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»Nincs mas infekcid, ami ilyen gyorsan 61”

DR. UJHELYI ENIKO

DPC Szt. Laszlé Korhaz, Gyermekintenziv Osztaly, Budapest

»A gyogyszert tul késén rendelted,

a betegség a hosszu késlekedés miatt

mar tulsagosan elhatalmasodott.”
Ovidius

ESETISMERTETES

Az idére, 3650 g sullyal sziiletett, 5 ho-
napos, anyatejjel taplalt csecsemé el6z-
ményi adataiban nem szerepelt terheld
esemény. A 4 honapos oltas utan 3 nap-
pal ismételten fellép6 laz (max. 39°C)
miatt 18 érakor bevitték a teriileti korhazi
igyeletre, ahonnan - fizikalis vizsgalat
alapjan betegségét virusfertdzésnek tartva
- hazakiildték.

A csecsemd allapota otthon tovébb
romlott, hanyt, kétszer volt higabb
széklete, de ezeket a panaszokat léguti
tiinet nem kisérte. Lazcsillapitas elle-
nére folyamatosan lazas volt, de még
jol szopott, pelenkdja nedves volt. Reg-
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gel 5 o6ra koriil visszavitték a kérhaz-
ba a laban gyorsan novekvé lila foltok
miatt. Az ekkor végzett laboratériumi
vizsgélatok (fehérvérsejtszam: 6,97 G/1,
neutrofil: 26,7%, hemoglobin: 116 g/I,
trombocitaszdm: 64 G/, CRP: 116 mg/I)
mar sulyos infekciét és romlo szervfunk-
cidkat mutattak (KN: 7,6 mmol/l, se-
kreatinin: 114 pmol/l, GOT: 158 G/],
GPT: 91 G/1). A stlyos shock allapot
(vérnyomas 43/29 Hgmm, O, szaturacié
80%, pH: 7,10, BE -17,9 mmol/l, bikar-
bonat: 10,8 mmol/l) miatt azonnal 800
mg ceftriaxont és 20 ml/kg infuziét
(Isolyte®) kapott bélusban és intenziv
osztalyra helyezését szervezték.

A gyermekrohamkocsi kiérkezése-
kor a csecsemé valsagos allapotban volt
(220/min pulzus, 90/min légzésszam).
Azonnal intubaltak RSI (rapid sequence
intubation) szerint — ami kozben a csecse-
mo aspiralt -, és gépi lélegeztetést kezdtek
(100% O,-igény!), ami utén kb. 2 6ras
munkaval sikeriilt a beteget szallithat6
allapotba hozni. A DPC Szent Laszl6 Kér-
héz Gyermekintenziv Osztélyara torténd
transzport soran tovabbi 250 ml Isolyte®
infaziét kapott, pulzusszama mégis 180-
190/min maradt. Keringését adrenalin
infaziéval tudtak tartani.

Intenziv osztalyos felvételekor fény-
merev pupillakat, tipusos Waterhouse—



Friederichsen-szindréménak megfeleld
képet lattunk, gyorsan novekvd bevér-
zésekkel. Laboratériumi eredményei-
bél kiemeljitk a kovetkezéket: anaemia,
thrombocytopenia, stlyos koagulaciés
zavar (D-dimer: 70,4 ug/ml, fibrinogén:
1,8 mmol/l, aPTI: 142 sec), hyponatraemia,
hypocalcaemia, magas karbamid- és
kreatininszint, emelkedett LDH, CK en-
zimek, hypalbuminaemia, magas gyul-
ladasos paraméterek (CRP: 116 mg/l,
PCT: 163 ng/ml). A vérgaz vizsgalata-
ban 7,0-es pH mellett a bazishiany 12,5
mmol/I volt, 18 mmol/l bikarbonat- és
5,7 mmol/l laktatszint mellett. Intenziv
ellatasa soran intraosszealis, majd centralis
véna kaniilalast végeztiink. Shock proto-
koll szerint kezeltiik, keringését USCOM
monitorral is kovetve. Nagy gyogyszer-
igény (adrenalin, noradrenalin, hidrokor-
tizon, milrinon, levoszimendan), refrakter
tachycardia és hyperpyrexia (41,7°C mag-
hémérséklet) mellett sulyos capillary leak
szindréma volt észlelhetd. Kezelését gépi
hémérsékletkontrollal (Blanketrol) és nagy
dézist intravénds immunglobulin adasa-
val egészitettik ki. A folyamat sulyossa-
gat a gyulladasos értékek robbandsszer(i
megemelkedése (prokalcitonin 908,41 ng/

1. ABRA Tipusos meningococcus-infekcié altal
okozott bevérzések, nekrézisok

1. TABLAZAT Az invaziv meningococcus-
betegség incidenciaja (2001)

Incidencia 100 000

Teriilet lakosra vetitve
Egyesilt Allamok 1.3
Hollandia 4,5
rorszag 14,8

ml!) is mutatta. Ismételten fellépd gor-
csok miatt antikonvulzivumok infaziés
adasat, a sulyos véralvadasi zavar miatt
hemoszubsztituciot igényelt. A csecsemd
allapota a komplex kezelés eredményeként
lassan javulni kezdett. 11 napos lélegez-
tetés utan keriilt le a géprol. A betegség
szovédményeként kialakulé nekrézisok
és az elhalt ujjpercek eltavolitasa céljabdl
az MRE Bethesda Gyermekkérhazba he-
lyeztiik at, ahol tovdbbi mutétek vartak
ra (1. dbra). A bemutatott eset jol tiikrozi
a meningococcus-betegség sajatossagait.
Viératlanul 1ép fel, kiszamithatatlan se-
bességgel, és a beteg allapota altalaban
rendkiviil gyorsan romlik. Vagyis Herrick
(1919) mondasa ma is igaz: ,,Nincs mas
infekcid, ami ilyen gyorsan 61",

A gyermek ellatasaban szdmos intézeti
konzilidrus (gyermekneuroldgus, fiil-orr-
gégész, immunoldgus, radioldgus) vett
részt. A GOKI Gyermekszivcentrumnak
(gyermekkardioldgiai vizsgalat) és az
MRE Bethesda Gyermekkorhaz orvosai-
nak (plasztikai sebészet) kiilon koszo-
nettel tartozunk onzetlen segitségiikért.

Az eset j6l mutatja, hogy a betegség
felismerése nem konnyt - ,,megbujik”
a sok banalis infekcid kozott. A kimenetel
szempontjabol ugyanakkor meghatarozé
a korai felismerés. Ezt csak a jo felké-
sziiltség biztosithatja — ezért tekintsiik
at roviden a meningococcus-betegség sa-
jatossagait, kiemelten kezelve az ellatas
gyakorlati szempontjait.

A MENINGOCOCCUS-BETEGSEG
EPIDEMIOLOGIAJA

A meningococcus-betegség kérokozo-
ja a N. meningitidis, ami kizarélagosan
humaén patogén G diplococcus. Endé-
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midkat és epidemidkat okozo, nagy
jelent6ségli korokozd, amely tipuso-
san a nasopharynxban fordul el6, ahol
a mucosa epitheliumon 4thatolva fulmi-
ndns sepsist okoz, a kézponti idegrend-
szerbe disszeminalva pedig bakterialis
meningitist. Chamot-Rooke és munkatar-
sai nemrégiben a N. meningitidis speciélis
virulenciatulajdonsagat irtak le.! A bak-
terialis felszini pilusok (IV. tipus) a gaz-
dasejttel torténd kontaktus utan olyan
moédosulason mennek 4t, ami el8segiti
a szisztémas invaziot és a kozeli kontak-
toknal a személyrdl személyre torténd
terjedést. Ez a felfedezés Gjabb potencialis
tamadaspontot jelenthet a betegség elleni
kiizdelemben.

A bejelentések alapjan a N. menin-
gitidis vilagszerte 500 000 sulyos sepsis
szindréomat okoz évente. A kiilonbo6z6
teriileteken észlelt incidenciaban jelentGs
killonbség van (1. tdbldzat).

A 13 szerocsoportbol leggyakrabban
az A, B, C, Y és W135 szerocsoport for-
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B V. meningitidis A
N. meningitidis B
M V. meningitidis C
N. meningitidis Y
N. meningitidis W135
Neisseria meningitidis
M Kiinikai diagnézis
2.ABRA Az invaziv meningococcus-
megbetegedések megoszlasa szerocsoport

szerint Magyarorszagon 2006-2015 k&zott
(N=491, EPINFO, 2017)
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3. ABRA Korspecifikus morbiditas Magyarorszagon (2006-2015), az EPINFO adatai

dul elé. Az ipari orszagokban a B és C
szerocsoport, a harmadik vilagban f6-
ként az A, kevésbé gyakran pedig a C
fordul el6. Egy 2019-es, 59 orszag 173
tanulmanyat elemzd attekintés® alapjan
a kering6 meningococcus szerocsoportok
nagy geogréfiai varidciét mutatnak. Afri-
kaban és Latin-Amerikaban a C és a W
szerocsoport okozza a betegséget, miga B
szerocsoport Eurdpa, Amerika és a nyu-
gati-csendes-Gcedni térség szamos helyén
dominadl. Ezért a vakcinacis stratégidnak
a folyamatosan végzett surveillance ada-
tokon kell alapulnia.

A magyarorszagi adatokat a 2. dbra
mutatja be.?

A betegség leggyakrabban az 5 éves-
nél fiatalabb gyermekeknél jelentkezik,
az életkori csucs 3-5 honapos kor ko-
z6tt van. Ezt kovetSen serdilléknél, fia-
tal feln6tteknél jelentkezik Gjabb cstcs
(3. dbra).

Tiinetmentes hordozas lehetséges
a nasopharynxban. Bizonyos betegségek,
mint pl. a complement defektus (C5-9) és
az asplenia jelentdsen noveli a betegség ri-
zikojat. A meningococcus-betegség gyak-

2. TABLAZAT Az IMD megjelenési formai

Bacteriemia
Bacteriaemia + shock
Bacteriaemia + meningitis

Bacteriaemia + meningitis + shock
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rabban fordul el6 léguti virus jarvanyok
kapcsan, amikor a virusfertézés lerontja
a lokalis védekezést, igy hajlamosit az
invaziv meningococcus-betegség fellép-
tére. A betegek a kezelés megkezdése utan
24 6raig még fert6zéképesek lehetnek,
ezért az ellatas soran nagyon fontos a sze-
mélyzet megfelel$ védelmének biztositasa
(maszk viselése, kemoprofilaxis).

| A meningitises formaban
klasszikus jel a fejfajas és

a meningismus, mely tlinetek
sulyossagaban jelentés
kilonbségek lehetnek.

KLINIKAI MEGJELENESI FORMAK

Az invaziv meningococcus-betegség
(IMD) kiilénb6z6 formakban jelentkez-
het. Altaldban meningitisszel jelentkezik,
kb. 10-15%-ban csak sepsissel, mig az
esetek kb. 40%-dban szisztémas és koz-
ponti idegrendszeri betegséggel (2. tabld-
zat). Téves tehdt az a kozhiedelem, amely
a betegséget kizardlag a gennyes agyhar-
tyagyulladdssal azonositja.

Nagyon fontos, hogy a csak sepsissel
jar6 esetek altalaban sulyosabb lefolya-
suak (4. dbra), haldlozasi ratdjuk is ma-
gasabb (5. dbra).

A shock éllapotot az endotoxinfel-
szabadulas és kovetkezményes komple-
mentaktivacio, szamos gyulladasos me-

diator felszabaduldsa eredményezi. Az
endothelialis sériilést kapillaris ateresztés
(»capillary leakage”), mikrovaszkuldris
thrombosis, refrakter periférias vazo-
konstrikcié és akut myocardialis elég-
telenség kisérheti. Gyorsan progrediald
disszeminalt intravaszkularis koagulacié
(DIC), shock és halal kovetkezhet be.

TUNETEK ES DIAGNOSZTIKA
A meningococcus-betegség altalanos
(nem specifikus) és specifikus tiinetekkel
zajlik. A meningitises forméban klasz-
szikus jel a fejfdjas és a meningismus,
mely tiinetek stulyossdgédban jelentds
kiilonbségek lehetnek. A septicaemiat
hirtelen ldz, hidegrazas, rossz kozérzet,
bérvérzések megjelenése kiséri. Petechias
bevérzések mellett urticarias jellegt, vagy
maculopapularis bérvérzések is felléphet-
nek. Vannak olyan tiinetek is, amelyek
csak elérehaladott betegség esetén lat-
hatok, ezért késdi tiineteknek nevezziik
Gket. Fontos kiemelni, hogy a kiillonb6z6
életkoru betegeknél a sulyos betegségre
jellemz6 tiinetek eltéréek (3. tdbldzat).
A sepsis rendkiviil gyors progresz-
szi6ja miatt azonnal meg kell kezdeni

44

Meningitis
B Meningitis + sepsis
B Egyéb
B sepsis

4. ABRA Az invaziv meningococcus-betegség
kilonbozo formainak elofordulasi aranya
Magyarorszagon 2008 és 2015 kozott (N=350)
(Epinfo, 2017)




az ellatast. A laboratériumi megerdsi-
tésre vald varakozas megbocsathatatlan
késlekedést jelenthet, ezért az ellatas és
a diagnosztika parhuzamosan zajlik.
A betegség gyanujat a klinikai tiinetek
(tachycardia, hideg végtagok, sapadtsag,
csokkent vizeletkivéalasztas, tudatzavar)
vetik fel. Sajnos a felismerés gyakran
késén torténik, amikor a betegség mar
a legkomplexebb ellatassal sem kezelhe-
t6 eredményesen. A miel8bbi, hatasos
terdpia alkalmazdsdnak feltétele a korai
felismerés, ezért a klinikusoknak ismerni
kell a korai jeleket. Thompson és mtsai
(2006) hivtak fel a figyelmet arra, hogy
alabfajdalom, a hideg végtagok és a kdros
bdérszin a klasszikus tiinetek megjelenése
eldtt jelezhetik a betegséget (6. dbra).

Az invaziv meningococcus-betegséget
immunmedialt arthritis, pericarditis,
endophthalmitis, pneumonia és mellék-
vesevérzés is kisérheti. A betegség leg-
stlyosabb formaja a mellékvesevérzéssel
jar6 Waterhouse-Friderichsen-szindréma
(W-F sy) — az tjabb elnevezés szerint ful-
minans meningococcus-betegség (FMS).

Jellemz6 tiinetek:

« testszerte észlelhetd nagy kiterjedést

bevérzések,

o mellékvesevérzés,

« sulyos koagulacios eltérések,

« magas gyulladdsos paraméterek.

A diagnozis felallitasat a klinikai
kép és a tiinetek gondos megfigyelése
mellett a korai, széles kord, gyakran is-
mételt laboratoriumi vizsgalatok segitik
(4. tabldzat).

A leletek helyes értékelése nagyon
fontos! Ismerni kell a rossz prognoszti-
kus jeleket, melyeket az 5. tdbldzat fog-
lal 6ssze. A korai stlyos neutropenia és
a thrombocytopenia jobban jelzi a varha-
t6 mortalitast, mint az egyébként haszna-
latos, a meningococcus-betegségre kidol-
gozott stlyossdgi pontozasi rendszerek.*
A mindennapi gyakorlatban a magas
prokalcitoninszint, a vérgazeltérés (BE
<-5), a koagulaciés zavar mind alarmi-
rozd tiinet lehet. Rossz jel a stlyos acidé-
zis, a magas prokalcitonin és az alacsony
Westergreen-érték egytittese. Fontos a la-
boratériumi vizsgalatok 4-6 6ra mulva
torténd megismétlése, mert az elsé ered-
mény gyakran még nem mutat lényeges
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Az ismert kimenetel(i IMB letalitasa a klinikai kép szerint
350 2008-2015 kdzott Magyarorszagon (N=345)
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5. ABRA Az invaziv meningococcus-betegség kiilénbozd formainak halalozasa Magyarorszagon
(Epinfo, 2017)

Ujonnan felismert tiinetek és jelek Klasszikus jelek

¢ Labfajdalom ¢ Bevérzések
¢ Hideg végtagok ¢ Meningismus
e Koéros bérszin e Tudatzavar

UV v e [Sado) T (R To [ THE T [l e WAR PRI Y o A kezdettdl eltelt id6 atlagosan 13-22 6ra

A meningococcus-betegség felismerése 6-10 oraval korabban lehetséges
az Uj tiinetek megfigyelésével

6. ABRA A meningococcus-betegség tiineteinek iddbeni megjelenése

3. TABLAZAT A sulyos betegség tiinetei életkor szerint
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4. TABLAZAT Meningococcus-betegség
gyanuja esetén elvégzendd diagnosztikus
vizsgalatok

eltérést. A gyulladast jelz6 laboratériumi
vizsgalatok koziil leggyakrabban hasznalt
C-reaktiv protein meghatdrozdsa 6nma-
gaban nem elegendd, mert az emelkedés
»lassusaga” miatt indulaskor még ala-
csony lehet az értéke. A prokalcitonin-
érték megemelkedése sokkal hamarabb
jelzi a bajt, és jol tiikrozi a betegség su-
lyossagat, a szisztémads érintettséget.

A mikrobiolégiai diagnoézis feldl-
litasaban segit, hogy a liquor-lelet és
a hemokultara (HK) az esetek 50-80%-
dban pozitiv. A diagndzist megnehezitheti
az el6zetes antibiotikumadas, ami a HK-
pozitivitast 40-50%-rol 5%-ra csokkenti.
Ennek ellenére azonban haladéktalanul be
kell adni, mert a korai antibiotikumadas
a sulyos esetek haldlozasat felére csokken-
ti. Ilyenkor a negativ HK mellett a gyors-
teszt (liquor latex agglutinacid) és a PCR
(kozel 90%-os szenzitivitas és specificitas)
még pozitiv lehet, igy a kérokozé azono-

5. TABLAZAT Rossz prognosztikus jelek meningococcus-betegségben
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| A meningococcus-betegséq
kezelése ,versenyfutas” a beteg
életéért, mivel a korai felismerés
és az adekvat kezelés jelent6sen
javitja a beteg tulélési esélyeit.

sitasa kivitelezhet6. Hasznos lehet a be-
vérzésekbdl torténd mintavétel is. Sulyos
esetekben a mikrobioldgiai diagnozis
selvesztésétdl” vald félelem nem akada-
lyozhatja az azonnali antibiotikumadast.
Bizonyos esetekben a lumbalpunkcié el-
végzése rendkivilli kockazatot jelent, de
az antibiotikum adésaval ilyenkor sem
késlekedhetiink (6. tdbldzat).

KEZELES

A meningococcus-betegség kezelése ,ver-
senyfutas” a beteg életéért, mivel a korai
felismerés és az adekvat kezelés jelentdsen
javitja a beteg talélési esélyeit. A teriileti és
a korai intézeti feladatokkal kapcsolatosan
a 2017-es modszertani levél (Az invaziv
meningococcus-betegségrdl I1., dtdolgozott
kiadds) részletes utmutatéval szolgal.

A korkép stlyossagat jol illusztralja
az a tény, hogy egy, a sulyos bakteridlis
infekci6 éltal okozott gyermekkori hala-
lozast, valamint a kezelés megfelel6ségét
vizsgalé tanulmanyban az esetek tobb
mint felét meningococcus okozta (12/21
halal).” Fontos kérdés, hogy miért halnak
meg a betegek? Ez altaldban a kovetkezd
okokra vezethetd vissza:

o késlekedés

- atiinetekjelentdségének felismerésében

- a prehospitalis kezelésben

- a kérhazi kezelésben

o kérhézban fel nem ismert allapot-

rosszabbodas

o lumbélpunkcié utani beékelédés.

Optimalis ellatas csak csoportmun-
kaval érhetd el, amelyben részt vesz
a beteg, a sziil6, a korzeti/csaladi orvos,
a gyermekgydgydszok, az intenzivesek,
a kozegészségiigy orvosai és sokan ma-
sok is. Javasolt a centrumokban térténd
ellatas, mely soran be kell tartani a ko-
rai teriileti és korhazi ellatas szabadlyait
(7. tdbldzat).



6. TABLAZAT A lumbélpunkcid relativ kontraindikacioi

A betegeket stabilizalas utan gyer-
mekintenziv centrumokba kell eljut-
tatni, és az elldtast az idevonatkozé
gyermekkori sepsis és hemodinamikai
guideline alapjan kell végezni.®® Az
ellatasi alapelveket a kovetkezékben
foglalom Ossze:

o A kezelés meghatarozo eleme a véna-
biztositas. Indulaskor 4ltalaban peri-
térias kaniilalast és/vagy intraosszealis
kaniilalast végziink, majd miel6bb
centrdlis véndt biztositunk.

« Meghatarozé jelentéségii a gyors
sokktalanitds. Ne varjunk a hypo-
tensio fellépéséig!!

- 20 ml/kg izoténids infuzids oldat,
60 ml/kg-ig az 1. raban (akar 120
ml/kg is szitkséges lehet!). Az els6
napon a folyadékigény a 200 ml/kg/
nap mennyiséget is elérheti.

- Korai inotrop és vazopresszor terdpia
(dopamin, dobutamin, noradrenalin,
adrenalin stb.) alkalmazasa.

o A transzport el6tti antibiotikumadds
javitja a prognozist (1 adag ceftria-
xon). Intézeti kezelésnél leggyakrab-
ban a ceftriaxont alkalmazzuk (100
mg/kg/nap 2 részben).

o A silyos koaguldciés zavar a beteg-
ség része. A DIC (disszemindlt int-
ravaszkuldris koagulacio) leghatdso-
sabb kezelése a korai sokktalanitas
és a sziikség szerint végzett hemo-
szubsztitdcio.

« Jellemz6 tiinet a myocardialis de-
presszié. A dopamin mellett adrena-
lin, noradrenalin vagy vazopresszin/
terlipresszin adasa lehet sziikséges.
A rutinszertien hasznalt szerek

kozé az utébbi idében a milrinon
és a levoszimendadn is bekertilt.

« >40 ml/kg folyadékigény esetén lé-
legeztetés sziikséges. A beteg gépre
tételével nem szabad késlekedni - ne
felejtsiik, hogy a lélegeztetés a légzési
munka csokkentése és az adekvat
oxigenizacid biztositasa mellett egy-
ben hatékony keringéstamogatast
is jelent.

« A meningitis kezelését az idevonat-
koz6 elvek szerint végezziik.

- Antibiotikumkezelés - a ceftriaxont
naponta 2x kell adni a biztonsagos
hatas elérése érdekében (az egyszeri
adds nem megfeleld!).
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- A koponyaliri nyomasfokozédas
csokkentése érdekében ozmoti-
kus dehidréalds (mannisol, 3%-0s
NaCl oldat, glicerin gyomorszon-
dén 4t) alkalmazhatd. Preventiv
hyperventilatio nem javasolt, de
a hypercapnia elkeriilése érdekében
korai légutbiztositds, lélegeztetés
sziikséges, mert ennek koponyatiri
nyomasfokozo hatasa van!

- Folyadékterapia: fontos a korai
sokktalanitds, a megfelel6 agyi per-
faziés nyomas biztositasa. Folya-
dékmegszoritds nem indokolt, de
megfelel6 folyadékbevitel sziikséges,
altalaban izotonias oldatbol - hypo-
natraemia veszélye miatt.

- A szteroid adasaval kapcsolatban
megoszlanak a vélemények. Hagyo-
manyosan dexametazont 0,6 mg/kg/
nap 4 részben, 4 napig adtunk - sajat
gyakorlatunkban jelenleg is. Mivel
az Gjabb irodalomban nincsenek
meggy6z6 adatok a hasznossagara
vonatkozdan, igy az intézeteknek
csak egy része alkalmazza rutinsze-
rlen. A lumbalpunkcié (LP) a me-
ningitis diagnosztikdjanak része,
ezért az ezzel kapcsolatos megfon-
tolasokat ott targyaltam.

« Figyelni kell az elektroliteltérésekre,
a hypoglykaemia lehet&ségére —

7. TABLAZAT Korai terilleti és kérhazi ellatds meningococcus-betegségben
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AKTUALIS

—

alacsony Erellendllds,

SVR: S08

o —

7. ABRA Hemodinamikai mintak IMD-ben

Monitorizéljunk |
| Mewingococous sepsis eltérd

henwwodinamikal weiinta

wagas érellendllis
SVR: O35

ezeket keresni kell, majd el kell
latni. Gyakori a metabolikus aci-
dézis is.

A betegek dllapota nagyon gyorsan,
varatlanul, kiszdmithatatlan titem-
ben romolhat, ezért nagyon fontos
a szoros monitorozas. A kiilonb6z6
és jelentdsen véltozé hemodinami-
ka miatt elengedhetetlen a hemo-
dinamikai monitorozas (7. dbra).
Sajat gyakorlatunkban az alapmoni-
torozas (EKG, légzés, oxigénszatu-
racio, hémérséklet) mellett invaziv
vérnyomas- és USCOM-mal torténd
keringésmonitorozast végziink.
Gyakori sz6v6dmény a veseelégte-
lenség is, amelynek kivédésére a vi-
zelet alkalizaldsa is sziikséges lehet.
Sziikség szerint extracorporalis ke-
zelés alkalmazando.

Plasztikai sebészeti beavatkozdsok
(fasciotomia, amputdcid, boratiil-
tetetés), nefrologiai, infektologiai,
neurologiai sz6védmények miatt to-
vabbi szakemberek bevonasa valhat
sziikségessé.

Mivel az intenziv ellatas fejlddésének
koszonhetben sokkal tobb nagyon
sulyos beteget sikeriil megmenteni,
megndtt a koponyatiri sz6v6dmé-
nyek el6fordulasa.
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KIMENETEL, MEGELOZES

A meningococcus-betegség halaloza-
sa az afrikai ,meningococcus-6vben”
a legmagasabb, ahol a jarvanyos id6-
ben a 75%-ot is elérheti. Az iparoso-
dott orszagokban a haldlozasi arany
altalaban 5-10% kozott van, mig a su-
lyos szovédmények ardnya 11-19%.
A meningococcus-betegség még ko-
rai, komplett intenziv ellatds esetén is

| Avédéoltasok hazankban is
elérhetdk, hasznaljuk 6ket, mert
ettdl az invaziv meningococcus-
betegség eléfordulasanak jelentds
csokkenése varhato.

magas haldlozdssal jar. A véddoltasok
hazankban is elérhet6k, haszndljuk 6ket,
mert ett6l az invaziv meningococcus-
betegség el6forduldsanak jelentds csok-
kenése varhato.

Megel6zésre a kontaktszemélyeknél
kemoprofilaxist (rifampicin, ceftriaxon,
felnétteknél ciprofloxacin) alkalmazunk.
Vakcindk is egyre szélesebb korben elér-
heték. A poliszacharid vakcinak (A, C,

Y, W135 szerocsoport) nem sziintetik
meg a hordozast, nem alakul ki immu-
noldgiai memoria. A konjugalt vakcindk
megjelenése jelentds elGrelépést jelentett
- els6ként a C szerocsoport ellen ké-
sziilt hatékony vakcina, majd elérhet6vé
valt a konjugalt kvadrivalens vakcina,
és kidolgoztak az NmB elleni vakcinat
is. Ezek az oltdéanyagok hazankban is
elérhetdk.

A tanulmany elején ismertetett eset-
ben a csecsemd betegségét egy, védo-
oltassal mar hazankban is megel6zhetd
meningococcus-fertézés okozta. Az eset
rovid attekintése is mutatja, hogy a be-
tegség sajnos mit sem vesztett erejébol.
Nem csodalkozhatunk, hogy vildgszerte
nagy er6feszitéseket tesznek megel6zé-
sére. Hivjuk fel tehat a sziilék figyelmét
a betegség és a megel6z6 védboltasok
lehet&ségére!
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