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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

AA abdomindlna aorta

AB arteria brachialis

ABI ¢lenkovo-ramenny index (ankle — brachial index)

ACE angiotenzin konvertujuci enzym (angiotenzin converting enzyme)

ADP arteria dorsalis pedis

AH artériova hypertenzia

ALI syndrém akutnej koncatinovej ischémie (acute limb ischemia)

AS aterosklerdza

ASA kyselina acetylosalicylova (acetylsalicylic acid)

ATP arteria tibialis posterior

CLI syndrom kritickej koncatinovej ischémie (critical limb ischemia)

cpC certifikovana pracovna ¢innost’

CTAG pocitacové tomografické zobrazenie s kontrastom (computerized
tomography - angiogram)

DLP dyslipoproteinémia

DM diabetes mellitus

DSA digitalna subtrakénd angiografia

DUS duplexna sonografia

ESC Europska kardiologicka spolo¢nost’

ESVS Eurdpska spolo¢nost’ pre cievnu chirurgiu

IM infarkt myokardu

INR international normalized ratio

KV kardiovaskularne (y)

MRA magnetickd rezonancia ciev

NCMP néahla cievna mozgova prihoda

PAO DK (vtomto periférne artériové ochorenie, v minulosti tiez ischemicka choroba

texte aj PAO) alebo syndrom dolnych koncatin (ICHDK — pozn. - znovu sa
objavuje tendencia k navratu k tomuto oznaceniu)

PPI inhibitory protéonovej pumpy

SPTA, PTA, perkutanna transluminalna angioplastika: so stentom, bez stentu, s

debPTA lie¢ivom potiahnutym balénikom

SR Slovenska republika

SZM Specidlny zdravotnicky material

TASC transatlanticky konsenzus — medzinarodné odporucania pre
diagnostiku a liecbu PAO

TBI prstovo-ramenny index

TK tlak krvi — mysli sa hodnota systolického a diastolického arterialneho
krvného tlaku

UDZS Urad pre dohl’ad nad zdravotnou starostlivostou
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Kompetencie

VyhPadavanie (skrining) PAO: vSeobecny lekar (anamnéza, ABI), lekar Specialista
Vv $pecializaénom odbore angioldgia, cievna chirurgia, chirurgia, diabetologia, kardioldgia,
vnutorné lekarstvo, geriatria.

Ambulantné sledovanie pacientov s PAQO: lekar Specialista v Specializacnom odbore
angiologia, cievna chirurgia.

Hospitaliza¢ny manaZment pacienta s PAO: oddelenia angiologie a/alebo cievnej chirurgie.

Endovaskularne rieSenie PAQO: lekar Specialista v Specializacnom odbore angioldgia
alebo radiologia s certifikitom z CPC interventna angiologia alebo intervenéna
radioldgia, asistencia pri vykonoch - zdravotna sestra, laborant - obsluha intervenénych sal /
technickych zariadeni.

Otvorené operacné rieSenie PAO: lekar Specialista v Specializaénom odbore cievna chirurgia.

Hybridné vykony pri PAO: multidisciplinarny tim, ktory moéze pozostavat z lekarov
Specialistov: cievny chirurg, interven¢ny angiolog, intervencny radioldg, doplneny o zdravotné
sestry a laborantov - obsluha interven¢ného salu.

USG sledovanie pacienta s PAO po intervenénych vykonoch: Ilekar Specialista
Vv $pecializatnom odbore angiologia, radioldgia.

Realizicia merania ABI na ambulanciiach vS§eobecného lekara aj Specialistu, odbery krvi,
asistencia pri diagnostickych aj intervencnych vykonoch: zdravotna sestra.

Uvod

Periférne artériové ochorenie (PAO) je syndrom, charakterizovany nepomerom medzi potrebou
a dodéavkou kyslika a zivin (perfuziou krvi) v tkanivach dolnych koncatin. Anatomicky je
podkladom zuZenie priesvitu lumenu tepien dolnych koncatin. V SirSom zmysle slova je
pod pojmom PAQ v zahrani¢nej literatire zarad’ované postihnutie aj ostatnych periférnych ciev
(horné koncatiny, karotidy, renalne a visceralne artérie). Pre potreby tychto odporucani a pre uz
davnejSie nahradenie historického ale mozno i spravnejSieho alebo popisnejSicho terminu
ischemicky syndrom dolnych koncatin budeme pouZivat PAO pre oznacenie syndromu
ischémie dolnych koncatin. Etiologicky dominuje aterosklerotické postihnutie tepien (viac ako
95 %), v ovel'a menSom rozsahu potom zapalové ochorenia (primarne a sekundarne vaskulitidy,
thrombangiitis obliterans), utlakové syndromy (napr. entrapment sy. a. poplitea), vyvinové a
vrodené anomalie (napr. cystickd degeneracia adventicie), endofibroza, potraumatické zmeny,
intoxikacie (napr. ergotizmus) (Weinberg I, Jaff MR. Circulation. 2012;126:213-222.).

Tento material nemd ambiciu nahradit medzinarodné odporucania, ktoré su zdkladnym
vSeobecne prijatym konsenzom (Transatlanticky konsenzus — TASC, alebo novSie odporacania
Eurépskej kardiologickej spolo¢nosti), ani nie st prekladom tychto Siroko koncipovanych
dokumentov (Norgren L, Hiatt WR, et al. J Vasc Surg. 2007; 45(suppl S):S5-S67.)(Aboyans
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V, Ricco JB, Bartelink MEL, et al. Eur Heart J. doi:10.1093/eurheartj/ehx095.). Autorom ide
najmé o adaptaciu zékladnych bodov na podmienky Slovenskej republiky. Dokument sa d’alej
venuje Specificky najmi klaudikacnému §tadiu PAO. Termin a skratka PAO a PAO DK sa teda
pre ucely dokumentu pouziva v tomto zizenom zmysle, ked'ze problematika akutnej ale aj
kritickej ischémie dolnych koncatin, podobne ako aj ostatné periférne postihnutia (renalne
artérie, aorta a jej neparové odstupy, karotidy a vertebralne artérie) si predmetom samostatnych
odporucani.

Prevencia

Zakladné primarne preventivhe postupy su zamerané na eliminaciu, resp. dobrii kontrolu
rizikovych faktorov aterosklerozy (vid. nizSie v kapitole Liecba). Sekunddrna a terciarna
prevencia st naviazané na schopnost’ realizovat UCinny skrining formou merania
¢lenkovo-ramenného alebo prstovo-ramenného indexu a taktiez na dobre fungujicu siet’
Specializovanych cievnych (angiologickych a cievne chirurgickych) ambulancii, ktoré
poskytuju  komplexni, a to najméd ultrasonograficki diagnostiku s nadvdznostou
na angiologické oddelenia a oddelenia cievnej chirurgie, kde sa realizuja u pacientov s PAO
endovaskularne a chirurgické revaskulariza¢né vykony.

Epidemiologia

Celkova prevalencia PAO sa na zaklade viacerych prac odhaduje medzi 3 — 10 %, vo veku
nad 70 rokov stpa na priblizne 15 — 20 % (Criqui MH, et al. Circulation 1985;71(3):510-51.),
(Hiatt WR, et al. Circulation 1995;91(5):1472-9.) (Selvin E, Circulation 2004; 110(6):738-
43), iba zlomok z toho je v§ak symptomatickych pacientov s PAO s typickymi klaudikaciami.
Nepritomnost’ typickych obtiazi, alebo fakt, Ze iné limitacie pacientovi nedovol'uji dosiahnut’
prah klaudika¢nych bolesti vSak nijako nevylucuju prognosticky zavazné postihnutie (Fowkes
FG, Int J Epidemiol 1991;20(2):384-92.).

Patofyziologia

Ateroskleroza (AS) je zékladnym patofyziologickym podkladom u velkej vdcSiny pacientov
S PAO. Ostatné klinické entity zodpovedné za syndrém ischémie dolnych koncatin su
predmetom samostatnych kapitol v rozlicnych odboroch mediciny a maji Casto aj velmi
odliSny manaZment (entrapment sy. vylu¢ne chirurgicky, v kontraste s tym - primarne
vaskulitidy Casto v kompetencii reumatoldéga a angioldoga a takmer vylu¢ne nechirurgicka
liecba).

NajddlezitejSimi rizikovymi faktormi aterosklerdzy, a tym aj PAO, zostava fajcenie, diabetes
mellitus (DM), artériova hypertenzia (AH) a dyslipoproteinémia (DLP), menej vyznamné su aj
pohlavie, vek, alebo chronické rendlne zlyhanie. Ich manazment je najmid v kompetencii
angioldga a diabetologa (vid'. v Casti Liecba). Najsilnejsiu asociaciu s vyskytom a progresiou
PAO vykazuju vsak fajcenie a diabetes mellitus (Norgren L, et al. J Vasc Surg. 2007; 45(suppl
S):S5-S67).



Klinicky obraz a klasifikacia

Nedostato¢na perfuzia sa v pociatocnom $tadiu nemusi klinicky prejavovat’, ¢o obzvlast plati
pre inak limitovanych pacientov (napr. tazkd limitujuca koxartréza, gonartrdza, alebo
namahové dyspnoe). Typickym prejavom ischémie je vSak ndmahova svalova bolest’, ktora sa
spravidla objavuje v svalovej skupine nizsie - pod miestom vyznamnej sten6zy alebo obliteracie
tepny azaroven je charakterizovana relativne rychlym odoznenim bolesti pri oddychu -
klaudikacné bolesti. Bezbolestny interval chddze nazyvame klaudikacnym intervalom (KI)
a ten vyjadrujeme v odhadnutych ¢i odmeranych metroch alebo aj v minttach beznej chddze.
Pojem bezna chddza pritom reSpektuje rozdiely medzi pacientami, a teda aj rozlicné subjektivne
vnimanie skuto¢nosti, ¢i je alebo nie je KI pre pacienta limitujici. V stcasnosti vacsinou
pouzivame Rutherfordovu klasifikdciu PAO, pre Uplnost’ uvadzame v Tabulke €. 1 aj jej
prekryvanie so starSou, ale doteraz pouzivanou klasifikaciou podl'a Fontainea (Fontaine R, Kim
M, Kieny R (1954) (Rutherford R B, Flanigan D P, Gupta S K. et al. J Vasc Surg.
1986;4(1):80—-94). (Rutherford R B, Baker J D, Ernst C. et al. Recommended standards
for reports dealing with lower extremity ischemia: revised version. J Vasc Surg.
1997;26(3):517-538).

Tabulka ¢. 1

Prekryvanie najpouzivanejSich klasifikacii PAO

Fontalne Rutherford
Stadium | Popis Stadium | Kategéria | Popis
| - Asymptomatické 0 0 - Asymptomatické (patologické ABI)
(patologické ABI) | 1 - Mierne klaudikacie (KI > 200 m)
lla - Mierne klaudikacie (KI > 200 m) | 2 - Stredne zavazné klaudikacie
Ib - Zavazné (obvykle limitujuce) (KI1'50-200 m)

- Zavazné klaudikacie (KI < 50 m)
- Kl'udova ischemicka bolest’

- Ischemicka drobna rana

- Rozsiahla rana alebo gangréna

klaudikacie (KI <200 m) I
1l - Kl'udova ischemicka bolest’ I

v - Ischemicka rana alebo gangréna Il
v

[op &2 B SN 00}

Stadium 4, 5 a 6 podl'a Rutherforda sa sithrnne nazyvaji §tadiom alebo syndromom kritickej
koncatinovej ischémie - CLI. Toto $tadium je potrebné odliSit’ od akutnej koncatinovej ischémie
(ALI), ktora je charakterizovana nahlym zhorSenim stavu perfuzie. U pacientov s ALI ¢asto
nepredchddza rozvoju taZzkosti anamnéza klaudikacii a v takom pripade je podkladom
najCastejSie kardioembolickd prihoda pri fibrilacii predsieni alebo embolia z iného zdroja
(napr. trombus abdominalnej aorty). Aj v klaudikaénom $tadiu vSak nahle zhorsenie - skratenie
KT alebo nahla progresia do pokojovych bolesti je obrazom ALI V tychto pripadoch je CastejSie
patofyziologicky zodpovedna aterotrombdza. OdliSenie CLI a ALI ma priamy dosah
na Casovanie i vol'bu modality liecby. Tejto problematike sa venuju samostatné dokumenty.

Diferencidlna diagnostika bolesti dolnych koncatin je vel'mi Sirok4. Z praktického hl'adiska
najcastejSie imituji klaudikéacie vertebrogénne pseudoklaudikdcie pri stendze spindlneho
kandla, sugestivha moZe byt ale aj anamnéza reflexnych bolesti pri funkénych blokadach
krizovo-bedrovych kibov a niekedy i vyZzarovanie bolesti spdsobenych koxartrézou, &i niektoré



entezopatie. Aj pri pokojovych ischemickych bolestiach je potrebné odlisit’ najmi neuropatické
bolesti - obzvlast' u diabetikov, zriedkavejsie napriklad zapalové kibové bolesti.

Mozn¢ pri¢iny klaudikacnych ale aj klaudikacie imitujucich bolesti dolnych konc¢atin uvadzame
prehladne v Tab. €. 2.

Tabulka. ¢&. 2

Standard ‘F Diferencidlna diagnostika klaudika¢nych bolesti
i J, (Weinberg I, Jaff MR. Circulation. 2012;126:213-222)

Priciny — klinicky podklad

Ateroskler6za (PAO suo nomine)

Entrapment arteria poplitea

Endofibroza arteria iliaca (communis/extrerna)
Vaskularne pri¢iny Cysticka degeneracia adventicie
Fibromuskularna dysplazia

Vaskulitidy artérii vel’kého a stredného kalibru
Venozne (pseudo) klaudikacie

Chronicky namahovy kompartment syndrom
Artritické bolesti

Neuropatické bolesti

Funkéné svalové bolesti (pseudoradikuldrny syndrém)
Tendinitidy

Symptomaticka Bakerova pseudocysta

Extravaskuldrne pri¢iny

Pozn.: Weinberg 1., Jaff MR. Circulation. 2012; 126; 213-222

Diagnostika / Postup urcenia diagnozy

Anamnéza a fyzikalne vySetrenie zostdvajii zakladnymi diagnostickymi nastrojmi. Bolest’
svalovych skupin dolnych koncatin, ktord sa objavuje pravidelne pri istom stupni namahy a
d’alej sa namahou zhorsuje, rychlo ustupuje po oddychu a je najcastejSie lokalizovana do 1ytok,
je najtypickejSim prejavom a anamnestickym udajom. Patranie po rizikovych faktoroch
v anamnéze je vZdy d’alSim krokom - anamnéza aktivneho 1 pasivneho fajéenia, DM, AH a DLP
vyrazne zvysSuju pravdepodobnost diagnézy PAO u pacientov s anamnézou namahovych
bolesti dolnych koncatin. Anamnesticky je tiez doleZité overit, Ze pacient rozumie doleZitosti
liecby tychto ochoreni v d’alSom celkovom terapeutickom pristupe. U pacientov s pokojovymi
bolestami dolnych koncatin a trofickymi defektami zistujeme cielenymi otazkami Casovl
naslednost’ rozvoja bolesti a defektov (odliSenie akutnej ischémie od kritickej), pritomnost’ ¢i
absenciu predchadzajucich klaudikacii, zhorSovanie bolesti pri namahe - chodzi. Tiez al'avova
poloha so zvesenou postihnutou koncatinou v kl'ude, predovsetkym v noci, je typickym tidajom
pre pacienta s CLI. U defektov je okrem lokalizacie a bolestivosti dolezité odlisit’ mechanizmus
vzniku defektu - spontanny, po otlaceni, uraze, lekarskom zakroku, pedikure.

Vo fyzikdlnom vySetreni sa sustredime na lokalny ndlez na kozi dolnych koncatin (farba,
teplota, zmena farby po elevacii a pri Ratschowovom teste), hodnotime pritomnost’ a rozsah
edému a venujeme pozornost hodnoteniu periférnych pulzacii. Standardne ich hmatime
V inguindch, poplitedlnej jamke, za vnitornymi Clenkami a na dorze nohy medzi 1 - 2.
metatarzom. Stranové oslabenie alebo nepritomnost’ pulzacii su zakladné nélezy svedcCiace
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pre PAO. Casto je mozné auskultatne potvrdit’ $elest v inguinalnej oblasti, najmé u pacientov
so stendzami na panvovych a spolo¢nych stehennych tepnach. V pripade defektov si v§imame
rozsah straty tkaniva, hibku a spodinu, okraje defektu, okolité tkaniva - zapalovi reakciu,
spadové lymfatické uzliny, celkova telesnt teplotu pacienta. V ostatnom fyzikdlnom naleze
venujeme Specialnu pozornost’ hmataniu a auskultacii karotid a abdominalnej aorty (AA),
auskultacii srdca so zretelom najméd na castejSi vyskyt zavaznej degenerativnej aortalnej
stenozy (Fanaroff AC, et al. Circulation: Cardiovascular Interventions. October 17, 2017;10.)
ale aj fibrilacie predsieni (Griffin WF, et al. Europace. 2016 Jun;18(6):794-8.).

Anamnéza a fyzikéalne vySetrenie v tomto rozsahu je v kompetencii v§eobecného lekara v ramci
diferencialnej diagnostiky pacienta v prvom kontakte. Pri podozreni na PAO pacienta odosiela
podl'a dostupnosti angiolégovi alebo na ambulanciu cievneho chirurga. Angioldg alebo cievny
chirurg potom overuje vSetky anamnesticky ziskané informacie aj fyzikalny nalez, ktoré su
vychodiskom pre d’aliie indikované pomocné vysetrenia. Cakacia doba na vysetrenie u tychto
Specialistov pre klaudikujuceho pacienta by nemala presiahnut’ horizont 3 mesiacov. Pri ndhle
skratenom klaudika¢nom intervale a u vSetkych pacientov s prejavmi CLI odosiela v§eobecny
lekar pacienta so Ziadost'ou o urychlené vysetrenie (CITO - do 1 - 3 dni), pri podozreni na ALI
ma vSeobecny lekar odoslat’ pacienta s poziadavkou na vysetrenie ihned (STATIM). Tito
pacienti si v odbornych cievnych ambulanciach (angiologicka, cievna, chirurgicka)
uprednostneni.

Zakladnym pomocnym vySetrenim, ktoré sa mé indikovat’ a realizovat’ u vSetkych pacientov
S podozrenim na PAO, je meranie clenkovo-ramenného indexu (ABI) (trieda odporti¢ania a
stupen dokazov IC) (Aboyans V, et al. Eur Heart J 2017.). Standardom merania je stale tuzkovy
doppler s tlakomerom s moznostou pomalého ruéného vypustania a kontinudlneho sledovania
poklesu tlaku na stipci. Presnost’ tohto merania je napriek viacerym pracam o oscilometrickom
principe merania vySSia a meranie je spolahlivejSie aj u pacientov so zavaznej$Sim postihnutim
a vyznamne znizenym ABI (Aboyans V, et al. Circulation. 2012;126:2890-2909.). Pomer
vysSieho z tlakov meraného na arteria tibialis posterior (ATP), resp. arteria dorsalis pedis (ADP)
ku vy$Siemu z tlakov nameranom na jednej z ramennych tepien - arteria brachialis (AB) tvori
RABI alebo LABI (ABI pre pravu, resp. lava dolna koncatinu) (Allison MA, et al. Am J
Epidemiol. 2010;171:368-376.). Normalne hodnoty su 0,9 - 1,3. Hodnoty pod 0,9 indikuju
pritomnost’ PAO, pod 0,7 uz véa¢sinou limitujuce klaudikacie, pod 0,4 va¢sinou pacienta s CLI
(Dachun X, et al. Vasc Med. 2010;15: 361-369.). Hodnoty nad 1,3 nevylucuju PAO, len
svedcia pre nestlacitelnost’ tepien predkolenia a vyzaduji merania prstovo-ramenného indexu
(TBI) alebo duplexnej sonografie (DUS). Hoci je meranie TBI vel'mi dobrym nastrojom
na diagnostiku PAO, mediokalcin6za, ktord je naj€astejSou pricinou vysledku ABI nad 1,3 je
zaroven najCastejSie pritomnd u diabetikov. U tejto skupiny pacientov vSak akralna rana, otlak,
stav po amputécii zaroven Casto stazuju realizaciu TBI. Meranie TBI tiez vyzaduje trpezlivost,
je Casovo aj technicky ndro¢né, a to vedie ku nahraddzaniu vykonu pomocou DUS. Z hl'adiska
posudenia hemodynamiky je vSak toto vySetrenie nezastupitel'né.

Meranie ABI oscilometrickou technikou automatom je v podmienkach Slovenskej republiky
(SR) doménou najmé vSeobecného lekara. Ten vykonéva aj skrining PAO pomocou testovania
rizikovej populacie: u vSetkych pacientov s namahovou bolest'ou dolnych koncatin, u pacientov
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vo veku 50 - 59 rokov, ktori maju aspon jeden rizikovy faktor PAO, obzvlast DM alebo
u fajciarov, u vsetkych 60 a viac ro¢nych pacientov bez ohl'adu na rizikovy profil a u d’alSich
pacientov s vysokym kardiovaskularnym rizikom, napr. po prekonani KV prihody. Patologicky
vysledok vyzaduje konzultaciu u cievneho Specialistu - angioldga alebo cievneho chirurga.
V pripade nepritomnosti ran, u klaudikujicich pacientov ale aj u pacientov s pokojovymi
bolestami v diferencialnej diagnostike je vhodnejsi kontakt s angiologom. V pripade
pritomnosti rany ¢i gangrény je vhodny aj kontakt s cievnym chirurgom. Rozhoduje v§ak najma
dostupnost’ cievneho Specialistu v danom regidone a tiez reSpektovanie slobodnej volby
pacienta.

Cievny Specialista (angiolog, cievny chirurg) vzdy overuje spravnost merania ABI —
automatické merania oscilometrickou technikou st podl'a nasich skusenosti zatazené pomerne
vysokou chybovost'ou. Po overeni pritomnosti PAO sa rozhoduje pre d’alSic — zobrazovacie
metodiky. Angiolog vykonava DUS, cievny chirurg spravidla odosiela pacienta na DUS.
Na d’alSie upresnenie sa Casto vyuziva pocitacové tomografické zobrazenie s kontrastom
(CT AG) ¢i magneticka rezonancia (MRA). DUS je zakladnou zobrazovacou metddou a tiez
vySetrenim prvej vol'by (trieda a stupen odporacania IC) (Aboyans V, et al. Eur Heart J 2017).
Interpretacia vysledkov tychto vySetreni vedie potom k terapeutickym rozhodnutiam
v zavislosti od zéavaznosti tazkosti, celkového stavu pacienta, dostupnosti terapeutickej
modality a urgentnosti revaskularizacie, dizky a lokalizacie aj $truktury tepnovej stendzy, &i
uzaveru. Cielom je vzdy zhodnotit’ aj stav ostatnych riecisk - angiolog vykonava a cievny
chirurg indikuje u pacientov s potvrdenim PAO tiez DUS karotickych artérii a skrining
aneuryzmy abdomindlnej aorty. Angiolég pred indikéciou revaskularizicie tiez spravidla
realizuje 12 zvodové EKG a ak je opravneny certifikdtom a stav pacienta to vyZaduje, moze
realizovat’ aj transtordkalne echokardiografické vySetrenie. Tieto vySetrenia moézu byt
ponechané do kompetencie oSetrujiiceho internistu alebo kardiologa, a to najméd v pripade, Ze
je pacient v priprave na chirurgicky (nie katetriza¢ny) revaskularizaény vykon s nutnost’ou
komplexného predoperatného vysetrenia. Meranie ABI sa opakuje u pacienta so znamym PAO
vzdy pri zhorSeni obtiazi, pri pravidelnej navSteve u Specialistu, ktory zodpoveda
za terapeutické vedenie pacienta. Spravidla je pacient v klaudikatnom Stadiu ochorenia
sledovany kazdych 6 mesiacov. Skor vynimoc¢ne, v pripade dlhodobo stabilizovaného
ochorenia u pacienta, ktory adekvatne upravil Zivotospravu (prestal faj¢it) a u ktorého su
dlhodobo dosahované cielové hodnoty glykémie, lipidov a krvného tlaku, mozno kontrolny
interval prediZit na 1 rok. Naopak, pri zhor$ovani klaudika¢nej vzdialenosti, alebo v §tadiu CLI
sa interval kontroly skracuje na 1 - 3 mesiace, pri potrebe dozorovat’ hojenie rany, doCasne az
na 1x tyZdenne. Pri kazdom zhorSeni stavu je odovodnené merat’ ABI znovu. Tieto pravidelné
kontroly vykondva ambulantny angioloég, ale najmd bezprostredne po intervenénom
chirurgickom zékroku a v pripadoch s potrebou oSetrovania rozsiahlejSich ischemickych ran
a pacientov po amputaciach - cievny chirurg, alebo pri nedostato¢nej dostupnosti vaskularneho
Specialistu - vSeobecny chirurg. U diabetikov najméd s kombinovanymi neuroischemickymi
ranami, pacient moze navsStevovat’ centrd diabetickej nohy, kde Casto vykonava oSetrenie
diabetolog.

DUS nema byt nahradzana CT AG a MRA. Iba v pripade nejasnosti najmé v panvovej oblasti
u obéznych pacientov je CT AG ¢i MRA prinosnejsie, ale spravidla sa realizuji v nadvidznosti
na uz realizované DUS vySetrenie. DUS vySetrenie vSak Casto postacuje k rozhodnutiu
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0 spdsobe revaskularizacie (Koshy CG, et al. Indian J Radiol Imaging. 2011;21(4):294-7.) -
vol'ba medzi perkutdnnou transluminalnou angioplastikou s ¢i bez stentu, resp. s lie¢ivom
potiahnutym balonkom (sPTA, PTA, debPTA) a cievnym chirurgickym zakrokom
(endarterektomia, angioplastika atd’.). Podrobné DUS vySetrenie realizuje angiolog alebo
radiolég. Predzékrokové DUS mdze a ma realizovat’ aj cievny chirurg v priprave na konkrétny
typ zakroku. DUS sa realizuje vZdy pri rozhodovani o intervencii - pri zhorSeni subjektivnych
obtiazi pacienta s potvrdenim zhorSenia ABI, resp. pri nemoznosti merat’ ABI / TBI (v tychto
pripadoch 1x za 6 mesiacov, vynimoc¢ne, pri zhorSeni stavu ako vykon bezprostredne
pred intervenciou aj v tesnejSom intervale). Naopak, u stabilizovanych pacientov s PAO,
spravidla nie CastejSie ako 1x ro¢ne.

U pacientov so symptomatickym PAO alebo so zavaznym znizenim ABI / TBI ¢i pokroc¢ilymi
AS platmi pri DUS vySetreni artérii dolnych koncatin indikuje vaskularny Specialista cielenu
depistaz AS postihnutia karotickych artérii a brusnej aorty. Angioldg ich spravidla priamo
realizuje - optimalne uz pri primovysetreni.

Invazivne zobrazenie digitalnou subtrakénou angiografiou (DSA) je dnes takmer rezervované
len pre pacientov s bezprostrednou potrebou revaskularizacie, o ktorej sa rozhodlo uz
pred tymto vySetrenim a s predchadzajucim suhlasom pacienta. Toto vySetrenie je ale nad’alej
z hl'adiska anatomického zobrazenia zlatym - komparativnym (Norgren L, Hiatt WR, et al. J
Vasc Surg. 2007; 45(suppl S):S5-S67.). Na podklade jeho vysledku a znalosti samotného
pacienta a jeho obtiazi sa intervencény angiolog alebo rédioldg rozhoduje o bezprostrednej
revaskularizécii alebo o konzultacii s cievnym chirurgom.

Z hladiska funkéného zhodnotenia stavu pacienta je zdkladom anamnéza - klaudikac¢ny interval
je dobré priblizit' pacientovi prikladom z cesty do ambulancie, alebo ho priamo zmerat
na chodbe ¢1 v okoli ambulancie. ZriedkavejSie, ale o to cennejSie je na toto zhodnotenie
dostupny test na beziacom pase (tread mill), najpouzivanejsi Standard je test pri rychlosti 3km/h
a sklone pasu 10 %. Test je pouZiteI'ny aj na diagnostiku PAO u pacientov s ABI 0,9 - 1,0
a typickou anamnézou klaudikacnych bolesti — pokles absolutneho systolického tlaku po zat'azi
0 30mmHg alebo ABI 0 20 % je spolahlivy diagnosticky dokaz PAO (Norgren L, Hiatt WR,
et al. J Vasc Surg. 2007; 45(suppl S):S5-S67.).

Liecba
Ovplyvnenie rizikovych faktorov

Fajcenie

Zavislost’ od nikotinu je nad’alej pre dostupnost’ a rozSirenost’ jednou z najnebezpecnejSich
zavislosti u nds. Opakovana motivacia pacienta s doraznym vysvetlenim zdravotnych rizik by
mala byt stucastou kazdého vySetrenia pacienta s PAO. Samotna snaha vSeobecného lekara
s ponukou nikotinovych nahrad ma porovnatel'n(i i¢innost’ s pouzitim bupropionu v odvykacej
poradni (Anthonisen NR, et al. Ann Intern Med 2005; 142(4):233-9) (Tonstad S, et al. Eur
Heart J 2003; 24(10):946-55.). Motivujica je vSak aj pochvala za redukciu poctu cigariet
a najmé za uplné zanechanie abuzu. Potrebné je mat’ v kazdej ambulancii cievneho Specialistu
(angiologa a cievneho chirurga) kontakt na najblizSie centra pre odvykanie od fajcenia
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a ponuknut’ aktivne pomoc pri odvykani. Kombindcia bupropionu a nikotinovych nahrad
so psychologickym vedenim je pravdepodobne najucinnejSou alternativou lie¢by nikotinove;j
zavislosti (Jorenby DE, N Engl J Med 1999; 340(9):685-91.). Nedostatocna snaha pomoct’
V tejto oblasti pacientovi je najcastejSou a azda aj najzavaznejSou terapeutickou chybou v snahe
ovplyvnit rizikové faktory PAO. Je tiez dolezité motivovat’ okolie pacienta - najmi rodinu —
V snahe zamedzit’ pasivnemu faj¢eniu a v udrzani pacientovej motivacie. Ak pacient nezanecha
fajCenie, je mozné tento fakt vnimat’ aj ako zlyhanie terapeutickej snahy angioldga / cievneho
chirurga. Abstinencia od nikotinu sa ukazuje ako ddlezity faktor ovplyviiujici aj samotny osud
realizovanej revaskularizacie, je jednou z podmienok jej dlhodobej uspesnosti (Willigendael
EM, et al. J Vasc Surg 2005;42(1):67-74.).

Diabetes mellitus (DM) a dyslipoproteinémia (DLP)

Spolupraca vaskularneho Specialistu s diabetolégom, internistom a vSeobecnym lekdrom je
klicova v dosiahnuti euglykémie a normolipémie (s prisnymi kritériami). Euglykémiu odrdza
najlepSie hodnota glykovaného hemoglobinu, v terapii je liekom prvej volby metformin
a s cielom €o najefektivnejSej kontroly glykémie aj skoré nasadenie inzulinu. Ciele v liecbe
DLP su stanovené tiez vel'mi prisne - samotnd pritomnost diagnézy PAO pacienta radi
do skupiny s vel'mi vysokym kardiovaskularnym rizikom, hladina LDL-C ma byt aktivnou
lie¢bou redukovana pod 50 % vychodiskovej hladiny a zarovei sa za ciel'ova hodnotu LDL-C
povazuje 1,4mmol/l (Mach F, et al. ESC Scientific Document Group, 2019 ESC/EAS
Guidelines. European Heart Journal, Volume 41, Issue 1, 1 January 2020, Pages 111-188,
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz455). Vysokodavkovany statin je lickom prvej volby
u pacientov s PAO (atorvastatin 40 — 80 mg alebo rosuvastatin 20 — 40 mg denne). Statiny
navySe dokazatel'ne predlzuji maximalnu klaudika¢nu vzdialenost’ (Gargiulo G, et al. Use
of statins in lower extremity artery disease: a review. BMC Surg. 2012; 12: S15.). Liecba
statinmi sa odporti¢a ako prvéa volba za ic¢elom znizenia KV rizika aj u vysokorizikovych
pacientov s hypertriacylglycerolémiou (TG viac ako 2,3 mmol/L) (Mach F, et al. ESC
Scientific Document Group, 2019 ESC/EAS Guidelines. European Heart Journal, Volume 41,
Issue 1, 1 January 2020, Pages 111-188, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz455). Ak sa ani
pri vysokej davke statinu nedari dosiahnut’ cielové hodnoty a tiez u pacientov s kombinovanou
zavaznou dyslipoproteinémiou, je potrebné s opatrnostou zvazovat’ aj kombinaciu zdkladnych
hypolipidemik a pridat’ ku statinu fibrat. (Norgren L, Hiatt WR, et al. J Vasc Surg. 2007,
45(suppl S):S5-S67.) Dalsie mozné kombinacie vysokodavkovanych statinov s ezetimibom
anovsie, so skupinou parenteralne podavanych PCSK 9 inhibitorov umoziiuji dosiahnut’ aj
uvedené prisne terapeutické ciele. VzhlI'adom na preskribéné obmedzenia platné v SR su tieto
terapeutické ciele najmé v kompetencii diabetologa, internistu a angiologa.

Artériova hypertenzia

Hodnoty tlaku krvi stabilne pod 140 / 90 mmHg su zakladnym cielom liecby artériove;j
hypertenzie u pacienta s PAO. Kontraindikovana nie je Ziadna skupina antihypertenziv vratane
moznosti pouzit bezpeéne betablokatory (Radack K, Deck C. Arch Intern Med
1991;151(9):1769-76.), ale v prvej linii sa odporuca zvazovat najmi ACE inhibitory a sartany
(blokatory angiotenzinovych receptorov) (Yusuf S, et al. N Engl J Med 2000;342(3):145-53.).
Pri volbe antihypertenziva je dolezité prihliadat’ aj na d’alSie komorbidity a prehodnotit
individudlne benefit a rizikd liecby. U pacientov s progresiou ochorenia do CLI ako aj
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u diabetikov je vhodné pri indikacii betablokatorov pouzit’ lieCiva s vazodilata¢nou zlozkou ako
nebivolol a carvedilol. Liecba artériovej hypertenzie je vzhladom na preskribéné obmedzenia
najmd v kompetencii angioldga a internistu, vyznamne sa na nej podiel’a v§eobecny lekar.

Kinezioterapia

Pravidelny tréning chodzou (kontrolovana rychlost’ a sklon na treadmille - bezeckom pase)
zlepSuje maximalnu klaudika¢nu vzdialenost’ aj kvalitu Zivota pacientov s PAO (Hiatt W, et al.
Circulation 1994;90:1866-74, Lane R, et al. Exercise for intermittent claudication. Cochrane
Database Syst Rev. 2014). Tréning pod dohl'adom je G¢innejsi v porovnani s nedozorovanym
tréningom (Stewart K, et al. N Engl J Med 2002;347(24):1941-1.). Preto sa odportca zaradit’
pacientov s PAO do cvi¢ebnych skupin alebo tréningovych programov - optimalne formou
hradenych dozorovanych tréningovych programov (supervised excercise therapy - SET),
alternativne kontrolovat’ vydany krokomer. Program by mal trvat 12 tyzdnov, obsahovat’
3 tréningy tyzdenne po 30 - 60 min. Nie je jasné, ¢i kinezioterapia priaznivo ovplyviiuje
prezivanie pacientov a vyskyt KV prihod. Dohlad nad kinezioterapiou md mat najma
vaskulérny Specialista, limitované st v SR moznosti spoluprace s rehabilitaénymi zariadeniami,
ked’ napriklad angioldég nemoze vobec indikovat' rehabilitdiciu hradent zo zdravotného
poistenia. Zmeny Vv tejto oblasti povazujeme za mimoriadne dblezité v perspektive zlepsSenia
starostlivosti o pacientov s PAQO, ide o kl'icovy terapeuticky postup v tomto Stadiu ochorenia
(vid’. kapitolu ,,Dalgie odportéania™).

Farmakologické ovplyvnenie klaudikacnej vzdialenosti

Statiny, verapamil, niektoré antitrombotikd, prostanoidy maji dokumentovany isty priaznivy
efekt na klaudika¢nt vzdialenost’. Lieky ako naftidrofuryl, cilostazol, buflomedil, L-karnitin st
najcastejSie Studovanymi vo vztahu k PAO. V SR sa odporuca ako liek prvej volby
pre klaudikantov naftidrofuryl, pri jeho neucinnosti alebo alergii ¢i neZiaducich u¢inkoch sa ma
pacientovi ponuknut’ cilostazol. Ten mé pravdepodobne najsilnejSiu medicinu dokazov
spomedzi spomenutych liekov (Norgren L, Hiatt WR, et al. J Vasc Surg. 2007; 45(suppl S):S5—
S67.). Tieto lieky spravidla indikuje ambulantny vaskularny Specialista, ktory dlhodobo
osetruje pacienta s PAO.

ProtidoSti¢kova lie¢ba

Kazdy pacient so symptomatickym PAO ma uZivat' antiagregans v monoterapii (kyselinu
acetylosalicylova (ASA) 100 mg denne alebo clopidogrel 75 mg denne). Najvyznamnejsi
benefit mozno ocakavat’ u pacientov sPAO s verifikovanym d’al$im aterosklerotickym
postihnutim - po prekonanom IM, NCMP (ATC. Br Med J 2002;324(7329):71-86.). Mensi, ale
stale vyznamny benefit bol vS§ak dokazany aj u pacientov s PAO bez AS postihnutia v ostatnych
teritoriach (ATC. Br Med J 1994;308(6921):81-106.). Nebol jasne dokazany benefit
clopidogrelu voci ASA, ale vo viacerych zahrani¢nych a medzinarodnych odporucaniach sa
objavuje slabé odporacanie v zmysle favorizovat' clopidogrel. Dualnu protidostickovu
liecbu ASA + clopidogrel indikuje vaskularny S$pecialista takmer vzdy len docasne —
po revaskularizatnom vykone spravidla 1 - 3 mesiace po vykone, ale vzdy aj s ohladom
na rozsah vykonu (dlhé uzavery) a jeho lokalitu (najmé krurdlny segment), pouziti techniku
(SPTA a debPTA) a rizika krvacania (Norgren L, Hiatt WR, et al. J Vasc Surg. 2007; 45(suppl
S):S5-S67.). Dlhodoba dualna protidostickova lieCba je odévodnena jedine u pacientov
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po opakovanom revaskularizacnom vykone pri zaroven nizkom riziku krvacania, ktoré sa musi
pri kazdej kontrole znovu prehodnotit. Antikoagulacna liecba je indikovand rovnako
vynimoc¢ne, najmd pri rizikovych pacientoch s dlhym autolognym vendéznym bypassom,
pripadne po endovaskularnom rieSeni aktitneho uzéveru venézneho bypassu, vzdy s citlivym
zvazenim rizika krvacania. Kombinac¢na antikoagulacna liecba a lieCba ASA, ¢i clopidogrelom
musi byt indikovand u pacientov vynimocne, na kratku dobu (1 - 3 mesiace), napriklad
pri kombinacii fibrilacie predsieni a zaroven po revaskularizatnom vykone s doérazom na tesna
kontrolu s cielovym INR 2 - 2,5 a sucasn liecbu inhibitormi protonovej pumpy (PPI). Triple
terapia sa vynimoc¢ne zvazuje v individudlnych pripadoch, na kratku dobu, u pacientov
po revaskularizaénych vykonoch na koronarnom rie¢isku, pri sucasnej potrebe antikoagulacnej
liecby.

V redukcii kardiovaskularneho rizika sa v sUCasnosti u pacientov s polyvaskularnym
postihnutim vratane pacientov s klinicky manifestnym PAO ukazuje ako perspektivna
kombinacia nizkodavkovanej kyseliny acetylosalicylovej (100mg 1x denne) a rivaroxabanu
vdavke 2,5 mg dvakrat denne. V porovnani so Standardnou monoterapiou kyselinou
acetylosalicylovou vedie k vyznamnej redukcii vyskytu KV udalosti (Eikelboom JW et al.
NEJM 2017;377:1319-1330).

Indikécia, kontraindikacia, vysadenie antitrombotickej lieCby, a teda jej komplexné riadenie je
ulohou ambulantného vaskularneho Specialistu - oSetrujuceho dlhodobo pacienta. Ten berie
do uvahy odportiéanie intervenéného angiologa alebo radiologa, ¢i cievneho chirurga
z revaskularizacného centra, ale aj hodnoti a pravidelne prehodnocuje riziko dlhodobe;j liecby.

Revaskularizacia u pacienta v klaudika¢nom $tadiu PAO

Zanechanie fajcenia, dobra kontrola TK, lipidov, glykémie a pravidelnd kinezioterapia
dokazatelne veda ku zlepseniu funkcie, predizeniu KI a zvyseniu celkovej kvality Zivota.
Kazdy intervenény vykon nesie isté riziko komplikacii, preto je indikacia revaskularizacie
Vv klaudikacnom §tadiu PAO rezervovana najmé pre pacientov, ktorym klaudikaéné obtiaZe
vyrazne zasahuju do bezného fungovania, pripadne obmedzujt ich pracovny vykon a zaradenie.
Pacient musi byt dostato¢ne informovany o rizikdch vykonu. Vo vSeobecnosti je vyber
revaskularizagnej techniky zavisly od dostupnosti, lokalizicie a dizky stenézy / obliteracie
(Norgren L, Hiatt WR, et al. J Vasc Surg. 2007; 45(suppl S):S5-S67.). V aortoiliackom tseku
sa v sucasnosti preferuje sPTA (s vynimkou najmi silne kalcifikovanych dlhych uzaverov).
Pri izolovanom postihnuti AFC ma prednost’ chirurgickd endarterektomia. Pri postihnuti
femoropoplitealneho useku sa preferuje endovaskularny vykon (PTA, sPTA, aterektomia atd’.).
Ak je postihnuty tsek nad 20 - 25cm dizky a charakter stenotizujticich / obliterujucich zmien
umoznuje takéto riesenie, pri dlh§ich uzaveroch a pripadne u mladsich pacientoch s dérazom
na dlhsiu perzistenciu vykonu je mozné zvazit' chirurgicky bypass (TASC Steering Committee,
Jaff MR, Vascular Medicine. Volume: 20 issue: 5, page(s): 465-478.). Postihnutie v kruralnom
segmente sa v klaudikacnom Stadiu na revaskularizaciu indikuje len vel'mi zriedka. Vyber
revaskularizacnej techniky vSak podlieha diskusii s pacientom a preferencidm jednotlivych
Specializovanych zariadeni, v podmienkach SR rozhodnutiu oSetrujucich angioldgov, cievnych
chirurgov a intervenénych radiologov na Specializovanych angiologickych klinikach
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a oddeleniach cievnej chirurgie. Standardnou su¢astou akéhokol'vek intervenéného vykonu
u pacienta s PAO ma byt nasledujuca komplexna rehabilita¢na liecba.

Principy terapie PAO — klaudika¢né Stadium (prevzaté a adaptované z ESC a ESVS odporucani
pre PAO z roku 2017)

vqg Principy terapie PAO — klaudikaéné $tadium
Odporii¢ania Trleda SSIIé.l) StuBen (sila)
odporucania dokazov

U vsetkych pacientov s PAO st indikované statiny I A
(predlzujt aj klaudika¢ntl vzdialenost)
U pacientov v §tadiu intermitentnych klaudikacii sa odporuca:
Dozorovany tréningovy program (SET) I A
Nedozorovany tréningovy program v pripade, Zze SET | c
nie je mozny/dostupny
Pri limitujucich obtiazach, ktoré pretrvavaju napriek

o . la C
SET, zvazit intervenciu
Pri limitujacich zavaznych obtiazach, ktoré
obmedzuju pacienta vbeznom Zivote, zvazit lla B
intervenciu a suc¢asne SET
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Diagnosticko-terapeuticky algoritmus pre PAO - klaudika¢né Stadium (preloZené a adaptované
z ESC/ESVS odporucani 2017)

Diagnosticko - terapeuticky algoritmus PAO - klaudika¢né Stadium

Pacient so suspektnymi klaudikaénymi bolestami

v

Realizacia ABI vicobeenym lekarom, odoslanie na potvrdenie diagnozy ku
vaskularnemu Specialistovi (angiolog alebo cievny chirurg) - potvrdenie diagndzy

v

Diagnostika a terapia rizikovych faktorov (RF) - fajcenie, artériova hypertenzia,

diabetes mellitus, dyslipoproteinémia

v

Statin u vietkych pacientov, ktori ho toleruji, s cielom LDL zniZif pod 1,4 mmol/1,
sucasne do liecby antigregans (ASA 100mg alebo clopidogrel 75mg denne) a zacat’
dozorovany tréningovy program (SET) (perspektiva - zatial v SR nedostupné)

Y

VYZNAMNE LIMITUJUCE KLAUDIKACIE

Y

v

!

NELIMITUJUCE KLAUDIKACIE

!

Celkovy stav pacienta umoziiuje

intervenciu

j Celkovy stav pacienta neumoZziuje
intervenciu

>

Nad'alej SET, terapia RF, prevencia

ZOBRAZOVACIE VYSETRENIA

A 4

(rozlisit anatomicke postihnutie)

v

v

1ZOLOVANE KRURALNE——

v .’

Stendza/ oklizia nad

- L. Lézia AFC
25cm / reoklizia

A4

Vysoké operacné

Y
AORTOLILIACKE FEMOROPOPLITEALNE
(AD) (FP)
| [
L . Lézia Okluzia Stendza/ okluzia pod
Lézia zasahuje . . L s
AFC nezasahuje infrarenalne; 25¢m, bez
AFC AA predchadzajice] EVL
Vysoke Mlady pacient
A vhodny na
operacné riziko .
operaciu
Y A 4 4
HYBRIDNY | ENDOVASKULARNE CHIRURGICKE ENDOVASKULARNE
VYKON RIESENIE RIESENIE RIESENIE

riziko/ Ziadna
vhodna zila

SET A MODIFIKACIA RF PO AKEJKOLVEK INTERVENCII !
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Follow up — dosledovanie pacienta

Pacienti po intervencii ostavaju v sledovani na ambulancii angiologickej kliniky ¢i oddelenia /
oddelenia cievnej chirurgie spravidla niekol’ko mesiacov, pri stabilizovanom ochoreni sa
dostavaju spéat’ do ambulantnej starostlivosti v spade bydliska (angiologicka, angiochirurgicka
alebo vynimoc¢nejSie vSeobecna chirurgickd ambulancia). U pacientov po opakovanych
revaskularizaénych vykonoch, pri nutnosti hojit' chronické a amputacné rany, ostavaju
Vv starostlivosti Specializovanych centier dlhsie.

Prognoza

Prognosticky je zadvazny nielen osud nedokrvenej koncatiny, ale aj samotného pacienta. Viacero
klinickych §tadii dokazalo zvysenu celkovi mortalitu, kardiovaskuldrnu mortalitu aj morbiditu
u pacientov s asymptomatickym aj symptomatickym PAO (Criqui MH, Aboyans V.
Epidemiology of peripheral artery disease. Circ Res. 2015; 116: 1509-1526.). V 5 ro¢nom
horizonte sa 70 — 80 % klaudikujtcich pacientov pri §tandardnej liecbe a zanechani fajcenia
stabilizuje, ale cca u 10 — 20 % pacientov sa klaudikaény interval skrati a asi 5 - 10 % pacientov
progreduje do Stadia kritickej ischémie (CLI). Z klaudikujucich pacientov do 5 rokov az
10 - 15 % zomrie a z toho 75 % z kardiovaskularnych (KV) pri¢in. Priblizne 20 % prekona
nefatdlnu KV prihodu ako infarkt myokardu (IM) alebo ndhlu cievnu mozgovu prihodu
(NCMP). Pacienti s CLI maja dramaticky horSiu uz 1 ro¢nt prognézu: az $tvrtina zomiera,
dal$ia tretina zije, ale po amputacii. Iba 45 % tychto pacientov je po roku nazive s oboma
dolnymi koncatinami (Hirsch AT, J Am Coll Cardiol 2006;47:1239-312).

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

Z posudkového hladiska periférne artériové ochorenie dolnych koncatin - klaudika¢né Stadium,
(okrem $tadia IIT a IV podl'a Fontainea, ktoré su rieSené samostatnymi SDTP), podmiefiuje
docCasnu pracovnu neschopnost’ najmé v pripade potreby realizovania intervencie a nasledne;j
rehabilitacie. U pacientov s fyzicky naroénym zamestnanim moze toto ochorenie obmedzovat’
aj dlhodobo Specifické pracovné zaradenie s potrebou chddze, rychlej chodze, ¢i nosenia
bremien na dlhSie vzdialenosti. V pripade dlhodobo nepriaznivého zdravotného stavu, teda
takého, ktory trva jeden kalendarny rok, je moZné postihnutého uznat  invalidnym podl'a zdkona
¢. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni, s mierou poklesu schopnosti vykonavat zarobkovu
¢innost’ od 45 % do 70 %, s moznostou zvySenia percentualnej miery maximalne o 10 %
Vv pripade pritomnosti zavaznych rizikovych faktorov - diabetes mellitus, hypertenzna choroba
a pod.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Uvedené v Casti ,,Kompetencie®“ a ,Dalgie odportc¢ania®“. Z pohl'adu moznosti realizicie
zakladného nefarmakologického terapeutického postupu, ktorym je dozorovany tréning (SET),
je nutné doplnit’ katalég vykonov, materidlovo a personalne zabezpecit' SET na rehabilitaénych
pracoviskach a/alebo v cievnych stacionaroch.
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DalSie odporucania

Za najdolezitejSiu zmenu, ktora je potrebné v podmienkach SR realizovat’ povazujeme zaviest’
moznost’ hradeného rehabilitacného programu v podobe dozorovaného tréningu chddze
(Supervised excercise therapy - SET). Takyto program by mal byt stacastou
kardiovaskularneho rehabilitacného programu v kupelnej starostlivosti po intervencnych
vykonoch, ale nayjmd v podobe ambulantnej rehabilitacie pre vSetkych symptomatickych -
klaudikujucich pacientov s PAO.

Navrhujeme hradeny tréningovy program pre klaudikujucich pacientov s potvrdenym PAO
raz za rok v trvani 8 - 12 tyzdnov s frekvenciou tréningov chodze na treadmille (bezeckom
pase), maximalne 3X tyzdenne v trvani tréningu 30 - 60 min. Programu musi predchadzat’
realizcia zaznamu 12 zvodového EKG a zmeranie maximalneho klaudika¢ného intervalu
chddze (na prvom tréningu). Vhodné je realizovat’ 6 minutovy test chddze. Pred a po kazdom
tréningu je nutné zmerat’ tlak krvi a pulzovu frekvenciu a pocas celej doby tréningu je potrebny
neustaly dohl'ad zdravotnickeho pracovnika. Navrhujeme moznost’ realizovat’ tento program
na vsetkych ambulantnych a ustavnych rehabilitaénych pracoviskach s prisluSnym
persondlnym obsadenim a materidlnym vybavenim a tiez v rdmci poskytovania zdravotnej
starostlivosti na ambulanciach angiologie a cievnej chirurgie, kde to priestorové podmienky a
personalne obsadenie dovolia. Optimalne a kI'aGové by bolo vytvorenie cievnych stacionarov
so spadovou oblastou v okresnych resp. krajskych mestach pod vedenim angiologa alebo
cievneho chirurga. Stacionare urcené na takuto lieCbu mézu a mali by slazit’ na liecbu d’alSich
ochoreni, ktoré¢ si vyzaduju obdobnll nefarmakologicku starostlivost’: pacienti s primarnym a
sekundarnym lymfedémom, s ulcus cruris, s diabetickou nohou, pacienti s kritickou
koncatinovou ischémiou ako nadvézujica starostlivost’ po intervencii / revaskularizicii,
endovendzne ablacné vykony pri chronickej zilovej nedostato¢nosti.

Tento program je vhodné doplnit’ 0 moZnost” hradeného ¢asovo neobmedzeného ambulantného
programu v podobe uUhrady krokomera alebo aplikdcie v mobilnom teleféone pacienta
a oSetrujuceho lekara - vaskularneho $pecialistu. Kontrola plnenia stanovenych cielov — denny
| tyzdenny pocet krokov by sa mala realizovat' ako sGcast’ bezného vysetrenia pacienta
V odporucanom intervale 2krat rone a mala by byt si¢astou bodovacieho vykazného systému.

Pacienti po endovaskularnych vykonoch na arteridlnom systéme dolnych koncatin a tiez
na torakoabdominalnej aorte by mali mat’ moznost postintervencne absolvovat’ hradenu
ktipel'nu liecbu. Tu by mal mat’ moznost’ indikovat’ cievny chirurg aj angiolog.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Minimalna poziadavka na reviziu dokumentu je kazdé 2 roky. Dokument je vSak potrebné
aktualizovat’ a dopinat’ pri kazdej vyznamnej zmene medzinarodnych odportéani, ktord ma
dopad na zdravie a prognézu pacientov s PAO a je realizovatel'na v podmienkach SR.
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Poznimka:

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 vysetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo
na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda u¢innost’ od 20. marca 2024.

Zuzana Dolinkova
ministerka zdravotnictva
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Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 45 ods. 1 pism. c) zakona 576/2004 Z. z.
0 zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene
a doplneni niektorych zdakonov v zneni neskorsich predpisov vydava Standardny postup:

Purulentné meningitidy — 1. revizia

Cislo Datum predloZenia Status Datum ucinnosti schvalenia

Sp na Komisiu MZ SR pre SDTP ministrom zdravetnictva SR
0196 22. september 2021 schvalené 1. oktober 2021
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Krucové slova
purulentna meningitida, diagnostika, ATB liecba, vakcinécia

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 syndrém straty soli

CT pocitacova tomografia

ECDC European Centre for Disease Prevention and Control / Eurdpske
centrum pre prevenciu a kontrolu choréb

EEG elektroencefalografia

ESCMID Eurdépska spolo¢nost’ klinickej mikrobiologie a infekéného lekarstva

ESGIB pracovna skupina pre infekcie mozgu

GCS Glasgow coma score

IMO invazivne meningokokové ochorenie

KAIM klinika anestezioldgie a intenzivnej mediciny

LP lumbélna punkcia

MR magnetickd 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 umela pl'icna ventilacia

Kompetencie

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

Nemocni¢na starostlivost’ o tychto pacientov je medziodborovd a podla potreby sa jej
zuCastiiuju vSetky medicinske odbory, hlavne lekar kliniky/oddelenia anesteziologicko-
resucitacnej, neuroldg, neurochirurg, psycholog, pediater, imunoldg, sestra, fyzioterapeut,
socidlny pracovnik.

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

Vyznamnu uUlohu 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.
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V pripade podozrenia na neuroinfekciu je mozné pacientov rozdelit’ do dvoch velkych skupin.

1. Pacient s rychlo sa rozvijajucou poruchou vedomia, ked’ si pritomné znamky infekcie
(horucka, laboratérne markery zapalu) a/alebo meningealne priznaky: diferencialne

diagnosticky prichadza do tvahy hlavne:

purulentnd meningitida,

sepsa alebo infek¢néd endokarditida s embolizaciou do CNS,

tazka asepticka meningoencefalitida (vCitane herpetickej nekrotizujicej encefalitidy),
upal,

subarachnoidalne krvacanie.

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

a zabezpecCenie d’alSich zivotnych funkcii. O preziti pacienta Casto rozhoduju prvé hodiny
od vzniku ochorenia.

Ak mé pacient priznaky sepsy sprevadzanej purulentnou meningitidou (hypotenzia,
schvatenost’, tras, hemoragie alebo embolizacie do koze), je mu potrebné poskytnut’:

oxygenaciu pri prejave dusnosti,

zaistit’ venozny vstup,

podat’ objemovu resuscitaciu (obvykle sa podava dospelym fyziologicky roztok
1000 ml v priebehu 30 — 60 minut, u deti 20 ml/kg). Ak nie je samostatné podanie
tekutin dostato¢ne u¢inné, je indikovanéd farmakologicka podpora obehu. Zakladnym
liekom je noradrenalin za kontinualneho monitorovania vitalnych funkcii (TK, tepova
frekvencia, saturdcia krvi kyslikom, diuréza),

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

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

2. Pacient s bolestami hlavy a horuc¢kou a/alebo meningealnymi priznakmi.
Na rozdiel od predchadzajticej skupiny je zachované vedomie a celkovy stav chorého je
stabilizovany. Je potrebné si uvedomit’, Ze bolesti hlavy pri meningitide su lokalizované
uprostred hlavy a st symetrické. Pacienti mozu 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.
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Zakladny postup spo€iva v zabezpeceni hospitalizacie, rehydratacii a podani analgetik,
eventualne antiemetik.

Uvod

Purulentnd meningitida je zavazné infek¢né ochorenie mozgovych obalov s vysokou
umrtnost'ou, ktoré sa vyskytuje celosvetovo a vo vsetkych vekovych kategoriach. Napriek
neustale sa zlepSujucim diagnostickym metodikdm a zéplave novych antibakterialnych
preparatov, neuroinfekcie stale predstavuju celosvetovy problém a nestracaji ni¢ na svojej
aktualnosti. Ich priazniva prognéza zéavisi od mnohych faktorov ako preventivne opatrenia,
vakcinacia, $iroka osveta, hygienicky Standard, urgentné diagnostika, pri¢om najdolezitejSia je
vCasna 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
1 pneumokokovych meningitid a vekovy priemer sa posunul z detského veku do dospelého.
Stpa rezistencia pneumokokov a meningokokov na bezne podavané antibiotikd a v citlivosti
patogénov su vel'ké geografické rozdiely.

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

Bolo realizovanych niekolko $tadii zameranych na adjuvantni liecbu meningitid, ktoré
priniesli réznorodé klinické vysledky. Z tychto skuto¢nosti vyplynula potreba poskytnut
lekarom jasné praktické odporicania zalozené na dostupnych ddkazoch, ako postupovat’
v diagnostike a liecbe pacientov s purulentnou meningitidou. Na pdde Europskej spolocnosti
klinickej mikrobiologie a infekéného lekarstva /ESCMID/ vytvorila v ramcei Pracovnej skupiny
pre infekcie mozgu /ESGIB/ multidisciplinarna skupina expertov novy eurdpsky odporacany
postup, ktory bol publikovany 8. 4. 2016 v casopise Clinical Microbiology and Infection
pod nazvom ,,ESCMID Guideline: Diagnosis and treatment of acute bacterial meningitis®.

Standardny postup vychadza z eurépskeho odpora¢aného postupu a je upraveny pre aktualnu
epidemiologicku situdciu v Slovenskej republike. Je zamerany predovSetkym na komunitnu
purulentni meningitidu s akitnym priebehom. V odporacaniach, prevzatych z eurdpskeho
odporucaného postupu, je uvedena sila odportcania podrla klasifikacie ESCMID:

— Grade A — ESCMID silne odportca,

— Grade B — ESCMID stredne odporuca,

— Grade C — ESCMID slabo odporuca,

— Grade D — ESCMID neodporuca.

Prevencia, Profylaxia

Purulentné meningitidy vzhl'adom k moZnému hyperakitnemu priebehu s rizikom Umrtia
as vysokym rizikom zavaznych nésledkov patria medzi vyznamné ochorenia. NajucinnejSou
Specifickou prevenciou je ockovanie. OCkovanie je dostupné proti invazivnym ochoreniam,
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vratane purulentnych meningitid, sposobenym Haemophilus influenzae typ b (Hib),
Streptococcus pneumoniae a Neisseria meningitidis..

Prevencia pneumokokovej meningitidy

Na prevenciu vzniku ochorenia sa odporuca aktivna imunizacia. Po prekonani pneumokokovej
meningitidy bolo v Stidiach zachytené asi 5 % riziko rekurencie infekcie, najCastejSie opat
pneumokokovej etiologie u rizikovych skupin pacientov (likvorea, asplenia, hyposlenizmus).
Ockovanie pneumokokovymi vakcinami je odporaané pacientom po prekonanej
pneumokokovej meningitide a u pacientov s likvoreou. (ESCMID B), u 0sob s aspléniou,
hyposplenizmom, so zdvaznymi poruchami imunity, po transplantacii krvotvornych buniek
(CDC).

V stiasnosti st v SR registrované S$tyri konjugované pneumokokové vakciny a jedna
polysacharidova vakcina. V sucasnosti sa pouzivaji v ploSnom ockovani dojciat tri vakciny,
10-, 13-, 15 valentné konjugované¢ vakciny. Pre dospelych je dostupnd 20-valentna
konjugovana vakcina, u deti sa bude pouzivat' az po schvaleni vekovej indikacie. U osdb
nad 2 roky veku je mozné pouzit’ aj 23- valentntl polysacharidovu vakcinu.

Kontraindikacie
Zavazna alergicka reakcia (anafylaxia) na akukol'vek zlozku vakciny alebo po aplikécii
predchéadzajicej davky vakciny.

Prevencia meningokokovej meningitidy

Na prevenciu ochorenia je najucinnejSia aktivna imunizidcia. Ockovanie proti IMO je
odportcané hlavne pre deti vo veku od 2 mesiacov do 4 rokov (uprednostituje sa aplikacia v
priebehu prvého polroka zivota), deti vo veku 5 — 6 rokov (nastup do $kolského kolektivu), deti
vo veku 13 — 15 rokov, adolescentov a mladych dospelych a s ohladom na zvazenie
individualneho rizika (internaty, ubytovne, hromadné akcie).

Dal$imi skupinami osob, ktorym sa odpori¢a olkovanie, st cestovatelia do krajin
s endemickym alebo epidemickym vyskytom ochorenia, osoby v pracovnom riziku
(zdravotnici, vojaci). Specificku kategoriu 0sob s odporaéanym ockovanim predstavuju osoby
so zdravotnymi indikaciami.

Univerzélna vakcina proti vSetkym meningokokom neexistuje. Vakciny navodzuju protekciu
proti tym skupindm meningokov, ktoré s v nich obsiahnuté.

Konjugovana tetravakcina Menveo je urena k aktivnej imunizacii deti od 2 rokov,
dospievajucich a dospelych 0sob v riziku expozicie Neisseria meningitidis skupin A,C,Wa'Y.
V ramci zékladného oCkovania sa aplikuje jedna davka vakciny. Vakcina nie je aktualne
dostupna.

Konjugovana tetravakcina Nimenrix je indikovana k aktivnej imunizacii osdb od 6 tyzdinov
veku proti IMO sposobenému Neisseria meningitidis skupiny A, C, W a Y. Zakladnu o¢kovaciu
schému u deti vo veku 6 — 12 tyzdiiov tvoria tri ddvky. Primérnu sériu tvoria dve davky, prva
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davka sa podava od 6 tyzdiiov veku a druhd s intervalom 2 mesiacov medzi davkami. Tretia
(posilovacia) davka sa odportca v 12 mesiacoch veku.

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

Podavanie sa riadi v sulade s dostupnymi oficidlnymi odporicaniami. V stcasnej dobe sa
odporuca pri zvazeni individualneho rizika preockovanie po 5 rokoch.

Rekombinantnéd vakcina Bexsero je urcend k aktivnej imunizacii osdb od 2 mesiacov veku a
starSich proti IMO spdsobenych Neisseria meningitidis skupiny B. Zakladné oCkovanie dojciat
pozostava z2 — 3 davok s minimalnym odstupom 2 mesiacov podla zaciatku ockovania
a preockovanie sa odportca o 12 - 24 mesiacov. Od 2 rokov veku sa podavajiu dve davky
S minimalnym intervalom 1 mesiac. Poddvanie sa riadi v stlade s dostupnymi oficidlnymi
odporucaniami.

Rekombinantnd vakcina Trumenba je indikovana k aktivnej imunizécii osob vo veku
od 10 rokov a star§ich proti IMO spdsobenych Neisseria meningitidis skupiny B. Zakladné
oc¢kovanie moze byt’ dvojdavkové, tvorené dvomi davkami podanymi s odstupom 6 mesiacov
alebo trojdavkové, 2 davky sa podavaji v minimalnom 1-mesa¢nom odstupe, nasledované
tretou dadvkou podanou aspoii 4 mesiace po druhej davke. Podévanie sa riadi v stlade
s ostupnymi oficidlnymi odporacaniami.

Ockovanie proti IMO je odportacané pre:
— mladych dospelych vo veku od 13 do 25 rokov,
— pacientov bez ohl'adu na vek, s nasledujicimi zdravotnymi indikaciami oc¢kovania:
e poruSend alebo zaniknuta funkcia sleziny (hyposplenizmus/asplenizmus),
e autologne a alogénne transplantacie kmenovych hemopoetickych buniek,
e primarny alebo sekundarny imunodeficit alebo o¢akavany imunodeficit,
e deficit terminalneho komplementu,
e prekonand bakteridlna meningokokova meningitida a septikémia,
e pred zacatim biologickej liecby.
— osoby bez ohl'adu na vek cestujuce alebo planujice trvaly pobyt v krajinach
S hyperendemickym alebo epidemickym vyskytom meningokokovych ochorenti,
— o0soby v profesiondlnom riziku IMO (zdravotnicky persondl starajici sa o pacientov
s IMO, laboratorni pracovnici pracujuci s poévodcami IMO),
— osoby v ohnisku ndkazy IMO.

Kontraindikacie

Zavazna alergickd reakcia (anafylaxia) na aktkol'vek zlozku vakciny alebo po aplikacii
predchadzajtcej davky vakciny.

V pripade aplikacie vakciny u imunosuprimovanych oséb méze byt obmedzena imunitnd
odpoved’ na o¢kovanie. Vakcindcia je vSak u tychto os6b mozna.

27



Prevencia hemofilovej meningitidy

Ockovanie proti invazivnym hemofilovym ochoreniam, vratane purulentnej meningitidy, je
sucastou povinného ockovania doj¢iat v ockovacom kalendari. Ockuje sa 3 davkami
prostrednictvom kombinovanej hexavakciny.

Profylaxia meningokokovej meningitidy

Ciel'om profylaxie je redukovat riziko invazivneho ochorenia eradikaciou nosi¢stva v ohnisku
nakazy. Vykondva sa formou postexpozi¢nej chemoprofylaxie (Tabulka ¢. 1). Podava sa
osobam, ktoré boli v blizkom kontakte s pacientom s invazivnym meningokokovym ochorenim
ako je sepsa alebo meningitida. Odporacané je podat’ ju do 24 hodin od posledného kontaktu
s osobou chorou na invazivne meningokokové ochorenie. Spravne indikovana chemoprofylaxia
ma 90 — 95 % ucinnost’. Postexpozicna profylaxia sa podava aj uzkym kontaktom, ktoré boli
v minulosti o¢kované. Hladiny protilatok v ich krvi nemusia byt dostato¢né, alebo moze ist’

0 odlisny sérotyp meningokoka.

Rozsirena chemoprofylaxia (hlavne v oblastiach s nizkym hygienickym $tandardom) moze mat’
dobry uc¢inok v prevencii Sirenia. Na druhej strane treba mysliet’ aj na riziko mozného vyvoja
rezistencie. Dolezité je podavat’ profylaxiu v jednom Case, aby sa nestalo, Ze prijemcovia budu
reinfikovani inymi nosi¢mi v ramci populacie. Druhy kontaktov pre zvySeny zdravotny
dozor/lekarsky dohl'ad a chemoprofylaxiu v ohnisku ndkazy su uvedené v Tabulke €. 2.

Niektoré antibiotika (napr. penicilin a/alebo chloramfenikol) pouzivané na lieCbu nemusia
eradikovat’ nosi¢stvo meningokoka. Prepusteni pacienti, ktori ostani nosi¢émi, moézu
predstavovat’ riziko pre ich Uzke kontakty, napr. pre ¢lenov spolo¢nej domacnosti. Preto sa
pacientom, ktori st lie¢eni antibiotikami neefektivnymi pre eradikaciu, podéa pri prepusteni
eradikacnd liecba (ciprofloxacim, azitromycin, ceftriaxon, cefixim, rifampicin). Rifampicin
meni farbu mocu na cerveno-oranzovu farbu a vylu€uje sa v slzach a inych telesnych
tekutinach.

V poslednom ¢ase ECDC a tiez Americka pediatrickd akadémia odporuca v postexpozi¢nej
profylaxii pouZivat’ aj ockovanie. Dovodom je, Ze sekundéarny pripad sa mdze objavit po vzniku

sporadického pripadu za niekol’ko dni, ale aj za niekol'ko tyzdiov.

V pripade vakcinacie tizkeho rodinného kontaktu v domacnosti, ktory nebol v minulosti
ockovany, sa pouZije vakcina obsahujuca identicky sérotyp, aky ma vyvolavatel.
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Tabulka ¢. 1

Profylaktické podavanie antibiotik
\ L—QP pri meningokokovom invaznom ochoreni
(zacat’ ¢im skor — idealne do 24 hodin od posledného kontaktu s chorym)
Druh ATB Davka Interval Aplikacia
Deti < 1 rok Rifampicin 10 mg/kg/den 12 hodin (2 dni) p.o.
Cefixim 8 mg/kg/dent jedna davka p.o.
Deti >1rok | Rifampicin 10-20 mg/kg/den 12 hodin (2dni) p.o.
Cefixim (deti <12 r1.) 8mg/kg/dent jednoraz.davka p.o.
Cefixim (deti > 12r.) 400 mg/den jednoraz. davka p.o.
Ceftriaxon (deti < 12r.) 125 mg jednoraz. davka i.m.
Ceftriaxon (deti > 12r.) 250 mg jednoraz. davka i.m.
Ciprofloxacin*(deti <5r.) | 20 mg/kg** jednoraz. davka p.o.
Ciprofloxacin (deti 5-12r.) | 250 mg jednoraz. davka p.o.
Ciprofloxacin (deti > 12r.) | 500 mg jednoraz. davka p.o.
Azitromycin*** 10 mg/kg/den **** | jednoraz. ddvka p.o.
maximum 500mg
Dospeli Rifampicin 600 mg/den 12 hodin (2 dni) p.o.
Cefixim 400 mg/den jednoraz. davka p.o.
Ceftriaxon 250 mg jednoraz. davka i.m
Ciprofloxacin 750 mg. jednoraz. davka p.o.
Azitromycin 10 mg/kg/dent jednoraz. davka p.o.
maximum 500 mg.
Tehotné a Cefixim 400 mg/den Jednoraz. davka p.o.
dojéiace Zeny | Ceftriaxon 250 mg jednoraz. davka i.m.
Azitromycin 10 mg/kg/den Jednoraz. davka p.o.
maximum 500 mg.

*Ciprofloxacin — vynimocné situdcie, nie rutinne; v pripade vyskytu Neisseria meningitidis rezistentnej na
fluorochinolony v komunite, sa odporuca Ceftriaxon, Rifampicin alebo Azitromycin
**ydeti < 5 r. — maximdlna davka 125 mg (Ciprofloxacin suspenzia obsahuje 250 mg/5 ml)

*E* Azitromycin — vynimocné situdcie, nie rutinne;
*AXE Y deti < 45 kg (Azibiot neo 20 mg/ml suspenzia obsahuje 100 mg/5 ml)
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Tabulka ¢. 2

Druhy kontaktov pre odporicanie chemoprofylaxie a zvySeného
zdravotného dozoru/lekarskeho dohP’adu v ohnisku nakazy

KONTAKT

UZKY:
vysoké riziko expozicie
respiratnému sekrétu a slinam

BEZNY:
nizke riziko expozicie
respiraénému sekrétu a slindm

(spanie, jedenie..) v priebehu 7 dni
pred objavenim ochorenia

Profylaxia ATB, ockovanim ANO NIE
Lekdrsky dohlad ANO NIE
Nazofaryngedalny vyter NIE NIE
Rodinny kontakt *Prolongovany styk v domacnosti Kratkodobd névsteva

domacnosti

Skolsky, profesionalny
kontakt

**Studenti na spoloénej bunke, so
spolo¢nou kuchynkou, deti

Vv spolo¢nej spalni v §kolke/ jasliach
v priebehu 7 dni pred objavenim
ochorenia

Ostatni Studenti skoly,
internatu, inych tried skolky
/jasli, socialneho zariadenia

Priatel'stvo/bozkavanie

Intimne

Bezné priatel’stvo, oficidlny
bozk na lice

sekrétu (sedenie na susednom
sedadle a kontakt trvd > 8 hodin)

Zdravotny kontakt ***Priama expozicia respiraénému Bezné osetrovanie,
sekrétu pacienta pred zacatim ATB starostlivost’ o pacienta 24
liecby ( napr. pri resuscitacii z ust do | hodin po zacati ATB liecby
ust, intubacii, potriesnenie do oka a
pod., parenteralne poranenie)

Cestovatel'sky kontakt Priama expozicia respira¢nému Sedenie na susednom sedadle

bez expozicie respiracnému
sekrétu, sedenie na d’alSich
sedadlach

Post mortem kontakt ****

parenteralne poranenie

Protiepidemické opatrenia sa
nevykonévaju (vzdusny prenos
nie je mozny)

*riziko IMO bez ATB profylaxie 1:300, odporica sa vykonat chemoprofylaxiu a vakcindciu
** piziko IMO bez ATB profylaxie 1:150 az 1:33 000
*** pouzivat ochranné pomocky: rukavice, stit, okuliare

*EX* neobmedzujii sa bezné pohrebné obrady, kontakt pribuznych so zomrelym

Napli zvySeného zdravotného dozoru/lekarskeho dohl'adu pre kontakty, ktoré boli s chorym
po dobu 7 dni pred ochorenim.

Trvanie a napli:

— 7 dni od posledného kontaktu s chorym,

— sleduje sa: telesna teplota, krvacanie do koZe, bolest’ hlavy, zvracanie, priznaky
respiraéného ochorenia, resp. iné€ priznaky infekcie,

— obmedzuju sa aktivity spojené s fyzickou alebo psychickou zatazou.
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Pri_epidemickom vyskyte sa opatrenia rozSirujit o: obmedzenie zhromazd’ovania 0s6b
Vv uzatvorenych priestoroch, mimoriadne ockovanie po rozhodnuti regiondlneho, resp. hlavného
hygienika.

Deckontaminacia prostredia: meningokok je velmi citlivy, pravdepodobnost’ nakazy je len

pri priamom kontakte s ordlnym a respiratnym sekrétom. Dekontaminacia sa vykonava
beznymi dekontamina¢nymi postupmi.

Nosicstvo

Pritomnost’ meningokoka v nosohltane mozno zistit u viac ako 10 % zdravych osob,
meningokok sa vyskytuje ako komensal hornych dychacich ciest. Ide o neinvazivne nosicské
kmene, ktoré neohrozuju svojho nositel’a ani okolie.

Epidemiologia

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

Spektrum obvyklych povodcov sa liSi podla veku chorého, pripadne podla niektorych
rizikovych faktorov (napr. imunosupresia) alebo Specifického kontextu (kraniocerebralne
poranenie). Etiologiu zodpovedajicu danej vekovej skupine je potrebné zohl'adnit’ pri volbe
neodkladnej ivodnej antibiotickej lieCby. Typickymi vyvolavatelmi purulentnych meningitid
su Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis a Haemophilus influenzae (invazivny typ
b). Vzacnejsie si ochorenia vyvolané Streptococcus agalactiae, Listeria monocytogenes alebo
enterobaktériami (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae). Vzacne s infekcie mykotické
vznikajuce vacSinou u imunokompromitovanych jedincov (Cryptococcus neoformans, Candida
spp.). Posttraumatické meningitidy moézu vyvolat pneumokoky, hemofily, Staphylococcus
aureus alebo Streptococcus pyogenes. V diferencialnej diagnostike bakterialnej meningitidy je
treba pocitat’ i s neuroboreliézou alebo vzacne s komplikaciou lues. Vzacna je i infekcia
vyvolana Mycobacterium tuberculosis (bazilarna meningitida).

Patofyziologia

Podl'a patomechanizmu rozdel'ujeme purulentné meningitidy na priméarne a sekundarne.

U primarnych meningitid je meningitida prvym klinicky vyznamnym prejavom ochorenia.
Baktérie sa do likvoru dostdvaju hematogénnou cestou, branou vstupu infekcie do CNS su
drobné cievy chorioidedlneho plexu a pia mater alebo cievy pretinajuce subarachnoidedlny
priestor. Typickymi vyvolavatel'mi s 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 §iria per continuitatem. Klasickym prikladom je mesotitida
sprevadzana mastoiditidou, frontdlna, ¢i sfenoidélna sinusitida alebo osteomyelitida stavca,
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¢i lebky. Typickymi patogénmi, ktoré spdsobuju tento typ meningitidy st pneumokoky
a Staphylococcus aureus. Sekunddrna meningitida vSak moéze vzniknut izo vzdialeného
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-intraduralnej komunikéacie (trauma hlavy, neurochirurgicky vykon, duralna pistala).
Etiologia meningitidy v tomto pripade bude zéalezat’ na bakterialnom osidleni v okoli tohto
oslabeného miesta.

Pric¢inou hnisavej reakcie v likvore moze byt tieZ absces alebo iny fokus lokalizovany v tesnej
blizkosti likvorovych ciest (absces mozgu, spondylodiscitida). Vyvolavatel'om je najcastejSie
Staphylococcus aureus, ale mézu to byt aj iné baktérie, napr. anaerdbne baktérie alebo
enterobaktérie.

Klasifikacia

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

— Perakiitne prebiehajica meningitida — klinick¢é priznaky sa manifestuji behom
niekol’kych hodin. U neliecenych jedincov kon¢i ochorenie do 24 hodin exitom, u lie¢enych
zavisi progndza na rychlosti stanovenia diagnozy a zahdjenia adekvatnej zdravotnej
starostlivosti. Akutny priebeh meningitidy je najcastejs$i. K poruche vedomia dochadza
obvykle behom 1 — 2 dni.

— Subakitna meningitida — porucha vedomia sa vyvija v priebehu 1 — 2 tyzdiov.
U uvedenych troch foriem sa neda podla rychlosti ochorenia usudzovat’ na etiologiu,
do avahy prichadzaju vSetky patogény.

— Chronické meningitidy — si vzacne. Ich rozvoj trvd tyzdne. Na rozdiel
od predchadzajtcich foriem ide o ind skupinu ochoreni s odliSnou etiologiou. Nalez
Vv likvore védc¢sinou nezodpoveda typickej purulentnej formule. Okrem polymorfonuklearov
st v likvore vo va¢som pocte zastupené i mononukleary. Zapal moze mat’ granulomatdzny
charakter. Hlavnym predstavitelom je bazilarna meningitida vyvoland Mycobacterium
tuberculosis.

— Recidivujiuce meningitidy — su obvykle sposobené pretrvavajiicou pri¢inou, napriklad
nerozpoznanou a/alebo nelieCenou pistalou medzi extra a intradurdlnym priestorom.
Do tejto skupiny sa niekedy radia i viacpocetné relapsy ochoreni, ktoré vznikaja
z pretrvavajuceho 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 horackou a priznakmi
meningedlneho syndromu, ktory vznika na zéklade zvySeného intrakranialneho tlaku (bolest’
hlavy, porucha vedomia, kfce, vracanie), iritdciou motorickych mozgovych miechovych
koretiov (horné, dolné a stredné meningealne priznaky), iritaciou senzitivnych miechovych
korenov (svetloplachost), drazdenim n.vagus (bradykardia, vracanie).

32



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 hypotonia,
poruchy termoregulacie a dychacieho systému, drazdivost’, letargia, lenivé sanie, bleda alebo
mramorova koza, centralny pla¢. Objektivne znadmky meningeélnej iritacie ako vyklenutie
vel'kej fontanely, ki€e, opistotonus sa vyskytuji menej Casto.

V detskom veku st charakteristickymi klinickymi priznakmi bolesti hlavy, teplota, vracanie,
pozitivne meningeélne priznaky a vo veku od 1 mesiaca do 18 mesiacov taktiez vyklenutie
vel'kej fontanely. Svetloplachost, kfce 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 st hortacka, bolest’ hlavy, pozitivne meningedlne
priznaky a porucha vedomia. Senzitivita meningealnych priznakov sa pohybuje okolo
10 — 30 %, u 50 % pacientov sa vyskytuje klasicka tridda ako horucka, bolest’ hlavy, opozicia
Sije. Pri meningokokovej meningitide mozu byt pritomné krvacavé prejavy na kozi.

U niektorych chorych sa objavuje nekl'ud 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 zahajend adekvatna liecba, prechadza porucha vedomia
do koémy a smrti. Pritomnost’ koznych petéchii a sufuzii, ktoré je nutné od zaciatku sledovat,
vzdy evokuje podozrenie na subeznli sepsu (viacSinou meningokokovu) a je dovodom
k maximalnemu urychleniu vsetkych diagnostickych a lie¢ebnych opatreni. LoZiskovy
neurologicky nélez je na zaciatku meningitidy va¢Sinou normalny, v pripade, Ze je dokdzana
fokalita, ma skor vztah 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 rozne
skorovacie systémy pre diagnostiku meningitidy alebo diferencidlnu diagnostiku purulentnej
a seroznej meningitidy. Avsak Ziaden z nich nema 100 % senzitivitu a pri pouZivani méze dojst’
k opozdeniu diagnostiky.

Pri purulentnej meningitide u deti 1 dospelych mdzu byt pritomné len neSpecifické klinické
priznaky, charakteristické priznaky mozu chybat’. Pri podozreni na meningitidu je odporacané
vysetrit’ likvor, pokial’ nie je lumbalna punkcia kontraindikovana. (ESCMID A). Diagnostické
skorovacie systémy mozu byt pomdckou pre stanovenie diagndzy meningitidy, avSak zdsadny
vyznam v rozhodnuti o zahdjeni liecby purulentnej meningitidy ma klinicky usudok lekara.
(ESCMID C).

Komplikacie
Komplikacie u pacientov s hnisavou meningitidou mdézu vznikat' uz na zaciatku ochorenia
amozu viest' k trvalym nasledkom.Vyskyt komplikacii zavisi od infekéného agensu a veku

33



pacienta. Komplikadcie 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
retardacii, 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 odportcané realizovat’ zobrazovacie vySetrenie (idedlne MR,
podl’a dostupnosti CT vySetrenie), pripadne kontrolné vySetrenie likvoru a EEG (ESCMID A).
K systémovym komplikacidm patria septicky Sok s naslednym rozvojom multiorgdnovej
dysfunkcie, diseminovana intravaskuldrna koagulopatia, kardidlne zlyhévanie, rendlne
zlyhanie, pl'icna embolia, nozokomialne infekcie.

Diagnostika / Postup uréenia diagnozy

Diagnostika

Vychédza z klinického obrazu a anamnézy. U akutne prebiehajiceho ochorenia by mala byt
diagndza stanovena do hodiny po prijati do nemocnice, vratane vykonania lumbalnej punkcie,
ktora je rozhodujucim vysetrenim. Pri odklade LP musi byt zahijena empirickd liecba
na zéklade klinického podozrenia. (ESCMID A).

Laboratérna diagnostika

Likvor pri purulentnej meningitide je skaleny a obvykle vytekd pod zvySenym tlakom.
Pre biochemické vySetrenie likvoru su charakteristické nalezy ako leukocytarna pleiocytdza
s prevahou polymorfonuklearov (stovky az tisicky buniek v 1 mm?, zvysena koncentracia
bielkoviny (> 1 g/l), znizena koncentracia glukozy (< 2,2 mmol/l), zniZzeny glukdzovy 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 va¢siny
pacientov, normalny likvorovy ndlez je zriedkavy. Naopak u novorodeneckej meningitidy je
nalez vicSinou normdlny alebo len lahko patologicky (horny limit proteinorachie
u novorodenov je 1 g/l).

Koncentréacia laktatu je vel'mi citlivy ukazovatel’ pre diferencidlnu diagnostiku purulentne;j
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 kf¢och. V §tiidii Spanose et al. boli zistené nasledujtice limitné
hodnoty ako individualne prediktory purulentnej meningitidy: celkovy pocet leukocytov
> 2000/mm?d, z toho neutrofilnych segmentov > 1180/mm?, koncentracia bielkoviny > 2,2 g/l
koncentracia glukozy < 1,9 mmol/l a glukdézovy 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 st charakteristické
pre pneumokokové meningitidy, naopak pri listériovej meningitide byvaji zmeny menej
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Specifické, zvycajne je pritomny niz§i pocet polymorfonukledrov a u ¢asti pacientov je prevaha
lymfocytov [14,15].

Rozhodujucim vySetrenim pre stanovenie etiolégie meningitidy je kultivatné vySetrenie
likvoru. Senzitivita kultivacie je 60 — 90 % a zavisi od etiologického agensu. Predchadzajuca
antibioticka liecba znizuje citlivost’ kultivacie 0 10 — 20 % [17]. Senzitivita je asi 75 %
u pneumokokovej meningitidy, 50 — 90 % u hemofilovej, 40 — 60 % u meningokokovej
meningitidy. Po podani antibiotickej lie¢by klesa o 20 % [2]. Hemokultira ma zasadny vyznam
pokial' je likvor kultivacne negativny alebo je lumbdlna punkcia kontraindikovana.
Mikroskopické vySetrenie likvoru ma vybornu Specificitu a kolisava senzitivitu v zavislosti
od vyvolavajaceho 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 neovplyviiuje uvodni empiricku liecbu. Jeho senzitivita je okolo
60 % a vyznamne klesa po podani antibiotickej lieCby, u kultiva¢ne 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 neumoZziuje stanovit
citlivost na antibiotika. Senzitivita PCR je 79 — 100 % u pneumokokov, 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 studiach boli
zhodnotené d’alSie diagnostické metddy, ako stanovenie cytokinov, komplementu a roznych
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 hnisavi meningitidu je nutné vysetrit’ v likvore pocet a druh
leukocytov, koncentraciu bielkovin, glukézy, kultivaciu a mikroskopiu. Ku zhodnoteniu
skuto¢nej hypoglykorachie je nutné stcasne vySetrit’ glykémiu a stanovit’ glukézovy kvocient
(pomer Giikvors Gkrv). Pred zahdjenim 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
odporucané realizovat’ sicasne s kultivaciou alebo pri dodato¢ne negativnej kultivacii likvoru
za 24 hodin s pouzitim vzorky likvoru zo vstupnej lumbdélnej punkcie uskladneného
Vv chladnicke.

35



V krvnom obraze pacienta je obvykle leukocytoza s posunom dol'ava. Hladina CRP v sére je
mnohonasobne zvySend, iba v prvych hodindch 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
hernidcie mozgu do foramen magnum. Pri¢inou vnutrolebecnej hypertenzie moéze byt
expanzivne sa chovajuce lozisko (abces, krvacanie, tumor a d’alsie) alebo t'azky opuch mozgu
pri samotnej meningitide. Zobrazovacim vySetrenim mozgu (najcastejSie CT vysSetrenie)
moézeme predchddzat’ riziku hernidcie mozgu, avSak znamena odklad zahijenia liecby
meningitidy, ¢o ohrozuje progndézu pacienta. CT vySetrenie by nemalo byt realizované
pausalne, ale iba u pacientov s podozrenim na expanzivny proces alebo tazky edém, t.j. u tych,
u ktorych je splnené aspoii jedno z nasledujucich kritérii stanovenych na zdklade vysledkov
Svédskej stadie: loziskovy neurologicky nélez (okrem paréz hlavovych nervov), novovzniknuté
kf¢e (doba < tyzdeil), 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’Siu informaciu o riziku herniacie a moéze
oddialit’ antibiotickl liecbu. V d’al'Som priebehu moéze byt CT vySetrenie robené
z diagnostickych dovodov, napr. k dokazu mastoiditidy a sinusitidy, komplikécii meningitidy.
Popisany postup bol overeny v Studii dospelych s purulentnou meningitidou a je eurdpskou
expertnou skupinou odporacany 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 niekolkych klinickych Stadiach bolo dokéazané, Ze odklad
antibiotickej lie€by zhorSuje vysledok liecby hnisavej meningitidy. Preto musi byt liecba
zahajena €o najskor, najneskor do 1 hodiny od prijazdu pacienta do nemocnice. Pri odklade LP
z akéhokol'vek dovodu musi byt zahdjend terapia na zdklade klinického podozrenia,
samozrejme po predchddzajicom odbere hemokultury.

CT vySetrenie mozgu je odporicané realizovat pred lumbdlnou 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 odportcané realizovat’ CT vySetrenie pred LP (ESCMID A).

Medzi d’alSie kritéria odporic¢ané v SR st zndmy intrakranidlny proces a edém papil na oénom
pozadi (ak bolo vysetrenie realizované, u pacientov bez loziskového nalezu nie je nutné
vySetrenie o¢ného pozadia realizovat’). Antibioticki terapiu purulentnej meningitidy je
odporti¢ané zah4jit' ¢o najskor, najneskor do 1 hodiny. Pri odklade LP musi byt zahdjena
empiricka liecba na zaklade klinického podozrenia (ESCMID A).
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Liecba

Antibioticka liecba

Vyber antibiotika pre empiricka lieCbu meningitidy sa riadi vekom pacienta a regiondlnym
vyskytom rezistencie (ESCMID A). Liekom prvej volby v empirickej lieCbe purulentnej
meningitidy je cefalosporin 3. generacie (ceftriaxon, cefotaxim). V niektorych eurdpskych
oblastiach (Francuzsko, Spanielsko, Rumunsko) s vyznamnym vyskytom rezistencie vo&i PNC
a cefalosporinov je odporacané uz v empirickej lieCbe pridat’ do kombinécie vankomycin alebo
rifampicin.

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

V pripade, ze pacient pochadza z oblasti s vyznamnym vyskytom rezistencie pneumokokov
alebo v danej oblasti prebyval, ma byt empiricka lie¢ba doplnena podanim vankomycinu
V beznom davkovani, ¢ize tivodna davka 2 g a pokracovacia davka 10 — 20 mg/kg telesnej
hmotnosti, & 8 — 12 hodin, za monitoringu hladin koncentracie lie¢iva v Krvi s cielom dosiahnut’
hladinu 15 — 20 pug/ml pred podanim lie¢iva. Pri zachyte vyvolavajiceho patogénna a zisteni
citlivosti na antibioticku terapiu je mozné pokracovat’ v empirickej liecbe alebo lie¢bu zmenit’
na cielenq, ktord sa riadi dokézanou citlivostou i stanovanim MIC (ESCMID A). V tabulke
¢. 4 su uvedené odporucania 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 hnisavé infekcia panvy a diagnostiku roz8irit’ 0 echokardiografické
vySetrenie (optimdlne transezofagedlne) 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’ upravena podl'a klinickej odpovede.
(ESCMID A).

Odporu¢ana dizka antibiotickej lieby purulentnej meningitidy u pneumokokovych,
hemofilovych a meningokokovych meningitid je 7 — 14 dni, v pripade listérii je dizka lie¢by
minimalne 21 dni, u ostatnych vid’. tabul’ka €. 4.

| napriek tomu, Ze v niektorych §tadidch u deti bol preukazany rovnaky efekt lieCby pocas
piatich idesiatich dni, dokazy nie st dostaujuce. Nie je odporucany skrateny rezim
antibiotickej lie€by meningitidy (ESCMID D). Antibioticka lie¢ba mdze byt podavand bud’
V bolusovych infuziach alebo v kontinualnej infizii. Doteraz nie st dokazy o benefite jedného
zo spdsobov podavania (ESCMID C).
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Tabulka ¢. 3

I%xmim:“u‘
postupy db

Empiricka antibioticka terapia komunitnej
purulentnej meningitidy v SR

vek < 1 mesiac

ampicilin/penicilin plus
cefotaxim alebo
ampicillin polus
aminoglykosid

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

vek >7 dni — 50 mg/kga 6 h

penicilin G: vek <7 dni: 50000 j/kg a 8 h,

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

cefotaxim: 50 mg/kga 6 h

gentamicin: vek < 7 dni: 2,5 mg/kga 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

cefotaxim: 50 mg/kga 6 h

1 mesiac — fotaxim al .
estac ce otaX|' alebo ceftriaxon: 50 mg/kga 12 h, pri tthm. > 60 kg 3 g a
18 rokov ceftriaxon 12h
18 rokov — cefotaxim alebo cefotaxim: 3 g a 6h, prit.thm. > 100kg4 ga6h
50 rokov ceftriaxon ceftriaxon: 2 ga 12 h, pri thm. > 60 kg a 12 h

vek > 50 rokov
a/alebo iné

rizikové faktory
pre listériu

cefotaxim alebo
ceftriaxon plus
ampicilin alebo penicilin

cefotaxim: 3 ga 6 h, prithm. > 100kg4 ga 6 h
ceftriaxon:2 ga 12 h, pri thm. > 60 kg3 ga 12 h
amplicilin: 3 ga 6 h, pri thm. > 100 kg4 g a 6 h;
penicilin G5mil. TUa4-6h

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. >100 kg2 ga 6 h;
chloramfenikol: az 200 mg/kg/24 hv 3 -4
davkach, max. 12 g/24 h
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Tabulka ¢. 4

fi‘iﬂm*mi‘P
postupy ’

purulentnej meningitidy v SR

Cielen4 antibioticka terapia a obvykla diZka lie¢by komunitnej

Streptococcus - . L
. penicilin G, cefalosporin 3. generacie, ]
pheumonie cefalosporin 3. generacie chloramfenikol 10— 14 dni
MIC PNC pod 0,12 porii >- 8
Streptococcus meropenem
pneumonie cefalosporin 3. generacie chlorarzfenik’ol 10 — 14 dni
MICPNC0,12-1,0
Streptococcus vankomycin plus
pneumonie cefalos oriny3 gnerécie chloramfenikol 10 — 14 dni
MIC PNC 2 a > potint > 8
Haemophill,JS influenze ampicilin cefalosporin 3. gc?nerécie, 710 dni
beta-laktamaza negat. chloramfenikol
Haemophlll’Js Influ.enze cefalosporin 3. generacie chloramfenikol 7 —10 dni
beta-laktamaza pozit.
. L ceftazidim, cefepim
. . S cefalosporin 3. generacie, ,
Neisseria meningitidis o, meropenem, 7 —10 dni
penicilin G .
chloramfenikol
Listeria monocytogenes ampicilin kotimoxazol, meropenem 21 dni
Streptococcus agalactiae ampicilin cefalosporin 3. gc?neracie, 1421 dni
vankomycin
Streptococcus pyogenes penicilin G cefalosporin 3. ge’nerécie, 10 dni
vankomycin
StaphyIQCQCF us au r.el.JS oxacilin vankomycin 14 dni
kmene citlivé k oxacilinu
Staphylococcus aureus . . . ,
MRSA vankomycin linezolid 14 dni
Eenterobakterie cefalosporin 3. generacie meropenem 21 dni
.. meropenem
Pseudpmonas ceftadizim . P . 21 dni
aeruginosa (ciprofloxacin)
Borreli rgdorferi fal in 3. ACi .
orrelia burgdorfe cefalosporin 3. generacie penicillin, doxycyklin 1428 dni
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Tabul’ka €. 5

Standardné

DOSTUPY d} Davkovanie antibiotickej terapie pri lieCbe purulentnej meningitidy

penicillin G 18 — 24 MIU denne, interval 4h 250000 TU/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 defi, interval 6h
cefotaxim 6 g denne, interval 8h 200 mg/kg a den, interval 6 — 8h
ceftriaxon 2 — 4 g denne, interval 12 — 24h 80 — 100 mg/kg a den, interval 8h
ceftazidim 8 — 12g denne, interval 4 — 6h 125 — 150 mg/kg a de, 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 def, 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 den, 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 def, interval 8h
linezolid 1200 mg denne, interval 12h -

Podporna liecba

Dexametazon

V randomizovanych kontrolovanych stadiach bola prestudovand modulacia zapalu pomocou
kortikosteroidov. Vo vicsine stadiach bol podédvany dexametazon, ich metaanalyza potvrdila
znizen frekvenciu poriach sluchu a neurologickych nésledkov po prekonani meningitidy
akejkol'vek etioldgie, bez vplyvu na letalitu. Subanalyzy dokézali, Ze v pripade pneumokokovej
meningitidy liecba kortikosteroidmi mala najvyznamnejSie priaznivé dopady na klinicky stav
i letalitu, u hemofilovej meningitidy mala lie¢ba vplyv na znizenie portch sluchu a v pripade
meningokokovej meningitidy nemala lieCba steroidmi ziadny vplyv na hodnotené vysledky.
Len jedna Studia smensim poctom pacientov dokéazala priaznivy klinicky efekt
kortikosteroidov Vv novorodeneckom veku, ¢o vSak nie je dostatocny dokaz na vznik
odporucania pre tito skupinu pacientov.

Kortikosteroidy timia Herxheimerovu-Jarishovu reakciu (vyplavenie zapalovych mediatorov
po rozpade baktérii vplyvom podanych antibiotik). Terapia dexametazénom je odporicana
dospelym v davke 8 — 10 mg po 6 hodinach, pocas 4 dni, v detskom veku (vynimka je
novorodenecky vek) v davke 0,15 mg/kg 4 6 hodin 4 dni. Prva davka kortikosteroidov mé byt
podana pred alebo sucasne s prvou davkou antibiotik. (ESCMID A).

V pripade, ze bola antibioticka lieCba zahajena bez dexametazonu, nie je presne jasné dokedy
ma zmysel liecbu zahajit. Odporucanie pre nacasovanie dexametazonu nie je podlozené
dokazmi. Konsenzom expertov ESCMID je odporicané zahdjit' lieCbu dexametazonom
najneskor do 4 hodin od zah4jenia antibiotickej liecby (ESCMID C).
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Ak nie je dokdzany pdvodca meningitidy alebo je etiologia ind ako pneumokokové ¢i
hemofilova, je odporacané ukoncenie podavania dexametazonu. Niektori experti ESCMID
odportcaju pokracovat’ v terapii kortikosteroidmi bez ohladu na etioldogiu meningitidy
(ESCMID B).

Podporna liecba

Ciel'om lie¢by 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 odporticania pre ich podavanie. AvSak v SR je poddvanie manitolu
stcastou liecby hnisavej meningitidy v prvych dnoch lieCby 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.)
v rychlej infuzii trvajucej cca 10 — 15 minat. 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 st pausalne odportc¢ané
pre nedostatok presved¢ivych dokazov a riziko komplikacii, av§ak v niektorych indikovanych
pripadoch mo6zu byt’ prospesné pre vedenie antiedematoznej a sedativnej terapie (ESCMID C).
Nasledujtiice podporné lie¢ebné prostriedky vzhl'adom k ich nepreukazatel'nej i¢innosti event.
dokazanej Skodlivosti nie su odporicané: pauSdlne poddvanie paracetamolu alebo
acetaminofenu (len v indikécii ako antipyretikd), terapeuticka hypotermia, pausalne podavanie
antiepileptik (len v indikacii ako antikonvulziva), aktivovany protein C, intravenozne alebo
intratekalne imunoglobuliny, heparin (len ako antikoagula¢na profylaxia) (ESCMID D).

Monitoring efektu liecby

Efekt liecby sa hodnoti na zéklade klinického stavu pacienta (stav vedomia, neurologické
priznaky, teplota), dynamiky zapalovych markerov (CRP, leukocytov) a likvorového nalezu.
Eurdpsky odporti¢any postup neodporuca realizovat’ pravidelne kontrolu likvorového nalezu
pocas terapie, len pri zhorSeni neurologického statusu. Kontrola likvorového nalezu nie je
potrebnd u meningokokovych meningitid vzhl'adom k dobrej antibiotickej citlivosti
a nepritomnosti loZiskového zdroja infekcie. Pri meningitide inej etiologie je moZné
kontrolovat’ likvorovy nélez za 4 — 7 dni od zahgjenia lieby alebo pred planovanym ukoncenim
terapie.

V pripade zhorSenia klinického stavu a laboratérnych parametrov je nutné realizovat’ LP ithned’,
pri zhorseni likvorového nélezu je potrebné urgentné CT vySetrenie mozgu za ticelom 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 odporacana 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
vylie€enie meningitidy). Odporacané je nafasovat’ vykon asponn do odoznenia tazkého
mozgového edému.
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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 v novorodeneckom veku. V ramci neurologickych nasledkov sa stretdvame
u5 — 35 % pacientov vo vsetkych vekovych kategdriach 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 odportcané realizovat adekvatne
vySetrenie sluchu eSte pocas priebehu hospitalizacie (u deti — 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 kochledrnymi implantditmi (ESCMID A). Neuropsychologické vySetrenie je
odport¢ané¢ vsetkym pacientom s denovo zistenim kognitivnym deficitom, v pripade
potvrdenia deficitu je odporaéany neuropsychologicky manazment (ESCMID B).

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

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

Z posudkového hladiska posudkovi lekari Sociadlnej poistovne posudzuji dlhodobo
nepriaznivy zdravotny stav dietata, ktoré si vyzaduje osobitnu starostlivost, a to na ucely
§ 15 ods. 1 d. zékona ¢. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni v zneni neskorsich predpisov,
t. j. na ucely dochodkovéeho poistenia osoby, ktora sa riadne stard o takéto dieta od dovifSenia
Siestich rokov jeho veku, najdlhSie do 18 rokov veku. Socidlna poistovia vyda posudok
0 zdravotnom stave dietat’a z vlastného podnetu, na zéklade dat poskytnutych Ustredim prace,
sociadlnych veci a rodiny, alebo aj na zaklade Ziadosti opatrovatela dietata. Zavaznost
zdravotného postihnutia u deti, ktoré prekonali purulentni meningitidu s naslednymi
systémovymi a neurologickymi komplikaciami sa urc¢i na zéklade neurologického vySetrenia
vratane odbornych konzilidrnych vySetreni. Dolezité je funkéné postihnutie s dopadom
na ovplyvilovanie sebestanosti, mobility, psychického vyvoja a somatického vyvoja diet’ata.
Osobitnd starostlivost’ o takéto deti spociva v dennej pomoci pri obliekani, pri hygiene,
pri rehabilitacii, pri sprevadzani do zdravotnickych zariadeni, pripadne do $kolskych zariadeni.

Purulentné zapaly mozgovych obalov a zapaly mozgu st zdvazné infek¢né ochorenia, ktoré
v kazdom pripade vyzadujl Gstavnu starostlivost’ s naslednou dlhodobou praceneschopnostou,
ktoré trvanie sa ur¢i podl'a kontrolnych laboratornych vysledkov, kontrolného infekéného a
neurologického vysetrenia a loZiskovych neurologickych zmien centralnej nervovej ststavy,
kognitivnych zmien mozgovych funkcii so zohladnenim pracovného zaradenia
posudzovaného.
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Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

ReZimové opatrenia

Pacient s verifikovanou neuroinfekciou ma byt umiestneny a lieCeny minimalne prvych
24 hodin na JIS 1 v pripade, Ze nema poruchu vitalnych funkcii a klinicky stav je stabilizovany.
Napriek adekvatne zahajenej terapii sa moze klinicky stav pocas prvych hodin i dni vyvijat’ a
vyrazne zhors$it’, podla potreby je pacient umiestneny na KAIM, resp. ARO. Je potrebné
monitorovat’ vitdlne funkcie ako obeh, vedomie, ventilaciu, teplotu a bilanciu tekutin.
K zabezpeceniu dostato¢ného 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 respiraéného zlyhavania pristupujeme K intubacii a UPV.

Podstatni ulohu zohrava iadekvatna sedacia, analgézia a antikonvuzivna lieCba. Docasné
znizenie vnutrolebe¢nej hypertenzie mézeme dosiahnut’ u pacientov na UPV hyperventilaciou,
ktora vedie k hypokapnii s ciel'ovou hodnotou paCO2 3,5 — 4,5 kPa a tym k vazokonstrikcii
mozgovych ciev (s vynimkou starSich 0sob pre riziko ischémie mozgu).

Zasadné rezimové opatrenia pri lieCbe pacienta s neuroinfekciou je absolutny kl'ud, zvySena
poloha hornej polovice tela 030 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’ zamerant na obnovu pripadne reedukaciu motorickych funkcii
ako dolezity predpoklad prinavratit, pripadne udrzat funkéni nezavislost. Podla
medzinarodnych odporucani mé lekar FBLR participovat’ aj na manaZzmente rehabilitacie
pacienta s meningitidou.

Zapojenie lekara Specialistu do rehabilitacného procesu odporticaju aj sucasné guidelines.
Indikacie na rehabilitaciu su komplikécie neuroinfekcii najmé neurologické, psychomotoricka
retardacia u deti, motorické priznaky, fatické poruchy, sopor, koma, radikulitida, poruchy
koordinacie, postihnutie hlavovych nervov, poruchy svalového tonusu, redukovana mobilita,
nesebestacnost’, dekondicia, bolesti pohybového aparatu, zo systémovych najmid plicne
komplikacie. Lekar Specialista FBLR okrem Standardného klinického a funkéného vySetrenia
pacienta stanovuje funkénu diagnézu, ktord priamo nadvidzuje na etiologick diagnézu
stanovenu infektologom, pediatrom, pripadne neurolégom. Na zdklade tejto schémy lekar
FBLR zhodnoti §tyri zdkladné komponenty: telesné funkcie a Struktury, 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 situécie.
Postidi environmentalne faktory, facilititory a bariéry (pozitivne a negativne faktory
prostredia). Vykona analyzu aktualnej funkénosti z hl'adiska obmedzeni a potreby kompenzacie
u konkrétneho jedinca. Na zéklade tejto analyzy indikuje cieleny rehabilitacny program, stanovi
rehabilitaény potencial, modality fyzioterapie, kratkodobti a dlhodobu stratégiu rehabilitacie,
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definuje prognostické odhady, pravdepodobné charakteristiky stabilizacie, ustupu priznakov
alebo ich progresiu.

Kritéria hodnotenia vykonu a kapacity — vykonnosti mézu byt pouzité na potrebu indikacie
kompenzacnych pomocok, indikdcie umiestnenie jedinca v zdravotnickom alebo socidlnom
zariadeni, posudenia potreby osobnej asistencie alebo pre posudkové ucely. Funkéna analyza
moze byt podl'a potreby vykonana aj opakovane na posudenie dynamiky stavu. Lekar FBLR
ma vysledky komplexnej analyzy funkéného stavu podla potreby zosuladit
s medikamentoznou liecbou ako aj psychosocidlnymi intervenciami po konzultacii
s infektologom, neurolégom, pediatrom pripadne inymi odbornikmi.

DalSie odporucania

Hlasenie infek¢nej choroby

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

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran

Pacient (pripadne jeho zdkonny zastupca) podpisuje v sulade so zédkonom ¢&. 576/ 2004 Z. z.,
§ 6 informovany suhlas. Tymto pacient vyjadri svoj suhlas s aktualne aj v buducnosti
realizovanymi diagnostickymi aj lieCebnymi postupmi. V pripade $pecialnych postupov pacient
(ev. zdkonny zastupca) podpisuje novy informovany stihlas.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Dalsi planovany audit a pripadna revizia tohto §tandardného postupu bud realizované kazdych
5 rokov, resp. pri zndmom novom vedeckom ddkaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky
alebo liecby so v€asnym 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 lieche
ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo
na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia. Takyto klinicky postup ma byt jasne
zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda G¢innost’ od 20. marca 2024.

Zuzana Dolinkova
ministerka zdravotnictva
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