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Sekundarni pyomyozitida kycelnich svalli
(nontropical pyomyositis)
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
By presenting the results of treatment of secondary pyomyositis of deep hip muscles, to draw attention to the serious-
ness of this complication occurring in association with pelvic and lumbo-sacral infections.

MATERIAL AND METHODS

The course of disease was evaluated retrospectively in a group of 13 patients with an average age of 65.8 years trea-
ted in the period from April 2004 to June 2007. The imaging methods used included native radiography, ultrasonography
(SONO), computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI). Markers of inflammation, i.e., C-creative pro-
tein, erythrocyte sedimentation rate and WBC differential count, were used to assess the intensity of inflammation. At sta-
ge 1, patients were treated conservatively, with appropriate antibiotic therapy. At stages 2 and 3, surgical procedures were
used (incision, abscess evacuation and drainage) or abscess was treated by CT-guided needle puncture and pigtail drain
insertion. The evaluation took into account survival of the patients in relation to the stage of their disease, early detection
of origin of infection, therapy initiation, and other factors putting patients at risk.

RESULTS

Of the 13 patients treated, 10 had stage 3 pyomyositis with beginning or developed multiple-organ failure when they
were referred to our institution from outside hospitals; three admitted at stage 2 pyomyositis were in relatively good state.
Ten patients were cured, two died due to multiple-organ failure and one due to pulmonary embolism after lower-extremity
phlebothrombosis. The success of treatment appeared to be related to early surgical intervention.

DISCUSSION

A good outcome of therapy depends on an early diagnosis and treatment of the underlying infection and pyomyositis.
To establish the diagnosis of pyomyositis, repeated clinical, laboratory and bacteriological examinations are necessary, as
well as the use of imaging methods, namely SONO, CT and MRI. Treatment may be complicated when small multiple abs-
cesses develop deep in the hip muscles where surgical intervention is difficult.

CONCLUSIONS

Secondary pyomyositis is a serious, life-threatening complication of the underlying infection. The outcome of the disea-
se depends on early diagnosis, therapy and the patient’s overall state. Stage 1 pyomyositis (muscle oedema) is treated
conservativey with antibiotics. Stage 2 pyomyositis needs surgical intervention with abscess aspiration and drainage; in
some cases CT-guided needle puncture with pigtail drain insertion is sufficient. An appropriate antibiotic course is obliga-
tory. Stage 3 pyomyositis associated with septic shock or muliple-organ failure requires a comprehensive care in an acu-
te medicine department. In polymorbid patients prognosis is poor and treatment is expensive and often unsuccessful.

Key words: non-tropical pyomyositis, secondary pyomyositis, septic shock, multiple-organ failure syndrome, imaging met-
hods, therapy.

uvoD ma pyomyozitidy je vzacnéjsi, vyskytuje se prevazné
v tropickych oblastech u déti a mladych jedinci a Sifi

Pyomyozitida vznika nasledkem bakteridlni infekce  se hematogenni cestou z neznamého zdroje. Jistou dlo-

kosternich svala (1,3,5,6,8,10). Poprvé byla popsana
vroce 1885 Scribou (9). Piivodcem onemocnéni je Stap-
hylococcus aureus u primarni pyomyozitidy az v 95 %
a u sekundarni pyomyozitidy v 70 %. Jedna se o méné
Casté, ale Zivot ohroZujici onemocnéni. V posledni dobé
je uvadén vzestup poctu nemocnych (5). Primérni for-

hu v patogenezi ma mikrotrauma nebo pfetiZeni svalu
a malnutrice (6). Sekundérni forma je Castéjsi a vysky-
tuje se ve vSech klimatickych péasmech, prevazné
u dospélych a starsich jedincti. Vznika ze znamého zdro-
je, Sifi se hematogenni cestou nebo per continuitatem.
Zdrojem infekce miiZe byt zanét pohybového ustroji,
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nejcastéji v oblasti kycelniho kloubu, sakroiliakalniho
(SI) kloubu, LS patefe a panevnich kosti nebo zanét
z jinych tstroji v oblasti panve (gastrointestindlni trakt,
urogenitalni ustroji, kiiZze), eventudlné zanét ze vzdale-
né&jSich mist (gangréna nohy) nebo iatrogennim nasled-
kem instrumentéarniho vySetfeni ¢i nitrosvalové injekce.
Onemocnéni postihuje pfedevS§im rizikové skupiny
pacientt, tj. polymorbidni, imunodeficientni, diabetiky,
paraplegiky, etyliky a pacienty s malignim onemocné-
nim nebo srpkovitou anémii (3, 4, 5, 6, 10). Pyomyozi-
tida mize byt lokalizovana v kterémkoliv pfi¢né pru-
hovaném svalu (5, 6, 8), vétSinou pievazuje postiZeni
hluboké skupiny kycelnich svald (m.obturatorius inter-
nus, externus, m.iliopsoas a m.piriformis). V patogene-
zi pyomyozitidy se uplatiiuje bohaté cévni zasobeni
panve, predevsim Cetné Zilni pletené s oblenénym krev-
nim proudem, coZ vede ke snadnéjSimu zachytu mik-
roorganismu.

Klinicky rozliSujeme tfi stadia nemoci.

1. Stadium inicidlni (1-2 tydny) se projevuje subfebri-
liemi, svalovou bolesti, otokem svalu bez pfitomnosti
hnisu (CT, MR, SONO).

2. Stadium supurativni (2-3 tydny) se projevuje febri-
liemi, velkou svalovou bolesti otokem a abscesy ve
svalech (CT, MR, SONO), svalovymi kontrakturami
a omezenim hybnosti kloub.

3. Stadium septické, které se vyznacuje septickym
Sokem, infek¢énimi metastatickymi abscesy, hepa-
tosplenomegalii a pocinajicim multiorgdnovym
selhavanim. V tomto stadiu je vysokd mortalita.
Diagnéza pyomyozitidy se opird o klinicky nélez,

laboratorni vySetfeni (elevace zanétlivych markert)
a zobrazovaci metody (nativni rtg panve a kycelnich
kloubt, ST kloubi, LS pétete, sonografii, ale predev§im
o0 CT a MR vySetfeni, které nam odlisi otok od infiltra-
tu a abscesu postizeného svalu). Pfed érou CT a MR
vySetfeni nebyla pyomyozitida kycelnich svalil vétSinou
diagnostikovana. U pacientd, ktefi zemfeli nasledkem
septického Soku, nebyla provadéna pitva v oblasti hlu-
bokych kycelnich svala.

Cilem prace bylo prezentovat a zhodnotit soubor pa-
cientli se sekundarni pyomyozitidou hlubokych kycel-
nich svalii a upozornit na zavaznost této komplikace, kte-
rd muze vzniknout nasledkem zanétlivych onemocnéni
lokalizovanych nejcastéji v oblasti panve a LS péterte.

MATERIAL A METODY

V retrospektivni studii za obdobi 03/2003-06/2007
bylo do souboru zafazeno celkem 13 pacientd, z toho
8 Zen a 5 muzd v praimérném véku 62,5 roki, ve véko-
vém rozmezi 47-76 let. Ze zobrazovacich metod byly
pouZzity nativni rtg snimky, SONO, CT a MR vySetfe-
ni. Aktivita zanétu byla posuzovana podle hodnot mar-
kert zanétu (CRP, FW, WBC). Konzervativni 1éCeni
zéviselo na klinickém stadiu nemoci a byla vzdy po-
uzita antibiotika. Ta byla podéavéna intraven6zné dlou-
hodobé podle citlivosti, pokud tato nebyla zjiSténa
(nezachycen patogen), pak byla volena empiricka 1é¢-
ba podle doporuceni antibiotického strediska s ptihléd-

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

nutim k celkovému stavu pacienta a pravdépodobnému
zdroji infekce. Prevazné se jednalo o protistafylokoko-
va antibiotika. Chirurgickd 1écba (incize, evakuace abs-
cesu, drendz nebo lavdz) byla provadéna nejcastéji
z extraperitonedlniho pfistupu podle Leitze nebo punk-
ci jehlou pod CT kontrolou a zavedenim pigtail drénu.
Soubor byl hodnocen podle piezivani pacientli v zavis-
losti na vychozim celkovém stavu, v€asné diagnoze, sta-
diu pyomyozitidy a zpusobu terapie s prihlédnutim
k rizikovym skupindm pacientd.

VYSLEDKY

Z celkového poctu 13 pacientd 3 zemfeli (2 nésled-
kem multiorgdnového selhani pfi septickém Soku, 1
nasledkem embolizace pfi flebotrombdze stehenni Zily
vpravo), 10 pacientd preZzilo a je zhojeno. Z tohoto poctu
u 1 pacienta byly provedeny dvé plastické operace pro
pretrvavajici defekt v sakrdlni oblasti a u 1 pacienta sta-
bilizatni operace patefe pro pozanétlivou destrukci
obratle. Jeden pacient je dosud sledovan pro rezidudlni
intermitentné secernujici pistél v oblasti kycelniho klou-
bu. VSichni 3 zemfeli pacienti byli pfeloZeni z jinych
zdravotnickych zafizenich pozdg, ve 3. stadiu pyomyo-
zitidy s rozvinutym septickym Sokem a pocinajicim
nebo rozvinutym multiorganovym selhavanim. U jed-
noho z nich se podafilo celkovy stav kompenzovat,
nésledné vSak nemocny umird na komplikaci — embo-
lizaci do plic pfi flebotrombdze femoralni zily. Pri¢inou
zavazného stavu pacienti byl ve vSech piipadech nepo-
znany a nebo pozdé€ zjistény infekéni zdroj, ktery byl
pfi¢inou sekundéarni pyomyozitidy a naslednych kom-
plikaci. NejcastéjSim mikrobidlnim pivodcem zanétu
v nasem souboru byl Staphylococcus aureus (10 piipa-
dd — z toho u jednoho MRSA — methicilin rezistentni
stafylokok), u 3 pacientt nebyl ptivodce zanétu zjistén.
Tito pacienti byli pfed odbérem materidlu na mikro-
biologické vysetfeni 1éCeni antibiotiky. Z dal§ich mik-
roorganismi byly v hemokultute, likvoru, moci nebo
abscesu vykultivovany: Pseudomonas aeruginosa, En-
terococcus faecium, Streptococcus betahemolyticus
a Staphylococcus agalactiae. Predpokladanym zdrojem
infekce v naSem souboru byly coxitis 2krat, osteomye-
litis kycCle 1krat, nohy 2krat, kosti kiiZové 1krat, iatro-
genni pivod — obstiiky patefe 3krat, instrumentacni
vykon 1krat, periproktalni absces 1krat, periapendi-
kularni absces 1krat a uroinfekt 1krat. Ve skupiné pa-
cientd, ktefi prezili bylo 7 pacientl pieloZzeno z jinych
zdravotnickych zafizeni ve 3.stadiu pyomyozitidy,
v septickém Soku a s poc¢inajicim multiorgdnovym se-
lhavanim. Pouze 2 pacienti byli pfivezeni ve febrilnim
stavu a jen 1 pacient se subfebriliemi (pyomyozitida
v 2. stadiu). Z celkového poctu 13 pacientli bylo moz-
no do rizikové skupiny zatadit 9 pacientt, 2 s mirnym
a 1 se Zadnym rizikem. U vSech pacientli byly hodnoty
zanétlivych markerti zvySeny v pfimé umére k tiZi one-
mocnéni. CT vySetfeni nebo MR, eventualné SONO
vySetieni bylo provedeno u vSech 13 pacient a ve vSech
pripadech byla zjisténa abscedujici forma pyomyozity.
U 2 pacientll byly jen malé viceCetné abscesy. Z ved-
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abscesV m.iliopsoas s drenazi

labsces v m.i

lej$ich diagnoéz se vyskytly: chronické rendlni insufici-
ence, ischemicka choroba dolnich kondetin, ischemicka
choroba srde¢ni, astma bronchiale, aterosklerosis cereb-
ri, depresivni syndrom a melanoblastom. Diabetes mel-
litus se vyskytl u 6 pacientd, paraparéza dolnich konce-
tin u 2 pacientl. Primérna délka casového intervalu od
prvnich klinickych pfiznakli nemoci do aplikace antibi-
otika, byla u pacientt v riziku 9,3 dne, u nerizikové sku-
piny 2,7 dne. Primérna délka casového intervalu od prv-
nich klinickych pfiznaki k chirurgickému vykonu nebo
punkci jehlou pod CT kontrolou se zavedenim drénu
byla u rizikové skupiny v priméru 27,6 dni a neriziko-
vé skupiny 11,5 dne. Chirurgicky, tj. incizi a vypusté-
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Obrdzek 1 (v tabulce pacient ¢. 1). Muz
59 roku, CT vySetieni.

A, B, C: Multiplandrni rekonstrukce
(MPR) multiplandrni rekonstrukce — A
v korondrni roviné, B v sagitdlni roviné,
C v sagitdlni roviné),

D, E: v transversdlni roviné.

ad A,B,D,E: Sipkami je oznacen dréno-
vany absces v m.iliopsoas vlevo.

ad C: Sipka oznacuje kostni uzurace na
krycich deskdch obratlovych tél L2,3 pri
spondylodiscitide L2/3.

Obrdzek 2 (v tabulce pacient ¢. 2). MuZ
63 rokii, CT vySetieni.

MPR: A,C,D v korondrni roviné,

B v sagitdlni roviné.

ad A,B: Sipkami je oznacen silnosténny
septovany absces m.iliopsoas vievo.

ad C: Sipka oznacuje osteomyelitidu
hlavice femuru vievo.

ad D: §ipka oznacuje pokrocilou
destrukci hlavice femuru a acetabula
vlevo po 3 mésicich.

nim abscesu, drenaZi nebo lavazi, nebo punkci pod CT
se zavedenim pigtail drénu bylo lé¢eno 12 pacienti. Cis-
té konzervativné byl 1éCen jen 1 pacient, u kterého se
nalezly vicecetné drobné abscesy v m.iliopsoas, které
nebyly vhodné ani k punkci ani k chirurgické revizi.
Intenzivni protiSokovou a resuscitacni péci si vyzadal
stav u 10 pacientd. Délka antibiotické 1é¢by byla 9 az
48 tydntd (primérné 15 tydnd) .

Veskeré dalsi idaje o nemocnych jsou uvedeny v pre-
hledné tabulce.

Obrazky 1-7 jsou zarazeny tak, aby se Cisla obrazk
shodovala s ¢islem pfislusného pacienta uvedeného
v tabulce.
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absces ol ET abscesy, v m. obturatorius int. a ext. Obrdzek 3 (v tabulce pacientka ¢. 3).
" \ Zena 69 roku, CT vySetfeni.
3 VSechny Tezy jsou v transverzdlni rovi-

ne.
ad A: Sipka oznacuje absces v m. obtu-

=l ratorius internus vpravo s kostnimi frag-
B N ACY o menty.

- ad B: Sipkami jsou oznaceny abscesy
v m. obturatorius internus a externus
vpravo v okoli destruované stydké kos-
1.
ad C: Sipkou oznacen absces v m. iliop-
soas vpravo.
ad D: §ipkou oznacen drénovany absces
m. iliopsoas vpravo.
ad E: Sipkou oznacena osteolyza ramén-
ka stydké kosti vpravo.

(OM kosti kyve ad F: Sipkou oznacena osteomyelitida

\ kosti kiiZové.

Obrdzek 4 (v tabulce pacientka ¢. 4).
Zena 59 rokii, CT vySetieni.
A,B,C,E,F: v transverzdlni roviné, D:
MPR v korondrni roviné, G: MPR v sagi-
tdlni roviné.

ad A: sipky oznacuji absces m.iliopsoas
a m.piriformis vpravo (abscesy byly chi-
rurgicky revidovdny).

ad B a C: Sipky oznacuji mnohocetné
lalocnaté abscesy v paravertebrdlnich
svalech vpravo (m.iliocostalis lumbo-
rum, m.longissimus thoracis, m.quadra-
tus lumborum).

ad D: Sipkami oznaceny abscesy v para-
vertebrdlnich a glutedlnich svalech
vpravo.

ad E: Sipka oznacuje osteomyelitidu ske-
letu pravého SI kloubu.

ad F a G: Sipky oznacuji okrajovou
osteolytickou destrukci os cuboideum
pri osteomyelitidé.

Obrdzek 5a (v tabulce pacientka ¢. 5).
Zena 66 rokii, CT vySetieni.

Obrdzek A a B, MR vySetreni: obrdzek
C-K (C,D,J,K: v sagitdlni roviné, E a I:
v korondrni roviné, F,G,H: v transver-
sdlni roviné).

ad A: CT — MPR rekonstrukce v koro-
ndrni roviné, Sipka oznacuje rozsireni
dutého systému ledviny a subrendlniho
iseku mocovodu vpravo.

ad B: CT — MPR rekonstrukce dolni Th
a LS pdtere v sagitdlni roviné, Sipka
oznacuje osteolytickou destrukci téla L1
pri spondylodiscitidé.

ad C a D: MR dolni Th a L pdtere (B:
v T2 vdzZeném obraze, C: v T1 vdZeném
obraze): Sipka oznacuje spondylitidu L1
s propagaci do pdterniho kandlu, kde
Jjsou pri zadnim okraji obratlovych tél
LI - L3 zdanétlivé zmény v epidurdlnim W




ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE

202

prostoru. Discitidy Thl10/11, Thi2/LI,
LI/L2.

ad E: MR, T1 Fat Saturation Technique
(FS) postkontrastni: Sipka oznacuje
mnohocetné drobné abscesy v m.iliop-
soas vlevo.

adFaG: MR, Tl FS postkontrastni, Sip-
ky oznacuji drobné abscesy v glutedIni
krajiné vlevo a zanicené trochanterické
burzy bilaterdlné vice vpravo.

adHal: MR, T1 F'S postkontrastni, Sip-
ky, Sipky oznacuji oboustranné artritidy
ramennich kloubii, vice vlevo.

adJaK: MR, Tl FS postkontrastni, Sip-
ky oznacuji artritidu sternoklavikuldr-
niho skloubeni, spondylodiscitidy C6/7
a Tho6/7.

Obrdzek 5b (v tabulce pacientka ¢. 5).
Pozdéjsi kontroly pacientky z obrdzku ¢.
5a.

MR vysetieni: A a B v sagitdlni roviné
v T1 vdZeném obraze, postkontrastni .
ad A: Sipky oznacuji discitidy C6/7,
Th6/7, L4/5 a destrukci obratle L1 s pro-

Obrdzek 6 (v tabulce pacientka ¢. 6).
Zena 69 rokii, CT vySetieni.

A, B, C — v transverzdlni roving,
D — MPR rekonstrukce v korondrni ro-
viné.

ad A: Sipka oznacuje absces v m.iliop-
soas vpravo.

ad B a C: §ipky oznacuji opakované dré-
novany absces v m.iliopsoas vpravo pig-
tailem.

ad D: Sipka oznacuje absces v m.iliop-
soas vpravo. TEP kycelniho kloubu
vpravo.

DISKUSE

Nedostatek klinickych symptomt v inicidlni fazi
sekunddrni pyomyozitidy vnitfnich kycelnich svald
miZe zpozdit stanoveni diagnozy. Je proto nezbytné na
moznost pyomyozitidy pomyslet a provadét opakované
klinické a laboratorni vySetfeni vcetné zobrazovacich
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pagact do pdterniho kandlu.

ad B: kontrola za 3 mésice, Sipky ozna-
cuji discitidy C6/7, Th6/7, L4/5 a
destrukci téla LI s progresi propagace
rozpusténych hmot obratlového téla do
pdterniho kandlu. 'V této dobé jiz byla
patrna regrese epidurdlniho hnisdni.

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Rentgenové snimky C - D:

ad C a E: Sipky oznacuji viplnou destruk-
ci tela L1 a sklerotizaci krycich desek
obratlovych tél L4,5 a Th6,7 pri disciti-
dé L4/5 a Tho/7.

ad D: detail destrukce téla L1 7 obrdzku
A.

metod, zvlasté u rizikovych skupin pacientt (2, 3, 4, 5).
Vysetieni MR je vyhodnéjsi proti CT vySetfeni u pa-
cientl s rendlni insuficienci, kde neni mozné podat jo-
dovou kontrastni latku (1, 5). VEtSina autorti se shoduje
v terapeutickém postupu (5, 7, 8, 10, 11). V 1. stadiu —
inicidlnim, pfi ndlezu otoku nebo infiltratu (CT, MR) je
mozna konzervativni 1écba s aplikaci antibiotik. Ve 2.
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absces v.m.iliopsoas

stadiu — supurativnim, ve kterém dochazi k tvorbé abs-
cesl, je nezbytnd chirurgicka intervence. Vykon spoci-
va vétSinou v chirurgické revizi, vypusténi abscesu a dre-
nazi nebo v punkci jehlou pod CT kontrolou se
zavedenim pigtail drénu. Podle citlivosti mikroorganis-
mu je nezbytné pokracovat v 1é¢b€ antibiotiky. U spon-
dylodiscitid spojenych s tvorbou abscesi prevaZzuje
v soucasné dobé aktivni chirurgicky pfistup, spocivaji-
ci v provedeni radikalniho debridement a eventudlni sta-
bilizaci patete (4). Ve 3. stadiu choroby je nezbytna kom-
plexni terapie protiSokova a resuscitacni ve spolupraci
s intenzivisty, nej¢asté&ji na anesteziologicko-resuscitac-
ni klinice (ARK). Zobrazovaci metody musi byt prova-
dény opakované, vzdy v pripadé zhorSeni klinického
ndlezu a pacient by mél byt intenzivné klinicky sledo-
van. Stanoveni infek¢éniho agens je nékdy problematic-
ké, zvlasté v tom pripadé, byla-1i nasazena antibiotika
pred odbérem hemokultury nebo pred punkci abscesu.
Doporucujeme opakované odbéry vzorki z krve, likvo-
ru a abscesu na mikrobiologické vySetfeni. Je nutné mit
na paméti, Ze sekundarni pyomyozitida vznikd jako
nasledek zanétu pohybového ustroji, urogenitdlniho
ustroji, gastrointestinalniho traktu a kize. Diagnostiko-
vat a v€as 1é€it toto zdkladni infek¢éni onemocnéni je pro-
fylaxi vzniku pyomyozitidy.

ZAVER

Primarni i sekunddrni pyomyozitida kycelnich svalt
je Zivot ohroZzujici onemocnéni. VEasna diagnéza a ade-
kvatni terapie zabrani vzniku dalSich komplikaci. Diag-
néza se stanovi na zakladé opakovaného klinického
vySetfeni, laboratornich a zobrazovacich metod (SONO,
CT, MR). Je nezbytné pomySslet na moZnost vzniku pyo-

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Obrdzek 7 (v tabulce pacient ¢. 7). MuZ
76 roku, CT vySetieni.

A, C, D — v transverzdlni roviné,
B — MPR v korondrni roviné.

ad A: Sipka oznacuje periproktdlni abs-
ces s bublinkami plynu.

ad B a C: Sipky oznacuji absces v m.ili-
opsoas.

ad D: Sipka oznacuje absces v m.iliop-
soas vlevo s drendZi pigtailem (za CT
kontroly).

myozitidy a pouzit vSech dostupnych zobrazovacich
metod pro stanoveni diagnozy, zvI4sté u pacienti s rizi-
kovymi faktory. Terapie musi byt urgentni, v 1. stadiu
onemocnéni (infiltraty a otoky svalll) postaci konzerva-
tivni terapie s antibiotiky. Ve 2. stadiu — abscedujici
formy je nezbytnd evakuace hnisu chirurgickou cestou
(nejcastéji extraperitonedlni pristup podle Leitze) nebo
punkci jehlou pod CT kontrolou spojenou s aplikaci
pigtail drénu. Antibiotika je nutné aplikovat podle citli-
vos-ti mikroorganismu. Ve 3. stadiu je terapie komplex-
ni a zahrnuje kromé chirurgické 1éCby terapii intenziv-
ni a resuscitaéni pii multiorgdnovém selhdvani. Pacienti
by méli byt léceni na jednotce intenzivni péce nebo na
ARK, 1écba je dlouhodobd, ekonomicky nakladna
a v nékterych pfipadech netspésna. Progn6za pyomyo-
zitidy je dobré pfi v€asném zichytu a adekvatni terapii,
nejista u polymorbidnich pacientli a u pacientd s riziko-
vymi faktory a Spatnd pii pozdni diagn6ze nebo neléce-
ném primdrnim zanétlivym onemocnénim.
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