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Oba prejavy meningokokovej infekcie meningitida aj sepsa predstavuju akutne zivot ohrozujlce stavy, ktoré mézu v krat-
kom Case vyustit do smrti jedincov teSiacich sa dobrému zdraviu. Napriek spolocnej etioldgii sa vyrazne liSia v prognéze
prezitia. Priznaky meningokokovej sepsy bez znamok loziskovej infekcie st ¢asto prehliadnuté alebo podcenené a pacient
sa dostava do nemochnice v ¢ase, kedy sa mu nepodari pomdct ani na $pickovych pracoviskach. Od zaciatku ochorenia az
po smrt nemusi uplynit ani 12-24 hodin. Na druhej strane u pacienta s meningokokovou meningitidou bez zavaznejSich
prejavov sepsy a krvacania, kde dominuju priznaky drazdenia mozgovych blan, byva spravna diagnéza stanovena uz v te-
réne. Klinické syndromy meningokokového ochorenia su vefmi variabilné s prejavmi od fulminantného az po chronicky
priebeh v trvani niekofkych tyzdriov. Véasné rozpoznanie invazivneho meningokokového ochorenia a okamzité podanie
antibiotika zabrani fulminantnému priebehu s moznym letalnym koncom.
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Etiolégia

Vlyvolavatefom ochorenia je gramnegativ-
ny diplokok Neisseria meningitidis. Podra sé-
roaglutinacie rozliujeme 13 typov. Ochorenia
su vyvolané v prevaznej va¢sine typmi B, C,
Aay.

Epidemiolégia

Ochorenie sa vyskytuje na celom svete,
vysokd incidencia je najmd v subsaharskej
oblasti Afriky. Rezervoarom infekcie je chory
Clovek alebo asymptomaticky nosi¢. MenSie
epidémie sa vyskytuju aj u nas a su zapri¢ine-
né najmé& typom C. Typ B ma podstatne mensi
epidemicky potencidl a vyvoldva obvykle spo-
radické ochorenia. Typ A zapri€ifiuje epidémie
v rozvojovych krajindch. Ochorenie sa prend$a
priamym kontaktom s chorym najma kvap6¢-
kovou infekciou pri kasli a kychani. Nastastie
Ziadne z baktérii zapri€ifiujice meningitidu
nie su také kontagiézne ako napr. virusy za-
pri¢inujuce nadchu alebo chripku. Na prenos
z Cloveka na Cloveka je potrebny dlhodobejsi,
Uzky kontakt. Neisseria meningitidis je su-
castou beznej flory a mdze byt pritomnd vo
vytere z nosohltanu. Prevazne sa vSak jednd
0 neinvazivne kmene, ktoré neohrozuju svojho
nositefa ani okolie. Medzi pritomnostou nosi¢-
stva v populdcii, ktoré méze dosahovat az 15%
a vyskytom ochorenia neexistuju spofahlivé
korelécie (1).

Klinicky obraz

Inkubaéna doba trva bezne 3-4 dni, ale
variruje od dvoch do 10 dni. Ochorenie zacina
obvykle néhle, z plného zdravia. Temer vzdy
sa da v predchorobi vystopovat nejaka stresu-
juca udalost (verky Sportovy vykon, uéenie sa
do noci pred skuskami, diskotéka, fyzické, ¢i

du$evné vyéerpanie apod.). Niekedy je zadia-
tok pozvolnejsi a pacient si 1-2 dni stazuje na
Unavnost alebo ma priznaky faryngitidy. Pod
obrazom meningitidy prebieha vécsina pri-
padov, len 7-10% ochoreni ide pod obrazom
sepsy samotnej a priblizne 40% ma zmieSany
obraz meningitidy a sepsy (2 ). Typicky klinic-
ky obraz predstavuje horucka, bolest hlavy,
vracanie a zmeneny stav vedomia. Pritomnost
petechidlneho exantému sved¢i vyrazne pre
meningokokovu etiolégiu meningitidy. Zriedka
v klinickom obraze dominuje kéma, ktora je
prejavom meningokokovej meningoencefaliti-
dy. Smrtnost lieCenej meningokokovej menin-
gitidy (1-3%) nie je vysoké v porovnani s in-
vazivnym meningokokovym ochorenim bez
meningitidy (viac ako 40-50%). Meningoko-
kova sepsa ma iny, menej Specificky klinicky
obraz ako meningitida a spravna diagndza sa
najma pri prvej navsteve lekara nemusi sta-
novit. U vacSiny pacientov je nadhle vzniknuta
hori¢ka sprevadzand triaSkou, bolestami
v krizoch, generalizovanymi bolestami svalov
a artralgiami. Prakticky u vSetkych pacientov
sa nakoniec objavia petechie, ktoré v pokro-
Cilom Stadiu ochorenia pribudaju a narastaju
temer pred oami a splyvaju v sufuzie. Docha-
dza k rozvoju diseminovanej intravaskularnej
koagulopatia (DIC), krvécaniu a Sokovému
stavu, ktoré vedu k multiorgdnovému postih-
nutiu az zlyhaniu tzv. ,domino*“ syndrém. Zhor-
Sovanie rychle progreduje do ireverzibilného
stavu a ani komplexna starostlivost na Jed-
notke intenzivnej starostlivosti (JIS) nezabra-
ni letdlnemu koncu. Zradné byva prechodné
zlepSenie po prvych hodinach ochorenia, naj-
mé& po poklese horucky a bolesti po sympto-
matickej lieCbe. Pacienti byvaju z pohotovosti
po vySetreni odoslani domov. Inokedy su pre
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bolesti brucha odoslani na chirurgiu a nie su
zriedkavé ani pripady ked bola vykonana ap-
pendektémia.

Bakteriémia sa moze vyskytnut aj bez
sepsy a moze dojst k spontannemu uzdra-
veniu aj bez antibiotik. V takychto pripadoch
,okultnej bakteriémie“ sa v krvi nachadza len
velmi malo baktérii (3). ZriedkavejSie prejavy
meningokokovej infekcie predstavuju fokdlne
infekcie ako konjunktivitida, septicka artritida
a purulentna perikarditida. Zriedkavé su tiez
samostatné infekcie respiraéného traktu ako
pneumonia, epiglotitida alebo zapal stredného
ucha (3).

Klinické syndromy nie su striktne vyhra-
nené, vyskytuju sa variécie réznych manifes-
tacii a pocas ochorenia méze dojst k progresii
z jednej formy do dale;j.

Laboratérne nalezy a diagnéza
Definitivnu diagndzu potvrdi bakteriolo-
gicky dokaz N. meningitidis zo sterilnej teles-
nej tekutiny (krv, mozgovo-miechovy likvor,
synovidlna, pleurdina, perikardidlna tekutina
alebo dokonca suftizia). Uz za 20 mindt sa
daju meningokoky zistit latexovou aglutinaciou
z likvoru, pripadne mikroskopicky ndlezom
gramnegativnych dipolokov v nétere z likvoru.
Likvorovy nalez sa nelisi od inych baktério-
vych meningitid. Nachddzame zmnoZené po-
lymorfonuklearne leukocyty, zvySenu hladinu
bielkovin — hyperproteinorhachiu a znizenu
hladinu cukru v likvore — glykorhachiu. V krvi
nachadzame leukocytézu s posunom dofava,
zvysené hodnoty CRP a urychlenu sedimenta-
ciu erytrocytov. Vysledky hemokoagulaénych
vySetreni sa liSia podfa Stadia ochorenia. Hla-
dina fibrinogénu spociatku stupa neskér kleséa
temer k nulovym hodnotdm. Nizke hodnoty
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trombocytov zvyknu korelovat s prejavmi krva-
cania. Pritomnost DIC potvrdi ndlez D-dimérov
respektive fibrin degradaénych produktov.

KlGé k véasnej diagnéze

Akutne chory pacient s hortickou a pe-
techiami ma obvykle bakteriémiu. Najéastej-
Sou pri¢inou je meningokokcémia, pre ktoru
je charakteristické, Ze petechie sa objavia do
24 hodin od zaciatku ochorenia. Vo v€asnych
Stadiach ich mozno fahko prehliadnut v koz-
nych zahyboch napr. v slabine a v podpazusi.
Petechie su definované ako ¢ervené Skvrny
priemeru menej ako 2mm, ktoré nevyblednu
po zatlaeni (skliCkom). Lézie va¢Sie ako 2mm
su klasifikované ako purpura (4).

Vyraznd, nezvladnuteind triaska, ktora
vznika néhle a trva 10 az 20 minut je dalsi do-
lezity priznak. Sved¢i pre bakteriémiu a nie ne-
jaké virusové ochorenie, kde zimnica a triaska
odzneju po niekofkych sekundach (5). Podob-
nd triaSku vidame pri cholangitidach, pyelo-
nefritidach alebo endokarditidach.

Bolesti svalov byvaju pri meningoko-
kovej meningitide vyraznejSie ako pri inych
baktériovych meningitidach. Vyskytuju sa na
rdznych miestach a mozu byt dominujucim
priznakom, ktory falodne lokalizuje paciento-
ve tazkosti a vedie k stanoveniu nespravnej
diagndzy. Abdomindlne bolesti ¢asto zvadzaju
k diagndze nahlej brudnej prihody. Na nadej
klinike sme hospitalizovali 18 roéného pacien-
ta s meningokokovou meningitidou, ktorému
bola pévodne diagnostikovand néhla brusna
prihoda a vykonana apendektdmia.

Nauzea a vracanie najma spolu s boles-
tami hlavy a bez hnacky nesved¢ia pre gastro-
intestindlnu infekciu ale su priznakom infekcie
CNS alebo sepsy. NavySe nevyrazna hnacka
sa mdze pridruzit ako priznak sprevadzajici
DIC.

Terapia

Pacient s meningokokovou meningitidou
alebo sepsou musi byt hospitalizovany na jed-
notke intenzivnej starostlivosti. Lie¢ba je kau-
zdlna, antibioticka baktericidna. V komplexnej
liebe sa vyuziva podpora imunity, Uprava
vnutorného prostredia a v neposlednej miere
dostatok infuznych roztokov. Zahfiia lieCbu
DIC, protiSokovu lie€bu a lie€bu pridruzenych
komplikacii. Pacient musi mat kompletné he-
mokoagulacné vySetrenie véitane stanovenie
hladiny antitrombinu-lll, monitoruju sa para-
metre vnutorného prostredia a vitalne funkcie.
Najtazsie priebehy s bezvedomim vyzaduju
nezriedka umelu pfucnu ventilaciu.

Penicilin je bezpeény a stale ucinny na me-
ningokoky. Treba ho v8ak podavatintravendzne
kazdé 4 hodiny v davkach okolo 20 mil. j./den,
u deti 200000-400000 j/kg/den. Alternativou

su cefalosporiny Ill. generécie a pri alergii na
penicilin chloramfenikol intravendzne a mero-
penem.

Antibioticka profylaxia

V&etkym ¢lenom rodiny Zijucim v spoloCnej
domacnosti a najbliz§im priatefom, ktori boli
viac hodin denne v tzkom kontakte by mala
byt pondknuté antibiotické profylaxia. Pod tz-
kym kontaktom sa rozumie aj spanok v spolo¢-
nej miestnosti, bozkavanie a sexualny kontakt
behom poslednych troch - Styroch (maximalne
10) dni. Antibiotikd netreba podavat vSetkym
spoluziakom ani zdravotnickym pracovnikom,
ktori prisli do kontaktu s pacientom. Vynimkou
su ti, ktori vykondvali resuscitaciu bez ochran-
nych prostriedkov.

NajidealnejSim liekom na profylaxiu je
rifampicin 600mg (u deti 10mg/kg) dvakrat
denne po dobu dvoch dni. Alternativou je cip-
rofloxacin 500-750mg jednorazovo. Ciproflo-
xacin by sa nemal poddvat detom a tehotnym
Zenam. Ind alternativa, ktori mézeme podat aj
detom a tehotnym Zenam je ceftriaxon 5mg/kg
jednorézovo. Urcitou nevyhodou je cena a po-
treba podania intramuskularne.

V-Penicilin je najmenej vhodny, treba ho
podavat 5-7 dni v terapeutickych davkach
a hoci docasne potlai rast mikroorganizmov
zlyhdva v eradikacii meningokokov z nosohl-
tana (6).

Prevencia

U nas sa na oCkovanie sa pouziva biva-
lentnd vakcina, ktora je len proti typom A a C.
Uginna imunita sa vytvori uz za jeden az dva
tyzdne po podani jednej davky. Vakcina patri
medzi najlacnejSie, poskytuje vSak ochranu
len po dobu dvoch az Styroch rokov. Vakcina
tiez nevyvola spolahlivu protilatkovu odpoved
u deti mladSich ako 2 roky proti typu C, ktory je
u nas spolu s typom B najéastejsi.

Vakcina je odpordéana aj pre cestovate-
fov do vysoko endemickych oblasti ako subsa-
harska oblast Afriky, Brazilia, Vietnam, India
a Nepdl (3).

Diskusia

NajdoleZitejSie je neprehliadnut a véas
zistit, Ze sa jedna o zavazné, zivot ohrozujlce
ochorenie. Méze sa prihodit v kazdom veku,
ale najéastejsi je vyskyt u malych deti a potom
vo vekovej skupine od 15-20 rokov. Opakova-
na ndvsteva mladého inak zdravého pacienta
u lekdra behom jedného dna a obavy rodicov
0 jeho zdravie su varovné priznaky svedCia-
ce pre zdvaznost ochorenia. Taktiez pacient,
ktory si stazuje na dihSie trvajicu triasku by
mal byt prijaty na pozorovanie do nemocnice.
Nahly vznik ochorenia, difizne bolesti svalov
a nebodaj znamky dezorientacie by nemali

byt u mladého Cloveka pri¢itané len na vrub
vysokej hordcky. Temer 20% deti s menin-
gokokovou invazivnou infekciou si v ¢ase sta-
novenia diagndzy stazuje na bolesti koncatin
(7). U kazdého pacienta s vysokou horucékou,
ktory vyhladal lekdra hned prvy def ochorenia
si musime polozit otdzku Ci sa nejedné o ocho-
renie zapri¢inené meningokokmi. Dolezité je
starostlivo vySetrif cely povrch koze a patraf
po exantéme pripominajicom petechie.

Postup praktického lekédra

Kazdy akutny stav s hortckou a pete-
chiami treba povazovat za bakteriémiu zapri-
¢inent meningokokmi (pokial sa nepotvrdi ind
pri¢ina). Vo viacerych krajinach ( Velka Britéa-
nia, Australia ainé) sa pausalne odporuca pred
okamzitym odoslanim do nemocnice podaf
antibiotikd. Antibiotika treba podat intramus-
kuldrne pripadne intravendzne. Alternativne
mézeme zvolit Procain-penicilin 1,5 mil. j. i.m.,
respektive ceftriaxon alebo cefotaxim 1-2gi.v.
(i.m.) (5, 8). Pred odoslanim do nemocnice za-
bezpecime Zilovy pristup zavedenim kanyly.

Podanie antibiotik zmierni bakteriémiu
a tym znizi pravdepodobnost rozvoja DIC
a zabréni progresii ochorenia. Za poslednych
20 rokov sme na Klinike infektologie neza-
znamenali fulminantny priebeh (Waterhouse-
-Friderichsenov syndrém) u pacienta, ktory
mal ambulantne ordinované antibiotika pre
stanovenie inej diagndzy, hoci tieto v malej
davke nezabranili rozvoju meningokokovej
meningitidy.

Kazuistika

18 ro¢ny Student priemyslovky nebol do-
teraz vaznejSie chory. Ochorenie zaalo vecer
so zimnicou a triaSkou. Na druhy den mal tep-
lotu vySe 380C, cely def prelezal v posteli pre
bolesti kibov a svalov. Na dal$i defi sa zobudil
na bolesti hlavy, bolelo ho brucho, trikrat vra-
cal, v8imol si vysev exantému po celom tele.
Rano pred deviatou bol vySetreny lekarom
LSPP a so zabezpe€enym Zilovym pristupom
a infaziou bol odoslany na Kliniku infektoldgie
a geografickej mediciny ako ,hypovolémia
a virusova hemoragicka horucka®. Klinicky ob-
raz pri prijati na JIS imponoval ako Waterho-
use-Fridrichesonov sy (meningeéline priznaky,
rozsiahle petechie az sufuzie na kozi trupu
a koncatin a Sokovy stav). Bola vykonand lum-
bélna punkcia s likvorovym nalezom, ktory po-
tvrdil podozrenie na bakteridlnu meningitidu.
Pri vySetreni hemokoagulacnych parametrov
sa zistila disseminovana intravaskuldma koa-
gulécia ako pri¢ina rozsiahlych petechii a su-
fuzii (obrdzky 1, 2 a 3). Okamzite sme zagali
s liebou DIC a poddvanim vysokych davok
cefotaximu intravendzne. Pacient dostaval ko-
loidné a mineralne roztoky, ¢erstvii zmrazenu
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Obrazok 1. Subkonjunktivalny hematom

plazmu a antitrombin-IIl podfa monitorovanych
hladin. Napriek substitucii tekutin bolo potreb-
né udrziavat obeh poddvanim vazopresorov.
Z krvi a z likvoru bola zistend Neiseria me-
ningitidis ako etiologicky agens meningitidy.
Po vy$Sie uvedenej lieCbe sa stav pacienta
podarilo stabilizovat, ustupili prejavy DIC a na
treti den vynechavame vazopresory. Pre pre-
trvavajuce subfebrilie a vyraznu leukocytézu
sme k vysokym dévkam cefotaximu pridali aj
vysoké davky krystalického penicilinu. Na mo-
nitore bola zachytend bradykardia, na EKG sa
potvrdili zndmky myokarditidy (obrazok 4). Na
RTG snimke hrudnika bol zv&&eny tief srdca
(obrézok 5), pri echokardiografickom vySetreni
bola zistend fahka hypokinéza a dyssynchro-
nia pohybu anteroseptalnej Casti lavej komory
a nezévaznd trikuspidélna regurgitécia. Prie-
beh hospitalizécie bol nakrétko komplikovany
polydriou (viac ako 9L/ 24 hod), ktora reago-
vala na poddvanie adiuretinu. Pri oftalmologic-
kom vySetreni zistujeme centralnu chorioreti-
nopatiu favého oka, ktora je v Stadiu hojenia
a koreluje s malym defektom zrakového pofa.
Postupne vymizli zvySené teploty a normalizo-
vali sa zapalové parametre, vymizla polyuria.
Pri kontrolnom echokardiografickom vySetreni
doslo k uprave patologického ndlezu, na kon-
trolnej RTG snimke hrudnika je tief srdca nor-
malny (obrazok 6). Na EKG v3ak pretrvavaju
negativne T viny v hrudnych aj kon¢atinovych
zvodoch, ktoré sved¢ia o prekonanej bakte-
ridinej myokarditide pri meningokokovej me-
ningitide. Pri kontrolnej lumbalnej punkcii bol
likvorovy nalez upraveny a pacient bol na 22.
den hospitalizacie prepusteny domov so zave-
rom: Akdtna meningokokova meningitida (sus-
pektny Waterhouse-Friderichsenov syndrdm),
komplikovand bakteridinou myokarditidou,
chorioretinopatiou favého oka a prechodnou
polydriou. Pacient zostal v prechodnej dispen-
zarnej starostlivosti kardioléga a oftalmoldga.
D4 sa predpokladat Uprava zdravotného stavu
prakticky ad integrum.

Obrazok 2. Petechie a suftizie na rukach

=

Obrazok 3. Petechie a suftizie hojace sa chrastami na nohe
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Obrazok 5. Zvacseny tien srdca na rtg. snimke hrudnika Obrazok 6. Normalny tien srdca na rtg. snimke hrudnika
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