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1. Charakteristika standardu

Definice

Invazivni meningokokova onemoari (IMO) jsou VCR maélocasta, ale jejich smrtnost je relatévn
vysoka (pivodce Neisseria meningitidis, pfiblizné 100 onemoc¥ni raéng, smrtnost kolem 10%).
K poloviné umrti dochazi do 24 hodin od vzniku prvnich klkyich gfiznaki, ¢ast nemocnych zmira
uz pred pijetim do nemocnice, &Sinou se jedna o pacienty s meningokokovou sepsieptickym
Sokem. IMO postihuji fedevsim mladSidkové kategorie, maximum vyskytu je vékevé skupig O-
4 roky (prevalence séroskupiny B) a 15-19 let (plence séroskupiny C). Vyskyt IMO fastjSi
v now vzniklych kolektivech (vojaci, studenti, pobyt&bide, na diskotéce).

V ramci IMO je mozno rozlisit 3 klinické formy:

- meningokokovou sepsét{rtina onemoc#ni, smrtnost 25%),

- meningokokovou sepsi s meningitidou (smiSena&polovina onemoemi, smrtnost 5%),

- meningokokovou meningitidéty/rtina onemoc#éni, smrtnost do 2%)
obraz meningokokové sepse a meningokokové sepsenmgitidou je charakteristicky atrbhe byt
voditkem pro neodkladné zahajenéldg. Meningokokova meningitida je Klinicky nerozténa od
jinych purulentnich meningitid a neni prottegmétem standardu.

Personalni a technické pedpoklady

Viz RLP vybaveny podle vyhlasky MZ 51/95 sb.[1]. Veze je jedna davka parenteralniho
antibiotika (3 g cefotaximu), transportni hemokwdtini naddobka a sterilni zkumavka ozeaa ,PCR*
[2,3].

Klinicky obor
Urgentni medicina
2. Klinicky obraz, diagnéza, terapie

Klinicky obraz

Onemocgni vznika nahle, &Sinou u dive zdravych #&ti a mladistvych. Zpgatku je Klinicky
obraz necharakteristicky (fipkové giznaky, teplota, inavnostgékdy bolesti kloul), uz v této fazi
se mohou objevit diagnostickyilézité nebolestivé petechie [4]. IMO jsou typickévé vzniklé
petechie, které jsowtsi neZz 2 mm, mohou splyvat, a které se nach&dajina dolnich kafetinach a
na kiSe. Ri lokalizaci petechii pouze na hkgvkrku a horni polovié trupu je IMO malo
pravaEpodobné. RozliSeni petechii od jinych exantéje mozné pomoci ,skikové® metody
(exantém g tlaku pod sklem vybledne az vymizi, petechietpsavaji).

Klinicky obraz meningokokové sepse zahrnuje hemniokggexantém (petechie a sufuze), teploty,
ptip. psychickou alteraci (neklid, agitovanost, zmast) a peéinajici ¢i rozvinuty Sok (tachykardie,
tachypnoe, chladna periferie, opéagl kapilarni navrat nad 2 ay, periferni, ojeditle centralni
cyandza, hypotenze a oligurie).

Klinicky obraz meningokokové sepse s meningitidairauje viceéi mérg vyjadené iznaky
uvedené u sepse a navic bolesti hlavy, zvracemijngealni piznaky a event. vyrazjsi poruchy
védomi.

Bolesti kicha a péijmy, negitomnost meningealnictéignalt a afebrilni piibéh nevyliuji IMO,
naopak mohou zpomalit jeho rozpoznéani. Vysoké oiziknrti je u pacieiit s rozvinutym Sokovym
stavema s &Zkou poruchou &domi.



Diagnostika onemocgni.

Vzhledem k moZnému perakutnimuipthu onemoc#ni je diagnostika suspektniho IMO Klinicka.
Presto je nezbytné pokusit se i v podminkatddpemocrini p&e o piikaz patogena {pd podanim
antibiotika sterilni odér krve na nasledné bakteriologické vygetf).

Na IMO je nutno pomySle{a podle toho jednat), jestlize je u pacienta s febrilnim stavem
a exantémem (zejménaditebo mladistvy) fitomen alespjeden z nasledujicichignaka:

- hemoragicky exantém (petechie a sufuze)

- rychly praibéh nemoci fadow hodiny)

- znamky sepse: zchvacenost, tachykardie, tachypnoe

- poginajiciéi rozvinuty Sok

- porucha ¥domi

Klinick& diagnostika v prvni linii spva na praktickych |ékéch pro dosplé, praktickych 1ék&ch
pro c&ti a dorost, Iékédch LSPP, Iékdch RLP, ambulancich nemocnic a ogeifah stediscich ZZS.
Pri primarni vyz¥ na operéni stediska ZZS je vyjezd RLP indikovartiptitomnosti uvedenych
piiznak.

Terapie a misto poskytovani p&e.

1. Zajiseni periferniho nitroZilniho fistupu nebo - i jeho nedostupnosti - intraossealniho vstupu.
(Setrny postup k omezeni progrese ischemickychnzriilni vstup na ménpostizené koretirg,
kanylace centrdlni Zily je zatiZena rizikem). Ireflsystaloid.

2. Standardni oxygenoterapie.

3. Odker krve na kultivaci (3-5 ml udi, 10 ml u dosglych, aplikace do hemokultury), vhodny je i
odhkér na PCR diagnostiku (2 ml srazlivé krve u vSechbodo sterilni zkumavky oztiené ,PCR").
Souwasreé s pacientem v nemocnicitqrat hemokulturu a zkumavku ,PCR* (viz odkazy) [2,3
Nadn®rné usili v zachycovani infékiho agens nesmi znamegasovy odklad, ktery by mohl ohrozit
Zivot pacienta.

4. Cefotaxim (nebo jiny cefalosporin 3. generacw)aivenozyy, intraoseald, v krajnim gipads
intramuskulara. Davka cefotaximu 50-100 mg/kg étd 3 g u dosglych. Je-li vysloveno podéeni
na IMO, je nezbytné aplikovat antibiotikum do 30noi. Alergie na penicilinové antibiotikum neni
kontraindikaci pro uvazlivé podani cefalosporing@erace ve voze RLP.

5. Objemova resuscitace pomoci krystalotd koloidi v ptipact Spatného prokrveni periferie,
hypotenze a jinych znamkéach Soku. Nagchly pevod krystaloid v mnozZstvi 20ml/kg, dle pigby
opakovat, p trvajici olghové nestabilit je kromg volumoterapie indikovana uftd plicni ventilace a
|écba vasopresory.

6. Unela plicni ventilace je indikovanaimestabilnim Sokovém stavu, poruselemi a znamkach
tézké intrakranialni hypertenze (fappakovanéilece, lozZiskové neurologické&ianaky).

7. Hi intrakranialni hypertenzi ma prioritu protiSokolétba a unila plicni ventilace (adekvatni
perfGze a oxygenace mozku), je vhodné podat dekemet (0,15-0,5 mg/kg) a dle peiby
antikonvulsiva. ZvySeni hlavy oproti trupu o 15-3086 podani manitolu nebo furosemidu je
indikovano az po stabilizaci sbu.

8. Dalsi Iéba (Wetns lécby diseminované intravaskularni koagulace) negtSimou v ramci
prednemocnrini p&e nutnd, podani imunoglobutimeni indikovano.

9. Personal vozu RLP a ambulanci, resp.élead nemocnic poskytuje Gvodnicku v plném
rozsahu. Léka prvni linie mohou zahdjit bu, ale pedevsiim neodkla@nkontaktuji disp&nk pro
privolani vozu RLP.

10. Zvoleny zjisob transportu musi odpovidat klinickému stavu gretei a jeho moznému vyvoiji.
Nemocny s alteraciédomi, nebo okhu, nebo dychani musi byt vZdy doprovazeniiéka obvykle
transport posaddkou RLP, nebo LZBansport do Zézeni, které bude schopno pacientovi poskytnout
p&i odpovidajici zdravotnimu stavu.¢Bem transportu pokéavat v I&€b¢, teplé infuzni roztoky,
zabranit prochladnuti (folie).f®voz jinymi prostedky je akceptovatelny pouze vigack, bude - li
tim zajiStno WasrgjSi zahajeni [y uvedené vyse, vzdy je nutny doprovod téka

11. Pacient s IMO jsowt8inou hospitalizovani na JIP spadovych igfgkh oddleni, u pacierit
se zavaznym fibchem (perzistujici Sokovy stav, perzistujici inteakialni hypertenze, ischemicka
postizeni kowetin, znamky multiorganového selhdni apod.) je we#b hospitalizace na



specializovanych pracovistichgtginou se jedna o JIP inféakich klinik nebo Wizkova oddleni
anesteziologicko-resusattaich klinik.

12. Sekundarniipvoz pacient na specializovana pracovis&e provadi podle mistnich podminek
pomoci vozu RLRi LZS (letecka zachranna sluzba).

13. Po ukoneni oSeteni pacienta iz RLP, ambulantnéi laZzkové zdizeni) postéi vyveétrani
sanitniho vozwi mistnosti a dezinfekce mist pistenych krvi¢i jinymi sekrety pacientadnymi
dezinfelkknimi roztoky. Riziko nakazy zdravotnického persong@ malé, za rizikovy kontakt se
povaZuje resuscitace z Ust do Ustfigoni obliceje zdravotnika slinandi jinymi sekrety pacientaip
intubaci a dalSim oS@vani. U &chto zdravotni-kontakti je ndizen lékdisky dohled po dobu 1
tydne a protektivni chemoterapie (V-penicilinfi @lergii makrolid) po dobu 7 dn v b&Zné
terapeutické davce uzivané u resgiiah infekci. [5,6]. Protiepidemickd opani je doporteno
koordinovat s fislusnym epidemiologem.
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Algoritmus pfednemocnéni pé&e pri invazivnim meningokokovém onemocéni (IMO).
(plati pro posadky vazRZS, podle moznosti i pro lékal. kontaktu)
Febrilni stav s exantémem (zejménaddi a mladistvi)

/\

Pritomen alespip 1 dalSi piznak Negitomen_dalSi fiznak
hemoragicky exantém (petechie, sufuze)
rychly pribéh nemoci fadow hodiny)
znamky sepse: zchvacenost, tachykardie, tachypnoe IMO nepravd épodobné
pocinajicici rozvinuty Sok
porucha ¥domi

Vznik dalSiho piznaku

Suspektni IMO \ Poweni pacienta a rodinnych

l prislusniki, event. hospitalizace

v mistni nemocnici

Intravendzni (intraosealni) vstup, infusnida
Standardni oxygenoterapie

Odbér krve na bakteriologické vy&eni

!

Cefotaxim intravendzh(intraoseald)
50-100 mg/kg &ti, 3 g dospli

l

Projevy obéhové nestability Projevy Intrakranialni hypertenze Bez projevi akutniho
(hypotenze, centralizace okhu) (porucha védomi, ki‘ece) ohroZeni Zivota

!

Stabilizace othu

Objemova resuscitace Wha plicni ventilace
(event. undla plicni ventilace, Antikonvulsiva, dexamethazon
vasopresory) Antiedémov&la, zvySena poloha

hlavy (po stabilizaci ohu)

l

Persistujici obhova nestabilita Persistujici intrakraniddppertenze
na JIP spadoveé infekce na JIP spadove infekce
\ 4
Transport na specializovana pracovigt Transport na JIP infekniho

(JIP infeknich klinik, ARK) oddéleni spadové nemocnice



