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Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych
u dzieci - postepowanie praktyczne

Meningitis in children - a practical approach
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STRESZCZENIE

Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych (ZOMR) jest ostra goragczkowa choroba infekcyjng stanowigca zagrozenie zycia, na ktdrg najczesciej
zapadaja mate dzieci. Do potwierdzenia rozpoznania niezbedna jest punkcja ledzwiowa, ktéra nie powinna by¢ odwlekana, poniewaz zbyt
pozne rozpoznanie zwieksza ryzyko rozwoju trwatych nastepstw. Do zakazenia dochodzi droga krwiopochodna, rzadziej przez ciggtosc z ucha
srodkowego lub zatok przynosowych. Etiologia zalezy od wieku pacjenta, drogi zakazenia, czynnikéw ryzyka i lokalnej sytuacji epidemio-
logicznej. Za wiekszo$¢ zachorowan u dzieci odpowiadajg bakterie otoczkowe: pneumokoki, meningokoki i Haemophilus influenzae typu b.
Wymienionym zakazeniom mozna wspoétczesnie skutecznie zapobiegac za pomoca szczepien ochronnych. Usystematyzowane podejscie dia-
gnostyczne z zastosowaniem algorytmoéw ufatwia lekarzom prawidtowe postepowanie, zgodne z aktualng wiedza medyczna.
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ABSTRACT

Meningitis is a severe febrile, life-threatening iliness most often affecting young children. Lumbar puncture is necessary to confirm the diagnosis and
should not be delayed since late diagnosis increases the risk of sequelae. The infection spreads through the bloodstream, less often from the middle
ear or paranasal sinuses. Etiology depends on the age of patient, the route of infection, individual risk factors and local epidemiology. The majority of
cases are caused by capsular bacteria: pneumococci, meningococci and Haemophilus influenzae b. These infections can be effectively prevented by
immunization. A systematic diagnostic approach using algorithms makes it easy for physicians to follow the current medical knowledge.
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Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych (ZOMR) “ GLOWNETEZY AN
u dzieci jest ostra choroba goraczkowa, poten- 1. Pomimo postepu medycyny bakteryjne zapalenie opon
cjalnym stanem zagrozenia zycia, a zbyt po6z- mézgowo-rdzeniowych (ZOMR) pozostaje choroba o ciez-
ne rozpoznanie i rozpoczecie leczenia znamiennie
zwieksza ryzyko trwatych nastepstw zwiazanych 2.
z uszkodzeniem osrodkowego ukladu nerwowego
(OUN). Z tego powodu ZOMR wymaga pilnej dia- 3.
gnostyki i leczenia, co ulatwia usystematyzowane
postepowanie z zastosowaniem algorytmow.

kim przebiegu i powaznym rokowaniu.

Rozpoznanie ZOMR wymaga wykonania punkgji ledZzwio-
wej i badania ptynu mézgowo-rdzeniowego.
Wspotczesnie mozemy zapobiec wigkszosci przypadkéw
ropnego ZOMR za pomocg szczepier ochronnych.

Definicja

ZOMR jest stanem zapalnym, najczesciej o etiologii
zakaznej, obejmujacym blony pokrywajace mézgo-
wie: opone miekka, pajeczynowke i przestrzen pod-
pajecza. Najczesciej czynnikiem wywolujacym jest
zakazenie bakteryjne (bakteryjne ZOMR - BZOMR)

lub wirusowe, cho¢ ZOMR moze miec takze etiolo-
gie grzybicza lub pasozytnicza. Do zakazenia docho-
dzi zazwyczaj droga krwiopochodna, rzadziej przez
ciaglosé, jako powiklanie infekcji ucha srodkowego,
zatok przynosowych lub urazu czaszki.
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Tabela 1. Etiologia BZOMR w zaleznosci od wieku?

WIEK TYPOWA ETIOLOGIA

S. agalactiae, E. coli, Klebsiella spp., inne Gram-ujemne pateczki jelitowe, L. monocytogenes

Noworodki
Noworodki — zakazenie szpitalne

Niemowleta w wieku 1-3 miesigce

Starsze niemowleta, dzieci i dorosli

Epidemiologiai etiologia

Zapadalnos¢ na ZOMR w Polsce, podobnie jak w kra-
jach Europy Zachodniej, wynosi 6-8 na 100 tys. /rok,
przy czym najwieksza jest u dzieci do 4 lat, u kto-
rych siega 40 na 100 tys./rok'. Rodzaj drobnoustro-
ju odpowiedzialnego za rozwdj ZOMR zalezy od wieku
chorego i osobniczych czynnikéw ryzyka, jak row-
niez kontaktu z chorymi oraz lokalnej sytuacji epi-
demiologicznej (Tabela 1). W wieku noworodkowym
i wezesnym niemowlecym dominujg bakterie odpo-
wiedzialne za zakazenia inwazyjne w tej grupie wie-
kowej, tj. Streptococcus agalactiae (GBS), Eschericha
coliiinne pateczki Gram-ujemne oraz Listeria mono-
cytogenes. W starszych grupach wiekowych najczest-

Gronkowce, Gram-ujemne pateczki jelitowe, P. aeruginosa
N. meningitidis, H. influenzae, S. pneumoniae, rzadko patogeny z grupy noworodkowe;j

N. meningitidis (w Polsce - z grupy B i, najczesciej, C), S. pneumoniae, H. influenzae
[zwtaszcza serotyp b (Hib)], wyjatkowo L. monocytogenes

sze czynniki etiologiczne ZOMR stanowia Neisseria
meningitidis, Streptococcus pneumoniae i Haemofilus
influenzae®. Wskutek upowszechnienia szczepien
ochronnych udzial poszczegélnych drobnoustrojow
w etiologii ZOMR istotnie zmienit sie w ostatnich
latach. W 2014 r. w Polsce zapadalno$¢ na ZOMR
o etiologii S. pneumoniae wynosita 0,5 na 100 tys./
rok, N. meningitidis — 0,31 na 100 tys./rok, a w przy-
padku H. influenzae — jedynie 0,03 na 100 tys./rok®.
Do najczestszych wiruséw wywotujacych ZOMR na-
leza: enterowirusy (ECHO, Coxsackie), wirus klesz-
czowego zapalenia mézgu, LMCV, wirus nagminnego
zapalenia przyusznic i wirusy z rodziny Herpes. Rzad-
sze, grzybicze ZOMR wywolywane sg zwykle przez

Tabela 2. Etiologia ZOMR w zaleznosci od wystepowania czynnikow ryzyka?

CZYNNIK RYZYKA ZOMR TYPOWA ETIOLOGIA

Uraz czaszki ze ztamaniem podstawy czaszki, z towarzyszacym
ptynotokiem nosowym

Uraz czaszki penetrujacy do mézgu

Ostre zapalenie ucha srodkowego (OZUS), ostre zapalenie zatok
przynosowych (OZZP), zapalenie ptuc

Zaburzenia odpornosci komoérkowej: leczenie immunosupresyjne,
choroby nowotworowe, marsko$¢ watroby, cukrzyca

Neutropenia i agranulocytoza u chorych z ostrg biataczka,
leczonych chemioterapia

Zaburzenia odpornosci humoralnej wtérne do nowotworéw
ukfadu chtonnego, chemio- i radioterapii

Niedobory koricowych sktadnikéw alternatywnej drogi
dopetniacza C5-C9

Usuniecie lub uposledzona czynnos¢ sledziony
Zabieg neurochirurgiczny

Zakazenia uktadu drenujacego ptyn mézgowo-rdzeniowy (PMR)
Sinicze wady serca
Alkoholizm

Palenie tytoniu

S. pneumoniae, H. Influenzae (czesto ZOMR nawrotowe)
S.aureus, S. epidermidis, tlenowe pateczki Gram-ujemne

S. pneumoniae, H. influenzae

L. monocytogenes

P. aeruginosa, inne pateczki Gram-ujemne

S. pneumoniae, H. influenzae, rzadziej — N. meningitidis

Uogdlnione infekcje N. meningitidis (czesto nawrotowe),

Acinetobacter spp., M. catarrhalis

S. pneumoniae, H. influenzae, N. meningitidis

P. aeruginosa, A. baumannii, pateczki z rodziny Enterobacteriaceae,
S.aureus, S. epidermidis — czesto MRSA, MRSE

MRSA, MRSE, P. aeruginosa, pateczki tlenowe Gram-ujemne, P. acnes
Paciorkowce, gronkowce
S. pneumoniae, L. monocytogenes

N. meningitidis*
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Tabela 3. Objawy oponowe

OBJAW OBRAZ KLINICZNY

Sztywnos¢ karku

Objaw Brudziriskiego goérny plersiowej

Objaw Brudzirskiego dolny

Objaw Brudziriskiego policzkowy
Objaw Kerniga

Objaw Hermana
Objaw Flataua

Objaw Amossa

Candida spp., Cryptococcus neoformans, Aspergillus
czy Histoplasma capsulatum (w USA). Do najwazniej-
szych pasozytow wywotujacych ZOMR naleza nato-
miast Toxoplasma gondiii Trichinella spiralis’.
Czynniki etiologiczne BZOMR podsumowano w Ta-
belach 11i 2.

Obraz kliniczny

Obraz kliniczny ZOMR jest niejednorodny i zalezny
od wieku chorego. Klasyczne objawy ZOMR, obej-
mujace wysoka goraczke, bole glowy, nudnosci, wy-
mioty, drazliwos¢, przeczulice i Swiatlowstret, typo-
wo stwierdzane u dzieci starszych i dorostych, czesto
sa nieobecne u najmtodszych pacjentéw. W 1. roku
zycia choroba moze sie objawia¢ goraczka lub hipo-
termia (zly czynnik rokowniczy), dusznoscia, zoéttacz-
ka, zmniejszonym taknieniem, wymiotami, biegunka,
drgawkami, drazliwosciag lub apatia*. Napady nasilo-
nego niepokoju lub nieukojonego placzu moga sta-
nowic¢ objawy wzmozonego cisnienia Srodczaszkowe-
go w tej grupie wiekowej.

Przebieg kliniczny ZOMR réwniez moze by¢ rézny.
Choroba moze rozwijac sie powoli, w ciagu kilku dni,
moze tez mie¢ gwaltowny przebieg, z objawami po-
socznicy i szybkim pogarszaniem sie stanu ogélnego
w ciagu kilku godzin.

Poza objawami wzmozonego ci$nienia srodczasz-
kowego (bodle glowy, nudnosci, wymioty) w przebie-
gu ZOMR moga wystepowac inne cechy uszkodze-
nia OUN, takie jak zmiana zachowania, zaburzenia
Swiadomosci, utrata przytomnosci, zaburzenia mowy,
niedowtlady i porazenia spastyczne, drgawki uogoél-
nione i bradykardia. Pozostale objawy towarzyszace
ZOMR obejmuja béle stawoéw i miesni, a takze wy-
kwity skérne — w szczegoélnosci wysypke krwotoczna,
charakterystycznag dla inwazyjnej choroby meningo-
kokowej (IChM). Pojawienie sie opryszczki wargowe;j

Niemozno$¢ biernego lub czynnego przygiecia gtowy do klatki piersiowej

Zgiecie konczyn dolnych w stawach biodrowych i kolanowych w odpowiedzi na przygiecie gtowy do klatki

Zgiecie konczyn dolnych w stawach biodrowych i kolanowych przy ucisku na spojenie tonowe
Zgiecie koriczyn gérnych w stawach ramieniowych i fokciowych przy ucisku na policzek ponizej kosci jarzmowej

Opor przy prébie wyprostowania kolana > 135°, w pozycji lezacej przy koniczynie dolnej zgietej pod
katem prostym w stawie biodrowym i kolanowym — oporowi nie towarzyszy bol

Grzbietowe zgiecie paluchéw w odpowiedzi na przygiecie gtowy do klatki piersiowej
Rozszerzenie zrenic w odpowiedzi na przygiecie glowy do klatki piersiowej

Przy prébie siadania wsparcie na wyprostowanych koriczynach gérnych rozstawionych do tytu i na boki

jest czestym objawem towarzyszacym ciezkim zakaze-
niom, np. pneumokokowym. Czes$¢ pacjentéw prezen-
tuje cechy uogolnionej reakcji zapalnej (ang. systemic
inflammatory response syndrome, SIRS) z objawami
niewydolnosci wielonarzadowe;j.

Obraz kliniczny nie pozwala na pewne rozréznienie
ZOMR o etiologii wirusowej i bakteryjnej. W wiruso-
wych ZOMR stan ogélny pacjentéw jest zwykle lep-
szy, a przebieg kliniczny tagodniejszy w poréwnaniu
z BZOMR. Ponadto objawom neurologicznym moga
towarzyszy¢ cechy infekcji wirusowej, np. w obrebie
drég oddechowych, oraz zmiany skérne pod posta-
cig wysypki®.

U chorych, u ktérych w obrazie klinicznym dominuja
zaburzenia Swiadomosci, ogniskowe objawy neurolo-
giczne lub drgawki, w diagnostyce réznicowej nalezy
rowniez wzia¢ pod uwage zapalenie mézgu — o etiologii
wirusowej lub, rzadziej, autoimmunizacyjnej®.

W badaniu przedmiotowym noworodkéw i niemow-
lat mozna stwierdzi¢ uwypuklone i tetniace ciemie,
podczas gdy u dzieci starszych charakterystyczne jest
wystepowanie dodatnich objawéw oponowych. Nale-
zy przy tym pamietac, ze czulosc i swoistos¢ obja-
wow oponowych sa stosunkowo mate. Objawy opo-
nowe przedstawiono w Tabeli 3.

POSTEPOWANIE

Wtasciwe postepowanie w ZOMR powinno obejmo-
wac dokladne badanie podmiotowe i przedmiotowe,
a nastepnie badania laboratoryjne (w tym posiewy)
krwi i ptynu moézgowo-rdzeniowego (PMR) przed roz-
poczeciem antybiotykoterapii, jednak z uwagi na nie-
kiedy piorunujacy przebieg choroby nie zawsze jest
to mozliwe. Priorytetem jest stabilizacja stanu og6l-
nego i jak najszybsze rozpoczecie antybiotykoterapii
empirycznej. Algorytm postepowania przedstawiono
na Rycinie 1.
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Kliniczne podejrzenie ZOMR

v

2 Ocena podstawowych parametrow zyciowych: HR,
RR, sat, temp, stan swiadomosci; monitorowanie

»  Tlenoterapia bierna

s Dojscie dozylne, badania:

2 posiewy krwi

morfologia z rozmazem recznym

biochemia: CRP, mocznik, kreatynina, glukoza,
Na+, K+

uktad krzepniecia (APTT, INR, fibrynogen)

gazometria

v

bardzo ciezki stan dziecka, niewydolnosé krazeniowo-
oddechowa, spigczka

obrzek tarczy nerwu wzrokowego

ogniskowe objawy neurologiczne

drgawki lub niedawny napad drgawek (w ciggu
ostatnich 30 minut)

NIE objawy wysokiego cisnienia srédczaszkowego: sennosé, TAK
podwojne widzenie, nieprawidtowa reakcja Zrenic na
swiatlo, bradykardia z wysokim cignieniem tetniczym,
nieregularny oddech
infekcja skary w okolicy krzyzowo-ledzwiowej
zaburzenia krzepniecia (INR > 1,4 lub PLT < 100 000/ nl}

v v

2 Punkcja ledzwiowa »  Deksametazon 0,4 mg/kg iv
*  Posiew s Antybiotykoterapia:

* Rozmaz reczny

* Badanie biochemiczne n

* Badanie molekularne
(zabezpieczenie materiatu) A

UWAGA — opdznienie wykonania PL nie P
moze skutkowaé opdénieniem leczenial

kwasicy, koagulopatii

Wankomycyna 15 mg/kg*
s Cefotaksym 100 mg/kg*® lub
ceftriakson 100 mg/kg*
Leczenie hipowaolemii, hipoglikemii,

Uniesienie glowy pod katem 20-30°

s Antybiotykoterapia:

2 Deksametazon 0,4 mg/kg iv

*  Wankomycyna 15 mg/kg*
+  Cefotaksym 100 mg/kg*® lub

v

$pigczka
wyciek PMR

drenujacy PMR

wodogtowie lub uktad zastawkowy

ceftriakson 100 mg/kg*
s Leczenie hipowolemii, hipoglikemii,
kwasicy, koagulopatii
s Uniesienie glowy pod katem 20-30°

niedawny uraz lub zabieg neurochirurgiczny
obrzek tarczy nerwu wzrokowego
ogniskowe objawy neurologiczne

Punkcja ledZwiowa < NIE

A

Tomografia komputerowa
- nieprawidfowosci?

Deksametazon: 0,4 mg/kg co 12 godzin przez 2 dni
Odwodnienie: 0,9% NaCl 20 ml/kg w bolusie lub przez 1-2 godz. w zaleinosci od stopnia

odwodnienia

Hipoglikemia z zaburzeniami przytomnosci: 10% glukoza 2-2,5 ml/kg z szybkoscig 2-3 ml/min

Koagulopatia: FFP 10-15 ml/kg

Drgawki: diazepam 0,5 mg/kg pr lub 0,2 mg/kg iv

Obrzek mazgu: 20% mannitol 2-2,5 ml/kg przez 20-30 min

* Szczegoty dawkowania antybiotykdw w ZOMR — patrz tabela w tekscie

RYCINA 1.ZOMR - algorytm postepowania
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W przypadku badania podmiotowego nalezy zwro-
ci¢ uwage na przebieg choroby, wystapienie objawow
zajecia OUN (w tym drgawek, ktore sa niekorzystnym
czynnikiem rokowniczym), obecnos¢ czynnikow ry-
zyka ZOMR (por. Tabela 1), a takze historie szcze-
pien przeciwko H. influenzae typu b, S. pneumoniae
i N. meningitidis.
Podczas badania przedmiotowego w pierwszej ko-
lejnosci nalezy oceni¢ funkcje zyciowe: tetno, cze-
sto§¢ oddechow, stan S§wiadomosci, ciSnienie tet-
nicze, wystepowanie krwawien, oraz ocenic¢ Zrenice
i objawy ogniskowe — co jest uzasadnione mozliwo-
Scia rozwoju groznych powiklan: wstrzasu septycz-
nego, wgtobienia mézgu lub uogélnionego wykrze-
piania wewnatrznaczyniowego (ang. disseminated
intravascular coagulation, DIC). Podwyzszone ci$nie-
nie tetnicze z towarzyszaca bradykardia i zaburzenia-
mi oddychania stanowia tzw. triade Cushinga — p6z-
ny objaw wglobienia moézgu. Nalezy dokladnie ocenic¢
skore pod katem wykwitow, przede wszystkim wybro-
czyn. Oprécz oceny opisanych powyzej objawdéw opo-
nowych nalezy przeprowadzi¢ orientacyjne badanie
neurologiczne, a u dzieci < 18. miesiaca zycia ocenic¢
ciemie i zmierzy¢ obwod glowy*.
Badania wykonywane z krwi obwodowej powinny
obejmowac:
® morfologie krwi z rozmazem recznym,
m 2 posiewy krwi — ich zabezpieczenie jest koniecz-
ne przed podaniem antybiotyku,
® badania biochemiczne w surowicy krwi - steze-
nie biatka C-reaktywnego (ang. C-reactive protein,
CRP), glukozy, mocznika, kreatyniny, Na*, K,
m uktad krzepniecia (protrombina, APTT,
fibrynogen),
® gazometrie.
Na podstawie laboratoryjnych badan krwi trudno
w spos6b pewny odroznic etiologie bakteryjna od wi-
rusowej ZOMR, jednak nieznacznie podwyzszone lub
prawidlowe wskazniki stanu zapalnego (CRP, prokal-
cytonina, OB i liczba neutrofili) wskazuja na wiruso-
we ZOMR, ktore jest mato prawdopodobne, gdy wy-
mienione parametry sa znacznie zwiekszone.
Badanie PMR jest kluczowe dla potwierdzenia ZOMR
i ustalenia jego etiologii, dlatego powinno by¢ wyko-
nane u kazdego chorego z podejrzeniem ZOMR, o ile
nie stwierdza sie bezwzglednych przeciwwskazan do
przeprowadzenia punkcji ledzwiowe;.
Przeciwwskazania do punkcji ledzZwiowej
obejmuja?:
®m bardzo ciezki stan dziecka, niewydolnos¢ kraze-
niowo-oddechowa, $pigczke,
= ogniskowe objawy neurologiczne,
m obrzek moézgu stwierdzany w badaniu obrazowym,
m obrzek tarczy nerwu wzrokowego (konieczne ba-
danie obrazowe przed punkcja ledzwiowa),

= wady pogranicza szyjno-czaszkowego, ktore utrud-
niajg krazenie PMR,

®m drgawki lub niedawny napad drgawek (w ciagu
ostatnich 30 min),

®m objawy wglobienia: podwéjne widzenie, nieprawi-
dlowa reakcja zrenic na §wiatlo, bradykardia z wy-
sokim ci$nieniem tetniczym, nieregularny oddech,

m infekcje skory w okolicy krzyzowo-ledzwiowej,

m ciezkie zaburzenia krzepniecia [liczba plytek krwi
(ang. platelets, PLT) < 100 tys./ul i/lub wartos¢
INR > 1,4]¢.

Nie ma wskazan do rutynowego wykonywania ba-
dan obrazowych OUN przed wykonaniem punkcji
ledzwiowej. Do wskazan do wykonania tomografii
komputerowej (TK) gtowy u chorego z podejrzeniem
ZOMR naleza?:
zaburzenia Swiadomosci,
wyciek PMR,
wodoglowie lub uklad zastawkowy drenujacy PMR,
niedawny uraz lub zabieg neurochirurgiczny,
obrzek tarczy nerwu wzrokowego,
ogniskowe objawy neurologiczne,
nowa postac¢ napadéow drgawkowych, ktore wysta-
pily w minionym tygodniu,
= choroby OUN w wywiadzie (np. udar, guz mozgu),
®m zaburzenia odpornosci (wrodzone lub nabyte),
= podejrzenie krwawienia podpajeczynéwkowego.
W sytuacji gdy wystepuja bezwzgledne przeciw-
wskazania do wykonania punkcji ledzwiowej (i/lub
wskazania do TK), nalezy niezwlocznie pobrac¢ krew
na posiew, a nastepnie rozpoczac¢ antybiotykotera-
pie empiryczna. Punkcje ledzwiowa zwykle mozna
wykonac¢ po 24-48 godz., po ustabilizowaniu stanu
chorego.

Odroczenie punkcji ledZwiowej nie moze op6znié

rozpoczecia leczenia, a odstapienie od wykonania

punkcji ledZzwiowej nie zwalnia z koniecznosci po-
brania posiewow krwi przed antybiotykoterapia.

Chorego warto przygotowac¢ do punkcji ledzwiowej

poprzez nawodnienie droga dozylna oraz znieczule-

nie miejsca zabiegu, np. zalozenie opatrunku oklu-
zyjnego z kremem znieczulajacym miejscowo (EMLA).

Bezposrednio przed zabiegiem mozna rozwazy¢ seda-

cje dozylna midazolamem.

Dawkowanie midazolamu podawanego dozylnie (i.v.):

m dzieci od 6. m.z. do 5. r.z. — poczatkowo 0,05-

0,1 mg/kg m.c., maksymalnie 0,6 mg/kg m.c.
(maks. 6 mg),

m dzieci od 6. do 12. r.z. — poczatkowo 0,025-

0,05 mg/kg m.c., maksymalnie 0,4 mg/kg m.c.
(maks. 10 mg),

m dzieci > 12. r.z. — 2,5-5 mg, w razie koniecznosci
poda¢ dodatkowe dawki po 1 mg (maks. 10 mg).

Punkcje mozna wykonac¢ w pozycji siedzacej lub leza-

cej na boku. Kluczowym elementem udanego zabiegu

jest doswiadczenie osoby trzymajacej dziecko w odpo-
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Tabela 4. Nieprawidlowosci w badaniu ogélnym PMR w zaleznosci od czynnika etiologicznego ZOMR

PRAWIDLOWY | PRAWIDLOWY | PRAWIDLOWY WIRUSOWE GRUZLICZE BORELIOZA
PMR PMR PMR WIEK BZOMR ZOMR ZOMR Z LYME/KILA
NOWORODEK NIEMOWLE > 12 MIESIECY

Barwa Wodojasny Wodojasny Wodojasny
Przejrzystos¢ Klarowny Klarowny Klarowny
Pleocytoza w pl <20 <5 <5
Rodzaj Neutrofile 0 0
komorek [%] X
Limfocyty 100 100
Stezenie biatka [mg/dI] <100 <40 15-45
Stezenie glukozy w PMR 20,6 >0,6 =06
w stosunku do surowicy
Stezenie kwasu <21 <21 <21
mlekowego [mmol/1]
Stezenie chlorkéw [mmol/I] >117 >117 >117

wiedniej pozycji (por. Rycina 1). Kregostup w odcinku
ledzwiowym powinien by¢ silnie wygiety (hiperkifoza)
i ustawiony prosto w osi dtugiej, a plecy utozone pro-
stopadle do podloza. Linia laczaca szczyty talerzy
biodrowych przecina o$ kregoslupa na wysokosci
pomiedzy 3. a 4. kregiem ledzwiowym. Miejsce to
mozna oznaczy¢ dlugopisem. Punkcje nalezy wyko-
naé w tej przestrzeni lub o 1 kreg nizej.

Przed wykonaniem punkcji trzeba upewnic¢ sie,
ze przygotowane sg odpowiednie igly punkcyjne,
probowki na PMR, jatowe rekawiczki, gaziki i ptyn
odkazajacy.

Okolice krzyzowo-ledzwiowa nalezy odkazi¢ ptynem
dezynfekcyjnym, a po jego wyschnieciu ustawic igle
nieco doglowowo (w kierunku pepka) i naktuc¢ sko-
re. Jesli pacjent w tym momencie reaguje niepoko-
jem, warto chwile odczekaé, po czym wprowadzié¢
igle glebiej, pokonaé pierwszy wyrazny opor wieza-
dia miedzykolcowego, potem drugi — opony twardej,
a nastepnie wyja¢ mandryn. W razie braku ptynu
mozna wsunac igle nieco glebiej lub obrécic ja o 90°.
W przypadku niepowodzenia igle mozna czesciowo
wysunac, zmieni¢ jej kierunek i sprobowaé¢ wykonac
punkcje ponownie.

Wyciekajacy ptyn nalezy zebrac¢ do co najmniej 2
(optymalnie 3) probowek. Pierwsza powinna byc¢
wystana na badania analityczne (badanie ogdlne),
a druga na posiew. Zasada ta nie obowiazuje w przy-
padku uzyskania plynu z domieszka krwi — wowczas
pierwsza proboéwka (ze skrwawionym plynem) powin-
na zostaé¢ wystana na posiew, a kolejna — na badania
analityczne. Po zebraniu odpowiedniej ilosci PMR na-
lezy ponownie wlozy¢ mandryn do igly, usunac igle
i ucisnac¢ miejsce wktucia za pomoca jatowego gazika.

Zazotcony Wodojasny Wodojasny Wodojasny
lub zielonkawy /opalizujacy
Metny Klarowny Klarowny Klarowny

lub opalizujacy lub opalizujacy lub opalizujacy  lub opalizujacy

> 1000 Kilkadziesigt Kilkadziesiat-500  Kilkadziesiat
-kilkaset -kilkaset
90-100 0-25 0-25 0-25 0-25
0-10 75-100 75-100 75-100 75-100
> 100 50-200 > 100 50-200
<04 > 0,6 rzadziej <03 > 0,6 rzadziej
obnizone obnizone
>4 <21do3 >4 Prawidtowe
lub nieco
podwyzszone
Prawidtowe, Prawidtowe, Obnizone Prawidtowe,
rzadko obnizone rzadko obnizone rzadko
obnizone

Badanie og6lne PMR z ocena liczby i rodzaju komo-
rek, stezenia biatka caltkowitego, glukozy i elektroli-
tow (Na+, Cl-), czasami stezenia kwasu mlekowego
i odczynami globulinowymi (Nonne-Appelta, Pan-
dy’ego) umozliwia rozpoznanie ZOMR oraz wstepna
ocene jego prawdopodobnej etiologii (bakteryjna lub
wirusowa), jednak dopiero wyizolowanie czynnika
etiologicznego jest decydujace dla ustalenia rozpo-
znania. Nieprawidlowosci stwierdzane w PMR typo-
we dla réznych czynnikoéw etiologicznych podsumo-
wano w Tabeli 4.

Badanie mikrobiologiczne PMR obejmuje ocene mi-
kroskopowa preparatu barwionego metoda Grama
lub Ziehl-Nielsena przy podejrzeniu gruzlicy (tzw.
preparat bezposredni) oraz posiew bakteriologicz-
ny. Nalezy tez zabezpieczy¢ 200 pl nieodwirowanego
PMR na badania molekularne (PCR). W polskich wa-
runkach zabezpieczona probke PMR nalezy wystac
na badanie molekularne do Krajowego Osrodka Re-
ferencyjnego ds. Diagnostyki Bakteryjnych Zakazen
Osrodkowego Uktadu Nerwowego (KOROUN) lub in-
nego laboratorium wykonujacego takie badanie, je-
zeli po 24 godz. brak jest wzrostu bakterii z PMR.
Kazdy wyhodowany z PMR szczep bakteryjny tak-
ze nalezy wysla¢ na badanie technika PCR. Badanie
molekularne umozliwia wykrycie materialu gene-
tycznego bakterii do 72 godz. od rozpoczecia an-
tybiotykoterapii. Istnieje rowniez mozliwosé wyko-
nania szybkich testéw lateksowych, ktore wykrywaja
antygeny bakterii otoczkowych, jednak ze wzgledu
na ograniczona czulos$¢ i swoistos¢ tej metody trak-
tuje sie ja jako badanie przesiewowe, ktére wymaga
potwierdzenia.
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Zgtaszanie przypadku ZOMR do
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej

Zgodnie z Ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chorob zakaznych u ludzi, podejrzenie
lub rozpoznanie ZOMR powinno w ciagu 24 godz.
zostac zgloszone przez lekarza do Panstwowego Po-
wiatowego lub Wojewodzkiego Inspektoratu Sani-
tarnego (PPIS lub PWIS) wlasciwego dla miejsca
rozpoznania zakazenia. Zawiadomienie telefonicz-
ne powinno nastepnie zostaé¢ uzupelnione przesta-
niem formularza zgloszenia zachorowania.

Leczenie

Najwazniejszym elementem leczenia BZOMR jest
antybiotykoterapia. Czas od momentu kontak-
tu z opieka medyczna do podania antybiotyku po-
winien by¢ mozliwie najkrotszy — nie dluzszy niz
3 godz. W oddziale szpitalnym leczenie powinno zo-
stac¢ rozpoczete w ciggu godziny od przyjecia chore-
go do szpitala, a przy podejrzeniu etiologii menin-
gokokowej — w ciagu 30 min?.

Dob6ér antybiotyku zalezy od najbardziej prawdopo-
dobnej etiologii, a zatem od wieku chorego i wyste-
powania osobniczych czynnikéw ryzyka (por. Ta-
bele 51 6).

Po uzyskaniu wyniku posiewu i antybiogramu
antybiotykoterapie nalezy odpowiednio zmodyfi-
kowa¢. Czas trwania leczenia zalezy od czynnika
etiologicznego.

Wirusowe ZOMR, z wyjatkiem etiologii opryszczko-
wej (HSV), wymaga wylacznie leczenia objawowego,
obejmujacego nawadnianie dozylne, leczenie prze-
ciwbdlowe i przeciwgoraczkowes.

Tabela 5. Antybiotykoterapia empiryczna zalecana
w zaleznosci od wieku chorego i czynnikow ryzyka

WIEK ANTYBIOTYKOTERAPIA

Noworodki,
zakazenie LUB

Ampicylina + cefotaksym

okotoporodowe Ampicylina + aminoglikozyd

Noworodki,

zakazenie szpitalne Ceftazydym + wankomycyna

Cefotaksym
LUB ceftriakson

+ wankomycyna
+ ew. ampicylina

Niemowleta w wieku
1-3 miesigce

Dzieci i niemowleta Cefotaksym
owle LUB ceftriakson
>3.m.z.
+ wankomycyna

CZYNNIKI RYZYKA ANTYBIOTYKOTERAPIA

Ztamanie podstawy CefOLtS lésym
czaszki )
ceftriakson + wankomycyna
Ceftazydym
LUB cefepim

Uraz penetrujacy B freisz e

+ wankomycyna

Ceftazydym
LUB cefepim LUB meropenem
+ wankomycyna

Po zabiegach
neurochirurgicznych

Ceftazydym
LUB cefepim LUB meropenem
+ wankomycyna

,Zastawkowe”
zakazenie OUN

Tabela 6. Dawkowanie antybiotykéw w BZOMR*

DOROSLI

NIEMOWLETA | DZIECI

NOWORODKI
ANTYBIOTYK
Amikacyna 15-20 mg/kg/dobe 30 mg/kg/dobe
w 2 dawkach w 3 dawkach
Ampicylina 150-300 mg/kg/dobe 300-400 mg/kg/dobe
w 3 dawkach w 3-4 dawkach
Cefotaksym 100-150 mg/kg/dobe 150-200 mg/kg/dobe
w 2-3 dawkach w 3-4 dawkach
Ceftazydym 100-150 mg/kg/dobe 150 mg/kg/dobe
w 2-3 dawkach w 3 dawkach
Ceftriakson - -
Meropenem - -
Wankomycyna 20-30 mg/kg 30-45 mg/kg

w 2-3 dawkach

w 3-4 dawkach

20-30 mg/kg/dobe
w 3 dawkach

300-400 mg/kg/dobe
w 4-6 dawkach

225-300 mg/kg/dobe
w 3-4 dawkach

150 mg/kg/dobe w 3 dawkach
80-100 mg/kg/dobe
w 1-2 dawkach

120 mg/kg/dobe
w 3 dawkach

60 mg/kg/dobe
w 4 dawkach

15 mg/kg/dobe w 3 dawkach

12 g/dobe w 6 dawkach

8-12 g/dobe w 4-6 dawkach

6 g/dobe w 3 dawkach

4 g/dobe w 2 dawkach

6 g/dobe w 3 dawkach

30-60 mg/kg/dobe w 2-3 dawkach
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“ DO ZAPAMIETANIA
We wszystkich przypadkach, w ktorych podejrzewa

sie zapalenie moézgu, nalezy rozpoczac leczenie acy-

klowirem w dawce”:

m < 3 miesigce: 20 mg/kg m.c. co 8 godz. (60 mg/kg
m.c./dobe),

= 3 miesiace-12 lat: 10-15 mg/kg m.c. co 8 godz.
(30-45 mg/kg m.c./dobe),

m > 12 lat: 10 mg/kg m.c. co 8 godz. (30 mg/kg
m.c./dobe).

Leczenie nalezy kontynuowaé do czasu wykluczenia

etiologii HSV.

Leczenie wspomagajace

Leczenie wspomagajace BZOMR obejmuje stabilizacje
parametrow zyciowych chorego, utrzymywanie pra-
widlowej glikemii, leczenie kwasicy, koagulopatii, od-
powiednia plynoterapie, sterydoterapie, a takze po-
stepowanie przeciwobrzekowe i przeciwdrgawkowe
(profilaktyka obrzeku mozgu i drgawek).

1. Plynoterapia
Chorzy na ZOMR sa narazeni na rozwo6j hipona-
tremii w kilku mechanizmach. Stan zapalny w ob-
rebie OUN moze prowadzi¢ do rozwoju zespoltu
nieadekwatnego wydzielania hormonu antydiure-
tycznego (ang. syndrome of inappropriate antidiu-
retic hormone secretion, SIADH) skutkujacego re-
tencja czystej wody w organizmie i/lub zespolu
mozgowej utraty soli. Nadmierna podaz wody pit-
nej réwniez moze sie przyczynia¢ do rozwoju hipo-
natremii. Z tego powodu u pacjentow z neuroin-
fekcja nie nalezy stosowac plynéw hipotonicznych
(np.: 2:1, 1:1). Preferowane sa plyny izotoniczne,
tj. zawierajace s6d w stezeniu 131-155 mmol/1
(np. plyn Ringera, plyn wieloelektrolitowy lub
0,9% NacCl). Ze wzgledu na ryzyko rozwoju SIADH
niektérzy autorzy zalecaja réwniez restrykcje po-
dazy ptynéw do 70% zapotrzebowania dobowego,
a w przypadku hiponatremii bez cech odwodnie-
nia — do 50% zapotrzebowania?. Powyzsze zasady
nie dotycza chorych odwodnionych i/lub z objawa-
mi wstrzasu (co jest czeste w poczatkowym okresie
choroby). Wéwczas nalezy prowadzi¢ standardowa
resuscytacje plynowa, tzn. stosowac bolusy z 0,9%
NaCl w ilosci 20 ml/kg m.c., zgodnie z zasadami
postepowania w ciezkim odwodnieniu i wstrzasie.
W przypadku hipoglikemii (glikemia < 40 mg/dl)
u chorego z zaburzeniami przytomnosci nalezy za-
stosowac bolus glukozy w dawce 0,2-0,25 g/kg
m.c., co mozna uzyskac, podajac 10% roztwor glu-
kozy w ilosci 2-2,5 ml/kg m.c. Glukoze nalezy po-
dawac powoli, w tempie 2-3 ml/min, niezaleznie
od wieku chorego. Nastepnie mozna dodawac ste-
zony roztwor glukozy (40%) do ptynu izotonicz-
nego, tak aby podaz glukozy wynosita 6-9 mg/kg
m.c./min (tj. ok. 0,35-0,5 g/kg m.c./godz.). Na-

N

m Bakteryjne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych (ZOMR)
u dziecka jest stanem zagrozenia zycia, ktéry wymaga pil-
nej diagnostyki i leczenia.

m Postepowanie z dzieckiem z ZOMR obejmuje stabilizacje
stanu ogdlnego, monitorowanie czynnosci zyciowych,
pobranie posiewdéw (zabezpieczenie materiatu do badan
mikrobiologicznych) oraz mozliwie szybkie rozpoczecie
antybiotykoterapii empirycznej przy podejrzeniu etiologii
bakteryjnej.

m Wykorzystanie algorytméw w postepowaniu z chorym
zwigksza jego szanse na wyleczenie, zmniejsza ryzyko po-
petnienia btedu i ryzyko rozwoju trwatych powiktan cho-
roby.

®m Schemat postepowania z dzieckiem z ZOMR przedstawio-
no na Rycinie 1.

lezy réwniez pamietac¢ o kontroli bilansu plynéow
i masy ciata — czutych wskaznikéw wtasciwie pro-
wadzonej plynoterapii.

Sterydoterapia
Sterydoterapia stosowana jest w ropnych zapale-
niach opon mézgowo-rdzeniowych. Ma stuzyc zta-
godzeniu stanu zapalnego w OUN, co przeklada
sie na rzadsze wystepowanie trwalych powiklan
neurologicznych, przede wszystkim uszkodzenia
stuchu. Korzystne dzialanie deksametazonu wy-
kazano w ZOMR wywolanym przez H. influenzae
typu b. Zgodnie z aktualnymi zaleceniami polski-
mi u wszystkich dzieci > 6. tygodnia zycia z podej-
rzeniem ZOMR nalezy zastosowac sterydoterapie.
Pierwsza dawka deksametazonu powinna by¢ po-
dana na 10-20 min przed pierwsza dawka anty-
biotyku, ewentualnie jednoczasowo. W przypad-
ku wczesniejszego rozpoczecia antybiotykoterapii
leczenie deksametazonem nie bedzie skuteczne
i brak wskazan do jego rozpoczecia®.
Istnieja 2 schematy dawkowania deksametazonu
u dzieci z BZOMR:
a. 0,4 mg/kg m.c. co 12 godz. przez 2 dni,
b. 0,15 mg/kg m.c. co 6 godz. przez 4 dni.
Sterydoterapia odgrywa bardzo istotna role w le-
czeniu gruzliczego ZOMR. U tych chorych leczenie
przeciwpratkowe nalezy uzupeini¢ sterydoterapia
wedlug schematu®:
®m < 14. r.z.: prednizolon w dawce 4 mg/kg m.c./
dobe przez 4 tygodnie (lub deksametazon
w dawce rownowaznej: 0,6 mg/kg m.c./do-
be), nastepnie stopniowa redukcja dawki przez
4 tygodnie,
m > 14. r.z.: deksametazon w dawce 0,4 mg/kg
m.c./dobe ze stopniowa redukcja dawki w okre-
sie 6-8 tygodni.
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Glikokortykosteroidy znajduja rowniez zastosowa-
nie w niektérych rzadszych neuroinfekcjach, kto-
re nalezy bra¢ pod uwage w diagnostyce réznicowe;j
ZOMR, np. w ostrym demielinizacyjnym zapaleniu
mozgu i rdzenia (ang. acute disseminated encepha-
lomyelitis, ADEM).

. Leczenie zaburzen krzepniecia

Koagulopatia pod postacig DIC moze towarzyszyc
kazdej postaci zakazenia uogélnionego. Klinicz-
nie objawia sie¢ wybroczynami lub podbiegniecia-
mi krwawymi na skérze i btonach sluzowych oraz
krwawieniem z jam nosa, przewodu pokarmowego,
drég moczowych lub wktué dozylnych. Krwawienia
i zatory w obrebie nerek, nadnerczy, watroby, ptuc
czy OUN moga prowadzi¢ do niewydolnosci wielo-
narzadowej. Laboratoryjne odchylenia w przebiegu
DIC obejmuja: zmniejszenie liczby plytek, wydtuze-
nie INR (zmniejszone stezenie protrombiny) i APTT,
zwiekszone stezenie produktow rozpadu fibryny (D-
dimery) oraz zmniejszone stezenie fibrynogenu.
Leczenie koagulopatii polega na substytucji czynni-
kow krzepniecia lub plytek. Obejmuje podaz swie-
zego mrozonego osocza (ang. fresh frozen plasma,
FFP) w dawce 10-15 ml/kg m.c. co 12-24 godz. lub
krioprecypitatu (w przypadku zmniejszonego steze-
nia fibrynogenu) w dawce 10 ml/kg m.c. co 6 godz.
Koncentrat krwinek plytkowych (KKP) nalezy prze-
tacza¢ w dawce 1 j/10 kg m.c. Leczenie rozpoczy-
na sie w razie wystapienia istotnego krwawienia.

. Postepowanie przeciwobrzekowe

Postepowanie przeciwobrzekowe obejmuje przede
wszystkim dzialania profilaktyczne: wyrownywa-
nie hipoglikemii i kwasicy, obnizenie goraczki, za-
pewnienie prawidlowego natlenienia krwi oraz unie-
sienie glowy chorego przez jego ulozenie w pozycji
polsiedzacej (pod katem ok. 20-30°). Leczenie prze-
ciwobrzekowe nie jest stosowane rutynowo, nalezy
je wprowadzi¢ u chorych z objawami narastajacego
obrzeku mozgu lub cechami obrzeku w badaniach
obrazowych lub EEG.

Mannitol. Optymalne dawkowanie mannito-

lu w obrzeku moézgu u dzieci nie zostato ustalo-

ne. Leczenie powinno sie prowadzi¢ pod kontrola
osmolalnosci osocza, ktora nie powinna przekra-
cza¢ 320 mOsm/]1. Badanie gazometryczne nale-
zy wykonywac co najmniej 2 razy dziennie. Najcze-

Sciej stosowany schemat dawkowania mannitolu

obejmuje:

m dawke poczatkowa: 0,5-1 g/kg m.c. (roztwor
20% w dawce 2,5-5 ml/kg m.c.) we wlewie
20-30 min,

m dawke podtrzymujaca: 0,4 g/kg m.c. (roztwor
20% w dawce 2 ml/kg m.c.) co 6 godz.

v

Alternatywe stanowi leczenie stezonym roztworem
NaCl. Zalecane dawkowanie 3% NaCl to 5 ml/kg
m.c. w dawce poczatkowej, a nastepnie 2 ml/kg
m.c. co 6 godz.

Terapie osmotyczna (mannitolem lub 3% NacCl)
mozna uzupeini¢ podaniem furosemidu w dawce
0,25-1 mg/kg m.c.

Leczenie przeciwdrgawkowe

W przypadku wystapienia drgawek nalezy podac
diazepam w dawce 0,5 mg/kg m.c. doodbytniczo
lub 0,2 mg/kg m.c. i.v. W razie jego nieskutecz-
nosci mozna zastosowac klonazepam w dawce
0,5-1 mg i.v. lub midazolam w dawce 0,15 mg/kg
m.c. i.v. Oporny na leczenie stan padaczkowy jest
wskazaniem do podania fenobarbitalu (dawka na-
sycajaca: 20 mg/kg m.c. w 20-minutwym wlewie
i.v., nastepnie dawka podtrzymujaca: 3-5 mg/kg
m.c./dzien) i leczenia w warunkach oddzialu in-
tensywnej opieki medycznej (OIOM)'. &
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