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i Hlavni stanovisko prace

Perkutdnni CT navigovana drendz je metoda

lécby jaternich abscesd, jejiz priibéh a vysledek
i jev3akovlivnén fadou faktord.

. SOUHRN

Valek V. jr., Rohan T, Andrasina T. Drenaz
: jaternich abscest pod CT kontrolou jako
i terapeutickd metoda - nade zkusenosti

Cil: Definovat parametry predikujici nutnost
: opakované drendze, ovliviujici délku drendze
¢ anutnost Gpravy polohy drénu.

Metodika: Do naseho souboru byli zafazeni

pacienti, u kterych byla provedena pod CT

kontrolou drenaz jaterniho abscesu mezi roky

i 2012-2020 ve Fakultni nemocnici v Brné. Délka
i drenaze, Cetnost recidivy a nutnost opakované
drenaze abscesu byla korelovana s velikosti,
i objemem, etiologif abscesu a jeho lokalizaci
i vjétrech, vlastnostmi drénu, délkou kanalu
¢ drénu, odbornosti rozhodujici o extrakci drénu.

Vysledky: V nasi retrospektivni studii bylo

i do souboru zafazeno 48 konsekutivnich
i pacient(i (48 % zZen) s 51 drénovanymi abscesy.

Pramérny vék pacientd byl 61,8 + 14,3 let.

i U 3esti (12%) byla provedena opakovana

¢ drendz, ktera byla nutnd castéji, pokud byl
drén z abscesu extrahovdn jingm lékafem nez

: radiologem nebo chirurgem (50% vs. 17 % vs.
i 0%, p=0,006). Drenaz absces( trvala déle

¢ upacientd s cholangiogennim abscesem oproti
i abscesu idiopatickému nebo pooperaénimu

i (17,5vs. 14 vs. 12 dni, p = 0,033). Castéjst

i dpravu polohy drénu bylo nutné provést pfi

i delsim celkovém kandlu drénu (p = 0,04).

Zaveér: Nutnost opakované drenaze byla

© spojena s extrakcf inicidlné zavedeného drénu
¢ jingm lékafem nez radiologem nebo chirur-

i gem. Délka drendze byla ovlivnéna patogenezi
abscesu, nutnost Gpravy polohy drénu délkou

¢ drendzniho kanalu.

Klicova slova: drendz, CT, jaternf absces.

Major statement

Percutaneous CT-guided drainage is method of
treatement of hepatic abscesses, but its course
and result is influenced by a number of factors.

SUMMARY

Vilek V. jr., Rohan T, Andrasina T. CT-guided
drainage of hepatic abscesses as a therapeu-
tic method - our experience

Aim: To define parameters predicting the need
for repeated drainage, influencing the dura-
tion of drainage and the necessity to adjust the
position of the drain.

Methods: Patients who underwent CT-guided
drainage of a hepatic abscess between 2012
and 2020 at the University Hospital Brno were
included. The duration of drainage, recurrence
rate and need for repeated drainage of the
abscess were correlated with the size, volume,
etiology of the abscess and its localization
in the liver, drain characteristics, length of
the drain channel, expert deciding on drain
extraction.

Results: 48 consecutive patients (48%
women) with 51 drained abscesses were
included in our retrospective study group. The
mean age of the patients was 61.8 + 14.3 years.
In 6 (12%), repeat drainage was performed,
which was necessary more often if the drain
was extracted from the abscess by a physician
other than a radiologist or surgeon (50% vs.
17% vs. 0%, p = 0.006). Drainage of abscesses
took longer in patients with cholangiogenic
abscesses compared to idiopathic or post-
operative abscesses (17.5 vs. 14 vs. 12 days,
p=0.033). More frequent adjustment of the
drain position was necessary with a longer
total drain channel (p = 0.04).

Conclusion: The need for repeat drainage
is associated with extraction of the initially
inserted drain by a physician other than a ra-
diologist or surgeon. The duration of drainage
was influenced by the pathogenesis of the
abscess, and the necessity to adjust the drain
position by the length of the drain channel.

Key words: drainage, CT, hepatic abscess.
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Jaterni absces lze definovat jako dutinu
v jaternim parenchymu vyplnénou
hnisem (1). Ackoliv se jednd o relativné
vzacné onemocnéni, jehoz mortalita se
zavedenim novych diagnostickych a te-
rapeutickych metod poklesla ze 70 %
na méné nez 7 %, stdle patfi mezi Zivot
ohroZujici stavy. Z etiologického hle-
diska tvofi nejvétsi skupinu pyogenni
abscesy (kolem 80 %). Mezi agens patii
predevsim Escherichia coli, Enterobacte-
riacae a anaeroby, v soucasné dobé viak
roste pocet piipadd, u kterych je jako
plvodce prokazana Klebsiella pneumo-
niae (2, 3).

Z patogenetického hlediska mizeme
jaterni abscesy rozdélit do ctyr hlavnich
skupin: hematogenni, cholangiogenni,
pooperacni a idiopatickeé.

Hematogenni abscesy vznikaji
nejcastéji na podkladé komplikované
divertikulitidy cestou portalni zily
(4). V soucasné dobé vznika nejvétsi
mnozstvi jaternich absces( biliarnim
rozsevem mikrob( (1, 5).

Cholangiogenni abscesy vznikaji
bilidrni cestou bud'v disledku infekce
Zlu€ovych cest, nebo pti malignité (6).
Do této skupiny lze Castecné zaradit
iabscesy po hepatobiliarnich intervenc-
nich vykonech u pacientd, ktefi maji
biliodigestivni spojku (1, 7).

Dalsi skupinu tvofi abscesy vznikaji-
ci po operacnim zakroku (pfi traumatu
jater, po hemipankreatoduodenektomii
atd.) (1, 8).

Pomérné Casto zlistane pricina
vzniku abscesu neobjasnéna. V tako-
vém piipadé hovotime o idiopatickych
jaternich abscesech, které tvoiT ptibliz-
né 20% vsech absces( jater (9). Mezi
rizikové faktory idiopatického abscesu
jater patfi napfiklad diabetes mellitus,
soucasné hepatobiliarni onemocnéni
nebo prodélana transplantace jater (4).

Pacienti s jaternim abscesem mohou
mit alterované jaterni testy, coz vsak
mze byt do jisté miry podminéno
ijinym primdrnim bilidrnim onemoc-
nénim. Proto maji v diagnostickém
algoritmu daleZitou roli zobrazovaci
metody, predevsim vypocetni tomogra-
fie (CT) nebo ultrasonografie. Vyhodné
je zejména provedeni trifazického CT
vysetfeni. U vyzralého abscesu je typic-
kym CT obrazem hypodenzni nesytici
se okrsek, ktery je obklopen tlustym
pouzdrem, které se syti v arterialni
fazi. Za témér patognomicky znak se
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povazuje pfitomnost plynu v abscesu
(1, 10). Nélez se viak mUze lisit v zavis-
losti na etiologickém agens jaterniho
abscesu (3).

ProtozZe se jednd o Zivot ohrozujici
stav, je adekvatni a casna lécha zasadni
pro prognézu pacienta. Lécbu mize-
me rozdélit na konzervativni a inva-
zivni (1), pficemz u absces(i do 3cm
v primeéru vétsinou postacuje écha
konzervativni (11). Lécbu je vhodné
zahajit v tomto pripadé Sirokospektry-
mi antibiotiky. To ma své oddvodnéni
ivzhledem k casté polymikrobidlni etio-
logii jaternich absces( (1, 12). Antibio-
ticka lécba by méla trvat 6-8 tydn(i (2,
13). U pacient(, u kterych nedochdzi
ke zlepseni stavu nebo regresi nalezu,
je mozné provést diagnostickou punkci
abscesu (14) ke zjisténi etiologického
agens a cilenou antibiotickou terapii dle
citlivosti.

U unilokuldrnich abscesi vétsich
nez 3 cm jiz konzervativni lécba neni
dostacujici a je vhodnd invazivni tera-
pie. V minulosti byla provadéna castéji
chirurgickym pfistupem, nicméné tento
postup byl spojen s vyssi mortalitou
a morbiditou pacientd. V soucasné dobé
je metodou volby perkutanni minimalné
invazivni pfistup (1, 11, 15).

Mezi perkutdnni terapeutické metody
jaternich abscesd patfi perkutanni
drendaz a aspirace (1).

Perkutanni drenaz je v soucasné dobé
povazovana za efektivnéjsi metodu
v écbé jaternich abscestl nez aspirace,
kterd byla nékterymi autory doporuce-
na u mensich abscest (16-19). Délka
drendze se pohybuje v fadech nékolika
dniaz tydn( a jeji ukonceni je ovlivné-
no fadou faktord, mimo jiné odpady
z drénu, velikosti abscesové dutiny
a klinickym stavem pacienta (18, 20).

V soucasné dobé chybijasné stanove-
na doporuceni odbornych spolecnosti
stran volby intervencni metody v rdmci
managementu jaternich abscesi (19,
21). Mezi komplikace perkutdnni dre-
naze patii predevsim dislokace drénu,
jeho ucpani, nebo sekundarniinfekce
pri déle zavedeném drénu (20, 21).
Chirurgicka cesta je indikovdna, neni-li
mozné absces vyfesit perkutannim pri-
stupem nebo pfi ruptufe abscesu, déle
je moznou alternativou &by multiloku-
l[@rnich abscest (11, 16, 20).

V nasiinstituci vyuzivdme u pacientt
indikovanych kintervencnimu reseni
jaterniho abscesu perkutdnni dre-
naz. Perkutanni aspirace se na nasem

pracovisti standardné neprovadi.

V pfipadé nutnosti urcit etiologické
agens provadime nékdy diagnostic-

kou punkci abscesu za Gcelem ziskani
materidlu ke kultivaci. Tento postup
vétsinou volime u abscest nevhodnych
k perkutanni drendzi (napf. septovany
absces). Zavedeni drénu do abscesové
kolekce je provadéno pod CT kontro-
lou nejcastéji trokarovou technikou,
vyjimecné pak Seldingerovou technikou
pfi komplikovaném uloZeni abscesu
napf. pod branicni kupoli. Nejprve je
tedy zamérena kolekce na CT, nasledné
provedena jeji pfimd punkce a zavedeni
drénu, na némz se vytvofi pigtail. Poté
je odsata co nejvétsi porce abscesu.

V pfipadé podezieni na komunikaci
abscesu napf. se zluCovymi cestami, lze
provést nastiik drénu kontrastni latkou.
Drén je findlné napojen na podtlak, kte-
ry by mél byt udrZzovan idedlné po celou
dobu drendze a je pravidelné proplacho-
van fyziologickym roztokem. Po dobu
drenaze je na nasem pracovisti pravi-
delné kontrolovdna velikost kolekce

a odpadi z drénu a na zékladé dynamiky
téchto a dalSich parametrd rozhoduje
intervencni radiolog o ukonceni drena-
ze. V pfipadé minimdlnich odpadd (pro
ucpani drénu nebo jeho dislokaci) pfi
pretrvavajici kolekci na zobrazovacich
metoddach je drén vyménén.

Nasim primarnim cilem bylo defino-
vat parametry predikujici riziko recidivy
jaterniho abscesu inicidlné reseného
pomoci perkutdnni drendze a nutnost
opakované drenaze. Dalsim cilem bylo
zhodnoceni priibéhu drenaze se stano-
venim parametrd ovliviujicich jeji dél-
ku, nutnost dpravy polohy drénu nebo
jeho vyménu v pribéhu bézici drenaze.

METODIKA

Do retrospektivni studie byli zahrnuti
pacienti starsi 18 let oSetfovaniv letech
2012-2020 ve Fakultni nemocnici
v Brné s jaternim abscesem, ktery byl
perkutdnné drénovany pod CT kontrolou
na Klinice radiologie a nuklearni medi-
ciny FN v Brné.

Do studie nebyli zahrnuti celkem tfi
pacienti, u kterych probéhla na na-
Sem pracovisti pouze drendz abscesu,
ale dalsi management probihalvjiné
nemocnici. Dale byl ze souboru vyfazen
jeden pacient, u kterého z technickych
d@vodd nebyly k dispozici zadné klinické
ddaje.



Jaterni absces, CT portovenézni faze, axialni rovina. Postkontrastné se diskrétné syti
periferni lem kolekce, kterd je hypodenzni ve srovnani s okolnim parenchymem jater. Velikost
kolekce je méfena v nejvétsim rozméru v axialni roviné (Klinika radiologie a nukledrni medici-
ny LF MU a FN Brno).

Hepatic abscess, CT portal venous phase, axial plane. Minimal enhancement of peripheral
rim of the collection, which is hypodese in comparison to the rest of liver parenchyma. The
size of the collection is measured in largest dimension using axial plane (Clinic of radiology
and nuclear medicine, University Hospital Brno, Faculty of Medicine, Masaryk University).

Délka drendze, cetnost recidivy abs- s velikosti, objemem, lokalizaci (v jed-
cesu, nutnost redrendze abscesu a ¢est-  nom & obou jaternich lalocich)
nost dislokace drénu byla korelovana a etiologif abscesu (cholangiogennt,

Ces Radiol 2021; 75(4): 295-300

pooperacni, idiopaticky), délkou,
tloustkou a typem drénu, délkou kanalu
drénu v jaternim parenchymu, odbor-
nosti rozhodujici o extrakci drénu,
infekénim agens.

Velikost abscesu byla hodnocena jako
nejvétsi rozmér v axialni roviné na CT
skenech bezprostiedné pred drendzi
(obr. 1). Volumetrie jaterniho abscesu
byla provedena z nesytici se hypodenzni
porce na postkontrastni sérii CT vyset-
feni predchdzejicim drendz abscesu
(obr. 2). Z téchto vysettent byla rovnéz
urcena lokalizace abscesu. Délka kandlu
drénu byla méfena jednak jako celko-
va vzdélenost mezi stfedem pigtailu
v drénovaném abscesu a koznim krytem,
jednak jako transhepaticka délka kanalu
jaternim parenchymem (obr. 3). Méfeni
byla provedena v axialni roviné na kon-
trolnim CT skenu po zavedeni drénu.
Vsechna méfeni byla provedena jednim
radiologem (VV). Vyhodnoceni obrazové
dokumentace probihalo na standard-
ni pracovni stanici pomoci softwaru
Philips IntelliSpace Portal (Amsterdam,
Holandsko).

Klinickd data pacientl (véetné
dalsi lécby), informace o vysledcich
mikroskopického vysetreni a ukonceni
drendaze (vCetné extrakce drénu) byly
ziskany z nemocnicniho informacniho

Jaterni absces, CT volumetrie. V levé horni poloviné obrdzku segmentace jater (hnédé) a abscesu (Cervené) v axidlni roviné. Vpravo 3D re-
konstrukce obou objem0. V dolni poloviné automaticky dopocitan objem jaterntho abscesu (Klinika radiologie a nuklearni mediciny LF MU a FN
Brno).

Hepatic abscess, CT volumetry. In the upper left half of the image, segmentation of liver (in brown) and hepatic abscess (in red) in axial plane.
On the right, 3D recontruction of both volumes. In the lower half of the image, volume of hepatic abscess (automatically calculated) (Clinic of
radiology and nuclear medicine, University Hospital Brno, Faculty of Medicine, Masaryk University).
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systému. Informace o typu drénu, jeho
tloustce a divodu vymeény drénu byly
ziskany z popist jednotlivych vysetfeni
intervencnimi radiology. Podle pato-
geneze byly jaterni abscesy rozdéleny
do tFi skupin. Skupinu hematogennich
a pooperacnich abscest jsme sloucili
(pooperacni abscesy), protoze vsichni
pacienti méli vanamnéze recentni chi-
rurgicky vykon. Pooperacnim abscesim
predchazela chirurgicka revize jater.

U cholangiogennich absces( jsme
predpokladali bilidrni etiologii vzniku
(pfedevsim cholangioceluldrni karci-
nom). Pokud na zakladé dostupnych dat
nebyla pFicina objasnéna, byl absces
zatazen do skupiny idiopatickych jater-
nich abscesd.

Pacienti byli po ukonceni drenaze
sledovani minimalné 3 tydny. Ve sku-
piné, u které doslo v tomto obdobi
k dmrti, byla hodnocena zavislost mezi
mortalitou a etiologii abscesu.

Sumarizace kategorialnich promén-
nych byla provedena pomoci abso-
lutnich a relativnich Cetnosti. Testo-
vani statistické vyznamnosti rozdilu
v zékladnich charakteristikdch mezi
skupinami bylo vyhodnoceno pomoci
Mannova-Whitneyova testu a Pear-
sonova korelacniho koeficientu. Jako
hranice statistické vyznamnosti byla
urcena hodnota p > 0,05.

VYSLEDKY

Do studie bylo zatazeno celkem 48
pacientd (48 % Zen), u kterych bylo
celkem 51 jaternich abscesi osetfenych
perkutdnni drendzi pod CT. Primér-

ny vék pacientd byl 61,8 + 14,3 let.

Z hlediska etiologie bylo 35% (n = 18)
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absces(i cholangiogennich, 20% (n =
10) pooperacnich a 45% (n =23)
idiopatickych. U 46 (90 %) absces( byl
drén nastaven na podtlak. Antibiotika
byla nasazena u 45 (94 %) pacientd,

u zbylych tii pacientl se nam informaci
o0 antibiotické lé¢hé z nemocnicniho
informacniho systému nepodafilo
ziskat. Median velikosti abscesu v nej-
VEtSTm rozméru v axialni roviné byl

68 mm (rozsah 34-157 mm). Medidn
objemu abscesu zméreny pomoci CT
volumetrie byl 105,6 mm? (rozsah
23,2-1007,7 mm?3). Pivodce abscesu
se nam podafilo prokdzat ve 42 (82 %)

Jaterni absces, CT nativné po drenazi, axialni rovina. Na 50 mm
fezech je zmérena délka celého drendzniho kandlu (od povrchu
téla do stfedu pigtailu drénu) (Klinika radiologie a nuklearni
mediciny LF MU a FN Brno).

Hepatic abscess, CT native after the drainage, axial plane. Us-
ing 50 mm slices, the lenght of entire drainage channelis meas-
ured (from the body surface to the center of the drain pigtail)
(Clinic of radiology and nuclear medicine, University Hospital
Brno, Faculty of Medicine, Masaryk University).

pfipadech po mikrobiologické kultivaci
obsahu jaterniho abscesu. V péti (10 %)
pfipadech byly ptivodcem G* mikroby,
ve 20 (39%) G-, ve 13 (25%) G~ & G*

a ve ctyrech (8 %) jiné nez G- ¢ G* (kva-
sinky, améby) (tab. 1).

U péti (10%) pacient(i doslo k Gmrti
do 3 tydn( poinicidlnim zadrénovani
jaterniho abscesu. Ve dvou pripadech se
jednalo o idiopaticky jaterni absces
(jeden pacient zemfel v dUsledku rozvi-
nuté sepse, u jednoho byla jako pFicina
uvedeno chronické ischemické srde¢ni
selhanf). Ve tfech pfipadech se jedna-
lo o cholangiogenni absces. U vSech

Tab. 1. Zakladni charakteristiky jaternich abscesi

Table 1. Basic characteristics of hepatic abscesses

n
Pocet abscesii 51
Etiologie
idiopaticky 23 (45 %)
pooperacni 10 (20 %)
cholangiogenni 18 (35 %)
Lokalizace v jatrech
pravy lalok 36 (80 %)
levy lalok 6 (13 %)
oba laloky 3(7 %)
Velikost abscesu - median (rozsah) mm 68 (34-157)
Objem abscesu - median (rozsah) mm? 105,60 (23,20-1007,70)
Délka drenaze - median (rozsah) dny 14 (0-140)

Celkova délka kanalu drénu - median (rozsah) mm

93,70 (39,60-152,20)

Transhepaticka délka kanalu drénu - median (rozsah) mm

53,90 (19,60-88,50)

Uprava polohy drénu 12 (24 %)
Recidiva abscesu 10 (20 %)
Diabetes mellitus 19 (40 %)
Infekéni agens
G* 5 (10 %)
G 20 (39 %)
G/G* 13 (25 %)
jiné 4 (8 %)
neprokdzané 9 (18 %)



Tab. 2. Zavislost etiologie jaterniho abscesu a délky drenaze

Table 2. Dependence of drainage length on the etiology of hepatic abscess

Etiologie abscesu Idiopaticky

Pooperacni | Cholangiogenni | p-hodnota

délka drendze (medidn, dny) 12

téchto pacientd byla primarni diagnéza
cholangiocelularni karcinom. Diabetes
byl mezi komorbiditami u 19 (40 %)
pacientd.

Délka drendze jaterniho absce-
su se signifikantné lisila v zavislosti
na etiologii abscesu (median 17,5 dni
u cholangiogennich vs. 14 dni u poope-
racnich vs. 12 dnf uidiopatickych, p =
0,033) (tab. 2). Statistickou vyznam-
nost ve vztahu délky drendze a druhu
plvodce (G-, G*, G~ & G*, jiné (Candida
albicans, Entamoeba histolytica)), veli-
kosti a objemem abscesu, typu a tloust-
ce drénu se nepodafilo prokdzat.

V deseti pfipadech (20 %) doslo
k recidivé jaterniho abscesu. Nebyla
prokdzana statistickd vyznamnost
Cetnosti recidivujicich a nerecidivujicich
absces(i v zavislosti na délce drenaze
(medidn 16 dni u recidivujicich vs. 13,5
dne u nerecidivujicich, p=0,731),
velikosti abscesu na CT (medidn 67 mm
vs. 68 mm, p =0,294), nutnosti Gpravy
polohy drénu (3 vs. 9, p=0,658) ani
lokalizaci abscesu v jatrech (recidivu-
jicich v pravém laloku 23 %, p=0,511;
v obou lalocich 50%, p =0,299; zadny
recidivujici v levém laloku, p=0,193).
Opakovana drendz byla nutna v Sesti
(12 %) pripadech, pficemz byla signifi-
kantné Castéjsi, pokud doslo k extrakci
drénu jinym lékafem neZ radiologem
nebo chirurgem (50 % vs. 17 % vs. 0%,
p=0,006). Statistickou vyznamnost
mezi nutnosti opakované drendze a ex-
trakci drénu pacientem nebo pro jeho
dislokaci se nam nepodafilo prokazat
(oba 17%, p=0,706).

Poloha drénu byla upravena ve 12
(24 %) pripadech (z toho u Sesti
idiopatickych, péti cholangiogennich
ajednoho pooperacniho). Riziko nut-
nosti provést Gpravu polohy souviselo
s rostouci celkovou délkou kandlu drénu

14 17,5 0,033

(p=0,04), ale ne s rostouci délkou
transhepatického kandlu drénu (p =
0,08). Signifikantné castéji byla nutna
Gprava polohy drénu, pokud byl pvod-
ce abscesu jiny nez G & G* mikrob (p =
0,011) (tab. 3).

Statistickou vyznamnost vztahu
velikosti, resp. objemu abscesu na CT
volumetrii a etiologickym agens, nebo
lokalizaci abscesu v jatrech se nam
nepodafilo prokazat.

DISKUSE

I pfes moderni diagnostické a terapeu-
tické metody patfijaterni abscesy mezi
Zivot ohrozujici stavy, které vyzaduji
vcasnou a adekvatniintervenci (2).
V dnesni dobé chirurgickd cesta drendze
abscesu ustupuje méné invazivnim
perkutdannim metodam drenaze, resp.
aspirace jaternich abscest pod kontro-
lou zobrazovacich metod (16).
Kombinace perkutdanni drendze
s antibiotickou terapif je povazovadna
za vhodnou metodu lécby jaternich abs-
cesll. Antibioticka terapie by méla byt
cilena dle mikrobiologického vysetfeni
vzorku jaterniho abscesu (16, 19, 21).
Tento model je praktikovdn i na nasem
pracovisti. Intervencni radiolog na zakla-
dé zhodnoceni obrazové dokumentace
a klinickych informaci na zadance rozhod-
ne o indikaci drendze jaterniho abscesu.
V ptipadé, Ze drendz neniindikovand,
provadi se v nékterych ptipadech punkce
k ziskani materialu pro mikrobiologické
vySetfeni. Kritériem pro drenaz jaterniho
abscesu je na nasem pracovisti mimo jiné
vyzraly jaterni absces s tekutinovou porci,
ktery je vétsi nez 3cm (v nejvétsim rozmé-
ru na CT v axialni roviné). Dalsim hodno-
ticim kritériem je pfitomnost a hustota
vnitfnich sept abscesu.

Tab. 3. Zavislost infekéniho agens na nutnosti Gpravy polohy drénu v jaternim abscesu

Table 3. Dependence of the infectious agent on the need to adjust the position of the drain in

a hepatic abscess

Infekéni agens Uprava polohy drénu Bez tipravy polohy drénu p-hodnota
G* 0 (0 %) 5 (100 %) 0,192
G 5 (25 %) 15 (75 %) 0,867
G-/G* 2 (15 %) 11 (85 %) 0,403
jiné 3 (75 %) 1(25 %) 0,011
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Za poslednich 8 let jsme na nasi
klinice resili pomoci perkutanni drenaze
51 jaternich abscesl u 48 pacient(.

V nasem souboru tvofili cholangiogenni
35% vsech absces, idiopatické 45 %
povazovany cholangiogenni abscesy,
ackoliv podle nékterych autord tvoii
idiopatické vice nez polovinu vsech
jaternich abscest (2, 5). Drendz trvala
v nasem souboru déle u cholangio-
gennich abscesl nez u ostatnich dvou
skupin. U 67 % pacient( s cholangio-
gennim abscesem byla primdrni dia-
gnéza cholangioceluldrni karcinom. Ten
mze zpUsobit biliarni obstrukci, kterd
je €astou pficinou vzniku pyogennich
jaternich absces( (14).

Delsi doba drendze u této skupiny by
mohla souviset s ischemickym terénem
postizenych jater pfiinfiltraci cévnich
struktur jaterniho hilu karcinomem,
Spatnym biologickym stavem pacientt
a vyCerpdnim jejich rezerv. Toto tvrzeni
podporuje i fakt, Ze z péti pacient,
ktefi zemreli v odstupu do 3 tydn(i
po zahdjeni drendze, tfi méli cholan-
giogenni absces pri zakladni diagnéze
cholangiocelularniho karcinomu.

K recidivé doslo u 20% (n = 10) pa-
cient(, coz odpovida vysledkim jinych
studif (22, 23). Nepodarilo se proka-
zat statistickou vyznamnost cetnosti
recidivujicich a nerecidivujicich absces(
v zdvislosti na délce drenaze, velikosti
abscesu na CT, nutnosti Gpravy polohy
drénu ani lokalizaci abscesu v jatrech.
Tento fakt mize byt ovlivnén malym
poctem recidiv v nasem souboru.

Opakovana drendz byla nutnd ve 12 %
pripadd, castéji, byla-li inicidlni drendz
ukoncena jinym lékafem nez radiolo-
gem nebo chirurgem (p = 0,006). Tento
vysledek je pravdépodobné ovlivnén
celkové relativné nizkym poctem recidiv
v nasem souboru (celkem deset). Stan-
dardné je na nasem pracovisti provadeé-
na extrakce drénu na zakladé doporu-
ceniintervencniho radiologa bud jim
samotnym, nebo oSetfujicim lékarem.

U ¢asti pacient( v nasem souboru doslo
k extrakci drénu samotnym pacientem ¢i
osetfujicim lékafem v rozporu s doporu-
cenim radiologa. Mezi hodnotici kritéria
patii kromé velikosti drénovaného
abscesu na zobrazovacich metodach

a mnozstvi tekutinové slozky, také veli-
kost odpadd z CT drénu, které by neméli
presahovat 5 ml/24 hod.

Polohu drénu bylo nutné upravit
ve 24 % ptipadd. Zajimavé je, Ze Castéji
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bylo nutné provést dpravu polohy s ros-
touci celkovou délkou drendzniho ka-
nalu (p =0,04). Nepodafrilo se ndm ale
prokazat statistickou vyznamnost vlivu
délky transhepatického drendzniho
kanalu a nutnosti Gpravy polohy drénu
(p=0,08). Toto by mohlo byt ovlivnéno
vétsim rizikem dislokace drénu u jedin-
cli s vyssim podilem podkozniho

tuku.

Uprava polohy byla ovlivnéna etiolo-
gickym agens vykultivovanym z obsahu
jaterniho abscesu. Castéjsi tiprava byla
nutnd u jiného pivodce nez G- & G*
mikrob( (p=0,011).

U vétsiny (94 %) pacientd byla lécba
abscesu kombinovana, tedy vedle per-
kutanni drendze i antibioticka terapie.
Na nasem pracovisti je tento postup

standardni a jevi se jako efektivni

i na zakladé vysledk dalsich studif.
Antibiotickd lécha by méla trvat nékolik
tydnai (11, 16-18, 20).

Mezi uddvana rizika vzniku jaterniho
abscesu patfi napriklad diabetes melli-
tus, ktery byl v nasem souboru prokazan
u vice nez tfetiny pacientl (40 %),
transplantace jater nebo hepatobilidrni
onemocnéni (4).

Limitaci nasi studie je nizky pocet
pacient( a retrospektivni shér dat. Byly
hodnoceny pouze abscesy oSetfené
perkutanni drendzi. Chybi tak srovnani
perkutanni drendze s konzervativni
lécbou, aspiraci a chirurgickou léchou
jaternich absces, které by mohlo byt
inspiraci pro budouci randomizované
studie.

ZAVER

Jaterni absces je zavazné onemocnéni
vyZzadujici véasnou diagnostiku a in-
tenzivni terapii. V soucasné dobé chybfi
doporuceni odbornych spolecnosti
stran optimalni terapie jaterniho absce-
su. Optimalnim postupem je kombinace
antibiotické lé¢by a minimalné invazivni
perkutdnni drendze pod kontrolou
zobrazovacich metod.

Na zdkladé nasich zkusenostije riziko
nutnosti opakované drenaze u recidivuji-
ciho abscesu spojeno s extrakci inicidlni-
ho drénu jingm lékafem neZ radiologem
a chirurgem. Délka drenaze dle nasich
vysledkd souvisi s patogenezi jaternich
abscesti. Uprava polohy je castéji nutna
pri del$im drendznim kandlu. ®
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