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Hnisavé meningitidy st zavazné ochorenia centralneho nervového systému, ktoré mozno zaradit do urgentnej mediciny. Casto ide o di-
fuzny zapal, ojedinele sa m6ze vytvorit absces. Etioldgia je velmi roznoroda. Hnisavé zapaly centralneho nervového systému sa rozdeluju
podla viacerych kritérii. Delime ich podla veku, podla etioldgie, podla patomechanizmu a rizikovych faktorov.
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Purulent neuroinfections in pediatric practice

Bacterial meningitis is a serious disease of the central nervous system, which could be incorporated into emergency medicine. The infla-
mmation is often diffuse, occasionally the abscess may develop. The etiology is very heterogeneous. Purulent inflammation of the central
nervous system are divided according to several criteria. We share it by age, according to etiology, pathomechanism and by risk factors.
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Uvod
Neuroinfekcie st zapalové ochorenia nervového

systému, vyvolané réznymi patogénmi. Zapaly maju

zvycajne, az na ojedinelé vynimky, difizny charakter.

Podla prevahy lokalizécie zapalového procesu ho-

vorfime o meningitidach, encefalitidach, myelitidach,

radikulitidach, neuritidach a pod. Neuroinfekcie sa
rozdeluju podla réznych kritérii. Podla nélezu v lik-
vore ich delime na serézne a hnisavé meningitidy.

Intrakranidlne procesy podmienené zapalo-
vym procesom sa prejavuju spravidla hordckou

a priznakmi meningedlneho syndrému, ktory

vznika na podklade:

B zvySeného intrakranidlneho tlaku - vracanie,
poruchy vedomia, cefalea, kice...

B iritdciou motorickych miechovych koreriov -
horné, stredné a dolné meningedlne prizna-
ky — opozicia $ije, Brudzinského, Kernigov,
Lassegueov, Amosov priznak a dalsie

B drdZzdenim n.vagus - bradykardia, vracanie

B drdzdenim senzitivnych miechovych kore-
nov - svetloplachost, hyperakuzia...

B zvysenou vazomotorickou drézdivostou —
dermografizmus, vznik cervenych skvin...
Na zaklade pritomnosti meningealneho syn-

drému a ostatnych klinickych priznakov sa vyko-

ndva lumbalna punkcia na vysetrenie mozgo-
miechového moku a nésledna promptnd liecba.

Diferencialne diagnosticky je potrebné odlisit od
meningealneho syndrému meningizmus, pri ktorom
sa vyskytuju niektoré z priznakov meningedlneho
drézdenia, avsak lumbdina punkcia je negativna.

Meningizmus sa vyskytuje pri horickovych stavoch,

pri angine, pyelonefritide, zapale plic a pod.
Znalost vysetrenia priznakov meningeal-

neho drazdenia patrf k zdkladnym znalostiam
predovsetkym lekdrov prvého kontaktu.

Hnisavé meningitidy

Hnisavé meningitidy su zdvazné ochorenia
centradlneho nervového systému, ktoré mozno
zaradit do urgentnej mediciny. Casto ide o di-
fuzny zapal, ojedinele sa méze vytvorit absces.
Etioldgia je velmi roznoroda. Hnisavé zapaly
centrdlneho nervového systému sa rozdeluju
podla viacerych kritérii. Delime ich podla vekuy,
podla etioldgie, podla patomechanizmu a rizi-
kovych faktorov.

Rozdelenie hnisavych meningitid

1. Podla etiolégie — hnisavé
meningitidy vyvolané:
W Neisseria meningitidis
B Streptococcus pneumoniae
B Haemophillus influenzae typ b
W Listeria monocytogenes
B Streptococcus agalactiae
Iné baktérie: Staphylococcus sp., E. coli

2. Podla veku

B novorodeneckd a do troch mesiacov —
Streptococcus agalactiae skupiny B, Listeria
monocytogenes, Enterobacteriaceae

B 4 m.-7r - H.influenzae, S. pneumoniae,
N. meningitidis

B 871 - 65r — H. influenzae, S. pneumoniae,
N. meningitidis

B nad 65 r. - S. pneumoniae, G-, L. monocyto-
genes, H. influenzae, Streptococcus skup. B

3. Podla patomechanizmu

B primarne — N. meningitidis, E. coli

B sekundarne - priméarne loZisko - S. pneumo-
niae, sinusitidy, otitidy, mastoiditidy
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Podla kompromitujucich faktorov
krajné vekové skupiny

4,

|

B shuntové

B posttraumatické

m DS/ HIV/AIDS

Rozdelenie meningitid

novorodeneckych a do troch

mesiacov, podla nastupu priznakov

B Vcasné (do 5.- 7.dna) - prameriom infekcie
je matka — infekcia, gastrointestinalny trakt,
urogenitalny trakt, posva

- Streptococcus agalactiae 45 %

- E coliainé Enterobacteriaceae 30 %

- Listeria monocytogenes 5 %

- Iné baktérie 20 %
® Neskoré (7. den - 3. mesiac) — nozokomidlne

infekcie, pramen infekcie — personal

- Pseudomonas sp.

- Serratia sp.

- Staphylococcus aureus

- Neisseria meningitidis

- Streptococcus pneumoniae

Podla sposobu vzniku sa delia na primérne
vzniknuté a sekundarne meningitidy.

Pri primarnych meningitidach sa baktérie
dostavaju do CNS hematogénnou cestou cez
drobné cievy chorioiddineho plexu alebo cez
cievy, ktoré pretinaju subarachnoidalny priestor.
Zaciatok primarne vzniknutej meningitidy by-
va zvycajne nahly. Naj¢astejsim vyvoldvatelom
primdrnej meningitidy je Neisseria meningitidis.
Niekedy aj pneumokok.

Sekundérna meningitida zvacsa nadvézu-
je nainé hnisavé ochorenie. Infekcia sa $iri z pri-
marneho loZiska per continuitatem. LozZiskom je
najcastejsie mastoiditida, sinusitida, otitida alebo
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osteomyelitida kalvy alebo stavcov. Typickymi
patogénmi podielajucimi sa na vzniku sekun-
darnej meningitidy je Streptococcus pneumoniae
a Staphylococcus aureus.

Hnisavé meningitidy moézu prebiehat
perakutne, ked sa klinické priznaky vyvijaju
pocas niekolkych hodin a velmi rychle dochadza
k smrti pacienta. Perakutny priebeh je naj¢astejsf
pri meningokokovych infekcidch.

Pri subakutnej meningitide je vyvoj prizna-
kov pomalsi, trvajuci aj niekolko dni. Naj¢astejsi
byva priebeh akutny, ked dochddza k poru-
chédm vedomia a rozvoju klinickych priznakov
pocas 2 -3 dni.

V klinickom obraze hnisavych meningitid
byvaju zndmky tazkej bakteridlnej infekcie.
Dominuje horucka s vyraznymi bolestami hla-
vy, ktoré spravidla sprevadza nausea, vracanie
a vyrazny meningealny syndrom. Pacient je apa-
ticky, spavy, upada do bezvedomia, ¢asto sa
viak objavuje nepokoj az agresivita. Pri sucasne
prebiehajlcej sepse sa objavuju petechie na
koZi, zacinajuce na dolnych koncatinach, ktoré
sa postupne zlievaju az do sufuzil.

U malych detf, doj¢iat a hlavne novoro-
dencov sa mozZu vyskytovat ,paradoxné” stavy.
Apatiu a spavost strieda vyrazny nepokoj, velka
fontanela moéze byt vyklenutd, pulzujica, avsak
dieta rychlo strca saci reflex, odmieta pit, vracia
a je dehydrované, velké fontanela moze byt vte-
dy vpadnuta. MoZu byt pritomné vysoké teploty,
ale aj hypotermia, objavuju sa kfce.

Diagnostika sa zaklada na klinickom ob-
raze, dokladnej anamnéze, vysetreni krvi
a vysetreni mozgomiechového moku. V krvnom
obraze byva leukocytdza s posunom dolava
a vysoka zdpalova aktivita (CRP). V likvore je
pleocytéza (ndlez vyssieho poctu elementov)
s prevahou polynukledrov, zvycajne niekolko
tisic v.mm?, zvysenymi hodnotami bielkovin,
s poklesom koncentracie glukdzy a vzostupom
koncentracie laktatu. Likvor vytekd zvycajne
pod zvysenym tlakom a byva ¢asto skaleny.
Glykorachia, pritomnost cukru v likvore, byva
nizka, ale vzdy je potrebné ju porovnavat s aktu-
alnou glykémiou. Na etiologicku diagnostiku sa
vyuzivaju mikrobiologické vysetrenia. Vy3etrenia
volnych antigénov mikroorganizmov najcastej-
Sie vyvoldvajucich hnisavé meningitidy je me-
todika pomerne rychlej diagnostiky, avsak vzdy
je potrebné zdroven aj kultivacné vysetrenie
likvoru. Ndpomocné su zobrazovacie vysetrenia
(MR, CT), ktoré mézu ukdzat pritomnost zdroja
infekcie alebo komplikacie sprevédzajlce ocho-
renie.V poslednom ¢ase sa Coraz viac vyuzivaju
metody dokazu Specifickej DNA pomocou PCR.
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K ur¢eniu etiologického agensu vyznamne
pomaha odobratie hemokultury a kultivatného
vysetrenia z hornych dychacich ciest a usi.

Na hnisavi meningitidu treba mysliet, ked

s vanamnéze, alebo klinickom obraze pritomné:

B horucka

B meningedlne priznaky

B priznaky intrakranidlnej hypertenzie, bolest
hlavy, vracanie, porucha vedomia, kfce

B petechie
Podozrenie na hnisavi meningitidu zvysuje

stcasna pritomnost Specifickych rizikovych fak-

torov v osobnej a epidemiologickej anamnéze

alebo v klinickom obraze:

B Uraz hlavy

B nedavny neurochirurgicky vykon

B otitida, sinusitida (najma neadekvatne liece-
né)

B kontakt s pacientom s meningitidou

Udaje o imunodeficite

B Udaje o fyzickej alebo psychickej zatazi —
Sportové vykony, lyziarske zdjazdy, ponoco-

vanie, diskotéky, skuskové obdobie, pisomky

Speciélnu pozornost si zasluhuje fulminant-
ny priebeh meningokokovej infekcie (meningiti-
dy), ktory méze koncit smrtou do 12 — 24 hodin
od zaciatku ochorenia.

Liecba hnisavych meningitid

Liec¢ba hnisavych meningitid by mala byt
zacatd ¢o najskor od vyslovenia podozrenia na
neuroinfekciu. Od rychlosti nasadenia kauzalnej
lie¢by zavisi dalsi osud pacienta.

Je predovietkym kauzdlna, teda podavanie
antibiotik intravendzne. Inicidlne sa podévaju
cefalosporiny 3. generacie, neskor sa upravu-
je podla citlivosti etiologického agensa. Dfzka
lie¢by zavisi od etioldgie a priebehu ochorenia
a pohybuje sa od 7 do 21 dni. Okrem kauzalnej
liecby je nemenej dolezitd liecba intrakranidlnej
hypertenzie a opuchu mozgu, lie¢ba protikico-
v, protisokova, v pripade krvacavych prejavov
lie¢bha diseminovanej intravaskularnej koagulacie
a nakoniec lie¢ba bolesti a teplot. Na lie¢bu edé-
mu mozgu sa pouziva 20 % manitol a dexameta-
zon, vhodna je aj protiedémova zvysena poloha
hlavy 0 20 - 30 °. Analgosedacna lie¢ba znizuje
vyrazné bolesti hlavy, ktoré su ¢asto pri¢inou agi-
tovanosti a nepokoja pacientov. Nevyhnutny je
pokoj na 167ku a celkové intenzivna starostlivost.
Mnohé hnisavé meningitidy su sekundarneho
poévodu, v lie¢be je potom potrebnd sanacia
primarneho loZiska.

Prognéza ochorenia zavisi od etiologického
agensa a rychlosti nasadenia liecby, aviak aj
v sUcasnosti je mortalita pomerne vysoka.

Komplikacie mézu vznikat uz na zaciatku
ochorenia a mézu viest k trvalym nasledkom.
Pomerne ¢astou komplikdciou st poruchy slu-
chu, abscesy, hydrocefalus, niekedy pozédpalova
epilepsia. U deti moze dojst k psychomotorickej
retarddcii, instabilite, porucham ucenia.

Hnisavé meningitidy podla
etiologického agensa

Hnisavé meningitidy sp6sobené
meningokokom (Neisseria meningitidis)
Meningokokové infekcie su zavazné, zivot
ohrozujuce stavy, ktoré oznacujeme ako menin-
gokokové choroba. Patri sem meningokokcémia
- meningokokova sepsa, meningokokova hnisa-
va meningitida a Waterhouseov-Friderichsenov
syndrom. Meningokokova choroba ma casto
tazky az prudky priebeh s vysokou smrtnostou.

Formy invazivheho meningokokového

ochorenia (IMO):

B meningokokova sepsa (1/4 ochoreni, Umrt-
nost 25 %),

B meningokokova sepsa s meningitidou

(zmiesand forma, 1/2 ochoreni, Umrtnost

5 %)

B meningokokovd meningitida (1/4 ochoreni,
umrtnost do 2 %)

Podla antigénu opuzdreného polysacharidu
rozlisujeme 13 sérologickych skupin. Naj¢astejsie
séroskupiny su A, B, C, Y, W135. Na Slovensku
prevazuje skupina B (75 %) a skupina C (asi 18 %).

Pramerfiom nakazy je vylu¢ne ¢lovek,
spravidla nosi¢ s pritomnostou meningokokov
v nosohltane. Percento nosicov stUpa v uzavre-
tych priestoroch, v kolektivoch, pri rodinnych
a spoloc¢enskych stretnutiach. Najviac ohroze-
nou skupinou su deti do stvrtého roku veku
a mladistvi, ¢asto po fyzickej &i psychickej zatazi.

Neisseria meningitidis typu C vyvolava epidé-
mie, kmene skupiny B su pricinou endemickych,
sporadickych ochoren, rozsfrenych na celom
svete. Kmene Neisseria meningitidis skupiny A
sU najcastejsou pric¢inou rozsiahlych epidémif
najma v Afrike, v niektorych azijskych a juho-
americkych krajinach.

Inkubacny ¢as je 1 — 8 dni. Meningokokova
meningitida je typicky primdrna infekcia, zacina
velmi prudko spociatku len katarom hornych
dychacich ciest a vystupom teploty nad 38,5 °C,
vyraznou cefaleou, vracanim, niekedy aj s hnac-
kou, bolestami brucha, klbov a svalov. Celkové
priznaky pripominaju akdtne virusové, chripke
podobné ochorenie. Petechidlny exantém na ko-
Zi sa objavuje spociatku na dolnych koncatinach,



Tabulka 1. Odporucana ATB profylaxia pri vyskyte MIO (meningokokové invazivne ochorenie)

ATB Davka Dizka
V-Penicilin p. o.

Deti do 25 kg 3 xdenne 250 mg

Deti 25 - 50 kg 3 x denne 250 - 500 mg 7-10dni
Dospeli 3 x denne 500 - 750 mg

Rifampicin p. o.

Deti 10 mg/kg/den 2 xdenne 2 dni
Dospeli 600 mg
Ciprofloxacin p. o. 500 - 750 mg Jednorédzovo

na dorzach noh a predkoleniach, ktory sa po-
stupne 5fri smerom nahor. Petechie sa zvac-
3uju, Casto splyvaju a vytvaraju sufizie. Rychlost
pribudania petechii je predzvestou véznosti
ochorenia. Pridruzuje sa meningedlne drédzdenie,
poruchy vedomia, vracanie, hypotenzia, triaska
so zimnicou a pomerne rychlo upadé pacient
do bezvedomia.

Klinické prejavy IMO
Ochorenie vznikd nahle, ¢asto u zdravych
deti alebo mladistvych, pricom prvotny klinicky
obraz je ¢asto nespecificky:
horucka
dnava
myalgie
artralgie
bolesti brucha, hnacky a iné
petechie: vacsie ako 2 mm, mézu splyvat do

sufuzif
B typicka lokalizacia — doIné koncatiny a bru-

cho
B rozlidenie od inych exantémov pomocou

,sklickovej metddy” (exantém pri tlaku pod

sklickom vybledne aZ vymizne, petechie nie)
m Sok
B nepritomnost meningedlnych priznakov

a afebrilny priebeh nevylucuju IMO

V diferencidlnej diagnostike je potrebné
vylucit virusové ochorenie, hlavne vo véasnych
Stadidch, exantémy inej etioldgie, neuroinfekciu
iného pévodu.

Kauzalnou lie¢bou su parenterélne poda-
vané cefalosporinové antibiotika 3. generacie ev.
penicilin G podavany vo vysokych davkach. Pri
rezistencii alebo alergii na penicilin sa pouziva
chloramphenicol. Cim skor je lie¢ba zacatd, tym
je progndza ochorenia lepsia. Zaroven je potreb-
na liecba symptomaticka, v ktorej je zahrnuta
protisokova, protiedémova liecba, lie¢ba disemi-
novanej intravaskuldrnej koaguldcie, podporna
imunitna lie¢ba, celkova intenzivna starostlivost.

Prevencia a profylaxia sa odporutca [u-
dom, ktorf boli v blizkom kontakte s pacientom
s meningokokovou infekciou a jej cielom je
redukovat riziko invazivneho ochorenia eradi-

kaciou nosi¢stva v ohnisku ndkazy. Mal by byt
zabezpecleny zvyseny lekdrsky dozor v trvani 1
tyzdna. Zaroven by mala byt zacatd antibioticka
chemoprofylaxia (tabulka 1).

Pre prevenciu ochorenia sa vyuziva o¢-
kovanie, ktoré viak nepokryva vietky kmene
Neisseria meningitidis. Doteraz nie je k dispozicii
ockovanie proti séroskupine B. V sicasnosti su
dostupné polysacharidové a konjugované vak-
ciny proti jednotlivym sérotypom A, C, Y, W135.
Na Slovensku nie je zavedené plo$né ockova-
nie proti meningokokovej infekcii. Vakcinacia
sa odporuca pre rizikové skupiny populécie pri
epidemiologickej indikécii:

m cielend

B vakcindcia kontaktov MIO (aZ po uplynuti
jedného tyzdna od kontaktu)

vakcinécia 0s6b v pracovnom riziku
vakcindcia vojakov

vakcindcia pacientov s poruchou imunity
vakcinacia cestovatelov

vakcindcia na Ziadost

Meningokové invazivne ochorenie je naj-
rychlejSie smrtiace ochorenie a az polovica Umrtf
je do 24 hodin od prvnich priznakov a 12 hodin
od prijatia na hospitalizaciu, preto je velmi dole-
7ité infekciu v¢as rozoznat a zacat s opatreniami
uz v ambulanciach lekédrov prvého kontaktu.
Pozri odporucania v zavere ¢lanku.

Hnisavé meningitidy sp6sobené
pneumokokom (Streptococcus pneumoniae)
Pneumokokova meningitida je v nasich
podmienkach najcastejsie sa vyskytujucou
hnisavou meningitidou. Aviak po zavedenf
plosného oc¢kovania deti v r. 2009 jej vyskyt
klesd. Vyvolavatelom je grampozitivny diplo-
kok Streptococcus pneumoniae, znamych je asi
90 sérotypov, z nich asi 20 je klinicky vyznam-
nych. Pneumokoky kolonizuju horné dychacie
cesty. Prenos medzi osobami je kvapockami
respiracného sekrétu. U deti najcastejsie spo-
sobuju zapaly stredousia, sinusitidy, mastoidi-
tidy. Pneumokokova meningitida vznika ako
komplikacia iného pneumokokového ochorenia.
Ide zvdc¢sa o sekundarnu infekciu. Ciefovou sku-
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pinou su deti 0 — 4-ro¢né, osoby nad 59 rokov
a pacienti s komorbiditami, splenektomovanf
a imunokompromitovani pacienti. Najvyssi vy-
skyt je v zimnom obdob.

Klinicky obraz pneumokovej hnisavej menin-
gitidy je podobny priebehu ostatnych hnisavym
neuroinfekcif, avsak nastup priznakov je pomalsi.

Okrem kauzalnej liecby je potrebna sanacia
primarneho loziska.

Prevencia. Chemoprofylaxia pri kontak-
te s osobou s invazivnym pneumokokovych
ochorenim sa aplikuje asplenickym pacientom
(V-PNC, makrolidy), ak su v Uzkom rodinnom,
skolskom, profesiondlnom kontakte s chorym.
Odportca sa zvyseny lekarsky dohlad v trvani
7 dni od posledného kontaktu (horucka, bolest
hlavy, vracanie, priznaky respiracného ochore-
nia). Izola¢né opatrenia a chemoprofylaxia sa
u zdravych kontaktov neodporuca.

V sUi¢asnosti su u nas dostupné dve konjugo-
vané pneumokokové vakciny a jedna polysacha-
ridova vakcina. Ockovanie proti pneumokokovym
invazivnym infekcidm je v Slovenskej republike
siicastou povinného ockovania dojciat v urce-
nom veku od 1. janudra 2009. V suc¢asnosti sa
pouzivaju v plosnom ockovani obe vakciny, 10-
a 13-valentné konjugované vakciny. 23-valentna
polysacharidova vakcina sa pouziva u deti nad
2 roky a u 0s6b so zvysenym rizikom nakazy.

Ostatné hnisavé menigitidy

Hemofilové meningitidy (Haemophillus in-
fluenzae b) sa pred zavedenim plosného ockova-
nia deti v roku 2000 vyskytovali najcastejsie u de-
tf od 6 mesiacov do 5 rokov. V porovnani s inymi
meningitidami, bola Umrtnost najnizsia, ale az
v 30 % zanechavala trvalé neurologické priznaky
a psychomotorické poruchy. Meningitida pre-
biehala ako primarna infekcia, ale ¢asto aj ako
sekundarna infekcia, ktord nasada na sinusitidy,
otitidy, podobne ako pneumokokova infekcia.

Profylaxia: V Slovenskej republike sa ocko-
vanie proti hemofilovym invazivnym infekcidm
zacalo v roku 1998 ako odporucané oc¢kovanie
samostatnou konjugovanou monovakcinou.
Od roku 2000 sa realizuje v rdmci povinného
oc¢kovania kombinovanymi vakcinami.

Listériova meningitida (Listeria monocy-
togenes) sa vyskytuje u novorodencov a u star-
$ich fudf a ludi s poruchou imunity. Ochorenie
sa vyvija pomalsie ako ostatné meningitidy.
Diagnostika sa zakladd na mikrobiologickom
vySetreni a pomocou PCR. Listeria monocyto-
genes je primarne rezistentna na cefalosporiny,
preto sa v liecbe uplathuje ampicilin vo vysokych
davkach alebo meropeném.
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Tabulka 2. Rozdelenie novorodeneckych meningitid a priznaky

Nastup Sposob nakazy Priznaky
VEasny Intrauterinne resp. poc¢as pérodu  m Spavost, letargia
(do 7 dna zivota) m Krik

m Kice

Oneskoreny
(po 7 dni zivota)

Po porode

B Lenivé satie mlieka
B Tonusové poruchy
B Centrdlne poruchy dychania
B VZzicne sU pritomné typické
meningedlne priznaky
a pulzujuca fontanela

Stafylokokova meningitida vznikd ob-
vykle po Uraze, ked dochddza k extra- a intra-
durdlnej komunikacii. MoZe sa vsak vyvinut aj
pri stafylokokovej sepse alebo endokarditide. Pri
stafylokokovej meningitide je potrebné hladat
mozny zdroj infekcie.

Shuntova meningitida vzniké asi u 20 %
zavedenych shuntov. Ako etiologické agens sa
najcastejsie uplatnuju stafylokoky, enterokoky
a gramnegativne baktérie. Ochorenie sa vyvi-
ja pomaly, pacient ma bolesti hlavy, je spavy,
vracia, mé nechutenstvo. U malych deti méze
dochdadzat k apnoickym pauzam. Laboratérne
vySetrenia sU necharakteristické. Na potvrde-
nie diagndzy je potrebné vysetrenie likvoru
odobraného z miechového kandla a zéroven
aj z komorovych priestorov. Pre vyliecenie je
potrebnd nielen antibioticka lie¢ba, ale aj od-
strdnenie drénu.

Hnisavé meningitidy nebaktériového
povodu vyvoldvajl rézne oportinne patogény
U pacientov s poruchami imunity. Naj¢astejsie
su to mykotické organizmy ako Cryptococcus
neoformans, kandidy, aspergily, ale aj niektoré
protozod (Naegleria fowleri). Ochorenie prebieha
subakutne s bolestami hlavy, fokalnym neuro-
logickym nalezom.

Hnisava meningitida novorodencov

Hnisavé meningitida novorodencov a dojciat
sa odlisuju vyvolavajucimi patogénmi, klinickymi
priznakmia horSou prognézou. K ndkaze dochadza
bezprostredne pred pérodom, pocas alebo tesne
po porode. Podla toho rozdelujeme meningitidy
na vcasné a oneskorené (tabulka 2). K rizikovym
faktorom patri nezrelost plodu, prolongovany
poérod, pérodna trauma, malformacie CNS. Vznik
infekcie CNS suvisi aj s nedostato¢ne vyvinutou
hematoencefalickou bariérou. Zdrojom infekcie
je najcastejsie matka, porodné cesty, Crevny alebo
mocovy trakt matky. Po poérode sa zdrojom infekcie
stava okolie novorodenca.
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Najcastejsie vyvolavajucimi patogénmi su
E. coli, Streptococcus skupiny B, Listeria monocy-
togenes.

Klinicky obraz je odliSny od priebehu
meningitidy dojciat a starsich deti. Zaciatok je
pomaly a nendpadny, alebo perakutny. Pri po-
malom priebehu moéze byt plochd vahova krivka
spociatku jedinym priznakom. Ikterus je prolon-
govany a ma sivozlty nadych. Ostatné priznaky
mozu byt rézne. Casto su deti drazdivé, alebo
spavé, pomaly piju, hypertdnia strieda hypoté-
niu, méze byt hypotermia, alebo hypertermia,
bolestivy pla¢, postonkéavanie, metabolicka aci-
ddza. Zndmky meningedineho drazdenia neby-
vaju pritomné, ale dieta méze byt v opistotone.

Lie¢ba: Vzhladom na rozdielnost etiolo-
gickych agens a moznosti listériovej infekcie
sa ako zaciato¢na lie¢ba podava kombinacia
cefalosporinov 3. generacie a ampicilinu. Lie¢ba
sa potom upravuje podla mikrobiologického
vysledku. Dlzka lie¢by je spravidla 21 - 30 dni.

Prognéza: Je vézna. U deti, ktoré preziju,
zostavaju docasné, alebo trvalé nasledky, hlavne
neurologické v zmysle mentalnej retardacie,
quadriplégie, kicovych stavov, hypotalamickej
dysfunkcie, hydrocefalu, hemiplégie, alebo po-
ruch sluchu. U viacerych je mozné pozorovat
lahkd mentalnu retardaciu, miernu kortikalnu
atrofiu, poruchy vyvoja redi, instabilitu, onesko-
renie telesného a dusevného rozvoja s problé-
mami s u¢enim v neskorsom obdobi vyvoja.

Odporucenie na manazment
pacienta v ambulancii pediatra

H privolat RLP s lekdrom (tel. 112) — ozndmit
podozrenie na meningitidu

zabezpecit Zilovy ev. intraosedlny pristup
podat infuziu fyziologického roztoku
antikonvulziva (pri kfi¢och)

ozndmit podozrenie na meningitidu na
prislusny regionalny Urad verejného zdra-
votnictva, oddelenie epidemioldgie

B podozrenie na meningitidu ozndmit aj na
prekladové oddelenie

B ak je to mozZné, odobrat krv na hemokulti-
Vaciu, vyter znosa a hrdla

B pred transportom do nemocnice ma byt
zabezpeceny aspon jeden periférny Zilovy,
pripadne intraosedlny pristup. Transport vy-
kondva RLP

Farmakoterapia pred

hospitalizaciou pri podozreni na

invazivhu meningokokovu infekciu

B infuzia krystaloidov

m v pripade Soku objemova resuscitacia (20
ml/kg hmotnosti bolusom) — pri nemoznosti
zabezpecit i. v. vstup podat intraosedlne

B antibiotikd: cefotaxim 3 g i. v. u dospelych,
u deti 50 - 100 mg/kg (poda lekar, ktory dia-
gnostikoval ochorenie, vynimocne je mozné
i. m. podanie)

Zaver

Vieobecne je zname, Ze mozog patri
k najlepsie chrdnenym orgdnom vodi infekcii.
Hlavnym mechanizmom invazie patogénov je
cesta hematogénna, avsak mnohé z mikroor-
ganizmov prenikaju do CNS pozdiz nervovych
vldkien. Rozsah hnisavych meningitid je ur¢ova-
ny anatomickymi pomermi. V likvorovom pries-
tore, kde nie su prekazky, sa infekcia siri rychle,
preto sa ¢asto manifestuje ako difuzny zépal
CNS. Hnisavé neuroinfekcie patria k zadvaznym
ochoreniam, vyzadujucim intenzivnu starostli-
vost a prdvom sa zaraduju medzi najobavanejsie
ochorenia v infektologii.
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