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Mozkovy absces je loZiskovy hnisavy zanét v mozkovém parenchymu vyvolany nejcastéji pyogennimi bakteriemi. Pokroky v diagnostice
a lé¢bé v poslednich nékolika desetiletich vedly ke znacnému zlepseni prognézy nemocnych s timto onemocnénim. Presto je smrtnost
i frekvence trvalych nasledk( pomérné vysoka. Rychld a spravna diagnostika a casné zahajeni lécby zvysuje nadéji na lepsi lécebny vysledek.
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Brain abscess

Brain abscess is a focal pyogenic infection in the brain parenchyma caused most often by pyogenic bacteria. Advances in diag-
nosis and treatment in the last few decades have led to a significant improvement in the prognosis of this disease. Nevertheless,
the case fatality ratio and frequency of permanent sequelae are relatively high. Rapid and correct diagnosis and early initiation
of treatment increase the chances of a better outcome.
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Uvod

Mozkovy absces je loziskovy hnisavy zanét
v mozkovém parenchymu vyvolany nejcasté&ji
pyogennimi bakteriemi, vzacnéji houbami
nebo parazity. Ro¢ni incidence se pohybu-
je vrozmezi 0,3-1,3/100 000 osob (Brouwer,
Coutinho et van de Beek, 2014). Diky pokro-
kdim v mediciné v poslednich 40-50 letech,
predevsim zavedeni vypocetni tomografie
(CT) a magnetické rezonance (MR) do praxe
pro vysetfeni mozku, rozvoji miniinvazivnich
neurochirurgickych vykon (stereotakticka bi-
opsie) a dostupnosti novych ucinnych antibio-
tik se diagnostika a 1é¢ba mozkového abscesu
znacné urychlila a zpfesnila. Vysledkem bylo
vyznamné zlep3eni prognézy nemocnych.

Patogeneze a etiologie

V pocatecni fazi vyvoje procesu je v urci-
tém okrsku mozkové tkané piitomen hnisavy
zénét bez nekrézy oznacovany jako cerebri-
tida. Béhem 7-10 dnt dojde v lozZisku ke ko-

likva¢ni nekréze, vznikne absces, kolem néjz
se tvoii pouzdro z fibroblastud a kolagenu, tzv.
pyogenni membrana. Kolem obalu se nachazi
vrstva neovaskularizace a edému.

Patogeneze a etiologie abscesu zavisi na
predisponujicich faktorech (tabulka 1). P¥i
kontinualnim Sifeni bakterii z blizkého lozis-
ka nebo porusenou bariérou vznika obvykle
unilokuldrni absces (otogenni predilekéné
v temporalnim laloku a mozecku, sinogenni
ve frontalnim a temporalnim laloku). Pfi he-
matogennim Sifeni infekce se tvoii obvyk-
le vicecetné abscesy v rliznych lokalizacich.
U kryptogennich absces, jejichz podil ¢ini
asi 15 %, se nezjisti zadny primarni zdroj in-
fekce (Brook, 2017). Vice nez 30 % abscesd ma
polymikrobidlni etiologii, obvykle jde o smés
aerobnich a anaerobnich druhd.

Klinické priznaky
Rozvoj symptomatologie mozkového
abscesu je pomalejsi nez u purulentni me-

ningitidy. Hlavnim ptiznakem je bolest hlavy,
asi polovina pacientll ma horecku, lozZisko-
vé pfiznaky odpovidajici lokalizaci abscesu
(parézy, ataxie) a zvraceni. Kompletni klasicka
triada horecka, bolest hlavy a loziskovy nélez
je ptitomna jen u 20 % pacientl (Brouwer,
Coutinho et van de Beek, 2014). S lokalni ex-
panzi abscesu a perifokalniho edému se pfi-
znaky zhor3uji, dochazi ke kfe¢im a poruse
védomi.

Diagnostika

Z&sadni vyznam maji zobrazovaci metody
s podanim kontrastni latky. Na CT se absces
zobrazi jako hypodenzni lozisko s vaskulari-
zovanym obalem a perifernim edémem, na
MR jako hyperintenzni lozisko v T1-vdZzeném
obraze a hypointenzniv T2 obraze, se syticim
se obalem po kontrastu. Pro rozliseni abscesu
atumoru je MR vhodnéjsi.

Objasnéni etiologického agens je dilezité
pro spravnou volbu antibiotické 1é¢by. Vysetteni
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Tab. 1. Predisponujici faktory a etiologie mozkovych abscest (upraveno podle Brouwer et al., 2014;

Bodilsen et al., 2018)

Patogeneze a predisponujici faktor | Hlavni patogeny

Kontinudlni $ifeni (40-50 %)

mesotitida, mastoiditida, sinusitida,
meningitida

S. pneumoniae, ordlni viridujici streptokoky a anaerobni bakterie*

kraniotrauma, operace

S.aureus, S. epidermidis, enterobakterie, ordlni anaerobni bakterie*
po ORL operacich

Hematogenni ifeni (30-40 %)

zubnf infekce

oralni viridujici streptokoky a anaerobni bakterie*

plicni infekce
Nocardia

S. pneumoniae, ordlni viridujfcf streptokoky a anaerobni bakterie*,

infekéni endokarditida

S. aureus, ordIni viridujici streptokoky

Imunokompromitovani jedinci

HIV infekce a dalsi deficity bunécné
imunity

Toxoplasma gondii, Nocardia, Listeria, Cryptococcus a dalsi mykdzy,
Mycobacterium tuberculosis

neutropenie

enterobakterie, Pseudomonas, Aspergillus, Candida a dalsi mykozy

po transplantaci

Aspergillus, Candida a dalsi mykdzy, enterobakterie, Nocardia, Toxoplasma

* Prevotella, Fusobacterium, Bacteroides, Actinomyces sp.

Tab. 2. Empirickd antibiotickd lé¢ba mozkového abscesu (upraveno podle Brouwer et al,, 2014)

Predisponujici faktory

Empiricka lécba

Imunokompetentni pacient, rizné zdroje infekce

cefotaxim/ceftriaxon + metronidazol

Infek¢ni endokarditida, oteviené kraniotrauma,
operace

cefotaxim/ceftriaxon + metronidazol + vankomycin

HIV-pozitivni

cefotaxim/ceftriaxon + metronidazol + pyrimethamin
+ sulfadiazin

Po transplantaci

cefotaxim/ceftriaxon + metronidazol + vorikonazol +
kotrimoxazol nebo sulfadiazin

Suspektni TBC etiologie

ke kombinaci cefotaxim/ceftriaxon + metronidazol
pfidat ¢tyfkombinaci izoniazid + rifampicin +
pyrazinamid + ethambutol

hemokultury a likvoru dosahuje maximalné
30% senzitivity, presto je odbér krve na hemo-
kulturu pfed nasazenim antibiotik nezbytny.
Cytobiochemické vysetfeni likvoru rovnéz ne-
musi byt pfinosné; v metaanalyze holandskych
autorl byl likvorovy nalez u 16% nemocnych
normadlni (Brouwer, Coutinho et van de Beek,
2014). Lumbalni punkce je u velkych abscest
kontraindikovana pro riziko ruptury. Nejvétsi
vyznam ma mikrobiologické vysetfeni aspiratu
z abscesu — mikroskopie, aerobni a anaerobni
kultivace a PCR prikaz bakterialni DNA, kde je
pfinosna predevsim pandetekce bakterii s ohle-
dem na Siroké spektrum moznych patogen(.
Dalsi mikrobiologickd vysetfeni jsou ne-
zbytna k priikazu vzacnéjsich patogent — sé-
rologie toxoplazmdzy a HIV, vysetieni punk-
tatu na mykobakterie, mykoticka a parazitarni
agens. Zanétlivé ukazatele v krvi (CRP, leuko-
cyty) jsou zvysené jen asi u 60 % nemocnych
(Brouwer, Coutinho et van de Beek, 2014).

Terapie
Antibioticka Ié¢ba ma byt zahdjena co

nejdrive intraven6znimi pfipravky. Pokud se
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podaii 1écbu zahajit jesté ve fazi cerebritidy
(samoziejmé po odbéru krve na hemokultu-
ru), kdy antibiotika do loziska neopouzdiené-
ho zédnétu pronikaji mnohem lépe, mize se
predejit vzniku abscesu (Brook, 2017). Pokud je
jizabsces vytvoren, ma byt antibioticka lé¢ba
zahajena az po odbéru biologického materialu
z loziska, tedy po punkci abscesu (a odbéru
krve na hemokulturu). Stereotakticka punkce
s aspiraci obsahu abscesu predstavuje vykon
diagnosticky k identifikaci patogena (pokud
nebyl identifikovan jinym vysetfenim) a sou-
¢asné vykon terapeuticky k evakuaci hnisu
a zmenseni velikosti abscesu (Brouwer et al.,
2014). Intervence je jednoznacéné doporucena
z terapeutickych dlvod( u abscesl s pramé-
rem >2,5 cm. U abscesl o velikosti 1-2,5 cm
je doporucena zejména pokud jsou etiologie
a zdroj neznamé (s cilem ziskat materidl na
vysetieni) nebo pfi nedostate¢né odpovédi
na antibiotickou lé¢bu (Brook, 2017). Je indiko-
vana také u abscesu provazenych znamkami
stfedocarového posunu nebo herniace mozku
bez ohledu na jejich velikost, jakoz i u abscesu
naléhajiciho na mozkovou komoru (Brouwer
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et al., 2014). Zdrojové lozisko, konkrétné
mastoiditida, sinusitida nebo zubni infekce,
musi byt rovnéz v prabéhu lIécby mozkového
abscesu chirurgicky sanovano pfislusnymi
specialisty, pokud se nedati je dostate¢né
eliminovat antibiotickou lIé¢bou.

Empiricka antibioticka léc¢ba reflektuje
mozné spektrum patogen( podle predispo-
nujicich faktorl (tabulka 2).

Po zjisténi patogena ma byt empiricka
lé¢ba deeskalovana na cilenou lé¢bu. S ohle-
dem na velky podil polymikrobidlni etiologie
je doporuceno pokracovat v kombinované
|é¢bé ucinné na aerobnii anaerobni bakterie
i tehdy, pokud jsou z abscesu vykultivova-
ny jen aerobni bakterie, protoZe anaerobni
mohly uniknout detekci (s vyjimkou mono-
mikrobialniho abscesu vzniklého embolizaci
pfi stafylokokové endokarditidé) (Sonneville
et al., 2017). V modernich doporucenich se
jiz téméF nezminuje chloramfenikol ani jako
alternativni antibiotikum, prestoze jeho vlast-
nosti umoznuji vyborny prinik do abscesu.
Argumentem proti jeho pouZziti jsou mozné
myelosupresivni U¢inky, jakkoliv jsou vzac-
né. Antibiotickou lé¢bu mozkového abscesu
je doporuceno konzultovat s pracovnikem
antibiotického stiediska, optimalné s infekto-
logem, klinickym mikrobiologem a klinickym
farmaceutem.

Doporucena délka antibiotické Ié¢by je
4-6 tydnu u cerebritidy a 6-8 tydnu u ab-
scesu. Lé¢bu je mozné zkratit u kompletné
excidovanych absces(. Delsilécba, az nékolik
mésicy, je doporucena u abscest konzerva-
tivné lé¢enych, vicecetnych, nelplné evakuo-
vanych, vyvolanych rezistentnimi patogeny,
a uimunosuprimovanych osob (Bodilsen et
al., 2018). Intravendzni antibiotikum je moz-
né béhem lé¢by prevést na perorélni, pokud
zname patogena a jeho citlivost, pokud Ize
pouzit antibiotikum s dobrou biologickou do-
stupnosti a pacient pfi lé¢bé dobre spolupra-
cuje. Délka lécby se dale fidi neurologickym
stavem a CT ¢i MR obrazem. Neni jednoznac¢né
stanoveno, kdy provést kontrolni zobrazovaci
vysetieni. CT nélez se opozduje za klinickym
stavem, prvni znamky hojeni Ize na CT pozo-
rovat nejdfive prdmérné za 2-3 tydny, proto
je vhodné provést prvni kontrolu zhruba za 6
tydn(. Uplné zhojenti Ize o¢ekavat za nékolik
mésict az 1 rok (Sonneville et al., 2017).
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Podavani dexametazonu lze doporucit
pouze kratkodobé u vyznamné nitrolebni
hypertenze zplsobené velkym perifokalnim
edémem, kdy hrozi herniace mozku (Brouwer
et al., 2014; Sonneville et al., 2017). Steroidy
mohou zhorSovat prlnik antibiotika do absce-
su a zpomalovat tak hojeni. NejdllezZitéjsim
terapeutickym zésahem je bezesporu punkce
a drendz abscesu.

Zavaznou komplikaci je ruptura abscesu
s provalenim obsahu do mozkové komory, kde
se nasledné rozvine ventrikulitida a obvykle
i hydrocefalus. V klinickém obraze nastane
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nahlé zhorseni bolesti hlavy, pfipadné i vé-
domi a meningedlnich pfiznakd. Nezbytnym
terapeutickym vykonem je zavedeni zevni
komorové drendze k evakuaci hnisavého ma-
teridlu, snizeni intrakranialniho tlaku a jeho
monitoraci, nitrokomorové aplikaci antibiotik
a odbérdm likvoru na vysetieni.

Prognéza a nasledky

Jak bylo zminéno v Uvodu, prognéza ne-
mocnych s abscesem mozku se ve srovna-
ni s 60.-70. lety minulého stoleti vyznamné
zlepsila. Letalita postupné klesla z plvodnich
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40-60 % na nynéjsich 10-15 %, v pfipadé kom-
plikujici ventrikulitidy vsak dosahuje az 85 %
(Brouwer, Coutinho et van de Beek, 2014).
Trvalé nasledky jsou pfedevsim loziskové neu-
rologické deficity, kiece a psychické poruchy,
které postihuji asi 30 % nemocnych (Brouwer
et al., 2014). Mezi prognosticky nepfiznivé fak-
tory ve vztahu ke smrtnosti i nasledklim patfi
pozdnidiagndza, vicecetné a hluboko ulozené
abscesy, intraventrikuldrni provaleni abscesu,
tézky neurologicky deficit v ivodu a prabéhu
1é¢by, mykoticka etiologie a velmi nizky nebo
vysoky vék nemocného (Brook, 2017).
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