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1. EPIDEMIOL OGICKA DATA A KLINICKE FORMY ONEM OCNENI

Invazivni meningokokova onemocnéni (IMO) (pivodce Neisseria meningitidis) jsou v CR
vzécna, nicméné jgich smrtnost je relativné vysoka (10 %). Nejéastéji jsou postizeny mladsi
vékové skupiny, maximum vyskytu je v pasmu 04 roky (prevalence tzv. séroskupiny B) a mezi
15-19 lety (prevalence tzv. séroskupiny C).

Rozliduji setii zakladni klinické formy IMO:
* meningokokova sepse (smrthost 25 %)
* meningokokova sepse s meningitidou (smrtnost 5 %)
* meningokokova meningitida (smrtnost do 2 %)

Klinicky obraz

Onemocnéni vznika nahle, vétsinou u diive zdravych déti a mladistvych. Zpocatku je klinicky
obraz necharakteristicky (chtipkové priznaky, teplota, Unavnost, nékdy bolesti kloubi), uz v této
fédzi s mohou objevit u pacienti s meningokokovou sepsi a u pacienti se smiSenou formou
onemocnéni diagnosticky dulezité nebolestivé petechie. Pro IMO jsou typické nové vzniklé
petechie, které jsou vétsi nez 2 mm, mohou splyvat, a které se nachézeji i nadolnich kon¢etinach
a na biise. Pii lokalizaci petechii pouze na hlave, krku a horni poloving trupu je IMO méo
pravdépodobné. RozliSeni petechii od jinych exantému je moZzné pomoci ,,sklickové® metody
(exantém pii tlaku pod sklem vybledne a2 vymizi, petechie pretrvavai).

Klinicky obraz meningokokové sepse zahrnuje hemoragicky exantém (petechie a sufuze),
horecku, event. psychickou alteraci (neklid, agitovanost, zmatenost) a po¢ingjici ¢i rozvinuty Sok
(tachykardie, tachypnoe, chladn& periferie, opozdény kapilarni navrat (déle nez 2 sekundy),
periferni, ojedinéle centrdni cyandza, hypotenze a oligurie). Bolesti bficha a prajmy,
neptitomnost meningednich piiznakt a afebrilni prabéh nevylucuji IMO, naopak mohou
zpomalit jeho rozpoznani. Vysoke riziko umrti je u pacientt s rozvinutym Sokovym stavem a s
téZkou poruchou védomi. Klinicky obraz smisené formy (meningokokova sepse s meningitidou)
zahrnuje vice ¢i méné vyjadiené priznaky uvedené u sepse a navic bolesti hlavy, zvraceni,
meningedlni priznaky a poruchu védomi. Klinicky obraz meningokokové meningitidy zahrnuje
bolesti hlavy, zvraceni, meningedlni pfiznaky a poruchy veédomi, kiete, loZiskovou
neurologickou symptomatologii. Klinicky je uvedena forma onemocnéni nerozliSitelna od jinych
purulentnich meningitid.



2. DIAGNOSTIKA

Odbeér biologického materialu by mél byt proveden vzdy pred zahgenim antibiotické terapie.
Provedeni diagnostickych vySetieni nesmi byt divodem oddaleni |&by.

21  Za&kladni vySetieni

» Krevni obraz v¢etné poétu trombocyta.

* VySetteni acidobazické rovnovahy a krevnich plyni.

» Biochemickeé vysetieni (glykemie, mineralogram, urea, kreatinin, bilirubin, CRP, AST, ALT,
laktat).

Hemokoagulacni vySetieni (APTT, INR, fibrinogen, D dimery, antitrombin).

Hemokultury (min. 10 ml krve najednu hemokulturu u dospélych, 1-5 ml u déti).

L atexova aglutinace séra.

Odbér krve na PCR diagnostiku (podle doporuceni Nérodni referen¢ni |aboratore na adrese
WWW.Szu.cz/cem/pcr/pcer.htm).

22  VysSetfeni mozkomisniho moku (MM M)

 P¥i podezieni na meningitis je doporuceno provedeni lumbalni punkce (zvézeni pomeéru piinos
: riziko u poruchy koagulace).

* VySetteni MMM — biochemické (protein, glukdza, laktat), cytologické, mikrobiologické
(mikroskopie, kultivace acitlivost, |atexova aglutinace, PCR).

23  Jiny material

¢ Stér z nosohltanu.
e Odbér materidlu z koznich |ézi.

3. LECBA

Vcasné zahgjeni l&by je zasadni podminkou dosaZzeni priznivého klinického vysledku.
Oddalovani zahgjeni l1&cebnych postupti do doby prijeti na specializované oddéleni je zavaznou
chybou.

31 Inicialni resuscitace

Z&kladnim cilem inicidni resuscitece je co negjrychlejSi obnoveni tkanové perfuze u vsech
pacientt s hypotenzi a/nebo klinickymi znamkami tkainové hypoperfuze.
Zgisténi dychacich cest trachedlni intubaci a zahgeni ventilatni podpory byva v naprosté
vétaing piipadi indikovano co nejdrive.
Zacileinicidni resuscitace u dospélych |ze doporugit:
* zvrat Klinickych znamek tk&inové hypoperfuze (prokrveni kize, kapilérni navrat, stav védomi,
diuréza)


http://www.szu.cz/cem/pcr/pcr.htm)

stredni arterialni tlak (MAP) > 65—-70 mmHg (8,66—9,33 kPa)

centralni Zilni tlak (CVP) = 8-12 mmHg (1,07-1,6 kPa)

diuréza> 0,5 ml/kg/h

saturace smigené Zilni krve (Sy02) nebo krve z centrani Zily (SycO2) > 70 %

Mezi zakladni cile resuscitace u déti |1ze dale doporugit:

kapilarninavrat <2 s

absence rozdilu mezi centrdnim a perifernim pulsem

teplé koncetiny

diuréza> 1 ml/kg/h

normalni stav védomi

pokles hladin laktétu a deficitu bazi

Hodnoceni krevniho tlaku jako jediného ukazatele Uspédné resuscitace by se nemélo u déti
pouzivat. V piipadé dostupnosti méieni srdecniho vydeje je za cil povaZzovana hodnota srdec¢niho
indexu v pasmu 3,3-6 |/mi n/m2 za soucasné normalni hodnoty tzv. perfuzniho tlaku (rozdil mezi
stiednim arteridlnim a centrdlnim Zilnim tlakem) pro dany vek.

Tekutinova terapie:

e Tekutiny jsou vychozim krokem resuscitace obé¢hu a mely byt titrovany podle dosazeni
klinickych cila (viz vy3e).

e Test stekutinami: 500-1000 ml krystaloidu (u déti 20 ml na 1 kg télesné hmotnosti nebo 300—
500 ml koloidu béhem 30 minut a poté zhodnoceni dosaZeni klinickych cilt resuscitace.

* lzotonické roztoky krystaloidi nebo koloidy jsou povaZzovany za ekvivaentni z pohledu
dosaZeni cilt resuscitace.

« Uvodni potieba tekutin u déti vyZaduje obvykle podani 40-60 mi/kg, ae miZe byt i mnohem
VySSi.

32 Antibiotick& 1é&ba

Je-li podezieni na IMO, méla by byt antibiotika podana do 30 minut. V CR dosud nebyla
prokazana rezistence Neisseria meningitidis na penicilin. Velice podobny klinicky obraz jako
IMO v8ak mohou vyvolat i jina agens (Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae,
enterobakterie), kterd nemusi byt na penicilin citliva. Do doby potvrzeni IMO je antibiotikem
volby cefalosporin 3. generace (ceftriaxon nebo cefotaxim). V piipadé prokazaného IMO lze
pokratovat v pavodnim antibiotiku nebo je nahradit penicilinem. Podani antibiotik je vzdy
nitroZilni, doporu¢ena doba podavani je 7-10 dni. Podani steroida pred prvni davkou antibiotik je
doporu¢eno piedevsim u pacienti s meningitidou (viz nize).
Doporuc¢ena volba antibiotika (pokud jiZ nebylo podano pied prijetim):
 Ceftriaxon: dospéli 4 g/d, déti 100 mg na 1 kg télesné hmotnosti za den.
» Cefotaxim: dospéli 3 g kazdych 6 h, déti 50 mg na 1 kg télesné hmotnosti do celkové denni
davky 200 mg na 1 kg télesné hmotnosti.
* Penicilin (draselna sil): dospéli 5 mil. j. kazdych 6 h, déti 100 000 j. na 1 kg télesné hmotnosti
kazdych 6 h.



33 Dalsiterapie

Dalsi 1écebna opatieni a monitorovani nemocnych s IMO se zasadné neliSi od nemocnych s
jinymi pricinami téZké sepse a septického Soku:

Vazopresory

» Jsou indikovény vzdy pii nemoznosti dosazeni cilu tergpie (tj. dosazeni , adekvatni“ hodnoty
krevniho tlaku nebo zvratu zndmek organove hypoperfuze) podanim tekutin.

» Vazopresorem volby je noradrenalin.

» Adrenain je doporuc¢en pro refrakterni hypotenzi.

Inotropika

» Podavéani inotropik je nutno zvéZit u pacienta s pretrvavajicimi klinickymi znamkami nizkého
srde¢niho vydeje i navzdory podavani tekutin.

* |notropikem volby je dobutamin. U nemocnych s vyraznou tachykardii lze zvazit pouZiti
inhibitora fosfodiesterazy.

» Snaha o dosazeni piedem definovanych hodnot srde¢niho vydeje neni obecné doporucena s
vyjimkou stavi pretrvavgicich znamek tkanové hypoperfuze.

Steroidy

» U pacienta s meningokokovou sepsi je vzdy nutno pogitat s akutni nadledvinovou insuficienci
(Waterhouseiv-Friderichseniv syndrom) ajsou doporuceny i vysSi davky steroidu.

» Podani dexamethasonu je doporuc¢ovano u v3ech nemocnych sakutni bakterialni (a tedy i
meningokokovou) meningitidou. V této indikaci |ze podat napi. 10 mg i.v. 15-20 minut pied
prvni davkou antibiotika a dale 10 mg a6 h po dobu 6 dni, u déti s bakteridni meningitidou je
doporu¢eno podat dexamethason v davce 0,15 mg/kg & 6 hodin po dobu 4 dnu (Cochrane
Database Syst Review 2003).

» U pacienta s pretrvavgicim septickym Sokem a souc¢asnou nutnosti podavani vazopresori se
doporu¢uje podani steroida, ngpi. hydrokortisonu 200 az 300 mg rozdéleno do 3—4 davek po
dobu 7 dni.

Podani krve a krevnich derivétt

 Podani krevni transfuze se doporucuje pii poklesu hodnoty hemoglobinu pod 70-80 g/l.

* Rutinni podavani plasmy s cilem korekce laboratornich abnormalit pti absenci klinickych
znamek krvéceni se nedoporucuje.

 Podéani antitrombinu se doporucuje s cilem dosaZzeni normaniho rozmezi (minimalné 60 %).

» Transfuze desti¢ek je doporucena pii hodnote < 5000/mms3 i pii absenci klinickych znamek
krvaceni nebo pii hodnoté 5000-30 000/mm3 u nemocnych s rizikem krvéceni, dosazeni vysSi

hodnoty trombocyta (nad 50 000/mm3) se doporucuje pied invazivnim vykonem (napr.
kanylace gpod.).

Kontrolaglykemie

 Doporucuje se udrZzovani glykemie pod hodnotu 8 mmol/I.

* Pouzivani kontinudlniho podavani inzulinu a glukdzy je doporuceno.

* Po stabilizaci glykemie se doporuc¢uje monitorovat glykemii kazdé 4 hodiny.



Aktivovany protein C

» Podani APC se doporucuje u nemocnych s vysokym rizikem smrti (definovano napi. jako
hodnota Apache Il skére > 25, sepsi vyvolané organove selhani nebo sepsi vyvolany syndrom
akutni dechové tisné dospelych ARDS) bez rizika krvéaceni.

 P¥i podavani APC se doporucuje udrZzovat hodnotu poétu trombocyta nad 30 000/mms3.
e Soucasna piitomnost meningitis a trombocytopenie pii 1&bé APC vyrazné zvy3uje riziko
krvaceni do CNS.

Imunoglobuliny
* Podani imunoglobulinid u nemocnych bez predpokladu imunodeficitu se nedoporucuje.

Nahrada renalnich funkci

» Kontinudni eliminatni techniky jsou povazovany za ekvivalentni s intermitentnimi.

» Kontinudlni elimina¢ni techniky umoznuji snazsi kontrolu tekutinové bilance u ob&hoveé
nestabilnich nemocnych.

 P¥i pouZiti kontinuanich eliminacnich technik nekteri experti doporucuji velikost ultrafiltrace
minimalné 35 mi/kg/h.

L &cba bikarbonatem
 Podavani bikarbonétu se nedoporucuje v terapii laktatove acidézy s pH > 7,15.

Profylaxe hluboké Zilni trombozy (DVT)

» Profylaxe DVT heparinem (UH nebo LMWH) je doporucena.

e U nemocnych s kontraindikaci k heparinu se doporucuje pouzivat mechanické zpusoby
prevence DVT.

Profylaxe stresovych ulceraci
» Profylaxe je doporucena.
 Blokatory H2-receptori jsou preferovany.

Télesnateplota
» Doporucuje se kontrola hypertermie.
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