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Nehnisavé neuroinfekcie v ambulancii pediatra 
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aseptická meningitída je zápalový proces na meningoch a je zvyčajne spôsobený rôznymi etiologickými agensami. V mozgomiechovom 
moku je charakteristický nález prevažne monocytovej pleocytózy, so zvýšenými hodnotami bielkovín a neprítomnosťou mikroorganizmov 
pri kultivačnom vyšetrení. Obyčajne ide o „self-limitované“ ochorenie. napriek tomu, priebeh ochorenia môže byt závažný, protrahovaný 
a môže viesť k psychomotorickému postihnutiu a smrti. 
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Nonsuppurative neuroinfections in pediatric practice

aseptic meningitis is an inflamatory process of meninges, and is usualy caused by many different etiologic factors. the cereberospinal 
fluid is characterized by monocytal pleocytosis, increased protein, and the absence of microorganism on routine culture. Usualy, the ill-
neses are self-limited. however, the resulting diseases may be severe, protracted and may lead to psychomotoric damage and death.

Key words: aseptic meningitis, etiology, cerebrospinal fluid, postinfective damage.

Pediatr. prax, 2012, 13(2): 71–75

Úvod
Neuroinfekcie sú zápalové ochorenia ner-

vového systému, vyvolané rôznymi patogénmi. 
Zápaly majú zvyčajne, až na ojedinelé výnimky, 
difúzny charakter. Podľa prevahy lokalizácie zá-
palového procesu hovoríme o meningitídach, 
encefalitídach, myelitídach, radikulitídach, neu-
ritídach a pod. Neuroinfekcie sa rozdeľujú podľa 
rôznych kritérií. Podľa nálezu v likvore ich delíme 
na serózne a hnisavé meningitídy. 

Intrakraniálne procesy podmienené zápalo-
vým procesom sa prejavujú spravidla horúčkou 
a príznakmi meningeálneho syndrómu, ktorý 
vzniká na podklade:
  zvýšeného intrakraniálneho tlaku – vracanie, 

poruchy vedomia, cefalea, kŕče,
  iritáciou motorických miechových koreňov – 

horné, stredné a dolné meningeálne prízna-
ky – opozícia šije, Brudzinského, Kernigov, 
Lasseguevov, Amosov príznak a ďalšie,

  dráždením n. vagus – bradykardia, vracanie,
  dráždením senzitívnych miechových kore-

ňov – svetloplachosť, hyperakúzia,
  zvýšenou vazomotorickou dráždivosťou – 

dermografizmus, vznik červených škvŕn.
Na základe prítomnosti meningeálneho syn-

drómu a ostatných klinických príznakov sa vyko-
náva lumbálna punkcia na vyšetrenie mozgomie-
chového moku a následná promptná liečba.

Diferenciálne diagnosticky je potrebné odlí-
šiť od meningeálneho syndrómu meningizmus, 
pri ktorom sa vyskytujú niektoré z príznakov me-
ningeálneho dráždenia, avšak lumbálna punkcia 
je negatívna. Meningizmus sa vyskytuje pri ho-
rúčkových stavoch, pri angíne, pyelonefritíde, 
zápale pľúc a pod. 

Znalosť vyšetrenia príznakov meningeál-
neho dráždenia patrí k základným znalostiam 
predovšetkým lekárov prvého kontaktu.

Mozgové pleny a mozog sú v úzkom funkč-
nom aj anatomickom vzťahu (pia mater prilieha 
na povrch mozgu, jej cievy vstupujú do moz-
govej kôry a je aj úzky vzťah týchto štruktúr cez 
likvorové priestory). Pri závažnom zápalovom 
postihnutí obidvoch štruktúr sa hovorí o me-
ningoencefalitíde s prevahou jednej alebo dru-
hej zložky. Pri subklinickom a nevýznamnom 
postihnutí iba jednej zložky nie je tento názov 
vhodný (napr. označiť seróznu meningitídu ako 
seróznu meningoencefalitídu). Rozhodujúci  
na posúdenie je klinický nález, priebeh, poprí-
pade EEG a NMR vyšetrenie. 

Syndróm seróznych meningitíd
Serózna meningitída je zápalové ochorenie 

leptomeníng, infekčnej, ale aj neinfekčnej etioló-
gie, s prevažne monocytovou pleocytózou, pri 
ktorom sa z mozgomiechového moku kultiva-
čne nedokážu mikroorganizmy. Ide o nehnisavý 
zápal, väčšinou s benígnym priebehom a cha-
rakteristickým likvorovým nálezom. Najčastejšia 
je vírusová, menej baktériová a zriedkavo nein-
fekčná etiológia (tabuľka 1).

V mozgomiechovom moku býva zvyčajne 
niekoľko stoviek, zväčša do 1 000 mm3 buniek, 
zriedkavo aj viac. Výrazná je prevaha mono-
nukleárov, len na začiatku sa môže vyskytovať 
viac polynukleárov. Neskôr sa zjavujú aj lymfo-
plazmatické a plazmatické bunky. Likvor vyteká 
zvyčajne pod zvýšeným tlakom. Celkové bielko-
viny sú mierne zvýšené, málokedy aj normálne. 
Glykorachia, prítomnosť cukru v likvore, býva 

normálna, pričom je potrebné vždy ju porov-
návať s aktuálnou glykémiou.

Patogenéza
Vírusové meningitídy a encefalitídy majú 

často dvojfázový charakter. Prvá fáza ochorenia 
je spôsobená virémiou, keď dochádza ku ge- 
neralizácii infekcie, druhá je už prejavom po-
stihnutia CNS. V mnohých prípadoch prebehne 
u pacientov len prvá fáza. Počas druhej fázy sa 
začne prejavovať neurologická symptomato-
lógia. Špecifickú imunitnú odpoveď predsta-
vujú hlavne lymfocyty a protilátky. Protilátky 
sa tvoria aj intratekálne, čo sa využíva aj pri 
diagnostike.

Inkubačný čas nehnisavých meningitíd  
je zväčša 10 – 20 dní. Preto sa aj protilátky začína-
jú tvoriť už pri počiatočných klinických prejavoch 
ochorenia.

Pri virémii môžu vírusy infikovať meningy, 
a to predovšetkým tak, že preniknú cez plexus 
chorioideus do likvoru. Najčastejšie vstupujú do 
CNS hematogénnou cestou pri virémii po poru-
šení hematoencefalickej bariéry alebo po pre-
niknutí do likvorových priestorov cez ependým. 
Druhou možnosťou je neurálna cesta využíva-
júca axónový transport (napr. pri rabies). Ten má 
význam napríklad aj pri herpetických infekciách, 
pri primoinfekcii sa prenáša vírus z kože do sen-
zorických ganglií, alebo opačne pri exacerbácii 
z ganglia do periférie ako aj pri ich šírení priamo 
v CNS. Vírusy môžu napádať predilekčne určité 
bunky alebo štruktúry, niekedy aj gliové, čo je 
dané ich tropizmom a vnímavosťou tkaniva.  
Pri niektorých vírusoch sa uplaťnujú viaceré pa-
togenetické mechanizmy.
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Etiológia 
Najčastejšou príčinou seróznych meningitíd 

sú vírusy a najviac postihujú deti do 10 rokov.  
Po 40. roku života sú zriedkavejšie a len málokedy 
predstavujú komplikáciu systémového víruso-
vého ochorenia. Syndróm seróznej meningitídy, 
ako aj meningoencefalitídy zapríčiňuje takmer 
rovnaké spektrum vírusov, hoci niektoré z nich 
majú tendenciu vyvolávať skôr meningitídy, iné 
zasa encefalitídy. Napríklad, vývin poliomyelití-
dy alebo kliešťovej encefalitídy sa môže zastaviť 
v meningitickom štádiu alebo môže pokračovať 
do štádia encefalomyelitického. HSV 1 spôsobuje 
takmer výlučne encefalitídu a meningitídu len 
výnimočne, HSV 2 naopak. Vírus besnoty zase 
výhradne encefalitídu. Tento syndróm má bo-
hatú infekčnú aj neinfekčnú etiológiu. Preto je 
potrebné snažiť sa stanoviť etiológiu, využiť do-
stupnú terapiu a uvedomiť si, že správna a včasná 
liečba rozhoduje o osude pacienta. Platí to najmä 
u malého počtu pacientov s nie bežnými, závaž-
nými príčinami tohto syndrómu, ktorí vyžadujú 
špeciálny prístup a liečbu odlišnú od obvyklých, 
benígnych vírusových seróznych meningitíd. 

Klinický obraz
Klinický obraz je často málo výrazný. Príznaky 

meningeálneho dráždenia bývajú nezriedka iba na-
značené. Ľahšia forma sa často nediagnostikuje. 

Pri dvojfázovom priebehu ochorenia bývajú 
počas prvej fázy chrípke podobné príznaky: 
horúčka, bolesti hlavy, celková slabosť. Toto 
obdobie spravidla trvá 3 – 7 dní, postupne sa 
pacient cíti lepšie, celkové príznaky ustupujú. 
Po 2 – 5 dňoch dochádza k zhoršeniu stavu, 
objavuje sa znovu horúčka, cefalea, nauzea, vra-
canie a pridružuje sa svetloplachosť, zvýšená 
citlivosť na zvuk, poruchy spánku a pridružujú 
sa známky meningeálneho dráždenia. Pri ťaž-
šom stave meningoencefalitídy môže nastať 
porucha vedomia, spastické parézy, psychické 
poruchy, delirantné stavy či lokalizované alebo 
generalizované kŕče. 

Diagnostika, liečba a prognóza
diagnostika sa zakladá na klinickom obraze, 

vyšetrení mozgomiechového moku a sérologic-
kých vyšetreniach. Nápomocné sú zobrazovacie 
vyšetrenia (MR, CT) a v poslednom čase sa čoraz 
viac využívajú metódy dôkazu špecifickej DNA 
pomocou PCR. 

Priama diagnostika má význam predovšet-
kým pri tých ochoreniach, ktoré je možno tera-
peuticky ovplyvniť.

Liečba je spravidla symptomatická, zamera-
ná na edém mozgu, bolesť a horúčku. Kauzálna 

liečba sa podáva iba pri infekciách spôsobených 
herpetickými vírusmi, pri HIV a bakteriálnych 
seróznych meningitídach. 

Prognóza nehnisavých zápalov CNS je zvy-
čajne dobrá, avšak prognóza herpetickej me-
ningoencefalitídy a nehnisavých bakteriálnych 
encefalitíd závisí od včasnosti ich liečby.

Vírusové (meningo)encefalitídy 
a vírusové serózne meningitídy 
podľa etiologického agensa

enterovírusy sú najčastejšiou príčinou se-
róznych meningitíd (viac ako v 50 %) a častejšie 
sa vyskytujú u detí. Epidémie sú spravidla spôso-
bené typmi Coxsackie B5 a echovírusmi 4, 6, 9, 30.  
Ochorenie sa vyskytuje v letnom období a na 
začiatku jesene. U pacientov s agamaglobuliné- 
miou prebieha toto ochorenie chronicky a často 
fatálne. Enterovírusy sú zodpovedné aj za 10 – 15 %  
encefalitíd s ojedinelým výskytom úmrtí u doj-
čiat. Menej časté, ale veľmi charakteristické je 
zápalové postihnutie interkostálnych nervov 
(Bornholmská choroba), ktorá imituje vertebro-
génnu blokádu alebo pleuropneumóniu. Môžu 
byť zasiahnuté aj motorické nervy, čo sa prejaví 
chabými parézami, niekedy myelitídou. Parézy 
sú asymetrické, najčastejšie na dolných končati-
nách so senzitívnymi a alegickými prejavmi. Patrí 
sem aj poliomyelitis anterior acuta, najmä v jej 
menigeálnom preparalytickom štádiu. Dôležité 
je pamätať na ňu pri akútnych chabých parézach 
spojených s infekčným ochorením, a to najmä 
u ľudí, ktorí navštívili krajinu s endemickým vý-
skytom tohto ochorenia. Podobný klinický obraz 
(poliomyelitis like syndrome) môžu pôsobiť aj 
iné vírusy. 

epidemický zápal priušných žliaz. Príznaky 
seróznej meningitídy sa zjavujú zvyčajne okolo 
5. dňa po vzniku parotitídy, zriedkavo serózna 
meningitída prechádza až o týždeň zdureniu 
slinných žliaz a až v polovici prípadov parotitída 
chýba. Pleocytóza v likvore môže pretrvávať 
až niekoľko mesiacov. Dosť často býva znížená 
glykorachia. Málokedy môže mumps spôsobiť aj 
encefalitídu. Od roku 1987 sa vykonáva plošné 
očkovanie proti mumsu, čo prispelo k výraznej 
redukcii aj seróznej meningitídy.

Lymfocytová choriomeningitída je ná-
kaza myší a iných hlodavcov. Na človeka sa pre-
náša ich močom, stolicou, prachom a priamym 
kontaktom. V mozgomiechovom moku býva 
výrazná pleocytóza lymfocytárna, často je ele-
mentov viac než 1 000 mm3. Encefalitická forma 
je zriedkavá a má relatívne dobrú prognózu.

hiV. V akútnej fáze spravidla v 2. – 8. týždni 
od infikovania sa môže vyvinúť typická serózna 

Tabuľ ka 1. Etiologické agens, faktory a ochore-
nia spojené s aseptickými meningitídami

Vírusy

Enterovírusy (ECHO, Cox A, B, Polio, Enterovírusy)
Arbovírusy
Osýpky
Mumps – vírus parotitídy
Rubeola
Varicella-zoster vírus
Herpes simplex 1, 2 vírus
Influenza A, B
Parainfluenza
Adenovírusy
Rotavírusy
Ebsteina a Barrovej vírus 
Cytomegalovírus
Coronavírusy
Variola
Vírus lymfocytárnej choriomengitídy
Rhinovírusy

Postvakcinačne

Osýpky
Vakcínia
Polio
Rabies

Parazity

Naegleria
Angiostrong. cantonensis
Trichinella spiralis
Toxoplasma gondi
Strongyloides stercoralis

Baktérie

M. TBC 
Leptospira sp
Treponema pallidum
Nocardia
Borrelia sp
Borrelia burgdorferi 

huby

Blastomyces dermatitis 
Coccidioides immitis
Cryptococcus neoformans
Histoplasma capsulatum
Candida sp.

iné

aspergillus
Chlamýdie: Chlamydia psittaci 
Mycoplasmy: M. pneumoniae, M. hominis
Rickettsia: R. rickettsii, R. prowazeki 
Ehrlichia canis, Cox. burnetii

Parameningeálne infekcie

Malignity 
Leukémie, CNS

imunopatologické ochorenia 

Bechcet sy 
Lupus erythematosus
Sarcoidosis

iné

Kawasakiho choroba
Epidermoidné cysty meningov 
Otrava ťažkými kovmi
Intratekálne injekcie (kontrastné látky, ATB)
Cudzie telesá 
Antimikrobiálne agensy
Iné lieky
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meningitída (syndróm podobný mononukleóze). 
U niektorých vznikne atypická serózna meningi-
tída s tendenciou k chronickosti a rekurentnému 
priebehu. Klinicky sa prejavuje bolesťami hlavy 
a poruchami vedomia rôznej intenzity. 

herpetické vírusy. HSV1 aj HSV2 sa po 
obvykle inaparentnej primoinfekcii dostávajú  
cez periférne senzitívne nervy do spinálnych 
ganglií (HSV2 hlavne do sakrálnych), HSV 1 pre-
dovšetkým do spinálnych cervikálnych a ganglií 
nervus trigeminus a vagus. U novorodencov in-
fikovaných perinatálne môže zriedkavo vzniknúť 
ťažká difúzna encefalitída spôsobená HSV2 ví-
rusom. Lokalizovaná sporadická forma nákazy 
u inak zdravých detí a dospelých je spôsobená 
výlučne typom HSV 1. Herpetická encefalitída je 
samostatná nozologická jednotka. Odhaduje sa,  
že v Európe má asi 12 – 14 % encefalitíd herpetickú 
etiológiu. Vyskytuje sa u oboch pohlaví, častejšie 
v mladšom veku. Predpokladá sa, že ide o reakti-
váciu latentného vírusu z trigeminových ganglií 
alebo o reinfekciu cez fila olfactoria do frontotem-
porobazálnych častí mozgu. Predovšetkým u mla-
dých ľudí môže ísť aj o primoinfekciu. Tomuto 
zodpovedá predilekčné postihnutie týchto oblastí 
so stranovou prevahou, čo je viditeľné najmä 
v počiatočných štádiách pred tým, ako sa zápal 
rozsiahlejšie generalizuje. Spravidla začína náhle 
pri plnom zdraví, pričom najskôr sa zjavia psychic-
ké zmeny až stav zmätenosti a poruchy pamäti, 
potom nasleduje vysoká horúčka, schvátenosť, 
strata vedomia. S progresiou ložiskového moz-
gového postihnutia začínajú sa objavovať parézy, 
poruchy vedomia až kóma, epileptické záchvaty, 
generalizované aj parciálne. Máva často hemo-
ragickú komponentu. Etiologická diagnostika sa 
zakladá na dôkaze vírusovej DNA v likvore. V EEG 
bývajú typické periodické výboje. CT a najmä 
NMR sú diagnosticky veľmi cenné, ale nálezy 
nie sú dostatočne preukázateľné v skorších štá- 
diách ochorenia. Neskôr sa vyvíjajú hypodenzné 
ložiská, najčastejšie v temporálnom laloku, často 
s hemoragiami. 

Parenterálna liečba aciclovirom by mala byť 
podaná čo najskôr, pri vyslovení podozrenia na 
toto ochorenie. Liečba ma tým lepší efekt, čím 
skôr sa začne. 

Kliešťová encefalitída je vírusová antro-
pozoonóza, vyvolaná arbovírusmi. Prenáša sa 
kliešťami alebo mliekom infikovaných zvierat. 
Ľudské infekcie sa objavujú sporadicky po prisatí 
kliešťa alebo po konzumácii nepasterizovaného 
mlieka a mliečnych výrobkov, čo môže byť prí-
činou epidemického výskytu.

Kliešťová encefalitída s typickou ohnisko-
vosťou je rozšírená prakticky v celej Európe. Na 

Slovensku je niekoľko ohnísk nákazy. Výskyt ocho-
renia má sezónny charakter. Podľa klinického ob-
razu rozlišujeme niekoľko foriem ochorenia.

Ochorenie môže prebiehať od inaparentnej 
infekcie až po ťažké encefalomyelitídy. Zvyčajne 
má dvojfázový charakter, pričom viremické štá-
dium trvá 2 – 8 dní a prejavuje sa chrípke podob-
nými príznakmi. Po niekoľkých dňoch úľavy sa 
môžu začať objavovať nervové príznaky. 

Inaparentná forma býva častá v endemických 
oblastiach, dochádza pri nej iba k protilátkovej 
odpovedi, ale klinické príznaky sú neprítomné.

Pri abortívnej forme má pacient zvýšenú 
telesnú teplotu a chrípke podobné príznaky, 
ako sú bolesti hlavy, kĺbov, svalov, malátnosť, 
závraty a často býva zvýšená únava a katar hor-
ných dýchacích ciest. Horúčka trvá 4 – 7 dní. 
V likvorologickom obraze nebývajú prítomné 
žiadne zmeny.

Meningitická forma sa vyskytuje v našich 
podmienkach najčastejšie. Po prodromálnom 
štádiu je nový výstup teplôt, bolesti hlavy, zvra-
canie a svetloplachosť. Prítomné sú meningeál-
ne príznaky a v likvorologickom vyšetrení je ob-
raz seróznej meningitídy. Po lumbálnej punkcii 
pociťuje pacient úľavu na prechodné obdobie.

Podobný priebeh má encefalitická forma, pri 
ktorej sú viac vyznačené príznaky z postihnutia 
šedej alebo bielej hmoty mozgu – dezorientácia, 
delírium, kóma, hypersomnia, alebo inverzný 
typ spánku, poruchy pamäte a koncentrácie, 
epilepsia, postihnutie hlavových nervov, hlavne 
n. VII, spastické príznaky. Často býva zvýšený 
svalový tonus, hypomímia. Niekedy sú prítomné 
aj poruchy čuchu.

Pri encefalomyelitickej forme sú postihnu-
té predné rohy miechy v segmentoch C5 – 7, 
L2 – L4. Pacient cíti bolesti v uvedenej oblasti 
a následne sa začne vyvíjať chabá paréza s hy-
poreflexiou až areflexiou. Obrny sa vyvíjajú po 
poklese teplôt alebo v rekonvalescencii.

Bulbocervikálna forma je najťažšou formou, 
ktorá často končí letálne. Postihnuté sú cervi-
kálne segmenty a predĺžená miecha, pričom 
dochádza k zlyhaniu dôležitých vegetatívnych 
centier. Častejšie sa vyskytuje u osôb nad 60 ro-
kov a nedá sa klinicky odlíšiť od detskej obrny.

Liečba kliešťovej encefalitídy je symtoma-
tická. Ide o preventabilné ochorenie a možná 
je aktívna imunizácia inaktivovanou vakcínou 
v schéme 3 dávok.

Varicela. Encefalitída pri ovčích kiahňach sa 
nevyskytuje často, asi u 0,1 % detí. Väčšinou sa 
prejaví medzi 5. – 10. dňom po erupcii exanté-
mu. V klinickom obraze prevládajú mozočkové 
príznaky. Dieťa má ataxiu, závraty, poruchy rov-

nováhy a nauzeu. Liečba je spravidla symptoma-
tická, iba u imunokompromitovaných pacientov 
sa podávajú antivirotiká (aciclovir). Veľmi vzácne 
sa môže pri varicele vyskytnúť aj ťažká difúzna 
encefalitída, ktorej prognóza je veľmi zlá. 

herpes zoster encefalomyelitída môže 
sprevádzať výsev zosteru na koži. Aktivovaný 
Varicella-zoster vírus sa z ganglíí šíri nervovými 
vláknami nielen do kože, ale aj do CNS. V liečbe 
sa úspešne uplatňuje aciclovir.

Baktériové meningitídy 
a meningoencefalitídy so seróznym 
likvorom 

Leptospirózy. K nákaze dochádza v našich 
podmienkach kontaminovanou vodou a potra-
vinami pri pobyte v prírode, pitím vody z nechrá-
nených zdrojov. Priebeh ochorenia je zvyčajne 
dvojfázový. Leptospíry majú výraznú afinitu k me-
ningám a seróznu meningitídu možno dokázať 
asi u 70 % chorých. Niekedy je aj jedinou klinickou 
manifestáciou. Prítomný býva súčasne cholesta-
tický icterus a renálna insuficiencia. Likvorový 
nález pretrváva dlho. Zriedkavo vyvolávajú en-
cefalitídy a myelitídy. Diagnostika je založená na 
anamnéze, klinickom obraze a vyšetrení likvoru 
PCR metodikou. V liečbe sa používa parenterálna 
liečba benzylpenicilínom, cefalosporínmi 3. gene-
rácie alebo ampicilínom v trvaní 2 týždňov.

Lymská borelióza je multisystémové zápa-
lové ochorenie vyvolané Borreliou burgdorferi, 
ktorú prenášajú kliešte. Klinické prejavy sú veľmi 
rozmanité, vyvíjajúce sa od foriem lokalizova-
ných k formám diseminovaným. Postihnutie 
nervového systému, neuroborelióza, sa vy-
skytuje asi v 10 – 40 % v štádiu diseminovanej 
infekcie. Najčastejšie sa prejavuje ako serózna 
meningitída, neuritídy hlavových nervov VII, VI, 
III a VIII a radikuloneuritídy. Typickým prejavom  
je meningoradikulitída. Diagnostika lymskej 
neuroboreliózy spočíva v sérologických vyše-
treniach, predovšetkým však vo vyšetrení moz-
gomiechového moku a dôkaze intratekálnej 
produkcie protilátok. V liečbe sa uprednostňujú 
cefalosporíny 3. generácie v trvaní 3 týždňov.

Ostatné baktériové patogény
Chlamydia psittaci, Chlamydia pneumoniae 

a Mycoplasma pneumoniae môžu okrem iného 
spôsobiť aj seróznu meningitídu, meningoencefa-
litídu a prípadne poruchy periférneho nervového 
systému vo forme radikulitíd a lézií periferných 
nervov, často s protrahovaným priebehom.

čiastočne liečená purulentná meningi-
tída. Často pacienti s teplotami bývajú liečení 
antibiotikami, niekedy aj v skorej fáze hnisavej 
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meningitídy. Ak nejde o vyššie dávky aplikované 
dlhší čas, hnisavý charakter ostáva nezmenený, 
avšak liečba znižuje pravdepodobnosť úspešnej 
kultivácie. Občas sa však zápalová reakcia výrazne 
stlmí a môžu vzniknúť diagnostické problémy. 
Nízka glykorachia spravidla pretrváva niekoľko 
dní po redukcii buniek v likvore a obraz môže pre-
chodne pripomínať tuberkulóznu meningitídu. 
Preto je u každého pacienta potrebná dôkladná 
anamnéza týkajúca sa predchádzajúcej antibio-
tickej liečby, ako aj posúdenie jej významu.

Parameningeálne baktériové ložiská. 
Patrí sem epidurálny a subdurálny absces, 
otitídy, mastoiditídy, sinusitídy, spondylitídy 
a tromboflebitídy mozgových splavov, ktoré 
môžu spôsobiť seróznu meningeálnu reakciu 
bez preniknutia infekcie do subarachnoidálnych 
priestorov. Označujú sa ako indukované alebo 
sympatické meningitídy.

Parainfekčná, postinfekčná, 
postvakcinačná encefalomyelitída, 
akútna diseminovaná 
encefalomyelitída, akútna 
demyelinizačná encefalomyelitída, 
alergická encefalomyelitída 

Tieto názvy odrážajú klinické aspekty, resp. 
patologické charakteristiky alebo predpokladaný 
patogenetický mechanismus. Nejde o priamu 
vírusovú infekciu CNS, ale ide o autoimúnny 

proces namierený proti myelínu CNS, ktorý je 
najčastejšie spustený nešpecifickým víruso-
vým ochorením (respiračným, gastrointestinál-
nym, v minulosti to boli najčastejšie osýpky). 
Maximum patologických zmien je v bielej hmo-
te. Takýto proces môže vzniknúť aj po očkovaní 
alebo vzácne po aplikácii séra a po tetanickom 
anatoxíne. Prejavy sa väčšinou objavujú 1 až 3 
týždne po vírusovej infekcii. Charakteristické sú 
demyelinizačné a zápalové ložiská perivenózne 
v CNS, ktoré sa zobrazujú pri NMR vyšetrení. 
V liečbe sa odporúčajú vysoké dávky kortikoidov 
a podávanie intravenóznych imunoglobulínov. 
Klinicky je väčšinou obraz ťažkej encefalomye-
litídy, ale prognóza je po dlhšom čase väčšinou 
dobrá a po 3 – 9 mesiacoch dochádza k úplnej 
úprave. 

Záver
Všeobecne je známe, že mozog patrí k naj- 

lepšie chráneným orgánom pred infekciou. 
Hlavným mechanizmom invázie patogénov je 
cesta hematogénna, avšak mnohé z mikroor-
ganizmov prenikajú do CNS pozdĺž nervových 
vlákien. Serózne neuroinfekcie spôsobujú naj-
častejšie vírusy, ale aj niektoré baktérie. V našich 
podmienkach majú zväčša dvojfázový priebeh 
a dobrú prognózu. Liečba je symptomatická, 
u niektorých je indikovaná včasná kauzálna lieč-
ba. K závažným komplikáciám patria parézy, kŕče, 

lokálna nekróza mozgového parenchýmu, ojedi-
nele transverzálna lézia miechy. Nebezpečná je 
aj kmeňová forma encefalitídy. Niektoré vírusové 
neuroinfekcie môžu spustiť autoimúnne reakcie 
namierené proti nervovým antigénom, ktoré 
zhoršujú ich priebeh.

Každé podozrenie na neuroinfekciu by malo 
byť konzultované, liečené a sledované infekto-
lógom.
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