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Primarni pyomyozitida svall v oblasti ky¢elniho
kloubu: kazuistiky a prehled literatury
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SUMMARY

The authors present three case reports of primary pyomyositis, a severe but rare disorder involving the muscles around
the hip. In three boys, with an average age of 16 years, the disease developed suddenly in association with strenuous spor-
ting activities. The boys had fever, pain and restricted motion at hip joints, haemoculture tests positive for Staphylococcus
aureus and the presence of inflammatory markers. Magnetic resonance findings showed infilirates and abscesses in the
muscles around the hip. X-ray and computed tomography (CT) examination of the pelvis revealed bone irregularities near
the pubic symphysis due to repeated avulsion injury to the medial group of the thigh muscles in two boys, and a fresh avul-
sion of the anterior inferior iliac spine in one boy. This patient developed reactive synovitis of the hip and iliopectineal bur-
sitis. All three patients received intravenous antibiotic therapy, first with broad-spectrum and then with specific anti-staphy-
lococcus antibiotics, for 2 to 3 months. Repeated puncture and drainage of the abscesses under CT guidance was performed
in one patient; repeated surgery with abscess removal was necessary in two patients. The early diagnosis and combined
conservative and surgical treatment prevented development of the third, septic stage of this disease which is commonly

associated with serious complications.
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uvoD

Primérni pyomyozitida je Zivot ohroZujici onemoc-
néni, které je obtizn€ diagnostikovatelné. Jde o bakte-
ridlni infekci kosternich svald, kterou poprvé popsal
Scriba roku 1885 a nazval ji tropickou pyomyozitidou,
endemickou chorobou v tropech (14). V téchto oblas-
tech se podili na vzniku pyomyozitidy malnutrice, pro-
tozodlni infekce, virové svalové infekce a porucha imu-
nity (HIV infekce). Postihuje Castéji mladé muze a déti
(1,4,5,9, 10, 12-15). Pro stanoveni diagnézy primarni
pyomyozitidy je tfeba znat etiopatogenezi onemocnéni,
klinické pfiznaky a diagnostické postupy.

Primérni pyomyozitida vznikd hematogenni infekci
z nezndmého nebo z potencidlniho zdroje. Je vzacnéjsi
nez sekundarni pyomyozitida, kterd vznika infekci ze
znamého zdroje Sifenim per continuitatem, naptiklad
z koxitidy, infikované aloplastiky kycelniho kloubu,
zanétlivych procest v panvi nebo hematogené ze vzda-
leného zndmého zdroje, naptiklad spondylodiscitidy
nebo infikovaného cévniho katetru (2, 5, 6).

Primarni pyomyozitida se vyskytuje i v mirném kli-
matickém pasmu, vétSinou u mladych, fyzicky aktivnich
osob.Vyvolavajicim faktorem miZe byt malé trauma
nebo fyzicka zatéz. Ischemizace svalu, hematom a opa-
kované trauma predstavuji locus minoris resistentiae pro
vznik infekce. Oblenény krevni proud v bohatych cév-
nich pletenich malé panve umozZni pfi bakteriemii, Cas-
to jen pfechodné, snadngjsi zachyt patogenniho mikro-
organismu a nasledné dochézi k rozvoji infekce (1, 3-5,
11, 13, 15). Nejcast€jsim infek¢nim agens je Staphylo-
coccus aureus, ato az v 95 % ptipadl. Onemocnéni vSak
mohou zpisobovat i jiné bakterie (1, 3-5,9, 11-13). Pri-
marni pyomyozitida je lokalizovana nejcastéji v nékte-
rych kycelnich svalech (m.obturatorius internus, m.ili-
opsoas, m.piriformis, mm.glutei) a v nékterych svalech
medialni skupiny stehna (m. obturatorius externus
a m. pectineus) (5).

Pfi zanétlivé infiltraci m.iliopsoas a m.obturatorius
internus je na magnetické rezonanci (MR) vyrazné syce-
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ni rozsifenych panevnich Zilnich pleteni, prekrveni pa-
nevnich orgdni (prostaty, semennych vacku, stény
mocového méchyre), je pritomen edém kostni diené ve
skeletu v sousedstvi téchto svalil. Pfi postiZeni obtura-
tornich svald a adduktori stehna jsou zanétlivé zmény
na symfyze a edém prilehlé stydké kosti (3). Edém kost-
ni dfeng, zmény na symfyze a rezidualni zmény v posti-
Zenych svalech pretrvavaji jesté tydny i mésice po skon-
Ceni 1éCby, jak bylo patrno i u nasSich nemocnych (3).
V prvnim stadiu choroby jsou na MR pfitomny infilt-
raty ve svalech (1, 4, 5). Ve druhém stadiu se objevuji
v zanétlivé infiltrovanych svalech postupné vyzravajici
abscesy (1, 4, 5). Ve tfetim stadiu dochazi k rozvoji sep-
tického Soku, komplikacim a multiorganovému selhani
(1, 4,5). V tomto stadiu je vysoka letalita (3-5, 13).

Popis jednotlivych kazuistik

1. pripad

Patnactilety chlapec byl od roku 2004 sledovan na
hematologii pro trombofilni stav (Leidenska mutace),
potiZe vSak nikdy nemél. Jeho ostatni osobni anamnéza

Obr. 1. Rtg snimek pdnve. A: MR v T1 FS, postkontrasmi: B,C — korondlni rovina,

D, E, F — transverzdlni rovina.

A: Sipky — nerovnosti stydkych kosti v okoli symfyzy svédcici pro stav po avulznich

poranénich v oblasti origa adduktori,

B: tenké Sipky — pyomyozitida v prvnim stadiu v m.pectineus a v m.obturatorius exter-

nus, plnd Sipka — pocinajici zdnétlivé zmény na symfyze,

C: tenké sipky — pyomyozitida v prvnim stadiu v m. obturatorius internus oboustran-
né, plné sipky — abscesy v terénu flegmony pdnevniho dna presakrdlné a na spodiné

pdnevni vpravo,

D: 13 dni po druhé operaci (16 dni po prvni operaci), tenké Sipky — pyomyozitida ve
druhém stadiu s abscesy v m. obturatorius externus a v m. pectineus, prerusovand
plnd Sipka — zdnétlivé zmeény na symfyze a edém kostni drené kosti stydkych,

E: dva a piil mésice od zacdtku choroby, Sipka — zdnétlivé zmeény na symfyze,

F: 6 mésicii od zacdtku nemoci, Sipka — rezidudlni pozdnétlivé zmeény na symfyze.
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byla bezvyznamnd. M¢l velice vyznamnou sportovni
anamnézu, hral vrcholové fotbal. Dostavil se na chiru-
gickou ambulanci s febriliemi 38 °C a s bolestmi v pra-
vém tiisle s propagaci do pravé hyzdové krajiny, které
vznikly pfed tfemi dny po padu na ledé€ pii sportu. Chi-
rurg vyloucil nahlou pfihodu bfisni. Pii ortopedickém
vySetfeni bylo zji§t€no vyrazné omezeni hybnosti kycel-
niho kloubu a chiize. Na sonografii (SONO) bficha
a kycelnich kloubt byl normalni nalez, na rentgenovém
(rtg) snimku panve byly nalezeny drobné uzurace na styd-
kych kostech pfi okraji symfyzy oboustranné (obr. 1A).

Laboratorni parametry zanétu byly pozitivni (CRP
283 mg/1, leuko 10,50.10°/1), zvySené S—-AST 1,01 pkat/I.
Bylo vysloveno podezieni na pyomyozitidu kycelnich
svalt. Akutni MR vySetieni prokazalo infiltraty v kycel-
nich svalech (m. obturatorius internus oboustranné,
m. iliopsoas vpravo) a v medidlnich stehennich svalech
vpravo (m. obturatorius externus a m. pectineus), edém
kostni dfené kosti stydké oboustranné a pocinajici za-
nétlivé zmény v oblasti symfyzy, abscesy vpravo para-
vesikdlné a presakrdlné oboustranné v terénu flegmény
panevniho dna (obr. 1B, 1998 C).

Pfi prijmu nemocného byla zaha-
jena léCba antibiotiky intravendzné
(i.v.): penicilin 6x5 mil.IU, genta-
micin 1x240 mg, metronidazol
2x500 mg. Hemokultura byla pozi-
tivni aZ v druhém nédbéru, byl vypé-
stovan  Staphylococcus — aureus
a Staphylococcus koaguldza nega-
tivni. Po konzultaci s antibiotickym
sttediskem byl nahrazen penicilin
oxacilinem v davce 6x3 g i.v.

Na zakladé MR vysetfeni a roz-
vijejiciho se septického stavu byla
druhy den po pfijeti provedena
chirurgickd revize, pfi které se ne-
podarilo abscesy nalézt. Pro pretr-
vavaji septicky stav a pfitomnost
abscesit na pooperacni vypocetni
tomografii (CT), které byly ve stej-
né lokalizaci jako na MR pred ope-
raci, byla po dalSich tfech dnech
indikovdna chirurgickd revize. Pfi
relaparotomii provedené z extrape-
ritonedlniho pfistupu dle Stoppy
byly abscesy nalezeny, evakuovany
a zavedena drenaz (16).

Bakteriologické vySetieni z abs-
cesl potvrdilo pfitomnost stejnych
mikroorganismt jako z hemokultu-
ry. Lécba antibiotiky byla fizena
z antibiotického stfediska podle cit-
livosti mikrobll (nasazena protista-
fylokokova antibiotika i.v. — oxacil-
lin 6x3 g, clindamycin 2x300 mg).
V kultivaci z drénu byly nalezeny
Escherichia coli a rezistentni ente-
rokoky, z toho divodu byl pfidan
ciprofloxacin 2x400 mg i.v. Imuno-
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logicka vySetfeni nezjistila imunologicky deficit. Také
vySetfeni stomatologické, respira¢niho traktu a moco-
vych cest byla negativni.

Na kontrolnich MR vySetfenich se drénované absce-
sy v panvi do 13 dnti po druhé operaci zcela vyprazdni-
ly, pretrvavaly drobné abscisky v m. obturatorius exter-
nus a m. pectineus, zanétlivé zmény na symfyze a edém
kostni dfené kosti stydkych kolem symfyzy (obr. 1D).
Tyto zmény regredovaly velmi pomalu. K normalizaci
stavu doSlo za 25 dni od pfijeti. Pacient byl propustén
do domici péce a preveden na perordlni clindamycin
(4x600 mg), ktery bral jeSté dalsi dva tydny. Na MR za
dva a pul mésice pretrvavala jen nepatrna rezidua po
zanétu v panvi a pozanétlivé zmény na symfyze
(obr. 1E), které dale regredovaly, jak bylo zifejmé z po-
sledni kontroly za 6 mésict (obr. 1F).

2. pripad

Ttinactilety chlapec s bezvyznamnou osobni ana-
mnézou a s malou nemocnosti se dostavil na ortopedic-
kou ambulanci pro zhorSujici se bolesti pravého kycel-
niho kloubu, které vznikly pted péti dny po padu na

Obr. 2. MR v T1 FS, postkontrastni: A — korondlni rovina, C, D — transverzdlni rovi-
na. CT: B — 3D transparentni, E, F — MPR rekonstrukce, korondlni rovina.

A: ohnuté Sipky — infiltrdty ve svalech (mm. glutei, m. iliopsoas), rovné Sipky — abs-
cesy v m. gluteus medius a minimus (pyomyozitida ve druhém stadiu),

B: Sipka — avulzni poranéni spina iliaca anterior inferior,
C: Sipka — absces v m. gluteus medius a minimus,

D: tenké Sipky — synovialitis coxae a bursitis iliopectinea, ohnutd Sipka — infiltrdt

v m. gluteus medius,

E a F: §ipky — skleroticky lemované uzurace ve stropu acetabula oboustranné na zacdt-

ku nemoci a za dva mésice (ndlez nezménén).
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trampoliné. Druhy den po drazu se objevily u nemoc-
ného teploty 39 °C. Bolesti v krku ani rymu nemél. Orto-
pedické vySetieni prokdzalo vyrazné omezeni hybnosti
pravého kycelniho kloubu s pozitivnim psoatickym pii-
znakem. Na rtg snimku panve a na SONO nebyly zji§-
tény patologické zmény. CRP bylo 191 mg/l, S — ALT
byla 0,83 pkat/l, S — AST 0,74 pkat/l. LéCba byla zaha-
jena penicilinem 6x5 mil. IU.i.v. a oxacilinem 6x3 gi.v.
Z hemokultury byl vypéstovan Staphylococcus aureus.
Penicilin nahraZen gentamicinem 1x 240 mg i.v., oxa-
cilin byl ponechan. Druhy den CT vySetieni prokazalo
absces pfi zevnim okraji lopaty kosti kyc¢elni v m. glu-
teus medius a minimus, zvétSenou iliopektinedlni burzu
vpravo a avulzni poranéni apofyzy spina iliaca anterior
inferior vpravo (obr. 2B). Na multiplanarni CT rekon-
strukci (MPR) se nalezly skleroticky lemované uzurace
ve stropu acetabula oboustranné priméru dva az tii mi-
limetry (obr. 2E). MR vySetfeni zhotovené dalsi den
potvrdilo abscesy zjiSténé na CT a navic infiltrat v m. ilio-
psoas. Nalez svédcil pro primarni pyomyozitidu v prv-
nim az druhém stadiu (obr. 2A, C). Kromé toho byly
pfitomny zndmky reaktivni koxitidy a burzitidy iliopek-
tinealni (obr. 2D) a edém kostni die-
né kosti kycelni vpravo (obr. 2A, C).
TentyZ den jsme provedli pod CT
kontrolou punkci abscest v gluteal-
nich svalech. Odséli jsme 15 ml
hnisu, ze kterého byl vykultivovan
masivneé Staphylococcus aureus. Po
ttech dnech bylo nutno opakovat
punkci a zavést drendZ. Soucasné
doslo ke zméné antibiotika na clin-
damycin 4x1200 mg i.v., ktery byl
ponechéan az do konce hospitaliza-
ce. Béhem dalSich ¢ty dnl drén
odvedl] 100 ml hnisu a na MR kon-
trole jiz byly abscesy vyprazdnény.
svalech, edém kostni dfen€ v kosti
kycelni vpravo a znamky koxitidy
jesté pretrvavaly. Na MR zhotove-
né dva dny pred propusténim
z nemocnice doslo k vyrazné regre-
si vSech patologickych zmén, pretr-
vavaly vSak jest¢ znamky edému
kostni dfené¢ v kosti kycelni.
Nemocny byl pfeveden na peroral-
ni clindamycin 4x300mg a po
meésicni hospitalizaci propustén do
domaci péce, 1écba clindamycinem
byla ukoncena za dva mésice po
propusténi z nemocnice. Na kon-
trolnim CT vySetfeni po mésici
a MR po dvou mésicich od propus-
té€ni do doméci péce byly uzurace ve
stropu  acetabula  oboustranné
nezménény (obr. 2F). Po 6 mésicich
od zacatku choroby byla na MR
patrna kompletni regrese zanétli-
vych zmén.



1 59 ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 79, 2012
3. pripad

Devatinactilety chlapec s osobni anamnézou respi-
racnich infekt?, otitid, angin a astma bronchiale. V roce
2005 prodélal dvé operace paranasdlnich dutin, jednu
pro orbitocelulitidu vlevo s vypusténim abscesu, v roce
2009 mél tonsilektomii pro chronickou lakunarni angi-
nu (prokdzany aktinomykotické drizy). V roce 2007
léCen pro impetigo vulgaris faciei vpravo (Staphyloco-
ccus aureus a Staphylococcus koaguldzanegativni).
Sportovni anamnéza byla velmi vyznamna — feckofim-
sky zépas (RZ), fotbal. Tyden po turnaji v RZ se nahle
dostavily velké bolesti v pravém tfisle a ky¢elnim klou-
bu, které vyzatovaly do pravé hyzdé. Nemocny mél nej-
drive subfebrilie, pozdéji febrilie az 39 °C. Pfi ortope-
dickém vySetfeni byl pohyb v kycelnim kloubu vyrazné
omezen. SONO kycelniho kloubu neprokazalo patolo-
gické zmény. Na CT byla patrna pouze asymetrie vniti-
nich obturatornich svald v disledku infitratu, pravy byl
vétsi. Na 3D CT rekonstrukei skeletu panve byly nerov-
nosti stydkych kosti v okoli symfyzy, které odpovidaly
stavu po avulznich poranénich adduktort (obr. 3A). MR
vySetfeni prokazalo infiltraty v m. obturatorius internus
oboustrannég, vice vpravo a v m. obturatorius externus
vpravo (obr. 3B). Byla piekrvena i prostata a spodina
panevni ve ventrdlni ¢asti panve. Laboratorni zndmky
zanétu  byly pozitivni, CRP
103 mg/1, druhy den CRP 232 mg/I1,
leukocyty  18,80.10%1, S-ALT
1,21 pkat/l, Z hemokultury byl
vypéstovan Staphylococcus aureus
v aerobnim i anaerobnim prostiedi.
Otorinolaryngolog neprokézal ak-
tivni zanét dychacich cest, presto
byl z vytéru z nosu vykultivovan
Staphylococcus aureus (potencial-
ni zdroj infekce).

Lécba byla zahijena penicilinem
6x5 mil.IU i.v. a oxacilinem 6x3 g
i.v., po vysledku kultivace z hemo-
kultury byl penicilin nahrazen gen-
tamicinem 1x240 mg i.v. spolu
s clindamycinem 4x1200 mg i.v.
Klinicky nalez se zhorsil a na kon-
trolnim MR vysetfeni byly za dva
dny od pfijeti nalezeny v postiZe-
nych svalech abscesy. Za Ctyfi dny
od prijeti se abscesy zvétSily a byla
indikovdna  chirurgickd revize
(obr. 3C, D). Pti operaci z extrape-
ritonedlniho ptistupu dle Stoppy se
nepodafilo abscesy nalézt. Pfi MR
kontrole za tyden od operace abs-
cesy ve svalech pretrvavaly a navic
se objevila vicekomorova kolekce
tekutiny ve sténé bfisni a prevezi-
kalné v misté operacniho pfistupu
a zanétlivé zmény na symfyze
(obr. 3E). Nésledovala proto nova
operacni revize. Z pivodniho ope-
racniho pfistupu bylo vypusténo

nus,
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400 ml hnisu prevezikdlné a punktovdno 6 ml hnisu
z m. obturatorius internus vpravo. Po druhé operaci byl
nemocny lé¢en kombinaci imipen 4x1 g i.v. a linezolid
2x600 mg i.v. Celkovy stav pacienta se vyrazné zlep-
Sil. Imunologicka vySetfeni prokazala lehce sniZeny
IgG a lehce zvyseny IgE. Na MR vySetfeni pred pro-
pusténim byly jest¢ pomérné vyrazné pooperacni
a pozanétlivé zmény v malé panvi, ve svalech, na sym-
fyze a v oblasti operacniho vykonu, kde bylo v jizvé
malé mnoZstvi tekutiny. Po mésici hospitalizace byl
nemocny propustén a pfeveden na perorélni linezolid
2x600 mg, po 14 dnech na clindamycin 4x300 mg. Cel-
kova doba antibiotické 1éCby trvala dva mésice. Za 6
mésicl po propusténi doslo na MR téméf ke komplet-
ni regresi zanétlivych zmén (obr. 3F). Na rtg panve
nerovnosti na stydkych kostech byly shodné s nalezem
pri pfijmu.

DISKUSE

Nase vlastni pfipady odpovidaji literarnimu popisu
pyomyozitidy.

V poslednich letech pribyva pocet pripada diagnosti-
kované primarni a sekundarni pyomyozitidy i v zemich
mirného klimatického pdsma. Pyomyozitida se mulze

Obr. 3. CT: A — 3D transparentni MR v T1 FS, postkontrastni: B,C, D, E, F — trans-
verzdlni rovina.
A: Sipky — nerovnosti stydkych kosti po avulznich poranénich,

B: Sipky — pyomoyzitida v prvnim stadiu v obturatornich svalech,

C a D: Sipky — pyomyozitida v druhém stadiu (abscesy),

E: plné sipky — vicekomorovy absces ve sténé brisni a prevesikdlné v misté operac-
niho pristupu 7 dni po prvni operaci, tenkd Sipka — infiltrdt v m. obturatorius inter-

F: tenkd Sipka — pozdnétlivé zmény ve svalech, ohnutd Sipka — pozdnétlivé zmeény na
symfyze (6 mésicit od zacdtku nemoci).
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objevit v mirném klimatickém pasmu u jedincii po zvy-
Sené sportovni zatéZi nebo télesné namaze a zdanlivé
bandlnim drazu (4, 11, 13). U naSich dvou nemocnych,
u kterych jsme primarni pyomyozitidu diagnostikovali,
byl v anamnéze traz pfi zvySené sportovni aktivité
(mechanismus urazu — pad na ledé€ pri sportu, pad na
trampolin€ s prokdzanou abrupci spina iliaca anterior
inferior vpravo), u tfetiho jedince byla v anamnéze zvy-
$end zatéZ pfi sportovnim turnaji v RZ.

Vcasné stanoveni diagnézy muze pozitivné ovlivnit
pribeéh choroby a prognézu onemocnéni. V opacném
pfipadé€ je nebezpeci vzniku septického Soku, multior-
ganového selhani a smrti (1, 3, 4, 13). U naSich pa-
cientll byla stanovena diagndéza v prvnim a druhém sta-
diu choroby a zahdjena vCasnd 1écba. Tim nedoSlo
k rozvoji tietiho septického stadia nemoci. Hemokul-
turu je nutno vysetfit opakované. U naSeho prvniho
pacienta byla hemokultura pozitivni aZ pfi druhém
nabéru (Staphylococcus aureus), u dalSich dvou byla
pozitivni jiZz pfi prvnim nédbéru (4). Staphylococcus
aureus byl prokdzan u vSech tfech pacientll z abscest
pfi aerobni kultivaci a v jednom ptipadé€ i pifi anaerob-
ni kultivaci. Z toho plyne, Ze je vhodné provést kulti-
vaci aerobni i anaerobni. Ze zobrazovacich metod byla
u vSech tfech nemocnych ve shodé€ s literaturou nej-
pfinosné&jsi a nejsenzitivnéj$i MR, kterd prokézala i ini-
cialni stadium pyomyozitidy (3, 12). Sonografie byla
provedena v den pfijmu nemocnych a nebyla pfinosna
pro diagnézu, ve shodé s literarnimi Gdaji (3). VZdy by
mél byt zhotoven klasicky rtg snimek panve s kycelni-
mi klouby k posouzeni drazovych a zanétlivych zmén
na skeletu, véetné kloubil. U naSich dvou nemocnych
(prvni a tfeti pfipad) byly patrny na rtg a CT nerov-
nosti na stydkych kostech v okoli symfyzy, které se
v literatuie popisuji jako disledek avulznich poranéni
origa adduktord (12). Tyto nerovnosti byly v nezmé-
néné podobé na kontrolnim rtg snimku po 6 mésicich.
U druhého pfipadu byl rtg snimek s normalnim naéle-
zem, avSak na ndsledném CT vySetieni jsme prokaza-
li znamky avulzniho poranéni spina illiaca anterior
inferior na postizené strané.

Prubéh onemocnéni zavisi na virulenci mikroorga-
nismu a aktudlnim imunitnim stavu jedince. Lehké sni-
Zeni IgG a zvySeni IgE jsme zjistili pouze u tietiho pii-
padu.

Prvni pfiznaky onemocnéni se u nasich pacientii pro-
jevily za od dvou do sedmi dni po vyvolavajicim
momentu (fyzicka zatéz, uraz), coz je ve shodé s lite-
rarnimi udaji (3, 15).

Progrese onemocnéni byla u vSech tech jedinct vel-
mi rychld, a to béhem hodin a7 dnti. Laboratorni para-
metry zanétu se vyrazné zvysovaly, zejména CRP, kte-
ré dosahovalo vysokych hodnot (CRP 130-283 mg/l).
Opakovanou punkci a drendz za CT kontroly jsme pro-
vedli u pacienta s abscesy v glutedlnich svalech. U dal-
§ich dvou nemocnych chlapct s abscesy v panvi byla
nezbytnd opakovana chirurgickd intervence a revize
s evakuaci abscesi a drendzi. Osvédcil se ndm extrape-
ritonedlni pristup dle Stoppy (16). Podle nasich i zahra-
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ni¢nich zkuSenosti je tfeba pocitat s tim, Ze 1écba trva
dva az tii mésice (3, 9, 10, 11, 13). Lécba je naroc¢na,
vyZaduje nezbytnou spolupraci oSetfujiciho lékate, orto-
peda, chirurga, anesteziologa, radiologa, mikrobiologa
a dalSich specialistd. U naSich nemocnych byla vzdy
zména antibiotika konzultovdna s antibiotickym stfe-
diskem.

Pyomyozitida miiZze byt komplikovana septickou plic-
ni embolii, pneumonii, trombo6zou dolni duté Zily, sep-
tickou koxitidou, iliopektinedlni burzitidou, symfyziti-
dou, osteomyelitidou (OM) panevnich kosti, hyperemii
panevnich organti a septickym Sokem (3, 7, 13). Dalsi
komplikace souvisi s multiorgdnovym selhanim (3, 13).
U naSeho prvniho nemocného, ktery byl diagnostikovan
aZz ve druhém stadiu onemocnéni, byly zanétlivé zmény
ve svalech provazeny pocinajicim zanétem symfyzy,
ktery progredoval po prvnim operacnim vykonu. Po 6
mésicich na kontrolni MR byly jen repara¢ni zmény na
symfyze bez znamek prob&hlé OM. U druhého pacien-
ta provazela pyomyozitidu reaktivni koxitida a iliopek-
tinedlni burzitida na ipsilaterdlni strané se spontdnni
resorpci vypotku (3, 7, 13). U tfetiho pacienta se zanét-
livé zmény na symfyze objevily az po prvni operaci. Pfi
kontrolnim vySetieni za 6 mésicti byly na symfyze jen
reparacni zmény, bez zndmek probéhlé OM. Reaktivni
zanétlivé zmény, které se vyskytly u naSich pacientd
(edém kostni diené, vypotek v kloubu, symfyzitida,
hyperemie paneniho dna) jsou ve shodé s literarnimi
udaji (3, 9, 10, 13). Na primarni pyomyozitidu je nutno
diferencidlné diagnosticky pomyslet u akutnich bolesti
v oblasti kycelniho kloubu provazenych teplotami, a to
zejména u mladych jedincii a sportovci. Je nutno odli-
Sit tranzitorni nebo purulentni koxitidu, OM, appendi-
citidu nebo jind zanétlivi onemocnéni v oblasti panve
(7, 8,9, 11). Diferencialné diagnosticky je nutno vylou-
¢it také streptokokovou nekrotizujici myozitidu, kterd
béh. Jejim pivodcem je Streptococcus pyogenes, skupi-
ny — A (17). Letalita primarni pyomyozitidy se v litera-
ture uvadi v rozmezi 2—-10 % (3, 13).

Doporuceni pro praxi

Diagnéza primarni pyomyozitidy byla méla byt sta-
novena co nejdiive na zakladé klinickych pftiznaku,
pozitivnich zanétlivych markera a predevsim nalez( na
MR. Do vysledku hemokultivace je nezbytné podavat
i.v. Sirokospektra antibiotika a mega davky penicilinu.
Po zjisténi patogenniho mikroorganismu z hemokultu-
ry nebo z abscest aplikovat antibiotikum dle citlivosti
mikroba do normalizace klinického stavu a laborator-
nich hodnot. S prihlédnutim k pomalému tstupu nale-
zi na MR je vhodné pokraCovat jesté v peroralni apli-
kaci antibiotik po dobu nejméné jednoho meésice. Na
MR 7zjisténé abscesy by mély byt punktovany a dreno-
véany bud za CT kontroly nebo vypustény a drenovany
chirurgickym vykonem ihned po jejich zjisténi ve spo-
lupréci se zkuSenym chirurgem. Timto postupem zabra-
nime vzniku komplikaci, které mohou ohrozit Zivot
pacienta.
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