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Septicka sakroiliitida komplikovana
pseudoaneuryzmatem arteria iliaca interna
— kazuistika

Septic Sacroiliitis Complicated by a Pseudoaneurysm of the Internal lliac Artery.
A Case Report
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SUMMARY

The case of a 67-year-old woman with a combination of pelvic pyomyositis and left-sided sacroiliitis is reported. After
a failed two-week antibiotic therapy, CT-guided percutaneous drainage of psoas muscle abscesses was performed and
methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) was isolated. Subsequently, a regression of symptoms was observed.
At 6.5 weeks after the onset of symptoms, progression of sacroiliac joint (SI) destruction was again observed and an open
revision of the Sl joint was indicated (posterior approach, drainage and lavage). This again was followed by symptom
regression. At 9.5 weeks after the patient was admitted, her condition markedly deteriorated and a large gluteal abscess
was detected on CT examination. The second revision surgery was complicated by massive bleeding and, due to a septic
pseudoaneurysm, internal iliac artery ligation was necessary. A significant subsidence of inflammatory changes and no
pseudoaneurysm were shown on the follow-up CT scan. The intravenous antibiotic therapy with clindamycin was continued.
At follow-up, repeated microbiological cultures from both tissue samples and drained secretions were all negative and CT

scanning detected neither any fluid around the Sl joint nor a pseudoaneurysm.

Key words: internal iliac artery, sacroiliitis, septic pseudoaneurysm.

uvoD

Septickd artritida kfiZzokycelniho kloubu (septicka
sakroiliitida) patfi mezi vzacna onemocnéni. Dle lite-
rarnich tidajt predstavuje cca 1 aZ 2 % vSech septickych
artritid, pfesna incidence vSak neni zndma. Nejcastéji
se vyskytuje mezi 20 az 30 lety diky fyziologicky
zvysené vaskularizaci sakroiliackého (SI) kloubu, nad
60 let je velmi vzacna (15). U nespecifické sakroiliitis
se nejCastéji kultivacné prokazuji stafylokoky, streptokoky
a G- ty¢inky (3, 7, 10, 15). Zakladem 1écby je antibioticka
terapie a drendz pod CT kontrolou, v pfipad€ jejich
selhani operacni revize SI kloubu (1, 2, 4-6). Pretrvavajici
nestabilitu SI kloubu je po eradikaci infekce vhodné
fesit artrodézou (7).
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Sedesatisedmiletd pacientka s 1é¢enou arterialni hy-
pertenzi, obezitou (BMI 42,4) a ptedchozimi chronickymi
vertebrogennimi obtiZemi pocitila ndhlé zhorSeni bolesti
levého SI kloubu. Po 3 dnech pro progresi bolesti byla
hospitalizovana na neurologickém oddéleni, kde se roz-
vinul septicky stav. Byla zahdjena antibiotickd 1é¢ba
(oxacilin 6 x4 gi.v. + gentamicin 320 mg i.v.). VySetfeni

MRI bederni patete a panve neprokazala znamky zanétu.
V hemokultufe byl prokdzan methicilin-rezistentni Stap-
hylococcus aureus (MRSA). Antibiotika byla zménéna
na klindamycin (4 x 1,2 g i.v.) a pacientka byla pfelozena
na interni oddéleni. Pii vySetfeni byly prokazéany infekéni
fokusy v defektu palce levé nohy (s pozitivitou MRSA)
a uroinfekce (Escherichia coli). Kontrolni MRI vySetieni
12. den od zacatku piiznakt ukdzalo rozsifeni levého SI
kloubu s tvorbou abscesii v m. iliacus (obr. 1). Byla pro-
vedena drendZ pod CT kontrolou a v ziskaném materidlu
byla kultiva¢né prokazana MRSA s dobrou citlivosti na
klindamycin (obr. 2). Po drendzi nastal ustup obtiZzi
a vyznamny pokles zanétlivych parametrii. Pacientka
byla 25. den propusténa do ambulantni péce, ponechdna
terapie klindamycinem (4 x 600 mg p.o.). Davkovani
a volba antibiotika byla konzultovdna s antibiotickym
strediskem.

Pacientka se dostavila po 6 tydnech pro recidivu
bolesti levého SI kloubu (46. den od zacatku priznaka).
Na CT vysetieni byla zjiSténa usurace levého SI kloubu
s instabilitou (obr. 3a). Bylo pfistoupeno k oteviené
revizi levého SI kloubu z dorzalniho pfistupu. Pii revizi
bylo provedeno debridement se zavedenim proplachové
lavaZe. Odebrané vzorky tkdn€ byly odeslany na kultiva¢ni
a histopatologické vySetieni. Kultiva¢ni vySetieni vzorku
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Obr. la. Kontrolni MRI 12. den po zacdtku (T1 TSE), rozSiveni

levého SI kloubu.

Obr. 1b. MRI (T2 TSE) — sakroiliitis vlevo, abscesy m. iliacus
vievo.

Obr. 2. a — CT pred drendZi — dobre patrny absces m. iliacus vlevo; b — kontrolni CT béhem drendZe; ¢ — kontrolni CT sken po

extrakci pigtail drénu.

Obr. 3a. Axidlni CT sken pred 1. revizi, patrné kostni usurace
pri L SI kloubu.

odebranych peropera¢né a vzorky z drént byly negativni.
Lavaz byla zruSena 9. pooperacni den. CT vySetieni
pred dimisi jizZ neprokéazalo zanétlivé zmény oblasti m.
iliacus. Antibioticka 1écba klindamycinem byla ponechéna.

Pacientka byla 16. den hospitalizace propusténa do
domaci péce.

Po tydnu (67. den, 20. den po revizi) se opét rozvinul
septicky stav. Na CT vySetifeni byl nalezen absces
5,5 x5 x4 cm dorzaln€ od levého SI kloubu, pres rozsifeny
SI kloub absces ventrdlné naléhal na a. iliaca interna
(obr. 3b). Byla indikovéna urgentni operacni revize.

Revize byla provedena ze zadniho pfistupu v ptivodni
jizvé. V podkoZzi se vyprazdnilo 250 ml zkalené séro-
sanguinoletni tekutiny. Pfi revizi zadni plochy SI kloubu
nahle doslo k tepennému krvaceni. Byla provedena tam-
ponada a revize krvaceni z pfedniho (extraperitonealniho)
pristupu. Byla nalezena ruptura septického pseudoaneu-
ryzmatu arteria iliaca interna, ktera byla oSetfena ligaturou.
Vykon byl dokoncen opét revizi ze zadniho pfistupu —
debridement s zavedenim drendZe. Klindamycin v déav-
kovéani 4x 1,2 g i.v. byl dle doporuceni ATB stfediska
dale ponechén.

Kontrolni CT angiografie panevnich tepen byla pro-
vedena 76. den. VySetfeni neprokdzalo pseudoaneuryzmata
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Obr. 3b. Axidlni CT sken pred 2. revizi, patrny absces dorzdlné
od levého SI kloubu.

KAZUISTIKA
CASE REPORT

Obr. 4a. 76. den (9. den po 2. revizi) kontrolni CT angiografie
pdnevnich tepen — bez pseudoaneurysmatu, bez extravazace,
regrese kolekce pri L SI kloubu.

Obr. 5b. Korondrni CT rekonstrukce.

Obr. 4b. 3D VRT rekonstrukce.

ani extravazaci kontrastni latky. Zanétliva kolekce i v okoli
SI kloubu byla ve vyznamné regresi (obr. 4). CT vySetfeni
(94. den od zacatku) zobrazilo pocinajici hojeni levostranné
sakroiliitidy, vymizeni kolekce pfi hornim okraji levého
SI kloubu dorzélné (obr. 5a, 5b). Pacientka byla propusténa
do domaci péce 108. den od zacatku (41. den po 2. revizi)
s p.o. klindamycinem (v davkovani 4 x 600 mg). Anti-
bioticka 1écba byla konzultovéana s bakteriologem.

Obr. 5c. Kontrolni CT (145. den od zadcdtku) — bez kolekce,
pretrvdvajici rozsitent levého SI kloubu.

Pti ambulantni kontrole 145. den bylo na kontrolnim
CT vySetieni pretrvavajici rozsifeni levého SI kloubu,
bez kolekce v jeho okoli (obr. 5c). Kontrolni nabér byl
bez leukocytézy a CRP bylo pod 10 mg/l, klindamycin
byl vysazen. Pacientce navrZena artrodéza levého SI
kloubu, se kterou ale nesouhlasila, proto bylo pokracovano
v rehabilitaci o berlich s odleh¢enim LDK.
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DISKUSE

Etiopatogeneze sakroiliitidy
Septicka sakroiliitida je fazena mezi vzacnd onemoc-
néni. MlzZe vznikat tfemi zdkladnimi mechanismy:

1. exogenni infekce (pfi otevienych poranénich, iatrogenni

po lokalni aplikaci 1é¢iv),
2. hematogenni infekce,
3. Sifeni per continuitatem (napf. pfi panevni pyo-
myozitidé, pfi endometritidé).
Podle typu patogentl 1ze rozli§it celkem 3 skupiny:
. nespecifické infekce,
. sakroiliitida v ramci systémové brucel6zy,
. specificka (tuberkulézni, popf. leprézni) sakroiliitida

(3, 10, 15).

V etiologii se u nespecifické sakroiliitidy nejCastéji
uplatiiuji stafylokoky (cca 80 %), streptokoky (9 %)
a gramnegativni ty¢inky, velmi vzacné anaerobni pa-
togeny nebo mykotické infekce (12, 13, 14, 15). V nasi
kazuistice byl hlavnim zdrojem infekce defekt palce
nohy s pozitivitou MRSA.

W N =

Klinické pfiznaky a diagnostika

Klinické pfiznaky zahrnuji bolesti SI kloubu, casto
pozitivitu Gaenslenova testu (zvySeni bolesti SI pri
hyperextenzi ipsilateralniho kyc¢elniho kloubu) a FABER
testu (zhorSeni bolesti pii flexi, abdukci a externi rotaci
kycelniho kloubu). Laboratorné je charakteristickd
vysoka elevace CRP, leukocytdza a pozitivita prokal-
citoninu u septického stavu (10, 15).

Hemokultury mohou, ale nemusi byt pozitivni. Materil
na kultivaci z oblasti SI kloubu lze ziskat pti punkci pod
CT kontrolou nebo pfi operac¢ni revizi, kdy je vhodné
odebirat vzorky nejen na kultivacni vySetfeni, ale na
histopatologické vySetfeni (3, 10, 15). V naSem piipadé
byla vstupni hemokultura pozitivni, dile byl pozitivni
i vzorek z punktatu pod CT kontrolou, nicméné vSechny
peroperacni a pooperacni vzorky (vcetné kultivace tkané
z L SI kloubu) byly kultiva¢né negativni. V literatufe je
udavano negativni kultiva¢niho vySetieni azZ u 27 % pa-
cientt (10).

Diagnostika se déle opird o nalez kostniho edému
a naplné SI kloubu na MRI nebo prikaz kostnich
usuraci na CT vySetfeni (7, 15). Dle literarnich tdaju
ma nejvyssi senzitivitu SPECT/CT s Ga® citratem (8),
vysokou senzitivitu i specificitu mé i celotélova PET/MRI,
kterd navic umoZiiuje zobrazeni i vzdalenych infek¢nich
fokust. U popisované pacientky bylo vstupni MRI vy-
Setfeni negativni, a proto je nezbytné provadét kontrolni
MRI vySetreni v odstupu 4 az 7 dni po prvnim vySetieni,
aby byla vyloucena faleSnid negativita pfi provedeni
v diagnostickém okné (3, 10, 15).

Lécba
Lécba spociva v intraven6znim podavani ATB dle cit-
livosti, zpravidla se za¢ina 2-3 tydny intraven6zni terapie
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s naslednou p.o. 1é¢bou do celkové doby alespori 6 tydnt
(7). Nicméné toto schéma je platné pro spondylodiscitidu,
pro septickou sakroiliitidu zatim ptesné doporuceni chybi.
Pfi tvorbé abscesti, rozvoji nestability ST kloubu, progresi
lokélniho nalezu a osteomyelitidy i pres drendz pod CT
kontrolou, je indikovana operacni revize (2). Pfi trvani
nestability po sanaci infekce se provadi odloZzena SI
artrodéza. V naSi kazuistice, i pfes inicidlni dobry efekt
vstupni CT asistované drenaZe a ATB terapie, bylo nutné
pro pretrvavani abscesil pristoupit dvakrat k oteviené
revizi. Davkovani i doba podéavani antibiotik byly vzdy
konzultovany s mikrobiologem. I kdyZ celkova doba
podavani antibiotik u nasi pacientky (20 tydnt) je dlouha,
je ve shodé€ s literdrnimi tdaji pro recidivujici septickou
sakroiliitidu (10, 15).

Komplikace

Purulentni sakroiliitida miZe byt kromé septického
Soku a septickych embolizaci (4, 9) komplikovdna
panevni pyomyozitidy (6), nestabilitou SI kloubu a velmi
vzacné tvorbu septickych pseudoaneuryzmat panevnich
tepen, kterd v pfipadé ruptury mohou zapfiinit Zivot
ohroZzujici krvaceni. K rupture septického pseudoaneu-
ryzmatu a. iliaca interna doslo i u nasi pacientky, tato
komplikace u septické sakroiliitidy v literatufe zatim
nebyla popséna.

Diferencialni diagnostika sakroiliitidy

Diferencialni diagnostika sakroiliitidy je obtiZn4, je
nutné odlisit ankylozujici spondylitidu, psoriatickou
artropatii, revmatoidni artritidu, systémovou sklerodermii,
dnu, pseudodnu, familidrni stfedomotskou horecku,
hyperparatyre6zu, m. Behcet, m. Whipple, systémovou
chondromalacii, primarni a sekundarni tumory SI
kloubu (z primérnich napt. osteoblastom), (3, 10, 11,
14, 15).

Rizikové faktory septické sakroiliitidy

Rizikové faktory zahrnuji fokalni infekce, imunode-
ficitni stavy, uroinfekce, graviditu a peripartalni obdobi,
gynekologické infekce, pritomnost cizich téles (IUD),
stavy po punkci SI kloubu, epidurdlni anestezii, stavy
po transplantacich (zejména ledviny), vék mezi 20
a 30 lety (zvySena vaskularizace SI kloubu), intravendzni
abusus omamnych latek, oteviend poranéni zadniho pa-
nevniho segmentu (3, 8, 10, 12, 13, 14, 15).

ZAVER

Septicka pseudoaneuryzmata a. iliaca interna predstavuji
velmi vzacnou komplikaci septické sakroiliitidy. Jejich
diagnostika i 1é¢ba jsou velmi obtizné, nebot v piipadé
jejich ruptury maze dojit k Zivot ohroZujicimu krvaceni.
Jak 1écba septické sakroiliitidy, tak septickych pseudo-
aneuryzmat vyZaduje individudlni pfistup a multidisci-
plinarni spolupraci.
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