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procedur terapeutycznych (np. kraniotomii, umieszczenia wewnetrznych lub zewnetrznych
cewnikéw komorowych, naktucia ledzwiowego, dokanatowego podawania lekéw lub znie-
czulenia rdzeniowego), powiktanych urazéw glowy oraz w rzadkich przypadkach zakazenia prze-
rzutowego u pacjentéw z bakteriemia bedaca konsekwencja infekgji szpitalnej. W przeciwiefistwie
do przypadkoéw pozaszpitalnych, szpitalne zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych sa wywotywa-
ne przez inne mikroorganizmy, a u podtoza choroby leza r6zne mechanizmy patogenetyczne

(ryc. 1).

S zpitalne bakteryjne zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych moze by¢ skutkiem inwazyjnych

Epidemiologia i patogeneza

Bariera krew-mozg oraz czaszka i opony mozgu tworzace bariere zewnetrzng chronig osrodkowy
uktad nerwowy przed inwazjg mikroorganizméw z ukladu krwionosnego. Patogeny moga wiec
wnika¢ do osrodkowego uktadu nerwowego albo bezposrednio przez bariere zewnetrzng albo
z uktadu krwiono$Snego w nastepstwie uszkodzenia bariery krew-moézg. W opracowaniu omowio-
no okolicznosci predysponujace i czynniki ryzyka rozwoju szpitalnych zapalen opon mézgowo-
-rdzeniowych.

KRANIOTOMIA

Bakteryjne zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych jest powaznym powiktaniem kraniotomii
i wystepuje u 0,8 do 1,5% pacjentéw, u ktérych jg wykonano.!? Wsréd przypadkow zapalenia
opon mozgowo-rdzeniowych, ktore rozwijajg si¢ u pacjentow po kraniotomii, w przyblizeniu 1/3
pojawia si¢ w pierwszym tygodniu po zabiegu, kolejna 1/3 w drugim tygodniu, a pozostata 1/3 po
drugim tygodniu, zdarzaja si¢ takze nieliczne przypadki zapalenia opon po kilku latach od
operacji.! Ryzyko pooperacyjne zapalenia opon mézgowych mozna ograniczy¢ przez zastosowa-
nie odpowiednich technik chirurgicznych, zwlaszcza takich, ktore zmniejszaja prawdopodobien-
stwo wycieku plynu moézgowo-rdzeniowego.! Do innych czynnikéw, ktore sprzyjaja rozwojowi
zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych po kraniotomii zalicza si¢ wspolistniejace zakazenie
W miejscu nacigcia i czas operacji przekraczajacy 4 godziny. List¢ poszczegoélnych technik neuro-
chirurgicznych, ktére mogg zmniejszac ryzyko pooperacyjnego zapalenia opon mozgowo-rdze-
niowych przedstawia tabela 1.

CEWNIKI KOMOROWE WEWNETRZNE

CzestoS¢ wystepowania zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych zwigzanego z umieszczeniem
wewnetrznych cewnikow komorowych (np. zastawek ukladu komorowego), ktore sg powszech-
nie stosowane w celu leczenia wodogtowia, wynosi od 4 do 17%.34 Najwazniejszy czynnik przy-
czynowy zakazen to kolonizacja cewnika w czasie operacji, poniewaz wigkszos¢ infekcji ujawnia
sie w ciggu miesigca po zabiegu.3* W jednym prospektywnym badaniu obserwacyjnym stwier-
dzono, ze potencjalnym czynnikiem ryzyka’ infekcji moga by¢ uszkodzenia rekawiczek chirurgicz-
nych oraz bezposredni kontakt cewnika zastawki ze skorg operatora. Stosowanie podwojnych
rekawiczek zmniejsza czestos¢ zakazen cewnika w poréwnaniu z historyczng grupa kontrolng.©
Wyniki jednego badania wykazaly, Ze zmiana zewn¢trznej pary r¢kawiczek przed umieszczeniem

Neurologia po Dyplomie ® Tom 5 Nr 4 2010

www.podyplomie.pl/neurologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/neurologiapodyplomie

INNE

Szpitalne bakteryjne zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych

Cewnik komorowy

A zewnetrzny
Kraniotomia
Z separacjg skéry
i czaszki
Ro6g czotowy
komory bocznej
D - b E

|; Na'lk’rucie
i . ledzwiowe
| 'I' Lk

| Igta

6zgowo-rdzeniowy
w zatoce {
szczekowej

RYCINA 1. Mechanizmy patogenetyczne w najczestszych miejscach inwazji w bakteryjnych, szpitalnych zapaleniach opon mézgowo-rdzeniowych.
Bakterie moga przenikac¢ opony i do przestrzeni podpajeczej z miejsc uszkodzen lub ognisk ropnych po kraniotomii (A). Zastawki dokomorowe (B) maja
czes¢ blizsza, ktéra umieszczana jest w przestrzeni ptynowej komory mozgu i czes¢ dystalng, ktéra takze moze by¢ umieszczona wewnatrz (w otrzewnej,
optucnej lub w przestrzeni naczyniowej) lub na zewnatrz ciafa, jesli potrzeba umieszczenia cewnika jest czasowa. Zastawki uktadu komorowego moga
zostac zainfekowane wstecznie z czesci dystalnej zastawki, rany lub uszkodzonej skory otaczajacej cewnik, a takze w przebiegu bakteriemii lub przez
kolonizacje cewnika podczas operacji. Liczba leukocytow, stezenie przeciwciat i sktadnikéw dopetniacza w przestrzeni podpajeczej sa mate, co utatwia
namnazanie bakterii (C). Po urazie gtowy, drobnoustroje moga wnika¢ do przestrzeni podpajeczej drogg inwazji bezposredniej jako wynik urazu lub

w przypadku ztamania podstawy czaszki, przez rozdarcie opony, co moze stwarza¢ droge inwazji OUN przez bakterie znajdujace sie w kanale stuchowym,
nosie, nosogardle (D). Bakterie moga by¢ takze wprowadzone podczas nakfucia ledzwiowego (E).
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cewnika podczas operacji moze dodatkowo zmniejszy¢ cze-
stos¢ zakazen.’

CEWNIKI KOMOROWE ZEWNETRZNE

Zewnetrzne cewniki komorowe sg stosowane w celu mo-
nitorowania ci$nienia Srédczaszkowego albo tymczasowego
odwrocenia kierunku przeptywu plynu mézgowo-rdzeniowe-
go w zablokowanym uktadzie komorowym, albo jako element
leczenia zakazen cewnikow wewnetrznych. Czestos¢ zakazen
zwigzanych z cewnikami zewnetrznymi wynosi okoto 8%.8
Wiadomo takze, ze ryzyko infekcji zwigksza si¢ wraz z wydtu-
zaniem czasu drenazu, ale stopiefi przyrostu ryzyka na jed-
nostke czasu nie jest znany. Chociaz w jednym z badan
stwierdzono gwaltowny wzrost ryzyka infekcji po 5 dniach
drenazu zewnetrznego,? to w prospektywnym, randomizo-
wanym badaniu wykazano, ze usuwanie zewne¢trznych cewni-
kow w ciggu 5 dni nie jest konieczne i ze mozna je pozostawi¢
na dhuzej bez istotnego wzrostu ryzyka zakazenia.? Poniewaz.
do zakazenia moze dojs¢ wskutek wprowadzenia bakterii
podczas zaktadania nowego cewnika, wymiana niezakazone-
go cewnika moglaby w rzeczywistoSci zwickszac ryzyko zaka-
zenia. Innymi czynnikami ryzyka infekcji s3: rutynowe
pobieranie ptynu mézgowo-rdzeniowego, wyciekanie ptynu
mozgowo-rdzeniowego w miejscu implantacji, zablokowanie
drenazu i krwotok dokomorowy.

ZEWNETRZNE CEWNIKI DOLEDZWIOWE

Zewnetrzne cewniki doledzwiowe, ktore sa wszczepiane
gtownie w celu utatwienia postawienia rozpoznania wodogto-
wia normotensyjnego, sa przyczyng zapaleft opon mézgowo-
-rdzeniowych u 5% pacjentéw.! Do czynnikéw ryzyka
zwigzanych z cewnikami tego rodzaju zalicza si¢ rozlaczenie
zewngtrznego systemu drenujacego oraz obecnos¢ innych in-
fekeji. W jednym z ostatnich badan z udziatem 233 kolejnych
pacjentow, u ktorych zalozono zewnetrzny cewnik doledzwio-
Wy, Cz¢stos¢ wystepowania zapalenia opon mézgowo-rdzenio-
wych byta mata (0,8%).1 W badaniu tym zastosowano
restrykcyjny protokot, w ktorym nie prowadzono kontrolnych
badan ptynu mézgowo-rdzeniowego, drenaz ptynu mézgowo-
-rdzeniowego prowadzono nie dtuzej niz przez 5 dni, ponow-
ne podlgczanie cewnika po jego rozlaczeniu albo ztamaniu
wykonywano w sterylnych warunkach, a cewnik usuwano po
jego drugim rozlgczeniu albo zlamaniu. Postepowanie to
zmniejszyto ryzyko infekcji.

URAZY GLOWY

Czestos¢ zapalent opon moézgowo-rdzeniowych po umiar-
kowanym lub powaznym urazie glowy jest szacowana na
1,4%.'1 Otwarte ztamania czaszki s3 powiktaniami do 5%
urazOw gtowy i przyczyng zakazerni opon mozgowo-rdzenio-
wych u 2-11% chorych.!? U pacjentéw z otwartymi zlamania-

TABELA 1. TECHNIKI NEUROCHIRURGICZNE POZWALAJACE ZMINIMALIZOWAC RYZYKO POOPERACYJNEGO ZAPALENIA OPON

MOZGOWO-RDZENIOWYCH

Przed zabiegiem chirurgicznym

Umyc¢ wiosy na gfowie, usuna¢ zabrudzenia lub resztki tkanek, zaopatrzy¢ otwarte rany czystym opatrunkiem

Ostrzyc wtosy, nie goli¢ ich
Uzywac¢ chlorheksydyny lub $rodkow jodowych do przygotowania skory

Obtozy¢ miejsce zabiegu opatrunkami adhezyjnymi i przezroczystymi filmami adhezyjnymi w celu zabezpieczenia implantowanych urzadzen przed

kontaktem ze skora
Utrzymac sterylno$¢ pola za pomocg doktadnych technik aseptycznych

Podawa¢ profilaktycznie antybiotyki w celu osiagniecia odpowiedniego stezenia w tkankach przed wykonaniem naciecia

Podczas operaciji

Zminimalizowac utrate krwi i uszkodzenie tkanek, unika¢ hipotermii, chyba ze jest indukowana celowo

Usuna¢ martwe i silne zanieczyszczone tkanki oraz mate fragmenty kostne

Uzywac podwojnych rekawiczek podczas dotykania urzadzen, ktére maja by¢ pozniej wszczepiane

Nalezy dokonywac irygacji pola operacyjnego sterylng, ciepta solg fizjologiczng

Nalezy dokonaé uwaznej hemostazy w celu unikniecia powstawania krwiakéw pooperacyjnych

Uwaznie umieszcza¢ narzedzia do drenazu ptynu mézgowo-rdzeniowego w celu utrzymania ciagtego przeptywu ptynu, upewnic¢ sie czy miejsce wyjscia
uniemozliwia wyciek ptynu wokét drenu, upewni¢ sie, ze cewnik jest odpowiednio zabezpieczony od miejsca implantacji i przymocowany do skory
w sposob uniemozliwiajacy przemieszczenie i ze jest bezpiecznie podfaczony do sterylnego uktadu drenujgcego, prébki ptynu mézgowo-rdzeniowego

nalezy pobierac¢ w sposéb aseptyczny

Zamkna¢ uwaznie skére i zabezpieczy¢ krawedzie rany w celu zapobiezeniu wyciekania ptynu, zapewni¢ dobry przeptyw w skérze, unika¢ przechodzenia

cewnikami bezpos$rednio pod nacieciem

Po zabiegu chirurgicznym

Uzywa¢ drendw przezskornych w celu odbierania krwawienia pooperacyjnego, upewni¢ sie, ze dren jest umieszczony w sposob, ktéry zabezpiecza przed

przeciekaniem i przemieszczeniem

Zaktada¢ opatrunek barierowy tam gdzie jest to konieczne, w szczegélnoéci w celu zabezpieczenia pacjenta przed nieumysinym otwarciem rany
Unika¢ wywierania nacisku na rany w okresie pooperacyjnym, pomiaréw nalezy dokonywaé w innych miejscach w zapobieganiu bélu zwigzanego

z uciskiem
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mi, w ktérych koSci czaszki sg wgtobione na gtebokos¢ wick-
sz niz jej grubos¢, rana powinna by¢ uwaznie zbadana i opra-
cowana, jak réwniez powinno by¢ podane profilaktyczne
leczenie przeciwbakteryjne (tab. 1). Leczenie nieoperacyjne
nalezy rozwazy¢, jesli nie ma dowodoéw klinicznych ani radio-
logicznych na: penetracje opony twardej, obecnos¢ duzego
krwiaka Srodczaszkowego, wglobienie wigksze niz 1 cm, zaje-
cie zatok czotowych, duzych zmian kosmetycznych, zakaze-
nie rany, obecno$¢ powietrza w czaszce oraz duzego
zanieczyszczenia rany, 2

U wigkszosci pacjentéw, u ktérych zapalenie opon mézgo-
wo-rdzeniowych rozwinglo si¢ jako powiklanie zamkni¢tego
urazu glowy doszto do ztamania podstawy czaszki,!! co skut-
kowalo powstaniem polaczenia miedzy przestrzenia podpaje-
czynéwkowa a jamg zatok i zwigkszylo ryzyko infekcji.
Stwierdzana cz¢stos¢ zakazen wynosita az 25% z mediang cza-
su migedzy urazem a poczatkiem objawéw zapalenia opon
mozgowo-rdzeniowych wynoszacg 11 dni.'13 Wyciek ptynu
mozgowo-rdzeniowego jest najwazniejszym czynnikiem ryzy-
ka rozwoju zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych, chociaz
wiekszos¢ wyciekow wystepujacych po urazie glowy pozosta-
je nierozpoznanych.'13 Zwykle wyciek ustaje samoistnie
w ciagu 7 dni, ale interwencja chirurgiczna jest wskazana, je-
zeli wyciek si¢ utrzymuje. Uraz gtowy jest najpowszechnie;j-
sza przyczyng nawrotowych bakteryjnych zapaled opon
mozgowo-rdzeniowych. 14

NAKLUCIE LEDZWIOWE

Zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych po naktuciu ledz-
wiowym rozwija sie¢ u ok. 1 na 50 000 os6b. Rocznie w Sta-
nach Zjednoczonych stwierdza sie 80 takich przypadkéw.'>
Wickszos¢ wystepuje po znieczuleniu rdzeniowym lub mielo-
grafii. Ryzyko zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych moze
by¢ istotnie obnizone, jezeli zachowane zostang aseptyczne
warunki zabiegu (np. dezynfekcja rak i sterylne rekawiczki)
oraz jezeli operator nosi maske i czepek podczas wykonywa-
nia znieczulenia rdzeniowego lub mielografii.

Drobnoustroje

Szpitalne zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych sa wywoty-
wane przez rézne bakterie w zaleznosci od patogenezy
i czasu migdzy pojawieniem si¢ zakazenia a zdarzeniem pre-
dysponujacym do infekcji. 1211131517 Zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych, ktére rozwija si¢ po operacji neuro-
chirurgicznej lub u pacjentéw dtugo hospitalizowanych po
urazie penetrujgcym albo ztamaniu podstawy czaszki moze
by¢ spowodowane przez gronkowce badz przez fakultatywne
lub tlenowe paleczki Gram-ujemne. U pacjentéw, u ktérych
umieszczono ciala obce (np. dreny do drenazu wewngtrzko-
morowego), zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych jest cze-
sto powodowane przez mikroorganizmy skorne, takie jak
gronkowce koagulazo-ujemne i Propionibacterium acne.
Wiekszos¢ zapaleni opon mézgowo-rdzeniowych, ktére rozwi-
jaja si¢ po ztamaniu podstawy czaszki lub wkrétce po
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zabiegu laryngologicznym jest wywotywana przez drobno-
ustroje, ktore kolonizuja nosogardziel (zwlaszcza Streptococ-
cus pneumoniae). Podczas ustalania empirycznej terapii
przeciwbakteryjnej nalezy wzia¢ pod uwage, ze infekcja moze
by¢ spowodowana wymienionymi drobnoustrojami (patrz
nizej).

Objawy kliniczne i rozpoznanie

Kliniczne podejrzenie szpitalnego bakteryjnego zapalenia
opon mézgowo-rdzeniowych powinno sktoni¢ do natychmia-
stowego wykonania badan diagnostycznych i wdrozenia tera-
pii przeciwbakteryjnej. Goraczka i zaburzenia swiadomosci
sq najbardziej statymi cechami klinicznymi infekgji,3411,14-16
cho¢ nieswoistymi i trudnymi do rozpoznania u pacjentéw
poddanych sedacji, ktorzy wlasnie przeszli zabieg neurochi-
rurgiczny lub u ktérych wspolistnieje choroba maskujgca ob-
jawy.!8 Zakazenie zwigzane z obecnoscig zastawki ukladu
komorowego moze powodowac nieswoiste objawy, w tym
niewielkg goraczke i ogdlne zte samopoczucie,3 natomiast ob-
jawy podraznienia opon mézgowo-rdzeniowych sg obserwo-
wane u mniej niz 50% pacjentéw. Objawy zakazenia moga by¢
takze zwigzane z dystalng czeScig zastawki (np. zapalenie
otrzewnej lub bakteriemia).

W celu postawienia rozpoznania nalezy wykona¢ neuro-
obrazowanie, analiz¢ ptynu mézgowo-rdzeniowego (ozna-
czy¢ liczbe komorek, stezenie glukozy i biatka oraz wykonac
barwienie Grama i posiewy) oraz dokona¢ posiewu krwi. Ba-
danie neuroobrazowe jest wskazane u wigkszosci pacjentow
z podejrzeniem szpitalnego zapalenia opon mézgowych, po-
niewaz pozwala na ocen¢ wielkosci komor i dostarcza infor-
macji na temat nieprawidtowosci dziatania zastawki oraz
obecnosci  zakazonych cewnikéw pozostalych po po-
przednich zabiegach chirurgicznych. Urzadzenia do wielo-
warstwowej tomografii komputerowej z rekonstrukceja wielo-
plaszczyznowg moga by¢ pomocne w lokalizacji wyciekow
plynu mézgowo-rdzeniowego (ryc. 2). Neuroobrazowanie
moze rowniez wykazac patologiczng mase (np. krwotok, rop-
niaka podtwardéwkowego lub wodogtowie) oraz przemiesz-
czenie mozgu, ktére powinny by¢ rozpoznane przed
wykonaniem naktucia ledZzwiowego. U pacjentow z wewnetrz-
nym lub zewngtrznym cewnikiem komorowym ptyn mézgo-
wo-rdzeniowy mozna pobrac¢ poprzez cewnik, w przeciwnym
wypadku konieczne jest wykonanie naktucia ledZzwiowego.
Jednak u pacjentéw z wodoglowiem niekomunikujagcym ptyn
mozgowo-rdzeniowy uzyskany drogg naktucia ledzwiowego
moze nie odzwierciedla¢ zakazenia wewnatrz komor z powo-
du braku polaczenia miedzy komorowymi i ledzwiowymi
przestrzeniami ptynowymi

Podstawg rozpoznania szpitalnego bakteryjnego zapalenia
opon mozgowo-rdzeniowych sa wyniki posiewéw plynu
mozgowo-rdzeniowego. Konieczne jest wykonanie posiewu
w warunkach tlenowych i beztlenowych. Jednak posiewy wy-
magaja dlugotrwatej inkubacji, zanim zostang uznane za nega-
tywne, a ponadto wyniki moga by¢ ujemne u pacjentow,
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RYCINA 2. TK gtowy 51-letniej kobiety z zapaleniem opon
mozgowo-rdzeniowych wywotanym przez pneumokoki po tygodniu

od operacji przegrody nosa.

A. Widoczne obustronne zbiorniki powietrza, objaw nazywany czasem
Lobjawem gory Fuji". B. Uszkodzenie kostne blaszki sitowej po stronie
prawej (strzatka). Pacjentka zostata poddana neurochirurgicznemu
zamknieciu uszkodzenia.

ktorzy byli uprzednio poddani terapii przeciwbakteryjnej. Na-
lezy ocenic pleocytoze, uwzgledniajac wzor Schillinga i wyko-
na¢ badania biochemiczne w celu oceny stezenia glukozy
i bialka. Nalezy réwniez wykonac barwienie metoda Grama.
Wyniki badania, w ktérym poréwnywano barwienie metoda
Grama z posiewami ptynu mézgowo-rdzeniowego w celu roz-

88

poznania bakteryjnego zapalenia opon moézgowo-rdzenio-
wych wykazaly, ze barwienie Grama charakteryzuje si¢ duza
swoistoscia, ale malg czutoscig.”

Badanie liczby komoérek w plynie mézgowo-rdzeniowym
moze by¢ pomocne, ale wykazuje matg czulosc i swoistos¢
w klinicznych podgrupach pacjentow.!”12 W prospektywnym
badaniu z udzialem 172 pacjentéw z zewngtrznymi cewnika-
mi komorowymi liczba komérek w ptynie mézgowo-rdzenio-
wym byta prawidtowa u 4 z 18 pacjentéw, u ktorych zapalenie
opon mozgowo-rdzeniowych zostalo potwierdzone na
drodze posiewow (22%).17 U podobnego odsetka pacjentéw
z ujemnymi wynikami posiewOw liczba komorek byta zwigk-
szona. Interpretacja liczby biatych krwinek w ptynie mézgo-
wo-rdzeniowym jest szczegOlnie trudna u pacjentéw
z zapaleniem opon mézgowo-rdzeniowych, ktére rozwija si¢
po krwotoku dokomorowym. Mimo ze pewien sposéb inter-
pretacji zostat zaproponowany,?’ to jego dokladnos¢ ciggle
nie jest znana.?! Wsrod pacjentéw badanych w kierunku za-
palenia opon mézgowo-rdzeniowych w okresie pooperacyj-
nym aseptyczne zapalenie opon moézgowych w wyniku
miejscowych reakcji zapalnych na produkty rozpadu krwi mo-
ze wystepowac nawet u 70% badanych.??

Oceniane byly takze inne metody pozwalajace na ustale-
nie rozpoznania bakteryjnego zapalenia opon mézgowo-rdze-
niowych. U pacjentow, ktorzy zostali poddani operacjom
neurochirurgicznym, stezenie mleczanéw w plynie mézgo-
wo-rdzeniowym >4 mmol/l wykazywato 88% czutos¢, 98%
swoisto$¢, 96% dodatnig wartosS¢ predykeyjng i 94% ujemng
wartoS¢ predykcyjng w rozpoznawaniu bakteryjnych zapalen
opon mozgowo-rdzeniowych.?? Jednak retrospektywny
przeglad przypadkoéw bakteryjnych zapalen opon mézgowo-
-rdzeniowych zwigzanych z obecnoscig zastawki uktadu ko-
morowego wykazal, Ze potowa zakazen nie zostataby
rozpoznana, gdyby przyjeto te wartos¢ graniczna stezenia
mleczanéw.? Stezenie biatka C-reaktywnego w surowicy lub
plynie mézgowo-rdzeniowym i st¢zenie prokalcytoniny w su-
rowicy rowniez byly oceniane pod katem ich przydatnosci
w ustalaniu rozpoznania.24 Chociaz zwiekszone stezenie tych
zwiazkéw wskazuje na zakazenie bakteryjne, to jednak nie
pozwala na postawienie rozpoznania. W celu okreslenia przy-
datnosci tych markerow w diagnostyce szpitalnych bakteryj-
nych zapalen opon moézgowo-rdzeniowych potrzebne s3
dodatkowe badania.

Techniki amplifikacji kwasow nukleinowych, takie jak te-
sty faicuchowej reakcji polimerazy (PCR), réwniez byly oce-
niane pod katem skutecznosci w wykrywaniu obecnosci
DNA bakterii w plynie mézgowo-rdzeniowym u pacjentéw
z cewnikami komorowymi. W jednym badaniu z zastosowa-
niem PCR do wykrywania bakterii Gram-dodatnich w 86
probkach, w 42, dla ktorych wynik posiewu byt ujemny uzy-
skano dodatni wynik PCR. Jednoczes$nie nie stwierdzono
przypadkow, w ktorych wynik posiewu bytby dodatni, a PCR
ujemny, co sugeruje, ze ujemny wynik PCR jest czynnikiem
predykcyjnym braku zakazenia.?> Przed wprowadzeniem
PCR jako rutynowej metody rozpoznawania bakteryjnego za-
palenia opon moézgowo-rdzeniowych konieczne jest prze-
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TABELA 2. ZALECANE LECZENIE EMPIRYCZNE SZPITALNEGO BAKTERYJNEGO ZAPALENIA OPON MOZGOWO-RDZENIOWYCH

W ZALEZNOSCI OD CZYNNIKA WYWOLUJACEGO

Patogeneza Powszechny patogen bakteryjny

Leczenie przeciwbakteryjne*

Zakazenie po operacji
neurochirurgicznej

Fakultatywne i tlenowe bakterie Gram-ujemne (w tym
Pseudomonas aeruginosa), Staphylococcus aureus

Wankomycyna w potaczeniu z cefepimem,
ceftazydymem, lub meropenememt

i koagulazo-ujemne gronkowce (w szczegoélnosci S. epidermidis)

Cewnik komorowy
lub ledzwiowy

Uraz penetrujacy

Ztamanie podstawy czaszki
B-hemolityczne grupy A

Koagulazo-ujemne gronkowce (zwtaszcza S. epidermidis), S. aureus,
fakultatywne lub tlenowe bakterie Gram-ujemne
(w tym R aeruginosa), Priopionibacterium acnes

S. aureus, koagulazo-ujemne gronkowce (zwtaszcza S. epidermidis)
fakultatywne i tlenowe bakterie Gram-ujemne (w tym R aeruginosa).

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, paciorkowce

Wankomycyna w potaczeniu z cefepimem,
ceftazydymem lub meropenememt

Wankomycyna w potaczeniu z cefepimem,
ceftazydymem lub meropenememt

Wankomycyna w potaczeniu z cefalosporyna
trzeciej generacji (np. ceftriakson lub
cefotaksym)

* Preferowane dobowe dawki lekow przeciwbakteryjnych u dorostych z prawidtowa czynno$cia nerek i watroby wynosza: wankomycyna 15 mg/kg mc.
co 8-12 godzin w celu utrzymania stezenia w surowicy w granicach 15-20 ug/ml, cefepim 2 g co 8 godzin, ceftazydym 2 g co 8 godzin, meropenem 2 g
co 8 godzin, ceftriakson 2 g co 12 godzin, cefotaksym 2 g co 4-6 godzin. U pacjentéw z nasilong alergig na penicyliny lub cefalosporyny: aztreonam 2 g
co 6-8 godzin lub ciprofloksacyne 400 mg co 8-12 godzin mozna zastosowac w przypadku infekcji wywotanych przez bakterie Gram-ujemne.

T Wybdr odpowiedniego leku powinien by¢ oparty na lekowrazliwo$ci miejscowo wystepujacych tlenowych pafeczek Gram-ujemnych.

prowadzenie wigkszej liczby badan, szczegdlnie z powodu
ryzyka uzyskania falszywie dodatnich wynikéw po przypad-
kowym skazeniu probki bakteriami.

Leczenie przeciwbakteryjne

Wyboér empirycznej terapii przeciwbakteryjnej w szpitalnych
bakteryjnych zapaleniach opon mézgowo-rdzeniowych zale-
zy od patogenezy zakazenia (tab. 2). U pacjentdéw, u ktorych
zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych rozwija sie po opera-
¢ji neurochirurgicznej lub u pacjentéw wymagajacych dtuz-
szej hospitalizacji po penetrujagcym urazie glowy badz
zkamaniu podstawy czaszki nalezy wdrozy¢ leczenie wanko-
mycyng w polaczeniu z cefepimem, ceftazydymem lub mero-
penemem.2° Wybor drugiego leku nalezy oprzec o profile
lekowrazliwosci miejscowo wystgpujacych pateczek Gram-
-ujemnych. Meropenem jest lekiem z wyboru, jesli rozwaza
si¢ zastosowanie karbapenemoéw, ze wzgledu na mniejsze ry-
zyko drgawek w poréwnaniu z imipenem. Co wig¢cej w bada-
niach klinicznych wykazano jego przydatnos¢ w leczeniu
bakteryjnych zapaleri opon mézgowo-rdzeniowych.2° Lecze-
nie empiryczne zapalenia po zlamaniu podstawy czaszki lub
wkrotce po zabiegu otolaryngologicznym powinno uwzgled-
nia¢ wankomycyne oraz cefalosporyny trzeciej generacji (ce-
fotaksym lub ceftriakson).'1:13:14 Po wyizolowaniu patogenu
terapia przeciwbakteryjna powinna by¢ odpowiednio zmody-
fikowana w celu uzyskania optymalnego efektu terapeutycz-
nego.

Pojawily si¢ pewne obawy dotyczace zdolnosci penetracji
wankomycyny do ptynu mézgowo-rdzeniowego u chorych
z szpitalnym zapaleniem opon mézgowo-rdzeniowych, a tak-
ze mozliwosci pojawienia si¢ dziatan niepozadanych w przy-
padku utrudnionej eliminacji wankomycyny u pacjentow
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z dysfunkcja wielonarzadowa.?” Linezolid i daptomycyna wy-
kazaty skutecznos$¢ w niektorych przypadkach gronkowcowe-
go zapalenia opon mozgowo-rdzeniowych.?82? Wykazano
takze, ze linezolid wykazuje korzystne wlasciwosci farmakoki-
netyczne (np. jego penetracja do ptynu mézgowo-rdzeniowe-
go wynosi okoto 80% w stanie stacjonarnym) u pacjentow po
zabiegach neurochirurgicznych przebywajacych na oddziatach
intensywnej terapii.?? Jednak wankomycyna jest zalecana ja-
ko leczenie pierwszego rzutu i podawana w dawkach pozwa-
lajacych na utrzymanie minimalnego st¢zenia w surowicy
przed podaniem kolejnej dawki na poziomie 15 do 20 ug/ml.20
Leki alternatywne mogg by¢ stosowane u pacjentéw, u kto-
rych nie udalo si¢ uzyska¢ odpowiedniej odpowiedzi.

British Society for Antimicrobial Chemotherapy zaleca em-
piryczne leczenie wszystkich pacjentéw, u ktorych stwierdza
si¢ objawy pooperacyjnego zapalenia opon mézgowo-rdze-
niowych. Jednoczesnie leczenie powinno by¢ przerwane po
72 godzinach, jezeli wyniki posiew6éw plynu mézgowo-rdze-
niowego byly ujemne.3! Zalecenie to byto oceniane w pro-
spektywnym badaniu, w ktérym wykazano, ze powiklania po
odstawieniu leczenia wystepujg rzadko, jesli barwienie Gra-
ma i posiewy plynu mézgowo-rdzeniowego w kierunku bak-
teryjnego zapalenia opon mozgowo-rdzeniowych byty
ujemne po 72 godzinach.?? Jednak kazdy przypadek szpital-
nego bakteryjnego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych
nalezy rozpatrywac¢ indywidualnie i niektorzy pacjenci,
a zwlaszcza ci, ktorzy uprzednio lub jednoczesnie otrzymy-
wali leki przeciwbakteryjne, moga wymagac leczenia odpo-
wiednim antybiotykiem pomimo ujemnych wynikow
posiewow.

Bezposrednie wlewy lekow przeciwbakteryjnych do komor
mozgu przez cewnik s3 niekiedy konieczne, poniewaz infek-
cje, ktore rozwijaja si¢ po operacji neurochirurgicznej lub
w zwigzku z obecnoscig zastawki uktadu komorowego sg trud-
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TABELA 3. ZALECANE DAWKI WYBRANYCH LEKOW
PRZECIWBAKTERYJNYCH PODAWANYCH DOKOMOROWO*

Lek przeciwbakteryjny Dobowa dawka dokomorowa

Wankomycyna 5-20 mgT

Gentamycyna 1-2 mg u niemowlat i dzieci,
4-8 mg u dorostych

Amikacyna 5-50 mg¥

Polimyksyna B 2 mg u niemowlat i dzieci,

5 mg u dorostych
Kolistyna, zwykle w postaci
metanosulfonianu sodu

10 mg raz dziennie lub 5 mg
co 12 godzin§

* Nie ma danych pozwalajacych precyzyjnie zdefiniowa¢ dawke leku
przeciwbakteryjnego, ktéra moze by¢ podawana dokomorowo, ale moze
by¢ ona oszacowana na podstawie koricowego stezenia leku w ptynie
mdzgowo-rdzeniowym oznaczonego tuz przed podaniem nastepnej dawki
w przypadku lekéw, ktorych stezenie moze by¢ oznaczone. Leki podawane
dokomorowo muszg by¢ wolne od konserwantéw.

T W wiekszosci badan lek stosowano w dawce 10 lub 20 mg.

T Zwykta dawka dobowa wynosi 30 mg.

§ W jednym badaniu, pacjenci otrzymywali 10 mg co 12 godzin bez
zwiekszenia czestosci dziatan niepozadanych.s®

ne do wyleczenia za pomoca jedynie pozajelitowego podawa-
nia lekoéw przeciwbakteryjnych.2027:5234 Jednak zaden anty-
biotyk nie zostal zatwierdzony przez FDA do podawania
dokomorowego, a wskazania do tego rodzaju drogi podania
nie sg dobrze okreSlone. Wankomycyna i gentamycyna to
leki przeciwdrobnoustrojowe, ktore s3 w tym celu najczesciej
wykorzystywane. 273134 Dawki zostaly ustalone empirycznie
(tab. 3), z odpowiednimi poprawkami wprowadzanymi na
podstawie stezenia leku w plynie mézgowo-rdzeniowym. Po
podaniu dokomorowym pierwszej dawki leku drenaz jest za-
zwyczaj zamykany na godzine. Wielkosc¢ kolejnych dawek mo-
ze by¢ ustalona na podstawie pomiaru koficowego stezenia
leku w probkach ptynu mézgowo-rdzeniowego uzyskanych
bezposrednio przed podaniem nast¢pnej dawki. Iloraz st¢ze-
nia minimalnego i minimalnego stezenia hamujacego leku dla
izolowanych patogenow bakteryjnych powinien zasadniczo
przekraczac¢ 10 do 20 do uzyskania trwalej sterylizacji plynu
mozgowo-rdzeniowego. Chociaz procedura nie jest standar-
dem, to rozsadne wydaje si¢ stosowanie lekow, ktorych steze-
nie moze by¢ rutynowo oznaczane. W niektorych osrodkach,
najwicksze i najmniejsze stezenie antybiotyku w plynie mo-
zgowo-rdzeniowym jest monitorowane przez umieszczenie
w komorach osobnego cewnika,3® chociaz nie jest jasne, czy
lepsza podstawa do przewidywania wynikéw leczenia jest ste-
zenie najwicksze, powyzej minimalnego stezenia hamujacego
czy tez czas, przez jaki stezenie leku pozostaje powyzej mini-
malnego stezenia hamujacego.3

Wielooporne pateczki Gram-ujemne

7 uwagi na pojawienie si¢ wieloopornych pateczek Gram-
-ujemnych, terapia przeciwbakteryjna pacjentéw ze szpital-

20

nym zapaleniem opon moézgowo-rdzeniowych, ktore jest
spowodowane przez te patogeny stala si¢ trudna. Zwlaszcza
Acinetobacter stat si¢ powszechny u chorych na szpitalne za-
palenie opon moézgowych,34 a bakteria ta jest czesto oporna
na cefalosporyny trzeciej i czwartej generacji. Istniejg rowniez
doniesienia o jej opornosci na karbapenemy. Dlatego po po-
daniu pozajelitowym moga nie zostac osiggni¢te odpowied-
nie st¢zenia tych lekéw w plynie mézgowo-rdzeniowym.
W leczeniu empirycznym zapalenia opon mézgowo-rdzenio-
wych wywolanego przez Acinetobacter, stosuje si¢ dozylnie
meropenem w monoterapii lub w polaczeniu z aminoglikozy-
dem podawanym dokomorowo lub dokanalowo.’* Jesli
stwierdzono, ze mikroorganizm jest oporny na karbapenemy,
to meropenem powinien by¢ zastapiony przez kolistyne (zwy-
kle w postaci metanosulfonianu sodu) lub polimyksyng B, kt6-
re rowniez mogg by¢ podawane dokomorowo lub
dokanatowo.?” W analizie 14 pacjentow z zapaleniem opon
moézgowo-rdzeniowych lub z zapaleniem komér moézgu wy-
wolanym przez wielooporny Acinetobacter baumanmii, kto-
rzy byli leczeni kolistyng podawana dozylnie, dokomorowo
lub dokanatowo sterylizacja ptynu mézgowo-rdzeniowego zo-
stata osiagnieta we wszystkich przypadkach, a 13 pacjentow
zostato wyleczonych.3® W retrospektywnym przegladzie 51
przypadkéw zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych wywota-
nych przez Acinetobacter wszystkich 8 pacjentow, ktorzy
otrzymywali dozylnie i dooponowo kolistyne przezyto.3>

Usuwanie cewnika

Jesli bakteryjne zapalenie opon mézgowych rozwija si¢ u pa-
cjentow z zewngtrznym cewnikiem komorowym, cewnik
nalezy usuna¢, aby zwiekszy¢ prawdopodobiefistwo wyle-
czenia zakazenia. W przypadku cewnikéw komorowych
wewngtrznych, leczenie przeciwbakteryjne, usunigcie wszyst-
kich elementéw zakazonego cewnika i zalozenie drenazu ze-
wnetrznego wydaje sie by¢ najbardziej skuteczng metodg
leczenia skutkujaca powodzeniem u ponad 85% pacjentéw.
Zewnetrzny drenaz prowadzi do szybszego ustapienia zapale-
nia komor, umozliwia monitorowanie parametréw ptynu
mozgowo-rdzeniowego i wykonywanie posiewow, a takze dal-
sze leczenie wodogtowia. Optymalny czas reimplantacji ukla-
du zastawkowego nie jest okreslony, cho¢ sugerowane sa
pewne ogolne wytyczne. U pacjentow z zakazeniem uktadu
zastawkowego spowodowanym gronkowcem koagulazo-
-ujemnym lub P acne, ktéremu towarzysza nieprawidlowo-
Sci w plynie mézgowo-rdzeniowym (np. pleocytoza), terapia
przeciwbakteryjna trwajgca 7 dni jest powszechnie zalecana
przed zalozeniem nowej zastawki. Natomiast jesli wyniki ko-
lejnych posiewéw sg dodatnie, to przed zalozeniem nowej za-
stawki powinno si¢ kontynuowac terapi¢ przeciwbakteryjng
az posiewy ptynu mozgowo-rdzeniowego beda ujemne przez
10 kolejnych dni. W przypadku zakazen zastawki wywolanych
przez Staphylococcus aureus i pateczki Gram-ujemne, przed
zalozeniem nowej zastawki zaleca si¢ prowadzenie terapii
przeciwbakteryjnej przez 10 dni po uzyskaniu kilkukrotnych
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ujemnych posiewow, cho¢ niektére organizacje polecaja
wydluzenie czasu leczenia, gdy sa izolowane paleczki
Gram-ujemne. Niektorzy eksperci zalecaja 3-dniowg obser-
wacj¢ po zakoficzeniu terapii przeciwbakteryjnej przed zato-
zeniem nowej zastawki w celu potwierdzenia, ze zakazenie
zostato wyleczone, chociaz wytyczna ta nie jest zalecana przez
wszystkich.

Usunigcie cewnika, a nast¢pnie zalozenie nowego oraz do-
zylna terapia przeciwbakteryjna pozwalaja na wyleczenie
ok. 65% pacjentow z infekcjami zwigzanymi z cewnikiem.3?
Konserwatywne metody postepowania (np. pozostawienie
cewnika wewngetrznego i dozylne lub dokomorowe podawa-
nie leczenia przeciwbakteryjnego) generalnie zwigzane s3
z malg skutecznoscig (ok. 35% wyleczeni), 340 ale s3 z powo-
dzeniem wykorzystywane u wybranych pacjentow z zakaze-
niami zwigzanymi z cewnikami ptynu mézgowo-rdzeniowego,
ktore zostaly spowodowane przez mniej zjadliwe mikroorga-
nizmy, takie jak gronkowce koagulazo-ujemne. W badaniach
obserwacyjnych z udzialem 43 pacjentéw, 84% zostato wyle-
czonych za pomocg 0golnego i dokomorowego podawania
srodkow przeciwdrobnoustrojowych (dostarczanych przez
osobny dostep do komory). W przypadku zakazern wywola-
nych przez bakterie inne niz S. aureus czgstoS¢ wyleczen sie-
gat 92% .35 Niezaleznie od sposobu leczenia, infekcje zwigzane
7 obecnoscig zastawki moga nawracac¢. W jednym badaniu
czesto$¢ nawrotow wynosita 26%, z czego dwie trzecie przy-
padkow byly spowodowane przez ten sam mikroorganizm.*!

Wytyczne na przyszosé

Zapobieganie szpitalnym bakteryjnym zapaleniom opon
mozgowo-rdzeniowych i ich leczenie stanowi powazne wy-
zwanie, zwlaszcza, gdy choroba spowodowana jest przez pa-
togeny wielooporne. W celu zminimalizowania ryzyka
zakazenia nalezy opracowac ujednolicone protokoty technik
chirurgicznych. Nalezy takze przeprowadzi¢ badania klinicz-
ne, ktére oceniaja proste metody postgpowania, takie jak
zmiana zewnetrznej pary rekawiczek przed manipulacja cew-
nikiem podczas operacji. Wczesne rozpoznanie i intensywna
terapia moze poprawic¢ wyniki leczenia pacjentow ze szpital-
nym bakteryjnym zapaleniem opon mézgowo-rdzeniowych.

From The New England Journal of Medicine 2010, 362: 146-54. Translated and reprinted
in its entirety with permission of the Massachusetts Medical Society. Copyright © 2010
Massachusetts Medical Society. Al. Rights Reserved.
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