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Primarni pyomyozitida je hnisava infekce kosterniho svalu ¢asto s tvorbou abscesu,
ktera vznika na zakladé hematogenniinfekce. Primarni infekce ma obvykle subakutni
zacatek a nejcastéji postihuje jednu svalovou skupinu dolni koncetiny nebo svaly ky¢le
a panve. Prezentujeme 16letého diabetika I. typu s nové diagnostikovanou akutni
lymfoblastickou leukemii. Agresivni indukéni chemoterapie byla sesty den kompliko-
vana febrilni neutropenii. Pacient udaval pfi chiizi bolest pravého adduktoru stehna,
na kdzi jsme pozorovali flegmondzni zmény kize, pfipominajici podkozni hematom.
Shrnujeme diagnostické a 1é¢ebné postupy, které vedly k dosazeni definitivni diagnézy
a terapeutického Uspéchu.

Kli¢ova slova: pyomyozitida, svalovy absces, Staphylococcus aureus, adolescent, akutni
lymfoblastickd leukemie, diabetes mellitus.

Primary pyomyositis is a purulent infection of the skeletal muscle often with abscess
formation, which arises from a haematogenous infection. Primary infections usually
have a subacute onset and most commonly affect one muscle group of the lower limb
or the muscles of the hip and pelvis. We present a 16-year-old type | diabetic with with
newly diagnosed acute lymphoblastic leukemia. Aggressive induction chemotherapy
was complicated by febrile neutropenia on day 6. The patient reported right thigh
adductor pain on walking, and we observed phlegmonous skin changes resembling
a subcutaneous hematoma. We summarize the diagnostic and therapeutic procedures
that led to a definitive diagnosis and therapeutic success.

Key words: pyomyositis, muscle abscess, Staphylococcus aureus, adolescent, acute
lymphoblastic leukemia, diabetes mellitus.

moc v tropech. Pyomyozitida je mnohem

Pyomyozitida je termin pouzivany pro
oznaceni primarni pyogenni infekce koster-
niho svalstva, ktera casto vede k hlubokym
svalovym abscestm. Poprvé byla popsana
v roce 1885 Scribou (1) jako endemicka ne-
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méné Castd v mirném podnebi, kde je zod-
povédna za 1 z 3000 piipadl hospitalizaci
u déti. Vzhledem k jeji vzacnosti a nejasnym,
nespecifickym, ¢asto zavadéjicim pfiznakim

a symptomUm muze pliZivy rozvoj onemoc-
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néni zpozdit urceni spravné diagndzy a lécby
(2, 3). Pfesna povaha primérni pyomyozitidy
z(stava nejasna, ale predpoklada se, ze vznika
v dlsledku hematogenniho okultniho zdroje
(4,5). Patogeneze onemocnéni neniznama, za
rizikové faktory se povazuji svalova poranéni,
podvyziva, bakteriemie, imunodeficit nebo
chronickd a nadorova onemocnéni, cukrovka,
ale predispozi¢ni roli mohou mit i dalsi fakto-
ry. Pyomyozitida mize postihnout jakékoliv
kosterni svaly, pfednostné jsou vsak infiko-
vany velké svaly panve a dolnich koncetin
(6). Klinicky ndlez zavisi na stadiu onemoc-
néni. Zasadni je v¢asna diagnostika a lécba.
Zobrazovaci metodou volby je dnes magne-
tickd rezonance. Po splnéni diagnostickych
kritérii by méla byt zahdjena antibioticka lé¢ba
a soucasna drendz hlubokého svalového ab-
scesu. Pokud je |é¢ba zahdjena vcas, u vétsiny
pacientl dochazi k Uplnému uzdraveni bez
dlouhodobych komplikaci (7).

Uvéadime kazuistiku 16letého diabetika
s noveé diagnostikovanou akutni lymfoblastic-
kou leukemii, u kterého jsme v priibéhu prv-
niho tydne agresivni indukéni chemoterapie
pozorovali prvni nespecifické ptiznaky stafy-
lokokové pyomyozitidy pravého stehenniho
svalu. Rizikovym faktorem kromé cukrovky
l. typu byla u naseho pacienta navic febrilni
neutropenie neznamého plvodu, ktera byla
pokryta antibiotickou lé¢bou.

16lety chlapec byl odeslan PLDD pro
suspektni hemoblastézu, pro asi tyden zvét-
seny lymfatické uzliny na krku a v podpazi.
V krevnim obraze byla potvrzena pancytope-

UZ mékkych tkdni stehna pravé dolni koncetiny. V oblasti adduk-

nie (hemoglobin 67 g/I, trombocyty 13 x 10%I
a leukocyty 2,5x10%1) s pfitomnosti blastl
v periferni krvi. Pacient je z I. téhotenstvi, do-
savadni nemocnost mél minimalni, o¢ckovan
kompletné dle narodniho programu, navic
vakciny proti meningokoklm, nestovicim,
HAV, klistové encefalitidé. 3. rok je dispen-
zarizovan pro diabetes mellitus I. typu, v lis-
topadu 2020 mu byla zavedena inzulinova
pumpa.V roce 2011 operacni fesenizlomeniny
pravého humeru. Endokrinolog nové potvrdil
eufunkéni autoimunitni tyreoiditidu (pozit.
antiTg i anti TPO protildtky), ultrazvukové
vysetfeni $.Z. prokdzalo normalni nélez. RA:
matka ulcerézni kolitida, zemfrely otec se 1é€il
pro diabetes mellitus Il. typu, sestra 2010 byla
zdrava.

V den diagnézy: leukocyty 1,90 x 1091, he-
moglobin 56 g/I, erytrocyty 2,08 x 10%I, trom-
bocyty 15 x 10%I, blasty 48 %. Kostni dien: den
dg.: hypocelularni, dle FAB L1, 94 % blast(. CNS
status: 1 (negativni). Imunofenotypizace
(CLIP Praha): euploidni preB ALL s aberantni
expresi CD11b a CD117. Cytogenetické vyset-
feni (Olomouc): XY, der(2), ?der(10), ?der(13),
der(17) [20]. Molekularni genetika: zadny z vy-
Setfovanych fuznich gent neni pfitomen. Den
+8:leukocyty 0,41 x 10%/1, blasty 2 %. PGR. Den
+15: WBC: 0,45 % 10%/1. Den +15: silné hypoce-
luldrni dfen, 0% blastt. FCM MRD: 0,0097 %.
Den +33: hematologicka remise, MRD ne-
gat. v obou cilech. Cytostaticka lé¢ba dle
protokolu Interim AIEOP-BFM 2017 - SRG.

Pro febrilni neutropenii (leukocyty
0,41 x10%1) byl zajistén piperacilinem/ta-
zobaktamem a amikacinem (7.-19.9), etiolo-
gické agens nebylo prokazano.

Primarni potize jsme zaznamenali jiz
6. den induk¢ni 1é¢by: pacient byl afebrilni,
stéZoval si na bolest pravé nohy (stehna) hlav-
né pfi chlzi. V klinickém obraze dominovala
viditelna pruhovita (flegmondzni) rezistence
5x8cm se zarudnutim kize, ale bez krva-
civych projevu. Potize do 4 dni ustoupily
spontdnné jen po aplikaci heparoidu v kré-
mu. Poranéni, nebo Uraz stehna v predchozim
obdobi nepotvrdil. Na ultrazvukovém vy-
Setieni s dopplerovskym méfenim nebyla
prokdzana Zilni trombdza. V této fazi plizivého
rozvoje onemocnéni byly mélo specifické na-
lezy opakovanych ultrazvukovych vysetfeni,
ale ani lokdlni nalez na pravém stehné nas
nenutil k aktivnéjsimu postupu. Az kdyz si
pacient 45. den lécby (druhy den konsolida-
ce A) zacal stéZovat na stupnujici se bolesti
pravého stehna zobrazil se na ultrazvuku
mékkych tkani stehna v oblasti adduktord
rozsahly intramuskularni hypoechogen-
ni, tekutinovy okrsek s vnitinimi drobnymi
echy, velikosti 72x 127 x76 mm (Obr. 1). P¥i
barevném dopplerovském mapovani pratoku
bylo patrné prokrveni jen ve sténé hypoe-
chogenniho okrsku a v jeho okoli (Obr 2). Pro
pretrvavajici bolesti bylo provedeno planova-
né vysetieni pravého stehna pomoci MR: na
T2 vdzeném zobrazeni nativné se v mékkych
tkdnich stehna v oblasti m. adductor longus
potvrdila rozsahld intramuskularni hyper-
signalni tekutinova formace s vytvofenou
sténou a prosaknuti v jejim blizkém okoli
(Obr. 3). Na T1 vazeném zobrazeni nativné
a po i.v. aplikaci gadoliniové kontrastni latky
na nativnim zobrazeni (Obr. 4a) byla sténa

Dopplerovské vysetfeni mékkych tkdni stehna pravé dolni koncetiny.

tort se zobrazil rozsdhly intramuskuldrni hypoechogenni, tekutinovy okrsek  Pri barevném dopplerovském mapovdni pritoku bylo patrné prokrveni jen ve
svnitfnimi drobnymi echy, velikosti 72 X 127 X 76 mm

D1 126.8 mm
D2 71.9 mm
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MR vysetieni, T2 vdZené zobrazeni nativné.
V' mékkych tkdnich stehna v oblasti m. adductor
longus se potvrdila rozsdhld intramuskuldrni hyper-
signdlni tekutinovd formace s vytvorenou sténou
a prosdknuti v jejim blizkém okolf

formace lehce zvysené signalni. Po aplikaci
kontrastni latky (Obr. 4b) doslo k vyrazné-
mu zvyseni intenzity signalu stény, a také
vnitinich sept intramuskularni abscesové
kolekce. Zvysil se signal i zanétlivé zméné-
nych pfilehlych mékkych tkani. Vzhledem
k neznamému puvodci onemocnéni byla
odeslana krev na PCR i kultivacni vysetieni,
kterd byla opakované negativni. Vzhledem
k nejasnému nalezu byla dalsi den provede-
na chirurgicka biopsie v klidné CA (fragmen-
tovana tkan celkové vel. 23 x 15x8 mm: ve
vzorcich byly c¢asti nespecifické granula¢ni
tkdané s mensimi lozisky bunéc¢né fibrézy
a hnisavy exsudat, vétsina neutrofild byla jiz
s rozpadem. Loziskové pfitomnost zralych
plazmocytu. Ve specidlnim barveni nebyla
vldkna plisné zjisténa. Aktinomykotické drazy
nezjistény. Morfologicky obraz imponoval
jako rezorbujici se absces. Peropera¢né
byl odebran punktat a tkan z loziska k mik-
robiologickému a mykologickému vysetfeni.
Kultiva¢né prokazan Staphyloccocus aureus.
Kvantitativni citlivosti (MIC v mg/l) na anti-
biotika, chemoterapeutika: oxacilin 0,250C,
chloramfenikol 2,000C, tetracyklin 0,500C,
kotrimoxazol 2,000C, erytromycin 0,250C,
klindamycin 0,063 C, ciprofloxacin 0,250C,
gentamicin 0,250 C, vankomycin 0,500C, tei-
koplanin 0,500C, Linezolid 0,500C, tigecy-
klin 0,125 C) a morfologicky obraz imponuje
akuni pyomyozitidé s rozvojem abscesu.
Pacient byl jiz pfed vykonem zajistén anti-
mykotiky (Amfotericin B) a ATB terapii ini-
ciédlné Piperacilin/Tazobactam a Targocid
(teicoplanin). Vzhledem k dobré citlivosti na
ATB postupnd deeskalace na Piperacilin/
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MR vysetteni, T1 vdzené zobrazeni nativné a po i.v. aplikaci gadoliniové kontrastni Idtky.
Na nativnim zobrazeni (a) byla sténa formace lehce zvysené signdini. Po aplikaci kontrastni Idtky (b) doslo
k vyraznému zvyseni intenzity signdlu stény, a také vnittnich sept intramuskuldrni abscesové kolekce. Zvysil
se signdl i zdnétlivé zménénych pfilehlych mékkych tkdni

Tazobactam. Abscesové lozisko bylo 19.dn(

drénovano, kontroly a prevazy plastickym chi-
rurgem, postupné drény extrahovany. Dle UZ
nalezu se abscesova dutina pomalu uzavirala.
Béhem hospitalizace byla aplikovana substi-
tucni 1écba HD IVIG pro hypoimunoglobuli-
nemii IgG. Po celou dobu hospitalizace byl
kardiopulmonalné stabilni. Cilené echokardio-
grafické vysetreni vyloucilo intrakardialni ve-
getace. Protokolarni lé¢ba byla od 45. dne
pferusena na celkem 19 dnu. Pred proto-
kolem M byla vySetfena kostni dien, ktera
potvrdila trvani kompletni hematologické
remise zakladniho onemocnéni.

Ve vice nez 90 % pfipadu je pyomyoziti-
da zpUsobena Staphylococcus aureus nebo
jinymi grampozitivnimi mikroorganismy
(Streptococcus pyogenes a Streptococcus pneu-
moniae). Vzacné muzeme jako pricinu urcit
gramnegativni bakterie véetné Escherichia coli,
Salmonella sp., nebo Haemophilus influenzae,
Klebsiella pneumoniae, Psedomonas aeruginosa,
Neisseria meningitidis a jiné (8,9, 10, 11, 12).

Bylo prokazano, ze samotna bakteriemie
S. aureus nestaci k vyvolani svalové infekce,

pokud nedoslo v predstihu ke svalovému

poranéni. V klinické praxi viak bylo trauma
zjisténo u pouze 15-50% pacientl se stafylo-
kokovou pyomyozitidou, takze musi existovat
i dal$i neznamé faktory jakymi by mohly byt
skrytd tupa svalova traumata, pretizeni napfi-
klad pfi intenzivnim cviceni, nebo trauma pfi
kontaktnich sportech (3). Sekvestrované Zelezo
uvolnéné z myoglobinu v traumatizovanych
a devitalizovanych svalech zvy3uje mikrobialni
kolonizaci. Vyssi miru kolonizace usnadnuje
tézka neutropenie, porusend imunoreaktivita
(diabetes mellitus, hematologickd onemocnéni
a malignity, jakymi jsou leukemie nebo aplas-
tické anémie, nebo onemocnéni pojivové tka-
né). U dospélych pacientl jsou navic uvadény
alkoholova onemocnéni jater a HIV. Neddvna
infekce krevniho fecisté a soubézné infekce
(napf. pneumonie, toxokaroza, varicella, tu-
berkuléza) jsou rovnéz spojovany s moznym
rozvojem pyomyozitidy.

Pyomyozitida se mize vyskytnout v kte-
rémkoli ze tfi klinickych stadii: prvni stadi-
um (subakutni, invazivni stadium) probiha
béhem 10-21 dnU a je charakterizovano lo-
kalizovanym, bolestivym otokem dfevnaté
konzistence s erytémem nebo bez néj. Mohou
byt pfitomny dalsi nespecifické pfiznaky, napf.
nizka horecka, neurcitd/tupd svalova bolest,
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myalgie, celkovd malatnost spojend s anorexii.
Druhé stadium (hnisavé stadium) trva 24 ho-
din az 12 dni. U vétsiny pacientd se v této fazi
objevuji pfiznaky svédcici o tvorbé abscesu,
napt. vysokd, prudce stoupajici horecka a zim-
nice, zvysena lokalni bolest a otoky. Mohou
chybét dalsi klasické zmény na kizi spojené
s abscesem (napf. erytém a fluktuace). Treti
stadium (pozdni stadium) je charakterizova-
no zjevnymi mistnimi pfiznaky abscesu jako
je erytém, citlivost a fluktuace. Pfitomny jsou
systémové projevy jako je vysokd horecka
a silna bolest pokud se neléci, infekce se $ifi,
coz vede k zavaznym extramuskuldrnim kom-
plikacim, véetné septikemie, metastatickych
mnohocetnych abscesu, septického Soku az
k multiorgdnovému selhani.

Ultrazvukové nélezy pyomyozitidy jsou
specifické podle dvou stadii: flegmonézni
a hnisavé. V casném flegmonéznim stadiu
pyomyozitidy miize sonografie identifikovat
svalovy edém s narusenou hyperechogenitou
svalovych vlaken a generalizovanou hypere-
mii. V pozdéjsim hnisavém stadiu, které je jiz
vice rozeznatelné Ize na barevném dopplerov-
ském zobrazeni rozlisit vyraznéjsi tekutinovou
kolekci nebo absces, obklopenou hustou hy-
peremickou tkanovou vrstvou. V pozdéjsim
hnisavém stadiu, které je jiz vice rozeznatelné,
Ize na barevném dopplerovském zobrazeni
rozlisit vyraznéjsi tekutinovou kolekci nebo
absces, obklopenou hustou hyperemickou
tkanovou vrstvou (13, 14).

Pokud je ultrazvukové vysetreni nepri-
kazné a pretrvava vysoky stupen podezieni,
je vzhledem k vys3si rozliSovaci schopnosti
nutné vyuzit vySetfeni pomoci magnetické
rezonance (MR). MR je nejuzitecnéjsi zob-
razovaci technikou pro pyomyozitidu, jelikoz
nejzietelnégji prokazuje difuzni svalovy zénét
i naslednou tvorbu abscesu. Pokud klinicky
obraz nevyzaduje urychlené vysetieni, méla
by byt magneticka rezonance dokoncena do
48 hodin. Tato metoda ma pro muskuloske-
letalni infekce nejvyssi senzitivitu i specificitu
a vyhybd se radia¢ni expozici spojené s CT
nebo jednofotonovou emisni pocitacovou
tomografii (SPECT) (15).

Pti diagnostice bychom nemélivanam-
néze opomenout zeptat se na zakladni one-
mocnéni, kterd jsou spojena se snizenou

imunoreaktivitou (imunosupresivni [é¢ba,

INDUKCNI LECBY AKUTNI LYMFOBLASTICKE LEUKEMIE

imunodeficitni stavy, nebo na nedavné tu-
pé svalové trauma ¢i nadmeérnou namahu,
kterd se vyskytuji asi tyden pred nastupem
prvnich pfiznakl (7). FyzikdIni vysetfeni
a laboratorni nalezy byvaji kromé svalové
bolesti a flegmondznich koznich zmén ne-
vyrazné. Svalové enzymy jsou na rozdil od
myozitid nezvysené.

VytéZznost tenkojehlové aspiracni cyto-
logie pro mikrobiologickou analyzu, vé¢etné
identifikace druhu a testovani citlivosti na
antimikrobialni latky je v prvnim stadiu vel-
mi nizkd. Hnisavou tekutinu mizeme ziskat
v pozdéjsich stadiich v ¢ase, kdy je absces jiz
patrny na ultrazvuku a MR vy3etfeni. Pozitivita
hemokultivace byvd i v ¢asném stadiu one-
mocnéni prekvapivé pozitivni, proto jeji po-
zitivita ma velky pfinos pfed zahdjenim ATB
|é¢by nejenom pro diagnostiku, ale i pro vybér
uc¢inné antimikrobidlni [é¢by.

Pred vybérem inicialni ATB lécby by mély
byt pfezkoumdny viechny pfedchozi vysledky.
Pocatecni vybér antibiotik je zalozen na po-
dezieni bakteridlni etiologie a na zavaznosti
onemocnéni pacienta a jeho doprovodnych
nemoci. Volba lé¢by pyomyozitidy zavisi na
jejim stadiu pfi prezentaci. V ¢asném stadiu
infekce Ize difuzni zanétlivé zmény ucinné
|écit pouze antibiotiky, vznik abscesu vsak
vyzaduje vhodnou drendz pred zahdjenim
antibiotické 1é¢by. Doporucena délka lé¢by
je znac¢né variabilni od 1 do 6 tydn( v zavis-
losti na klinické zavaznosti. Operativni drendz
hlubokych svalovych abscest vyZzaduje velky
kozni fez a Siroké obnazeni postizeného svalu.
Po operacnidrendzi je nutné aplikovat obkla-
dy a ¢astou vyménu obvazl, aby se pfedeslo
k pred¢asnému uzavieni abscesové dutiny.
Zakladem lé¢by pyomyozitidy je soucasna
drenaz abscesu a dlouhodoba systémova
antibioticka lécba (16).

U pacientd s potvrzenou bakteriemif
S. aureus by vsichni pacienti méli podstou-
pit echokardiografické vysetieni k vylouceni
endokarditidy. U pacientl s pyomyozitidou
zpUsobenou S. aureus, jejichz krevni kultury
zUstaly negativni, ale byly odebrany po podéni
antibiotik, je echokardiografie rovnéz dopo-
ru¢enou diagnostickou metodou.

Diagnostika pyomyozitidy u déti s he-
moblastézami (akutni leukemie a malig-
ni lymfomy) je obtiznd z mnoha ddvodu.
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Neuropaticka bolest je béZnou komplikaci pfi
|é¢bé alkaloidy vinca rosea. V priibéhu induk-
¢ni [é¢by leukemie mohou byt tyto pfiznaky
zpocatku pripisovany neurotoxickému ved-
lejSimu ucinku vinkristinu. Agresivni cytore-
duké¢niindukénilé¢ba kromé vyrazné redukce
a antibioticka 1écba, kterou v jejim pribéhu
poddvame se mlze na rozvoji a oddaleni
diagnostiky ale i 1é¢by pyomyozitidy podilet.

Prvni systematicky prehled u pacientl
s pyomyozitidou a pfidruzenym hematolo-
gickym malignim onemocnénim publikoval
v roce 2008 Falagas (17). Pouze 7 ze 44 pa-
cientl byli détsti pacienti ve véku 5-19 let.
Nejcastéjsim typem hematoonkologického
onemocnéni byla ve 4 pfipadech ALL, jedno
dité mélo AML (M2) a dalsi dité B-bunécny
lymfom. Nejcastéjsim plivodcem, u 62 % paci-
entl s pyomyozitidou, byl kultiva¢né prokazan
Staphylococcus aureus.

Domnivéme se, Ze kdyz se u déti s hema-
toonkologickym onemocnénim v induk¢ni
|écbé objevi bolest sval(, teplota, a nespe-
cifické kozni zmény, pyomyozitida by méla
byt soucasti diferen¢ni diagnoézy. Véasnou
diagnostikou pomoci magnetické rezonan-
ce a chirurgické drendze abscesu, spole¢né
se systémovou antibiotickou lé¢bou, mulze-
me predejit zna¢né morbidité a mortalité
byva vzacnosti, ze antibiotika, ktera pacienti
uzivaji pred stanovenim definitivni diagndzy,
snizuji moznost mikrobialniho priikazu.

Diagnostika pyomyozitidy u naseho 16le-
tého chlapce s diabetes mellitus prvniho ty-
pu a nové diagnostikovanou ALL se vyvijela
velmi podobné jako u vétsiny publikovanych
détskych pacientl. Vyskytlo se u néj vice
tzv. rizikovych faktord (intenzivni induk¢ni
cytostatickd Ié¢ba, cukrovka prvniho typu
a navic i febrilni neutropenie, 1é¢ena kombi-
naci antibiotik). Na zadny uraz pravého stehna
si pred pfijetim do nemocnice nevzpominal.
Flegmonozni zmény na kizi stehna a udava-
nou bolest zejména pi chlizi jsme kontrolovali
opakovanym ultrazvukovym vysetienim, kte-
ré v ¢asném stadiu, kromé svalového edému
a prosaknuti specifické zmény pro pyomyoziti-
du neprokazalo. Vyloucili jsme zilni trombézu
PDK. Patofyziologie svalového zanétu byla
posunuta a pozménéna 14denni antibiotic-
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kou lé¢bou febrilni neutropenie. Az 45. den
1é¢by, kdy se zvyraznily klinické potize pacien-
ta, prokdzalo vysetieni ultrazvukem zejména
pomoci magnetické rezonance v mékkych
tkanich stehna v oblasti m. adductor longus
rozsahlou intramuskuldrni hypersignalni te-
kutinovou formaci (abscesem) s vytvorenou
sténou a prosadknutim v jejim blizkém okoli.
Chirurgicka drenaz a prukaz Staphylococcus
aureus napomohla k diagnostice i k sestave-
ni l[é¢ebného protokolu. Dlouhodoba cilena
antibioticka lé¢ba kombinovana drendzi ab-
scesové dutiny a substitu¢ni é¢ba hypoimu-
noglobulinemie vedly k Uspésné |écbé sta-
fylokokové pyomyozitidy. Vysetieni kostni
diené pred zahdjenim protokolu M Interim
AIEOP-BFM 2017 potvrdilo trvani kompletni
hematologické remise.
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