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Neuroinfekce v intenzivni péci

doc. MUDr. Ludék Roznovsky, CSc.

Klinika infekéniho Iékafstvi FN Ostrava a LF Ostravské univerzity v Ostravé

Zavazné neuroinfekce jsou charakterizovany poruchou védomi, kie¢emi nebo loZiskovym neurologickym postizenim. V jejich etiologii se nej-

castéji uplatiuji purulentni meningitidy, encefalitidy a abscesy mozku. Rychla diagnostika a empiricka lécba je nutna zejména u pacientd

s purulentni meningitidou a herpetickou encefalitidou, protoze odklad kauzalni Ié¢by zvysuje riziko zavazného priibéhu a umrti pacienta.
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Neuroinfection and intensive care

Clinical picture of serious central nervous infections include disturbance of consciousness, seizures or local neurological signs. Purulent
meningitis, encephalitis and brain abscesses are the most frequent etiology. Rapid diagnostic and empiric therapy is necessary especially in

patients with purulent meningitis and herpetic encephalitis. Delay of causal therapy increase risk of serious course or death of the patient.

Key words: meningitis, encephalitis, antibiotics, aciclovir.

Seznam zkratek

CRP - Greaktivni protein

CT - pocita¢ovd tomografie

HSV — herpes simplex virus

JIP — jednotka intenzivni péce

PCR - polymerazova fetézova reakce

Zéavazné neuroinfekce zahrnuji zejména puru-
lentni meningitidy, encefalitidy az meningoence-
falitidy a abscesy mozku. V etiologii purulentnich
meningitid pfevazuji bakterie, diagnosticky pro-
ces musi byt rychly, protoze antibiotickd lécba by
méla byt zahdjena béhem pul hodiny. V etiologii
zavaznych encefalitid prevazuji viry, s vyjimkou
herpetické encefalitidy nenti jejich kauzalni lé¢ba
bézné dostupna (Thompson et al, 2012).V lé¢bé
abscesu mozku se kombinuje antibiotickd lé¢ba
s neurochirurgickou intervenc|.

Pro neuroinfekce je typicka tridda pfiznakd,
které zahrnujici bolesti hlavy, teploty a zvraceni.
Zé&vazny pribéh neuroinfekci signalizuje po-
rucha védomi, kiece a loZiskovy neurologicky
ndlez. Alespon kratkodoba intenzivni péce je
indikovana u vsech pacientl s purulentni me-
ningitidou nebo abscesem mozku, zejména
pro moznost akutniho zhorseni stavu v prvnich
dnech onemocnéni (Fitch et van de Beek, 2007).
pribéhem encefalitidy a dalsich loziskovych po-
stizeni mozku (Tyler, 2008).

Uvodni posouzeni pacienta
a empiricka lécba

Vzhledem k rozdilné kauzalni 1é¢bé zavaz-
nych neuroinfekci je nutné béhem Uvodniho
vysetfeni stanovit pravdépodobného plvod-
ce, pfipadné zvazovat i nékolik pficin, a proto

mUZe byt dvodnf empirickd Ié¢ba u nékterych
pacientd pomerné rozsahla. Po presném urcenf
plvodce, coz ale vétsinou trva nékolik hodin
az dndq, se lé¢ba redukuje.

U konkrétniho pacienta se zohlednuje vek,
anamnéza, klinicky obraz a neurologickeé pfizna-
ky, ndlez v mozkomisnim moku, zanétlivé para-
metry v krvi, zdvaznéjsi imunodeficit a etnost
vyskytu jednotlivych neuroinfekci v populaci
(Rohacova, 2006).

Pro purulentni meningitidy je typicky akutni
rozvoj poruchy védom{ béhem nékolika hodin,
u klistové encefalitidy se tézsi porucha védomi
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vétsinou rozviji béhem nékolika dndi. Pro menin-
gokokova onemocnénijsou typické petechie a su-
fuze na kizi (Lala et al, 2007; Roznovsky et Kiizova,
2007). Pneumokokové meningitidé nebo abscesu
mozku Casto pfedchazf chronicky zanét stfedousf,
vytok z ucha, trauma hlavy nebo likvorea.

a) purulentni meningitidy

V nasi republice je ro¢né hlaseno 200-300
purulentnich meningitid (graf 1). Letalita je nej-
vyssi u pneumokokovych a gramnegativnich
meningitid, kde dosahuje az 20%, u meningo-
kokové meningitidy nepfesahuje 5 %.

Graf 1. Purulentni meningitidy a meningokokova onemocnéni v CR (zdroj Epidat)
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Tabulka 1. Kauzélni é¢ba purulentni meningitidy a herpetické encefalitidy

Antibiotikum Déti Dospéli

Cefotaxim 200 mg/kg/den, 4 davky 12 g/den, 4 davky

Ceftriaxon 100 mg/kg/den, 1-2 davky 4-6 g/den, 1-2 davky

Ampicilin 200-300 mg/kg/den, 4-6 davek 12-16 g/den, 4-6 davek
Ceftazidim 125-150 mg/kg/den, 3-4 davky 6-8 g/den, 3-4 davky

Penicilin G 300-600 000 j./kg/den, 4-6 davek 20-40 milion( j./den, 4-6 davek
Meropenem 120 mg/kg/den, 3 davky 6 g/den, 3 davky

Vankomycin 40-60 mg/kg/den, 2—-4 davky 2-3 g/den, 2-4 davky

Chloramfenikol

100-150 mg/kg/den, 4 davky

6-12 g/den, 4 davky

Aciclovir

30-60 mg/kg/den, 3 davky

30 mg/kg/den, 3 davky

Etiologii purulentnich meningitid v posled-
nim desetileti zna¢né ovlivnila vakcinace. Dfive
az 80% purulentnich meningitid v bézné po-
pulaci vyvolavaly pneumokoky, meningokoky
a Haemophilus influenzae typ b.V soucasné dobé
jsou nejcastéjsi pneumokokové meningitidy, které
postihuji zejména starsi populaci, u malych déti
jejich pocet pfi vakcinaci poklesl. Nasleduji me-
ningokoky, které se vyskytuji zejména u déti do
5 let véku a u adolescentd. Vétsinu onemocnénf
v nasf republice vyvolavaji meningokoky sku-
piny B, proti nimz dosud nenf bézné dostupna
vakcinace. Hemofilové meningitidy postihovaly
déti do 6 let véku, po zahdjeni pravidelného o¢-
kovaniv roce 2001 uvedené meningitidy praktic-
ky vymizely (Lebedovd, Benes et Krizova, 2012).
U malych kojencd, starsi populace a oslabenych
jedincl mohou purulentni meningitidu vyvolat
streptokoky skupiny B, gramnegativni bakterie
a listerie, vzacné ijiné bakterie (Blechova, 2006;
Séez-Llorens et McCracken, 2003). Uvodni empi-
rickd 1é¢ba purulentnich meningitid je relativné
jednoduchd, spociva v podani cefalosporinu
3.generace, pouze pokud je zvaZzovana listeriova
etiologie, doplfuje se Uvodnf [é¢ba o ampicilin,
davkovani je uvedeno v tabulce 1.

U nozokomidlnich meningitid, napt. po neu-
rochirurgickém vykonu, se mohou uplatriovat
i multirezistentni kmeny bakterif, v Gvodni [é¢bé
se maze pouzit cefalosporin 3. generace nebo
meropenem, zejména pfi kolonizaci pacienta
multirezistentnimi kmeny. Shuntové meningitidy
¢asto vyvoldvaji koaguldza negativni stafylokoky
a gramnegativni bakterie, v Uvodni lé¢bé se vét-
Sinou podava cefalosporin 3. generace a vanko-
mycin, v&tsinou je ale Ié¢ba nelspéind a je nutna
vymeéna drendze neurochirurgem. Pfi meningi-
tidé vyvolané zlatym stafylokokem, kterd ¢asto
provazi infekéni endokarditidu, je vhodné 1é¢bu
doplnit o oxacilin nebo vankomycin. U pacientd
se zavaznym imunodeficitem nutno pomyslet
na kryptokokovou meningitidu, jejiz [é¢ba spo-
¢iva v podani flukonazolu nebo amphotericinu B.

b) encefalitidy a meningoencefalitidy

V nasi republice je nutno pii encefalitidé nebo
meningoencefalitidé zvazovat zejména klistovou
encefalitidu a herpetickou encefalitidu, presto
zavaznou encefalitidu mGze raritné vyvolat ktery-
koliv virus. Klistové encefalitida probiha zavazné
zejména u starsi populace, k Umrti dochazi u 1-2%
pacientd. Kauzalné ovlivnitelnd je prakticky jen her-
petickd encefalitida, pfitom podani acicloviru pro-
kazatelné snizuje rozsah postizeni. V bézné praxi
se proto Casné zahajuje lé¢ba aciclovirem u vetsiny
pacient( s fatickou poruchou, s poruchou védomf
nebo s tézsim pribéhem encefalitidy.

Encefalitidy a meningoencefalitidy patii
do vétsi skupiny seréznich neboli aseptickych za-
nétl mozkovych plen, kterych je v nasi republice
ro¢né diagnostikovano pfiblizné 2000. Vétsinou
se jedna o nezavazna onemocnéni charakteru
serdzni meningitidy. V etiologii viech serdznich
meningitid dominuji virus klistové encefalitidy
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a enteroviry, triadu nejcastéjsich ptvodcl dopl-
nuje neuroborrelidza (graf 2). Dalsi paleta plvod-
cl zahrnuje viry a bakterie, napf. virus pfiusnic,
respiracni viry, virus chfipky a herpetické viry, lep-
tospiry, mykoplazmata nebo treponemy (lues).
Enterovirové a parotické meningitidy vétsinou
probihajf nezavazné. Neuroborreliéza se vétsinou
manifestuje jako serézni meningitida, kterd maze
byt provazena jednostrannou nebo oboustran-
nou parézou licniho nervu, vzacnéji i jinych hla-
vovych nerv(, pfipadné jako meningoradikulitida
s kofenovymi bolestmi (Bannwarthdv syndrom),
v [é¢bé se pouziva penicilin G nebo cefalosporiny
3. generace v polovi¢ni ddvce ve srovnani s pu-
rulentnimi meningitidami, pfitom nékolikadenni
odklad antibiotické Ié¢by nepredstavuje pro pa-
cienta zavaznéjsi riziko.

Za nékolik dnli od pocétku planych nestovic
se mUze u déti rozvinout encefalitida s prevazuji-
cimi mozeckovymi pfiznaky, pribéh je vétsinou
ptiznivy, pfitom podani acicloviru jeji prlbéh ne-
ovlivni. Encefalitida mdze provéazet pasovy opar
nebo plané nestovice zejména v dospélosti, [é¢ba
aciclovirem je u téchto pacient( pIné indikovana.

¢) loziskova postizeni mozku

LoZiskova postizeni mozku jsou v nasi re-
mozku (letalita pfiblizné 10%), mnohem vzacnéjsi
je subdurélni empyém. Manifestujf se ¢asto loZis-
kovymi neurologickymi pfiznaky, kfecemi nebo
poruchou védomi. Zpocatku se pomysli zejména
na mozkovou piithodu, ndlez abscesu na CT moz-

Graf 2. Klistova encefalitida a virové meningitidy v CR (zdroj Epidat)
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Tabulka 2. Typické nalezy v mozkomisnim moku

Bez zanétu

Purulentni meningitida

Asepticka meningitida

Makroskopicky vzhled  &iry

opalescentni, bélavy,

Ciry (ojedinéle opalescentni)

nazloutly (az nazelenaly)

Bunky (elementy) vmm?® do 5 (dfive 15/3)

tisice az desetitisice

desftky, stovky

Prevaha element( -

neutrofily (segmenty)
vetsinou nad 90%

lymfocyty a monocyty
(v Uvodu i prevaha segmentd)

Bilkovina do 0,2 g/

vétsinou nad 1 g/I

vétsinou do 1,5 g/l

Glukoza

2/3 hodnoty v séru  vétsinou do 2 mmol/I

2/3 hodnoty v séru

ku je vétsinou prekvapenim. U vétsiny pacientd
s abscesem mozku nebo subdurdlnim empyé-
mem je nezbytna neurochirurgickd intervence
v kombinaci s antibiotickou lé¢bou. V etiologii
dominuiji streptokoky, anaerobni bakterie, ente-
robakterie a stafylokoky, a proto se v ivodnilécbé
pouziva cefalosporin 3. generace s metronidazo-
lem (2 g denné), chloramfenikol nebo merope-
nem. U pacientl se soucasnou endokarditidou,
vzhledem k ¢asté stafylokokové etiologii, je vhod-
né doplnit Ié¢bu o oxacilin nebo vankomycin.

U pacientl se zdvaznym imunodeficitem
pripadé v Uvahu i toxoplazmdza a aspergiléza
mozku. Pri loZiskovém procesu u pacientd s AIDS
nebo orgénovou transplantaci je nutné rozlisit ze-
jména toxoplazmdzu a lymfom mozku. Vétsinou
se neindikuje neurochirurgicky zakrok, ale za-
hajuje se lé¢ba toxoplazmdzy, klinické zlepsent
potvrdi uvedené onemocnéni, pfi lymfomu je
lé¢ba bez efektu. U pacientl s dlouhodobou
chemoterapif pfipada v Uvahu aspergiléza mozku.

Postup pii oSetieni nékterych
skupin pacientu

Uvodnf vysetieni pacient(l s neuroinfekcemi
se Casto provadf na urgentnich pffjmech, inter-
nich, neurologickych nebo pediatrickych ambu-
lancich. Vyznamné misto v diagnostice a Uvodnf
|é¢bé neuroinfekci ma vysetfeni mozkomidniho
moku (Straus, Thorpe et Holroyd-Leduc, 2006).
Uz dvodni makroskopické vysetreni likvoru
umoznuje rozlisit dvé velké skupiny pacientd,
vetdina nemocnych se zkalenym likvorem ma
purulentni meningitidu, pfipadné absces mozku,
naproti tomu u pacientl s makroskopicky ¢i-
rym likvorem je etiologie onemocnéni mnohem
pestiejsi (tabulka 2). Homogenni ¢ervena barva
mozkomisniho moku upozormuje na probihajic
krvaceni, nazloutly likvor mdze byt u pacien-
td s pfedchozim krvéacenim, vzacné s bazilarnf
meningitidou. Pfi normalnim nalezu v mozko-
misnim moku nutno zvazovat otravy, epilepsii
a komatdzni stavy jiné etiologie.

Presnd etiologickéd diagnostika neuroinfek-
cf je z klinického hlediska pozdni, protoze je
dostupna az v prlbéhu nékolika hodin nebo

dnl. Navic etiologickd diagnostika neni Uplna,
plvodce je urcen priblizné u 80% purulentnich
meningitid, ale jen u poloviny encefalitid.

a) pacienti s purulentnim likvorem

Vétsina pacientd ma purulentni meningitidu,
jen mensi ¢ast nemocnych, vétsinou s loziskovymi
neurologickymi pfiznaky, mize mit absces moz-
ku. Makroskopicky zkaleny mozkomiSni mok je
dostate¢nym dtvodem pro zahajeni dvodni em-
pirické 1é¢by purulentni meningitidy, antibiotika
by méla byt podéna do 30 minut, coz zvysuje na-
déji pacienta na preziti a snizeni poctu komplikaci.
Laboratorni vy3etfent likvoru vétsinou nenf do-
stupné v uvedeném kratkém intervalu, purulentni
meningitidu potvrdf nékolik tisic az desftek tisic
elementd s absolutni pfevahou segmentd, vy3si
hladina bilkovin a snizena hladina glukdzy.

Uvodni empiricka lé¢ba u vétdiny pacien-
td s purulentni meningitidou je jednoduchg,
spociva v podani cefalosporinu 3. generace.
Antibiotika se poddvaji intravenézné po dobu
7-10 dn& u meningokokovych a hemofilovych
meningitid, 10-14 dnd u pneumokokovych me-
ningitid a 21 dnd u gramnegativnich meningitid.

Uvodnf dvojkombinace cefalosporinu 3. ge-
nerace s ampicilinem se pravidelné podava u détf
do 3 mésicl véku vzhledem k mozné listeriové
etiologii. Pfi listeriové meningitidé nenf ¢asto
likvor makroskopicky zkaleny, pocty elementd
se mnohdy pohybuji v rozmezi stovek az nékoli-
ka tisic. Pfi uvedeném netypickém nalezu v likvo-
ru je vhodné tvodni dvojkombinace cefalospori-
nu 3. generace s ampicilinem, zejména se jedna
0 pacienty s imunodeficitem, starsi pacienty nebo
alkoholiky, pomérné vzacné o déti nebo mladsi
dospeélé. Pokud je nésledné listeriova etiologie
prokéazéna, vysazuje se cefalosporin 3. generace
a lé¢ba se doplriuje o aminoglykosidy.

Vétsina pacientd s purulentni meningitidou
ma v krvi vyraznou leukocytdzu s posunem do-
leva a vysokou hodnotu C reaktivniho proteinu
(CRP). U nékterych pacientd, napt. s meningoko-
kovou meningitidou, mohou byt Uvodni hodno-
ty leukocytl i CRP nizké, ale pravidelné béhem
nékolika hodin dochazi k jejich vzestupu.
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Etiologicka diagnostika zahrnuje nasleduji-
cf vysetfeni mozkomisniho moku: mikroskopie,
kultivace, diagnostika pomoci polymerazové fe-
tézové reakce (PCR), pfipadné i latex-aglutinaci.
Soucasné se vysetiuji hemokultury (kultivace,
pfipadné i PCR diagnostika). Je vhodné, aby PCR
diagnostika zahrnovala nejen pneumokoky,
meningokoky a hemofily, ale i listérie vzhledem
k rozdilné Ié¢bé (Kalmusovd, Bronska et KFizova,
2004; Le Monier et al,, 2011; Moravcova et al., 2007).

Pacient s purulentni meningitidou by mél
byt alespon nékolik dnd hospitalizovan na jed-
notce intenzivni péce (JIP). | po zahdjeni ade-
kvatnilécby se mlze rozvinout porucha védom,
kiece, loZiskové pFiznaky nebo respira¢ni insufici-
ence s nutnosti umélé plicni ventilace, rizikovou
skupinou jsou zejména starsi pacienti. Pribéh
shuntovych meningitid je vétSinou mirngjsf.

Pokud nenf mozné provést lumbalnf punkci
a je zvazovana purulentni meningitida, méla by
se po odbéru hemokultury neodkladné zahdjit
antibiotickd lé¢ba. Casné podani antibiotika zvy-
suje nadéji pacientll na preziti a rozsituje ¢asovy
interval, ve kterém mUze probéhnout napt. CT
vysetfeni u pacientd s loziskovym neurologickym
nalezem nebo lé¢ba zavaznych koagula¢nich
poruch. Nasledné vysetfeni mozkomisniho moku
rozhodne o pokrac¢ovani nebo ukonceni antibio-
tické lécby. Kultivacni zachyt pdvodcl je po zaha-
jenfantibiotické Ié¢by snizen, ale PCR diagnostika
nenfkratkodobou lé¢bou podstatnéji ovlivnéna.

b) pacienti s obrazem
aseptické meningitidy

Nalez ¢irého mozkomisniho moku s labora-
tornim obrazem aseptické meningitidy pfinasi
mnohem $irsi spektrum onemocnénf a znacné
rozdily v 1é¢bé. PrihliZi se ke klinickému stavu,
nélezu v mozkomisnim moku a zanétlivym pa-
rametrlim v krvi.

Vétsina pacientl ma serézni meningitidu, pro
kterou je typicky lehky pribéh onemocnéni, desit-
ky az stovky elementt s prevahou lymfocytd s niz-
kou hladinou bilkoviny, v krvi jsou nizké hodnoty
leukocytl a CRP. Uvedeny ndlez je typicky pro en-
terovirovou meningitidu. U meningitid vyvolanych
virem pifusnic mohou pocty lymfocytd v likvoru
dosahovati nékolika tisic. Pokud majf pacienti zvy-
$enou hladinu bilkoviny v likvoru a zejména parézu
licnfho nervu, zahajuje se lé¢ba neuroborrelidzy,
kterd spociva v podani penicilinu G nebo cefalo-
sporinu 3. generace. Pfi paréze licniho nervu nutno
pomyslet i na Ramsay-Huntlv syndrom (herpetic-
ké puchyrky v uchu, pfipadné hluchota), u kterého
je indikovan v lé¢bé aciclovir. Pokud majf pacienti
s klinicky nezavaznym prlibéhem onemocnéni



v mozkomisnim moku mirnou prevahu segmentt
a soucasné nizkou hodnotu leukocytl a CRP, po-
staCuje observace bez podani antibiotika, pifpadné
kontrola leukocytd a CRP v prabéhu prvniho dne.

Etiologicka diagnostika zahrnuje vysettenf
mozkomi{sniho moku (PCR diagnostika enterovi-
r, HSV-1 a HSV-2, sérologie lymeské borrelidzy)
a sérologické vysetreni krve na klistovou encefa-
litidu, lymeskou borreliézu, pfipadné respiracnf
viry a parotitidu.

Obtiznéjsi situace nastava u pacientd s t€zsim
pribéhem onemocnéni se zmatenosti nebo poru-
chou védomi. Pokud majf pacienti nizké hodnoty
leukocytl a CRP, zvazuje se zejména herpeticka
a klistova encefalitida, pfipadné i zavazny prad-
béh neuroborrelidzy. Vétsinou se zahajuje 1é¢ba
aciclovirem s cefalosporinem 3. generace, pfitom
pro lé¢bu neuroborrelidzy postacuje polovicnf
ddvka ve srovnanf s purulentnimi meningitida-
mi. Pro herpetickou encefalitidu, kterd je castéjsi
u détf a mladsich pacientd, je typicka fatickd poru-
cha, ¢asto rychly rozvoj poruchy védomi a kiece,
aciclovir se podava po dobu 14-21 dnd. Pro klis-
tovou encefalitidu, kterd probiha zavaznéji u do-
spélych a stardich osob, je typické pfisati klistéte
v endemické oblasti, dvoufazovy prlibéh teplot
nebo delsi dobu trvajici teploty, vétsinou pomalejsf
rozvoj poruchy védomi, tfes prstd, vicek a jazyka,
sakadovand fe¢, pfipadné parézy v oblasti ramen-
nich pletencl. Nejzavaznéjsi je kmenova encefali-
tida s bulbarnimi pfiznaky, které zahrnuiji dysartrii,
dysfagii a dysfonii s rizikem aspira¢ni pneumonie.

Pokud maji pacienti v likvoru pfevahu seg-
ment{ a soucasné vyssi hodnoty leukocytt a CRP,
je nutno pomyslet i na Uvodni stadia purulentni
meningitidy vyvolané béznymi plvodci vcetné
listerif. V této situaci je mozno zvazovat soucasné
podani cefalosporinu 3. generace s ampilicinem
a s aciclovirem, samozfejmé s ndslednou redukcf
lé¢by podle prokdzaného plvodce. Pokud jsou
enormné vysoké hodnoty leukocyt® a CRP, neni
herpetickd etiologie pravdépodobnd a postacu-
je kombinace cefalosporinu 3. generace s am-
picilinem. Na purulentni meningitidu je nutno
pomyslet i pfi rychlém zhorsovani klinického
stavu nebo pri nalezu ,pouze” bakterii v likvoru,
coz mlze odpovidat Gvodnimu préniku bakterif
do mozkomisniho moku. U mnoha pacientd nenf
rozhodovani snadné, protozZe pfechod od serdz-
niho aZ po purulentni likvor je ¢asty u shuntové
meningitidy, listeriové, stafylokokové a krypto-
kokové meningitidy a rovnéz u abscesu mozku.

Etiologickd diagnostika zahrnuje kombinaci
vysetfenf pouzivanych u purulentnich meningitid
a seréznich meningitid. Pokud je prokazan pU-
vodce, lé¢ha se samozfejmé redukuje. Pokud trva

klinické podezfieni na herpetickou encefalitidu
i pfi negativnim vysledku PCR, doporucuje se po-
kracovat v podani acicloviru, protoze jediny ne-
gativni vysledek a normalni ndlez na Gvodnim
CT vysetfeni mozku uvedené onemocnéni ne-
vylu€uje (Thompson et al, 2012; Ward et al, 2012).

¢) neuroinfekce u imigranta
a cestovatell

Spektrum neuroinfekci mize ovlivnit mis-
to predchoziho pobytu, napt. encefalitida
vyvoland virem zépadonilské horecky mize
byt importovéna z vychodniho Stfedomofi,
ale iz USA, japonska encefalitida z vesnickych
oblasti v jihovychodnf Asii, akutni diagnostika
uvedenych virl vétsinou neni nezbytn4, protoze
u nich neexistuje kauzalni Ié¢ba. Importované
purulentni meningitidy jsou enormné vzacné,
meningokokova meningitida mUZe pfipadat
v Uvahu po pfedchozim pobytu v subsaharské
Africe nebo na Arabském poloostrove.

Na bazildri meningitidu je nutno pomyslet
uimigrantl z Afriky a Asie, ale i u nasich bezdo-
movcU. Pro bazildri meningitidu jsou typické
stovky elementU s prevahou lymfocytd, vyssi hla-
dina bilkoviny a nizkd hladina chloridd. Pacienti
s bazildrnf meningitidou maji ¢asto parézy okohyb-
nych nervl a loZiskové postizeni plic (milidrni tu-
berkuldza, postizeni hornich lalokd plic). Specidlni
diagnostika mykobakterii zahrnuje mikroskopii,
kultivaci, PCR diagnostiku, vysetfeni quantiferonu
a dalsi rychlé testy podle nabidky laboratofe. Lécbu
fidi ftizeolog, vétsinou se pouzivé ctyfkombinace
antituberkulotik véetné rifampicinu.

Po névratu z malarickych oblasti je nutno
zvazovat i cerebralni formu malarie, pokud ma
pacient zimnice s poruchou védomi, ¢asto je
pfitomna anémie, trombocytopenie a ikterus.

Pri umrti pacienta s encefalitidou s pfedcho-
zim poranénim zvitetem zejména v rozvojovych
zemich nebo netopyrem kdekoliv ve svété je
nutno raritné pomyslet i na vzteklinu.

P¥i priikazu mozkového abscesu u imigrantd
z Afriky a Asie nutno zvazovat vedle bakterial-
niho i amébovy absces. Na cysticerkdzu moz-
ku je nutno pomyslet po predchozim pobytu
v Mexiku nebo v Jizni Americe (konzumace
vepfového masa, mimo muslimské oblasti),
na echinokokézu mozku u imigrantl z rozvo-
jovych zemfi nebo jihovychodni Evropy.

d) pacienti se zdvaznym
imunodeficitem

U pacientd s AIDS, transplantaci organ(i nebo
dlouhodobou chemoterapii je nutno pfi zavazném
pribéhu neuroinfekce zvazovat rovnéz kryptoko-
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kovou meningitidu, jejiZ rozvoj je vétdinou pozvol-
néjsi. Rozsah Uvodnilécby znovu zavisi na posou-
zen( klinického stavu, ndlezu v mozkomisnim moku
a hodnotach zanétlivych parametrd v krvi. Presto
v nejasnych pfipadech mdze byt Gvodni lé¢ba
rozsahld a mdze zahrnovat soucasné cefalosporin
3. generace, ampicilin, aciclovir a flukonazol, sa-
mozfejmé s redukcf 1é¢by pfi potvrzeni plvodce.
Flukonazol se podavé v davce 800 mg denné, pfi
potvrzeni kryptokokové meningitidy je indikovana
lé¢ba amfotericinem B.

Etiologické diagnostika u pacientd s imu-
nodeficitem zahrnuje diagnostiku purulentnich
a serosnich meningitid rozsifenou o diagnostiku
kryptokokd (antigen v séru a likvoru, mikroskopie
a kultivace v likvoru). Dalsi diagnostika zahrnuje
napf. prakaz cytomegaloviru v séru a likvoru
pomoci PCR, posouzeni loZiskového postizenf
mozku CT vysetfenim (toxoplazmoza, aspergilo-
za, ale i lymfomy). Lé¢ba dalsich pavodct zavist
na prokazané etiologii.

e) pacienti s abscesem mozku

Pro zjisténf etiologie je nejpfinosnéjsi ae-
robnia anaerobnf kultivace materialu ziskaného
pfi neurochirurgickém zakroku. V dvodni [é¢bé
se vétsinou pouziva cefalosporin 3. generace
s metronidazolem. Lumbalni punkce neni indi-
kovéna pro riziko herniace, pokud je provedena,
likvor mUze byt ¢iry, ale i zkaleny, vétsinou s vy-
sokou hladinou bilkoviny, pfitom je ¢asto sterilni.
Etiologické agens pfi hematogenni etiologii je
mozno prokazat i v hemokulture. Zanétlivé para-
metry jsou u vétsiny pacientd s abscesem mozku
zvyseny. Abscesy mohou vznikat pfestupem
infekce z okolf (sinusitida, mastoiditida, zlome-
niny lebky) nebo pfi hematogennim rozsevu
(endokarditida, bronchiektézie, furunkly, kariézni
chrup), a proto je dllezita sou¢asna diagnostika
a lé¢ba zékladniho onemocneéni.

Podpiirna lééba zavaznych
neuroinfekci

U pacientl se zavaznymi neuroinfekcemi
je dulezitd podplrna a symptomatickd léc¢ba,
kterd se vétsinou nelisi od 1é¢by jinych pacientd
v zavazném stavu. U obéhové nestabilnich pa-
cientl je prioritni protisokové Ié¢ba, kterd zajistf
adekvétni perfuzi mozku, az poté se pfistupuje
k 1é¢bé intrakranidlni hypertenze.

Lécba intrakranidlnf hypertenze zahrnuje zvy-
senou polohu hlavy o 15-30%, podani manitolu
v jedné nebo jen nékolika davkach, piipadné
aplikaci furosemidu. U pacientd s trvajici tézsi po-
ruchou védomi, pokud neni odezva na podanf
manitolu, je indikovéna uméla plicni ventilace.
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N&zory na lé¢bu dexametazonem u pacientt
s neuroinfekcemi nejsou jednotné (Mongelluzzo
etal, 2008). U purulentnich meningitid byl pfizni-
vy efekt jednoznacné prokdzan pouze u hemofi-
lovych meningitid u détfa pneumokokovych me-
ningitid u dospélych.V bézné praxi se kortikoidy
pouzivajf u pacientl s t&z5f poruchou védomi,
edémem mozku nebo loZiskovymi neurologic-
kymi pfiznaky. Vétsinou se aplikuje dexameta-
zon v ddvce 0,15 mg/kg (u dospélych 8-12 mg)
vintervalu 6 hodin po dobu 4 dn(, soucasné je
indikovéna prevence stresového viedu. U paci-
entl s lehkym prabéhem purulentni meningitidy
nebo s lehkym prlibéhem meningoencefalitidy
je nutno zvazovat i nezaddouci Ucinky kortikoidd,
na nékterych pracovistich se u téchto pacientd
kortikoidy nepodavaji.

Krece pfedstavuji zavaznou komplikaci, pro-
toze zvysujf riziko Umrti a Cetnost neurologickych
komplikaci (Zoons et al., 2008). Pro tvodni 1é¢bu
se vetdinou pouZivaji benzodiazepiny, pfi opa-
kovani kreci se podavaji antiepileptika. Pri dalsim
opakovani kie¢i nebo rozvoji status epilepticus
je indikovéna uméla plicnf ventilace, kterou je
mozno kombinovat s podanim barbituratd.

Pfi rozvoji hydrocefalu je vétsinou nezbyt-
ny neurochirurgicky zékrok, zpocatku zevni
drendz, nasledné pripadné i trvald ventrikulo-
peritonedlni drendz.

Neurologie pro praxi

Vétdina pacientd se zavaznym pribéhem
neuroinfekci je zpocatku hospitalizovéna na in-
ternich nebo neurologickych JIP a nasledné pre-
kladana na specializovana pracovisté, vétsinou
se jednd o JIP infek¢nich oddéleni nebo aneste-
ziologicko-resuscitacni oddélent. Uzka spolupréce
odbornikd vice profesi je nezbytna pro zlepsenf
progndzy pacientl a zvladani komplikaci.
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