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Primdrni absces psoatu
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Akutni bederni blok s bolestmi v kfizi, které vyzatuji do stehna, ma Sirokou diferencialni diagnostiku. Racionalni diagnosticko-terapeu-
ticky postup vyzaduje mnohdy dosti Siroké medicinské znalosti. Uvadime kazuistiku dosud zdravého 27letého muze, ktery byl pfijat
na neurologii pro 8 dnli trvajici bolesti v kfizi s projekci do levého stehna. Vzhledem k febriliim, zvysenému CRP (C-reaktivni protein)
a klinickému nalezu, bylo vysloveno podezieni na absces psoatu. Na CT bficha se podezieni na absces potvrdilo a nasledna punkce pod
CT navigaci a drenaz abscesu vedly ke spravné diagnéze. Byl prokazan Staphylococcus aureus. Nasledna antibioticka terapie s odlozenym
laparotomickym definitivnim osetfenim primarniho abscesu psoatu vedla k rychlému zlepseni.

Klic¢ova slova: lumboischialgie, absces psoatu, navigovana punkce abscesu, Staphylococcus aureus, 1éze nervus femoralis.

Primary psoas abscess

Acute lumbago, with a backache that radiates into the thigh, has a broad differential diagnosis. Rational diagnostic and therapeutic
procedure often requires a rather broad medical knowledge. We present a case report of a healthy 27-year-old man, who was admitted
to the neurology department with the low back pain and projection to the left thigh lasting for eight days. Higher temperature, increased
CRP (C-reactive protein) and clinical findings led us to suspect abscess of the psoas muscle. The abdominal CT confirmed the suspicion
of an abscess and subsequent biopsy under CT navigation and drainage of the abscess led to a correct diagnosis. Staphylococcus aureus

was proven. Subsequent antibiotic therapy with a delayed definitive laparotomy of the primary abscess led to a rapid improvement.

Key words: lumboischialgia, psoas abscess, navigated puncture of the abscess, Staphylococcus aureus, lesion of the femoral nerve.

Seznam zkratek

CRP — Greaktivni protein

EMG - elektromyografie

MUP — motoricky akéni potencial

Uvod

Akutni bedernf blok s projekci bolesti
do stehna je zcela béznou diagndézou, kterd byva
uvedena na doporuceni k hospitalizaci na neu-
rologii. U vétsiny téchto nemocnych se jedna
o degenerativni onemocnéni bederni patefe,
svalovou dysbalanci ¢i funkeni poruchy v oblasti
lumbosakralniho prfechodu (Bednafik a Kadarika,
2000). Presto velmi zélezi na presném odebrani
anamnézy, klinickém zhodnocenf a raciondlnim
planu pomocnych vysetfeni. Mezi témito ,béz-
nymi” pfipady se vyskytuji nemocni, u kterych je
pfi¢ina podstatné zdvaznéjsi a ktefi vyzaduijf jiny
a podstatné rychlejsi diagnosticko-terapeuticky
postup (Bartleson a Deen, 2009).

Jednim ze zavaznych pfic¢in bederniho
bloku s bolestmi ve stehennim svalstvu je pri-
marnf absces psoatu. Na podkladé literarnich
udajl se jednd o fidce se vyskytujici klinickou
jednotku, kterd se projevuje nespecifickymi
potizemi. V Asii a Africe je 99,5 % abscesU pso-
atu primarnich, v USA 61 % a v Evropé 18,7 %.
Vice nez 70 % primarnich abscesd psoatu se vy-
skytne u mladych osob do 20 let, pomér muzl
azenje4:1,v57% je napravé strang, v40%

vlevo a v 3% je oboustranny (Thongngarm et
al., 2001).

Vzhledem k recentni hospitalizaci mladého
muZe s primarnim abscesem psoatu, u kterého
byla nezbytna rychld diagnostika a terapie, roz-
hodli jsme se tyto nase zkusenosti publikovat.

Popis pFipadu

Na doporuceni praktického Iékare byl
na neurologickou kliniku pfijat 27lety muz s 8
dnd trvajicimi bolesti v k¥iZi, blokem a krutymi
algiemiv levém stehné. Pfed 10 lety pneumonie,
pred 4 lety infekéni mononukledza a v kvétnu
2010 prelécen antibiotikem pro erythema mi-
grans. Pracuje jako truhlar, je pravak. Neuziva
z&dnou trvalou medikaci. Bolesti zacaly po-
zvolna, byly lokalizovany na prednf a vnitfn{
plose stehna a v kiZi. Pro algie nebyl schopen
stoje a chlze. Brzy se objevily kolisajici febrilie
s tfesavkou. Pro tyto potize byl nejprve vyset-
fen na chirurgii, kde byly provedeny rentgeny
(panve a bederni patefe), diagnostikovana dis-
tenze m. semitendinosus a semimembranosus,
pfedepsano antirevmatikum a myorelaxancium
a poslan do ambulantni lé¢by. Prakticky Iékaf jej
odeslal znovu k prijeti do nemocnice, tentokrat
na neurologii, kde byl ihned prijat.

PYi pfijeti byl jinak svalové dobre vyvinuty
mlady muz bolestivy se Setfenim levého stehna,
febrilnf, pfedklon v bedernim Useku byl boles-
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tive omezen, reflexy L2-4 oboustranné zivé,
L5-S2 pfimérené, bylo patrno oslabeni flexe
v kycli i extenze bérce vlevo - s vyraznymi al-
giemi, Lasegue do 80 vpravo a 40 vlevo, bez
poruch ¢it, s vyraznou palpacni bolestivostf
prednfa vnitfni plochy levého stehna, tfisla i m.
psoas vlevo.

V laboratofi byla zjisténa vysokd hodno-
ta CRP (204), pfi normalni poctu leukocytl
(8,5) vcetné diferencidlniho obrazu. lhned
jsme indikovali CT bficha s ndlezem nepra-
videlné hypodenzni kolekce v m. iliopsoas
v Urovni od lopaty kosti kycelni az po inguinu
(obrédzek 1). Byla nasazena intravendzni antibi-

Obrdzek 1. Hypodenzni abscesova kolekce
v m. iliopsoas vlevo v nativnim CT obraze
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oticka terapie (Gentamicin a Oxacilin). Dalsi den
radiolog proved!| punkci abscesu pod CT navi-
gaci a zaved! bfisnf pigtail drén (10F), kterym
odtékal serézné-hnisavy obsah do sbérného
véacku (obrazky 2, 3). Po pomnozeni prokazén
Staphyllococcus aureus. Po prekladu na chirurgii
byla po 5 dnech a jiz za afebrilniho stavu a s vy-
raznym Ustupem bolesti provedena chirurgicka
revize retroperitonea s definitivnim osetfenim
abscesu. Nemocny byl propustén do ambulant-
ni péce po 11 dnech hospitalizace, chodici, bez
podstatnéjsich bolesti.

Po 2 tydnech po dimisi bylo provedeno elek-
tromyografické vysetfeni s ndlezem leh¢f moto-
rické vysoké léze n. femoralis vlevo (amplituda
sumacniho svalového potencidlu vlevo pouze
52 % pfi srovnani se zdravou stranou, mirna re-
dukce cetnosti motorickych akenich potenciald,
ojedinélé fascikulace a pozitivni viny).

Diskuze

Bolesti v zédech jsou ¢astym onemocné-
nim s prevalenci 60-82 % (Vrba, 2010). Akutni
bolesti v zddech maji trvani do 6 tydnu. Jejich
pficina mdze byt mechanické (muskulo-skele-
talnf), neurogennf (kofenové bolesti) ¢i prene-
send (viscero-vertebralni). Bolesti v zddech mo-
hou mit zdvaznou pficinu, a proto pfi vysetrent
téchto nemocnych je nutno dbat na skupinu
pfiznakd, které byvaji projevem zavaznych
nemoci ,red flags” (Bartleson a Deen, 2009).
Za tyto varovné pfiznaky se povazuje vék pod
20 a nad 55 let, nésilné poranéni patefe, bolesti
hrudni patefe, jinak nevysvétlitelné bolesti bfi-
cha, zhorseni bolesti v klidu, v noci, pfi ulehnutf
a rozsiteni stehna v oblasti adduktor (Zhou
et al,, 2010). Bolesti jsou nezavislé na pohybu,
nemocny ma celkové pfiznaky (horecka, ubytek
hmotnosti) a pozitivni nalez v laboratofi (napf.
CRP, sedimentaci, leukocytodzu) ¢i pfi pomoc-
nych vysetfenich (Vrba, 2010). Nas nemocny
mél netypické bolestiv zadech a levém stehen-
nim svalstvu, které byly provokovany i malym
pohybem pdnve a stehna. Napadna byla pal-
pacni bolestivost stehennich svalt a nemocny
mél kolisajici febrilie a v laboratornim vysetreni
vysokou hodnotu CRP. Pravé zvyseni CRP pifi
normalni hodnoté leukocytl i normalniho po-
mérného zastoupenf jednotlivych typt leuko-
cytl je docela ¢astym nédlezem u nemocnych
s abscesem.

Abscesy psoatu se vyskytuji ¢astéji u détf
a mladistvych (70% do 20 let), vice u muz( (3:1),
a vice v Asii a Africe (Thongngarm a McMurray,
2001). Zatimco v rozvojovych zemich jsou pre-
vazné primarni, v USA a zejména v Evropé je

Obrdzek 2. CT navigovana punkce Chiba jehlou
do abscesu v m. iliopsosas vlevo

podil primarnich abscest psoatll podstatné

mensi—18,7% ¢i 5z 12 abscesl (van den Berge
et al, 2005). Sekundarni abscesy psoatu se vy-
skytujf pfi osteomyelitidé obratld (tuberkuldzni
i nespecifické), pfi kolitidé, infekcich urogeni-
talniho traktu, na podkladé krvéceni do psoatu
(Ankarath a Campbell, 2001). Existuje celé fada
disponujicich stavd pro vznik primdrnich abs-
cesU psoatu (diabetes, zmény hemokoagulace,
intravendzni aplikace 1ékd ¢i drog), ale mohou
se vyskytnout i po normalnim porodu (Young
et al,, 2010). N&s 27lety svalové vyvinuty a do-
sud zdrave zijici mlady muz mél v predchorobi
pneumonii, pred 4 lety infekéni mononukledzu
a pfed 6 mésici erythema migrans. Jinak jsme
nenasli zadny stav predisponujici pro vznik pri-
marniho abscesu.

Abscesy psoatu nejsou ¢astym onemoc-
nénim. Na podkladé anatomické lokalizace
se v ortopedii pouziva nazev retrofascialni
psoaticky absces. Vyvolavajicim Cinitelem byva
nejcastéji Staphylococcus aureus. Onemocnénf
se projevuje vysokymi teplotami a lokalizova-
nymi bolestmi pfi pohybu koncetinou. Klinicky
obraz abscesu psoatu se podobé koxitidé, sak-
roiliitidé ¢i vertebrogennim potizim (Dungl et
al., 2005). V neurologické literatufe se absces
psoatu jako pficina diferencidlni diagnostiky
vertebrogennich syndrom témérf nevyskytuje
(Bednafik et Kadarika, 2000). K zobrazenf pato-
logie v oblasti m. iliopsoas se velmi osvédcilo
CT zobrazeni, i kdyz MRI, UZ ¢i PET maze pfi-
spét dalsimi informacemi (Cronin et al., 2008).
Pro radiologické osetfeni abscesu psoatu je
dilezitd sondédz abscesu se zavedenim drénu
a drendzi obsahu abscesu. Sondaz se mlze
provadét pod sonografickou kontrolou ¢i CT
navigacf (Czechowski et al.,, 2003; Yamagami et
al., 2009). Absces psoatu se u naseho nemoc-
ného projevil bolestmi v kfiZi a v levém stehné,
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Obrdzek 3. Zavedeni pigtail drénu do abscesu
v m. iliopsoas vlevo

Tabulka 1. Priciny 1éze kmene n. femoralis v Urovni
nad odstupem vldken pro m. iliacus

Traumata (uzaviend i otevienad)

Spontanni hematomy (do m. psoas)

B hemofilie

B antikoagulacnilécba

B ruptura aneuryzmatu

latrogenni léze (pfi operacich - zevni komprese)
Ischemickeé léze

Tlak uzlin, nddortd

Absces psoatu

Obrdzek4.N.femoralis (kofeny L2-L4). Mista komprese
nervu: 1 — pod fascif m. psoas major, 2 — v oblasti
ligamentum inguinale, 3 - v canalis vastoadductorius
(Hunter), 4 — rr. patellares

m. psoas
major

m. iliacus

2
m. sartorius

m. resctus
femoris :

m. vastus
lateralis




mél kolisajici febrilie, velké bolesti pfi pokusu
o aktivni ¢i pasivni pohyb v ky¢li. Radiolog pro-
ved| punkci a drendz abscesu pod CT navigaci.
Jako plivodce byl prokézan Staphyloccus aureus,
co7 je ve shodé s literarnimi udaji (Dungl et
al, 2005).

Absces psoatu je vsak uvadén jako prici-
na proximalné lokalizované léze n. femoralis
(Mumenthaler et Schliack, 1982). Pfi této lokali-
zaci jsou postizena nejen motorickd vldkna pro
prednfi skupinu svalt stehna, ale také pro m.
iliacus a pfipadné i muskularni vétve pro m.
psoas. Dochazi k oslabeni extenze bérce i fle-
xe (@ mirné i addukce) v kycli (Ehler a Ambler,
2002) (tabulka 1, obrazek 4). Po odeznéni akut-
niho stadia s bolestmi a febriliemi byla u nase-
ho nemocného diagnostikovana vysokd léze
n. femoralis vlevo.

Zavér

Prezentovana kazuistika mladého muze
s akutné vzniklymi bolestmi v kiiZi s projekci
do levého stehna. Brzy se objevily febrilie a bo-

lestivost pohybl v levé kycli. Pricinou potiZi
byl primdrni absces psoatu, ktery byl dréno-

van invazivnim radiologem za CT navigace.
Absces psoatu je zfidkavou pfi¢inou akutnich
lumbalgif, koxalgif, bolesti stehna ¢i vysoké
léze n. femoralis. Vyznacuje se charakteristic-
kym klinickym nélezem, rychlou diagnostikou
a Uspésnou terapif.
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