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Moderni pristup k lécbe meningokokoveé sepse
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Invazivni meningokokova onemocnéni (IMO) nejsou pfilis €astd, ale maji zpravidla velmi zavazny priibéh. Roéné jsou v Ceské republice
hlaseny desitky pfipadti tohoto onemocnéni. Piivodcem IMO je gramnegativni bakterie Neisseria meningitidis. Nejohrozenéjsi skupinou
jsou déti a mladistvi. Proti sérotyptim A, C, W135 a Y je mozné ockovat. Vakcinace proti sérotypu B neni zatim dostupna. Rozvoj onemoc-
néni je velmi rychly, proto je dalezité ¢asné rozpoznani pfiznaki a neodkladné zapoceti adekvatni terapie.
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Modern approach to the meningococcal sepsis treatment

Invasive meningococcal diseases (IMD) are not too frequent but really severe. Tens of cases are registered every year in Czech Republic.
Children and adolescents are the most vulnerable. Invasive meningococcal diseases are caused by Neisseria meningitidis. It is possible
to vaccinate against serogroups A, C, W135 and Y. Vaccination against serogroup B isn’t available. Disease progression is very fast. It is
important to recognize the symptoms in time and to start adequate therapy.
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Uvod

Invazivni meningokokovd onemocnéni
(IMO) nejsou pfilis castd, ale maji zpravidla vel-
mi zavazny pribéh. Plvodcem (IMO) je Neisseria
meningitidis, zndmo je 13 sérotypU této bakterie.
Nejcastéjsi sérotypy jsou A, B, C, W135, Y.V CR se
nejvice vyskytuji sérotypy B, C, které jsou i celo-
svétove nejvice rozsitené (i jiné se v CR vyskytuji,
i kdyZz méné casto). Infekce se prendsi z ¢loveka
na ¢loveka kapénkove (1). V Ceské republice
se v roce 2010 diagnostikovalo 64 invazivnich
meningokokovych onemocnénf (2). Vhodnou
prevenci meningokokovych nakaz je oc¢kovani.
K dispozici je polysacharidova vakcina proti séro-
typu A+C, konjugovana vakcina proti sérotypu C
a nové od srpna 2010 konjugované vakcina proti
sérotypam A, C, W135, Y. (3) IMO se projevuji jako
meningokokova meningitida, meningokokova
sepse nebo meningokokova sepse s meningi-
tidou. PostiZzeny jsou vétsinou mladsi vékové
skupiny, maximum vyskytu je ve vékové skupiné
0-4 roky (prevalence séroskupiny B) a 15-19 let
(prevalence séroskupiny C) (4). Inkubacni do-
ba trvad 1 az 8 dnd, 1-2 dny pfed propuknutim
choroby se mohou objevit u pacientd pfiznaky
podobné chripce. Samotné onemocnéni se
rozviji velmi rychle v prdbéhu nékolika hodin.
Klinické projevy u pacientl s meningokokovou
meningitidou jsou bolesti hlavy, febrilie, zvra-
cenf a poruchy védomi. Vyraznym projevem
meningokokové sepse je hemoragicky exantém

(petechie). Rozlisit hemoragicky exantém od
jinych exantém Ize pomoci sklickové metody,
kdy hemoragicky exantém tlakem sklicka nemizi.
Zavaznou komplikaci byvéd u meningokokové
sepse diseminovana intravaskuldmi koagulace
(DIC). Terapie meningokokové sepse by méla
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zacit jiz v pfednemocnic¢ni péci, kdy by méla
byt kromé zakladnf resuscitacni péce nasazena
co nejdfive antibiotika (cefalosporiny 3. gene-
race) (5). Dalsi terapie probiha dle zavaznosti
stavu na infek¢nim nebo resuscita¢nim oddé-
leni. Pravidelnou komplikaci meningokokové

Obrdzek 1-5. Nekrotické plochy na rlznych ¢astech téla 5.-7. den hospitalizace




sepse jsou kozni nekrézy vznikajici ndsledkem
DIC. Tyto nekrézy mohou byt hluboké a mo-
hou zabirat velké procento télesného povrchu.
Nejhlre zasazeny byvaji akralni ¢asti téla—kon-
Zetiny, nos. Casto je nutné provést amputaci
takto postizenych ¢asti téla. Prdmeérné se umrt-
nost na meningokokova onemocnén{ pohybu-
je kolem 10%. U sepsi spojenych se Sokovym
stavem dosahuje 25-50% (6). Polovina vsech
pacient(, u kterych doprovazi IMO Sokovy stav,
umird béhem prvnich 12 hodin hospitalizace
(7). Celosvetove umird ro¢né vice nez 50 000 lidf
v dlsledku meningokokové infekce (8).

Mlady muz, 26 let, bez zdvazného onemoc-
nénivanamnéze. Nékolik dni pred propuknutim
nemoci byl pacient nachlazeny. Den pfed hospi-
talizacf se necitil dobre, pfesto Sel do zaméstnani,
zhorseni stavu nastalo kolem pllnoci. Dopoledne
se u pacienta zacaly objevovat petechie, v 15:00
byl patrny vysev po celém téle. Nasledné byla
voldna zéchrannd sluzba, kterd prevezla pacienta
do Fakultni nemocnice Brno (FN Brno). Zde byl
pacient v péci Kliniky anesteziologické, resusci-
ta¢nfa intenzivni mediciny (KARIM). Po pfijeti jevil
znamky septického stavu, teplota 39,1 °C, zhorse-
ny stav védomi, laboratorné zjisténa koagula¢ni
porucha - trombocyty 259x 107, protrombinovy
¢as —32,7 sekund, INR 3,17,R 2,5, fibrinogen 0,9 g/I,
aPTT >180 sekund, ratio R >5, trombinovy ¢as
279 sekund. Pacienta bylo nutné zaintubovat
a ihned byla zapocata intenzivni terapie, kterd se
ridila mezindrodnim guidelines pro sepsi pfijatého
v roce 2008 (9). Byla nasazena antibiotické terapie
(cefotaxim 3 g po 6 hodinéch), kortikosteroidy
(hydrokortizon 200 mg), hemodynamika byla ko-
rigovana tekutinamia katecholaminy. K prevenci

trombotickych a krvacivych koznich 1ézf byl uzit
Ceprotin, lidsky protein C. Jedna mezindrodnf
jednotka (IU) proteinu C odpovidd amidolyticky
mérené aktivité proteinu Cv 1 ml normalini plaz-
my. Na pocatku lécby je tfeba dosdhnout 100%
aktivity proteinu C a po dobu Ié¢by udrzovat
aktivitu vyssi nez 259% (10). Po 48 hodinéch byl
stav mirné zlepsen. Nadéle pokracovala intenzivnf
terapie. Na 50% télesného povrchu byly nekrotic-
ké sufuze, které zasahovaly kozni kryt téméf v pIné
tloustce, akralni ¢asti (nos, prsty, plosky nohou)
byly mumifikované. Po demarkaci nekréz byly
provedeny etapovité ostré nefrektomie, pro hlu-
boké nekrdézy na dolnich i hornich koncetinach
bylo nutné provést amputaci v bércich a na rukou
amputacivsech prst. BEhem hospitalizace bylo
nutné provadét akutni hemodialyzu. Témér po
celou dobu hospitalizace byl pacient na umélé
plicnfventilaci. Na konci hospitalizace ve FN Brno
byl pacient spontdnné ventilujici, obéhové sta-
bilnf a témeér vsechny plochy byly epitelizované.
Pred propusténim byla zjisténa na pocitacovém
tomografu (CT) pokrocild mozkova atrofie, na
vyzvu odpovidal pacient s latenci. Po 74 dnech
hospitalizace byl pacient pfeloZzen do okresnf
nemocnice.

| pfes znacné pokroky v moderni terapii
invazivnich meningokokovych onemocnéni
je lé¢ba téchto zavaznych stavli velmi obtizna
a finan¢né nakladna. Lécba neprobiha za Ucas-
ti jednoho odbornika, ale je multidisciplinarni
a podili se na nf lékafi z vice obord (infekénf
lékarstvi, intenzivni medicina, neurologie, neu-
rochirurgie, plasticka chirurgie a dalsf). Proto je
nezbytné, aby lécba probihala v nemocnicich,
které mohou zajistit veskerou potfebnou kom-
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plexni péci pro tyto pacienty. Za nejdulezit&jsi
v |é¢bé IMO stéle povazujeme Casné zapoceti
terapie, nejlépe jiz v pfednemocnic¢ni fazi. Rozvoj
onemocneéni je velmi rychly a prodleni v [é¢bé
v rozsahu nékolika hodin mize velmi negativné
ovlivnit Uspéch terapie.
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