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Suhrn

Meningokokové infekcie a ich zavazny priebeh si zaslu-
zia trvali pozornost. Meningokokové ochorenia sa vys-
kytuju bud sporadicky, alebo endemicky v istej zemepis-
nej lokalite, pripadne epidemicky. Ochorenie postihuje
najma deti v batolivom obdobi a mladych ludi od pred-
Skolského veku do dospelosti, ma vyrazni sezénnost.
Na Klinike pediatrie FNsP J.A. Reimana v PreSove bolo
v rokoch od 1997 do 2007 vo veku od troch mesiacov
do 18- tich rokov hospitalizovanych 143 deti s purulent-
nou meningitidou, z tohto poc¢tu bolo 76 deti s meningo-
kokovou infekciou. Subor je hodnoteny z hladiska kli-
nického priebehu, sezonnosti, vekového rozloZenia,
v€asnych a neskorych komplikacii, véasnosti a presnosti
diagnostiky praktickymi lekarmi. Zo 76 pacientov s me-
ningokokovym invazivnym ochorenim nam v priebehu
rokov 1997-2007 exitovalo 10 deti (13%).

Klucové slova: Meningokokové infekcie. Purulentna
meningitida. Deti a mladistvi. Klinicky priebeh. Nas-
ledky.

Abstract

Meningococcal infection is a serious condition and de-
serves constant attention. Meningitis may develop occa-
sionally; or it is an endemic condition in a particular
geographical setting; or it occurs as an epidemic. The
condition occurs mainly in infants and children (from
pre-schoolers to adolescents) and it is strongly seasonal.
Between 1997 and 2007, 143 children aged between 3
months to 18 years were hospitalized at the Pediatric
Clinic of J.A.Reiman Hospital in PreSov with purulent
meningitis; out of them, 76 children with meningococcal
infection. The recipients were observed from the follo-
wing aspects: the clinical course of the condition, the
seasonality of the condition, the age of the patient, early
and late complications, and correct and timely diagnos-
tics by general practitioners. Out of 76 patients treated
for a meningococcal invasive condition, in the period
between 1997-2007, 10 children (13%) died.

Key words: Meningococcal infections. Purulent meningi-
tis. Children and adolescents. The clinical course of the
condition. Follow-up.

Uvod

Meningitida je zapalové postihnutie obalov mozgu a/
alebo miechy, pricom zapalovy proces spravidla viac ¢i
menej postihuje aj prilahlé mozgové tkanivo. Meningo-
kokova meningitida bola skor oznacovana ako epidemic-
ka cerobrospinalna horucka a bola po prvykrat popisana
v Zeneve v roku 1805. V priebehu 19. storoéia bol v od-
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bornych pracach popisany epidemicky charakter ocho-
renia, predovsetkym u regrutov. V roku 1887 po prvykrat
izoloval Weichselbaum z likvoru chorého meningokoka
a potvrdil etiologicku suvislost s uvedenym ochorenim.
V roku 1909 boli zistené jednotlivé sérotypy meningo-
kokov. (5)

Invazivne meningokokové ochorenia predstavuju aj
dnes zavazny medicinsky problém. Meningokokové in-
fekcie maju cely rad klinickych foriem od nosicstva az
po bakterialnu meningitidu, sepsu, ev. kombinaciu
oboch s rozvojom Soku, DIC a multiorganovym zly-
hanim, ktoré vedie k smrti pacienta. Na Detskom odde-
leni Nemocnice s poliklinikou J.A.Reimana v PreSove
sme pred rokom 1997 hospitalizovali rocne 8 - 12 deti
pre purulentni meningitidu. Z nich 1 - 3 mali ochorenie
vyvolané N. meningitidis, zvyCajne zo skupiny B alebo
bliz§ie neboli typizované. Od roku 1997 zaznamenava-
me na oddeleni narast purulentnych meningitid. Vzras-
tol aj poCet meningokokovych infekcii.

Etiologia

Meningitida méze byt vyvolana Sirokou paletou in-
fekcnych agensov, ale mozZe byt aj sicastou manifestacie
neinfekéného ochorenia. Z bakterialnych patogénov su
najcastejSie: Neisseria meningitidis, Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenzae, v novorodeneckom
obdobi G-baktérie. Z dalSich mikroorganizmov mézu
meningitidu vyvolat mykobaktérie, spirochéty Ci riketsie.
Z virusovych agensov sa najcatejSie uplatiuje skupina
enterovirusov, arbovirusy, herpetické virusy. Meningiti-
da moze byt vyvolana aj hubami a parazitmi. (3,4)

NajcastejSim povodcom akutnych bakteridlnych me-
ningitid u nas je Neisseria meningitidis. Ide o gramne-
gativne diplokoky, nesporulujuce, vo vacéSine pripadov
opuzdrené. V infekénom materiali su umiestnené intra-
celularne - vo vnutri polymorfonuklearov. NajdoleZitej-
$im antigénom je kapsularny polysacharid, podla kto-
rého sa rozliSuje celkom 9 skupin (A, B, C, D, X, Y, Z,
29 E, W135), novsie vSak boli popisané dalSie skupiny -
H, I, K, L. Ochorenie vyvolava len 5 antigénnych skupin:
A, B, C, Y, W135. (4, 6, 7) Ostatné antigénnne druhy
boli izolované od nosi¢ov. DolezZitou sucastou bunkovej
steny mikréba je aj lipopolysacharid, ¢o je endotoxin
sposobujuci septicky priebeh ochorenia.

Epidemiologia

Meningokokové ochorenia sa vyskytuju bud sporadic-
ky, alebo endemicky v istej zemepisnej lokalite, popri-
pade epidemicky. Na epidemickom vyskyte sa podielaju
najmi typy A a C, typ B sa zistuje sporadicky. Vyskyt
ochorenia, postihujuceho najma deti a mladych Iudi
od predskolského veku do dospelosti, ma vyraznu sezon-
nost s maximom v zime a na jar. NajcastejSi vyskyt je
vo vekovych kategoriach O - 4 roky a v skupine 15 - 19
ro¢nych mladych dospelych. Nosi¢stvo je 2 - 5 %. Inku-
bacna doba je 1 - 3 dni, zriedka 7 dni.



Patogenéza

Prenos infekcie od asymptomatického nosi¢a alebo
chorého Cloveka je mozny viacerymi mechanizmami.
Pri hnisavych meningitidach ide najcastejSie o prenos
priamym kontaktom a kvapockovou infekciou. Ziskanie
infekcie vo vacsine pripadov vyusti len do kratkodobého
asymptomatického nosicstva, alebo do menej zdvazného
respiraéného ¢i chripkového ochorenia. Postihnutie
CNS je druhotnou lokalizaciou infekcie. K jej Sireniu
a zaneseniu z nazofaryngu (kde sa N. meningitidis pre-
vazne izoluje) do CNS dochadza najcastejSie krvnym
obehom. Po prekonani hematoencefalickej bariéry
a prieniku mikroorganizmov do mozgovomiechového
moku su moZnosti eliminacie infekcie vlastnymi imunit-
nymi mechanizmami dost obmedzené. (4, 6)

Klinicky obraz

Ochorenie sa klinicky manifestuje okrem vSeobec-
nych prejavov infekcie (horucka, inava, malatnost, sla-
bost, bolesti kibov, svalov), uniformnym suborom priz-
nakov, ktoré sa oznacuju ako meningealny syndrém. Me-
dzi jeho prejavy patria: poruchy vedomia, bolesti hlavy,
priznaky iritacie prednych a zadnych miechovych kore-
nov (opozicia $ije, pozit. dolné meningealne priznaky -
Kernigov, Brudzinského, Amosov, Lasségov), iritacia n.
vagus (bradykardia, vracanie), draZdenie senzitivnych
korenov miechy (hyperestézia kozna, akusticka, svetlo-
plachost), na koZzi trupu ale i tvare sa obzvlast objavuju
petéchie, vzacne i rozsiahlejsie sufuzie. (Obr.1)

Obr.1. Dieta s meningitidou, prejavujiicou sa petéchiami
a hematomami na kozi

Priebeh

Meningokokové ochorenie charakterizuje nahly za-
¢iatok, rychly a burlivy priebeh, ked od prvych prizna-
kov ochorenia aZ po rozvinuty obraz purulentnej menin-
gitidy, sepsy, septického Soku veduceho k exitu, v naj-
tazSich pripadoch neuplynie ani 24 hod. Na zaklade do-
minujucich klinickych priznakov mo6Ze meningokokova
infekcia prebiehat ako: bakteriémia bez sepsy, sepsa
bez meningitidy, meningitida so sepsou alebo bez sepsy,
meningoencefalitida, Waterhouse Friederichsenov syn-
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drom, fokalne organové infekcie (pneumonie, perikar-
ditidy, endokarditidy, artritidy), urogenitalne infekcie -
uretritida, epididymitida, panvové zapaly, akutne brucho
- mezenterialna lymfadenitida, peritonitida, konjunktivi-
tida).

Diagnostika

Na meningitidu treba mysliet uz na zaklade anamné-
zy a typickej klinickej manifestacie, osobitne vtedy, ked’
meningealny syndrom nastupuje po infekcii HCD.
Pri podozreni na meningitidu je indikované, vySetrenie
likvoru, ak nie su pritomné kontraindikacie lumbalne;j
punkcie (LP) - priznaky kongescie na o€nom pozadi, ¢i
ina fokalna neurologicka symptomatoldgia, svedCiaca
0 expanzivnom intrakranidlnom procese s nebezpecen-
stvom vzniku akutnej hernidcie mozgu.

Charakteristicky je likvorovy nalez pri lumbalnej
punkcii: likvor vyteka pod zvySenym tlakom a obvykle je
skaleny, zvySené mnoZstvo bunkovych elementov, pre-
vazne polymorfonuklearov, leukocytov byva viac ako
1000 x 10%1, vyrazne zvySena koncentracia bielkovin
(viac ako 1 g/I), hypoglykorachia (menej ako 2,2 mmol/
1). Pri bakteridlnej meningitide ide prevazne o pritom-
nost polymorfonuklearov v likvore (nalez vSak moze byt
modifikovany predchadzajucim podanim ATB), pri vi-
rusovej ¢i TBC etiologii su to prevazne mononuklearne
bunky. Pri TBC etiologii byva zvySena koncentracia biel-
kovin, nizka koncentracia glukézy a chloridov v likvore.
Pritomnost erytrocytov (pri vyluceni subarachnoidalne-
ho krvacania) sved¢i o moZnej herpetickej meningoen-
cefalitide. (3, 6, 9) Na identifikaciu pévodcu je potrebné
mikrobiologické vySetrenie likvoru: mikroskopické vyse-
trenie nalezu, latex aglutinacia, kultivacia a zachyt etio-
logického agensa z inych biologickych materialov (he-
mokultura, vytery z HCD). (4, 9)

Pri cytologickej analyze je nevyhnutné aspon zaklad-
né diferencovanie cytologickych elementov na mononu-
klearne a polynuklearne. Likvor mozZe byt negativny, ak
LP je prevedena prili§ zavCasu, alebo ak pacient bol uz
pred LP lieCeny antibiotikami.

Terapia

Pre uspesnost liecby meningitidy je rozhodujtce rych-
le a spravne urCenie diagndzy, v€asné zacatie liecby
a komplexnost terapeutickych postupov.

Terapeutické postupy :

- §pecificka antimikrobidlna liecba (Penicilin G v dav-
ke 200 - 300 000 IU/kg/den v 6 davkach). Ak nie je etio-
logicky agens znamy, tak bud Ceftriaxon 100 mg/kg/
den v 1 davke alebo rozdeleny po 12 hod., alebo Cefo-
taxim (Claforan) 200 - 300 mg/kg/ded v 4 diel¢ich dav-
kach. (Alternativou u pacientov alergickych na PNC je
chloramfenikol v davke 75 - 100 mg/kg/den v 4 dielCich
davkach). Odportcana dizka liecby je 7 - 10 dni, gluko-
kortikoidy (Dexametazon 0,15 mg/kg i.v. 4 6 hod. 2 - 4
dni), dostatoCny privod tekutin a mineralov (volumote-
rapia), imunomodula¢na lie¢ba (Flebogamma), analgo-
sedacia zametaCe volnych Kkyslikovych radikalov (vita-
min C,E,A), Manitol, lie€Cba hemokoagulacnych poruch,



Tab 1 Najdolezitejsie faktory liecby meningitidy

rychla diagnostika

v&asnd ATB terapia

glukokortikoidy

lie¢ba hypovolémie a hypotenzie, volumterapia

dprava vnatorného prostredia

uprava hemokoagulécie, podpora imunity

manitol

zametae volnych radikdlov ( vitamin C,E, A )

analgoseddcia

lieCba respiracného zlyhania

farmakologicka podpora obehu (Tab. 1). (4, 6)

Chemoprofylaxia: V-PNC v terapeutickych davkach
pocas jedného tyzdina alebo Rifampicin v davke 10 mg/
kg/24 hod., maximalna jednotliva davka 600 mg, per-
oralne kazdych 12 hodin po dobu 2 dni (teda celkové 4
davky). U malych deti je davka nizsia, 5 mg/kg/24 hod
(6). Rifampicin ma vacsiu schopnost eradikovat N. me-
ningitidis z nazofaryngu nosicov, ale na druhej strane sa
popisuje rychlo vznikajuica rezistencia voc¢i nemu. Alter-
nativou je i.m. aplikacia Ceftriaxonu jednorazovo (ucin-
nost 97 %) a jednorazova liecba Ciprofloxacinom.

Izolacia hospitalizovaného pacienta - do 24 hodin
po zacati ucinnej lieCby. ZvysSeny lekarsky dozor po do-
bu 1 tyZzdna od posledného kontaktu s chorym.

Ockovanie: Na o¢kovanie proti meningokokovej infek-
cii su k dispozicii tieto polysacharidové ockovacie latky:
monovalentna A, monovalentna C, bivalentna A+C, te-
travalentna A+C+Y+W 135 ako i konjugované vakciny
(len C).

Osetrovatelska starostlivost a intervencie sestry pri sta-
rostlivosti o diefa s meningitidou

Pri osetrovani chorého diefa s meningitidou je nevy-
hnutné pre sestru mimo iného aj poznanie klinickych as-
pektov daného ochorenia. Uspesnost liecby do znaénej
miery uzko suvisi aj s poskytovanim kvalitnej oSetrova-
telskej starostlivosti, metodou oSetrovatelského procesu.
Pri oSetrovatelskej starostlivosti vychadzame z 1. fazy
oSetrovatelského procesu - posudenia, pozostavajuceho
z fyzikalneho vysetrenia dietata, posudenia jeho bio- psy-
cho- socialnych potrieb ako aj z posudenia zameraného
na symptomatoldgiu ochorenia.

Osetrovatelsky proces zavisi aj od:

- klinického stavu dietata (akutny stav, vysoké teplo-
ty, porucha vedomia, krce),

- pritomnosti subjektivnych priznakov (silna bolest
hlavy, nauzea, precitlivenost na vonkajsie podnety),

- veku diefata,
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- stupna zavislosti (neschopnost spoluprace, kfudovy
rezim, tazky stav),

- urovne komunikacie (odliSné mozZnosti vyjadrovania,
jazykova bariéra, poruchy re€i, poruchy vedomia),

- moznych komplikacii (riziko aspiracie, poruchy prij-
mu tekutin, dehydratacia, porucha prijmu potravy). (8)

Intervencie sestry

- diefa s meningitidou prijat na JIS,

- realizovat aktivni, pasivnu a sucinnu oSetrovatelsku

starostlivost,

- eliminovat rusivé podnety - hluk, svetlo, silné

hlasové podnety ,

- oSetrovatelské Cinnosti vykonavat s vedomim,

Ze choré dieta je extrémne citlivé na vonkajsie

podnety - bolest, dotyk, pohyb,

- ochrana pred svetlom v dosledku zvySenej

vnimavosti,

- vytvorit atmosféru pokoja a dovery,

- monitorovat neurologicky nalez u diefata: stav vedo-
mia a priznaky meningalneho draZdenia a bolesti; sledo-
vat priznaky zvySeného vnutrolebecného tlaku - strata
vedomia, bradykardia, bradypnoe, plna alebo vyklenuta
fontanela, zvid¢Senie obvodu hlavy, vomitus, pripadné
zmeny na zreniciach - mydriaza, anizokoéria, prenikavy
plac,

- zaznamenavat a hlasit ochablost koncatin; reCové
problémy; zmétenost; zmeny spravania; vyvinové defici-
ty,

- monitorovat vitalne funkcie u diefata so zameranim
na alarmujuce priznaky - bradykardiu a hypertenziu,

- pri horucke aplikovat zabaly, pravidelne monitoro-
vat a zaznamenavat hodnoty TT,

- vychadzajic z ordinacii a pokynov lekara :

- podavat lieky; aplikovat analgetika, antibiotika - sle-
dovat ich hlavné ucinky a vedlajSie ucinky,

- zabezpecit spolupracu pri infuznej terapii,

- aplikovat kyslik,

- pri horucke aplikovat antipyretika a antikonvulziva,

- vykonavat a hodnotit bilanciu tekutin, pokles vyda-
ja mocu hlasit lekarovi,

- sledovat opuchy kibov alebo neschopnost pohybu,

- venovat pozornost intravendznemu pristupu, moni-
torovat priznaky infekcie; dodrziavat zasady asepsy,

- v obdobi bez prijimania vyzivy per os venovat zvy-
Senu pozornost hygiene dutine ustnej,

- spolupracovat pri klinickych vySetreniach, pripravit
diefa a pomocky na ordinované, planované vySetrenia,

- spolupracovat pri odberoch biologického materialu
a zabezpe(it transport vzoriek biologického materialu,

- edukacia rodiCov dietata. (2, 8)

Pri oSetrovatel'skej starostlivosti u dietata s meningiti-
dou sa stretavame najcastejsie s tymito sesterskymi diag-
nézami: hypertermia, bolest, infekcia, deficit objemu te-
lovych tekutin, vyZiva poruSend, riziko aspiracie, poru-
cha vyprazdnovania, nedostatona sebaopatera, naruse-
na koZna integrita, naruseny spanok, poruchy komuni-
kacie a iné. (8)



Subor pacientov

Analyzovanych je 143 pacientov vo veku od troch me-
siacov do 18- tich rokov s purulentnou meningitidou hos-
pitalizovanych v rokoch od 1997 do 2007 na Klinike pe-
diatrie FNsP J.A. Reimana v PreSove. Z celkového poctu
143 hospitalizovanych s meningitidou bolo 76 deti s me-
ningokokovou infekciou. (Tab. 2)

Tab. 2 Pocet meningitid za obdobie rokov

1997- 2007
Rok Pocet Meningokokové
meningitid infekcie
1997 14 3
1998 18 12
1999 24 13
2000 19 11
2001 10 7
2002 7 4
2003 4 0
2004 17 9
2005 20 10
2006 6 4
[. - XI. 2007 4 2
Spolu 143 76

Tab. 3 Vekovd distribuicia sledovaného sitboru

Rok Do 1roka 1-3roky Nad3 roky
1997 / 2 0
1998 2 6 4
1999 2 6 5
2000 3 5 3
2001 2 3 2
2002 ! 2 1
2003 0 0 0
2004 4 4 1
2005 3 2 5
2006 2 2 0
I - XL2007 / / !

Subor je hodnoteny z hladiska klinického priebehu,
sezonnosti, vekového rozloZenia (Tab. 3), véasnych a ne-
skorych komlikacii, véasnosti a presnosti diagnostiky
praktickymi lekarmi.

Diagnéza bola stanovena na zaklade klinického obra-
zu, epidemiologickych suvislosti a laboratorneho vyse-
trenia likvoru a krvi - cytochemického, mikroskopické-
ho, kultivaéného a vySetrenia latexovou aglutindciou.
Vr. 1997 boli pozorované 3 ochorenia meningititidy me-
ningokokovej z 14 meningitid hospitalizovanych v tomto
roku. Vr. 1998 ich pocet vzrastol na 12 z 18 meningitid.
Vr. 1999 bol zaznamenany najvyssi pocet - 13 pacientov
z 24 purulentnych meningitid, hlavne vo vekovej skupine
od 1. - 3. roku, prevaine romskeho povodu, predomi-
nantne vo forme bakterialnej meningitidy a sepsy s vyso-
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Tab. 4 Distribiicia sledovaného siiboru podla pohlavia

Rok chlapci dievcatd
1997 | 2
1998 6 6
1999 5 8
2000 6 5
2001 4 5
2002 2 2
2003 0 0
2004 5 4
2005 2 8
2006 1 3
I. — X1.2007 | 2
Spolu 33 43

kym vyskytom Waterhouseovho - Friderichsenovho syn-
dromu. 3 exitovali (23%). Etiologicky prevazne Neisse-
ria meningitidis "C". V roku 2000 bol este vyssi vyskyt
meningokovych meningitid 11 z 19 meningitid. V rokoch
2001 az 2003 bol pokles, v roku 2001 - 7, 2002 - 4. V ro-
ku 2003 nebol vyskyt meningokovych meningitid a boli
iba 4 hospitalizacie purulentnych meningitid. V rokoch
2004 a 2005 bol narast ochoreni na 9 resp. 10 menin-
gokokovych (z 17 resp. 20 purulentnych meningitid).
V rokoch 2006 a 2007 bol znova pokles na 4 resp. 3
meningokokové infekcie. (Graf 1)
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Graf 1 Hospitalizované purulentné meningitidy
vo FNsP Presov v rokoch 1997 - 2007
(spolu 143, z toho meningokokové meningitidy 76- 53%)
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V sledovanom obdobi bolo podla klinickych prejavov
najviac hospitalizovanych deti s purulentnou menigoko-
kovou meningitidou 56%, meningitida spolu s dokaza-
nou septikémiou v18% a Waterhausov. Friedrichsenov
syndrom 18%. (Graf 3) Pri identifikacii jednotlivych sé-
rotypov najviac bolo dokazanych serotypov C 53% a sé-
rotypov B 30%. (Graf 2 )

Priemerna doba trvania priznakov po stanovenie diag-
nbézy meningokokovej infekcie bola 16,5 hodiny. Tretina
pacientov bola odoslana so zodpovedajucou diagnozou,
ostatni prevazne ako virdza s exantémom, vaskulitida
alebo febrilné krée. Z vCasnych komplikacii zazname-
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Graf 2 Identifikované serotypy Neisseria meningitidis
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Graf 3 Klinické prejavy invazivnych meningokokovych
infekcii
nany zvySeny vyskyt herpetickych infekcii (aftézna sto-
matitida), 2x hypotonicka dehydratacia, 1x retinalne
krvacanie, z neskorych centralna tonusova porucha, v 3
pripadoch jazvy po koznych nekrézach. V nasom stubore
je najviac postihnutych touto infekciou vekova skupina
od 1 do 3 rokov, 43%. (Graf 5) Podla pohlavia nie je
velky rozdiel medzi chlapcami a dievCatami. (Graf 4)
Pri rozbore sezoénnosti sme zistili vyraznejSi vyskyt
v zimnych mesiacoch. (Graf 6)

Liecbu meningokokovej infekcie sme robili podla pro-
tokolu ako je uvedeny v odbornej literatire a osvedcil sa
aj na naSom oddeleni. LieCba trvala na naSom oddeleni
zvyCajne 14 - 21 dni. Zo 76 pacientov s meningokokovym
invazivnym ochorenim nam v priebehu rokov 1997-2007
exitovalo 10 deti. (Graf 7)
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Graf 4 Rozdelenie podla pohlavia
( chlapci 54%, dievéatd 46%)
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Graf 5 Rozdelenie sledovaného suboru podla veku
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Graf 6 Sezénnost vyskytu meningokokovych meningitid
(jar- 26,3%, leto 22,4%, jesen 22,4%, zima 28,9%)
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Graf 7 Podiel umrti zo suboru (13,15 %) na meningitidu
na Klinike pediatrie FNsP J.A.Reimana v Presove
v rokoch 1997 - 2007

Zaver

Vcasnost diagnozy a terapie rozhoduje u meningoko-
kovej meningite o osude pacienta, ¢o zostava jednym
z najzavaznejsSich problémov danych ochoreni. O osude
chorého rozhoduju ¢asto hodiny, preto je vel'mi doleZité
ochorenie nielen vcas diagnostikovat, ale i zahajit lieCbu
uz priamo v teréne. Zavazny priebeh meningokokovych
infekcii si zasluzi trvalu pozornost zainteresovanych
odbornikov a hladanie novych sposobov terapie a pre-
vencie.
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