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Az invaziv meningococcus-betegség gyakran jellegtelen altalanos tiinetekkel (magas laz, fejfajas,
hanyas, végtagfajdalmak) induld ritka, de sulyos, magas halalozasu korkép. A korokozo a neisseria
meningitidsis, obligat human-patogén gram-negativ diplococcus. A baktérium polysaccharid tokjanak
antigénitasa alapjan 12 szerocsoportba osztjuk, melyek koziil a fertzések dontd tobbségét az A, B, C,
Y és WI135 csoportok okozzak. A betegség eléfordulasa foldrajzi helyenként valtozd. Az ,,A”
szerocsoport kizarolag Eszak- és Kozép-Afrikaban okoz jarvanyokat, a tobbi négy pedig valtozo
gyakorisaggal fordul el Europaban és Eszak-Amerikaban. Magyarorszagon eddig szinte kizarolag a
B és a C szerocsoport okozott betegséget, de felbukkant mar a W135 és az Y szerotipus is.

A megbetegedés hazankban ritkan, évente mintegy 30-50 esetben fordul el6. Az OEK adatai szerint
az elmult évben 36 esetet jelentettek. A korokozo az esetek hdromnegyedében B, a maradék 17 % C,
ill. 8 %-ban ismeretlen szerocsoport volt (ebben az esetben a diagndzis a klinikai képen alapult).
Kilenc beteget (25%) veszitettiink el, ebbdl 6 eset B, 2 C, egy esetben ismeretlen szerocsoportt volt a
korokozo. Ez a halalozasi adat az eurdpai atlag (8%) tobb, mint haromszorosa, nemzetkdzi mértékkel
tehat kiugréan magasnak mondhaté.

A korkép csecsemd- és kisdedkorban a leggyakoribb, az incidencia csticsa 4-6 honapos kor koriil van.
Az a megbetegedések mintegy fele a hat éven aluliak kdzott fordul eld. A complement defektus és az
asplenia jelentdsen noveli a betegség rizikojat. A fertézés kockazata serdiilékorban ismét emelkedik.
A meningococcus baktérium nyal kozvetitésével terjed, azonban atadasahoz gyakori ismételt
kontaktus sziikséges. (pl. csokoldzas, zsufolt egylitt lakas, egyiitt alvas). A baktériumot az egészséges
populacié mintegy 10%-a tlinetmentesen hordozza a torokflorajaban. A nasopharyngealis hordozas
gyakorisaga serdiil6korban akar 20% is lehet.

Bizonyos esetekben a baktérium attori a garatnyalkahartya természetes védorétegét és a véraramba
hatolva elarasztja a szervezetet. Igy nemcsak az agyhartyan okoz gennyes gyulladast, de a bacteriaemia
soran kialakulo szisztémas gyulladasos reakcio hypotensioval, intravascularis coagulpathiaval jaro
generalizalt fert0zést, szepszist eldidézve a szervekben szoveti bevérzésekhez, elhalasokhoz,
rovidesen sokszervi elégtelenséghez, és akar néhany ora alatt feltartoztathatatlanul tragikus
kimenethez vezet. A korkép progressziojara jellemzo, hogy a legelsd, altalaban jellegtelen, influenza-
szerl tiinetek fellépése €s a halal beallta kdzott gyakran nem telik el 24 ora.

A fertézés rizikojat a hasonld kortiak szoros kozossége noveli (iskola, kollégium, felsGoktatasi
intézmények, laktanyak, taborok, zsufolt szoérakozohelyek, fesztivalok, vallasi tinnepek). Ugyancsak
fokozottan veszélyeztetettek a kiilfoldre utazok, az ott tanuld vagy dolgozd fiatalok. A betegség
gyakrabban fordul elé a téli, koratavaszi honapokban, amikor a gyakori léguti virusfertozések,
jarvanyok a lokalis védekezést lerontjak, igy hajlamositanak az invaziv meningococcus betegségre.
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Diagnézis az alapellatasban

Az esetek mintegy 75%-aban kialakulé szepszis, majd szeptikus shock dramaian gyors progresszidja
miatt az elsé vizsgald orvos diagnosztikus ébersége dontd jelent6ségli a beteg tovabbi sorsa
tekintetében. Sajnos az esetek mindegy felében az elsd orvosi vizsgalat soran nem torténik korhazba
utalas, ami jelentGsen rontja a beteg prognozisat. A sziilok a beteg gyermekkel gyakran tobb ligyeletet,
ambulanciat, orvosi rendeldt megjarnak, mig végre a megfeleld ellatd intézetbe keriilnek, sajnos
nemegyszer mar késon. A betegség legelso tiinetének megjelenése és az ellatod intézetbe keriilés kozotti
atlagos id6tartam 16 ora, ugyanakkor a tragikus kimenetelli esetek mindegy felében a beteget mar az
els6 24 oraban elveszitjiik.

A diagndzis felallitdsdban a klasszikus tankonyvi tiinetek mellett az alabbi korai alarmjelek felismerése
donté jelentdségli lehet, amelyek mar az els6 néhany oraban felvethetik a szepszis, és/vagy a
meningitisz gyantjat. Ezek a korai tlinetek az esetek tulnyomd tobbségében mar a betegség els6 6-8
orajaban jelen vannak. Felismerésilkk mintegy 8 oraval roviditi le a korhazba keriilés idejét,
megkétszerezve ezzel a tulélés esélyét.

Korai alarmtiinetek

gerinc, vagy végtag fajdalom
sapadt, marvanyozott bér
hlvos, hideg tapintatu végtagok
tachypnoe

ANENE NN

aluszékonysag

Rendkiviil fontos, hogy ilyen tiinetekkel jelentkezd, altalaban elesett allapotli, nagybeteg benyomast
kelté beteget mindig teljesen levetkOztetve, asztalra lefektetve vizsgaljunk! Rogzitsiik a vitalis
paramétereket (vérnyomas, pulzus, 1égzésszam, saturatio, mentalis statusz). Kiilonds figyelemmel
keressiik a szepszis, a shock, a fokozott intracranialis nyomas, a meningitisz tiineteit (tarkomerevség,
pozitiv Kernig- és Brudzinski-tiinet). A szeptikus forma meningedlis izgalmi jelek nélkiil is
el6fordulhat, amely rosszabb prognézisu, mint a csak meningitisszel jar6 esetek.

A borjelenségek mintegy 30%-ban jelennek meg mar a betegség korai szakaszaban. Az ilyenkor még
esetleg egészen aprod, 1 — 2 mme-es, jellegtelen foltoknak imponal6 petechidk késobb fulminans modon
purpurakka fejlodhetnek. A borvérzések igazolasadban az iivegpohar proba lehet segitségiinkre. Egy
egyszerd konyhai livegpoharat nyomva a gyanis borelvaltozashoz, annak kornyezete elfehéredik, a
boérvérzés azonban - mas, artalmatlan bérjelenséggel ellentétben - nem halvanyodik el.
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A meningococcus betegség klasszikus tiinetei

szepszis, shock

maculopapuldzus rash
petechiak, b6rvérzések
tachycardia, tachypnoe

tiinetek csecsemd gyermek

13z, h6mérséklet instabilitas magas laz, hidegrazas
- ismétl6d6 hanydsok elesettség, rossz kdzérzet
prodromalis , oris
.. hasmenés heves fejfajas

tiinetek Calg s . . L.
taplalasi képtelenség hanyinger, hanyas
csokkent reakciokészség bagyadtsag
rendellenes, visitd siras

L tarkokotottség tarkokotottség

menigitisz . s . s
Kernig- és Brudzinski tiinet Kernig- és Brudzinski tiinet
el6édomborodd kutacs photophobia, irritabilitas
ures, elréved6 tekintet aluszékonysag, tudatzavar

és/vagy

maculopapuldzus rash
petechidk, bérvérzések
tachycardia, tachypnoe

tunetel elhdz6dé kapillris tel6dés elhiz6do kapilléris tel6dés
csokkent oxigén szaturacio csokkent oxigén szaturacio
opisthotonus goctiinet
hypotensio hypotensio
cyanosis cyanosis
késéi jelek oligouria oligouria
DIC DIC
convulsio convulsio
coma coma

Elso ellatas teruleten

Amennyiben a klinikai tiinetek alapjan a szepszis, vagy a meningitisz gyan(ja felmertiil, és a beteg
bérén nyomdasra nem elhalvinyod6 petechidkat, purpurdkat észleliink, a helyszini diagnozis
meningococcaemia. A betegséget elsdként felismerd orvos legfontosabb feladata a beteg miel6bbi,
kompetens ellaté intézetbe torténd szallitasanak haladéktalan megszervezése! Konzultaljunk a
mentOszolgalat iranyitasaval €s az elérhetd legmagasabb szintli mentdegység segitségét kérjiik,
lehet6ség szerint gyermekmentd egységet. Feltétleniil hangozzék el a szepszis és a meningitisz
kifejezés! Minden egyéb helyszini beavatkozas prioritasa masodlagos, és nem késleltetheti a beteg
szakintézetbe torténd érkezését.

Haladéktalanul kezdjilk meg a helyszini ellatast, a siirgsségi protokoll ABC-je (Iégut, 1égzés,
keringés) szerint haladva. A beteg fert6z, hasznaljunk maszkot, kesztyfit!

e A fenyegetd hypoxiat (oxigén saturatio < 95%, CRT : > 3 sec.) magas aramlasa (10-15 I/perc!)
oxigén adasaval igyekezziink korrigalni. Ezt leghatékonyabban rezervoarral ellatott maszk
alkalmazasaval tehetjiik, amellyel a hagyomanyos orrszondédhoz képest joval magasabb belégzett
oxigén koncentraciot érhetiink el. Amennyiben maszkos-ballonos 1¢élegeztetésre is sziikség van,
ezt szintén magas dramlasu oxigénnel célszerti végezni.

o Ezt kdvetden biztositsunk periférias vénat!



Elozetesen egy EDTA -s vérvételi csébe vegytink le vért késobbi PCR vizsgalatra. Adjunk be 100
mg/kg (max. 2 g) ceftriaxont 2-3 perc alatt intravénasan. Fontos, hogy ilyenkor a gyogyszert ne a
mellékelt, lidocain tartalmi olddszerben oldjuk, amely csak intramuscularis injectiora alkalmas!
A biztositott/kaniilalt vénan keresztiil kezdjiik meg a folyadékpotlast. Az elsé 10 percben 10-20
ml’kg bolus 0.9% NaCl oldat beadasaval induljunk. Elsésorban emelkedett intracranialis
nyomasra utalo tiinetek esetén az agyddéma veszélye miatt inkabb a kisebb, 10 ml/kg bolus adagot
valasszuk. Ha a shock tiinetei uraljak a klinikai képet, els6dleges feladat a hemodinamikai
stabilizalas, ilyenkor 20 ml/kg bolus folyadékot adunk! A beteg allapotat folyamatosan
ellendrizve, (vérnyomas, CRT, végtagok melegedése) a vart hatas elmaradasa esetén a fenti bolus
adasat megismételjik.

Ha nincs lehetdség intravénas beadasra, az antibiotikum intramuscularisan is adhatdo még meleg,
jo keringésii teriiletre. Ilyenkor, tekintettel a beadand6 injekcio térfogatara, foként csecsemdknél
50 — 80 mg/kg adaggal is megelégedhetiink.

Folyamatosan figyeljiik és értékeljiik a beteg vitalis paramétereit, ne hagyjuk magéara!

Kelld gyakorlat hianyaban, ha ehhez a targyi és személyi feltételek nem teljes mértékben adottak, nem
célszeri trachealis intubacioval kisérletezni! A periférids véna hasznos és raciondlis alternativaja lehet
az intraosszealis kaniilalas, ami mind vérvételre, mind sokktalanitasra alkalmas és az alapellatasban is
elérhetd, konnyen elsajatithato technika, eszkoz.

Gondoskodjunk a sokkos beteg hévédelmérdl (takard) és lehetdség szerint konzultaljunk a felvevo
intézet orvosaval. Rendkiviil fontos a beteg gyermek €s az altaldban rendkiviil aggodo, vagy éppen
panikban 1év6 hozzatartozok korrekt, empatikus tdjékoztatdsa, valamint a mentOszolgalattal és az
egyéb egészségligyi személyzettel torténd vilagos, hatékony kommunikacio.

Higgadtan, tiirelmesen dolgozzunk, ne tegyiink semmi olyant, amivel esetleg arthatunk betegiinknek.

NE tegyik!

NE hagyjuk magara és NE engedjlik haza a beteget!

NE kapkodjunk, de NE is Uljiink karba tett kézzel!

NE adjunk szajon at gyogyszert!

NE prébalkozzunk olyan beavatkozassal, amelyben nem vagyunk jaratosak!

NE adjunk iv. steroidot, noradrenalint, mannisolt, stb. a rohamkocsi megérkezéséig!
NE kisérletezziink helyszinen lumbalpunkciéval!

NE vitatkozzunk, ne veszekedjiink, ne hibaztassunk senkit!

NE bocsatkozzunk elhamarkodott jéslatokba a gydgyulds prognozisat illetGen!

Semmiképpen ne jaruljunk hozza, hogy a sziilok a gyermeket hazavigyék (pizsama, fogkefe,
jatékmacko késébb raér), vagy hogy sajat gépkocsival induljanak el a korhazba! Ugyeljiink a részletes
dokumentaciora, pontosan rogzitsiik, mikor, mit adtunk a betegnek. Az esetrdl telefonon értesitsiik a
helyi jarvanytigyi hatosagot.

Vitalis paraméterek életkor szerinti normal értékei

életkor pulzusszam légzésszam systolés vérnyomads systolés vérnyomads
(év) (/ perc) (/ perc) 50 percentilis (Hgmm) 5 percentilis (Hgmm)
<1 110-160 30-40 80-90 65-75
1-2 100 - 140 25-35 85-95 70-75
2-5 90-130 25-30 85-100 70-80
5-12 80-120 20-25 90-110 80-90
12+ 60-100 15-20 100-120 90- 105




A korkép hazai gyakorisagat figyelembe véve az alapellatd gyermekorvos praxisaban elsé ellatoként
kozelitd becslés szerint atlagosan 25 évente taldlkozik egy, a rendelébe ,,besétadld” meningococcus
betegséggel. Késziiljiink fel tehat erre a ,,nagy talalkozasra”, amely gyakran varatlanul és jellegtelen
tiilnetek képében ér benniinket. Ha iddben felismerjiik a korképet és késlekedés nélkiil, a szakmai
szabalyainak megfelelen jarunk el, életet menthetiink.

Megelbzés

A betegség megeldzésének legeredményesebb mddszere a véddoltas. Jelenleg mindkét, hazankban
el6fordulo szerocsoport ellen hatékony vakcinaval rendelkeziink, és forgalomban van az Eurdpa tobb
orszagaban el6forduld és mar hazankban is felbukkant Y valamint W135 szerocsoportok ellen is
védettséget biztositd négy komponensi (A,C,Y,W135) kombinalt oltdanyag is.

A hazai epidemioldgiai helyzetben ny4jimmunitas hianyaban a szoérvanyosan el6forduld fertdzés ellen
egyéni védelem kialakitasa sziikséges.

A meningococcus elleni immunizalast 2-3 honapos korban javasolt megkezdeni. A C szerocsoport
elleni alapimmunizalast a 2+1, a B szerocsoport ellenit pedig a 3+1 oltasi séma szerint kell végezni.
Ennek megfelelden a csecsemdket a MenB vakcina alkalmazasakor minimum egy, a MenC oltas
esetén pedig két honap id6kozzel kell oltani, igy 5-6 honapos életkorra az elsé két (MenC), illetve
harom (MenB) oltas elvégezhetd. Ezt kdvetden egy és két éves kor kozott mindkét vakcinabol egy-
egy emlékeztetd oltast kell adni. Amennyiben az oltasi sort csak késobb tudjuk megkezdeni, az oltdsok
id6zitésével kapcsolatban az alkalmazott oltéanyag alkalmazasi el6irasa az iranyado.

A két kiilonb6zo szerocsoport elleni oltas egy idében, vagy barmely kotelezé védooltassal egyiitt is
beadhatd. A tapasztalatok szerint azonban a jelenleg forgalomban 1évé MenB oltdéanyag (Bexsero,
GSK) ritkdbban okoz lazas reakciot akkor, ha azt nem mas tipusu véddoltassal egyiitt alkalmazzuk.
Az alabbi sémat kdvetve a meningococcus elleni oltasok optimalisan beilleszthetok a kotelezo oltasi
sorba.

2 honapos 3 honapos 4 hoénapos 5 honapos
DPT IPV HIB + PCV 13 DPT IPV HIB + MenC DPT IPV HIB + PCV 13 MenC
+ Rotavirus elleni oltas + Rotavirus elleni oltas + Rotavirus elleni oltas

7 7 A 7

>12 hénapos
booster oltasok:
(2-4 hetes iv)
PCV13 il
MenC Ill
MenB IV

10 hetes 14 hetes 18 hetes
MenB MenB MenB

Meningococcus elleni oltasok beillesztése a hazai oltdsi sorba (Kulcsar A.)

Minthogy a C szerocsoport elleni vakcina altal kivaltott protektiv ellenanyagszint 5 éves kor alatt
csupan 3-4 évig, idosebb gyermekekben mintegy 5 évig all fenn, a biztosithaté védettség korantsem
¢letre sz010. Ezért a csecsemdkorban megkezdett meningococcus C elleni véddoltds ismétlése 5-6 éves
¢letkorban, (praktikusan a 6 éves kotelez6 DPT-IPV oltassal egy idében) majd ezt kdvetben 5 évente
ajanlott. A B csoporti kérokozoé elleni oltdanyaggal kapcsolatban még nem allnak rendelkezésre
részletes adatok az alapimmunizalast koveto tovabbi booster oltas(ok) sziikségességérol.



A fert6zés életkori prevalenciaja szempontjabdl ugyancsak rizikocsoportnak tekintendé serdiilok és
fiatal felndttek immunizalasara ugyancsak kiilonos figyelmet kell forditani. A meningococcus elleni
védettség folyamatos fenntartasa legalabb 25 éves korig sziikséges. Ebben az életkorban a B szerotipus
elleni véddoltas mellett a négy komponensii kombinalt vakcina felajanlasa javasolt (korabban nem
oltottak esetén 2 oltas adandd, minimum egy honapos idékozzel).

Ne felejtsiik el a beteget, ill. hozzatartozdjat tajékoztatni arrol, hogy 100%-o0s védelmet soha egyetlen
oltassal sem lehet garantalni. Magyarorszagon azonban még nem kezeltek egyetlen elézetesen oltott,
€s mégis meningococcus fertézésben szenvedd beteget sem.

A helyes oltasi technika

Az intramuscularis oltasok helye az els6 két életévben a comb k6zéps6é harmadanak anterolateralis
regidja, a femur hossztengelyében a trochanter majort és az epicondilus lateralist Osszekdtd
képzeletbeli vonal fels6-kozéps6é harmadanak hataran a m. quadriceps femoris vastus lateralisanak
izomzata. Két éves kor felett intramuscularis oltas megfeleld izomtdmeg esetén a deltaizomba adando.

Gyermekkorban keriilend6 a glutealis teriiletre adott intramuscularis injectio, elsésorban a viszonylag
nagy mennyiségli bér alatti zsirszovet miatt. A zsirszovetben az adjuvansok idegentest reakciot
valtanak ki, ami fajdalmas lokalis indurdcidhoz, necrosishoz vezet. Az oltdbanyag immunogenitasa
ilyenkor a szabalyos intramuscularis adagolashoz képest szignifikansan csokken. Ezen tal az iil6ideg
(nervus ischiadicus) az izmok kozott a m. gluteus maximussal fedve itt viszonylag feliiletesen,
»védteleniil” fut, hosszabb tiivel konnyen megsérthetd, ezzel nemcsak heves fajdalmat, de akar
irreverzibilis idegsériilést, a végtag funkcidjanak csokkenését okozva.

Ugyeljiink, hogy a vastus lateralisba adott intramuscularis oltisnal a ti a borfelszinre merdlegesen
hatoljon az izomzatba. A megfelel6en stabilan rogzitett végtagba kiméletes, de hatarozott mozdulattal,
egyenletesen, visszaszivas nélkiil fecskendezziik be az oltdanyagot, ligyelve, hogy a beadast kvetéen
a végtag szoritasat felengedve, ne rantsuk ki hirtelen a tiit az izombdl, igy elkeriilve az oltéanyag
visszapréselodését a subcutisba (bead, haromig szamol, kihuz).

Harom, vagy akar négy (pl. két kotelezd és egy, vagy két valaszthato) véddoltas egy idében torténd
beadasakor csecsemdkorban a combizomba, egy oldalra, egymastol kb. 2-2,5 cm tavolsagra két i.m.
oltas is beadhat6 (pl. DPT-IPV-HIB + MenC).
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Postexpositios kemoprophylaxis

A téritésmentes postexpositios kemoprophylaxis megszervezése €s lebonyolitasa a helyi jarvanyiigyi
hatosag feladata, igy a kontakt személyek korének pontos meghatarozasa is. Ide tartoznak a
meningococcus fert6zésben szenvedd beteggel kozds haztartdsban €16 csaladtagok, a kozosségi
kontakt személyek (gyermekintézmények, kollégiumok, laktanyak, kdzds szorakozohelyek) valamint
a beteg nyalaval torténd direkt expozicionak kitett személyek (csokolozas, intubélas, szajbdl-szajba
torténd lélegeztetés, hosszabb repiildut esetén a beteg mellett {116 utasok).

A kemoprophylaxist az expositiot kdvetéen lehetdleg 24 oran beliil, de legkésobb 10 napon beliil meg
kell kezdeni. Hazankban leggyakrabban a rifampicin (Rifamed) tabletta keriil alkalmazasra 1 éves kor
alatt 5 mg/kg, 1-12 éves korban 10mg/kg, 12 éves kor felett 600 mg adagban 12 6ranként 2 napig.
Megjegyzendd, hogy a rifampicin a vizeletet erds narancsszintire festi, ami artalmatlan jelenség.

Amennyiben az ANTSZ altal prophylaxisban nem részesitett, de nmagat kontaktnak vél3 személy is
postexpositios prophylaxist igényel, ezt természetesen nem tagadhatjuk meg téle. Ilyen esetben, mivel
a rifampicin nincs gyogyszertari forgalomban, tehat vényre nem irhato, gyermekeknek és felnétteknek
egyarant egyetlen adag ciprofloxacin (Ciprobay, Ciprinol, Cifran stb.) a valasztand6 szer. Adagja 4
éves kor alatt 125 mg, 5-12 éves korban 250 mg, 18 év felett 500 mg adagban per os egy alkalommal.
Parenteralis alkalmazas esetén Ceftriaxon is alkalmazhato (12 év alatt 1x 125 mg, 12 év felett 1x 250
mg intramuscularisan).
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