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Loziskové nitrolebni infekce nejsou Casté, ale nejsou-li véas a adekvatné Ié¢eny, ohrozuji zivot pacienta. Intrakranialni loziskové infekce
vznikaji nejCastéji prestupem zanétu z oblasti stfedousi a vedlejSich dutin nosnich. Etiologie byva bakterialni, u imunokompromitovanych
pacientli nabyvaji na vyznamu také mykoticka a parazitarni agens. Lééba je obvykle kombinaci dlouhodobé terapie antibiotiky a neuro-

chirurgického zakroku.
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Intrakranialni infekce probihaji ve vétsiné pfipa-
dd pod obrazem meningitidy ¢i difuzni encefalitidy,
loziskové postizeni je mnohem méné &asté. Zavaz-
nost fokalné probihajicich infekci spociva v jejich
obtizné diagnostice a Spatné prognéze, nejsou-li
v€as a adekvatné léceny.

Infekéni loZisko se mlze nachazet pfimo v moz-
kovém parenchymu jako mozkovy absces nebo
encefalitida, v oblasti mozkovych oballi — subdurdini
empyém a epidurdini absces, zanétem mize byt
postizen cévni systém CNS. K poskozeni tkani CNS
dochdzi pfimou destrukci parenchymu, zvySenim
intrakranialniho tlaku nebo poruchou cévniho zaso-
beni mozku.

Mozkovy absces

Incidence je udévana 0,3/100000 obyvatel,
v rozvojovych zemich pfiblizné dvojndsobna.
Mortalita se v soucasné dobé pohybuje mezi
0-25%.

Patogeneze

NejcastéjSim mechanizmem vzniku abscesu
je prestup infekce z pfilehlého loZiska zanétu, nej-
Castéji ze stfedou$i a paranazalnich dutin. Méné
Castym zdrojem je dentalni absces. Pfi pfestupu
infekce ze stfedousi nebo z mastoidedlniho vybéz-
ku se absces vétsinou nachazi v temporalnim lalo-
ku, méné Casto v oblasti mozecku nebo mozkového
kmene. Z frontalnich a ethmoidalnich dutin se infek-
ce Sifi do frontalniho laloku, pfi postizeni sfenoi-
dalnich dutin se absces obvykle tvofi ve frontalnim
a temporalnim laloku, v oblasti hypofyzy. Dal§im
mechanizmem vzniku abscesu je pfenos hemato-
genni cestou z loZiska infekce jinde v organizmu.
Timto loZiskem m0ze byt hnisavy proces v plicich,
levostranna infekéni endokarditida, mize byt kom-
plikaci u pacientl s plicni arteriovendzni malformaci

nebo cyanotickou srde¢ni vadou. Pfi hematogennim
Sifeni byvaji loZiska Casto vicecetna.

Patofyziologie

V oblasti budouciho abscesu zpocatku probiha
cerebritida, charakterizovand zvySenou koncentraci
polymorfonukledrnich leukocytd. Postupné béhem

nékolika dnli az tydnl dochédzi vcentru zanétu
knekroze akolikvaci andsledné k reaktivnimu
zmnoZeni astroglie a fibroblastt, které obklopuji tuto
oblast tkdfoveé destrukce. Vysledkem celého procesu
je zraly absces, obsahujici hnis a ohrani¢eny dobie
vaskularizovanou membranou. U chronickych absce-

Tabulka 1. Empiricka terapie mozkového abscesu v souvislosti s predispozicemi a pravdépodobnymi

patogeny
Predispozice
otitida, mastoiditida

paranazalni sinusitida

dentalni absces nebo zakrok
v duting Ustni

penetrujici trauma lebky nebo neuro-

chirurgicky zakrok

cyanoticka srdeéni vada
plicni absces, empyem, bronchi-

ektazie

bakterialni endokarditida

defekt bunééné imunity

neutropenie
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Pravdépodobny patogen

streptokoky
Bacteroides spp.
Enterobacteriaceae

streptokoky
Bacteroides spp.
Enterobacteriaceae
Staphylococcus aureus

streptokoky
Fusobacterium spp.
Bacteroides spp.

Staphylococcus aureus
Koagulaza negativni stafylokoky
Enterobacteriaceae
streptokoky
Pseudomonas spp.

streptokoky
Haemophillus spp.

streptokoky
Nocardia spp.
Actinomyces spp.
Fusobacterium spp.

viridujici streptokoky
Staphylococcus aureus

enterokoky
Enterobacteriaceae

Toxoplasma gondii
Nocardia spp.

Enterobacteriaceae

Mykoticka agens
(Candida spp., Aspergilus spp.)

Empiricka terapie

metronidazol + 3. generace
cefalosporind

metronidazol + 3. generace
cefalosporind

penicilin + metronidazol

protistafylokokovy penicilin
nebo vankomycin
+ 3. generace cefalosporinli

3. generace cefalosporinli

penicilin nebo cefalosporin 3. gene-
race + metronidazol
trimetoprim-sulfametoxazol
pfi suspekci na nokardiozu

aminopenicilin s inhibitorem betalak-
tamaz + gentamicin

Sulfadiazin+ pyrimetamin
Trimetoprim-sulfametoxazol

3. generace cefalosporinli
Meropenem
Amfotericin B
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Obrazek 1. Mozkovy absces v levém temporalnim laloku — komplikace puru-
lentniho zanétu stredousi

controls

st mize tato membrana dosahovat tloustky az néko-
lik milimetrd.

Etiologie
A. Etiologicka agens uimunokompetentnich
pacientii

Nej¢astéjSim vyvolavatelem mozkovych absce-
stu imunokompetentnichpacientiibyvajibakteridlni
infekce.Z absceslijsounejcastéjiizolovany viridujici
streptokoky, bézna sou¢ast flory dutiny ustni. V 10—
-15% pfipadu je pficinou infekce Staphylococcus
aureus, zejména u pacienti s infekéni endokarditi-
dou a po lebe¢nim traumatu. Ve 40-100 % piipadd
byvaji sou¢asti abscesové flory anaerobni bakterie
(Bacteroides a Prevotella sp.). Gramnegativni bak-
terie (Proteus sp., Escherichia coli, Klebsiella sp.,
Pseudomonas sp.) jsou pfi¢inou abscesu zejmé-
na u pacientl s loZiskem infekce ve stfedousi, po
neurochirurgickych operacich a kraniotraumatech.
U 30-60 % pfipadu je etiologie polymikrobialni.

U cestovatelu, vracejicich se z endemickych
oblasti, mGZe byt pfi¢inou mozkového abscesu lar-
valni forma Taenia solium, nékteré améby, Schisto-
soma spp. a dal$i parazitarni infekce.

B. Etiologickd agens uimunosuprimovanych
pacientt

Z bakteridlnich agens se Castéji nez u imuno-
kompetentnich uplatfiuji gramnegativni bakterie
a Listeria monocytogenes. Hematogenni cestou
se z primarniho loziska, které je obvykle v plicich,
v dutiné bfi$ni nebo v malé panvi, §ifi aktinomykd-
za. Nokardiové abscesy se mohou tvofit u pacientl
s defektem bunééné imunity (HIV infekce, pacienti
po organové transplantaci).
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ralnim laloku

V této skupiné pacient je tfeba vzdy myslet na
moznost invazivni mykotické infekce. NejCastéj$im
mykotickym agens je Candida sp. Riziko je vySsi
u pacientti s malignitou, neutropenii, HIV infekci,
kortikoterapii, Sirokospektrou antibiotickou lécbou,
dlouhodobé zavedenym centrdlnim zilnim katét-
rem, diabetem, s rozséhlejSimi popaleninami nebo
u nedono$enych novorozencu. Aspergilové infekce
se nejCastéji vyskytuji ve skupiné hematoonkologic-
kych pacientd. Primarni loZisko se obvykle nachazi
v plicich, vzacnéji v paranazalnich dutindch. Pro
mukormykdzu je typickd vyraznd invazivita a sou-
¢asné postizeni vendznich splavd.

U HIV pozitivnich pacientl s t&Zkym imunodefi-
citem mohou byt loZiskové zmény zpUsobeny kryp-
tokoky a Toxoplasmou gondii.

Klinické priznaky

Obtiznost diagnostiky loziskovych zénétlivych
procest spoCivd kromé jiného v rozmanitosti kli-
nickych projevd. Prabéh infekce miZe byt velmi
pozvolny, ale také fulminantni. Vétsina pacientl uda-
va bolest hlavy, ale klasicka triada horecky, bolesti
hlavy a loziskového neurologického nalezu je patrna
uméné nez 50 % piipadl. Zvlasté pacienti s imuno-
deficitem, kde Casto chybi zanétliva odpovéd imunit-
niho systému, jsou afebrilni i pfi pokrogilém nalezu
v CNS.

Do klinického obrazu patfi pfiznaky celkové,
tedy poruchy védomi, kvalitativni ¢i kvantitativni,
nauzea, zvraceni, meningealni drazdéni. Dale pak
pfiznaky loziskové Iéze, ktera mlze byt iritacni ve
formé epileptickych zachvatl, nebo zanikova s roz-
vojem napfiklad hemiparéz a dalSich pfiznakd vyply-
vajicich z lokalizace abscesu.
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Obrazek 2. Lozisko nekrotizujici herpetické encefalitidy v pravém tempo-

Pro néktera agens jsou kromé jiz vyjmeno-
vanych specifické dalSi pfiznaky. PFi mozkové
aspergiléze se vtermindlnich cévach vytvare-
ji tromby, coz vede ke klinickému obrazu cévni
mozkové pfihody. Horecka azndmky meninge-
alniho drazdéni ¢asto nejsou pfitomné. Pro CNS
toxoplazmdzu je typicka afinita k oblasti bazalnich
ganglii a mozkového kmene, onemocnéni se mize
projevit extrapyramidovymi pfiznaky a pfipominat
Parkinsonovu nemoc. U HIV pozitivnich pacientt
je pribéh obvykle pliZivy, s postupné narlstajici-
mi bolestmi hlavy, s poruchami osobnosti, letargii,
hore¢kou hubnutim.

Diagnostika

Zakladni ulohu v diagnostice mozkovych abs-
cesti hraji zobrazovaci metody, konkrétné CT a MRI.
Dfive provadéna vySetieni jako ventrikulografie,
pneumoencefalografie nebo angiografie jsou dnes
vyuzivdana mnohem méné. Vysetieni CT s podanim
kontrastni latky dobfe zobrazuje lokalizaci, velikost
a vétsinou ipoCet abscesovych lozisek. Timto
vySetfenim Ize sou¢asné diagnostikovat sinusitidu,
otitidu nebo mastoiditidu. Absces je po podani kon-
trastni latky zobrazen jako lozisko s hypodenznim
centrem a silné se sytici prstencovitou membranou
(obréazek 1). Ve stadiu cerebritidy, ¢asné faze abs-
cesu, se membrana nezobrazuje. LoZisko mUZze byt
obklopeno hypodenzni zénou mozkového edému.
CT vySetfeni se vyuziva i k hodnoceni Uspésnosti
terapie. Jednou z hlavnich vyhod je také moznost
provedeni stereotaktické aspirace abscesu pod CT
kontrolou. Touto metodou je ziskan material k mik-
robiologickému vySetfeni, které je podstatné pro
volbu antibiotické terapie. Jesté presnéjsi zobraze-
ni mozkového abscesu piinasi MRI. Pfi podezieni
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na tuto diagndzu se stdva metodou volby. Umoznu-
je 1épe diferencovat i Casna stadia abscesu, ktera
na CT snimcich jeSté nemusi byt patrnd. Dobfe
odliSuje mozkovy edém od pfilehlé tkané. Je vyuzi-
véana i pfi stereotaktické aspiraci loziska.

Laboratorni vySetfeni nebyvaji pro diagndzu
mozkového abscesu pfili§ specifickd. Mirné zvyseni
zénétlivych parametrl byva casté, ale u pacien-
ti s protrahovanym pribéhem nebo oslabenou
imunitni odpovédi nemusi byt pfitomno. Lumbalni
punkce je kontraindikovana pfi znamkach nitrolebni
hypertenze. Je-li provedena, je v likvoru mirng pleo-
cytdza a vy$Si hodnota bilkoviny, kultivace likvoru
byvé obvykle sterilni.

Zasadni vyznam ma mikrobiologické vySetieni
aspiratu z abscesu.

Terapie

Lécba mozkovych abscesl je obvykle kombi-
naci chirurgického zékroku a dlouhodobé terapie
antibiotiky. V ¢asném stadiu, dfive nez se vytvo-
fi typicka abscesova dutina s membranou, nebo
jsou-li abscesy drobné a mnohocetné, je indiko-
vana empirickd terapie antibiotiky. Ma-li jiz absces
vytvofenou membranu, je za sou¢asné antibiotické
terapie provadéna excize, drenaz nebo aspirace
abscesu.

Terapie antibiotiky je zahajovana ihned po sta-
noveni diagnézy, obvykle tedy bez znalosti vysledku
mikrobiologickych vySetfeni. Je nutno vzajemné
zhodnotit jiz nalezené mozné zdroje infekce, predis-
pozice pacienta, zejména jeho imunologicky status
avysledky kultivatnich ndlezdl zjinych materiald
(hemokultury a podobné). Doporucena délka léc-
by antibiotiky je 4-8 tydn0. U pacienti s nitrolebni
hypertenzi je indikovdna antiedematdzni terapie.
Vzdy je podavéand antikonvulzivni profylaxe.

Tabulka 1 uvadi nejcastéjsi etiologicka agens
u jednotlivych rizikovych faktor(i a jejich empirickou
terapii.

Nekrotizujici encefalitida

Virové infekce zfidka vedou k loziskovému
postizeni CNS. Nekrotizujici loziskovy zanét je
nejCastéji vyvolany primoinfekci nebo reaktivaci
latentni infekce virem HSV 1 (Herpes simplex virus
typ 1). LoZiskovou encefalitidu s obvykle pfiznivym
pribéhem mohou vzacné vyvolat i enteroviry nebo
viry chfipky.

Herpeticka nekrotizujici encefalitida postihuje
vSechny vékové skupiny a i pfes moznost kauzalni
terapie ma stale vysokou letalitu (cca 30 %). U ¢&sti
pacientll zustava trvalé neurologické postizeni.
V anamnéze mlZe byt neddvny nebo souCasny
vysev herpes labialis. Prlbéh byva horecnaty,
nejddlezitéjsimi pfiznaky jsou poruchy chovani,

zmatenost, poruchy feci a kie¢e. Pro dal$i pribéh
a prognézu je velmi dllezité véasné zahajeni tera-
pie, proto pacienti s podezienim na herpetickou
encefalitidu dostavaji acyklovir dfive, nez je znamy
vysledek vySetfeni PCR HSV v likvoru. Tato metoda
je vsoucasné dobé pro diagnostiku herpetickych
neuroinfekci primarmni. Jiz méné se vyuziva stano-
veni protilatek v likvoru a krvi, nebot validni hodnoty
se objevuji az 3.-10. den trvani nemoci. Rovnéz CT
i MRI mozku je v samém pocatku nemoci negativni,
zietelna loziska, mnohocetna ¢i solitarni se objevu-
ji uMRI obvykle az 3. den, v pfipadé CT az 5. den
onemocnéni (obrazek 2). Nachazeji se nej¢astéji ve
frontalni a temporalni oblasti, méné ¢asto v limbic-
kém systému. LoZiskové zmény se mohou objevit
ina EEG. Lékem volby je acyklovir i.v., vdavce
30mg/kg/den po dobu 14-21 dnd.

Subdurdlni empyem

Pro tento loziskovy proces je charakteristické
nahromadéni hnisu mezi durou mater a archno-
ideou. Tvofi 10-15% lokalizovanych nitrolebnich
infekci. Nejcastéji vznika pfestupem infekce z ved-
lejsich nosnich dutin (50-70% pfipadd), nebo
z oblasti stfedousi, vzacnéji po poranéni lebky nebo
po neurochirurgickém vykonu. MdZze byt také infiko-
van jiz pfitomny subdurdini hematom nebo sterilni
subdurani efuze, které se nékdy tvofi u malych déti
s bakteridlni meningitidou.

Etiologie subduralniho empyemu se vyznam-
né neli$i od etiologie mozkového abscesu. Casta
je polymikrobialni infekce, anaerobni bakterie jsou
dle nékterych studii zastoupeny téméf ve 100%
pfipadi. U pooperaénich a pourazovych empyému
je tfeba oCekdvat vétsi zastoupeni stafylokokovych
a gramnegativnich infekci.

Klinicky obraz byvé u subdurélniho empyemu
dvoji. Pfi akutnim pribéhu je pacient horeénaty,
ma vyrazné bolesti hlavy a zndmky rychle se zvy-
Sujiciho nitrolebniho tlaku. Je meningealni, spavy,
zmateny, porucha védomi miZze pfechézet v koma.
Loziskové pfiznaky (hemiparézy, kie¢e, mozecko-
vé pfiznaky, dilatace papil a dalsi) byvaji pfitomny
pfiblizné u poloviny pfipadd, rovnéz tak kiece. Ten-
to priibéh vSak neni typicky u pacienti po drazu,
neurochirurgickém zakroku nebo pfi infikovani jiz
existujiciho hematomu. V téchto pfipadech se
klinicky obraz obvykle rozviji pozvolna. Dle stu-
die, ktera zahrnovala 55 pacientll se subduralnim
empyemem byla primérma doba mezi inicidlnim
traumatem Ci zakrokem a nastupem klinickych pfi-
znaku 19 dni.

Diagnostika je zaloZzena na zobrazovacich
vySetienich — CT s podanim kontrastni latky nebo
MRI. Pii vySetfeni CT nemusi byt patrny empyém,
lokalizovany v oblasti baze lebni. Vyhodou MRI je
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také lepsi odliSeni empyemu od sterilni efuze nebo
hematomu.

Lécba subdurainiho empyemu je kombinaci chi-
rugického zakroku a antibiotické terapie.

Epidurdlni absces

Epiduralini absces, ktery je lokalizovany mezi
durou mater a pfiléhajici lebecni kosti, mize byt
komplikaci stejnych ORL infekci, jaké byly jme-
novany u subduralniho empyemu a v nékterych
pfipadech probihaji tyto dvé loziskové infekce sou-
¢asné. Epiduralni absces mlze také vzniknout po
traumatu a kraniotomii. Etiologie je obdobna jako
u subduralniho empyému.

Klinické pfiznaky nejsou pfili§ specificke,
mohou byt pfekryty obrazem primarni sinusitidy ¢i
otitidy. Jedinym pfiznakem mize byt bolest hlavy,
coz nékdy vede k prodlevé pfi stanoveni diagnd-
zy. Tento pliZivy prdbéh je zpdsoben tim, Ze dura
mater po urcitou dobu chrani viastni povrch mozku.
Epiduralni absces se obvykle zvétsuje pfili§ poma-
lu na to, aby vyvolal akutni pfiznaky, pozorované
napfiklad u subdurdlniho loziska. Klinické projevy
pak mohou nastoupit az s rozvojem komplikaci,
jako je meningitida nebo absces mozku. U nelé-
¢enych pacientl se postupné rozviji edém papil
a dal$i znamky nitrolebni hypertenze.

Diagnostickou metodou volby je MRI pro schop-
nost odliSeni abscesu od hematomu a efuze.

V 1é¢bé je kombinovana chirurgickd drenaz
s antibiotickou terapii, ktera by méla pokracovat
3-6 tydn{ po chirurgickém zakroku, je-li pfitomna
osteomyelitida, pak jesté déle.

Intrakranidlni tromboflebitidy
a vaskulitidy

Zanéty cév CNS jsou zavaznou komplikaci
sinusitidy a otitidy, mohou jim pfedchdzet také
infekce obli¢eje a nosohltanu.

Vyskytuji se izolované nebo soucasné se
subduralnim empyemem, epiduralnim abscesem
nebo bakterialni meningitidou. Riziko vzniku trom-
bdzy cév CNS je vy$Si u pacientd s vyssi viskozitou
krve nebo hyperkoagulaénimi stavy (dehydratace,
polycytémie, trombocytéza, téhotenstvi, malignity,
SLE, deficit proteinu S, proteinu C a dal3i). Nej-
venoznich splavd.

Etiologicka agens zpUsobujici zanéty cév CNS
jsou obdobnd, jako u pfedchozich nitrolebnich
infekci. S. aureus byva izolovan az u60-70%
pacientl. Klinicky obraz byva rozmanity, lozisko-
vy nélez odpovidd lokalizaci postizeni. U vice nez
50 % pacientl byvaji kiece.

PFi zanétu v sinus cavernosus je Casto pfito-
men periorbitalni edém a bolesti hlavy. K dalSim
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pfiznakim patfi spavost, diplopie, fotofobie, che-
moza spojivek.

Pro postizeni sinus lateralis je typickd bolest
ucha, zvraceni, vertigo nebo paréza licniho nervu.
Trombdza sinus sagitalis superior se mize proje-
vovat poruchami chovani, motorickym deficitem,
rigiditou $ije, edémem papil.

Diagnostickou metodou volby je MRI angiogra-
fie nebo méné citliva CT angiografie. V likvoru byva
mirné zvy$ena hodnota bilkoviny a mirna pleocyté-
za. Kultivace pdvodce z likvoru se podafi zfidka.

Lékem volby je 3. generace cefalospori-
nG vkombinaci s metronidazolem, a vzhledem
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trazodoni hydrochloridum

k ¢asté pfitomnosti S. aureus také svankomy-
cinem. Terapie obvykle trva 3-4 tydny. Vzdy je
kombinovana s plnou antikoagulacni terapii, u
pacientl s epileptickymi zachvaty jsou indikova-
na antikonvulziva.

Zavér

Loziskové nitrolebni procesy infekéni etiologie
patfi k malo ¢astym pfiCinam alterace neurologic-
kych funkci u pacienta. Je-li vak loZiskovy neu-
rologicky nalez provazeny horeckami, zndmkami
zvySeného nitrolebniho tlaku nebo pacient spada
do nékteré zrizikovych skupin, popsanych vyse,
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vzdy je potfeba tuto diagndzu mit na zfeteli. Clének
je psany z pohledu infektologa a zabyva se zejména
etiologii, klinickym obrazem a konzervativni terapii.
Neurochirugickd terapie je zminéna velmi struc-
né, pro preziti a dali prognézu pacienta je vSak
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INHIBITOR REUPTAKE SEROTONINU + BLOKATOR 5-HT., RECEPTOROV
Minimum serotoninovych neziaducich u¢inkov pri zachovanom antidepresivnom tcinku.
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KOMPLETNE ANTIDEPRESIVU

A

bitis.In Mendel GL, Bennet JE, Principles and Practice of Infectious Diseases 2005; Vol 1, 1164—

' « ANTIDEPRESIVNYM
« ANXIOLYTICKYM

. » HYPNOTICKYM
"

ebo niektort ind zlozku lieku, otrava alkoholom a hypnotikami, Gerstvy infarkt myokardu. Tehotenstvo a laktacia: Pripravok by nemal byt podavany najmav 1. trimestri gravidity a pocas laktécie. Neziaduce acinky: Ospalost, bolesti hlavy,
acanie, slabpst, znizena bdelost, strata vahy, tremor, suchost v Ustach, bradykardia, posturaina hypotenzia, edém, zapcha, hnacka, rozmazané videnie, nepokoj, konflzne stavy, nespavost a kozny ras, poruchy chuti, bolesti svalov alebo
i it upchatého nosa, edém, Unava, zavraty, asténia, strata chuti k jedlu. Vzacne priapizmus. Davkovanie: U [ahsich a strednych foriem depresii sa podéva 75 -150mg trazodonu v jednej dennej davke obvykle vecer.
em sa podava 150 - 300mg denne v dvoch Ciastkovych déavkach, najlepsie popoludni a vecer. Pri dosiahnuti piného antidepresivneho tcinku mozno postupne prejst na udrzovacie davkovanie 150mg denne. V ambulantnej
4 davka 400mg, u hospitalizovanych pacientov 600 mg. Pri liecbe erektilngj dysfunkcie zapricinenej depresivnym ochorenim sa odportca 150 - 200mg denne. Velkost balenia: 30x75 mg, 20x150mg, 60x150 mg.
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