004 Z. z.,
§ 6 informovany suhlas. Tymto pacient vyjadri svoj sthlas s aktualne aj v budicnosti
realizovanymi diagnostickymi aj lieCebnymi postupmi. V pripade Specialnych postupov pacient
(ev. zadkonny zastupca) podpisuje novy informovany suhlas.

Odporuacania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy planovany audit a pripadna revizia tohto standardného postupu budui realizované po roku
a nasledne kazdych 5 rokov, resp. pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejsom
manazmente diagnostiky alebo liecby so véasnym zavedenim tohto postupu do zdravotného
systému v Slovenskej republike.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe
ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
dalsie vysSetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny na dokazoch alebo na
zdklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia. Takyto klinicky postup ma byt jasne
zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.
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