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Infekce jaternich cyst u pacientl s autozomalné dominantni polycystickou chorobou ledvin je pomérné vzacnou, nicméné velmi zavaznou
komplikaci tohoto onemocnéni. V kazuistice je popsan pfipad pacienta s ADPKD, u kterého doslo v terénu chronické renalniinsuficience
transplantovaného $tépu k rozvoji sepse. BEhem dosetfovani byla nalezena infikovana jaterni cysta. V ramci kombinované terapie byla
nasazena cilena antibioticka terapie (ATB) a provedena drenaz cysty s odeznénim klinickych a laboratornich znamek zanétu.
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Infection of hepatal cysts in patients with autosomal dominant polycystic kidney disease is quite rare but severe complication. This
case report describes a case of patient with ADPKD, history of kidney transplantation with chronic renal insufficiency of the graft, who
developed sepsis. Subsequently, infected liver cyst was found. The cyst was treated with combination of antibiotic therapy and drainage
followed by decrease of inflamatory markers and clinical recovery of the patient.
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Autosomalné dominantni polycystickd cho-
roba ledvin je jedno z nejcastéjsich dedicnych
onemocnéni s potencidlem ohroZovat pacienta
na zivoté, pficemz vyskyt tohoto onemocnénije
vys$si nez vyskyt srpkovité anemie, cystické fib-
rozy, muskuldrni dystrofie, hemofilie, Downova
syndromu a Huntingtonovy chorey dohromady.
Vlyjadfeno &isly pfipadd jeden jedinec s ADPKD
na 400-1000 Zivé narozenych détf (1). ADPKD
je onemocnéni charakterizované pfitomnosti
cyst v ledvinach s jejich postupnou progresi,
zanikem rendlniho parenchymu a naslednou
deterioraci rendlnich funkci vedouci k rendInimu
selhanf, které nalezneme az u 50% pacientt
v paté dekddé Zivota. Jaterni cysty patfi mezi nej-
Castéjsi extrarendlni manifestace ADPKD a jejich
prevalence u pacientd s timto onemocnénim
se pohybuje mezi 75-90% (2, 3). Pocet a veli-
kost jaternich cyst narlista s vékem, deterioracf
rendlnich funkcf a téz pod vlivem estrogenu.
V souvislosti s posledné jmenovanym je Zenské
pohlavi pocitdno mezi rizikové faktory pro vznik
a vyvoj jaternich cyst u pacientl s ADPKD (4, 5).
Mezi nejcastéjsi akutni komplikace cyst patfi
krvacenf a jejich infekce, pricemz vyskyt infekci
cyst jaternich v porovnani s infekcemi cyst re-
nélnich je pomérné raritni (6). Pfes nizsi vyskyt

infek¢nich komplikaci u jaternich cyst zlstava
faktem, ze jejich prdbéh je v porovnani's infek-
cemi cyst rendlnich nezfidka vice komplikovany,
vyZzaduje delsf hospitalizaci, delsi dobu podavani
antibiotické terapie a Ze jsou zatiZzeny vy3si mor-
biditou i mortalitou (7). Typickou prezentaci in-
fikovanych jaternich cyst je pravostranna abdo-
minalnf bolestivost a horecka (8). Castym jevem
u pacientl s infikovanymi jaternimi cystami je
bakteriemie s pozitivitou hemokultur az u 63 %
pacientl, pficemz nejcastéjsimi plvodci jsou
gramnegativni bakterie (9). Naprosto zésadni je
proto rychld diagndza a agresivni terapie.

61lety pacient s ADPKD byl pfijat po intra-
arteridIni lyze trombu v trifurkaci pravé arteria
poplitea na Il. internf kliniku Fakultni nemocnice
u sv. Anny v Brné (FN USA). Dlvodem pfijeti bylo
provedeni hemodialyzy za Ucelem odstranénf
kontrastni latky podané béhem vykonu a téz
podavani antikoagula¢ni terapie v ndvaznosti na
provedenou trombolyzu vzhledem k nutnosti
monitorace pfi chronické rendlni insuficienci.
Z osobni anamnézy byla pfitomna hyperteze,
diabetes mellitus 2. typu, ischemické choro-
ba dolnich koncetin a permanentni fibrilace
sinf. Pacient podstoupil v roce 1999 pravo-
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stranou nefrektomii a nasledné v témze roce
pak transplantaci kadaverdzni ledviny, v dobé
prijeti s chronicky snizenou funkci $tépu od-
povidajici CKD 4T. Chronicka farmakoterapie
obsahovala cyklosporin, mykofenoldt mofe-
til, klickova diuretika, metoprolol ke kontrole
hypertenzni choroby a srdec¢ni frekvence pfi
fibrilaci sini dopInény amiodaronem a konec¢-
né intenzifikovany inzulinovy rezim. Nové byl
do medikace pfidan nejdrive nefrakcionovany
heparin (UFH) a poté nizkomolekularni heparin
(LMWH). V dlouhodobém horizontu bylo pla-
novano zavedeni pouze dudini antiagregace
vzhledem k anamnéze enterorhagie pfi pfed-
chozi warfarinizaci. Pribéh hospitalizace byl
komplikovan zhorsenim funkce transplantova-
né ledviny (kreatinin 423 ymol/l, glomerularni
filtrace dle MDRD 0,21 ml/s/1,73m?). P4ty den
hospitalizace doslo k rozvaoji febrilii (do 39 °C)
se zimnicemi pfi pfetrvavajici hemodynamické
stabilité pacienta (Tk 140/80 mmHg, TF 70-90/
min. irreq. pfi fibrilaci sinf). Subjektivné pacient
udaval pouze lehké nachlazenia rymu, v objek-
tivnim nélezu byla pfitomna chronicky zvétsend,
nebolestiva levd polycystickd ledvina, ledvinny
Stép v levé jamé kycelni, a déle chronicky zvét-
$end nebolestiva polycysticka jatra (v medio-
klavikularni ¢are +12 cm). Laboratorné pfitomen



vzestup hladiny CRP (295,3 mg/I), vyrazny vze-
stup prokalcitoninu (41,86 ug/l), v krevnim ob-
raze je nezvyseny pocet leukocytd (4,0 x T0E9/I),
mirnd normocytarni anémie (Ery 4,05x10E12/1,
Hb118g/I, Htk 0,363), koagulace zcela v normé
az na aktivitu antiXa (0,45 IU/ml) ovlivnénou
podavanim LMWH. Zahajili jsme tedy patran{
po mozném fokusu infekce, provedené stéry
bez pozoruhodnosti, stejné tak kultivacni nalez
moci, odeslany hemokultury. Ze zobrazovacich
metod proveden rentgen hrudniku bez prikazu
infiltrace, dopInén jesté ultrazvuk dutiny brisni.
V ultrazvukovém obraze patrnd leva polycysticka
ledvina, pficemz nékteré z cyst mély zahustény
obsah, velmi pravdépodobné nasledkem prokr-
vaceni, déle zobrazena polycysticka jatra s nej-
vétsf cystou v oblasti levého laloku, vyklenujici
se ventrokaudalné s prdmeérem az 13cm, tato
se zahus$ténym obsahem, aZ sporné solidniho
vzhledu. Diferencidlné diagnosticky vysloveno
podezfeni na prokrvdcenou cystu ¢i zanétlivé
komplikovanou cystu a tedy potencionalni zdroj
recentnich infekénich komplikaci. Vzhledem
k stale nejasnému zdroji infekce zahéajena si-
rokospektra empirickd ATB terapie meropene-
mem, redukovéna imunosupresivni medikace
a zavedena intravendzni hyperhydratace pro
jiz nasledujici den se rozvijejici hypotenzi (Tk
100/60, TF 80-100/min). Pro tendenci k reten-
ci tekutin nutno forsirovani diurézy klickovymi
diuretiky, a to nejprve v bolusech, posléze pak
kontinualné podavanymi.

Nésledoval zachyt mikrobiologického agens
v hemokulturach, a to nejprve dvakrat Klebsiella

Obrdzek 1. Punkce jaterni cysty pod CT kontrolou

pneumoniae citliva k zavedené antibiotické tera-
pii, a poté dvakrat Staphylococcus epidermidis, pro
jehoZ zachyt doporuceno antibiotickym stredis-
kem doplnéni vankomycinu k doposud empi-
ricky poddvanému meropenemu. Karbapenem
v této fazi ponechan i pres horsi prinik do jater-
nich cyst vzhledem k jeho Sirokému antimikro-
bidlnimu spektru a stale nejistému zdroji sepse.

Vzhledem ke klinickému zhorseni pacienta
se schvacenosti, exhausci, pretrvavajicim febril-
nim stavlim a setrvalé elevaci zanétlivych uka-
zateld (prokalcitonin 33,7 pg/l, CRP 295,3 mg/l)
a vzhledem k pacientem nové udavané palpacni
bolestivosti v oblasti levého jaterniho laloku
bylo rozhodnuto o provedeni punkce suspektni
jaterni cysty pod ultrasonografickou kontrolou
(UZ) s aspiraci obsahu k ovéreni zdroje probi-
hajicl sepse. Punkce provedena Uspésné, bez
komplikacf a vzhledem k stdle nejisté povaze
loZiska doplnéna antibioticka clona amikacinem.
Pro pacientem nové uddvanou dusnost a kasel
zhotoven novy RTG plic, tento vsak bez nalezu
infiltratu ¢i méstnani v malém obéhu, vylouceny
neinfekeni priciny, echokardiografické vysetreni
bez poruchy kinetiky ¢i zndmek pretizeni pravo-
strannych srdecnich oddill. Nasledné rozsiten
mikrobiologicky screening o pétrani po pfitom-
nosti moznych oportunnich infekci, dopinéna
vypocetni tomografie plic s vysokou rozlisovaci
schopnosti (HRCT). Toto vie bez jakéhokoli mik-
robiologického zachytu &i znamek intersticidlnf
plicni infekce dle HRCT. Kasel a dusnost tedy
pricten tlaku jaterniho parenchymu na branici
pfi nardstu velikosti infikované cysty jaternf.
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Obrdzek 2. Ovéreni pozice drenu pomoci CT
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Ocekdvany posun pfisel se zachytem
Klebsiella pneumoniae jiz dfive zachycené v he-
mokulturach, tentokrat viak v aspiratu z jaternf
cysty. Nasledovala zména ATB terapie dle citlivos-
ti zachyceného agens, a to zkombinace merope-
nem + vankomycin na kombinaci ciprofloxacin +
vankomycin vzhledem k lipofilité ciprofloxaxinu,
a tedy jeho optimalinimu priniku do jaternich
cyst. Odezvou na zménu antibiotické terapie
byl promptni pokles zanétlivych markerd, Ustup
febrilii a zlepseni klinického stavu pacienta.

S klinickou ilaboratorni stabilizaci pacien-
ta zvazovéna optimalni moznost definitivniho
reseni infikované jaternf cysty. Po konzultaci
bfisnich chirurgl plvodné navrhovana fenes-
trace jaterni cysty ustoupila moznosti drena-
Ze, ato s ohledem na lokalizaci cysty a mensi
invazivitu vykonu. Provedena punkce jaternf
cysty v jeji spodni ¢asti pod CT kontrolou se
zavedenim drénu 10F trokarovou technikou
s naslednym odtokem zahnédlé, ridké tekutiny
pod tlakem (viz obrazky 1 a 2). Zavedeni drendze
nasledovano Ustupem kasle a dusnosti, potvr-
zujici nd$ pfedpoklad o jejich etiologii. Nasledné
provedeno celkem pét proplachd cysty 10 mg
gentamycinu. Drén extrahovan po Sesti dnech
v ndvaznosti na pokles odpadu z drénu spolu
s poklesem zanétlivych ukazatell do prehospita-
liza¢nich hodnot. Antibioticka terapie vankomy-
cinem byla ukoncena po ¢trnacti dnech a zachyt
Staphylococcus epidermidis v hemokultufe zhod-
nocen jako pravdépodobna kanylova sepse,
pficemz soucasnou infekci jaternf cysty obéma
mikrobiologickymi agens (Klebsiella pneumoniae
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i Staphylococcus epidermidis) nelze jednoznacné
vyloucit. Antibiotickou terapii ciprofloxacinem
jsme ukoncili po tfech tydnech vzhledem k jas-
nému zachytu z hemokultury i aspirdtu jaternf
cysty a pacient nasledné propustén k rekonva-
lescenci v domacim prostfedf.V sou¢asné dobé
je pacient jiz vice nez rok bez recidivy infekce
jaterni cysty, a to pfi absenci jakékoli profylak-
tické antibiotické terapie.

Infekéni komplikace u pacientd s autozo-
malné dominantni polycystickou chorobou led-
vin jsou druhou nej¢astéjsi pficinou mortality
(10), nezanedbatelnou ¢ast téchto infekénich
komplikaci pak tvori infekce renalnich a hepatal-
nich cyst. Stanoveni diagndzy infekce jaternich
cyst je s jistotou mozné pouze aspiraci obsahu
cysty, coz ale nenf vzdy proveditelné. Ve viech
ostatnich pfipadech je diagnéza zaloZena na
nélezech klinickych, biochemickych a ndlezech
poskytnutych zobrazovacimi metodami (6).

Metodou volby stran zobrazovacich metod
k detekci infikovanych cyst u pacientd s ADPKD
je ultrasonografie (UZ), vypocetni tomografie
(CT), magneticka rezonance (MRI) ¢i pozitronova
emisni tomografie (PET). Nejvétsi svizel pfi pa-
trdnf po infikovanych cystach je nedostatecna
senzitivita prvnich tff metod, reprezentovand
dle nékterych studif senzitivitou 6%, 18 %, 40 %
(6), a v pfipadé CT pak jesté relativni kontrain-
dikace u mnoha pacientd k podanf kontrastnf{
latky (11). V porovnani s témito se zda byt vy-
bornou a vysoce senzitivni metodou PET (12, 13),
dosahujici podle nékterych praci az senzitivity
100%, pficemz hlavni limitaci mohou byt obtize
odlisit prokrvaceni rendlni ¢i hepatdlni cysty
s naslednou nutnosti doplnit vysetfen( nativ-
nim CT. Nutno dodat, Ze infikované jaterni cysty
svym rozmérem prekracuji rozméry infikovanych
cyst rendlnich, coz je pfic¢inou jejich snadnéjsf
identifikace zobrazovacimi metodami.

Mikrobiologickou analyzou tekutiny infiko-
vanych cyst bylo ur¢eno, Ze nejcastéjsi plvodce
infekce jak rendlnich, tak hepatélnich cyst jsou
strevni bakterie a to zejména Escherichia coli
(7, 8), nicméné byly zachyceny i patogeny ne-
vyskytujicl se typicky ve stfevé, coz podporuje
vedle pfedpokladaného ascendentniho zpUso-
bu infikovani cyst i moznost hematogenniho
rozsevu infekce, s cystami jako optimalni Zivnou
padou pro vznik infekce (6).

Pfi ndsledném vybéru antibiotické terapie
je pak tfeba zohlednit vedle citlivosti pfedpo-

kladanych ¢i zachycenych mikroorganizmd téz
prdnik antibiotika do cysty. Hydrofilni antibio-
tika jako peniciliny a cefalosporiny, s vyjimkou
nékterych cefalosporinli 3. generace, vykazuijf
$patny prinik do infikovanych cyst. Oproti tomu
lipofilni antibiotika jako fluorchinolony, tetra-
cykliny ¢i trimetoprim-sulfametoxazol vykazuijf
mnohem lepsi penetraci do infikovanych cyst,
ajsou proto obecné doporucovany jako léky
volby (14, 15, 16, 17). Vétsina téchto antibiotik vsak
vykazuje limitovany efekt proti grampozitivnim
bakteriim, které se u téchto pacientd vyskytuj,
ac s vyrazné nizsi frekvenci, jako plvodci in-
fekei cyst. V téchto pfipadech je doporucovéan
L- izomer ofloxacinu levofloxacin (18) pro dobry
pranik do infikovanych cyst v kombinaci s dob-
rym grampozitivnim antimikrobidlnim efektem.
V pfipadé, Ze antibioticka terapie je nedosta-
te¢na ¢iselhava, je tfeba ji doplnit o chirurgické
feseniinfikované jaterni cysty, a to budto drenaz
cysty, ¢i jeji fenestraci (19, 20), pficemz fenestrace
jaternich cyst je technicky mozna u jaternich
cyst vetsi velikosti a povrchové ulozenych.

Infekce jaternich cyst u pacientl s autozo-
malné dominantni polycystickou chorobou led-
vin jsou infekcemi pomeérné vzacnymi s mensi
frekvenci vyskytu v porovnani s infekcemi cyst
renélnich. Nicméné se jedné o infekce nesmirné
zavazné, vznikajici u pacientl znacné polymor-
bidnich s nezfidka pfitomnymi kardiovaskular-
nimi komplikacemi. RenaIni insuficience, stejné
jako dlouhodobé indikovana imunosupresivni
terapie pak vyrazné snizuji schopnost imunit-
niho systému adekvatné reagovat na infekci.
Prabéh infekci hepatdlnich cyst je v porovnani
s infekcemi cyst rendlnich zatiZzen vice komplika-
cemi, vyssi mortalitou, nutnosti delsi doby hospi-
talizace, delsi dobou antibiotické terapie, béhem
které je nutno zohlednit i prdnik antibiotika do
cysty. Interven¢ni vykon (drenaz, fenestrace)
je v pfipadé infikovanych jaternich cyst ¢asto
nevyhnutelnou soucésti terapie.
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