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8 PECE O PACIENTA S INFEKCI POHYBOVEHO APARATU

Ales Chrdle

CELKOVY POHLED NA PACIENTA
S INFEKCI POHYBOVEHO
APARATU

8.1

Infekce pohybového aparatu maji rozmanité klinické
projevy a varianty. Mezi hlavni faktory, které rozhoduji
o klinickém pribéhu a prognéze onemocnéni, patii cel-
kovy stav pacienta a jeho imunitniho systému, biologické
vlastnosti patogenu a lokalni poméry v misté infekce (tab.
8.1). Obecné je pii diagnostice jakéhokoli infek¢éniho
procesu nutné hledat odpovédi na tzv. infektologickou
mantru, ktera zni:

Proc u tohoto pacienta doslo v této dobé k postizeni této oblasti
timto infekénim procesem? Jaké md vlastnosti mikrob, ktery to
zplisobil, odkud prisel a kde jesté jinde se usidlil?

P1i péci o pacienty s infekci pohybového tstroji je nut-
né zohlednit nejen lokélni i celkové poméry a faktory
na strané pacienta, ale i jednotlivé etapy péce — které se
vyvijeji v Case. Proto lze rozdélit klinické oblasti, které
je tfeba fesit, do Ctyr praktickych pilifd, z nichZ vycha-
zi schéma pouZzivané pro management spondylodiscitid
(obr. 8.1). Toto schéma lze adaptovat na vSechny lokali-
zace infekce pohybového tstroji.

CTYRI PILIRE KOMPLEXNI PECE

1. pilif: diagnoza a strategie lécby

8.2
8.2.1

Prvnim krokem u pacientt s pfedpoklddanou infekci po-
hybového aparatu je kritické zhodnoceni dosavadnich po-
znatkd a revize dodanych vysledka. Interpretaci vysledki
je nutné provadét se zohlednénim vSech dostupnych dat
a se znalosti jejich spolehlivosti. U pacientt s infekci po-

hybového aparatu se vétSinou jedna o komplexni pfipady,
kde je k dispozici velké mnozstvi udajd, vysledkl a in-
formaci rizné kvality a vérohodnosti. JiZ od zacatku je
vhodné vyuzit tymovy multidisciplinarni pfistup k 1é¢bé
(viz déle). Automatické a nekritické ptevzeti predchozich
vysledka i zavérd mize vést k suboptimalnimu vysledku
1é¢by v dusledku chybné interpretace dostupnych infor-
maci.

Diagnéza — lokalni nalez

Hodnoceni lokalniho ndlezu ma za tkol zodpovédét

pét hlavnich otazek, které maji vliv na volbu rozsahu

a urgentnosti chirurgické intervence:

1. Jak dosdhnout kontroly/odstranéni infekéniho fokusu,
je mozné provést derivaci pfipadné kolekce?

2. Kdy a jak lze provést kvalifikovany odbér biologické-
ho materialu pro urceni/potvrzeni etiologie?

3. Co je tfeba k obnoveni/uchovani funkce — urcuje vy-
soky stupeni urgentnosti predevsim v pfipadé nového
neurodeficitu (cauda equina, parézy/plegie).

4. Nakolik je posuzované loZisko sanovatelné a jaka je
pravdépodobnost lokalniho zhojeni?

5. PomtiZze chirurgicky nebo jiny invazivni vykon
ke zmirnéni bolesti a diskomfortu?

Vysledkem tohoto hodnoceni mé byt plan, jaké vykony,

v jakém poradi a v jakém rozsahu povedou ke zlepSeni

zdravotniho stavu pacienta.

Diagnéza — pacient

Soucasti probihajici diagnostiky je vZdy hodnoceni za-

vaznosti celkového stavu, rozsahu postiZeni a urgentnosti

¢i posloupnosti jednotlivych krokd. Mezi otazky, na které

je nutné jiz od prvniho kontaktu s pacientem odpovidat,

patfi:

1. Co tohoto pacienta nyni nejvice ohroZuje na Zivoté
nebo na zdravi s nevratnymi nasledky?

2. Nakolik je schopen a ochoten podstoupit zvaZované
diagnostické a 1écebné vykony?
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B Tabulka 8.1 Faktory, které majf vliv na priibéh infekéniho onemocnéni

Pacient jako celek

Reakce imunitniho systému
na infekci

Lokalni situace

Parametr

Celkovy stav

Vek

Soubézné nemoci

Nutri¢nf stav a schopnost regenerace tkani
Mobilita, schopnost rehabilitace

Zivotn styl

Sepse
Funkéni rezervy (imunosenescence)
Imunosuprese

Prokrveni — angiopatie, mikroangiopatie

Inervace — polyneuropatie, denervace
Chronickd rdna — biofilm

Pritomnost cizorodého materidlu — implantdty, stfepiny, kostnf

sekvestry
Stav a kvalita kozniho krytu, rozsah defektu

Moznost kvantifikace
Frailty index

Charlson comorbidity index
MUSS skare, BMI

Karnofski atd.
SOFA, qSOFA, SIRS, NEWS2

(T angio, UZ Doppler
EMG, klinické vysetfenf

Patogen Infekeni davka Mikrobiologické vysetfeni (mikroskopie,
Patogenita/virulence kultivace, antibiogram)
Schopnost tvorit biofilm Genotypové vysetfeni mutaci spojenych
Small colony variants s rezistenci (MRSA)
Rezistence k antibiotikim/antimykotik(im (Celogenomova sekvenace (NGS)
Mistnf vyskyt rezistentnich variant
Predchozi antibioticka lécba
INFEKCE KOSTi A KLOUBU: 4 PILIRE PECE
DIAGNOZA SYSTEMOVA INFEKCE LOKALIZOVANA INFEKCE POKRACUJICi LECBA
Oy = sl ATB: ATB: ambulantni péée
revize dodanych dat! « krevni - priinik do tkani ATB:
) ; . - baktericidni - davkovani :
interpelace vysledki! - megadavky i.v. - kombinace? po.
h postiZeni:  kombinace? neboi.v. 1xd
[ozEaNIpOS 'z:"]'t < losisk : komplexni péce
- sepse, mnohocetnd loZiska lé¢ba sepse: - -
kolekce hnisu: - %ok, té7k4 sepse, DIC rehabilitace KLINICKA STABILITA
« kde? s . T°C<378
Zivotni funkce
- ohroZeni michy? kauda e, L Sa0, > 92%
- derivace hnisu vnitini prostredi mechanicka stabilita? TK stabiln
nebo sanace lozZiska? nutrice P <100/min
« rozsah chirurgického bolest D <25/min
vykonu? klinicka stabilita? nenf zmateny
- anesteziolog
- invazivni radiolog
patogen
vyvolavatel vs. balast

intervence — oteviena,
perkutanni nebo

miniinvazivni

Obr. 8.1 Ctyfi pilife komplexnf péce (podle Chmelik 2016 [1])
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3. Ktery ze zvaZovanych vykonli ma dostate¢nou vytéz-
nost pfi co nejmensi zatéZi pacienta (perkutanni vykon
pod ultrazvukovou, skiaskopickou ¢i CT navigaci, ar-
troskopicka intervence ¢i miniinvazivni vykon nebo
oteviend operace/drendz)?

4. Které diagnostické vykony lze planovat soucasné s 1é-
¢ebnymi intervencemi?

5. Které dalsi télesné systémy jsou postizeny infekénim
fokusem?

6. Jaky je pohled pacienta na onemocnéni a 1é¢bu, nako-
lik je informovan o svém aktudlnim zdravotnim stavu
a jak tomu rozumi?

7. Jaké ma pacient rodinné a socidlni zdzemi, jakou ma
doma podporu a jakd maji rodinni pfislusnici pohledy
a ocekavani od 1écby?

8. Jaka je redln¢ dosaZzitelnd kvalita Zivota — a za jakou
cenu? Nutno zohlednit ¢asovou naro¢nost jednotlivych
1écebnych pfistupl, miru periopera¢niho diskomfor-
tu a anesteziologického rizika, a to vSe v kontextu
pravdépodobnosti uspéchu jednotlivych 1é¢ebnych
pristupi.

Diagndza — piivodce
Kritické zhodnoceni dosavadnich kultiva¢nich a moleku-
larné genetickych vysledkid vyzaduje posouzeni:
1. ktery patogen
2. odkud
3. kolikrat
4. jakym zptsobem (jakou metodou) byl zachycen
Castou chybou jsou stéry z pistéle nebo povrchu rany
[2], které jsou prakticky vZdy kontaminovany nased-
lou kolonizujici koZni nebo fekélni flérou, a tudiZ mo-
hou zavadét nespravnym smérem. VEtsi vytéznost maji
hemokultury, i kdyZ jednotlivé zachyty koznich bakte-
rii (koaguldza-negativni stafylokoky, cutibakterie atd.)
mohou opét byt diisledkem kontaminace. Proto je nut-
né hemokultury nabirat dle schématu 2 x 2 (odebiraji se
2-3 odbéry ze samostatnych venepunkci vzdy po dvou
lahvickach) a hodnotit, kolik z kolika celkem odebranych
lahvicek obsahuje stejny mikroorganismus. Zlatym stan-
dardem je odbér tkané nebo tekutiny z hlubokého loZis-
ka z incize nebo miniincize. Mezi dskali pfi interpretaci
etiologie patii polymikrobidlni infekce, infekce obtizné
kultivovatelnymi mikroorganismy a infekce neobvyklé.
V nékterych situacich kultivaéné negativnich infekti
mohou predevsim v pfipadé zoonotickych infekci pomo-
ci sérologicka vySetfeni — brucela (expozice vyrobkiim
z nepasterizovaného mléka na Balkané a ve Stfedomofti),
borelie, tularemie, Q horecka (Coxiella burneti) a Liste-
ria monocytogenes [3].

8.2.2 2. pilif: systémova infekce

Soucasné s diagnostikou probiha hodnoceni a 1écba
celkového stavu pacienta — odezva imunitniho systému
na infek¢ni proces se miZe pohybovat ve spektru od ful-
minantni sepse pii bakteriemii aZ po minimélni projevy
charakteru pomalu nar@istajici chronické bolesti v posti-
Zeném kloubu nebo kosti. Urgentnost jednotlivych kro-
kt v pilifi 1 poté zavisi predev§im na celkovém stavu
pacienta.

Otazky pilire 2:

1. Je pacient klinicky stabilni — nema sepsi? Jaké jsou

vitalni funkce?

2. Je nutné zahajit neprodlené Sirokou antibiotickou 1é¢-
bu k pokryti vice moZnych zdroji a piivodcti u rychle
progredujici sepse? Nebo Ize vyckat do ziskani kva-
litniho biologického materidlu pro zjisténi ptivodce?

. Potiebuje intenzivni péci?

. Je mozZn4 a dosaZitelnd kontrola fokusu?

5. Jak je na tom pacient v oblasti imunity, metabolismu,

vnitiniho prostiedi a nutrice?

6. Zacina se pacient po vstupni intervenci lepsit?

F OS]

Symptomy infekce a sepse

Reakci organismu na cizorody podnét ¢i poskozeni je za-
nét. K zanétu dochazi pii mobilizaci imunitniho systému,
jehoz regula¢ni mechanismy vedou k eliminaci ruSivého
elementu a reparaci poskozené tkané. Lokalné dochazi
k typické pétici ptiznakd rubor, dolor, calor, edém a func-
tio laesa, které v§ak mohou byt vyjadfeny v rizné in-
tenzité, pfipadné¢ mohou nékteré i chybét. U nékterych
pacientll, pfedev§im s imunosupresivni 1é¢bou, mohou
byt klinické i laboratorni projevy zanétu minimalni.

V bézné klinické praxi se jako septicky stav nebo jako
septicka komplikace s fokusem v oblasti pohybového apa-
ratu Casto oznacuje klinicky pribéh s horeckou a riznym
stupném alterace celkového stavu, tedy dle starsi klasi-
fikace systémova zanétlivd odpovéd na zakladé infekce
(systemic inflammatory response syndrome — SIRS) [4].
Oficialni oznaceni sepse se v§ak v pribchu Casu vyviji.
Od roku 2016 je sepse v ramci konsenzu Sepse 3 defino-
véna jako Zivot ohroZujici organova dysfunkce zptsobena
dysregulaci odezvy hostitele na infekci [5]. Splnit definici
sepse tedy vyZaduje jiZ projevy organové dysfunkce.

Sepse je systémova odezva na infekci — tedy nelze
ji plést s bakteriemii — bakteriemie, tedy vyplaveni Zi-
votaschopnych bakterii do krevniho fecisté — je Casto
provazena septickym pribéhem, ale neni to pravidlem.
K prfechodné bakteriemii dochazi velmi casto (napf. pfi
¢isténi zubt, defekaci, invazivnich zubnich zakrocich...)
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PODEZRENI NA INFEKCNT ARTRITIDU

znamky sepse nebo horecka > 38 °C

punkce kloubu
- stanovent leukocytd

okam?zity odbér hemokultur
punkce kloubu
empirickd ATB Iécha

A

« kultivace materidlu
- vySetfenf na krystaly

\ 4
pfitomny cizorody material

pocet leu > 2000/l
granulocyty > 75%

&

pocet leu > 20 000/l
granulocyty > 90 % nebo
pozitivni barveni dle Grama ¢i kultivace

I
chirurgicky zékrok
- artroskopie, lavdz
- artrotomie, débridement - reaktivnf artritida
- opakované punkce « krystalovd artropatie

i - trauma
- hemartros
ATB terapie - extraartikuldrnfinfekce

(bez protibiofilmové
medikace)

diferencidlni dg
- revmatoidnf artritida

artroskopie, lavaz
A

[ intaktni a vitdIni transplantdt l
[ ponechdni transplantétu l l odstranéni transplantdtu l

O @ ...................

ATB terapie
(v€etné protibiofilmové terapie)

Obr. 10.6 Algoritmus PRO-IMPLANT FOUNDATION o3etfent infekénf artritidy

Artrotomie

Artrotomie je metodou volby v pfipadé, Ze artroskopie
je technicky obtizna ¢i nemoznd, anebo v piipadé, Ze se
jedna o pokrocilé stavy (4. stadium dle Géchtera) a art-
roskopie by byla neefektivni. Artrotomii primarné prefe-
rujeme zejména u drobnych kloubt (sternoklavikularni
kloub, interfalangedlni klouby). V pfipadé kycelniho
kloubu, pokud neni k dispozici zkuSeny artroskopista,
preferujeme otevienou revizi. U dalSich velkych kloubi
volime artrotomii v pfipad¢, Ze predchozi artroskopické
vykony selhaly, nebo se jedna primarné o stadium 3—4
podle Gichtera. V pfipadé provadéné artrotomie lze

zvazovat rizné vykony (synovektomie, resekce chrupa-
vek a implantace statického spaceru, resekce chrupavek
a implantace mobilniho spaceru, resek¢ni artroplastika,
priméarni artrodéza), které budou popsany v kapitolach
podle lokality. Zcela jasnou indikaci k artrotomii je
pritomnost totalni kloubni nahrady.

10.5.3 Fyzioterapie

Fyzioterapie je u pacientt s 1é¢enou infekéni artritidou
didlezita az nutnd, zejména vzhledem k tomu, Ze kloub-
ni chrupavka je vyzivovana difuzi z kloubni tekutiny
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18.1 SAKROILIAKALNI KLOUB

Infekéni artritida sakroiliakalniho kloubu (SI) je pomérné
vzéacné infekéni onemocnéni zplisobené mikroorganismy.
Bakterie jsou nejcastéjsi etiologicky faktor (95 %), ale
popsany byly i mykotické a parazitarni sakroileitidy, kte-
ré se vyskytuji velmi sporadicky [1]. Infek¢ni artritida SI
kloubu mtiZe byt jak monoartikularni, tak i v rdmci poly-
artikularniho postiZeni. Nejcastéji se vyskytuje ve formé
akutni destruujici artritidy. V 90 % ptipadu se jedna o he-
matogenni infekci. Hematogenni ptenos je ziejmé také
divodem, pro€ se jedna o pomérné vzacné onemocnéni,
protoze SI kloub ma jen chudou vaskularizaci. Na véku
zavislé zmény v oblasti SI kloubu, jako je mensi vasku-
larizace a omezena hybnost, mohou vysvétlit to, Ze riziko
bakterialni infekce s vékem klesd a nad 60 let se vysky-
tuje jen ve 4 % ptipadt [2] a naopak vyssi vyskyt one-
mocnéni je pozorovan v détském veéku [3]. Ve vlastnim
souboru jsme vSak zaznamenali i 86letou pacientku. Ve&tsi
z4atéZ na SI kloub v obdobi t€¢hotenstvi zplsobend vzestu-
pem hmotnosti a hormonélné indukované zmény spolu se
zvySenym prokrvenim ziejmé zplsobuji vétsi frekvenci
infek¢ni sakroileitidy v pribéhu téhotenstvi a v ¢asném
poporodnim obdobi (pfipadné v obdobi po potratu), které
se udava v rozmezi 7,8—-12,8 % [4]. Vétsina studii popi-
suje Cast&jsi postiZeni levé strany, a to v 60 % [5]. Cast&ji
se vyskytuje v monolateralni formé, ale v pribéhu tého-
tenstvi stoupa vyskyt bilateralniho postizeni na 13,3 %
pripadua [6].

18.1.1 Incidence

Septicka artritida SI kloubu je raritni onemocnéni, které
tvorii asi 1 % vSech infek¢nich artritid. Vyskyt infekci SI
kloubu se udava 2-5/100 000 osob za rok. V détské po-
pulaci je vSak o néco vyssi s vyskytem 5,5-12/100000
za rok, jesté vyssi je vyskyt u pacientd s revmatoidni
artritidou 28-38/100 000 za rok a viibec nejvyssi uda-
je jsou u pacientd s kloubni ndhradou — 40-68/100 000
zarok [5, 7].

SAKROILIAKALNI KLOUB A SYMFYZA

18.1.2 Rizikové faktory

Za nejvyznamnéjsi rizikové faktory vzniku jsou pova-
zovana chronickd onemocnéni (diabetes, revmatoidni
artritida), operace s implantaci kloubni endoprotézy,
obstfiky SI kloubt s aplikaci 1ékti, imunodeficit (HIV,
AIDS), imunosupresivni 1é¢ba, abizus drog a alkoholu,
hemofilie, onkologickd onemocnéni, chronicka jaterni
a ledvinnd onemocnéni (rendlni selhani, dialyza), jina
infek¢ni onemocnéni (kozni, jiny kloub, mocové infek-
ce) [1]. Nektery z rizikovych faktord byl zaznamenéan
ve 30-55 % ptipadu [5, 8, 9].

18.1.3 Patogeny

Nejcastéjsimi piivodci infekéni artritidy SI kloubu jsou
stafylokoky, zejména Staphylococcus aureus, ale byly
popsany i pripady zplsobené jinymi patogeny, jako je
Pseudomonas aeruginosa, Salmonella spp., Brucella
Spp., Streptococcus pyogenes i Streptococcus pneumoni-
ae [10-12]. Imunosuprimovani pacienti nemaji predomi-
nantni patogen. V 15-27 % piipadll se nepodafi patogen
zachytit [5, 8]. Salmonella spp. je z uvedenych piivodcii
Castéji zachycena v détském veku [13].

18.1.4 Diagnostika

Stanoveni diagnézy je pomérné obtizné a jen malo pa-
cientl je pfijimano primarné s diagnézou infekéni sa-
kroileitidy. ObtiZnost diagnézy je dana zejména tim, Ze
neexistuje specificky piiznak [14]. Nejcastéjsim piizna-
kem je lumboglutealni bolest, ale jsou evidovany i pfi-
pady s bolestivosti kycelniho kloubu, bficha, bolestmi
v oblasti stydké kosti ¢i pozitivni psoatické manévry.
Intenzita bolesti je dle studii 7,3/10. Jen asi 3545 % po-
stizenych miva teploty [5]. Pouze ojedinélé publikace in-
formuji o teploté u vétsiho poctu pacienti (75 % piipadi)
[15]. U t€hotnych Zen chybi teplota ve 33 % ptipadu [6].
Manipulace ST kloubu byva témér vZdy bolestiva. Hermet
[5] uvadi, Ze interval do stanoveni diagndzy byva dlouhy
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Obr. 18.1 Mimé RTG zmény u sakroileitidy vlevo

(43,3-61,9 dne). Kratsi je tento interval u t€hotnych
Zen (2-32 dnt) [7]. VSichni pacienti maji zvySené CRP
(150+/-115mg/1), ale zvySeny pocet leukocytd byl zazna-
menan pouze ve 47 % piipadi. 40 % pacientd mélo také
zcela normélni RTG nalez na SI kloubech (obr. 18.1).
Nejlepsi zobrazovaci metodou je MR (obr. 18.2) [5].

[&] TIP AUTORA

« Vzdy trvat na provedeni MR L pdtere a SI kloubu v pfipadé pode-
zfeni. Vyloudi spondylodiscitidu, psoaticky absces a sakroileitidu.

MR také poukdZe na ptipadné $ifeni zanétu na prilehlé
svalové struktury, které byva popisovano ve 48 % piipa-
da [9, 16, 17]. Zmény na MR pfetrvavaji fadu mésicti
po zlepseni klinického stavu (obr. 18.3) [18].

nice Leske BUdE]oV]
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HFS
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SL3.0
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Naproti tomu CT muiZe byt aZ ve 22 % piipadl s nor-
malnim nalezem, pokud je provedeno v ¢asném stadiu
(obr. 18.4) [5, 19]. CT je mozné s vyhodou pouZit ze-
jména v pripadé punkce k odbéru biopsie ¢i k provedeni
drendze. V Casnych fazich postizeni by slibnou zobrazo-
vaci metodou mohlo byt PET CT (obr. 18.5) [20]. Urceni
patogenu je nejvhodnéjsi z punkce (nejcastéji provedené
pod CT kontrolou), pfipadné z hemokultur [14, 21]. He-
mokultury mohou byt pozitivni v 57-69 % ptipadi [8, 9]
a ve 45 % piipadt u déti [9].

18.1.5 Lécba

Pfi 1é¢bé infekeni sakroileitidy bez pritomnosti abscest
podavame antibiotika podle doporuceni z obecné ¢as-
ti. Doba jejich uzivani neni literdrné dana a neexistuje
v tomto sméru ani Zadny konsenzus. Délka 1é¢by udavana
v literatufe se pohybuje mezi 2 a 46 tydny. Nejcastéji je
doporucovano aplikovat antibiotika 2 tydny parenterdlné
a pokracovat 6 tydnd perordlné. ProdluZzovani 1é¢by nad
6 tydnt jiZ neredukuje riziko pfipadného relapsu [22].
V pripadé, Ze se nepodaii identifikovat patogen, zvazuje-
me 1é¢bu cilici predevsim na stafylokoky. Chirurgickou
intervenci zvazujeme spiSe vyjimecné, a to v pripadé
abscest, osteomyelitidy a selhani pfedchozi antibiotické
terapie [8]. K revizi miiZzeme pouZit predni nebo zadni
pfistup dle lokalizace abscesu.

Ptedni pFistup na SI kloub (Avila) (obr. 18.6)

Rez v délce 10-12 cm vedeme nad hiebenem kosti kycel-
ni. Rez zacin4 asi 1,5 proximdlné od spina iliaca anterior

Obr. 18.2 Pacient —muz 64 let s pravostrannou sakroileitidou na MR (a), drobny absces pred SI kloubem vpravo (b)



Obr. 18.5 Obraz sakroileitidy na PET CT

superior. Pronikdme distdlné a odetindme bfis$ni svaly
od hiebenu. Ponechavame Gpony mm. glutei. Incidujeme
periost a subperiostalné obnazime m. iliacus. Sledujeme
lopatu kosti kycelni medidlné a lehce distalné. Retrahu-
jeme m. iliacus medidln€ a dale pokracujeme manualné
az k lateralnimu tponu predniho SI vazu, ktery odetneme
a palpujeme SI kloub [23].

Poznamka autora

Ddle nez 1,5 cm medidlné od SI kloubu nepostupujeme
vzhledem k riziku poskozeni misnich koveni. Tento pri-
stup pouZivdame pro jeho jednoduchost nejcastéji.

Zadni pristup k SI kloubu (Ebraheim) (obr. 18.7)

Standardni zadni pfistup umoziluje pouze limitova-
ny pfistup k SI kloubu. Ebraheim popsal transosealni

spinailiaca
posterior sup.

ve

spina iliaca
posterior inf.

m. psoas

m. iliacus

fez

ligamentum
sacroiliacum ant.

Obr. 18.6 Predni piistup na Sl kloub

pristup k SI kloubu, ktery umoziiuje lepsi débridement
a artrodézu pouze s minimalnim poSkozenim mékkych
tkani a minimalni resekci os ilium. Indikace k tomu-
to pfistupu zahrnuje jak infekeni, tak i degenerativni
a traumatické postiZzeni v oblasti SI a umozZiuje pfimy
pfistup k artikula¢nim plochdm [23]. Operujeme v po-
loze na bfise. Kozni fez zacind od spina iliaca posterior
superior a sméfuje distdlné do stfedu vzdalenosti mezi
spina iliaca posterior superior a spina iliaca posterior in-
ferior. Ranu rozsifujeme laterdlné a distalné v délce asi
5cm. Protneme povrchovou fascii a incidujeme m. glu-
teus medius v prubéhu koZzni incize. Ostfe odetneme
m. gluteus maximus od dponu na zadni aspekt os ilium.
Subperiostalné elevujeme glutedlni svaly a odklopime
je lateralné a identifikujeme horni okraj incisura ischia-
dica. MZeme zavést dva Steinmannovy hieby, které

superior

anterior
posterior

incisura
ischiadica

inferior

Tcm

Obr. 18.7 Zadni pfistup k Sl kloubu
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Obr. 18.8 RTG — artrodézy Sl kloubu

KLICOVE BODY

- Sakroileitida je vzacné postizeni (1 % infekcnich artritid).
- Cast8jsi v détském véku a v téhotenstvi.

- ObtiZnd a Casto opozdénd diagnéza.

- Nejcastéji lumboglutedIni bolest.

- Nejlepsi MR vysetfen.

- Nejcastéjsim patogenem je Staphylococcus.

- VEtSinou vystaci konzervativni ATB lécba na 6 tydnd.

nam pomohou retrahovat m. gluteus maximus laterdlné
a distalné. DuleZité je chranit neurovaskularni svazek
(a. et n. gluteus superior). Obnazime zadni zevni kost-
ni povrch os ilium mezi spina iliaca posterior superior

a incisura ischiadica. V této oblasti vytvofime dlatem
nebo pilou trojihelnikové kostni okno, které elevujeme
a odstranime chrupavku z os ilium i os sacrum a prova-
dime débridement kloubu. Po provedeni débridementu
vratime kostni fragment zpét do pivodni pozice. Pres-
na lokalizace kostniho okna je dilezitd, aby nedoslo
k poranéni a. glutea superiora, kterd se miZe retrahovat
intrapelvicky, a pak byva hemostdza obtiZzna. Poranéni
n. gluteus superior mize vést k denervaci m. gluteus
medius, kterd vede k dysfunkci pfi abdukci kycle. Loka-
lizace kostniho okna je zaznamenédna na obrazku.

Ve vice nez v 1/3 pfipadl je popisovana perzistujici bo-
lest v oblasti SI kloubu ¢i lumboglutedlni bolest [5, 6, 8,
9].V feseni Ize zvazovat artrodézu SI kloubu (obr. 18.8).

18.2 SYMFYZA

Infekéni artritida symfyzy je vzacna. Podle analyzy pu-
blikovanych praci se vyskytuje pfiblizné stejné casto
u muzd i Zen s primérnym vékem 48 let, ale rozmezim
7-86 let [24].

18.2.1 Vysetteni

Nejcastéji udavanymi potiZemi jsou bolest v oblasti sym-
fyzy (68 %). Teploty byly zaznamenany u 74 % ptipadd,
palpacni bolest symfyzy v 88 %, bolestiva chtize v 59 %.
45 % pacientl miZe mit bolest také pii pohybu. Bolesti-
va je zejména aktivni addukce a pasivni abdukce ky¢le.
Lymfadenopatie v tfisle byla zaznamenéana pouze ve 4 %
pripadt. 41 % pacienti si stéZovalo na bolest v tfisle, ale
jen 11 % na bolest kycle [24].

0Obr. 18.9 MR vysetfeni — pacient s vypotkem v oblasti symfyzy a zndmkami zanétu
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0Obr. 18.10 Pfistup na symfyzu dle Pfannenstiela

Leukocytézu zachytime u piiblizné 1/3 postiZzenych.
Pacienti maji ¢asto zvySenou sedimentaci a v 73 % byla
zjisténa bakteriemie na zdkladé vySetfeni hemokultur.
Pokud byla provedena punkce symfyzy, byla zjisténa
pozitivita u 86 % takto vySetfenych pacientl [24].

RTG vysetfeni byva na pocatku postizeni Casto ne-
gativni, ale v jeho pribéhu se objevuji rentgenologické
abnormality aZ v 89 %. Naproti tomu vstupni CT s nor-
malnim nalezem bylo pouze u 10 % pacientd. V ostatnich
pripadech byly zaznamenény abscesy (43 %), flegmény
(36 %), kostni eroze (86 %), rozsiteni symfyzy (32 %)
[24]. VSichni pacienti, ktefi podstoupili MR vySetfeni
méli abnormalni nalez (obr. 18.9).

18.2.2 Rizikové faktory

Hlavnim rizikovym faktorem jsou u Zen operace pro mo-
¢ovou inkontinenci (24 %), déle sporty vyZadujici aktiv-
ni addukci dolni koncetiny (ragby, kopana, béh, tenis)
(19 %), panevni malignity (18 %) a intravendzni abizus
drog (15 %). PostiZeni se mliZe objevit u Zen také v na-
vaznosti na porod. Pouze u 10 % pacientl nebyl zazna-
menan zadny predisponujici faktor [24].

18.2.3 Patogeny

Nejcastéji zachycenou bakterii je Staphylococcus aureus,
ktery se podatilo vykultivovat u 34 % pacientd, dale nasle-
duje Pseudomonas aeruginosa (24 %). V 19 % se jedna
o polymikrobidlni infekci, zachyceny byly i dalsi patogeny
Enterococcus spp., Escherichia coli, Streptococcus spp.

18.2.4 Lécba

Ross [24] ve své analyze 100 pacientli popisuje operacni
1é¢bu u 55 z nich. Débridement byl proveden u 30 pa-
cientu, incize a drendZ abscesu u 10, kombinace obou
vykond u 15. V pfipadé operace lze vyuZit pfistup dle
Pfannenstiela (obr. 18.10) [23].

Operacni pristup na symfyzu
Operujeme v poloze na zadech. Zavedeme mocovy katétr,
ktery ndm usnadni peroperac¢ni identifikaci uretry a mo-
¢ového méchyre. Vedeme piicny fez 2cm od horniho
okraje symfyzy. Incidujeme aponeurdzu paralelné s ilio-
inguindlnim ligamentem a chranime ilioinguindlni nerv.
Uvolnime aponeuroticky tipon obou hlav m. rectus ab-
dominis z horniho raménka stydké kosti. Subperiostalné
zpfistupnime horni predni a zadni aspekt horniho ramén-
ka v rozsahu asi 4-5 cm dle potieby. V této fazi palpacné
identifikujeme uretru a mocovy méchyi se zavedenym
mocovym katétrem. Pfi uzavéru rany vkladame do retro-
pubického prostoru odsavny drén a pevné reinzerujeme
m. rectus abdominis a aponeurdzu jako prevenci kyly.
Doporucovana je antibiotickd 1é¢ba minimalné
po dobu 6 tydnt s ttocnou intraven6zni terapii a nasled-

KLICOVE BODY

- Méné Castd patologie.

- Hlavni pfiznak bolest symfyzy.

- Leukocytdza chybf u 2/3 pfipadd.

- MR nejlepsf zobrazovaci metodou.

- Rizikové faktory: stav po operaci pro inkontinenci u Zen,
panevni malignity, sportovci, ablizus drog.

- ATB [écba minimélné 6 tydnd.

- Operace, dle ndlezu débridement a drendz.
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nou udrZovaci peroralni terapii. Pfi volbé antibiotik se
fidime doporucenim v obecné ¢asti a Iécbu modifikujeme
dle kultivace.

U 97 % pacienti byla zaznamenana osteomyelitida
stydké kosti a ve 2 % doslo k timrti pacienta.

Literatura

1.

2.

Woytala PJ, et al. Septic arthritis of the sacroiliac joint. Reuma-
tologia. 2018;56 (1):55-58.

Doita M, Yoshiya S, NabeshimaY, et al. Acute pyogenic sacroilii-
tis without predisposing conditions. Spine. 2003;28:E384-389.
Taylor ZW, Ryan DD, Ross LA. Increased incidence of sa-
croiliac joint infection at a children’s hospital. J Pediatr Orthop.
2010;30:893-898.

Kanakaris NK, et al. Management of pelvic instability secondary
to chronic pyogenic sacroiliitis: case report. Surg Infect (Lar-
chmt). 2009;10:353-358.

Hermet M, Minichiello E, Filipo RM. Infectious sacroiliitis: a
retrospective, multicentre study of 39 adults. BMC Infectious
Diseases. 2012;12, str. 305.

Almoujahed MO, Khatib R, Baran J. Pregnancy-associated pyo-
genic sacroiliitis: case report and review. Infect Dis Obstet Gy-
necol. 2003;11:53-57.

Kherani R, Shojania K. Septicarthritis in patients with pre-exis-
ting inflammatory arthritis. CMAJ. 2007;176:1605-1608.
Mancarella L, et al. Septic sacroiliitis: an uncommon septic ar-
thritis. Clin Exp Rheumatol. 2009;27:1004-1008.

Wu MS, et al. Pyogenic sacroiliitis—a comparison between pae-
diatric and adult patients. Rheumatology (Oxford). 2007;46:1684-
1687.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Yamada Y, Yamaguchi H, Ito Y, Takeuchi N, Kasai M. Pyoge-
nic sacroiliitis caused by pneumococcal serotype 16F in a child.
Pediatr Int. 2019;61:1267-1268.

Govender S, Chotai PR. Salmonella osteitis and septic arthritis.
J Bone Joint Surg Br. 1990;72:504-506.

Gheita TA, Sayed S, Azkalany, GS. Subclinical sacroiliitis in bru-
cellosis : Clinical presentation and MRI findings. Z Reumathol.
2015;74:240-245.

Molinos Quintana A, et al. Pyogenic sacroiliitis in children-a dia-
gnostic challenge. Clin Rheumatol. 2011;30:107-113.

Osman AA, Govender S. Septic sacroiliitis. Clin Orthop Relat
Res. 1995;313:214-219.

Vyskocil JJ, et al. Pyogenic infection of the sacroiliac joint. Case
reports and review of the literature. Medicine. 1991;70:188-197.
Bindal M, Krabak B. Acute bacterial sacroiliitis in an adult: a
case report and review of the literature. Arch Phys Med Rehabil.
2007;88:1357-1359.

Braun J, Sieper J, Bollow M. Imaging of sacroiliitis. Clin Rheu-
matol. 2000;19:51-57.

Stiirzenbecher A, et al. MR imaging of septic sacroiliitis. Skeletal
Radiol. 2000;29:439-446.

Bellussi A, et al. STIR sequence in infectious sacroiliitis in three
patients. Clin. Imaging. 2002;26:212-215.

Ho CL, et al. F-18 FDG PET/CT in an adult case of group B
streptococcal sacroiliitis. Clin Nucl Med. 2010;35:834-835.
Zimmermann B 3rd, Mikolich DJ, Lally EV. Septic sacroiliitis.
Semin Arthritis Rheum. 1996;26:592-604.

Roblot F, et al. Optimal duration of antibiotic therapy in vertebral
osteomyelitis. Semin Arthritis Rheum. 2007;36:269-277.
Canale ST, Beaty JH. Campbell‘s operative orthopaedics. Phila-
delphia : Elsevier, 2012.

Ross JJ, Hu LT. Septic arthritis of the pubic symphysis: review of
100 cases. Medicine. 2003;82:340-345.






