OPRACOWANIE DLA LEKARZY DOTYCZAE EPIDEMIOLOGII, OBRAZU
KLINICZNEGO ORAZ POSTEPOWANIA LECZNICZEGO
I CHEMIOPROFILAKTYCZNEGO \W PRZYPADKU WYSTAPIENIA
ZACHOROWANIA/PODEJRZENIA ZACHOROWANIA NA INWAZYJN4 CHOROBA
MENINGOKOKOW4.

Inwazyjne zakazenia meningokokowe.

Neisseria meningitids (meningokok) jest Gram-ujemne dwoinkposiadajca otoczk.
Znanych jest 13 serogrup z ktérych najbardziej gatome s serogrupy A, B, C, Y, W135.
W Europie, réwnie w Polsce, domingjserogrupy B i C (95%). Zakania meningokokowe
mog by¢ przyczyrm zapalenia ptuc, nagini, uchasrodkowego, spojowek, stawow, cewki
moczowej, osierdzia, przewlektej bakteriemii al®igym problemem klinicznymasci¢zkie
zak&enia inwazyjne. Inwazyjna choroba meningokokowahll wysipuje w postaci
bakteryjnego zapalenia opon mdzgowo-rdzeniowych Gzgu, posocznicy lub postaci
mieszane] zakeenia. Okoto 12% zaka&n meningokokowych prowadzi do zgonu,
w najckzszych zakaeniachsmiertelng¢ wzrasta do ponad 80%.

IChM jest obecnie najestszym zakzeniem inwazyjnym wywotywanym przez

bakterie otoczkowe.

Epidemiologia

Zapadalnét na IChM w Polsce w roku 2008 wynosita 0,97/100 @t8szkacdéw, co
oznacza 369 zachorowav catym kraju w roku 2008 i 36 zachorawa Wielkopolsce
(zapadalné¢ 1,06/100 000). Analiza sytuacji epidemiologicznej latach 2005-2008
(Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego PZH) wykaezuj

e istotny i staly wzrost zapadalfm na inwazyjm chorolz meningokokow



(w 2005 roku odpowiednio 207 zachorawa Polsce i 7 w Wielkopolsce)

» wzrost liczby zachorowawsrdd dzieci <51z, (obecnie 38%)

e systematyczny wzrost odsetka zadm wywotanych serotypem C (1997r —
10%, obecnie 50%, a w Wielkopolsce ten serotyp\weaza)

* wzrost odsetka posocznic jako klinicznej manifgstaboroby (na terenie

Wielkopolski z 14,29% w roku 2005 do 75% w roku 2P0

Bezobjawowe nosicielstwo wysgtuje u ok. 5-10% populacji oséb dorostych i u 25%
miodziezy (w srodowiskach zamkrtych jak internaty, szkoty, przedszkola do 80%)e a
90% tych szczepOw nie jest chorobotwércze. gkezcici oséb bezobjawowe nosicielstwo
prowadzi do wytworzenia ochronnego miana przecikvaabjawowe zakaenie rozwija si
u 1/1000 — 1/5000 os6b skolonizowanych przez mekiokj. Choroba rozwija ei
najczsciej po zakaeniu drog kontaktéw bezparednich oraz drog kropelkows, a okres
inkubacji wynosi 1- 10 dni (zwykle parej 4 dni).

Czynniki sprzyjajce rozwojowi zakzenia to:

* wiek - dzieci pontej 5.rz., nie magce zdolnéci do wytworzenia naturalnej
odporndci na bakterie otoczkowe (40% zachorayva

- miodziew wieku 14-19 (20% zachorowp

* pte¢ meska

» bliski kontakt z bezobjawowymi nosicielami

* poprzedzajca wirusowa infekcja drog oddechowych

e pobyt wsrodowiskach zamkrtych (akademiki, jednostki wojskowe)

* niedobory immunologiczne, zaburzenia czyuio sledziony, leczenie
immunosupresyjne

* niski status socjoekonomiczny



* okres jesienno-zimowy iwczesnowiosenny w klinrsaomiarkowanym

* podr&e w regiony zagrmne (tereny endemiczne — Arabia Saudyjska, Afryka
Srodkowa)

» stres, zmczenie, hatas, przebywanie w zattoczonych pomiesiazh

* wyniszczagce diety

e niski poziom higieny — kywanie tych samych sziocOw, picie z tej samej

butelki

Obraz kliniczny IChM
* nagty rozwéj choroby, najeiciej bez poprzedzagej infekciji
* przebieg bardzo dynamiczny, gwattownie narast&apbjawy
e septyczna gaczka, dreszcze, ¢zto wymioty, zaburzeni@gwiadomaci
» wysypka krwotoczna (w 80% przypadkéw IChM) — zmiamycharakterze
zatorowo-zakrzepowym, od drobnych punkcikowatyclbmgzyn po rozlegte
wylewy, szczegolnie nasilona nardkazynach dolnych
* zespot rozsianego wykrzepiania westrmnaczyniowego (DIC)- prowadzi do
rozwoju zmian zatorowo-zakrzepowych w ¢tie naradéw wewrgtrznych
(watroba, nerki, nadnercza, ptuca, serce) i ich niesrygkci
» zespdt Waterhouse’a-Fridrichsena — skrajnigzk@ postéd IChM, w ktorym
dochodzi do wylewéw krwi do nadnerczy i ich ostrejewydolngci
(Smiertelng¢ do 80%)
Zejscie choroby
* $miertelnd¢ w przebiegu posocznicy meningokokowej - 20-80%araebiegu
zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych bez objawow gargoy 1-5%

» powiklania neurologiczne (gluchota, ufedzenie umystowe, spastyczap



drgawki, zaburzenia koncentracji) - 8-20% chorych

¢ martwica skéry i/lub dystalnych ezxi konczyn (nawet wymagaga

amputacji)

Leczenie

Przebieg choroby zalg w bardzo diaym stopniu od lekarza pierwszego kontaktu.

W przypadku, gdy podejrzewana jest IChM, natychioiee rozpocgcie leczenia daje

szang szybkiego i pelnego powrotu do zdrowia, natomiagt¥nienie terapii meoe

prowadz¢ do zgonu w aigu kilku-kilkunastu godzin.

antybiotykoterapia - cefotaksym 80-100mg/kg/golub ceftriakson 80-
100mg/kg/dob - do czasu potwierdzenia zdkamia badaniem
bakteriologicznym (podobny obraz kliniczny za&a pneumokokowych),
nastpnie mana rozway¢ zasapienie cefalosporyny penicyln
deksametazon - 0,15mg/kg.m.c./davektery razy na dabprzez cztery

dni lub 0,4mg/kg.m.c/dawkdwa razy na dapprzez dwa dni (nagbnie
stopniowa redukcja dawhi

w przypadku zespotu Waterhouse’a-Fridrichsena dastwydolné¢ kory
nadnerczy wywotana krwawieniem do nadnerczy) -dagz wstrasu

z konieczni dhuzsz substytugj kortykosteroidow (hydrokortyzon,
dezoksykortykosteron)

leczenie objawowe przeciwkrzepliwe i zmniejszaj obrzk mézgu

W razie konieczndgci przewiezienia chorego do innegoscodka

leczenie_musby¢ rozpoczte przed transportem.

Lekarz ma obowizek zgloszenia do PSSE (Powiatowa Stacja Sanitarno-

Epidemiologiczna) podejrzenia zaemia inwazyjnego (zapalenie opon mdzgowo-



rdzeniowych i/lub posocznica) nie poej niz w ciagu 24 godz. od wysugtia takiego

podejrzenia lub potwierdzenia mikrobiologicznego.

Chemioprofilaktyka
Rekomendacje na podstawie opracowania KrajowegodRa Referencyjnego
ds. Diagnostyki Bakteryjnych Zaken Osrodkowego Uktadu Nerwowego KOROUN, 2008r.)
Paistwowy Powiatowy Inspektorat Sanitarny wyznaczabgs ktére w cigu 7
dni poprzedzagcych zachorowanie na ich miaty bliski kontakt z igime. Ostateczna decyzja
o podgciu chemioprofilaktyki i jej realizacja natg do lekarza pierwszego kontaktu lub
innego lekarza, do ktérego zwrécit giacjent. Profilaktyka antybiotykowa powinnacby
zrealizowana w ggu 24 godzin od momentu zachorowania, ale jestirasdo 2 tygodni od
kontaktu. Lekarz do ktérego zgtositgacjent w celu realizacji chemioprofilaktyki nie
powinien zwlekd z jej realizagj poprzez odsytanie pacjenta do innej placowki noedg;j
(np. do lekarza rodzinnego, Sanepid-u lub szpitala)
Za bliski kontakt z chorym, ktory uzasadnia chemidifaktyke, uwaza Sk:
e domownikdéw, osoby zamieszkige §piace) razem z chorym
* 0soby kdace w kontakcie intymnym z chorym
* uczniow/studentow/osobipiace we wspolnej sypialni z chorym
e studentow korzystagych ze wspdélnej kuchni z chorym
» skoszarowanychotnierzy
» 0soby majce bezpéredni kontakt (nawet krotki) z wydzielinami drogdmthowych
chorego
» 0soby przeprowadzgje resuscytagjusta-usta, odsysanie, intubacj
Leki zalecane w chemioprofilaktyce

* Rifampicyna - doustnie, przez 2 dni, co 12 godzin



noworodki — 5mg/ m.c./dawk
dzieci — 10mg/kg m.c./dawk
dorali — 600mg/dawk
» Ciprofloksacyna — doustnie, jednorazowo 500mg (€lgro
» Ceftriakson (i.m. lubi.v.)
dzieci <1%5r— 125mg
dosb i mtodziez > 15.rz. — 250mg
Uwagi dodatkowe zvgzane ze stosowaniem chemioprofilaktyki
* u kobiet cezarnych lekiem zalecanym jest ceftriakson
» zwiekszenie dawek lub wielkoi lekow mdz stosowanie wicej niz jednego leku nie
daje lepszego efektu
» udokumentowane dziatanie likwidige nosicielstwo maijtylko leki wyzej
wymienione i nie ma uzasadnienia dla stosowanighétyykdw innych ni
rekomendowane
* nadmiernie szerokie (niezgodne z w/wy zaleceniatogowanie chemioprofilaktyki
moze prowadzi do powstawania opordo bakterii na antybiotyki oraz zwksza

ryzyko wystpienia dziata niepazadanych

Czynna profilaktyka zakazenia meningokokowego — szczepienia

W Polsce jest to szczepienie zalecane, ktorenagtosowau wszystkich dzieci oraz
0s6b (u ktorych nie ma przeciwwskazio szczepi), ze szczegolnym uwzglnieniem
0s6b z grupy ryzyka (tj. oséb, u ktérych istaiegynniki sprzyjajce zachorowaniu — patrz
wyzej).

Istnieja dwa typy szczepionek:



1. Skoniugowana przeciwk®.meningitidis typ C - dla dzieci po uk@zeniu 2 me.
i dorostych

e dzieci w 1.rz -2 dawki w odsipie dwumiesicznym, dawka przypominga w 2.rz.

* dzieci >12mz. i dorcli - 1 dawka
Preparaty zarejestrowane w Polsce: Neis Vac-CtéBpMeningitec (Wyeth).
2. Polisacharydowa 2-walentna przeciwMameningitidis typ A i C zalecana dla dzieci po
ukonczeniu 2 rz. i 0sob dorostych mieszkajych lub odwiedzagych obszary endmiczne,
podawana w dawce jednorazowej.

Preparat zarejestrowany w Polsce: MENINGO A+C (Sidrasteur)

Podsumowanie

1. W ostatnich latach systematycznie s$me liczba zachorowa na zakaenia
meningokokowe, z narasidaj udziatem zakzen wywotanych serotypem C (serotyp
szczepionkowy).

2. Obserwuje s wzrost cestasci  wyskpowania gorzej rokggych posocznic
meningokokowych.

3. Szybkie rozpoznanie w natychmiastowe rozgozleczenia ma kluczowe znaczenie
dla rokowania — dta rola lekarza pierwszego kontaktu.

4. Konieczne jest szybkie | sprawne organizacyjnie e@bj chemioprofilaktyk
wiasciwej grupy osob po kontakcie z chorym — koniecdoara wspotpraca lekarza
rodzinnego i wiéciwego terenowego oddziatu #&wowe]j Inspekcji Sanitarne;.

5. Nalezy propagowé szczepienia przeciwko zateniom meningokokowym, ze

szczegOllnym uwzgtinieniem os6b z grup ryzyka.

Opracowane: dr med. prof. dr hab. Jacek Wysockili&®zumhska-Napiontek .



