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STRESZCZENIE

Ropne zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych, pomimo dostepnosci efektywnej antybiotykoterapii, charakte-
ryzuja si¢ nadal wysokim wskaznikiem zachorowalnosci i $miertelnosci. Wtasciwe postgpowanie w przypadku
podejrzenia lub potwierdzenia ropnego zapalenia opon mozgowo-rdzeniowych powinno obejmowac badanie
ptynu moézgowo-rdzeniowego, wlaczenie leczenia przeciwdrobnoustrojowego oraz wspomagajacego. Przy do-
borze antybiotykoterapii empirycznej nalezy uwzglednic zakres dziatania, dobra penetracje bariery krew-mozg,
wiek pacjenta oraz dodatkowe czynniki niezalezne od wieku, ktore pozwalaja przewidywac etiologie choroby.
Po potwierdzeniu czynnika etiologicznego, poczatkowy schemat leczenia, powinien by¢ zmieniony na antybio-
tykoterapi¢ celowang. Sukces terapii bakteryjnego zapalenia opon moézgowo-rdzeniowych wymaga wiedzy na
temat epidemiologii, patogenezy choroby oraz farmakokinetyki i farmakodynamiki lekow przeciwbakteryjnych.
Obserwowane w ostatnich latach narastanie opornos$ci bakterii na leki przeciwbakteryjne wymaga statej aktuali-
zacji schematow terapii empirycznej ropnych zapalen opon moézgowo-rdzeniowych.

Stowa kluczowe: bakteryjne zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych, leczenie przeciwbakteryjne, opornosé na

antybiotyki

WSTEP

Ropne zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych
i mozgu to ostra bakteryjna choroba zakazna, z zaje-
ciem procesem zapalnym opon pokrywajacych mozg
i rdzen kregowy, przestrzeni podpajeczyndéwkowe]
1 migzszu mozgu. Charakterystyczng cechg w obrazie
ptynu mézgowo-rdzeniowego (PMR) jest pleocytoza
ze znaczng przewaga granulocytéw obojetnochion-
nych, wzrost st¢zenia biatka oraz obnizenie poziomu
glukozy (1). Zachorowalno$¢ na bakteryjne zapalenia
opon moézgowo-rdzeniowych [ZOMR] na $wiecie
ksztattuje si¢ na poziomie ok. 5 przypadkow na 100 tys.
na rok, w krajach Europy Zachodniej i USA, natomiast
krajach rozwijajacych si¢ wskaznik zachorowalnosci
i $miertelno$ci moze by¢ 10 razy wyzszy (2). W Polsce
w 2011 roku zgtoszono 1018 przypadkow bakteryjnego

ZOMR, co oznacza zapadalno$¢ na poziomie 2,67 na
100 tys. W odniesieniu do trzech gtéwnych czynnikow
etiologicznych zapadalnos¢ na 100 tys. mieszkancow
w 2011 roku ksztaltowala si¢ na poziomie: dla N. me-
nigitidis — 0,5, dla S. pneumoniae — 0,45; dla H. in-
fluenzae — 0,03 (3). Rokowanie jest zawsze powazne
i zalezy od czynnika etiologicznego, wieku chorego,
choréb wspdlistniejacych oraz szybkosci wdrozenia
wlasciwego leczenia (4). O skutecznosci leczenia decy-
duje nie tylko wczesne rozpoznanie choroby, ale takze
podejrzenie lub ustalenie czynnika etiologicznego i jak
najszybsze wlaczenie leczenie przeciwdrobnoustrojo-
wego oraz wspomagajacego (1). Ze wzgledu na cigzki
przebieg choroby, wysoka $miertelno$¢ oraz mozliwosc¢
wczesnych powiktan, leczenie w pierwszym okresie
choroby, powinno odbywac si¢ w oddziale intensywnej
terapii chordb zakaznych (5, 6).
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LECZENIE PRZECIWBAKTERYJNE ZOMR

W terapii ropnych ZOMR podstawowe znaczenie
ma leczenie przeciwdrobnoustrojowe. Poniewaz cho-
roba zagraza zyciu, decyzja o wlaczeniu antybiotykow
po postawieniu rozpoznania lub podejrzenia ZOMR
powinna by¢ jak najszybsza. Empiryczna antybioty-
koterapi¢ nalezy rozpoczaé zaraz po pobraniu ptynu
moézgowo-rdzeniowego i/lub krwi do badan bakteriolo-
gicznych (2). W sytuacji, gdy konieczne jest wykonanie
badan obrazowych OUN przed naktuciem ledzwiowym,
pierwsza dawka antybiotyku powinna by¢ podana przed
diagnostyka radiologiczng. Natomiast przed podaniem
antybiotyku, wskazane jest pobranie krwi na posiew,
szczegolnie gdy istnieje podejrzenie inwazyjnej cho-
roby meningokokowej lub pneumokokowej (7). Zaleca
sie, aby antybiotykoterapi¢ rozpoczaé do 60 min od
przyjecia pacjenta do szpitala i nie pdzniej niz 90-120
min. (4). Kazde opo6znienie rozpoczecia antybiotyko-
terapii pogarsza rokowanie. Wedtug dunskich badaczy
opdznienie antybiotykoterapii o godzing zwicksza
0 30% ryzyko powiktan (8). Wtasciwy wybor leku
przeciwdrobnoustrojowego ma kluczowe znaczenie dla
sukcesu terapii. Naczelna zasada antybiotykoterapii,
czyli dobor leku w oparciu o wynik antybiogramu dla
wyizolowanego drobnoustroju, nie zawsze jest mozliwa
do spetnienia w przypadku ropnego ZOMR. Glownag
przyczyna uniemozliwiajacg antybiotykoterapi¢ ce-
lowana, jest ujemny wynik posiewu PMR (9). Ptyn
moézgowo-rdzeniowy jest bardzo specyficznym ma-
teriatem do diagnostyki mikrobiologicznej, poniewaz
btedy w czasie jego pobierania lub transportu wptywaja
negatywnie na wynik badania. Kluczowe znaczenie
w diagnostyce PMR ma szybki transportu materiatu do
laboratorium, utrzymywanie pobranych probek ptynu
w temperaturze ok. 37°C oraz pobranie ptynu na odpo-
wiednie, ogrzane podtoza wzrostowe bezposrednio przy
tozku chorego. Kolejnym czynnikiem opdzniajacym
wlaczenie terapii celowanej jest czas oczekiwania na
wynik, na ktory sklada si¢ okres izolacji i identyfikacji
czynnika etiologicznego oraz okreslenie lekowrazliwo-
Sci. Sredni czas petnej diagnostyki bakteriologicznej
zawiera si¢ w przedziale 24 — 72 godzin. Tak dtugi okres
zmusza lekarza do zastosowania w leczeniu ropnych
ZOMR antybiotykoterapii empirycznej (10).

ANTYBIOTYKOTERAPIA EMPIRYCZNA

Terapia empiryczna opiera si¢ na szacowaniu
prawdopodobnych czynnikow etiologicznych w za-
lezno$ci od okreslonej sytuacji klinicznej oraz doboru
antybiotyku/chemioterapeutyku o mozliwie najlep-
szym spektrum przeciwdrobnoustrojowym. W terapii

empirycznej ropnych ZOMR mozemy wyroznic trzy

istotne elementy, ktorych spetnienie powinno zapewnic

skuteczno$¢ leczenia.

I. Przy wyborze antybiotykoterapii, po postawienia
rozpoznania, nalezy uwzglednic¢ :

e wick pacjenta

e dane epidemiologiczne ze srodowiska

e choroby wspotistniejace - alkoholizm, choroby no-
wotworowe, uposledzenie odpornosci, cukrzyca, itp.

e zakazenie pozaszpitalne czy szpitalne — wzrasta
udziat szczepow bakterii wielolekoopornych, nie
tylko wsrdod szczepdw szpitalnych, ale takze wsrod
tzw. szczepow srodowiskowych. Przyktadem sa
zakazenia wywotane przez pneumokoki oporne na
penicyling oraz cefalosporyny III generacji, wzrost
czestosci wystepowania szczepOw N. meningitidis
opornych na penicyling i zjawisko wielolekoopor-
nosci wsérod pateczek Gram-ujemnych

e zabiegi neurochirurgiczne, obecnos¢ drenazu komo-
rowego, urazy czaszkowe — sa powodem wzrostu
udziat bakterii z rodzaju Staphylococcus, w tym
szczepow metycylinoopornych
Analiza powyzszych danych pozwala na trafne

wytypowanie domniemanego czynnika etiologicznego

i dobdr optymalnego schematu leczenia. W leczeniu

ropnego ZOMR nalezy stosowaé jak najmniej anty-

biotykow w zestawie. Wzorcem byloby zastosowanie
jednego leku obejmujacego swym spektrum dzialania
wszystkie domniemane czynniki etiologiczne. Wielole-
kowe schematy sprzyjaja selekcji szczepéw opornych
bakterii oraz zwigkszaja ryzyko wystgpienia reakcji

niepozadanych lekow (11).

II. Bakterioskopia bezposrednia preparatu PMR — jest
nieodzownym i cennym elementem w diagnostyce
bakteryjnych ZOMR. Barwienia preparatu z osadu
PMR, metoda Grama, umozliwia okreslenie rodzaju
bakterii - Gram-dodatnie czy Gram-ujemne oraz
okreslenie ich morfologii: ziarenkowce, pateczki.
Dane te pozwalaja na ewentualng modyfikacje
terapii empirycznej (12, 13).

[I1.Badania serologiczne i molekularne PMR pozwa-
laja na identyfikacj¢ gatunku (serotypu) czynnika
etiologicznego, co jest podstawg antybiotykoterapii
ukierunkowanej na okreslony patogen (2, 14). Przy-
ktadowe schematy terapii empirycznej przedstawio-
no w Tabeli I.

LEKI PRZECIWDROBNOUSTROJOWE
W ZAKAZENIACH OUN

Najwazniejsze w leczeniu ropnych ZOMR jest
szybkie wdrozenie antybiotykoterapii empirycznej,
bezzwlocznie po pobraniu materiatu do badan mikro-
biologicznych. Waznym elementem we wlasciwym
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doborze antybiotyku/chemioterapeutyku, jest znajo-
mos¢ wlasciwosci lekow w aspekcie przenikania przez
barier¢ krew-ptyn mézgowo-rdzeniowy. Skutecznos¢
przeciwdrobnoustrojowa leku w duzej mierze zalezy
od osiggnigtego stezenia antybiotyku w PMR (15). Do
czynnikow majacych wptyw na przenikanie leku przez
barier¢ krew-ptyn mozgowo-rdzeniowy oraz maksy-
malng skutecznos$¢ przeciwdrobnoustrojowa naleza:

e wlasciwosci farmakokinetyczne antybiotyku/che-
mioterapeutyku — lepsze przenikanie jesli: mata
masa czasteczkowa, niski stopien wigzania z bial-
kami, dobra rozpuszczalno$¢ w thuszczach, niskie
zjonizowanie w fizjologicznym pH

e nasilenie stanu zapalenia — im wyzsze, tym lepsza
penetracja do przestrzeni podpajeczynowkowe;j

e cechy ropnego PMR — niekorzystnie wptywaja:
wysokie stezenie biatka, duza gestos¢ bakterii

e zdolnos$c¢ osiagania przez antybiotyki w PMR steze-
nia znacznie przewyzszajacego minimalne stgzenie
hamujace (MIC) - antybiotyki beta-laktamowe

e stosowanie antybiotykéw wykazujacych dziatanie
bakteriobojcze

e podawanie lekow w maksymalnych dopuszczalnych
dawkach oraz nie zmniejszanie dawkowania w trak-
cie leczenia

e droga dozylna podawania (15)

W wyjatkowych sytuacjach klinicznych leki moga
by¢ podawane dokanatowo lub dokomorowo - np. po
zabiegach neurochirurgicznych lub u pacjentéw z za-
stawkami odbarczajagcymi, w zakazeniach wywotanych
przez wielooporne szczepy Staphylococcus aureus czy
pateczki Gram-ujemne niefermentujace. W leczeniu
dokanatowym lub dokomorowym stosuje si¢ najczesciej
wankomycynge, aminoglikozydy lub kolistyne. Dawka
dobowa dla osoby dorostej w leczeniu dokomorowym
wynosi dla: amikacyny — 30 mg, gentamycyny — 4-8
mg, wankomycyna — 10-20 mg, kolistyny — 10 mg (11,
15,16). Zalecane dawkowanie lekow przeciwdrobno-
ustrojowych w bakteryjnych ZOMR przedstawiono
w Tabeli II. Spos$rod znanych od wielu lat grup anty-
biotykow i chemioterapeutykow oraz wprowadzonych
w ostatnim okresie nowych lekow przeciwdrobno-
ustrojowych w leczeniu ropnych ZOMR stosuje si¢
antybiotyki beta-laktamowe, obejmujace penicyliny,
cefalosporyny, monobaktamy, karbapenemy i inhibi-
tory beta-laktamaz. Pomimo niepelnego przenikania
przez barier¢ krew-ptyn mézgowo-rdzeniowy, osiagaja
one znacznie wyzsze stgzenia w stosunku do MIC dla
wigkszosci patogenow wywotujagcych ZOMR. Zdolnos¢
penetracji zwigksza si¢ wyraznie w stanie zapalnym.
Stad antybiotyki z tej grupy sa podstawowymi lekami
w terapii tego typu zakazen (15, 17).

= Penicyliny naturalne — benzylpenicylina (penicy-

lina G) —terapeutyczne stezenie w PMR uzyskuje
si¢ przy dawce dobowej 24 mln j. i wyzszej oraz

dawkowaniu 4 - 6 razy dziennie. Obecnie penicy-
lina nie jest zalecana jako antybiotyk pierwszego
rzutu w terapii empirycznej, co wynika z narasta-
nia opornosci na ten lek, w szczegdInosci wsrod
pneumokokow (16). Wskazaniem do zastosowa-
nia penicyliny G, sg zakazenia wywolane przez
meningokoki, pneumokoki, paciorkowce z grupy
B oraz Listeria monocytogenes, o potwierdzonej
wrazliwos$ci na ten lek

Ampicylina — w PMR osiaga ok. 15% stezenia
w surowicy; glownym wskazaniem sg zakaze-
nia wywotane przez Listeria monocytogenes;
wigkszy efekt biobojczy uzyskuje si¢ w terapii
skojarzonej z aminoglikozydami (15, 18)
Cefalosporyny III generacji —ze wzgledu na sze-
rokie spektrum dziatania zarowno w stosunku do
bakterii Gram-dodatnich, jak i Gram-ujemnych
wywotujacych ropne ZOMR, sg antybiotykami
pierwszego rzutu w terapii empirycznej. Wsrod
licznych cefalosporyn III generacji, zalecane
jest stosowanie ceftriaksonu lub cefotaksymu
(19). Cefotaksym jest zalecany w szczegdlnosci
w przypadku ropnych ZOMR u dzieci, poniewaz
charakteryzuje si¢ nizszym stopniem wigzania
z biatkami i mniejszym ryzykiem hiperbilirubine-
mii niz ceftriakson (15). Brak poprawy klinicznej
po wlaczeniu ceftriaksonu lub cefotaksymu moze
swiadczy¢ o zakazeniach wywotanych przez:
pateczki Gram-ujemne wykazujace mechanizm
opornosci ESPL (B-laktamaza o rozszerzonym
spektrum dziatania), AMPC (B-laktamaza typu
AmpC), MBL (metalo- pB-laktamaza) lub KPC
(karbapenemaza typu KPC), zakazeniu przez
bakterie naturalnie oporne na te antybiotyki:
L.monocytogenes, Staphyloccocus spp. czy
Enterococcus spp. oraz pneumokoki oporne na
penicyling i ceftriakson (20). Ceftriakson jest
najaktywniejszym antybiotykiem wsrod cefa-
losporyn Il generacji wobec bakterii Haemo-
philus influenzae oraz Neisseria meningitidis.
W przypadku potwierdzonego zakazenia opon
moézgowo-rdzeniowych o etiologii Pseudomonas
aeruginosa, antybiotykiem z wyboru jest cefta-
zydym (15).

Cefalosporyny IV generacji — cefepim, charak-
teryzuje si¢ podobnym spektrum dziatania jak
cefalosporyny III generacji i moze miec zasto-
sowanie w leczeniu ropnych ZOMR (21).
Monobaktamy — aztreonam, ma gtownie za-
stosowanie w przypadku terapii celowanej
zapalen opon wywotanych przez H.influenzae
czy Paerugionosa. Charakteryzuje si¢ dobrym
przenikanianem przez bariere krew-ptyn moézgo-
wo-rdzeniowy i osiaga w PMR od 3-52% st¢zenia
w krwi (15).
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= Karbapenemy — z tej grupy antybiotykow zale-
cany jest jedynie meropenem, poniewaz stoso-
wanie imipenemu zwigksza ryzyko wystapienia
drgawek (22). Meropenem charakteryzuje sig
dobrym przenikaniem przez barier¢ krew-ptyn
mozgowo-rdzeniowy oraz szerokim spektrum
dziatania — praktycznie dziala na wigkszos¢
patogenow wywotujacych ropne ZOMR (15).

e Glikopeptydy —z dostepnych w lecznictwie antybio-
tykéw z tej grupy, zastosowanie w leczeniu ZOMR
ma jedynie wankomycyna. Teikoplanina nie prze-
nika przez barier¢ krew-ptyn moézgowo-rdzeniowy
(15). Wankomycyna powinna by¢ zarezerwowana
do terapii celowanej. Jednak uzasadnieniem do
wykorzystania wankomycyny w terapii empirycznej,
powinny by¢ mocne przestanki epidemiologiczne
takie, jak znane czynniki ryzyka wskazujace na
zakazenia gronkowcowe, notowany duzy odsetek
szczepow MRSA lub pneumokokéw opornych na
penicyline i cefalosporyny. Wankomycyna z powodu
stabej penetracje do PMR, powinna by¢ podawana
w skojarzeniu z antybiotykami beta-laktamowymi
(15, 23).

e Fluorochinolony — ze wzglgdu na obserwowane
zjawisko narastania opornos$ci na chinolony II gene-
racji, nie sg one zalecane w terapii empirycznej jak
i do stosowania w monoterapii. Lekiem z wyboru
powinna by¢ moksyfloksacyna, ktora bardzo dobrze
przenika do PMR i osigga ok. 50% st¢zenia w krwi
i charakteryzuje si¢ wysoka aktywno$ciag wobec
ziarenkowcow Gram dodatnich, w tym S. preu-
moniae opornych na penicyling (1, 24). W Polsce
moksyfloksacyna nie jest zarejestrowana w postaci
dozylne;j.

e Aminoglikozydy — sa antybiotykami penetrujacymi
do PMR tylko w stanie zapalnym, stad sg warunko-
wo stosowane w leczeniu ropnych ZOMR. Wynika
to z ich stabego przenikania przez bariery lipidowe,
stabej aktywnos$ci w §rodowisku ropnego ptynu
- niskie pH, warunki wzglednie beztlenowe. Dla
uzyskania nalezytego stezenie w PMR, konieczne
jest stosowanie duzych dawek, co zwigksza ryzy-
ko dziatan niepozadanych. Antybiotyki z tej grupy
powinny by¢ stosowane tylko w terapii celowane;j
oraz wylacznie w polaczeniu z antybiotykami beta-
-laktamowymi lub glikopeptydami (15).

e Rifampicyna — ze wzgledu na dobre wlasciwosci
lipofilne moze by¢ antybiotykiem drugiego rzutu
w terapii skojarzonej z wankomycyna w ZOMR
wywotanych przez szczepy MRSA. W przypadku
etiologii S. pneumoniae, rifampicyng mozna dodac
do wankomycyny, poniewaz wystgpuje wowczas
dzialanie synergistyczne (25).

e Sulfonamidy — kotrimoksazol osigga w PMR ok.
40-50% stezenia w surowicy i znajduje si¢ w sche-

matach drugiego rzutu terapii celowanej zakazen
wywotanych przez szczepy MRSA (15).

e Pochodne nitroimidazolu — metronidazol w PMR
osigga stezenie zblizone do stgzenia w surowicy.
Chemioterapeutyk ten ma zastosowanie w przy-
padku ZOMR lub ropni moézgu czegsto wywotanych
przez bakterie beztlenowe (15).

e Oksazolidynony —antybiotyki z tej grupy sa aktywne
wobec wieloopornych szczepdw S. prneumoniae,
enterokokow opornych na wankomycyne oraz gron-
kowcow opornych na metycyling oraz opornych na
wankomycyng. Linezolid w PMR osiaga ok. 60%
stezenia w krwi. Wskazaniem do jego zastosowania
jest ZOMR wywotane przez szczepy gronkowcow
o0 obnizonej wrazliwos$ci lub opornych na wankomy-
cyn¢ (VISA / VRSA) lub przez enterokoki oporne
na wankomycyne (VRE) (1, 26).

Do antybiotykéw nie majacych zastosowania w te-
rapii ropnych ZOMR, ze wzgledu na ich niekorzystne
wiasciwosci farmakokinetyczne i farmakodynamiczne
naleza: makrolidy, linkozamidy, tetracykliny, tyge-
cyklina, ketolidy, kolistyna (15). Kolistyna moze
by¢ zastosowana warunkowo w terapii dokomorowej
w przypadku zakazen wywotanych przez wielooporne
szczepy pateczek niefermentujacych (27). Antybiotyko-
terapia empiryczna powinna by¢ zawsze weryfikowana
po ustaleniu czynnika etiologicznego z PMR lub krwi
oraz dobrana w zaleznos$ci od wynikdéw antybiogramu.
Obserwowane w ostatnich latach narastanie opornosci
na antybiotyki zmusza do cze¢stych modyfikacji stan-
dardowych schematow leczenia ropnych zapalen opon
mozgowo-rdzeniowych. W Tabeli Il przedstawiono
opcje terapeutyczne dla mozliwych mechanizmow
opornos$ci patogenéw wywotujacych ropne ZOMR.

OKRES STOSOWANIA TERAPII
PRZECIWBAKTERYJNEJ

Bardzo waznym elementem wptywajacym na sku-
tecznos$¢ terapii bakteryjnych ZOMR, jest odpowiedni
czas stosowanie leczenia przeciwbakteryjnego. Dtugos¢
terapii przeciwdrobnoustrojowej uzalezniony jest od
przebiegu klinicznego oraz czynnika etiologicznego.
Antybiotykoterapia powinna trwa¢ minimum 7-10 dni
1 po odgoraczkowaniu powinna by¢ kontynuowana
jeszcze przez 5 dni. W zalezno$ci od wyizolowanego
drobnoustroju zalecany najkroétszy czas leczenia wynosi
dla zakazen Neisseria meningitidis — 7 dni; Haemo-
philus influenzae — 7 dni; Streptococcus pneumoniae
— 14 dni; Streptococcus agalactiae — 14 dni; Listeria
monocytogenes — 21 dni; Pseudomonas aeruginosa
— 21 dni; jelitowe pateczki Gram-ujemne — 21 dni;
Staphylococcus aureus — 14 dni 1 usuni¢cie zakazonej
zastawki (2, 11).
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Leczenie bakteryjnych ZOMR jest wielokierunko-
we 1 oprocz antybiotykow, obejmuje leki ograniczajace
zapalenie, wyrownywanie zaburzen wodno-elektro-
litowych, zwalczanie nadci$nienia $rodczaszkowego
i leczenie objawowe w zaleznos$ci od ujawniajacych
si¢ powiktan.

W leczeniu wspomagajacym, ktore stuzy ograni-
czeniu odczynu zapalnego, zaleca si¢ podanie pierwszej
dawki deksametazonu na ok. 15 - 20 min przed lub
facznie z pierwsza dawka antybiotyku i kontynuowa-
nie przez 2-4 dni w dawce 10 mg co 6 godzin. Celem
podania deksametazonu jest ograniczenie zapalenia,
zwigzanego z podaniem antybiotykow bakterioboj-
czych i uwolnieniem prozapalnych sktadnikéw ko-
morki bakteryjnej. Obrzek mézgu i wzrost ci$nienia
$roédczaszkowego doraznie mozna ograniczy¢ poprzez
elewacje glowy pod katem 30-45°, stosowanie man-
nitolu oraz furosemidu, obnizanie temperatury ciala,
hiperwentylacje (w przypadku stosowania respirato-
ra). Leczenie przeciwdrgawkowe jest konieczne dla
zapobiegania uszkodzeniom niedokrwiennym OUN,
szczegolnie wrazliwych okolic skroniowych, mézdzku
i wzgorza. Konieczna jest takze profilaktyka przeciwza-

krzepowa, stosowanie inhibitorow pompy protonowe;j,
a w przypadku niewydolno$ci oddechowej konieczne
jest stosowanie tlenoterapii, oddechu zastepczego lub
wspomaganego.

Leczenie zaburzen wodno-elektrolitowych prze-
biegajace z hyponatremia i normowolemia jest wazna
sktadowa terapii, poniewaz czas trwania hyponatremii
koreluje z powiktaniami neurologicznymi. Niezbedne
jest utrzymanie ci$nienia tgtniczego na prawidlowym
poziomie dla zapobiegania skutkom hypoperfuzji
mozgu (1, 12, 28). W ostrym okresie choroby pacjent
powinien pozostawa¢ w t6zku i mie¢ zapewniong fizjo-
terapi¢ oraz wlasciwe zywienie.
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