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Purulentni meningitida (PM) je velmi zavaznym akutnim bakteridlnim onemocnénim v détském véku. S tspéSnym zavedenim o¢kovani
proti Haemophilus influenzae jsou nejcastéjsimi patogeny Streptococcus pneumoniae a Neisseria meningitidis. PM je skoro vzdy systémo-
vym onemocnénim, které se $iii z krevniho fecisté do meningealnich oballi a mozkomisniho moku. Kojenci a déti maji akutni zacatek
onemocnéni s horeckou, bolesti hlavy s nebo bez ztuhnuti Sije, nauzeou, zvracenim, svétloplachosti. Nékteré déti mohou mit poruchu
védomi nebo kiece. Diagndza je zalozena na provedeni lumbalni punkce a vysetfeni mozkomisniho moku. Nejdllezitéjsi opatieni v celém
managementu PM je v¢asna diagnéza, v€asné zahajend lIé¢ba s podavanim antibiotik, peclivé a ¢asté hodnoceni pacientova stavu.

Klicova slova: meningitida, lumbalni punkce, Ié¢ba, komplikace.

Purulent meningitis in childhood

Purulent meningitis (PM) is a very serious acute bacterial disease in childhood. After successful introduction of vaccination against
Haemophilus influenzae, the most commonly seen pathogenic bacteria are Streptococcus pneumoniae and Neisseria meningitidis. PM
is almost always a systemic disease which spreads from bloodstream into meninges and cerebrospinal fluid. Infants and children with
purulent meningitis have acute onset of the illness with fever, headache with or without stiff neck, nausea, vomiting and photophobia.
Some children may present with altered consciousness or seizures. The diagnosis is based on performig lumbar puncture and on exa-
mination of cerebrospinal fluid. The most important measures in whole management of PM are early diagnosis, early treatment with

administration of antibiotics, careful and frequent assesment of patient’s status.

Key words: meningitis, lumbar puncture, treatment, complications.

Uvod

PM je Zivot ohrozujici onemocnéni, jehoz
pficinou je zénét meningealnich oball mozku
nebo michy, ktery zpravidla soucasné postihuje
i prilehlou mozkovou tkan. Mezi tfi nejvyznamnéjsi
vyvolavatele meningitid od kojeneckého véku pa-
tf Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis,
Haemophilus influenzae typ b (Hib). Od zavedenf
ockovani proti témto vyvolavatellim incidence
purulentnich meningitid dramaticky poklesla,
u Hib doslo prakticky k eliminaci. Nej¢asté&jsim
vyvolavatelem PM je v soucasnosti Streptococcus
pnheumoniae, ktery postihuje zejména déti mlad-
$i 2 let. Predisponujicimi faktory jsou respiracni
infekt, otitis media, mastoiditis, imunodeficience,
hemoglobinopatie, Uraz hlavy. Ne vsechny bakte-
ridini meningitidy maji purulentni charakter, napr.
borrelie a leptospiry jsou vyvolavateli typicky se-
réznich meningitid. Tento ¢lanek bude vénovan
problematice PM u kojencl a starsich déti, neo-
natologickd problematika (zde jako vyvolavatelé
figuruii Streptococcus agalactiae, Enterobacteriaceae
a Listeria monocytogenes) neni zahrnuta.

Patofyziologie
Bakterie se dostavaji do subarachnoidal-
niho prostoru nejcastéji hematogenni cestou.

Jakmile bakterie dosahnou subarachnoidéiniho
prostoru, dochazf k jejich rychlému pomnoze-
ni. Slozky bakteridInf stény patogena nasledné
spusti intenzivni zanétlivou odpoveéd hostitele.
Uvolnéné cytokiny poté iniciuji fadu proces,
které v kone¢ném duisledku vedou k poruse he-
matoencefalické bariéry, aktivaci koagula¢ni kas-
kady, poskozeni neuront a apoptéze. Postizent
kortikéInich cév vede k edému a proliferaci
endotelidlnich bunék arteriol, ve vendznim fe-
¢isti dochazi k trombdze a obstrukci pritoku.
Vysledkem patofyziologickych déji je rozvoj
edému mozku, ktery dale zhorsuje cerebralni
cirkulacia vede k vzestupu intrakranidlniho tlaku.
Klinicky prébéh maze komplikovat rozvoj fo-
kalnich nebo generalizovanych kieci, které jsou
zpUsobeny vyse uvedenymi patofyziologickymi
mechanizmy. Tézky edém mozku hroz rizikem
kaudalntho posunu stfedocarovych struktur CNS
s jejich ,uvéznénim” v oblasti tentoria nebo fora-
men magnum. Pokud tyto zmeny nejsou léceny,
dochdzi k dekortikaci a decerebraci a nédsledné
rychle k respiracni a srde¢ni zastave.

Etiologie
Streptococcus pneumoniae (Pneumococcus)
je grampozitivni diplokok. Pokud se prokaze
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v likvoru mikroskopicky, nachazime ho extra-
celuldrné. Dosud rozlisujeme nékolik desitek
sérotypd, ale nejcastejsimi vyvolavateli bakteri-
émie a meningitidy jsou sérotypy 1,3, 6,7, 14, 19
a 23. Pneumococcus kolonizuje horni respiracni
trakt zdravych déti. Nemoc je obvykle zpUso-
bena recentné ziskanym osidlenim. Pfenos se
z osoby na osobu déje pfimym kontaktem, ale
sekundarniinfekce jsou velmi vzacné. Inkubace
se pohybuje mezi 1-8 dny. Infekce je castéjsi
v zimnich mésicich, v dobé frekventnich infekci
hornich dychacich cest.

Neisseria meningitidis (Meningococcus) je
gramnegativni diplokok pfipominajici tvarem
fazoli. Pokud se prokaZe v likvoru mikroskopicky,
nachazime ho zpravidla intraceluldrné. Na za-
kladé rozdilu mezi kapsularnimi polysacharidy
rozlisujeme nékolik sérotypU. V Evropé a USA jsou
nejcastéjsi sérotypy B, C, Y a W-135. Sérotyp A je
nejcastéjsi v rozvojovych zemich. Meningokoky
kolonizuji horni dychaci cesty a pfenos z osoby
na osobu se déje pfimym kontaktem prostted-
nictvim infekénich kapének, vétsinou od asym-
ptomatickych nosicd. Nosi¢i nebyvaji ohrozeni
invazivni infekcf, protoze jsou zpravidla imunizo-
vani. Déje se tak pravdépodobneé ,cestovanim”
meningokokl pfes nasopharynx a antigennf



zkiizenou reakci s enterogenni bakterialni flérou
béhem prvnich dvou dekad Zivota. Nosi¢stvi
predstavuje v podstaté ,ochranu” pfed invazivni
infekci. Inkubace byvé obvykle <4 dny, v rozpéti
1-8 dnl. Onemocnéni mé& dva peaky — obdobf
mezi 0—4 roky (prevalence tzv. séroskupiny B).
Pficinou je pravdépodobné vrozené nizké hladina
protektivniho neutrofilniho proteinu zvysujicf
permeabilitu bakterii. Mezi 15-19 lety (prevalence
tzv. séroskupiny C) pfichazi druhy vrchol, ktery je
zpUsoben zménou socidlniho chovénia narlstem
Lintimnich” kontakt( v tomto vékovém obdob.

Haemophilus influenzae je gramnegativni ko-
kobacil. Pokud se prokaze v likvoru mikroskopicky,
nachézime ho extraceluldrné. Nejcastéjsije vyskyt
u déti mezi 1 mésicem — 3 roky, které nebyly
znéjakého divodu imunizovéany. Po 3.roce véku
i neimunizovani pacienti ziskavajf protilatky proti
kapsuldrnimu polyribofosfatu, které jsou protek-
tivni. Pfenos z osoby na osobu se déje pifmym
kontaktem prostrednictvim infek¢nich kapének.
Inkubacni doba je obvykle <10 dni. Plazmidem
zprostredkovana rezistence k ampicilinu je v di-
sledku produkce betalaktamaz.

Mezi dalsf vyvolavatele PM patfi kmeny
Pseudomonas, Serratia a Proteus. Uplatriuji se ze-
jména u déti s imunosupresi. U déti se zavede-
nym ventrikuloperitonednim shuntem mtzeme
Castéji ocekdvat infekci koaguldza negativnimi
stafylokoky (napf. Staphylococcus epidermidis)
a Streptococcus viridans.

Klinika
U kojenct je symptomatologie PM nejcastéji

nespecifickd. Pozorujeme zménu chovéni (apatii

nebo irritabilitu), nechutenstvi, zvraceni, rozvoj
nebo progresi ikteru, poruchu periferniho pro-
krveni. O néco specifict&jsi mize byt nélez vy-
klenuté (ev. i pulzujici) fontanely, charakteristicky
vysoce ladény plac, pisklavy kfik, rozvoj kreci.

Zjistujeme horecku nebo hypotermii. V kazdém

pripadé afebrilni priibéh nebo nalez fontanely

v niveau nevylucuje diagnézu PM. U déti > 1 rok

mUZeme pozorovat tzv. meningealni syndrom.

U kojencl se vyskytuje nestandardné. Je cha-

rakterizovan cefaleou, zvracenim, poruchami

védomli, pfiznaky z podrazdéni prednich a zad-
nich misnich kofen(:

« opozice Sfje = dité se vleze nedovede dot-
knout bradou hrudniky,

o Brudzinski = pasivni predklon hlavy vyvola
spontanni flexi v kycelnich kloubech,

« Kernig = flexe kycelnich kloubd v pravém
Uhlu a nasledné provedend pasivni ex-
tenze kolen vyvold bolest a soucasné flexi
v kycelnich kloubech,

e lLasségue = bolestiva elevace natazenych
dolnich koncetin, kdy nedosdhneme
90 stupnd,

o Amoss = pfi posazeni na posteli se dité samo
v sedu neudrzi, musi si poméhat opfenim
hornich koncetin,

« spine sign = bolestivost pfi pokusu o dotk-
nuti se celem hlavy pokreenych kolen.

U déti v kazdém véku vsak mdze byt prd-
béh nespecificky z ddvodu jiz zapocaté écby
antibiotiky z jiné pficiny (5). Nékdy pacienti mo-
hou pfichézet v kritickém stavu s poruchou vé-
domia/nebo kiecemi. Nalezy, které charakteri-
zuji nitrolebni hypertenzi, zahrnuji vyklenutou
a/nebo pulzujici fontanelu, alteraci mentélniho
stavu, hyperreflexii, patologické reakce zornic
a poruchu funkce hlavovych nerv(. Poruchu
védomi hodnotime podle celosveétové uzna-
vané Glasgow coma scale (GCS). Nékteff paci-
enti mohou mit i zndmky obéhového selhani.
Drazdéni senzitivnich kofen michy zptsobuje
fotofobii, hyperakuze nebo koznf hyperestezii.
Petechie a sufuze na kzi jsou charakteristické
pro meningokokovou meningitis, ale mohou
se objevit i pfiinfekci Hib. Zmény na kdzi viak
mohou byt i nespecifické a zahrnuji blednutf
nebo makulopapuldzni erytém. Diferencidlni
diagnostika meningedlniho syndromu vedle
neuroinfekci zahrnuje febrilni stavy nejriz-
néjsi etiologie, nejcastéji sinusitis, pneumonie,
vzacné retrofaryngedlni absces. Z neinfekéni
etiologie pfichédzi do Uvahy subarachnoidalni
krvéceni nebo expanze v zadnf jamé lebni.

Diagnostika

Diagnostika u PM musi byt rychla a pfesna,
je postavena na klinickém obrazu a nélezu
v mozkomisnim moku odebraném lumbalni
punkci (LP). Cytologické a biochemické vysetfe-
ni likvoru svéd¢i pro purulentni ndlez. Diagnéza
je potvrzena prikazem vyvolavatele v likvoru
a/nebo v hemokultute. Pfi perakutnim prd-
béhu viak inicidlni nalez v likvoru mize byt
nespecificky, nebo dokonce negativni. Teprve
s odstupem 24-48 hodin najdeme typicky
purulentni vzorec.

Charakteristicky nélez

v likvoru svédcici pro PM je:

» opalescentniaz zkaleny mok,

« Pandyho reakce pozitivni,

» proteinorrhachie > 1g,

» stovky, pfi plné rozvinutém onemocnénf
vsak tisice az desetitisice polymorfonuklear(
s cca 90% pfevahou nad mononukledry,
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« snizena glykorrhachie (signifikantnf je glyko-
rrhachie <1/3 hodnoty glykemie, kterd musf
byt provedena soucasné s odbérem likvoru).

Pokud pfi LP vytéka silné opalescentni az
zkaleny likvor, necekdme na vysledky bioche-
mie a cytologie a zahajujeme terapii ihned.
Neékdy je likvor viskdzni do té miry, ze mlze
obturovat lumbalnf jehlu. Pfi podezieni na PM
je proto lépe volit jehly s primérem 20 G. Pokud
je likvor krvavy, je vyhodné zjistit pomeér poctu
erytrocytd a leukocytl. Pfi poméru méné nez
500:1 aje-li zaroven likvor po centrifugaci xan-
tochromni, jde pravdépodobné o intrakranidlnf
krvéceni. Pfi poméru nad 500: 1 a neni-li likvor
po centrifugaci xantochromni, jde pravdépo-
dobné o cerstvé krvacenfi v souvislosti s punkci.
Pokud pfi LP mame pfimés krve, potom Ize na
700 erytrocytl odedist 1 leukocyt a na 1000
erytrocytd odecist 10mg bilkoviny/litr. Pfi velké
pfimési krve byva vysledek malo validnf a je
[épe punkci zopakovat.

Prevahu polymorfonukledr nad mono-
nukleary mizeme rovnéz nalézt v inicidlnim
stadiu seréznich meningitid. V tomto pfipadé
ale nenalézame tisicové hodnoty polymorfo-
nukledrd, proteinorrhachie byva zpravidla do
19/l a glykorrhachie nebyva snizena. Diagnézu
serdzni meningitidy podporuje i nealterovany
klinicky stav dftéte. Pfi sebemensich rozpacich
viak zahajujeme écbu cefalosporiny Ill. gene-
race, jako by se jednalo o klasickou purulentnf
meningitis. Kontrolnf LP v téchto pfipadech pro-
vadime zpravidla s odstupem 24-36 hodin, kdy
jiz nachazime typicky seréznf vzorec s pfevahou
mononukleard.

Normalni nalez na o¢nim pozadi a fyziolo-
gicky neurologicky ndlez majf stejnou negativni
predikci pro intrakranidini hypertenzi jako CT
zobrazeni (CT scan). Kontraindikaci LP jsou nésle-
dujici stavy: moribundni pacient v tézkém stavu
s hypotenzi, respiracnim distressem, mozkovy
absces, tumor CNS a dalsi pfipady intrakranialnf
hypertenze, loZiskové neurologické pfiznaky,
protrahovany kiecovy stav, anizokorie, infekce
v misté pfedpoklddaného vpichu, hemoragic-
ka diatéza (m.j. trombocyty pod 50000 mm?).
LP potom provadime po stabilizaci celkového
stavu, po poklesu nitrolebniho tlaku. V diagnos-
tice nitrolebn{ hypertenze je rozhodujici typicka
klinickd symptomatologie a CT scan. Na prvnim
misté je ale vzdy stabilizace pacienta! S jasnou
kontraindikaci LP se ale v praxi setkdvdme velmi
vzacné. OdlozZeni LP nejcastéji vidame v situa-
cich, kdy velmi suspektni purulentni meningitidu
fesilékar primdrni péce. Bez ohledu na vék totiz
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musi byt antibioticka terapie zapocata co nej-
drive. IdedIni je zahajenf antibiotické terapie do
30minut od vysloveni podezieni na purulentnf
meningitidu.

Potvrzenim diagndzy je prikaz vyvolavatele.
Kultivacné vysetfujeme nejen likvor, ale i krev.
V rdmci mikroskopie vyuzivdme barveni podle
Grama, ale prikaz vyvolavatele nebyva Casty.
Vytéznéjsi je kultivace, kterd je viak casové na-
ro¢nejsi. Vzorky likvoru a krve inokulujeme na c¢o-
kolddovy a krevni agar. Kultivace likvoru po po-
dani antibiotika m&ze byt rychle sterilni. Pokud
je patogenem pneumokok, sterilita je mozna
jiz za 4hod., u meningokoka je sterilita mozna
jiz za 2hod., ackoli mdzeme nachazet pleiocy-
tézu, zvyseny protein a pokles glykorrhachie.
Latex — aglutinace pfinasi moznost prdkazu anti-
genl bakteridlnich plvodcd v likvoru i krvi pfi
jiz zapocaté terapii antibiotiky. Velmi pfinosné
ajednoduché je vysetfenf likvoru na pfitomnost
antigenu S. pneumoniae pomoci kitu NOW S.
pneumoniae — antigen test kit. Provedenf testu
je rychlé: vzorek likvoru se kdpne na reagencni
papirek a v odstupu nékolika minut Ize odecitat
vysledek, ktery ma vysokou senzitivitu a 100%
specifitu. Moderni metodou je vyuZiti polyme-
razové fetézové reakce (PCR). Nejvice v rdmci tzv.
tripple-testu, kdy prokazujeme nejcastéjsi trojici
vyvolavatelt — meningokoka, pneumokoka a he-
mofila. Metoda je rychld, umozniuje diagnostiku
i pfi jiz zapocaté lécbé antibiotiky. Nevyhodou
je horéf dostupnost a vysoka cena.

Déle provédime krevni odbéry. V KO +dif.
mUzeme prokazat leukocytézu s posunem do-
leva. Leukopenie s pfevahou neutrofill, tyci,
ev. i metamyelocytl je nalezem jesté zévaz-
néjsim. Upozornuje na vycerpani kostni dfené,
a tudizZ snizenou obranyschopnost pacienta.
Trombocytopenie mlze souviset s DIC a pfed-
stavuje horsi progndézu. V biochemii nachazime
elevaci CRP a prokalcitoninu, dle rozvoje one-
mocnéniidalsi biochemické odchylky. Zénétlivé
parametry viak musime posuzovat obezfetné,
nebot pfi véasném zachytu onemocnéni mu-
Zeme nachdzet jen hrani¢ni hodnoty. Vysetfeni
CRP a prokalcitoninu je proto nutno opakovat,
nebot hodnocentf jejich trendl mé daleko vetsi
vytéznost. Astrup mdze poukazovat na laktato-
vou aciddzu. Stézejni je komplexnf vysetieni koa-
gulacnich parametr(, které zejména u meningo-
kokové meningitidy mUze odhalit pocinajici DIC.
Viysetfujeme aPTT, INR a Quick, antitrombin Ill,
D-dimery, fibrinogen a trombocyty.

Jakékoli zhorseni neurologického stavu
v pribéhu PM musi byt promptné objasnéno.
Metodou volby je CT scan, nebot vétsina CNS

komplikaci (mozkovy absces, infarkt, mozkovy
edém, vasculitis, subdurdIni efuze) ma anato-
micky koreldt. U kojenct s dostate¢né otevienou
fontanelou maze byt pfinosné i UZV hlavicky
pres velkou fontanelu, které mize mj. prokézat
i soucasnou ventrikulitidu.

Terapie

Lécbu zahajujeme jiZ pfi podezfeni na menin-
gitidu, idedlné po odbéru kultur z krve a likvoru.
V tézkém stavu LP odkldddme a provadime ji
az po stabilizaci pacienta. Stabilizace pacienta
znamena zajisténi intravendzniho vstupu, oxy-
genoterapii (nezfidka i intubaci a umélou plicn{
ventilaci), kontrolu hypotenze. Pfi nutnosti trans-
portu pacienta do vyssiho zafizeni musi prevoz
probéhnout co nejrychleji a v adekvatnim zajis-
ténf pacienta. Zékladem je dUsledny a opakovany
komplexnf monitoring pacientova stavu.

Lécba purulentni meningitidy sestava z anti-
biotické terapie a podpurnych opatren.

Stabilizace obéhu

Pacienti s purulentni meningitidou ¢asto ini-
cidlné prichazejf v Sokovém stavu. Septicky sok
patfi mezi distribucni typ $oku a v ivodu vyZaduje
adekvatni volumexpanzi. Cilem je dobrd periferni
perfuze, tj. kapildrmi ndvrat < 2 sekundy a hmatné
periferni pulzace, adekvatni hodnota krevniho
tlaku (hodnoty perfuzniho tlaku dle véku, diuréza
>1ml/kg/hod a absence laktdtoveé aciddzy (laktat
<2mmol/l). Potfeba tekutin je v prvnich hodi-
nach infekce velmi vysokd (Cochrane Database
of Systematic Reviews, 2008) a pohybuje se mezi
20-60 ml/kg/hod. BEhem prvnich dvou hodin
je mozné podat az 120ml/kg a nékteré prame-
ny uvadéji davky jesté vyssi. Extrémni zvyseni
kapildrni permeability (capillary leak syndrom) je
dobte zndmé zejm. béhem meningokokové sep-
se. Meningokoky spole¢né s neutrofily vedou ke
ztraté negativniho néboje glykosaminoglykan(
v endotelu, albumin ztraci schopnost retinovat
intravaskularnf tekutinu. Mohutna volumexpan-
ze spolecné s poruchou cévni permeability viak
s sebou nese i riziko véznych komplikaci — edém
plic, srdecni selhani. Masivni volumexpanzi musf
provazet adekvatni zajisténi pacienta s moznostf
méfit centralnf Zilnf tlak, invazivné arteridlni tlak
a ¢asto nutnost UPV (ta je m.j. prevencf i lé¢bou
plicniho edému). Po stabilizaci stavu nebo v pfipa-
dé nekomplikovaného prlibéhu tam, kde predpo-
klddadme rozvoj SIADH, volime restrikci tekutin.

V rdmci volby roztokd podavame krystaloidy
i koloidy. Z krystaloid( preferujeme 1/1 FR nebo
1/1 Ringer, z koloidd potom hydroxyetylskro-
by nebo 5% albumin. Mrazend plazma je dnes
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rezervovana pro korekci koagulopatie, nenf jiz
volbou jako volumexpander.

Pokud je obéh nadéle nestabilni, je nutné co
nejdfive zahdjit podavani inotropnich latek: nej-
Castéji uzivame noradrenalin a/nebo dopamin.

Antibioticka terapie

Volba antibiotika u détf starsich 4-6 tydn(
veéku vychdzi z predpokladu 3 nejcastéjsich vy-
volavatell — Neisseria meningitidis, Streptococcus
pneumoniae a Haemophilus influenzae typ b.
Empirickou volbou zUstévaji cefalosporiny
Ill. generace. Podavéame ceftriaxon 100 mg/kg/
dend 12 hod.i.v. nebo cefotaxim 200-300 mg/
kg/den & 6 hod. i.v. Cefotaxim ma nizsi vaz-
bu na albumin, proto ma lepsi biodostupnost
a méné kompetuje s bilirubinem ve vazbé na
albumin (vyhoda u novorozenct a mladsich
kojenct). Ceftriaxon rovnéz zpUsobuje zluc¢ovy
sludging. Délka lécby se u jednotlivych vyvo-
lavatel lisf. Existujf urc¢ité guideline, ale vzdy
je tfeba délku individualizovat dle klinického
stavu pacienta.

Efektivni lé¢ba eradikuje patogena z naso-
pharyngu jiz béhem 24 hod. Nejvétsim problé-
mem jsou z dnednfho pohledu pneumokoky.
U nés citlivost pneumokoka na penicilin a cefa-
losporiny lll. generace je trvale velmi dobrg, ale
celosvétové postupné narlsta rezistence jak
v{ci penicilinu, kterd se pohybuje mezi 10-60 %,
tak i vlci lll. generaci cefalosporinGi (zde se jiz
prokazuje cca 7% rezistence). V USA je proto
od r. 2004 doporucena jako empirickd volba
kombinace vankomycinu s ceftriaxonem nebo
cefotaximem. Role novych tfid antibiotik jako
napf. oxazolidind (linezolid) je v pediatrii ve sta-
diu vyzkumu. Pro pacienty s meningokokovou
meningitidou, kteff maji vyznamnou hypersen-
zitivitu na B-laktamova antibiotika a nelze zde
podat ani penicilin ani cefalosporiny, je stale
dobrou volbou chloramfenikol.

Vyskyt sekundarnich febrilif u pacientd s me-
ningitidou neznamend automaticky selhanf lé-
Cebného efektu. Pricinou mize byt flebitida
v oblasti intravenézniho vstupu, komplikujici
virdza, Iékova horecka, rozvoj subduréini efuze.

Kortikosteroidy

V rdmci léc¢ebnych modalit PM je terapie
kortikoidy bezesporu nejvice kontroverzni.
Jednotny nazor panuje jen na pfiznivy efekt
steroid( pfi infekci Hib ve smyslu redukce neuro-
logickych nasledkd a postizenf sluchu (potvrze-
no ve dvojité slepych studiich). Doporucené je
podavani dexamethasonu 0,15 mg/kg pro dosi
i.v. & 6 hod. po dobu 96 hodin. Dexamethason



podavame 10-20 minut pfed podanim antibioti-
ka nebo minimalné soucasné s jeho podanim.

U pacientl s meningokokovou sepsi je vzdy
nutno pocitat s moznou akutni nadledvinovou
insuficienci (Waterhouse(v-Friderichsendv syn-
drom) a kortikoidy jsou vétsinou autort doporu-
¢eny. Davkovani je stejné jako u infekce Hib. Ale
i zde nékteré prace neprokazujf benefit kortikoi-
dd v [é¢bé meningokokové meningitidy.

U infekci Streptococcus pneumoniae studie
neprokdzaly jasny pfinos podani dexamethaso-
nu. Zde je diskutovana zejména otdzka snizenf
prlniku antibiotika do likvoru pfi jeho podant.

Z obecného hlediska viak kortikoidy v uve-
denych davkach snizuji mortalitu, riziko hluchoty
a neurologické nasledky u purulentnich menin-
gitid ve vyspélych zemich (Cochrane Database
of Systematic Reviews, 2007).

U purulentnich meningitid v novorozenec-
kém véku kortikoidy nejsou doporucovany.

Antikonvulzivni lécba

Kiece mohou provazet purulentni meningi-
tidu v jejim zacatku i v pribéhu onemocné-
ni. Kfece zvysuji metabolickou potfebu CNS,
zvysuji intrakranidlnf tlak a pfispivajf tak k dalsf

dekompenzaci homeostazy v CNS. V rdmci lécby
kfeci na prvnim misté zajistujeme prlichodnost
dychacich cest a oxygenoterapii. Jako antikon-
vulziva pfichazeji v Gvahu benzodiazepiny,
phenobarbital nebo phenytoin, ktery netlumi
dechové centrum.

Antiedematodzni lécba

Dle z&vaznosti nitrolebni hypertenze v [é¢eb-
ném schématu vyuzivdme osmoterapii hyperto-
nickymi roztoky NaCl udrzovanim trvalé hyperna-
tremie (nejcastéji v rozmezi 150-155 mmol/l), UPV
s hyperventilaci, thiopental, fizenou hypotermii.
Mannitol jiz nepouzivdme pausaing, ale jen pfi
dekompenzaci stavu s hrozicim rozvojem konu.

Lécba koagulopatie

Nejcastéji zjistujeme koagulacni odchylky pfi
invazivnim meningokokovém onemocnéni - je
zde vysoké riziko DIC, ale mozny je pochopitelné
rozvoj koagulopatie i v rdmci jiné etiologie, ne-
specificky pfi septickém Soku jako takovém.

Podéani krevni transfuze se doporucuje pfi
poklesu hodnoty hemoglobinu <70 g/I. Rutinnf
podavani plazmy s cflem korekce laboratornich
abnormalit pfi absenci klinickych zndmek kr-

Prehledové ¢ldnky

Tabulka 1. Délka podavéani ATB dle vyvolavatele

Antibiotikum Délka podavani
Neisseria meningitidis 7 dnf
Haemophilus influenzae typ b 10-14 dnf
Streptococcus pneumoniae 10-14 dni

vaceni se nedoporucuje. Podani antitrombinu
Il se doporucuje s cilem dosazeni normalni-
ho rozmezi (minimalné 60 %, ale 1épe > 100 %).
Transfuze trombocytl je doporucena pri hod-
noté < 5000/mm?i pfiabsenci klinickych znamek
krvéceni nebo pfi hodnoté 5000-30000/mm?
unemocnych s rizikem krvaceni. Dosazen( vyssi
hodnoty trombocytl (> 50000/mm?) se doporu-
¢uje pred invazivnim vykonem (napf. i kanylace
centralnich Zil).

Lécba proteinem C u déti s meningokoko-
vym septickym Sokem je bezpecn3, ale v pedi-
atrii dosud nejsou stanovena jasna kritéria pro
jeho pourziti a vyuzivé se individudiné u pacient
s vysokym rizikem Umrti.

Néktefi autori doporucuji v ramci lécby DIC
tkdnovy aktivator plazminogenu (tPA). Jednd se
o fibrinolyticky faktor, ktery m@ze mit uplatnéni
jen v nékterych fazich DIC. Jeho pouZiti s sebou
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nese vzdy riziko zavazného krvaceni a jeho in-
dikace musf byt dobfe zvazena.

Profit z podavani heparinu nebyl potvrzen
v kontrolovanych studiich.

Experimentalni terapie

V ramci Ié¢by invazivniho meningoko-
kového onemocnénf se v zahranici zkousely
a zkousejf rlizné cesty experimentalni terapie.
Asi nejveétsi pozornost je zaméfena na vy-
uziti antiendotoxinovych farmak. BPI protein
(Bactericidal Permeability Increasing Protein) je
normalné obsazen v neutrofilech a neutralizu-
je endotoxiny po jejich uvolnéni. Mezinarodni
multicentrickd randomizovand a kontrolovana
studie s rekombinantnim BPI proteinem byla
nedévno dokoncena v nékterych centrech USA
a Velké Britanie. Navzdory vyraznému snizentf
mortality a amputaci vysledky nebyly statisticky
signifikantni. Stejné dopadla i randomizovana
studie s humannimi monoklondlnimi anti-en-
dotoxinovymi protildtkami HA-1A, kterd rovnéz
prokdzala snizeni mortality, ale vysledek nebyl
dostatecné signifikantnf.

Na experimentalni Urovni zUstava vyuzit
anticytokin — antagonistl pro receptor IL-1
a protilatky proti TNF (tumor necrosis factor),
které nejsou specificky urcené pro léc¢bu PM,
ale sepse jako takové.

Komplikace

Nejcastéjsi komplikaci PM je rozvoj kiedi,
které postihuji az 1/3 pacientl. Kfe¢e béhem
prvnich tif dn onemocnéni nemaji signifikantni
prognosticky vyznam. Naopak kiece objevuijici
seipo ctvrtém dnu od pocatku onemocnéni ne-
bo kfece obtizné kontrolovatelné lé¢bou pred-
stavuji vysoké riziko komplikovaného pribéhu
a trvalych neurologickych nésledkd.

V rdmci neurologickych nasledkd se setka-
vame s hluchotou v disledku postizeni n. VI,
kortikaIni slepotou, hemiparézami, kvadruparé-
zami, svalovou hypertonii, ataxif, sekundarnim
epileptickym syndromem, psychomotorickou
retardaci, poruchami uceni, hydrocefalem a ce-
rebrdlni atrofii. V pozdnim pribéhu onemocnéni
se mohou u pacientl objevit fokéIni neurologic-
ké pffznaky s horeckou, které vedou k podezienf
na rozvoj subduralnich efuzi (kolekce sterilni te-
kutiny v subduralnim prostoru). Subdurdini efuze
mohou byt i asymptomatické a nezanechdvaji

trvalé nasledky, nejcastéji je nachazime v sou-
vislosti s hemofilovou meningitidou. Sluchové
postizeni registrujeme u 20-30% pacientl s he-
mofilovou meningitidou. U jinych vyvolavateld
meningitidy je hluchota méné casta. Prevenci
je v¢asné podavani dexamethasonu. Porucha
sluchu se podilf na psychomotorickém opozdént
a poruse feci.

Dalsimi komplikacemi jsou rozvoj SIADH (li-
terdIné je udavan vyskyt az u 80% pacientl, nase
praktické zkusenosti vsak odpovidaji daleko nizsi
frekvenci) nebo mozkovych abscest (zde Castéji
opét u imunokompromitovanych pacientd).
septického Soku, selhdni obéhu, rozvoj DIC.
Z téchto ddvodt by mél byt kazdy pacient
s purulentni meningitidou nebo s podezienim
na ni pfijat na jednotku intenzivni péce s moz-
nostf resuscitacniho zajisteni véetné umélé plicnf
ventilace. Indikace UPV v rdmci septického soku
se nefidf jen patologickymi hodnotami krevnich
plyng, kritérii jsou i hyperventilace s nadmérnou
dechovou praci, rezistentni laktdtové acidoza,
GCS < 8D, rozvoj multiorgdnového selhani. UPY
zahajujeme Casné, nebot prolongovana acidé-
za nebo respira¢ni distress zhorsuji progndzu
pacienta.

Prognédza

Spatnou prognézu PM predstavuje piitom-
nost hypotenze, Soku, neutropenie, pfitomnost
DIC, rezistentni MAC, multiorgdnové selhani,
pneumokokova etiologie (nejvyssi morbidita
i mortalita), u meningokokové meningitidy po-
tom sérotyp C a rychly nastup hemoragickych
projev.

Prevence

V rdmci epidemiologickych opatfenf pfi
podezieni na invazivni pneumokokové one-
mocnéni epidemiolog eviduje klinickou formu
onemocneni a pfipadné umrti. Dale ovéfuje
proveden( odbéru biologického materidlu od
nemocného na laboratorni prikaz etiologie
a kontroluje, zda nemocnd osoba byla v minu-
losti o¢kovana proti invazivnim pneumokokdm.
Preventivni podavéni antibiotik kontaktlm nenf
doporuceno.

Epidemiologicka opatfenf tykajici se inva-
zivniho onemocnéni Hib zahrnujf ¢tyfdennt
|ékafsky dohled u déti mladsich 6 let. Rodice
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téchto détfjsou pouceni o nutnosti kontaktovat
|ékafe pfi vzniku pfiznakd onemocnéni, véetne
zvysené teploty. Preventivni podavéni antibiotik
kontaktlim neni doporuceno.

U invazivnich meningokokovych onemoc-
nénf je doporucovan u kontaktl lékafsky do-
hled po dobu 1 tydne. U kontakt( |ékaf patra
po priznacich suspektniho meningokokového
onemocneéni. Pri lékafském dohledu je nutné
zvlasté vénovat pozornost osobam v tzkém kon-
taktu s nemocnym (v rodinach, v internatech)
a tzv. rizikovym kontaktlm: osoby do jednoho
roku, adolescenti a osoby nad 65 rokd véku,
osoby, u nichZ je zndma imunodeficience, oso-
by po ptedchozim respira¢nim onemocnént,
osoby zeslabené jinou chorobou. Pouhy prikaz
N. meningitidis neni podkladem pro zahajenf
aplikace antibiotik. Protektivni chemoterapie
je indikovana u rizikovych kontaktl nebo pfi
prvnich pfiznacich, které teoreticky nevylucujf
suspektni meningokokové onemocnéni. Béhem
|ékafského dohledu po dobu jednoho tydne
od posledniho styku s nemocnym Iékar zjistuje
dalsi eventudini kontakty, u nichz vznika indikace
k okamzitému zahdjeni protektivni chemotera-
pie. V Ceské republice je k cilené protektivni
chemoterapii doporucen V-penicilin perorélné
v terapeutickych davkach po dobu jednoho
tydne. Vysetieni nasopharyngeélnich a larynge-
alnich vytér u kontaktd zajistuje epidemiolog
nebo lékaf provadéjici lékafsky dohled.

Zaver

PM je velmi zdvazné onemocnéni s vyso-
kou morbiditou i mortalitou. Vzhledem k Zivot
ohrozujicim komplikacim, jako jsou septicky ok,
DIC nebo kardiopulmonalni zéstava v ddsledku
termindlni faze intrakranidlni hypertenze, musi
byt kazdy pacient s podezienim na PM pfijat na
jednotku intenzivni péce s moznosti resuscitac-
niho zajisténi a UPV. DUraz je kladen na presnou
diagnostiku, adekvatné zajistény transport, v¢as-
nou komplexnf lé¢bu a disledny monitoring
vitéInich funkcf a laboratornich parametrd.

MUDv. Jifi Havrdnek

JIRP, Pediatrickd klinika 1. LF a IPVZ, Thomayerova FN
Videriskd 800, 140 00 Praha 4

jirihavranek@ftn.cz




