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Primární pyomyozitida je hnisavá infekce kosterního svalu často s tvorbou abscesů, 
která vzniká na základě hematogenní infekce. Primární infekce má obvykle subakutní 
začátek a nejčastěji postihuje jednu svalovou skupinu dolní končetiny nebo svaly kyčle 
a pánve. Prezentujeme 16letého diabetika I. typu s nově diagnostikovanou akutní 
lymfoblastickou leukemií. Agresivní indukční chemoterapie byla šestý den kompliko-
vána febrilní neutropenií. Pacient udával při chůzi bolest pravého adduktoru stehna, 
na kůži jsme pozorovali flegmonózní změny kůže, připomínající podkožní hematom. 
Shrnujeme diagnostické a léčebné postupy, které vedly k dosažení definitivní diagnózy 
a terapeutického úspěchu.

Klíčová slova: pyomyozitida, svalový absces, Staphylococcus aureus, adolescent, akutní 
lymfoblastická leukemie, diabetes mellitus. 

Staphylococcal pyomyositis of the thigh muscle during induction therapy  
of acute lymphoblastic leukemia

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 I 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.

Úvod
Pyomyozitida je termín používaný pro 

označení primární pyogenní infekce koster-

ního svalstva, která často vede k hlubokým 

svalovým abscesům. Poprvé byla popsána 

v roce 1885 Scribou (1) jako endemická ne-

moc v  tropech. Pyomyozitida je mnohem 

méně častá v mírném podnebí, kde je zod-

povědná za 1 z 3 000 případů hospitalizací 

u dětí. Vzhledem k její vzácnosti a nejasným, 

nespecifickým, často zavádějícím příznakům 

a symptomům může plíživý rozvoj onemoc-
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nění zpozdit určení správné diagnózy a léčby 

(2, 3). Přesná povaha primární pyomyozitidy 

zůstává nejasná, ale předpokládá se, že vzniká 

v důsledku hematogenního okultního zdroje 

(4, 5). Patogeneze onemocnění není známá, za 

rizikové faktory se považují svalová poranění, 

podvýživa, bakteriemie, imunodeficit nebo 

chronická a nádorová onemocnění, cukrovka, 

ale predispoziční roli mohou mít i další fakto-

ry. Pyomyozitida může postihnout jakékoliv 

kosterní svaly, přednostně jsou však infiko-

vány velké svaly pánve a dolních končetin 

(6). Klinický nález závisí na stadiu onemoc-

nění. Zásadní je včasná diagnostika a léčba. 

Zobrazovací metodou volby je dnes magne-

tická rezonance. Po splnění diagnostických 

kritérií by měla být zahájena antibiotická léčba 

a současná drenáž hlubokého svalového ab-

scesu. Pokud je léčba zahájena včas, u většiny 

pacientů dochází k úplnému uzdravení bez 

dlouhodobých komplikací (7). 

Uvádíme kazuistiku 16letého diabetika 

s nově diagnostikovanou akutní lymfoblastic-

kou leukemií, u kterého jsme v průběhu prv-

ního týdne agresivní indukční chemoterapie 

pozorovali první nespecifické příznaky stafy-

lokokové pyomyozitidy pravého stehenního 

svalu. Rizikovým faktorem kromě cukrovky 

I. typu byla u našeho pacienta navíc febrilní 

neutropenie neznámého původu, která byla 

pokryta antibiotickou léčbou.

Popis klinického případu
16letý chlapec byl odeslán PLDD pro 

suspektní hemoblastózu, pro asi týden zvět-

šeny lymfatické uzliny na krku a v podpaží. 

V krevním obraze byla potvrzena pancytope-

nie (hemoglobin 67 g/l, trombocyty 13 × 109/l 

a leukocyty 2,5 × 109/l) s přítomností blastů 

v periferní krvi. Pacient je z I. těhotenství, do-

savadní nemocnost měl minimální, očkován 

kompletně dle národního programu, navíc 

vakcíny proti meningokokům, neštovicím, 

HAV, klíšťové encefalitidě. 3. rok je dispen-

zarizován pro diabetes mellitus I. typu, v lis-

topadu 2020 mu byla zavedena inzulinová 

pumpa. V roce 2011 operační řešení zlomeniny 

pravého humeru. Endokrinolog nově potvrdil 

eufunkční autoimunitní tyreoiditidu (pozit. 

antiTg i  anti TPO protilátky), ultrazvukové 

vyšetření š. ž. prokázalo normální nález. RA: 

matka ulcerózní kolitida, zemřelý otec se léčil 

pro diabetes mellitus II. typu, sestra 2010 byla 

zdravá.

V den diagnózy: leukocyty 1,90 × 109/l, he-

moglobin 56 g/l, erytrocyty 2,08 × 109/l, trom-

bocyty 15 × 109/l, blasty 48 %. Kostní dřeň: den 

dg.: hypocelulární, dle FAB L1, 94 % blastů. CNS 

status: 1 (negativní). Imunofenotypizace 

(CLIP Praha): euploidní preB ALL s aberantní 

expresí CD11b a CD117. Cytogenetické vyšet-

ření (Olomouc): XY, der(2), ?der(10), ?der(13), 

der(17) [20]. Molekulární genetika: žádný z vy-

šetřovaných fúzních genů není přítomen. Den 

+8: leukocyty 0,41 × 109/l, blasty 2 %. PGR. Den 

+15: WBC: 0,45 × 109/l. Den +15: silně hypoce-

lulární dřeň, 0 % blastů. FCM MRD: 0,0097 %. 

Den +33: hematologická remise, MRD ne-

gat. v obou cílech. Cytostatická léčba dle 

protokolu Interim AIEOP-BFM 2017 – SRG. 

 Pro febrilní neutropenii (leukocyty 

0,41 × 109/l) byl zajištěn piperacilinem/ta-

zobaktamem a amikacinem (7.-19.9), etiolo-

gické agens nebylo prokázáno.

Infekční komplikace
Primární potíže jsme zaznamenali již 

6. den indukční léčby: pacient byl afebrilní, 

stěžoval si na bolest pravé nohy (stehna) hlav-

ně při chůzi. V klinickém obraze dominovala 

viditelná pruhovitá (flegmonózní) rezistence 

5 × 8 cm se zarudnutím kůže, ale bez krvá-

civých projevů. Potíže do 4 dnů ustoupily 

spontánně jen po aplikaci heparoidu v kré-

mu. Poranění, nebo úraz stehna v předchozím 

období nepotvrdil. Na ultrazvukovém vy-

šetření s dopplerovským měřením nebyla 

prokázána žilní trombóza. V této fázi plíživého 

rozvoje onemocnění byly málo specifické ná-

lezy opakovaných ultrazvukových vyšetření, 

ale ani lokální nález na pravém stehně nás 

nenutil k aktivnějšímu postupu. Až když si 

pacient 45. den léčby (druhý den konsolida-

ce A) začal stěžovat na stupňující se bolesti 

pravého stehna zobrazil se na ultrazvuku 

měkkých tkání stehna v oblasti adduktorů 

rozsáhlý intramuskulární hypoechogen-

ní, tekutinový okrsek s vnitřními drobnými 

echy, velikosti 72 × 127 × 76 mm (Obr. 1). Při 

barevném dopplerovském mapování průtoku 

bylo patrné prokrvení jen ve stěně hypoe-

chogenního okrsku a v jeho okolí (Obr 2). Pro 

přetrvávající bolesti bylo provedeno plánova-

né vyšetření pravého stehna pomocí MR: na 

T2 váženém zobrazení nativně se v měkkých 

tkáních stehna v oblasti m. adductor longus 

potvrdila rozsáhlá intramuskulární hyper-

signální tekutinová formace s vytvořenou 

stěnou a prosáknutí v jejím blízkém okolí 

(Obr. 3). Na T1 váženém zobrazení nativně 

a po i. v. aplikaci gadoliniové kontrastní látky 

na nativním zobrazení (Obr. 4a) byla stěna 

Obr. 1.  UZ měkkých tkání stehna pravé dolní končetiny. V oblasti adduk­
torů se zobrazil rozsáhlý intramuskulární hypoechogenní, tekutinový okrsek 
s vnitřními drobnými echy, velikosti 72 × 127 × 76 mm

Obr. 2.  Dopplerovské vyšetření měkkých tkání stehna pravé dolní končetiny. 
Při barevném dopplerovském mapování průtoku bylo patrné prokrvení jen ve 
stěně hypoechogenního okrsku a v jeho okolí
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formace lehce zvýšeně signální. Po aplikaci 

kontrastní látky (Obr. 4b) došlo k výrazné-

mu zvýšení intenzity signálu stěny, a také 

vnitřních sept intramuskulární abscesové 

kolekce. Zvýšil se signál i zánětlivě změně-

ných přilehlých měkkých tkání. Vzhledem 

k  neznámému původci onemocnění byla 

odeslána krev na PCR i kultivační vyšetření, 

která byla opakovaně negativní. Vzhledem 

k nejasnému nálezu byla další den provede-

na chirurgická biopsie v klidné CA (fragmen-

tovaná tkáň celkové vel. 23 × 15 × 8 mm: ve 

vzorcích byly části nespecifické granulační 

tkáně s  menšími ložisky buněčné fibrózy 

a hnisavý exsudát, většina neutrofilů byla již 

s rozpadem. Ložiskově přítomnost zralých 

plazmocytů. Ve speciálním barvení nebyla 

vlákna plísně zjištěna. Aktinomykotické drúzy 

nezjištěny. Morfologický obraz imponoval 

jako rezorbující se absces. Peroperačně 

byl odebrán punktát a tkáň z ložiska k mik-

robiologickému a mykologickému vyšetření. 

Kultivačně prokázán Staphyloccocus aureus. 

Kvantitativní citlivosti (MIC v mg/l) na anti-

biotika, chemoterapeutika: oxacilin 0,250 C, 

chloramfenikol 2,000 C, tetracyklin 0,500 C, 

kotrimoxazol 2,000 C, erytromycin 0,250 C, 

klindamycin 0,063 C, ciprofloxacin 0,250 C, 

gentamicin 0,250 C, vankomycin 0,500 C, tei-

koplanin 0,500 C, Linezolid 0,500 C, tigecy-

klin 0,125 C) a morfologický obraz imponuje 

akuní pyomyozitidě s rozvojem abscesu. 

Pacient byl již před výkonem zajištěn anti-

mykotiky (Amfotericin B) a ATB terapií ini-

ciálně Piperacilin/Tazobactam a Targocid 

(teicoplanin). Vzhledem k dobré citlivosti na 

ATB postupná deeskalace na Piperacilin/

Tazobactam. Abscesové ložisko bylo 19. dnů 

drénováno, kontroly a převazy plastickým chi-

rurgem, postupně drény extrahovány. Dle UZ 

nálezu se abscesová dutina pomalu uzavírala. 

Během hospitalizace byla aplikována substi-

tuční léčba HD IVIG pro hypoimunoglobuli-

nemii IgG. Po celou dobu hospitalizace byl 

kardiopulmonálně stabilní. Cílené echokardio-

grafické vyšetření vyloučilo intrakardiální ve-

getace. Protokolární léčba byla od 45. dne 

přerušena na celkem 19 dnů. Před proto-

kolem M byla vyšetřena kostní dřeň, která 

potvrdila trvání kompletní hematologické 

remise základního onemocnění.

Diskuze
Ve více než 90 % případů je pyomyoziti-

da způsobena Staphylococcus aureus nebo 

jinými grampozitivními mikroorganismy 

(Streptococcus pyogenes a Streptococcus pneu­

moniae). Vzácně můžeme jako příčinu určit 

gramnegativní bakterie včetně Escherichia coli, 

Salmonella sp., nebo Haemophilus influenzae, 

Klebsiella pneumoniae, Psedomonas aeruginosa, 

Neisseria meningitidis a jiné (8, 9, 10, 11, 12).

 Bylo prokázáno, že samotná bakteriemie 

S. aureus nestačí k vyvolání svalové infekce, 

pokud nedošlo v  předstihu ke svalovému 

poranění. V klinické praxi však bylo trauma 

zjištěno u pouze 15–50 % pacientů se stafylo-

kokovou pyomyozitidou, takže musí existovat 

i další neznámé faktory jakými by mohly být 

skrytá tupá svalová traumata, přetížení napří-

klad při intenzivním cvičení, nebo trauma při 

kontaktních sportech (3). Sekvestrované železo 

uvolněné z myoglobinu v traumatizovaných 

a devitalizovaných svalech zvyšuje mikrobiální 

kolonizaci. Vyšší míru kolonizace usnadňuje 

těžká neutropenie, porušená imunoreaktivita 

(diabetes mellitus, hematologická onemocnění 

a malignity, jakými jsou leukemie nebo aplas-

tické anémie, nebo onemocnění pojivové tká-

ně). U dospělých pacientů jsou navíc uváděny 

alkoholová onemocnění jater a HIV. Nedávná 

infekce krevního řečiště a souběžné infekce 

(např. pneumonie, toxokaróza, varicella, tu-

berkulóza) jsou rovněž spojovány s možným 

rozvojem pyomyozitidy. 

Pyomyozitida se může vyskytnout v kte-

rémkoli ze tří klinických stadií: první stadi-

um (subakutní, invazivní stadium) probíhá 

během 10–21 dnů a je charakterizováno lo-

kalizovaným, bolestivým otokem dřevnaté 

konzistence s erytémem nebo bez něj. Mohou 

být přítomny další nespecifické příznaky, např. 

nízká horečka, neurčitá/tupá svalová bolest, 

Obr. 3.  MR vyšetření, T2 vážené zobrazení nativně. 
V měkkých tkáních stehna v oblasti m. adductor 
longus se potvrdila rozsáhlá intramuskulární hyper­
signální tekutinová formace s vytvořenou stěnou 
a prosáknutí v jejím blízkém okolí

Obr. 4a, b.  MR vyšetření, T1 vážené zobrazení nativně a po i. v. aplikaci gadoliniové kontrastní látky. 
Na nativním zobrazení (a) byla stěna formace lehce zvýšeně signální. Po aplikaci kontrastní látky (b) došlo 
k výraznému zvýšení intenzity signálu stěny, a také vnitřních sept intramuskulární abscesové kolekce. Zvýšil 
se signál i zánětlivě změněných přilehlých měkkých tkání

a) b)
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myalgie, celková malátnost spojená s anorexií. 

Druhé stadium (hnisavé stadium) trvá 24 ho-

din až 12 dní. U většiny pacientů se v této fázi 

objevují příznaky svědčící o tvorbě abscesu, 

např. vysoká, prudce stoupající horečka a zim-

nice, zvýšená lokální bolest a otoky. Mohou 

chybět další klasické změny na kůži spojené 

s abscesem (např. erytém a fluktuace). Třetí 

stadium (pozdní stadium) je charakterizová-

no zjevnými místními příznaky abscesu jako 

je erytém, citlivost a fluktuace. Přítomny jsou 

systémové projevy jako je vysoká horečka 

a silná bolest pokud se neléčí, infekce se šíří, 

což vede k závažným extramuskulárním kom-

plikacím, včetně septikemie, metastatických 

mnohočetných abscesů, septického šoku až 

k multiorgánovému selhání. 

Ultrazvukové nálezy pyomyozitidy jsou 

specifické podle dvou stadií: flegmonózní 

a hnisavé. V časném flegmonózním stadiu 

pyomyozitidy může sonografie identifikovat 

svalový edém s narušenou hyperechogenitou 

svalových vláken a generalizovanou hypere-

mii. V pozdějším hnisavém stadiu, které je již 

více rozeznatelné lze na barevném dopplerov-

ském zobrazení rozlišit výraznější tekutinovou 

kolekci nebo absces, obklopenou hustou hy-

peremickou tkáňovou vrstvou. V pozdějším 

hnisavém stadiu, které je již více rozeznatelné, 

lze na barevném dopplerovském zobrazení 

rozlišit výraznější tekutinovou kolekci nebo 

absces, obklopenou hustou hyperemickou 

tkáňovou vrstvou (13, 14).

Pokud je ultrazvukové vyšetření neprů-

kazné a přetrvává vysoký stupeň podezření, 

je vzhledem k vyšší rozlišovací schopnosti 

nutné využít vyšetření pomocí magnetické 

rezonance (MR). MR je nejužitečnější zob-

razovací technikou pro pyomyozitidu, jelikož 

nejzřetelněji prokazuje difuzní svalový zánět 

i následnou tvorbu abscesu. Pokud klinický 

obraz nevyžaduje urychlené vyšetření, měla 

by být magnetická rezonance dokončena do 

48 hodin. Tato metoda má pro muskuloske-

letální infekce nejvyšší senzitivitu i specificitu 

a vyhýbá se radiační expozici spojené s CT 

nebo jednofotonovou emisní počítačovou 

tomografií (SPECT) (15). 

Při diagnostice bychom neměli v anam-

néze opomenout zeptat se na základní one-

mocnění, která jsou spojena se sníženou 

imunoreaktivitou (imunosupresivní léčba, 

imunodeficitní stavy, nebo na nedávné tu-

pé svalové trauma či nadměrnou námahu, 

která se vyskytují asi týden před nástupem 

prvních příznaků (7). Fyzikální vyšetření 

a  laboratorní nálezy bývají kromě svalové 

bolesti a flegmonózních kožních změn ne-

výrazné. Svalové enzymy jsou na rozdíl od 

myozitid nezvýšené. 

Výtěžnost tenkojehlové aspirační cyto-

logie pro mikrobiologickou analýzu, včetně 

identifikace druhu a testování citlivosti na 

antimikrobiální látky je v prvním stadiu vel-

mi nízká. Hnisavou tekutinu můžeme získat 

v pozdějších stadiích v čase, kdy je absces již 

patrný na ultrazvuku a MR vyšetření. Pozitivita 

hemokultivace bývá i v časném stadiu one-

mocnění překvapivě pozitivní, proto její po-

zitivita má velký přínos před zahájením ATB 

léčby nejenom pro diagnostiku, ale i pro výběr 

účinné antimikrobiální léčby.

Před výběrem iniciální ATB léčby by měly 

být přezkoumány všechny předchozí výsledky. 

Počáteční výběr antibiotik je založen na po-

dezření bakteriální etiologie a na závažnosti 

onemocnění pacienta a jeho doprovodných 

nemocí. Volba léčby pyomyozitidy závisí na 

jejím stadiu při prezentaci. V časném stadiu 

infekce lze difuzní zánětlivé změny účinně 

léčit pouze antibiotiky, vznik abscesu však 

vyžaduje vhodnou drenáž před zahájením 

antibiotické léčby. Doporučená délka léčby 

je značně variabilní od 1 do 6 týdnů v závis-

losti na klinické závažnosti. Operativní drenáž 

hlubokých svalových abscesů vyžaduje velký 

kožní řez a široké obnažení postiženého svalu. 

Po operační drenáži je nutné aplikovat obkla-

dy a častou výměnu obvazů, aby se předešlo 

k předčasnému uzavření abscesové dutiny. 

Základem léčby pyomyozitidy je současná 

drenáž abscesu a dlouhodobá systémová 

antibiotická léčba (16).

U pacientů s  potvrzenou bakteriemií 

S. aureus by všichni pacienti měli podstou-

pit echokardiografické vyšetření k vyloučení 

endokarditidy. U pacientů s pyomyozitidou 

způsobenou S. aureus, jejichž krevní kultury 

zůstaly negativní, ale byly odebrány po podání 

antibiotik, je echokardiografie rovněž dopo-

ručenou diagnostickou metodou.

Diagnostika pyomyozitidy u dětí s he-

moblastózami (akutní leukemie a  malig-

ní lymfomy) je obtížná z  mnoha důvodů. 

Neuropatická bolest je běžnou komplikací při 

léčbě alkaloidy vinca rosea. V průběhu induk

ční léčby leukemie mohou být tyto příznaky 

zpočátku připisovány neurotoxickému ved-

lejšímu účinku vinkristinu. Agresivní cytore-

dukční indukční léčba kromě výrazné redukce 

blastů může zapříčinit febrilní neutropenie 

a antibiotická léčba, kterou v jejím průběhu 

podáváme se může na rozvoji a  oddálení 

diagnostiky ale i léčby pyomyozitidy podílet.

První systematický přehled u pacientů 

s pyomyozitidou a přidruženým hematolo-

gickým maligním onemocněním publikoval 

v roce 2008 Falagas (17). Pouze 7 ze 44 pa-

cientů byli dětští pacienti ve věku 5–19 let. 

Nejčastějším typem hematoonkologického 

onemocnění byla ve 4 případech ALL, jedno 

dítě mělo AML (M2) a další dítě B-buněčný 

lymfom. Nejčastějším původcem, u 62 % paci-

entů s pyomyozitidou, byl kultivačně prokázán 

Staphylococcus aureus.

Domníváme se, že když se u dětí s hema-

toonkologickým onemocněním v indukční 

léčbě objeví bolest svalů, teplota, a nespe-

cifické kožní změny, pyomyozitida by měla 

být součástí diferenční diagnózy. Včasnou 

diagnostikou pomocí magnetické rezonan-

ce a chirurgické drenáže abscesu, společně 

se systémovou antibiotickou léčbou, může-

me předejít značné morbiditě a  mortalitě 

(18, 19, 20). V indukční fázi léčby leukemie ne-

bývá vzácností, že antibiotika, která pacienti 

užívají před stanovením definitivní diagnózy, 

snižují možnost mikrobiálního průkazu. 

Diagnostika pyomyozitidy u našeho 16le-

tého chlapce s diabetes mellitus prvního ty-

pu a nově diagnostikovanou ALL se vyvíjela 

velmi podobně jako u většiny publikovaných 

dětských pacientů. Vyskytlo se u  něj více 

tzv. rizikových faktorů (intenzivní indukční 

cytostatická léčba, cukrovka prvního typu 

a navíc i febrilní neutropenie, léčena kombi-

nací antibiotik). Na žádný úraz pravého stehna 

si před přijetím do nemocnice nevzpomínal. 

Flegmonózní změny na kůži stehna a udáva-

nou bolest zejména při chůzi jsme kontrolovali 

opakovaným ultrazvukovým vyšetřením, kte-

ré v časném stadiu, kromě svalového edému 

a prosáknutí specifické změny pro pyomyoziti-

du neprokázalo. Vyloučili jsme žilní trombózu 

PDK. Patofyziologie svalového zánětu byla 

posunuta a pozměněna 14denní antibiotic-
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Stafylokoková pyomyozitida stehenního svalu v průběhu indukční léčby akutní lymfoblastické leukemie

kou léčbou febrilní neutropenie. Až 45. den 

léčby, kdy se zvýraznily klinické potíže pacien-

ta, prokázalo vyšetření ultrazvukem zejména 

pomocí magnetické rezonance v měkkých 

tkáních stehna v oblasti m. adductor longus 

rozsáhlou intramuskulární hypersignální te-

kutinovou formaci (abscesem) s vytvořenou 

stěnou a prosáknutím v jejím blízkém okolí. 

Chirurgická drenáž a průkaz Staphylococcus 

aureus napomohla k diagnostice i k sestave-

ní léčebného protokolu. Dlouhodobá cílená 

antibiotická léčba kombinovaná drenáží ab-

scesové dutiny a substituční léčba hypoimu-

noglobulinemie vedly k úspěšné léčbě sta-

fylokokové pyomyozitidy. Vyšetření kostní 

dřeně před zahájením protokolu M Interim 

AIEOP-BFM 2017 potvrdilo trvání kompletní 

hematologické remise.

Stojí za zapamatování:
	� Primární pyomyozitida je vzácná hnisavá 

infekce kosterního svalu, která vzniká 

hematogenním šířením, často s tvorbou 

abscesů.

	� Ve více než 90 % případů je pyomyozitida 

způsobena Staphylococcus aureus nebo 

jinými grampozitivními mikroorganismy.

	� Vzhledem k její vzácnosti a nejasným, ne-

specifickým, často zavádějícím příznakům 

lze plíživý rozvoj onemocnění zpozdit 

určením správné diagnózy a léčby.

	� Mezi rizikové faktory spojené s pyomyozi

tidou patří mladý věk, předchozí intenzivní 

cvičení nebo nepenetrující svalové trau-

ma, imunokompromitující stavy, chronická 

a nádorová onemocnění, cukrovka, pod-

výživa a jiné.

	� Pyomyozitida se projevuje horečkou 

a bolestí lokalizovanou do jedné skupiny 

svalů. Nejčastěji se objevuje na dolních 

končetinách, ale může být postižena 

jakákoli svalová skupina.

	� Diagnózu potvrdí aspirace hnisu nebo nález 

organismu ze vzorků postiženého svalu.

	� MR vyšetření je nejužitečnějším ra-

diografickým nástrojem k diagnostice 

pyomyozitidy, jelikož nejzřetelněji pro-

kazuje difuzní svalový zánět i následnou 

tvorbu abscesu. 

Projekt: Záchrana životů prostřednictvím 

výzkumu v oblasti včasné detekce a prevence 

rakoviny: molekulární, genomické a sociální 

faktory, reg. č. CZ.02.01.01/00/22_008/0004644, 

(OP JAK – MŠMT).
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