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The Role of Imaging in Surgical Inflammatory Complications

Interventional radiology is a dynamic and fast developing specialization.
Development of new methods and instruments extends possibilities of mini-invasive
treatment of a wide range of illnesses. Introduction of a specific percutaneous drain in
case of abdominal abscess in clinical practice counts among most important progress of
1980s concerning this field. The percutaneous drain is relatively fast and simple method
and it belongs to urgent interventional operations. Indication for the percutaneous drain
Is a treatment or a palliative treatment of sepsis accompanied by an infected lesion.
Most authors agree that there is no absolute contraindication of the percutaneous drain
for pathological liquid collection. Therefore, this type of drain may be considered as a
method selection. It is possible to execute it even before a possible surgical operation.

The goal of my work was to assess retrospectively the experience of the
Radiological Department of the Teaching Hospital in Plzefi Bory concerning this field
within the selected period of time. For this reason, a single-purpose database has been
created, which contains data of patients who underwent the percutaneous drain under
the supervision of the CT or UZ within a certain period of time. Such data has been
processed statistically. The work did not prove any of the hypotheses of mine that
interventional techniques may in all cases substitute surgical operation while treating
suppurative inflammatory lesions in the area of chest, abdomen and soft tissues.

The percutaneous drain brings unquestionable advantages into clinical practice.
Among most important ones, there are a removal of a surgical operation risk and of total
anaesthesia, above all in the acute phase of illness. Simplification of post -operative
care, shortening of the average hospitalization as well as economic advantages. This
concerns a method that should always be considered as the first step among possible

treatments of infected lesion.
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UvVoD

Ve druhé poloviné 20. stoleti nastal prudky rozvoj intervencni radiologie.
K tomuto rozvoji nejvice piispél vynalez RTG zesilovate obrazu a modernich
tomografickych zobrazovacich metodik. Kromé pfistrojového vybaveni svym vyvojem
proslo i instrumentarium. V dneSni dobé ma nevaskularni intervencni radiologie velké
uplatnéni v feSeni kolikvacnich zanétlivych zmén v lidském téle. Perkutdnni drenaz pod
CT nebo UZ kontrolou ve vétSing piipadl pfedchdzi ¢i mize zcela nahradit chirurgicky
vykon. ZkuSenosti jednotlivych pracovist’ jsou v tomto piipadé rozdilné, stejné tak jako
jejich vysledky.

Radiologicky asistent se podili na intervenc¢nich vykonech pfi instrumentaci a pti
zobrazovani patologického procesu. Jeho soucinnost s Iékaiem je zdsadni pro spésny a
nekomplikovany prib¢h intervenéniho vykonu, pii kterém se musi 1ékaf spoléhat na
profesionalitu vSech c¢lenli tymu provadéjiciho intervenci. Pracovisté¢ se neziidka
setkava s pacientem v ramci Gdrzby drendze nebo pfi jejim definitivnim zru$eni, které
jsou také vazany na nutnost zobrazovéani. Zobrazovaci metodiky jako je abscesografie
nebo fistulografie mohou dale prokazat pfi¢inu zanétlivé komplikace (napiiklad
dehistence chirurgické sutury a urychlit tak chirurgické feSeni). Domnivam se proto, Ze
uloha radiologického asistenta je u dané tématiky zasadni.

Metoda cilené perkutanni drendze vyZaduje uzkou spolupraci s nemocnym.
Nasledné¢ pak 1 dikladnou pé€i o pacienta po zavedeni drenaze. JelikoZ jsem

absolvovala Stfedni zdravotnickou $kolu, je mi téma z klinické mediciny velmi blizké.



1. SOUCASNY STAV DANE PROBLEMATIKY

1.1. Intervencni radiologie

s~

Intervencni radiologie jako dynamicky se rozvijejici obor. Dnes pifindsi nové
moznosti, jak fteSit situace a stavy, které doneddvna byly bud obtizné tesitelné
chirurgicky, nebo zcela nefesitelné. Svymi moznostmi rozsifuje invazivni radiologie
moznosti soudobé chirurgie, soucasn¢ vSak miize v urcitych ptipadech chirurgicky
piistup alternovat ¢i zcela nahradit. Soucasné jiz plné digitalizované pfistroje piinaseji
novou dimenzi zobrazovani nejen pro diagnostiku, ale i pro samotné terapeutické
vykony, mnohdy je pfimo podmifiuji. Soucasné se zlepSovanim rentgenového obrazu se
snizuje 1 davka zéafeni, kterd pii vykonu zasdhne pacienta i1 personal. Nékteré metody
jsou zalozené i na jinych modalitach nez rentgenovych (ultrazvuk, nukledrni magneticka

rezonance).)

1.1.1. Perkutanni drenaz abscesit a kolekci tekutin

| v dnedni dobg, na sklonku 20. stoleti plati motto starych a moudrych chirurgt:
,»UBI PUS, IBI EVACUA*. Osetteni nitrobfis$ni infekce musi byt komplexni, v€asné a

musi spliiovat nasledujici zékladni principy:

a) Eliminace zdroje infekce (napi. perforovany divertikl tlusté¢ho stieva)
b) Odstranéni zanétlivého exsudatu

c) Debridement nezivych tkani

d) Prevence dalsiho Sifeni infekce a kontaminace tkani

e) Dostate¢na drendz

Z vyse uvedeného vyplyva, ze dostatecna drendz dutiny biiSni je pouze jednou
¢asti komplexni 1é¢by nitrobfiSni infekce. Samotna drendz dutiny bfiSni dutiny nestaci
ke zvladnuti bfi$ni infekce.

Nitrobfisni abscesy se vyskytuji bud’ samostatné, nebo mnohocetné. Obsahuji
nekrotické tkané, bakterie, bilé krvinky. Od volné dutiny jsou ohrani¢eny fibrézni

membranou. VétSina abscesti se formuje v predilekénich mistech, kde se shromazd’uje



tekutina v duting bfisni. Jsou to nasledujici prostory: podbrani¢ni prostory, podjaterni
prostor, omentalni burza, Douglastiv prostor. Neziidka se abscesy formuji mezi
klickami stfevnimi. Abscesy se vSak mohou vyskytnout i1 v parenchymatoznich
organech.

Je-li diagnostikovan absces dutiny bfiSni, je mozny v podstaté dvoji postup.
Operacni ptistup nebo perkutanni punkce.(l)

Navzdory rozvoji antibiotické terapie a vyraznym pokrokiim v intenzivni
mediciné patfi vyhledavani a evakuace patologickych infikovanych kolekci tekutiny
stale k zdkladim 1&cby septickych stavii, a to predevsim pro svou jednoduchost,
kauzalitu a dalekosahlé ptisobeni v prevenci ptechodu infekce do dalSich kompartmentti
té€la. Tradi¢ni chirurgicka 1é¢ba takovych afekci byla dnes ve spojitosti s rozvojem
modernich tomografickych zobrazovacich technik nahrazena vétSinou radiologickymi
ptistupy, které maji fadu vyhod. Vykon je cilen na septicky aktivni 1ézi, pfi spravném
provedeni ohrozuje dal$i infekci pouze minimalni pocet kompartmentti. V fad¢ ptipadi
perkutanni drendz zachrani nemocnému zivot odstranénim septickych komplikaci a
vytvoii podminky pro provedeni definitivniho chirurgického zakroku. Pfitom pacient
muze urcitou dobu dochazet k 1é¢b¢ také ambulantné, ¢imz se tato 1é€ba vyrazné zlevni.

Modernimi zobrazovacimi metodami muzeme velmi piesné¢ odhadnout stav
kolimace procesu (okrajové nabarveni pyogenni membrany, hladina, difuzné rozloZené
bubliny plynu, septace apod.). Rozsah a tvar kolekce vétSinou nijak neovliviluji
terapeutickou uspésnost V}’lkonu.m

Zavedeni cilené perkutanni drenaZe bfiSnich abscestt do klinické praxe se fadi
mezi nejvyznamngjsi chirurgické pokroky osmdesatych let. Vznik této 1écebné metody
podminily tfi vyznamné faktory: u¢inné antibioticka 1écba, zobrazovaci metody slouzici
k diagnostice a zacileni 1éze a technicky traumatického nalozeni drenazniho katétru.
Roztlaceni okolnich struktur, zndzornéné pomoci CT nebo UZ, pfispiva k nalezeni
optimalniho ptistupu k lozisku. Integrita st€ény abscesu neni pfi atraumatickém zavedeni
drenazniho katétru vyznamnéji poruSena, takze se podstatné snizuje pravdépodobnost

rozsevu infekce do okolnich sterilnich nitrobfi$nich oblasti. U¢inna dekomprese vede ke



kolapsu zanétlivé dutiny, coz v kombinaci s celkovou cilenou antibiotickou lécbou
navozuje ptiznivé podminky ke zhojeni 1éze.

Intraperitonealné a retroperitonealné lokalizované hlizy ptredstavuji prognosticky
vysoce zavaznou skupinu zanétlivych onemocnéni. Rozvoj septického Soku
S naslednym multiorgdnovym selhanim vede Vv naprosté vétSingé piipadi nepoznaného
btiSniho abscesu ke smrti nemocného. Tradiéni chirurgicka 1écba je spojena se 17 %
mortalitou Vv pfipad¢ jediného loziska, takto 1éeni nemocni s mnohacetnymi abscesy

Perkutanni drenaz muze byt provedena pod ultrazvukovou ¢i CT kontrolou. Je
mozné tento vykon provést i pomoci magnetické rezonance, zde jsou vsak limitujici
cena i dostupnost takového vykonu. Drendz kolekce je mozno provést bud’ jednorazove,
nebo do mista zavést drén.?

Pies §iroké pouziti antibiotik nedrénované abscesy maji az 80 % mortalitu.
Chirurgickd drendz intraabdominalnich abscesit ma mortalitu do 20 %. Az 85 % abscest
intaabdominalng je mozné 16¢it perkutanni drenazi s mortalitou do 1 %.©

Perkutanni drenaZ je pomérné rychla a jednoducha metoda a patii k urgentnim
intervenénim zakrokim. O tomto typu drendze lze uvazovat jako o metod¢ volby, lze ji
provést 1 pred eventudlnim chirurgickym vykonem. Vyznamné sniZuje riziko
komplikaci. Velkou roli zde sehrava interdisciplinarni spoluprace celé fady odbornikii,

jako je chirurg, intervenéni radiolog, gastroenterolog, anesteziolog.®

1.1.2. Indikace k perkutinni punkci a drendZi

Indikaci pro perkutanni punkci a aspiraci je urcit charakter abnormalni nej€astéji
intraabdominalni kolekce tekutiny (absces, hematom, urinom, bilom, lymphocele). Pro
perkutanni drenaz je indikaci 1é¢ba ¢i paliace sepse spojené s infikovanou kolekci
(intraperitonedlni solitdrni 1 mnohocetné hlizy, intraparenchymové hlizy, spontdnni
sekundarni hlizy komplikujici divertikulitidu, Crohnovu chorobu, apendicitidu,
infikované pseudocysty apod.). Dalsi indikaci k drenazi je snaha zmirnit ¢i eliminovat
symptomy, které jsou zpusobeny velikosti a lokalizaci tekutinovych kolekci (bolest,

obstrukce GIT atd.).®



Rozhodnuti o provedeni perkutanni drenaze je vzdy tésna spoluprace mezi
oSetfujicim lékafem a intervencnim radiologem. Nejveétsi ispéSnost perkutanni drenaze
muzeme ocCekavat tehdy, jedna-li se o dobfe ohrani¢enou, unilokularni abscesovou
kolekci s obsahem nizké viskozity, dosazitelnou extraperitonealnim piistupem. Tyto
vlastnosti ma vétSina diagnostikovanych lozisek. Ani méné pfiznivé situace, tj.
mnohocetna abscesova loziska, multilokularni optované abscesy a 1éze s viskoznim
obsahem nepiedstavuji dnes jednoznacnou kontraindikaci k perkutanni drendzi, a to
zejména tehdy, jestlize celkovy stav nemocného vyznamné zvySuje riziko provedeni
chirurgického zakroku. U mnohocetnych nebo multilokularnich hliz pouZzijeme nékolika
drént. V pripadé kolekei s vysokou viskozitou, naptiklad u infikovanych hematomil, je
vhodné sahnout po dvoucestném drendznim systému, ktery dovoli intenzivnéjsi

proplachy a intrakavitalni podani ﬁbrinolytik.(s)

1.1.3. Kontraindikace k perkutanni punkci a drendZi

Absolutni  kontraindikaci Kk vykonu je nepfitomnost bezpeéné perkutanni
pfistupové cesty k lozisku a tim pomérné velké riziko poranéni dilezitych struktur a
organl. Nespoluprace s nemocnym a poruchy koagulace patfi mezi kontraindikace
relativni, které je mozno korigovat pfiméfenym zklidnénim a hematologickou 1écbou.

VétSina autord se shoduje vtom, Ze neexistuje absolutni kontraindikace
perkutanni drenaZe patologické kolekce tekutiny. Riziko komplikaci je pomérmné malé,
rozsah vykonu je minimalni. Vykon lze provést kdykoliv a prakticky ihned bez naro¢né
pfipravy a s minimalnim poctem pracovnikld. Jeho casova néaroCnost byva rovnéz
minimalni. V akutni fazi pfinasi rychlé efektivni feSeni situace, vétSinou s promptni
odezvou V klinickém obraze. Dlouhodobé vysledky jsou prinejmensim srovnatelné

s chirurgickou lé&bou. ®%"

1.1.4. Priprava pacienta

Na rozdil od nékterych klasickych rentgenovych vySetfeni je ptiprava

nemocnych k vysetfeni vypocetni tomografii pomérné€ jednoduchd, vzhledem k tomu, ze
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vétSina vysSetfeni vypocetni tomografii se provadi nejen v nativnim obraze, ale 1 po
nitrozilnim podéani kontrastni latky, doporucujeme, aby pacienti pred vySetfenim byli
nala¢no a byly jim podany 2 tablety Dithiadenu. K celkovému zklidnéni je vhodna
premedikace (napt. Dormicum 2,5-5mg i.m. nebo i.v.). U détskych pacientd je nutna
kratkodobd celkova anestezie. OSetfujici lékat by mél informovat radiology o

piipadnych pacientovych alergiich.(3’4)

1.2. Instrumentdrium k nevaskuldarnim intervenénim vykoniim

Nezbytnou podminkou uspéchu pifi intervenénim zakroku je dokonald
instrumentalni vybava pracovisté. Chybéni nékterych zakladnich pomtcek nebo volba
nevhodného instrumentaria mohou vést k nezdaru vykonu nebo vyrazné poskodit
nemocného. Velmi vazné Skody lze zplsobit nevhodnym instrumentiriem na
parenchymatéznich organech. Nevhodna délka pomicek muze zkomplikovat praci
V gantry vypocetni tomografie nebo magnetické rezonance. Pracovisté¢ provadéjici
vykony by mélo byt vybaveno 1 pro feSeni moznych komplikaci zakrokii (embolizaéni
pomucky, balonkové katétry vcetné perfuznich, stentgrafty apod.).

Soucasny trh nabizi Siroké spektrum pomicek pro intervencni radiologii. Pfed
pouzitim pomucky ji vzdy zkontrolujeme z hlediska neporusenosti obalu a data expirace

vyznaceného na obalu.”)

1.2.1. Punk¢ni jehly

Punk¢ni jehly, mezi néz vlastné patii 1 piivodni jehla Seldingerova, jsou ureny
pro punkce vaskularni — arteridlni a zilni — ¢i nevaskularni, které slouzi k punkci dutych
organt, cév, zlucovodu, abscesti a cyst.(S)

Existuje dostate¢né spektrum punkénich jehel zhlediska délky, praméru,
zakonCeni hrotu, adaptéru pro nasazeni injek¢ni stiikacky, mandrénu, povrchovych
délkovych znacek a nékterych specidlnich vlastnosti (odrazivost pro ultrazvukové
vinéni, plastikové komponenty pro punkce pod CT kontrolou, magnetické vlastnosti

jehel pouzitych pifi MR navadénych vykonech apod.). Priméry jehel jsou oznaceny
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Vv gauge. Jehly pokud mozno vybirame tak, aby bylo bez nesnazi mozné do jejich lumen
zasunout vodic pfislusného priimeéru a na punkci pifimo navazat drenazi. Pfi punkcich a
drendzich je Casto nutnd jehla vybavend mandrénem. Mandrén a jehla musi tvofit

vhodné sesazeny celek neposkozujici tkan, kterou prochazi.

1.2.2. Kanyly

Jsou pouzivany plastikové kanyly bézné pro venepunkci ¢i arteridlni punkci.
VétSinou jsou tésn€ nasunuty na ostré punkcéni jehle a umoziuji s minimalni
traumatizaci tkdné a bez predchozi predilatace proniknou do povrchové ulozenych 1ézi.
Kanylu lze pak ponechat v kolekci tekutiny nebo po vodi¢i zavést Seldingerovou
technikou adekvatni drenazni pomicky. Pfi nefrotomii nebo punkci hluboko ulozenych
1ézi pouzivame kovové kanyly se styletem. Jde o tupé zakoncenou kovovou kanylu,
Z jejihoz konce precniva stylet. Po vytazeni styletu tupa kanyla nepenetruje odlehlou
sténu utvaru. Nevyhodou muze byt vétsi pramér a rigidita instrumentaria, predevsim pfi

punkci vedené skrze mezizebfi.
1.2.3. Vodice

Vodi¢e jsou nezbytné pro uUspéSnou dilataci punkéniho kandlu a nasledné
zavedeni drendZniho katétru vramci Seldingerovy techniky drenaZe, pro vyménu
drenaznich katétri a manipulaci s katétrem v té€le. Bé€zné vodice piipominaji silngjsi
kytarovou strunu, sestavaji z kovového jadra opleteného jemnéj$im dratem. Na mékkém
distdlnim konci jadro chybi, distalni ¢ast vodice je atraumaticky zakoncena. Mékké
konce vodi¢t mivaji tvar J nebo jsou rovné, konce nékterych z nich lze tvarovat
posunem jadra vodi¢e na jeho proximalnim, mimo télo pacienta lezicim, konci, jiné
vodice maji oba konce mekké s rovnym a J zakoncenim. Konce nékterych vodicl lze
pied vykonem tvarovat podle potieby. Kovové vodice byvaji potazeny vrstvou teflonu,
nékdy 1 jinymi latkami (heparinem apod.). Pfi drendZich Casto pouzivame vodice se
siln€ vyztuZzenym jadrem téla, které pii vhodném zachazeni znacné usnadiuji zavedeni

katétrti slozitéjSiho tvaru a vétSiho priméru nebo katétri zavadénych ne velkou

vzdalenost od kiZze. Pfi neadekvatni manipulaci vSak mohou védzné poskodit

12



drénovanou strukturu. Nesmime pfipustit daleky prinik vodice do téla spolu s katétrem,
nemocné je tieba zklidnit (dobfe provedena lokalni anestezie, eventuelné spoluprace
anesteziologa).

Pracovisté je nutné vybavit rozlicnymi typy vodici, které umozni rozsifit
aspiracni biopsii na drendz. Pomoci velmi kvalitnich ultratenkych vodi¢i (0,014 inch)

1ze naptiklad ptevést punkci cilové struktury jehlou 22G na drenéz silnym katétrem.

1.2.4. Katétry

Dilata¢ni katétry jsou pouZivany k rozsifeni punk¢niho kanalu. Spravna dilatace
muze byt klicem pro zavedeni a dokonalé usazeni drendzniho instrumentaria. Musime
proto byt vybaveni dilatacnimi katétry riznych délek, primérii a rizné tuhosti. Zevni
priméry jsou vyznaCovany v jednotce French (F) nebo Charrier (Charr). Plati 1F =
1Charr = 0,33mm. Dtulezité jsou piedev§im dilatacni katétry pro pouziti s béZnym
primérem vodic¢a (0,035 nebo 0,038 inch), pii praci s mikroinstrumentariem vsak
musime byt vybaveni také dilatatnimi katétry s menSim vnitinim primérem (0,014,
0,018, 0,025 a 0,032 inch). Dilatacni katétry maji riznou tuhost, kterou je potieba volit
podle lokalnich podminek.

Spravna volba drendzniho katétru muize vyrazné ovlivnit vysledek vykonu.
Drenazni katétry se lisi tvarem, délkou, tloustkou stény, zevnim primérem a velikosti
lumen, pocétem, tvarem, velikosti a ulozenim postrannich otvoril, pfitomnosti nebo
neptitomnosti koncového otvoru, tuhosti materidlu, tvarem hrotu, Upravou povrchu
apod. Vybér optimalniho katétru proto nemusi byt snadny. Vnitini lumen konce katétru
by mél odpovidat velikosti pouzivaného vodice, jinak hrozi potize pfi zavadeéni (tkan se
vsouva mezi vodi¢ a vnitiek katétru a brani postupu vodice nebo konec katétru poskodi
sténu drénované 1éze nebo organu).

Punk¢né zavadéné drenazni katétry rozd€lujeme podle zpiisobu zavedeni na dvé
velké skupiny:

a) katétry zavadéné nekterou modifikaci Seldingerovy techniky,

b) katétry trokarové ne jehle nebo styletu.
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Katétry zavadéné Seldingerovou technikou vyzaduji uziti punkéni jehly nebo
kovové kanyly na jehle ¢i styletu. Skrze jehlu ¢i kanylu je zaveden do cilové oblasti
vodi¢. Po vodi¢i zasuneme, vétSinou po predilataci tuhymi dilatacnimi cévkami, katétr
az na pozadované¢ misto. Vodi¢ vyjmeme a konec katétru opatfime kohoutem pro
uzavieni drénu a nasazeni stiikacky.

Vyhodou této techniky je moZznost bez problému ukoncit vykon, pokud pfi
punkci utvaru zjistime, Ze neni vhodny pro drendz. Stejné tak lze zvolit jiny smér
punkéniho kandlu, jestlize primarni punkce utvaru neni vhodné provedend. Toto plati
predevsim pfi pouziti tenkych jehel 18-22G, jejichz vpich vétSinou nezanechd vaznéjsi
nasledky na parenchymat6znich organech.

Velkymi nevyhodami Seldingerovy techniky jsou zdlouhavéjsi zavadéni katétru,
vétSinou 1 nutnost predilatace a moznost technickych potizi béhem vykonu, jako jsou
ohnuti, zalomeni nebo vypadnuti vodi¢e mimo drénovanou 1ézi, dale pak pii posunu
katétru skrze tuhou tkan v hloubce téla (fascie, pouzdra organa a 1ézi). Nevyhodny je
tento postup u patologickych kolekci tekutiny sousedicich s volnou serdzni dutinou. Pti
vyméné dilata¢nich katétrii unika totiz obsah kolekce do této dutiny, kterou mulZe
sekundarn¢ kontaminovat (napiiklad unik obsahu echinokokové cysty mtuize vyvolat
prudkou Sokovou reakci u nemocného).

Katétry trokarové na jehle se zavedou soucasné s punkéni jehlou (styletem), na
které jsou navleceny a tésné ji objimaji. Vyhodou je v ptipadé tispéchu rychlost vykonu
a minimalni unik patologického obsahu z kolekce tekutiny do okoli béhem zavadéni.
Nevyhodou je ¢asto obtizné zavadéni pomicky, vyzadujici uréitou zkusenost. Katétry
nevhodné konstrukce se béhem vykonu posunuji smérem k zevnimu konci
instrumentaria, ¢imz se prumér celého instrumentaria zvEtsi, a brani tak proniknuti
zejména tuhymi tkdnémi. Pii manipulaci se mtize katétr na jehle zaSkrtit torzi natolik, Ze
nasledné jej nelze svléci z jehly do cilové 1éze. Témto nehoddm brani nova konstrukce
katétrii, v nichZ se konec centrdlni tuhé vyztuzovaci kanyly opie o vnitfek distdlniho
konce katétru, a tak zabrani jeho posunu k proximalni ¢asti instrumentdria.

Tvar katétri pro drenaze musi odpovidat tcelu, kterému ma katétr slouzit. Pfimy

katétr s postrannimi otvory vyhovi pouze u ploSnych kolekci tekutiny, v trubicovych
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performovanych prostorach (ureter, zluCovody) nebo jestlize nelze jiny katétr zavést.
Katétry s koncem ve tvaru J nebo se sto¢enym koncem typu pig-tail se hodi pro drenaze
vetsiny patologickych kolekci tekutiny, pro nefrotomie, drendze perikardu a pleuralni
drendze. Malecotiiv typ zakonceni katétru je vhodny pro objemnéjsi kolekce tekutiny
S hust§im obsahem. Z hlediska drenazi je optimalni umisténi postrannich otvorid na
vnitini obvodu sto¢ené¢ho konce katétru. Otvory maji byt co nejvetsi, nesméji vSak
narus$it mechanickou pevnost katétru nebo komplikovat jeho zavadéni. Velmi dilezity je
tvar hrotu. Konce nékterych katétri je mozné pomoci pevné struny, spojujici proximalni
a distalni konec katétru, po zavedeni sto¢it a zafixovat do kruhového tvaru, ktery
zabrani spontannimu vypadnuti katétru z drénované oblasti. Specidlni katétry typu
,sump“ maji minimalné dvé vnitfni lumen. Sir$i lumen slouzi pro odsavani husté
tekutiny ¢i kolikvujicich nekroz, slabsi pro soucasné pfisavani vzduchu nebo tekutiny
tak, aby se vdrénované kolekci nevytvofil podtlak. Tento drahy drén muzeme
s vyhodou pouzit pii ¢iSténi obsahu kolekce, aplikace antibiotik nebo fibrinolytik. Lze

jej nahradit dvéma jednoduchymi drendznimi katétry.

1.2.5. Pomiicky pro fixaci a udribu drendznich katétri

Neadekvatni fixace katétrii po jejich zavedeni do téla miiZze zhatit vysledek velmi
naroéného vykonu b&hem jediné sekundy. U pacientl v téZkém stavu a starSich
nemocnych nelze ocekavat, Ze by byli schopni se sami postarat o zavedené
instrumentarium. Existuje fada moZnosti fixace instrumentaria v téle pacienta.
Zakladem je pokud moZno co nejhlubsi zavedeni katétru do drénovanych kolekei tak,
aby vznikla urcitd délkova rezerva, kterd zabrani spontannimu vysunuti katétru
poklesem utrob pii vertikalizaci nemocného. V dutiné bfiSni by vSak katétr mezi
orgdnem a sténou bfiSni nemél vytvaret klicky, které mohou zkomplikovat provedeni
nasledného vykonu. Usti punkéniho kanalu je mozno oSetiit antiseptickym zasypem.
Existuji ndsledujici moznosti fixace katétru ke kizi:

a) naplastova fixace rizného tvaru,

b) chirurgicky steh,
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c) retencni disk ¢i jiné specialn€ pro dany ucel vyrabéné pomtcky,
d) kombinace vyse uvedenych moznosti.
Fixaci provadime sterilné a okoli punkcéniho kandlu sterilné kryjeme. Zaroven

podlozime katétr pti jeho vystupu z téla tak, aby se nemohl zalomit."”

1.3. Provedeni intervencniho vykonu

1.3.1. Detekce abscesu

Nejvetsi vytéznost pii lokalizaci a blizsi specifikaci tekutinovych kolekei dutiny
bfisni a retroperitonea vykazuji UZ a ptedev§sim CT. Pfi klinickych obrazech
nevyjasnéné sepse s chybénim dalSich lokalizujicich pfiznakli je mozno k prvotnimu
zachytu vyuzit scintigrafickych metod, pfedev$im galiového skenu nebo vySetieni
pomoci znacenych leukocytl. Vyznam prosté skiagrafie bficha a kontrastniho
rentgenového vysetfeni travici trubice je v otazkach lokaliza¢ni diagnostiky
abscesovych lozisek v soucasné éfe modernich zobrazovacich metod zna¢n¢ omezeny.

Ultrasonograficky obraz abscesového loZiska byva rozmanity a nespecificky.
Vétsinou se setkavdme s hypoechogennim obrazem sriznym stupném vnitini
nehomogenity. Vé&tsi mnozstvi plynu v abscesu je z hlediska UZ diagnosticky
nevyhodné, nebot’ vlastni tekutinova kolekce mtze byt kompletné skryta za stinujici
plynovou vrstvou. Dal§i vyznamné limitace piedstavuji kosténé struktury, plyn
Vv distendovanych paralytickych stfevnich klickach, oteviené rany, stomata atp.
Zuvedeného je ziejmé, ze zejména komplikované pooperacni stavy, u nichz jsou
akusticka okna pro UZ vySetfeni omezena, vyzaduji v pfipad¢ klinické naléhavosti
urgentni provedeni CT.

CT vysetieni bticha provadime po peroralnim podani kontrastni latky v rozsahu
od konvexity branice az Kk symfyze, vzdalenost mezi jednotlivymi skeny je vétSinou
16mm. Kblizsi diferenciaci patologickych 1ézi nasledné dopliiujeme vySetienim
S intravendznim podanim bolusu KL, intervaly mezi skeny volime pfitom tésn&jsi (8-10
mm). Abscesy se v CT obraze projevuji jako hypotenzni (0-25HU) loziska, ohrani¢ena

sténou rizné tloustky. Intravendzni podani KL vede k opacifikaci stény (hyperemie
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V pyogenni membrang, rind sign) a mnohem Iépe zobrazuje septa v piipadech
multiloklarity loziska.

Z4adny zUZ ani CT ptiznakd, které nalézame u abscesovych loZisek, neni
absolutné¢ specificky. Diferencidlni diagnostika tekutinovych bfiSnich kolekci zahrnuje
fadu jinych 1ézi, které¢ je vhodné pred definitivnim rozhodnutim o nalozeni drenaze
odlisit. Z nejcastéjSich je tfeba uvést prostou cystu, pseudocystu pankreatu, cysticky
nador, parazitarni cystu, ohrani¢enou kolekci ascitu, bilinom, lymfokélu, urinom, sérom
a hematom. | tyto infekce,
puvodn¢ sterilni, mohou byt
kontaminovany infekénim agens,
coz vede kijejich néslednému
zabscedovani. Cilena diagnosticka
punkce kolekce nebo aspirace z
jeji stény je v fadé ptipadd jedinou
alternativou k dosazeni spravné

diagn(')zy.(g)

Absces jater na CT scanu.

1.3.2. Punkce pod CT kontrolou

Obliba tohoto druhu zobrazeni pii intervenénich zakrocich roste, zejména
vV USA. Umoznil to rozvoj CT technik, jako jsou fast-scan CT, spiralni CT, nejnovéjsi
CT skiaskopie, a vyvoj nového instrumentaria. S dneSnimi technikami mizeme punkci
zalit velice rychle, dokud je pacient v gantry. B€hem vykonu jsou volitelné hloubka
zavedeni a uhel jehly. Pod CT muize byt snadno provedena biopsie menSich 1ézi
V obtizné piistupnych oblastech. Spirdlni CT zlepSuje vybér traktu jehly pii pouziti
jinych rovin nez axialni a zlepSuje vizualizaci hrotu jehly. Na zakladé¢ spiralni akvizice
mohou byt provedena méfeni Ghli na reforméatovanych fezech. Rada radiolog viak
dava ptrednost US navadéni punkce a CT vykony omezuje pouze na jejich absolutni

indikace (loziska v plicni tkani, jind US nepostizitelna loziska apod.). Velkou
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nevyhodou CT navadénych intervenci byl az dosud nedostatek zobrazovat v realném
Case. Zejména v oblastech téla, kde jsou pfitomny vyrazné respiracni pohyby, se mohou
cilové 1éze béhem CT navadénych punkci pohnout a zmizet z obrazu. V soucasné dobé
jsou vsak jiz k dispozici systémy pro real-time rekonstrukci obrazu a zobrazeni CT
obrazu na monitoru v obrazové rychlosti tfi nebo Sest obrazki za sekundu, tzv. CT
skiaskopie. CT skiaskopii je mozné dynamicky demonstrovat zavedeni a stoeni vodicu,
katétri zavadécu a drendZnich katétra.

Pted rozhodnutim o drendzi je nutné mit jistotu, zda se skuteéné jednd o
kolikvovanou 1ézi. Pokud jistotu nemame, je nutno provést probatorni punkci tenkou
jehlou, kterou lze za ptiznivych okolnosti rozsifit pomoci vhodného instrumentaria na
drenaz.")

Vlastni zdkrok zafind zaméfenim mista hromadéni tekutiny. Na CT si
z predchoziho vySetieni ur¢ime nejvhodnéjsi misto a pomoci zaméfovaciho svételného
markeru gantry udélame na kiizi znacku v misté, které¢ jsme si odméfili na obrazovce.
Lze pouzit i laserové zamé&fovace, které se synchronizuji se soutadnicemi ziskanymi na
obrazovce pfistroje. Pfed zdkrokem se pacient premedikuje. Ziskané misto se infiltruje
lokalnim anestetikem. Nékdy je vhodnéjsi vyhotovit scan s jehlou, kterou se provadi
lokalni anestezie k ovéfeni soufadnic. Poté se do predem zamétené vzdalenosti a pod
danym uhlem (idealni je zvolit kolmici) zavede trokar s drénem. Trokar se vytdhne a

nasleduje pokus o nasati obsahu.®
1.3.3. Praktické provedeni punkce

Laborant pfipravuje instrumentacni stolek, sterilni rousky, rukavice, vodice,
katétry, Seldingerovy jehly, jehly, stfikacky, mul, dezinfekci, anestetikum, fyziologicky
roztok, kontrastni latku. Ulozi pacienta do stabilni pozice. Lékafem nésleduje hledani
bezpecného ptistupu k 1ézi. Pti hleddni punkéniho kandlu obecné davame pirednost
priniku jehly pies sval, tukovou tkan nebo vazivo. Je tieba se vyhybat cévam vétsiho
kalibru (pfedevsim Zilam), choledochu, pankreatickému vyvodu a ureterGm. Nékteré

anatomické struktury je mozno punktovat mensimi jehlami (plicni tkan, Zaludek, tenké
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stievo, vyjimecné 1 tlusté stievo). Riziko pfi punkci tkané parenchymatéznich orgdnii
(jatra, slezina, ledviny, prostata apod.) rovnéz neni vysoké.

Po dezinfekci kiize se provede infiltrace oblasti zajmu 1% Mesocainem s uzitim
bézné intramuskuldrni nebo intravaskuldarni jehly. Pfi potfebé hlubsi anestezie
pouzijeme dlouhé spindlni jehly nebo jehly Chiba. Zobrazeni tenké jehly béhem
anestezie umozni jeste blize posoudit priabéh punkéniho kanalu.

Modernimi tomografickymi metodikami snadno zméfime hloubku 1éze a
stanovime potitebnou délku jehly. Biopsie musi byt odebrana v té ¢asti utvaru, ktera neni
nekrotickd, kromé piipadl, kdy je nutné vyloudit infikaci nekr6z mikrobiologickym
vySetfenim. Takovy vzorek potom bud sterilné pifeneseme piimo do vhodného
kultivaéniho média, nebo zasilame pfimo v jehle ¢i injekeni sttikacce. Pfi podezieni na
pritomnost anaerobni infekce zabranime piistupu vzduchu k materidlu (specialni
odbérové zkumavky, zabodnuti jehly nasazené na stiikacce do sterilni plastické hmoty
nebo gumy). Tkanovy vzorek pro histologické vySetfeni mize byt transportovan v 10%
formolu, existuji vSak piipady specidlni, kdy je nutné pouzit jiny druh fixace
(fyziologicky roztok pii podezieni na lymfom, paraformaldehyd pii biopsii ledvin
apod.). Pii praci s jehlami existuje cela fada pomocnych manévrd. Jednim z nich je
moznost regulovat spravnym natocenim konce tenké Chiba jehly smér jejiho pohybu
V hloubce tkané. Pii punkci silngj§imi jehlami mutze dojit k deformaci povrchu
punktovaného ttvaru a nasledné k nezddoucimu hlubokému priniku jehly do ttvaru.

Pti punkci mimo gantry provedeme fezy prochéazejici oblasti zjmu a vybereme
nejvhodnéjsi ze skenil k vyznaceni punk¢niho kanalu a zméteni hloubky v tthlu punkce.
Pacient je vyvezen mimo gantry provedeme punkci z kozniho povrchu do vypoétené
hloubky a s kalkulovanym sklonem. Nevyhodou je moznost dislokace 1éze u pacienta
v disledku dychacich nebo jinych bezdéénych pohybti, kterou nelze registrovat bez
zhotoveni kontrolnich fezli. Po zavedeni jehly mohou byt nékteré tuhé léze od ni
odtlaceny. Tato metoda bez kontroly jehly v gantry je samoziejmé az druhotada.

Procedura v gantry a mimo gantry je uzivana nejcastéji. Jehlou manipulujeme,
kdyz je pacient mimo gantry; jakmile je zavedena, zjistime kontrolnimi scany jeji

skute€nou pozici, pfedevsim uloZeni konce. Existuje stinovy artefakt vyplyvajici z nahlé
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zmény v absorpci zareni mezi hrotem jehly a okolnimi tkdnémi a indikujici spravné
umisténi hrotu jehly v lozisku (needle-tip sign). Kdykoliv neni tento artefakt pfitomny,
je vysoce pravdépodobné, ze jehla lezi mimo rovinu fezu, a musi byt relokovana.
Spiralni technika CT je pfitom rychlejsi a piesnéjsi. Manipulace s jehlou mimo gantry
ma vyhodu v tom, Ze provadéjici mize pracovat v komfortni pozici. Prace v gantry je
dolad’ujeme polohu jehly viici lozisku.

Punkci v gantry provadime pfi CT skiaskopii. Je vysoce piesna u malych 1ézi a
pfi punkci vjiné roviné nez axiadlni. Aby doslo k minimalizaci iradiace rukou
provadéjiciho, mize byt CT skiaskopie pieruSovana pii manipulaci s jehlou. Neni téeba
m¢efit hloubku a thel. Pokud mame CT skiaskopii, 1ze pouzit zaméfeni v roviné gantry
podle laserového paprsku. Neéktefi autofi tuto techniku dokonce pied CT skiaskopii

preferuji.(5’7>

1.3.4. Praktické provedeni drenadZe

Perkutanni drendz abscesu patfi mezi urgentni vykony interven¢ni radiologie.
Jsou-li znamé a priznivé hemostatické parametry a nemocny je kryt Sirokospektrymi
antibiotiky, je mozno pfistoupit k perkutdnni drendzi bezprostfedné¢ po nalezeni
abscesové kolekce bez nutnosti opakovaného transportu nemocného na
radiodiagnostické oddé€leni. Nemocny ma byt la¢ny, k celkovému zklidnéni je vhodna
premedikace (napf. Dormicum 2,5-5mg i.m. nebo 1.v.). U détskych pacienti je nutna
kratkodoba celkova anestezie. DrendZzni vykon sestava ze tfi na sebe navazujicich
krokli, provadénych v jediném sezeni: stanoveni pfistupové cesty, provedeni
diagnostické punkce a zavedeni drendZniho katétru.

Ptistupovou cestu k lozisku, shodnou pro vedeni punkéni jehly 1 katétru,
anatomické vztahy. Obecné plati, Ze hleddme nejkrats$i ptimou drahu, spojujici misto
vpadu na kiizi se sttedem kolekce. Draha pfitom nesmi tangovat pribéh vétsich, tj.

zobrazenych cév, stfevni kli¢ky, pleuralni prostor a slezinu (nejde-li o indikaci k drenazi
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slezinného abscesu). Prinik jaternim parenchymem je samozifejm¢ nutny v piipadé
jaterniho abscesu, je vSak tfeba se vyhnout centrdlnim oblastem jater. Transhepaticky
pfistup je mozno v nevyhnutelnych ptipadech vyuzit pii drendzi jinak nepfistupné
kolekce v omentalni burze, podminkou je pouziti uzsiho katétru (8-9F). Prub¢h drahy
V nepostizeném peritonealnim prostoru by mél byt co nejkratsi, aby se zamezilo dal§imu
Siteni infekce podél katétru (pravidlo extraperitonedlniho pfistupu). Misto vpadu je
Z hlediska optimalniho gravitacniho efektu drendze a vzhledem k pohodli nemocného
vhodné volit z lateralni oblasti stény bfiSni, odkud jsou casto dosazitelné jak procesy
lokalizované intraperitonealné, tak i 1éze retroperitonealni. Pfimy dorzélni ptistup neni
prilis vhodny, protoze zamezuje nemocnému lezet na zadech a Casto vede k zalomeni
nebo nechténému vytazeni katétru. Nelze se mu vSak vyhnout u nékterych perirenalnich
a psoatovych hliz. V fadé ptipadii meziklickovych a jaternich abscest je nutno pouzit
ventralniho pristupu. Efektivita perkutanni drenaze zde nebyva podstatnéji omezena,
nebot’ vyprazdiiovani dutiny napomaha intermitentné pozitivni nitrobfisni tlak. Jako
ptistupové okno pro drendz v hloubi uloZenych panevnich kolekci mizeme zvolit i
velky sedaci otvor panve. Tento tzv. transglutealni (transsciaticky) pfistup neni pfilis
vyuzivan vzhledem ke znacné bolestivosti, ztézujici pribeh vykonu a nasledné obdobi
drenaze.

Diagnostickou punkci kolekce provadime po sterilnim kryti opera¢niho pole,
lokalnim znecitlivéni a bodové incizi ostiim skalpelu v misté vpadu. Poloha nemocného
je odvisla od zvolené piistupové drahy. Nejcastéji pouzivame 18G jehlu, a to bud’
celokovovou, nebo 1épe se zevni plastikovou kanylou. Sife vnitiniho lumina jehly
usnadiiuje aspiraci 1 v pfipadé¢ obsahu vyssi viskozity a umozni zavedeni vodice pfi
dal$im postupu drendze. Tenkou jehlu (20-22G) uzijeme tehdy, pokud jsou anatomické
poméry obtizné a lze ocekdvat opakované vpichy. Aspirovanou tekutinu odesilame
k mikrobiologickému (mikroskopie, kultivace aerobni a anaerobni), biochemickému a
cytologickému vySetfeni. Je-li otdzka zanétlivého obsahu kolekce pii smyslovém
hodnoceni aspiratu spornd, je Iépe pred nalozenim katétru vyckat vysledkli vySetfeni.
Sterilni tekutinové kolekce by totiz mely byt aZ na vyjimky pouze odsaty a nikoli

drénovany, nebot” pak hrozi moznost jejich sekundarniho infikovani.
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Pokud je charakter punktatu jednoznacné purulentni, pfistupujeme k nalozeni drendze
katétru. Volba Sife a druhu katétru zavisi na viskozit¢ drénované tekutiny a zvolené
technice nalozeni vzhledem k §ifi pfistupového okna a hloubkové lokalizaci loziska.

K dispozici jsou v zasad¢ dva typy flexibilnich umélohmotnych katétrt, lisici se
pfedevS§im uspofadanim vnitintho lumina. Mezi jednocestné katétry patii tradicni
pigtailovy typ a koSikovy katétr Melecotiiv. Jejich tvarové zakonceni podporuje pozi¢ni
stabilitu v dutin¢ kolekce. Nejcastéji pouzivané pigtailové katétry jsou dodavany ve
zna¢ném primérovém rozsahu, a to od 8 do 14F. Druhym typem katétru, ekonomicky
nakladnéj$im, je dvoucestny ,,sumacni“ katétr van Sonnenbergliv, nabizeny pouze ve
vétsich pramérech (12-24F). Pridatné vnitini lumen tohoto systému piinasi nesporné
vyhody pfedev§im vtom, Ze zjednoduSuje proplachovani a umozZiiuje provadéni
kontinualniho mirného odsavani bez rizika pfisati otvora katétru ke sténé kolekce.

K zavedeni katétru do abscesové dutiny miizeme vyuzit bud’ trokarové techniky,
nebo tradi¢ni zptisob Seldingertv. Trokarovy zpisob je jednoduchy a rychly. Drendzni
katétr je pfi jednordzovém zavadécim vpichu navlecen na pevnou trokarovou jehlu, po
které jej poté, co jsme pronikli sténou bfiSni a bliz8i st€énou abscesu, vsunujeme do
vlastni tekutinové dutiny. Pii Seldingeroveé zptisobu, bézné zndmém z cévni katetrizaéni
praxe, zavadime katétr po tuhém vodici s ,,J* — zakoncenim (0,035 — 0,038%), kdyz jsme
pfedtim rozsifili punk¢ni kanal nasunovanim sady perforatorti. Existuji techniky
s dvojim pouZzitim vodice, z nichZ prvni je velmi tenky (sec. Cope, 0,018%) a projde
tenkou jehlou. Tato okolnost je vyznamnou pomoci v anatomicky obtiznych situacich,
kdy se obavame opakovaného vpichu Sir$i jehlou (18G).

Oba vyse uvedené zplisoby umoziuji zavést vSechny druhy katétrii. Trokarovou
techniku pouzijeme tehdy, jedna-li se o kolekci podpovrchové lokalizovanou, nabizejici
dostate¢né Siroké a bezpecné piistupoveé okno. Obycejné s ni zavadime katétry o vétSim
praméru (12-14F), a to ptfedevSim dvoucestného typu. Seldingerova technika je vhodna
drenazni katétr (8—10F).

Drenézni vykon zakoncujeme odsatim co nejvétsiho mnoZstvi obsahu abscesové

dutiny. Métfime celkovy objem aspirované tekutiny a porovnavame jej s ptivodnim
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objemem zobrazené dutiny. Pokud kontrola pomoci CT nebo UZ ukaze rezidualni
kolekci, kterou jiz Nelze ani po Setrné manipulaci katétrem odsat, stojime pied
multilokularnim abscesem. V tomto ptipad¢ je nutno zvazit nalozeni dal§iho drénu.
Drenazni katétr fixujeme bud’ pfimym navazanim dvojice koznich stehti, nebo
ptisitim Molnarova disku, ktery na katétr v misté jeho zevniho vyusténi zprvu uvazeme.

Okoli katétru sterilné zakryjeme a pfipojime jej ke sbérné souprave.

1.3.5. Péce po naloZeni drendZe

Co se tyce derivace drenazni tekutiny, ve vétsSiné ptipadi postaci pouziti pasivni
drendze, kdy sekret vytékd volné do sbérné¢ho vaku plisobenim gravita¢niho efektu a
nitrobfisniho tlaku. Dvoucestné drény poskytuji moznost pouziti mirného stdlého nebo
pfechodného odsavani a infuzniho proplachovani. K proplachiim jednocestnych katétri
sahdme tehdy, je-li sekret husty a hrozi okluze drénu. Provadime je Setrn¢, vétSinou
jednou az dvakrat denn¢ 5-15ml fyziologického roztoku. Je mozno pouzit i lokalniho
podani antibiotik, rozhodujici vyznam mé vSak celkova antibiotickd 1écba, cilena dle
vysledkt mikrobiologického vysetieni punktatu. Peclivé sledujeme denni objem sekrece
Z drénu.

Klinické zlepSeni po adekvatnim drendznim vykonu se dostavuje prakticky
okamzite, vétSina nemocnych je afebrilni do 2 dnii. Primérna doba drendze se pohybuje
mezi 3 az 14 dny. O jejim ukonceni se rozhodujeme tehdy, je-li pacient afebrilni, krevni
obraz ukazuje vyznamny ustup leukocytdzy, denni vydej z drénu je nulovy a kontrolni
zobrazeni pomoci UZ nebo CT prokazuje kompletni regresi kolekce. Katétr vybavujeme
postupné vzdy po nekolika centimetrech v prub&hu dvou az tii dni.

Kromé zobrazeni UZ nebo CT je mozZno k rtg./kontroldm vyuzit ndplné¢ drénované
dutiny jodovanou kontrastni latkou cestou drenazniho katétru. Tato tzv. sinografie se
nejvice uplatituje v pritkazu fistulce abscesové kolekce, tj. komunikace se zlu¢ovymi
cestami, pankreatickym vyvodem nebo stfevem. Na moZznost vnitini pistéle myslime
zejména tehdy, neklesa-li vydej zdrénu v pribéhu jednoho az dvou tydni pod
50ml/den. Ani v piipadé enteralni piStéle neztraci perkutanni drenaz na Gcéinnosti, je

v8ak tfeba ocekavat prodlouzeni doby drendze na vice tydnl pii pfevedeni nemocného
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na parenteralni vyzivu. Sinografii nelze uplatnit k prikazu nedrénovanych kolekei u

multilokularnich abscesti, protoze do nich kontrastni latka nemiize proniknout.(s)
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2. CILE PRACE A HYPOTEZY
2.1. Cil prace

Cilem mé prace bylo retrospektivné zhodnotit zkuSenosti, konkrétniho
pracovisté - Radiodiagnostického oddéleni Fakultni nemocnice Plzen Bory, tykajici se

feSenim kolikvacnich zanétlivych zmén v lidském téle, ve vybraném casovém obdobi.
2.2. Hypotéza

Jedina hypotéza, kterou jsem ve své praci zvolila je, Ze intervencni metodiky
mohou ve vSech pfipadech nahradit chirurgicky vykon pii feSeni supurujicich

zanétlivych 1€zi v oblasti hrudniku, bficha a mékkych tkani.
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3. METODIKA

Béhem nékolika mych navstév Fakultni nemocnice Plzenn Bory byla vytvofena
jednoucelova databaze v prostiedi FoxPro. Tato databaze obsahovala material z archivi
radiodiagnostického oddéleni této nemocnice. Databaze vznikla vyhledanim pacientd,
ktefi v daném roce podstoupili intervencni vykon v podobé punkce nebo drendze
kolekce tekutiny. Mimo osobnich tidaji pacientti jako je jméno, ptijmeni a rodné Cislo
databaze obsahovala datum a popis vysetfeni, pouzity materidl a jeho cenu, vysledky
mikrobiologického vySetieni, dobu, po kterou byl drén zaveden, osobni ¢islo 1ékafe a
pfistroj, na kterém byl vykon provadén.

Vzhledem k c¢asové naroc¢nosti vyhledavani pacienti a jejich dokumentace
tykajici se interven¢niho vykonu se mi podafilo ziskat data pacientli ze dvou po sob¢
jdoucich let. Od 1.1.2006 do 31.12.2007. Kompletni data byla ziskdna pouze u 45
pacientil. Radu neuplnych polozek jsem vytadila.

Ve statistickém zpracovani jsem se zaméfila na:

uloZeni supurativni léze v téle
komplikace pti zavadéni katétru
vysledek vykonu

infek¢ni agens

nasledné chirurgické feSeni
uspésnost drenaze

zastoupeni zobrazovacich metod
délka trvani drenaze

délka hospitalizace nemocnych
dobu pieziti u zemielych pacient

cena materialu

V V V V V VYV V V V V V VY

typ pouzitého katétru
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4. VYSLEDKY

Pro vétsi prehlednost jsem zpracovala vysledky své prace do grafi a tabulek.

Zdrojem dat ke v§em témto grafim byly nemocni¢ni dokumentace FN Plzen Bory.
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Graf ¢ 1 zobrazuje uloZeni patologické kolekce tekutiny v téle.

Tabulka ke grafu ¢. 1

ulozeni pocet pacientii
jatra 6
ledviny 3
plice 2
pankreas 6
retroperitoneum 7
dutina hrudni 9
dutina brisni 7
panev 2
ostatni 3
Graf ¢. 1
Q
9 - y
m jétra
87 a a W ledviny
77 6 6 m plice
6 7 m pankreas
5 7 B retroperitoneum
4 A ® dutina hrudni
3 A dutina brisni
2 - panev
1 - W ostatni
0

Na ose Y je nanesena cetnost vyskytu 1ézi.

Na ose X lokalizace 1ézi.
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Graf ¢ 2 nam davd informace o vysledku intervenéniho vykonu.

Tabulka ke grafu ¢. 2

vysledek vykonu pocet pacientii
zemieli 6
v dobrém stavu 39
Graf ¢. 2

W zemfeli

v dobrém stavu

Z celkem 45 pacienttl, ktefi podstoupili miniinvazivni vykon v podob¢ drendze

rrrrr

39 pacientt (87 %) bylo propusténo z hospitalizace v dobrém stavu.
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Graf ¢. 3 vyjadiuje podil pacientii, ktei'i podstoupili pouze perkutdnni drendz kolekce

tekutiny a pacientii, u kterych ndsledovalo chirurgické reseni dané léze.

Tabulka ke grafu ¢. 3

vykon pocet pacientii
nasledné chirurgické feSeni 7
perkutanni drenaz 38

Graf ¢. 3

M nasledné chirurgicke
reseni

perkutdnnidrenaz

Vsem 45 pacientim byla provedena bud’ pod CT nebo UZ kontrolou punkce
s naslednou drendzi zanétlivé 1éze. U 7 nemocnych doslo k recidivé, nebo ke zhorSeni
celkového zdravotniho stavu. Proto byla indikovana chirurgickd operace. Témto
pacientim byla provedena laparotomie s naslednou nekrektomii, evakuaci abscesu,
revizi a lavazi antibiotickym roztokem. Poté byly zavedeny drény k odvadéni sekrece

Z rany. Drény dale slouzily k 1é¢ebnym proplachiim postizenych tkani.
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Graf ¢ 4 ukazuje podil komplikaci, které nastaly p¥i zavadéni drénu v prithéhu

vykonu.

Tabulka ke grafu ¢ 4

pribéh drendze | pocet pacientii

bez komplikaci 42
komplikace 3
Graf ¢. 4

B bez komplikaci

W komplikace

V drtivé vétsing piipadd, u 42 pacientd — Vv grafu 93 %, nenastaly zadné
komplikace pii zavadéni drendzniho katétru. U ostatnich 3 pacientl, coz v grafu
pfedstavuje 7 % piipadi, se jednalo o komplikace razu dislokace drénu mimo kolekci
tekutiny. V jednom ptipadé¢ byl drén afunkéni, neodvadél zadny sekret, proto byl

odstranén a nahrazen katétrem jinym, s Sir§im vnitinim prameérem.

31



Graf ¢ 5 zahrnuje pouze zemielé pacienty. Vyjadiuje (ve dnech) dobu pretiti od
drendZe.

Tabulka ke grafu ¢. 5

pacienti | pocet dni
1. pacient 9

2. pacient 134

3. pacient 17

4. pacient 123

5. pacient 9

6. pacient 23

Graf ¢ 5
140 A 192
L
120 A
W 1. pacient
100 - B 2. pacient
W 3. pacient
80 A
B 4. pacient
60 - B 5. pacient
mb6. i
40 - N 6. pacient
20 A
0

Jako pfi¢ina umrti u 1. pacienta bylo zji$téno jaterni selhani. U 2. pacienta pak
kardidlni a multiorganové selhani. 3. a 4. pacient zemfeli na kardidlni selhani. Za
piiginu Gmrti 5. pacienta mohlo akutni respiraéni selhani. Umrti 6. pacienta zapiiGinilo

kardialni a respiracni selhani.
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Graf ¢. 6 nam davd informace o zuctovaném materidalu.

Tabulka ke grafu ¢. 6

cena (v K¢) |pocet pacientii || cena (v KC) |pocet pacientii || cena (v K¢) | pocet pacientii
996 1 2543 1 3337 1
1009 3 2662 2 3399 1
1145 1 2738 3 3575 3
1575 3 2867 2 3880 2
1680 1 3012 1 5625 1
2048 6 3044 2 6390 1
2218 2 3140 3 6818 1
2500 1 3284 2 9274 1
Graf ¢. 6
10000
9000

8000
7000
6000
5000
4000
3000
2000
1000

Cena materidlu pouzitého pii punkcich ¢i drenazich se pohybovala od 996 K¢ do
9274K¢. Nejcastéji vSak v rozmezi 1000K¢ az 4000K¢. Primérna cena vykonu vysla na
2912K¢.
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Graf ¢ 7 uvddi pocet zavedeni, popiipadé znovuzavedeni, drendZniho katétru na RDG

oddéleni béhem hospitalizace.

Tabulka ke grafu ¢. 7

pocet zavedeni pocet pacientil
1 41
2
3 1
Graf ¢. 7

m1x
2X

W 3x

Z grafu je patrné, Ze u 41 pacientl (91 %), k uplnému odstranéni akutniho
problému, stacilo 1.zavedeni katétru. Znovuzavedeni drénu prob&hlo u 3 pacientt (7 %).
U jednoho pacienta (2 %) se vykon opakoval tiikrat.

Znovuzavedeni bylo provadéno zejnéna pro dislokaci ¢i vypadnuti piivodniho
katétru. V jednom piipadé probehla vyména katétru za katétr se siln€jSim vnitinim

pramérem.
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Graf ¢. 8 vyjadiuje dobu, po kterou byl dren zaveden v téle pacienta.

Tabulka ke grafu ¢. 8

délka trvani drenaze pocet pacienttl délka trvani drendze pocet pacientii
1den 8 11 dntt 1
2 dny 2 12 dnti 2
3 dny 2 13 dnti 1
4 dny 4 15 dntt 4
5 dntl 3 16 dnil 2
6 dnu 3 18 dnti 1
7 dnti 3 24 dnt 1
8 dnt 4 27 dnt 1
9 dnu 1 31 dnti 1
10 dnt 1
Graf ¢. 8
8
g -
7
6 -
5
4 4 4
4 -
3 3 3
3 -
2 2
2 -
1 1 1 1
1 -
i
0
W 1den H2dny H3dny W4 dny E5dnt m6dnl |7 dnd
H8dnl H9dnd H10dnd ®1lldnu m®m12dnd  m®13dnid  m15dnu
16dnt  m18dnt m24dnd 27dnu 31dnu
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Graf ¢ 9 Vyjadiuje zastoupeni diagnostickych zobrazovacich metod zvolenych
K vykonu.

Tabulka ke grafu ¢. 9

pristroj pocet pacientit
CT 40
uz 5
Graf ¢. 9

mCcT
muz

Na radiodiagnostickém oddéleni FN Plzein Bory se k perkutdnni drendzi
S ptevahou vyuziva pocitacova tomografie. Podle dokumentace se u ptipada s pouzitim
ultrasonografie jednalo o punkci a drendz pohrudni¢ni dutiny. Ve dvou piipadech to pak
byla endosonograficky navadéna drendz periproktalniho abscesu.
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Graf ¢. 10 znazorfuje vysledky mikrobiologického vySetieni punktovaného vzorku.

Tabulka ke grafu ¢. 10

infekcni agens pocet pacientil
pozitivni 32
negativni 13
Graf é 10

W pozitivni

W negativni

Z grafu je patrné, Ze bakteriologické vySetfeni ze ziskaného materialu u 71 %
pacientii urcovalo pfitomnost infekéniho agens. V téchto pfipadech je agens pfic¢inou

vzniku patologické 1éze. V ostatnich pfipadech (29 %) kultivace infekéni agens

Vv aspiratu neprokézala.
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Tabulka ¢. 11 zndzorfiuje zastoupeni druhii infekénich agens u zkoumaného vzorku
pacientii.

infekcni agens cetnost vyskytu

Escherichia coli

Staphylococcus aureus
Staphylococcus epidermis
Streptococcus milleri
Streptococcus constellatus

Proteus krabilis

Proteus vulgarit
Peptostreptococcus species

Peptostreptococcus micros

Prevotella species
Salmonella enteritidis
Bacteroides fragilis
Fusobacterium nucleatum
Lactobaccilus species

R R R R L L IS = I T R P NG %o

Corynebacterium species
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Tabulka €. 12 sleduje délku hospitalizace nemocnych.

pacient hos&fgﬁlzace Vysledek pacient hospﬁfglc?zace vysledek
1. 3 25. 14
2. 4 26. 15 znovuzavedeni
3. 6 217. 15
4. 6 28. 15 operace
5. 7 exitus 29. 16
6. 7 30. 17
7. 8 exitus 31. 17 operace,exitus
8. 8 32. 18
9. 8 33. 18
10. 8 34, 19 febrilie
11. 8 35. 19
12. 8 36. 19 operace
13. 9 37. 22 exitus
14, 9 operace,exitus 38. 22
15. 9 39. 22
16. 10 40. 29 operace
17. 11 41, 30 febrilie
18. 11 42. 31 Znovuzavedeni
19. 12 43, 39
20. 12 44, 63 Znovuzavedeni
21 12 operace.exitus 45, 123 znovuzavedeni,
22, 13 operace,exitus
23. 13
24. 13

Délka hospitalizace je uvadéna ve dnech. Primérna doba pobytu ve
zdravotnickém zatizeni byla 18 dni. Vice nez polovina pacienti (62,2 %) zistala
V nemocnici maximalné 15dnii. Do 9 dnti to potom bylo pouze 15 pacientl z celkového
poctu 45, coz predstavuje rovnych 20 %.
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Tabulka ¢. 13 nam davd informace o pouZitém typu katétru a vysledku léchy.

pacient typ katétru zevni prumer operace umrti

1. Navarre 8F X X
2. Navarre 8F X

3. Navarre 8F

4, Navarre 8F

5. Navarre 8F

6. Navarre 8F

7. Navarre 10F

8. | Navarre 10F

9. Navarre 10F

10. | Navarre 10F

11. | Navarre 12F X
12. | Navarre 12F

13. | Navarre 12F

14. | Navarre 12F

15. | Navarre 12F

16. |Renodrain 8F

17. | Renodrain 9F

18. | Renodrain 9F

19. |Renodrain 9F

20. | Renodrain 9F

21. | Renodrain 9F

22. | Renodrain 9F

23. | Renodrain 9F

24. | Renodrain 9F

25. | Renodrain 9F

26. |Renodrain 9F

27. | Renodrain 9F

28. | Renodrain 9F

29. | Renodrain 9F

30. |Renodrain 9F

31. |Renodrain 10F X X
32. | Renodrain 10F

33. | Neohydro 1030 14F X
34. | Neohydro 1030 14F

35. | Neohydro 1030 16F
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36. | Neohydro 1230 10F
37. | Neohydro 1230 10F
38. | Neohydro 1230 12F
39. | Neohydro 1230 12F
40. | Neohydro 1625 12F
41. | Soft drain 16F
42. | Soft drain 16F
43. | Soft drain 16F
44. | Fistofix urotech

45. | Fistofix urotech
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5. DISKUSE

Podle Nekuly © nedrénované abscesy maji az 80 % mortalitu. Chirurgicka drenaz
intraabdomindlnich abscesi méa mortalitu do 20 %. Az 85 9% abscest
intaabdominalné ulozenych je mozné 1é¢it perkutanni drendzi s mortalitou do 1 %.
Cetnost recidiv nepiesahuje 5 % ve srovnani s mortalitou a etnosti recidiv pii
chirurgickém feseni, které jsou 10-20 % a 15-30 %. Téméi totozné vysledky zminuji
i Hlava s Krajinou. ®

Definice mortality je pomérné slozitou zalezitosti a mize byt zavadéjici, pokud
neni ptesné specifikovano, ktery typ mortality mé autor na mysli (periprocedurélni,
5- denni, 30- denni, hospitalizacni atp.).

ZkuSenosti z naSeho souboru ukazuji, Ze peroproceduralni a pétidenni mortalita
po perkutanni drenazi abscesti je nulova, tficetidenni je 66,6 %. Hospitaliza¢ni
mortalita byla 13 % pacientii. Pfitom téchto 6 chorych nezemfelo se zavedenou
perkutanni drenazi. Ta byla jiz vynata, nebot’ splnila svoji funkci. V komentaii ke
grafu Cislo 5, ktery se soustfedi pravé na tyto pacienty, uvadim oficialni pfi¢inu
jejich smrti. Z pitevnich protokolt vyplyva, Ze pfi¢inou Gmrti bylo nejcastéji
kardialni, respirani nebo multiorganové selhani. Z grafu je patrné, ze 4 pacienti
zemieli do 1 meésice, 2 pacienti ptezili dokonce vice nez 4 mésice od perkutanni

drenaze.

V Casopise ,,Praktickd radiologie® je uvedeno: Ve vétsin€ piipadl dochéazi ke
kombinaci perkutannich a chirurgickych vykoni. Drenaze tekutych kolekci v oblasti
bficha a hrudniku jsou alternativni metodou k chirurgickym zakrokim. U akutné
vzniklych koleke je drendz prakticky 100 % asp&sna. )

V naSem souboru se tvrzeni o kombinaci perkutannich a chirurgickych vykont
nepotvrzuje. Ke kombinaci téchto dvou terapeutickych postupt samoziejmé doslo

(16 %), nikoliv vSak ve vétsiné ptipadi. Timto chci odkdzat na graf ¢islo 3,
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zabyvajici se danym problémem. Jedna se o relativné malé procento nemocnych, u

nichz nasledovalo chirurgické feSeni pfic¢iny patologické kolekce tekutiny.

Perkutanni ptistup zkracuje primérnou dobu hospitalizace nemocnych z 21 dnt
(chirurgické drenaz) na 9 dnti (PD). ©

Z tabulky ¢islo 12 lze usuzovat, Ze délka hospitalizace u nasich 45 sledovanych
pacientil, se pohybovala od 3 do 123 dnt. Priimérna délka pobytu ve zdravotnickém
zatizeni je 18 dnd. Do 9 dnii bylo hospitalizovano pouhych 20 % nemocnych.
Pti¢inou velkého rozptylu u parametru ,,délka hospitalizace je podle mého nazoru
skute€nost, Ze do statistiky jsem zapocitala 1 pacienty po chirurgickém zékroku.
V druhé poloviné tabulky je vice pacienti, ktefi podstoupili nasledny chirurgicky
zakrok. Pokud wuvazime jen pacienty s perkutanni drenazi, bez nésledného
chirurgického vykonu, dostaneme primérnou délku hospitalizace 15 dni.

Jelikoz jsem neméla Sanci spocitat primérnou dobu hospitalizace u nemocnych,
ktefi se podrobili pouze chirurgické drendzi, beru jako smérodatnou hodnotu vyse
zminénych 21 dni. V naSich vysledcich se ukéazalo, Ze doba hospitalizace po cilené
perkutanni drenaZi je nikoli 9, ale 15 dni. Tento mirny nesoulad miiZze vyplyvat
z charakteru souboru nemocnych, zchyby malych c¢isel a pon€kud odliSnych
zvyklosti zdravotnickych systéml zapadniho svéta a naSich. V kazdém ptipad¢ se

perkutanni drenédzi zkrati doba hospitalizace nemocnych téméf o 1 tyden.

Selhani perkutanni drendze je nejCastéji zpiisobeno nedostatecnou derivaci obsahu
multilokularnich kolekei, pfitomnosti vnitini enterdlni pistéle, nevhodnosti 1éze
Kk perkutanni drenazi (flegmonodzni infiltraty pii pankreatitidé, nekrotické tumory
atp.) a pred¢asnym ¢i nechténym odstranénim drénu. Komplikace provazeji
perkutanni drenaz v 10-15 %. Mezi méné zavazné patii mirné krvéaceni, koZzni

infekce v okoli drénu a ptechodna bakteriémie. Zavaznymi komplikacemi jsou tézké
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krvaceni, protrahovana sepse, empyém a stfevni perforace. Tyto pfichazeji v méné
nez 5 %. @

V nami zkoumaném souboru doSlo k pfedéasné nezadouci spontanni extrakci
drénu s nutnosti znovuzavedeni u 9 % nemocnych. U vétSiny (75 %) se vSak
podafilo ke znovuzavedeni pouzit pivodni punkcéni kanal. K tomuto tématu se

vyjadiuji v komentati ke grafu ¢islo 7.

Zajimava pro nas byla i tabulka ¢islo 13. D4va informace o pouzitém typu katétru a
vysledku 1é¢by. Na radiodiagnostickém oddé€leni bylo pouzito k drenazim 5 typi
katétra: Navarre (firma BARD), Renodrain (firma Urotech), Neohydro (firma
Prague Medical), Soft drain (firma BARD), Fistofix (firma Urotech). Tabulka ¢. 13
fesi otdzku, zda vybér katétru ma dopad na uspéSnost 1écby. Zavislost se pii pouziti
pracovistém zvolenych typa katétrii nepotvrdila, za vysledek 1é¢by jsou odpovédny
jiné faktory, predevsim nasledna péce o drenaz ze strany oSetiujiciho personalu.
Nutno vSak podotknout, ze ve skutecnosti dostateCny prisvit vnitiniho lumen
katétru a velikost drenaznich otvorti na jeho konci mohou byt zasadni k tomu, aby
byl dostate¢né drénovan cCasto husty obsah kolekce. Neztidka je nutné drendzni

katétry ménit postupné za silngjsi (pfedevSim u pankreatickych abscesit).

Shrnu-li v8echny informace a vysledky vykonu perkutanni drenaze, které jsem
ziskala ve Fakultni nemocnici Plzent Bory, mohu fici, ze cilend perkutanni drenéz je
vykon vhodny pro akutni stavy s pfitomnosti patologické zanétlivé kolekce tekutiny,
relativné Casové nendro¢ny a pro pacienta rozhodné malo zatézujici, bez vétsiho
rizika komplikaci v rukach zkuSeného interven¢niho radiologa. Musime mu ale
pfiist 1 negativni vlastnost, a tou je bezesporu radiacni davka u vykoni
provadénych pod CT kontrolou. Ve srovnani se zdvaznosti stavu nemocného pii
septickych komplikacich je vSak tento argument zcela nepodstatny. Podil CT a UZ

pfi navadéni punkce uvadi graf ¢. 9. Pouze 11 % vySetfeni bylo navadéno pomoci
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UZ. Byly to hlavné punkce pohrudni¢ni dutiny, popfipadé¢ endosonograficky
navadéné drendze periproktalnich a panevnich abscest. Tak velky rozdil v podilu
CT : UZ (89 % : 11 %) pficitam lepsi topografické piehlednosti a kvalité obrazu pfi

CT vysetfeni. Pii vybéhu vhodné metodiky vSak zalezi rovnéz na ulozeni abscesu.
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6. ZAVER

Jako cil své prace jsem zvolila zhodnoceni zkuSenosti konkrétniho pracovisté
S miniinvazivnim interven¢nim radiologickym feSenim kolikva¢nich zanétlivych zmén
V lidském téle ve vybraném casovém obdobi. Cilena perkutanni drenaz abscesii a
patologickych kolekci tekutiny je na radiodiagnostickém oddé€leni FN Plzen Bory
indikovana pomérné Casto. Dalo by se fici, Ze je zde indikovana téméf rutinné k feSeni
akutnich zanétlivych stavii komplikovanych abscesem a predchdzi v tomto sméru
prakticky vzdy chirurgickych zakrok. Ve velké vétsiné pfipadii je nutné vykon provadét
neodkladné po detekci abscesu, protoze pacienti Casto byvaji v celkové vazném
zdravotnim stavu provazeném sepsi. Z toho vyplyva nutnost tzv. 24/7 sluzby pracovisté
Vtomto sméru, to je neustdld dostupnost vycvi¢eného zdravotnického personalu a
ptislusnych zobrazovacich metodik.

V préci nebyla potvrzena zvolend hypotéza, ze intervencni metodiky mohou ve
vSech pfipadech nahradit chirurgicky vykon pfi feSeni supurujicich zanétlivych 1ézi
Vv oblasti hrudniku, bficha a mékkych tkani. U 16 % nemocnych po perkutdnni drenazi
nasledovalo chirurgické feSeni daného problému. Ve srovnani s jinymi pracemi se vSak
jednd o pomérné nizké procento. Tato skuteCnost je zfejmé ovlivnéna predevSim
skladbou a velikosti naseho souboru nemocnych.

Ptesto si myslim, Ze do klinické praxe piinasi cilend perkutanni drenaZ nesporné
vyhody. Mezi hlavnimi, je to pravé odstranéni rizika spojenych s chirurgickym
vykonem a celkovou anestezii, pfedev§im v akutni fazi onemocnéni. Dale to jsou
zjednoduSeni pooperacni péce, zkraceni primérné doby hospitalizace nemocnych, a
Vv neposledni fadé i ekonomické vyhody. Za dalSi vyhodu lze poklddat minimalni
mnozstvi absolutnich kontraindikaci. Bez nadsazky si dovolim tvrdit, Ze tato metoda
mnohym nemocnym zachréanila, nebo alesponl vyznamné zkvalitnila a prodlouzila dobu
Zivota.

Uspé&snost perkutannich drenazi navadénych zobrazovacimi metodami, jako je
ultrasonografie a vypocetni tomografie, je bezesporu podminéna kvalitou zobrazeni

patologickych procesti v lidském téle. Soucasné, jiz plné digitalizované, pfistroje
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pfinaseji novou dimenzi zobrazovani nejen pro diagnostiku, ale i pro samotné
terapeutické vykony.
V tomto piipadé jde o metodu, kterd by méla byt vzdy zvazovana jako prvni

krok mezi moznostmi 1é¢by infikované 1éze.
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8. KLICOVA SLOVA
Drén

Absces

Punkce

Interven¢ni radiologie
Katétr

Perkutanni drenaz
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9. PRILOHY
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RTG - rentgen

UZ - ultrasonografie

CT - pocitatova tomografie
PD - perkutanni drendz

FN - fakultni nemocnice

Seznam pouZitych zkratek



Thorakocentéza

Obrazek €. 1: detekce patologické tekutiny

Obrazek €. 2: oznaceni mista vpichu



Obrazek €. 3: dezinfekce mista vpichu

Obrazek ¢. 4: mistni znecitlivéni



Obrazek €. 5: punkce pohrudnicni dutiny

Obrazek €. 6: napojovani kanyly



Obrazek ¢. 7: odtok patologickeé tekutiny

Obrazek €. 8: funkcni kanyla



Obrazek ¢. 9: fixace kanyly

Obrazek €. 10: kontrola spravného ulozeni kanyly



Obrazek ¢. 11: vyjmuti kanyly

Obrazek ¢. 12: komprese mista vpichu



Obrazek €. 13: komprese a oSetieni mista po vyjmuti kanyly



