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Bez ohledu na pokroky v diagnostických me-
todách a Zavedení účinných antibiotik zůstá-
vá Subfrenický absces [dále jen S. a.) i nadále
jednou Z nejzávažnějších chirurgických kom-
plikací abdominotorakálních onemocnění S vel-
mi vysokou mortalitou. Dá Se dokonce říci, že
od doby první drenáže, provedené Volkmanem
v r. 1879, Se v podstatných rysech nezměnilo
mnoho ani na principech léčby, ani na jejích
výsledcích. V literatuře nalézánıe analýzy roz-
Sáhlých Sestav, čítajících několik Set až 3600
případů [Ochsner, de Bakey - cit. 1), kterými
chtějí autoři přispět ke Zlepšení neutěšeného
Stavu diagnostiky a léčení S. a. Shodně poklá-
dají díagnózu S. a. Za obtížnou, uvádějí celko-
vou mortalitu od 22 do 53 O/0, avšak mortali-
ta chirurgicky léčených absceSů je nižší [18 až
37 0/0] než u neoperačních metod —— včetně
léčení antibiotiky — kde dosahuje 45-100 0/0
[1].

Z těchto aspektů jsme Se pokusili zhodnotit
náš klinický materiál S uvedením unikátní ka-
Suistiky S. a. gynekologického původu.

Klinický materiál

Za posledních 5 let bylo na chirurgické kli-
nice LF KU v Hradci Králové léčeno 12 ne-
mocných Se S. a.; jelikož u jednoho pacienta
není použitelná dokumentace, bude nadále po-
Suzována Sestava jen 11 pacientů. Převlájdají
muži nad ženami v poměru 8:3, průměrný
věk nemocných je 45 let, S kolísáním od 23 do
76 let. Průměrná délka hospitalizace je 50 dní.
Zajímavý je interval od začátku obtíží do _Sta-
novení diagnózy, který je poměrně dlouhý «—
11,7 dni. S. a. byl 8krát lokalizován vpravo,
Z toho jedenkrát Subhepatálně, 3krát vlevo.
Orgánový původ S etiologií S. a. je znázorněn
v tab. č. 1.

Tab. 1

Orgänovä geneze a etiologz‘e

Žlučník 3 Zánět 4 “

Gastroduo-
O erace

denum p

Pankreas — pro tumor

Tlusté Střevo —- bening. onem.

Dëloha H
O

O
D

-‘
0

3

Trauma

MUDr. K. Vácha, DrSc.]

Vnitřní genitál jako příčina vzniku S. a. ne-
ní uveden v žádné dostupné publikaci, jde
o unikátní případ, který Si dovolíme dokumen-
tovat podrobněji.

H. V., 321etá primigravida, byla přijata na
gynekologickou kliniku LF KU v Hradci Králo-
vé 7. 6. 1976 pro předčasný odtok plodové vo-
dy. Provedeny neúspěšné provokace porodu,
po kterých pro Zkalenou plodovou vodu, alte-
rací ozev a hrozící asfyxii plodu 8. 6. 1976 in-
dikován a proveden císařský řez podle Gep-
perta - Dörfle'ra, kterým porozeno ve 40. týdnu
gravidity vitální dítě ženského pohlaví. Od sa-
mého počátku má pacientka vysoké teploty,
dostává Chloramphenikol, Gentamycin, BiSep-
tol. Horečky mají Septický charakter s třeSav-
kamí. Pro Zánětlivý nález v moči a výraznou
bolestivost v krajině obou ledvin usuzováno
na akutní pyeloneiritidu. V moči nalezeny
erytrocyty, leukocyty i četná flóra; při vylu-
čovací urografii Shledán normální nález na
ledvinách i vývodných cestách močových. Iíž
14. 6. 1976 [za 6 dní] Sí pacientka Stěžuje na
bolest v pravé polovině hrudníku. Chloramphe-
nikol vyměněn Za Dalacin. Protože současně
vzniká varikozní povrchová tromboflebitida na
levém Stehně a na rtg plic Se objevuje pleuri-
tida Se SuSpektním infiltrátem v dolním plic-
ním poli vpravo, je těžce Septická pacientka
16. 6. 1976 přeložena na resuscitační oddělení
I. interní kliniky LF KU v Hradci Králové
S podezřením na pleuropneumoníi nebo plicní
infarkt vpravo. Léčena Vibramycinem a Coli-
mycinem, po 2 dnech vrácena zpět na gyneko-
logickou kliniku pro jasný obraz endometri-
tis puerperalis [páchnoucí lochia, metritická
děloha Sahající k pupku]. V těžkém septickém
Stavu 18. 6. 1976 provedena hySterektomíe a
Salpingektomíe bilaterální, antibiotika vyměně-
na Za Gentamycin a Lincocin. Teprve 24. 6.
1976 —— za 16 dní od začátku Septického Sta-
vu, pneumologický konziliář upozorňuje na
hydroaerický obraz na Snímku plic v pravém
Subfreniu a vyslovuje podezření na S. a. 25. 6.
1976 provádí přivolaný chirurg punkcí absce-
Su a odsává 1000 ml hnisu. Horečky trvají dá-
le, proto příští den jeden z autorů provádí po
přesné lokalizaci abscesu pomocí rtg Snímků
punkcí v 10. mezižebří v zadní axílární čáře a
podél jehly provádí incizi a drenáž abscesu.
Nepáchnoucí hnis vytéká pod tlakem, anti-
bioptika změněna na Penicilin, Streptomycin,
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Dalicin. Teploty Však nutí pátrat dále, až 28. 6.
1976 nalezen a vydrénován absces Douglaso-
va prostoru. Kultivačně Z obou abscesů zjištěn
anaerobní Streptokok. 30. 6. 1976 klesají teplo-
ty, 1. 7. 1976 změněna antibiotika již podle
citlivosti na Ampicilin, Streptomycin, Linkocin,
Biseptol. Podávány krevní tranSfúze pro těžkou
anémii. 7. 7. 1976 odstraněn drén Z Douglaso-
va prostoru, 13. 7. 1976 vysazena antibiotika,
19. 7. 1976 odstraněn drén Z pravého Subfre-
nia, 23. 7. 1976 pacientka zhojena, propuštěna
do domácího léčení. Zajímavá je dynamika
hodnot leukocytů a FW:

18.
22.
25.
28.

. 1976 leukocyty 18 900, FW _
1976 26 400 ——
1976 21 950
1976 17 000
1976 9 700
1976 5 900
1976 6 300
1976 6 900

— drenáž S. a.

100/130
107/134
77/120
15/35 anflflflatní konnxfla

12.
10. 9

8
8

8
9

9
9

9

Na kasuistice je poučné to, že Zřejmě již při
cíSařSkém řezu došlo k zanesení infekce do
Subfrenia vpravo [infikovaná plodová voda).
l přes těžký Septický stav a přítomnost reak-
tivní eXsudativní pleuritidy vpravo od 6. dne
po operaci Se na možnost Subfrenického abs-
ceSu `nemyslelo a upozornil na něj až hydro-
aerický obraz v pravém Subfreniu 16. den
po operaci. Za zmínku Stojí i fakt, jak je
třeba při přetrvávajících teplotách i při správ-
ně vydrénovaném S. a. myslet na multilokulár-
ní S. a. nebo absces jiné lokalizace, v tomto
případě abSceSsuS cavi DouglaSi.

V naší sestavě máme jen jeden absces trau-
matíckého původu, vznikl po operaci trauma-
tické ruptury Sleziny a kaudy pankreatu Spolu
S resekcí transversa při ruptuře meSotranSver-
Sa jako důsledek dehiscence anastoınózy tlus-
tého Střeva=“S. a. byl příčinou úmrtí u 5 ne-
mocných, úmrtnost v naší sestavě tedy činí
45 0/0. Cetnost výskytu jednotlivých Symptoınů
v klinickém obraze S. a. byla v naší Sestavě
následující: pleuritiS 5krát, leukocytóza 9krát,
horečka llkrát, bolesti břicha 7krát, bolesti na
hrudníku jedenkrát, ikterus jedenkrát, Oehle-
ckerův příznak jedenkrát, poruchy pasáže
5krát, otok Stěny hrudní jedenkrát.

Z uvedeného plyne, že nejčastějšími přízna-
ky byly teplota a leukocytóza, ale i ostatní
méně časté příznaky byly cenným vodítkem
ke Stanovení diagnózy S. a. Mikrobiální původ
S. a. je znázorněn na tab. č. 2.
Hemokultura byla jedenkrát pozitivní, Zkrát
byla negativní, v ostatních případech nebyla
vyšetřena. Všichni nemocní byli léčení anti-
biotiky, byla použita prakticky všechna známá
a dostupná antibiotika, v léčbě bylo vystřídá-
no nebo podáváno v kombinací-ch 2-8 druhů
antibiotik, v průměru 5 druhů antibiotik na pa-
cienta. Přehled léčebných postupů znázorňuje
tab. č. 3.

117/134 drenáž Douglas. abs.

Tab. 2

Mikrobiální flóra

E. coli

Enterobacter

Anaerobní Streptokoky

Smíšená infekce

Negativní kultivace

ı-
L

w
ı-
ıı

-L
ı-
łw

Nezjištěno

Tab. 3
Způsob léčení

Extraserózní drenáž

Laparotomie -— drenáž

Punkce

N
l-
‘O

'J
N

Neléčeno ——— sekční nález

Diskuse

Subfrenický absces vzniká nejčastěji jako
důsledeknahromadění krve a Sekretů S jistým
podílem infekce v podbráničních prostorách,
nejčastěji po apendektomii, gastrointestinál-
ních afekcích, na dalším místě jsou hepatobi-
liární příčiny, méně často je příčina v pan-
kreatu, Slezině, tenkém a tlustém Střevě, vzác-
ně v ledvinách 'a orgánech hrudních. Trauma
nepatří k častým příčinám S. a. Nejčastěji Se
rozeznává 5 anatomických typů abscesů: pra-
vostranný horní přední, horní zadní a Subhe-
patický.. levostranný absces a absces burzy
omentální. Převažují pravostranné lokalizace.
Nejčastějšími bakteriálními původci bývají E.
coli, dále žlutý Stafylokok, proteus, časté jsou
i negativní kultivace [1, 3].

Podezření na S. a. musí vzniknout vždy, kdy-
koliv po operaci či akutním onemocnění tora-
koabdominálním přetrvává nevysvětlitelná tep-
lota a leukocytóza, často jen nemožnost Zlep-
šení Stavu pacienta - „failure to improve“-
[3]. Důležité je udržet toto podezření i přes
negativní výsledky tak dlouho, pokud je Spo-
lehlivě nevyloučíme nebo nepotvrdíme. Dia-
gnóza vychází z klinických Symptomů —— boles-
ti břicha v podžebří nebo na hrudníku, teplo-
ty, někdy Septické, jindy jen Subfebrilní vze-
dmutí břicha, poruchy pasáže, škytavka, tachy-
pnoe, kašel, ikterus, pleurální třecí šeleSt nebo
přítomnost pleurálního výpotku, Oehleckerův
příznak, někdy edém s vymizením mezižeber-
ních vpadlin, leukocytóza, vysoká FW, ale ta-
ké zvýšená hladina alkalických fosfatáz. V po-
tvrzení diagnózy S. a. má klíčové postavení
rtg vyšetření. Nejčastějším nálezem je pleurál-
ní výpotek nad abscesem (70 0/0], dále eleva-
ce bránice a její snížená pohyblivost [56 0/0],
hydroaerický obraz v subfreniích bývá příto-
men jen ve 40 0/0 [1, 2]. jsou-li tato jednodu-
chá vyšetření negativní, lze provést Scintigra-
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fii jater, Sleziny a plic, dále vyšetření horního
gastrointestinálního traktu S baryovou náplní,
popřípadě S irigoskopií, nakonec může= přispět
i břišní angiografie. Někdy_však diagnózu sta-
novíme punkcí, laparotomií, nebo dokonce až
při Sekci [1, 2, 3). _ -

Terapeutický postup je jednoznačný - nut-
no co nejdříve absces Vyprázdnit a absceso-
Vou dutinu vydatně drénovat. Punkce má jen
diagnostický význam, musí být velmi obezřet-
ná, aby nedošlo k infikování pleurální dutiny.
Všeobecně |Za nejbezpečnější je pokládána
technika extraserózní drenáže, která je však
možná Zpravidla jen u pravostranných absce-
Sů, a to buď ze Subkostálního řezu, nebo lůž-
kem 12. žebra. Z, obou řezů pronikáme extra-
peritoneálně až k místu abscesu a Zde absces
otevíráme a drénujeme [1, 2, 3]. Holliday [3]
doporučuje extraserózní drenáž po transtorá-
kálním ohledání bránice a upřesnění lokali-
zace abscesu. Vlevo je prakticky možná vždy
jen transperitoneální drenáž. '

Podle literárních údajů i našich vlastních
zkušeností nejvýhodnějším způsobem léčení je
již výše zmíněná extraserózní drenáž, ti. dre-
náž bez otevření pleurální a volné peritoneál-
ní dutiny.__Ta Se daří u pravostranných absce-
sů, obtížnější je u levostranných. Nám Se
osvědčila cesta 10,.-11. mezižebřím, kam .Se
po dokonalé lokalizaci pomocí rtg vyšetření
horizontálním chodem paprsků ve Stoı'e a vle-
že na levém boku a po punkčním ověření Do-

~ dél jehly provedenou incizí zavádí silný
drén. jeho.V zavedení si usnadňujeme na sondě
do žlučových cest, umožňující dostatečné za-
hnutí drénu. což Zabrání váznutí a případné-
mu poranění jater. Tímto způsobem jsme
úspěšně _a rychle vyléčili dva pacientv. Nej-
častější, i když ne nejlepší metodou bvla dre-
náž abscesu cestou laparotomie [6krát]. Z té-
to skupiny došlo ke dvěma úmrtím. Dvakrát
bvl absces léčen konzervativně pouze antibio-
tiky a byl diagnostikován V.až při Sekci. jeden-

krát byl absces léčen punkcemi, rovněž s le-
tálním koncem. Žádný absces nebyl drénován
po torakotomickém ověření, s touto metodou
nemáme vlastní zkušenosti. Antibiotika mají
jen pomocnou cenu, tlumí flegmonózní zánět
v'okolí abscesu, nepronikají však do abscesu,
naopak, mají spíše negativní dopad svým mas-
kujícím efektem. Samostatné použítí antibio-
tik bez drenáže je zatíženo obrovskou morta-
litou [3]. “

Souhrn

-Subfrenícký absces nadále zůstává vážnou
komplikací abdominotorakálních Onemocnění
S Vysokou mortalitou a těžkou morbiditou. Na
s. a. musíme myslet vždy při trvajících ne-
vysvětlitelných teplotách a leukocytóze, zvláš-
tě upozorňujeme na diagnosticky cennou reak-
tivní pleuritidu. V léčbě metodou volby je
eXtraserózní drenáž, nám se osvědčila cesta
10.-11. mezižebřím. Prvořadý význam má pre-
ven_ce vzniku abscesu - fyziologické operová-
ní bez nahromadění Sekretu a krve a Zavleče-
ní infekčního materiálu do Subfrenií a řádné
a včasné léčení zánětlívých a traumatických
abdominotorakálních onemocnění. Uvedena
vlastní Sestava 11 nemocných S 450/0 úmrtnos-
tí. Práce ilustrována pozoruhodnou kasuisfíkou
S. a. po císařském řezu pro intrauterinní in-
fekci. *
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