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SUMMARY

Purulent inflammation of the pubic symphysis is a rare condition involving the symphysis and parasymphyseal parts of the
pubic bones. It is usually found in immuno-compromised patients and its most frequent cause is Staphylococcus aureus.
Conservative treatment is based on long-term administration of antibiotics and has been efficient, as reported, in about
50% of the patients.

The authors treated five patients with a late diagnosis of purulent infection of the pubic symphysis in whom the antibiotic
therapy had to be completed by surgical intervention. Three patients undergoing surgery with removal of the infected
necrotic tissue healed fast and well. One patient required repeated surgery because of recurrent purulency; eventually, the
infection cleared up. One patient was treated only conservatively because she refused surgical treatment. Consequently,
pubic diastasis developed and she suffered from persistent pelvic pain. One year after treatment her condition became
complicated by pelvic fracture following a fall. The patient refused surgery again. However, the development of non-union
and progression of complaints made her agree to a surgical treatment; fixation of the non-union had a satisfactory outcome.

In the literature, infection in the symphysis region is referred to by several different names. One — in the authors’ opinion
incorrect use — is "arthritis” (septic arthritis of the pubic symphysis; pubic symphysis septic arthritis; infectious osteoarthritis
of the pubis). Another term is “osteomyelitis” (acute pubic osteomyelitis; pubic osteomyelitis; osteomyelitis of the pubis; os-
teomyelitis pubis; osteomyelitis of the pubic symphysis; osteomyelitis of the symphysis pubis). None of the names shows
clearly whether it is primary an infection of the symphysis or of the parasymphyseal bone. A combination of the term
“osteitis” with “infectious” (infectious osteitis pubis) is an attempt to distinguish purulent symphysitis pubis from osteitis pubis.
The authors completed both the Czech and English title of this paper with the Latin designation symphysis pubis purulenta.
A possibility of using a new name, such as "pubosymphysitis”, in analogy to “spondylodiscitis” can also be discussed.
However, the use of simple terms “infection of symphysis” or “infection of pubic symphysis” seems to be most practicable.

Based on the experience with the treatment of five patients with infection of the pubic symphysis, the authors suggest that
the late phase with abscess formation or purulent discharge should be managed by surgery. This treatment has good
clinical outcomes although it may be complicated by slow healing of soft tissues around the symphysis and instability of the
anterior pelvic segment with its sequelae.

Key words: infection of the symphysis, infection of the pubic symphysis, septic arthritis of the pubic symphysis, pubic
osteomyelitis.

Prace vznikla za podpory strukturdlnich fond Evropské unie, Operacni program Praha Konkurenceschopnost
CZ216/3100/24018 (INO/02/01/0017/2010).

uvobD

Infekeni zanét v oblasti symfyzy je vzacné se vyskytujici
onemocnéni. V pribéhu poslednich 12 let jsme se setkali
s péti pripady a ani jiné soubory popsané v literatuie
nejsou obsdhlejsi, popisuji jednotky pripada (1, 14, 16,
30) ¢i pouze jednotlivé kazuistiky (3, 6, 7, 9, 13, 15,
18-20, 24, 25, 31-33, 36).

Nazvoslovi této nozologické jednotky je pestré. V li-
teratufe pro ni najdeme fadu synonym vyuZivajicich
v ndzvu pojmy artritida, osteomyelitida i osteitida (1, 3,
21). Na zakladé analogie s tvaroslovim jinych infek¢nich

artritid (coxitis, gonitis) pouZivame ceskou verzi latinského
symphysitis pubis purulenta.

Onemocnéni probihd v poc¢atecnich fazich nendpadné,
pacienti nemusi mit velké obtizZe, které navic nebyvaji
prilis specifické. Pokud vSak purulentni symfyzitidu
v€as nerozpozndme a nezacneme ji cilené 1é¢it, mize
pacientovi zpUsobit zna¢né utrpeni a vyustit do velmi
zavazného stavu, ktery si vyZada déletrvajici hospitalizaci,
opakované revizni vykony a dlouhodobé podavani anti-
biotik. Cilem naSeho sdéleni je demonstrovat pét pacientt
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s purulentni symfyzitidou a kriticky zhodnotit diagnostiku
a terapii tohoto onemocnéni na zdklad€ informaci z lite-
ratury.

Kazuistika 1

Muz, 65 let, revmatik na imunosupresivni terapii (le-
flunomid, hydroxychlorochin), sledovan na hematologii
pro monoklonalni gamapatii. Od fijna 2003 na riznych
pracovistich nékolikrat revize pro ,,furunkl* v oblasti
symfyzy, opakované byla podavana antibiotika (amoxi-
cilin/klavulanat, oxacilin, klindamycin).

Patnict mésicii po manifestaci projevii onemocnéni
byl pfijat na na$i kliniku s piStéli v oblasti symfyzy. Za-
nétlivé markery nesvédcily pro zavazny akutni bakteridlni
zanét (WBC 7,1x10°/1, CRP 6,8 mg/l, FW 75/100). CT
a rtg prokdzaly osteolyzu v oblasti symfyzy (obr. 1a),
tfifazova scintigrafie skeletu potvrdila metabolicky
aktivni loZisko v oblasti symfyzy, ale leukosken byl ne-
gativni. Fistulografie prokdzala prinik kontrastni latky
do symfyzy (obr. 1b). Kultiva¢né byl prokazan Staphy-
lococcus aureus, pozdéji jeho rezistentni forma (MRSA).
Byla provedena operacni revize se zavedenim proplachové
lavdZe na 4 dny. Antibioticka terapie (zprvu oxacilin,
posléze vankomycin) trvala 14 dni. Operacni rana se
zhojila per primam intentionem.

Pfi kontrole 12 mésicli od operace byl pacient zcela
bez obtiZi, na rtg snimku byl patrny svalek prfemostujici
symfyzu.

Kazuistika 2

Zena, 73 let, diabeti¢ka na inzulinoterapii, v anamnéze
méla stav po operaci délohy, cholecystektomii a operaci
bfisni kyly. V prosinci 2004 byla hospitalizovdna na
chirurgickém pracovisti pro bolesti ky¢li a pravého pod-
brisku, revize oblasti symfyzy konstatovala chronickou
osteomyelitidu v oblasti symfyzy a rana byla ponechana
k hojeni per secundam, nasazen byl ofloxacin a pacientka
byla pfeloZena na nasi kliniku k doléceni.

Pfi pfijeti (mésic od zacatku potizi) méla vlevo od
symfyzy Cisty mékkotkanovy defekt 3 cm v priméru
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dosahujici k hornimu raménku stydké kosti vlevo, a dédle
méla piStél v oblasti velkého stydkého pysku vpravo, ze
které vytékal hnis. Zanétlivé markery byly nizké (WBC
7,7x10°/1, CRP 5,2 mg/1). Fistulografie prokdzala prinik
kontrastni latky k symfyze a k tuber ischiadicus. Provedli
jsme operacni revizi oblasti symfyzy s debridement
a byla zavedena proplachova lavaz. Opakovana kultivacni
vySetfeni stérid z piStéle byla negativni, avSak z jednoho
peroperacniho odbéru tkané byl vykultivovan Acineto-
bacter sp. citlivy na gentamicin. Podavali jsme kombinaci
klindamycin a gentamicin po dobu dvou tydntl. Operacni
rana se zhojila bez komplikaci.

Pfi kontrole 6 mésicti od operace méla pacientka jen
obcasné bolesti v oblasti symfyzy, které ji neomezovaly,
lokélni nélez byl bez zndmek zanétlivych projevi, rtg
vySetfeni prokazalo pouze sklerotizaci v oblasti symfy-
zZy.

Kazuistika 3

Zena, 68 let, obézni (160 cm, 80 kg, BMI 31,2),
s anamnézou hepatopatie a stavu po cholecystektomii.
Od zafi 2010 méla bolesti tfisel, spiSe vpravo, s propagaci
do stehna a bficha. Pfiblizn€ po dvou mésicich byla pri-
marné vySetfena na nasi klinice. Zanétlivé markery ne-
signalizovaly zavazny bakterialni zanét (WBC 6,3x10%/1,
CRP 13 mg/l, FW 26/52). Sonografické vySetfeni ne-
prokdzalo dutinu v mékkych tkdnich. Rtg vySetfeni od-
halilo osteomyelitidu se sekvestrem v oblasti symfyzy
vpravo. Byla nasazena antibiotika (cefprozil). Scintigrafie
skeletu vyjadfila podezfeni na stav po zlomeniné i
lehky zanét v oblasti raménka stydké kosti vpravo. Kon-
trolni rtg vySetfeni po 3 mésicich prokéazalo progresi
nilezu. MR vySetfeni provedené 5 mésicli od zacitku
obtizi diagnostikovalo osteomyelitidu horniho raménka
stydké kosti vpravo s abscesy mezi adduktory a para-
rektalné aZ do oblasti sfinkteru.

Pdl roku od zacatku potiZi byla pacientka pfijata
k hospitalizaci. StéZovala si pouze na bolesti v oblasti
symfyzy, pro které byla nucena chodit o berlich. Pfi
operacni revizi byla provedena okrajova resekce para-

Obr. 1. Rtg dokumentace 65letého pacienta (kazuistika 1): a — na nativnim predozadnim snimku pdnve provedeném 15 mésicii
po prvnich projevech onemocnéni byla patrnd osteolyza parasymfyzedlni kosti se sklerotizovanymi okraji, b — fistulografie pro-
kdzala prinik kontrastni ldtky do oblasti symfyzy a horniho raménka stydké kosti vpravo.
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symfyzedlni casti stydké kosti vpravo, kterd umoznila
odstranéni sekvestrt, a byla zavedena drendz. Ze stéra
odebranych peroperacné byl vykultivovan koaguldza
negativni stafylokokus. Lécba dvojkombinaci antibiotik
(cefuroxim, gentamicin) trvala 7 dnll. Réna se zhojila
bez komplikaci, pacientka byla dimitovdna tyden po
operaci a déle sledovdna ambulantné, kdy uZzivala jiz
pouze cefuroxim po dobu dal$ich tfi tydnt. Subjektivné
se stav postupné zlepSoval, na rtg snimcich se postaveni
skeletu po ¢astecné parasymfyzedlni resekci vpravo ne-
ménilo, bylo ptiznivé, a MR vySetfeni prokazalo regresi
abscesti v mékkych tkéanich.

Po roce od operace chodila pacientka bez opory,
bolesti méla pouze obcasné, pro mikéni potize byla
v péci urologa.

Kazuistika 4

Zena, 82 let, bez pozoruhodnosti v anamnéze. V ervnu
2011 byla pro opakované pady se slabosti dolnich
koncetin hospitalizovdna na neurologii, méla soucasné
bolesti v podbfisku, celkovou slabost, nechutenstvi,
nocni zimnice a poceni, tfi tydny trvajici inkontinenci
moci. Pfi pfijmu byla subfebrilni, s palpaéni bolestivosti
v podbfisku, méla radikularni pfiznaky na obou dolnich
koncetinach, vice vlevo. Hodnoty zanétlivych markert
signalizovaly bakteridlni infekci (WBC 14,9x10°/1, CRP
407,6 mg/l, FW 50/128). Byl nasazen amoxicilin/kla-
vulanat. Chirurgické, interni ani urologické vysSetieni
nevysvétlilo tento klinicky a laboratorni nlez. Gynekolog
nalezl chylometru pfi synechii déloZniho hrdla, infek¢ni
fokus nevyloucil, ale doporucil konzervativni postup.
Na CT byla patrna minimdalni komprese téla L.2 a pokrocilé
diskopatie L2-S1, a ddle zanétlivé zmény panve v oblasti
ramének stydké kosti charakteru ,,ostitidy s postiZenim
disku symfyzy“. Pii rtg vySetfeni tyto zmény patrny
dosud nebyly. Dalsi 1écba probiha za konzilidrni acasti
ortopeda. Leukosken prokdzal zndmky aktivniho zdnétu
v oblasti stydké kosti vpravo. Intravendzni antibiotickd
terapie dale pokraCovala, amoxicilin/klavulanat byl na-
hrazen klindamycinem. V hemokulturich byla vykulti-
vovana Escherichia coli, proto byla lé¢ba doplnéna gen-
tamicinem. Po 10 dnech doslo ke zlepSeni stavu a pokle-
su hodnot zanétlivych markera (WBC 8,2x10%1, CRP
104,1 mg/l), proto bylo pokracovdno v konzervativni
terapii s perordlnim podivanim klindamycinu celkem
po dobu 6 tydnd, pacientka byla vertikalizovana a pfe-
loZena do 1écebny dlouhodobé nemocnych.

Po dvou mésicich od ukonceni poddvani klindamicinu
doslo ke zhorSeni bolesti v oblasti lumbosakralniho pre-
chodu, na rtg byla patrna diastdza symfyzy, usurace pa-
rasymfyzedlni kosti, osifikace v okoli symfyzy, na MR
se objevilo zanétlivé (¢i tumordzni) prosdknuti sakra
v oblasti S1/S2. Opét byl nasazen klindamycin. Bolesti
sakraln€ se postupné zlepSovaly, symfyza byla nebolestiva,
na rtg byla i nadéle patrna diastdza symfyzy a sklerotizace
okolni kosti. Devét mésict od manifestace onemocnéni
byla na rtg vySetfeni patrnd kromé pozanétlivych zmén
v oblasti symfyzy nové proximalizace levé poloviny
panve a sklerotizace pfi hojeni fraktur v oblasti zadni
Casti lopaty kycelni kosti vlevo a v oblasti laterdlni ¢asti
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sakra vpravo. Pacientka méla bolesti s maximem v obou
sakroliackych kloubech, ale anamnestické udaje o mozné
priciné fraktur chybély. Nadéle bylo podle piani pacientky
pokracovéano konzervativné.

Tfinact mésici od zacatku potiZi byla pfijata s bolestmi
panve po padu. Zanétlivé markery nesignalizovaly za-
vaznou bakteridlni infekci (WBC 5,1x10°1, CRP
32,8 mg/l). Na rtg snimku byly patrné fraktury obou ra-
mének stydké kosti vlevo, deformita panve se nezménila,
nalez na symfyze byl stacionarni, zjevna byla progrese
sklerotizace v lopaté kycelni kosti vlevo i v lateralni
Casti sakra vpravo. CT vySetfeni diagnostikovalo pakloub
v oblasti levé lopaty kycelni kosti dorzalné. Pro trvajici
obtiZe byla provedena osteosyntéza panve (jeden pubicky
Sroub vlevo a jeden iliosakralni Sroub vlevo).

Deset mésicli po osteosyntéze panve méla pacientka
i nadale bolesti obou sakroiliackych kloubd, vice vlevo,
chodila o jedné holi, v neurologickém nélezu pretrvavaly
lumbosakralgie s odeznivajici iritaci kofene L5 vlevo.
Rtg vySetfeni prokéazalo zhojeni oblasti zlomenin, beze
zmény byla deformita panve a chronické pozanétlivé
zmény v oblasti symfyzy.

Kazuistika 5

Zena, 53 let, diabeti¢ka, obézni (175 cm, 118 kg,
BMI 38,5), kuracka (20 cigaret denné¢), v anamnéze se
sekci pro malformaci plodu. V Cervenci 2012 se objevila
zanétliva rezistence na levém stehné, nélez postupné
progredoval az do spontdnni perforace se supuraci. Na-
sazen byl kotrimoxazol. Presto do§lo k dal§imu zhorSeni
stavu s febriliemi, zimnicemi, bolestmi. Po tydnu byla
prijata s abscedujici flegménou stehna na chirurgické
pracovisté, kde podstoupila dveé operacni revize (incize,
evakuace, drendz, lavaz), lokalni péci o operacni ranu,
antibiotickou terapii (klindamycin a amikacin, pozdéji
klindamycin a amoxicilin/klavulanét). Ndlez regredoval
a po Ctyfech tydnech hospitalizace byla pacientka pro-
pusténa do domaciho oSetfeni.

Ctyfi mésice od za¢atku onemocnéni byla pfijata opét
na chirurgii v septickém stavu, méla tfesavky, bolesti
v tfislech a nad symfyzou. Zanétlivé markery byly
vysoké (WBC 11,3x10%1, CRP 247,3 mg/l), byla hy-
perglykemicka (14,63 mmol/l) a hypoalbuminemicka
(27,4 g/M). V kultivacich se postupné prokazaly Proteus
mirabilis, Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis,
Klebsiella pneumoniae, koagulaza negativni stafylokokus,
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Providencia
sp., Peptostreptococcus. Na CT a MR vySetfenich byly
patrné zanétlivé zmény symfyzy s usuraci prilehlych
casti stydkych kosti, diastaza symfyzy se zanétlivym
infiltritem i s plynnym obsahem v mékkych tkanich
pfed symfyzou (obr. 2a), infiltrace téZ v oblasti tponu
adduktoru, dale dorzalné kolem anu a také v oblasti
zevniho genitalu.

Dalsi péce pak jiz probihala na nasi klinice. Pfi pfijeti
méla pacientka secernujici piStél v oblasti velkého
stydkého pysku vlevo komunikujici s oblasti symfyzy
a klidné jizvy na levém stehné po predchozich operacich.
Po prvni operacni revizi u nas néasledovala dehiscence
rany, ktera se postupné vyvinula v rozsahly mékkotkanovy
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Obr. 2. Obrazovd dokumentace 53leté pacientky (kazuistika 5): a — na transverzdlnim skenu MR vySetreni provedeném 4 mésice
po prvnich projevech onemocnéni byly patrné zdanétlivé zmény symfyzy s usuract prilehlych cdsti stydkych kosti, diastdza symfyzy
se zdnetlivym infiltrdatem i s plynnym obsahem v mékkych tkdnich pred symfyzou, b — rozsdhly mékkotkdriovy defekt v oblasti
mons pubis zobrazeny na sagitdlnim skenu v tirovni symfyzy MR vySetieni provedeném v pritbéhu léCeni s tiimésicnim odstupem
po predchozim, ¢ — CT vySetieni za dalsi mésic zobrazilo tuhou vazivovou jizvu, kterou se zhojil mékkotkdriovy defekt pred lehce
otevienou symfyzou.

defekt (8x6x6 cm) v oblasti mons pubis (obr. 2b). Béhem
nésledujicich tfi mésica bylo provedeno celkem 19 ope-
racnich revizi rany (nekrektomie, debridement) a pokusy
o zhojeni defektu V.A.C. systémem. Poddvani antibiotik
reagovalo na aktudlni kultivacni nalez a byla poddvana
ve dvoj- nebo trojkombinacich po dobu 12 tydnti (kotri-
moxazol, ciprofloxacin, metronidazol, gentamicin, klin-
damycin, meropenem, piperacillin/tazobaktam, tigecyklin,
ampicilin/sulbaktam). Ctyfi mésice po prvni operaci na
nasSem pracovisti (8 mésict od zacatku potizi) doslo ke
zhojeni defektu (obr. 2c), pacientka byla bez bolesti,
afebrilni, bez antibiotik, pIné vertikalizovana o berlich
a bylo moZno ji propustit domil.

Pfi ambulantni kontrole 11 mésici od manifestace
problému byla i nadale bez subjektivnich obtiZi, lokalné
byla v oblasti mons pubis klidna plo$na jizva, zanétlivé
markery byly nizké (CRP 5,0 mg/l, FW 2/30).

DISKUSE

Symphysitis pubis purulenta je septické postiZzeni
junkce stydkych kosti, které se vyskytuje pomérné
vzacné zejména u imunokompromitovanych osob a je
zpusobené infekénim agens (10, 14, 21, 27, 32).

Pokud bychom chtéli symphysitis pubis purulenta pfti-
podobnit nékteré ze znamé;jSich nozologickych jednotek,
pak by to byla spondylodiscitis, se kterou ma toto one-
mocnéni fadu paralel (5). Obé postihuji oblasti s podobnou
anatomickou stavbou (intervertebralni disk je strukturdlng
velmi podobny symfyze), vyvolavaji je stejna infekcni
agens (mezi nimiz jasné prevazuje Staphylococcus
aureus) (14, 21), typicky postihuje imunokompromitované
jedince (diabetici, revmatici, narkomani, lidé s poruchou
jater, uZivatelé imunosupresiv, osoby vyssiho véku) (3,
27, 32), priabéh byva nejcastéji vlekly s nespecifickymi
obtiZemi a casto nevelkym klinickym néalezem, pouZivané
diagnostické metody se téméf nelisi (elevace zanétlivych
markertl, kultivaéni vySetfeni identifikujici patogena,
pozitivni scintigrafie, na rtg, CT a MR byva obraz za-

nétlivého infiltratu v dané oblasti, nékdy abscedujiciho,
s usuracemi a destrukci prilehlého skeletu pod obrazem
osteomyelitidy) a rovnéz terapeutické postupy jsou ana-
logické (konzervativni postup s dlouhodobym uZivanim
antibiotik, pfipadné operacni revize v indikovanych pfi-
padech) (22, 27, 34).

Je tfeba zdlraznit odliSnost symphysitis pubis purulenta
od tzv. osteitis pubis, ktera ackoliv postihuje stejnou
oblast a miva podobné klinické ptiznaky, jeji charakte-
ristika je dosti odlisna (8, 12, 14, 26, 29, 37). Zasadni je
fakt, Ze osteitis pubis neni zpisobena infekci. Jeji vyskyt
je Castéjsi a postihuje zejména vysoce aktivni jedince,
typicky sportovce (nejcastéji atlety, fotbalisty, hokejisty),
a zakladnim etiologickym faktorem pro jeji vznik je
dlouhodobé pretézovani s naslednou mikrotraumatizaci
symfyzy a pfilehlych svalovych dpont. Pokud bychom
také k ni cht€li najit nékteré analogon mezi znaméjsimi
jednotkami, tak velmi blizkou problematikou jsou svym
charakterem entezopatie (napiiklad tenisovy loket ¢i
skokanské koleno).

Purulentni symfyzitida vznika pravdépodobné infiko-
vanim tkani v oblasti stydké spony hematogenni cestou,
vzéacnéji pak piimym Sifenim z okolnich tkdni (u pacientt
se symfyzitidou byva v anamnéze Cast&jsi biisni ¢i uro-
gynekologicky problém) (11, 18, 23, 33). Exogenni
cestu infekce si jist€ pfedstavit 1ze, ale popisovdna neni.
Do této skupiny bychom mohli sice zaradit infekty po
osteosyntézach (Ci jinych operacich) v oblasti pfedniho
segmentu panve, tyto jsou vSak svou charakteristikou
dosti odli$né a tvofti tak spiSe samostatnou problematiku
(29).

Mezi etiologickymi agens popisovanymi v literatufe
dominuje Staphylococcus aureus (10, 14, 21, 27, 32),
ktery byl vykultivovan i u dvou nasich pacientt, v jednom
piipadé jako soucast smisené flory, ve druhém samostatné,
a to v jeho multirezistentni formé¢ (MRSA). Dale jsou
popisovany infekce zplisobené Pseudomonas aeruginosa
(typicky u narkomanti) (6, 18, 32), Escherichia coli
(27) (také zachycena v naSem souboru), Streptococcus
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sp. (9), Salmonella sp. (spise u déti) (25), Klebsiella
pneumoniae (3), Brucella sp. (27), Kingella kingae (36),
vzéacné anaeroby (10). Jsou znamé téZ pripady zptisobené
Mycobacterium tuberculosis (16, 31). SmiSena bakterialni
flora byva popisovana u pacientll s malignitou v oblasti
panve (33), my jsme tuto zachytili v jednom ptipadé,
a to u diabeticky bez maligniho onemocnéni.

Je nasnadé, tak jako u jinych infekci, Ze jsou k tomuto
onemocnéni nachylnéjsi lidé se sniZenou obrany-
schopnosti obecné, byvaji to diabetici, revmatici, nar-
komani, pacienti s malignim onemocnénim ¢i na imuno-
supresivni terapii, lidé vys$siho véku (3, 14, 15, 27, 32,
33). V nasem souboru jsme méli dvé diabeticky na in-
zulinoterapii, jednoho revmatika, u kterého bylo navic
hematologické onemocnéni (monoklondlni gamapatie),
u dvou pacientek byla ndpadnd obezita s hepatopatii
a vSechny osoby byly starsi 50 let (53-82 let, s primérem
68 let). U pacientil s timto onemocnénim v anamnéze
nezfidka nachdzime bfiSni ¢i urogynekologickou operaci,
po niZ nasledné miZe dojit k inokulaci infekéniho agens
do oblasti symfyzy. Operaci tohoto druhu absolvovaly
tii pacientky z naseho souboru a u dalsi byla za hospita-
lizace diagnostikovana chylometra. Jedna z pacientek
byla kuracka. V literatuie je uvadén vyssi vyskyt sym-
fyzitid u nitroZilnich uZivateli drog a u pacientd s panevni
malignitou (27, 33).

Zvlastni skupinou pacientl, u kterych byva toto one-
mocnéni relativné Castéji popisovano, jsou mladi sportovci
(1, 13, 20, 28, 30, 34). AC se u nich Cast&jsi vyskyt jevi
ponékud paradoxng, vysvétleni se nabizi. U téchto
vysoce aktivnich jedinct dochazi vlivem opakovaného
pretéZovani intenzivni sportovni ¢innosti k mikrotrau-
matizacim tkdni v oblasti symfyzy a nasledné pak k jiz
vySe zmifiované osteitis pubica. Opakujici se mikroruptury
s drobnymi krevnimi vyrony se hoji jizevnatou tkani,
jez je hute prokrvena a postupné se tak degenerativné
méni. K lokalnimu zhor§eni imunity mohou pfispét nez-
fidka pouzivané instilace kortikosteroidii, které navic
byvaji pricinou dalSich zmén v mikrostrukture jiz dfive
postizenych tkani. Tento terén je vulnerabilni, tkdné
maji lokdlng sniZenou perfuzi a jsou tim padem vnimavéjsi
vici infekei a nasledné mohou podlehnout rozvoji pu-
rulentni symfyzitidy. My jsme takovy pfipad v naSem
souboru neméli.

Symptomy purulentniho zanétu symfyzy byvaji
u pacientd vesmés podobné. V souladu s popisovanymi
pfipady v literatufe se v naSem souboru vyskytovala
bolest v pubické oblasti, tfislech, genitalu, bolesti pfi
pohybu kycli, bolestiva nebo kolébava chiize, kulhéni,
chize o Siroké bazi, otok v pubické oblasti, palpacni
bolestivost v oblasti symfyzy (14, 27). VzacnéjSim
symptomem mohou byt bolesti v oblasti zadniho segmentu
panve vzniklé pii nestabilit€¢ symfyzy (35), kterd mize
rezultovat aZ v inavovou zlomeninu kosti kiiZové, ta
pravdépodobné vznikla u jedné nasi pacientky popsané
v kazuistice 4. Relativné Castéji, nez byva popisovano,
jsme se u naSich pacientd setkali s vnéjSimi projevy
onemocnéni, jako jsou abscesy, piStéle, mékkotkanové
defekty, které jsme zaznamenali u tfech pacientd (kazuis-
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tiky 1,2 a 5). Ve dvou ptipadech byl v anamnéze rozvoj
septického stavu s celkovymi pfiznaky (kazuistiky 4
a 5), ktery také nepatii do typického obrazu tohoto one-
mocnéni. Frekventnéjsi vyskyt zevnich a celkovych pro-
jevu v naSem souboru piikladdme zachyceni onemocnéni
v pokrocilejSich fazich jeho rozvoje. Doba od manifestace
onemocnéni po stanoveni diagndzy se v naSem souboru
pohybovala od jednoho do 15 mésict s primérem 5,4
mésice.

Metody pouzivané v diagnostice purulentni symfy-
zitidy se v zasad¢ neliSi od metod pouZivanych u jinych
infekénich onemocnéni muskuloskeletalniho systému.
Zakladem je laboratorni vySetfeni zanétlivych markera
v krvi (WBC, CRP, FW), jejichZ zvySené hodnoty sig-
nalizuji bakteridlni infekci. V naSem souboru byly vsak
hodnoty vysoké jen ve dvou piipadech, a to u pacientek,
které prodélaly septickou fazi onemocnéni (kazuistiky
4 a 5), u ostatnich tii pfipadii byly hodnoty zanétlivych
parametri normdlni ¢i jen lehce zvySené. Tento fakt si
vysvétlujeme vySetfenim v jiZ pozdé€jSich fazich one-
mocnéni, kdy zanét prechazi do svého chronického
stadia. Ze zobrazovacich metod pomiZe zanét lokalizovat
scintigrafie skeletu, jez je vysoce senzitivni, bohuZzel
neprilis specificka (27). Provedli jsme ji u tfech pacientt
souboru, pokazdé byla pozitivni. Zanétlivé zmény v po-
stizené oblasti patrné na rtg snimku (obr. 1a) pak nejlépe
zobrazi vySetfeni magnetickou rezonanci (obr. 2a, b)
dostacujici vSak byva i CT vySetfeni (obr. 2¢) (2, 14).
Obé tyto metody ukazi nejen kvantitativni rozsah zmén,
ale také jejich kvalitu. Diagnosticky cenné je zachyceni
pripadné kolekce hnisu. StéZejni pro stanoveni diagndzy
i terapeutického postupu je vySetfeni mikrobiologické,
kterym muiZeme nejen identifikovat patogena, ale téz
urcit jeho citlivost na antibiotika. Provddime kultivacni
vySetfeni stérit z pistéli, jsou-li tyto pfitomny. Pokud
nejsou, pak je v literatufe doporucovana punkce zanétli-
vého loZiska (idedln€ navigovana pod CT, MR event.
USG) a nésledné kultivacni ¢i histologické vySetieni
odebraného materialu (17). V septické fazi onemocnéni
nam muiZe pomoci patogena odhalit vySetfeni hemo-
kultury. U nasich pacientl jsme patogena identifikovali
tfikrat vySetfenim sté€ri ze zevnich projeva (pistél),
jednou z peroperacnich stérd a jednou z hemokultury.
Punk¢ni biopsii ¢i aspiraci hnisu jsme neprovadéli.
V diagnostice purulentni symfyzitidy 1ze pouZit i dalsi
vySetiovaci metody. Standardné provadime rtg vySetieni
panve, které je snadno dostupné, avSak typické zmény
se na ném objevuji az v pozdéjSich fazich onemocnéni
a byva proto vyuzZivano spiSe k hodnoceni dynamiky
procesu a vysledného stavu po prodélaném onemocnéni.
Je-li v oblasti podbfisku, tfisel, zevniho genitalu, hraze
¢i vnitfnich ploch horni ¢4sti stehen pfitomna piStél,
muze pomoci lokalizovat infekcni fokus fistulografie
(obr. 1b), kterou jsme s uspéchem provedli u dvou
naSich pacientd.

V diferencialni diagnostice bychom nikdy neméli
opomenout jiz vySe zminovanou neinfekcni osteitis
pubis vyskytujici se u fyzicky aktivnéjsich jedincua. Kli-
nické obtize pfi purulentni symfyzitid€ mohou byt
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podobné nékteré z nahlych piihod biisnich (u pacientky
popsané v kazuistice 2 byla z toho divodu dokonce
provedena explorativni laparotomie) nebo mohou napo-
dobovat nékteré urologické problémy (prostatitidu,
torze varlete). Objevi-li se piStél ¢i absces, mohou byt
tyto zaménény za infek¢ni onemocnéni kiiZe (u pacienta
popsaného v kazuistice 1 probéhly opakované revize
pro domnély furunkl), mékkych tkani (pacientka
popsand v kazuistice 5 byla zprvu operovana pro absces
stehna), zevniho genitalu (u dvou naSich pacientek
byly pfitomny pistéle v oblasti stydkych pyskil). Diastiaza
symfyzy, kterd vznikne jako nasledek symfyzitidy,
muze mit také pric¢inu traumatickou nebo se objevuje
v gravidité. Patologické zmény podobné zanétu v oblasti
symfyzy, které miZeme vidét na grafickych vySetfenich,
mohou byt zpiisobeny malignim bujenim nebo meta-
stazou.

V ptipadech popsanych riznymi autory je pti léCeni
symfyzitidy bézné postupovano konzervativné (14,
20, 27). Terapie spociva vesmés v symptomatické 1écbé
spolec¢né s dlouhodobym podavanim antibiotik (vétSinou
je doporucovana doba 6 tydni), kterd jsou idedlné po-
davana podle citlivosti patogena po provedeném mikro-
biologickém vySetfeni. Empirické podavani protistafy-
lokokovych antibiotik vSak také neni vzacnosti (27).
Uspé&snost konzervativni terapie je uddvana kolem
poloviny pfipadd (45 %) (14, 27). My jsme viceméné
uspésné 1écCili konzervativng jednu pacientku (kazuistika
4), u které byla sice infekce eradikovana kombinaci an-
tibiotik, ovSem nasledkem prodélané symfyzitidy byla
relativné znacnd diastiza stydké spony a tim padem se
pravdépodobné zhorsSila neutralizac¢ni funkce ptfedniho
segmentu panve. Dlisledkem toho mohl byt vznik tinavové
zlomeniny a poté i pakloubu péanve, kterymi byl cely
pripad komplikovan a pro které musela byt pacientka
pozdéji operovéana (traumaticka pricina vzniku fraktur
se u starS$i pacientky vyloucit nedd, ale prokazina
nebyla). Je otazkou, zda by Casnd operacni revize
dokazala rozvoji téchto komplikaci zabranit.

Dalsi moznosti terapie purulentni symfyzitidy je ope-
racni revize (event. i s resekci symfyzy doporucovanou
nékterymi autory) (5, 24, 27). Kritéria, kdy volit operacni
feSeni, nejsou jednozna¢né stanovena. Obecné 1ze brat
za indikaci nedostatecnou odpovéd organizmu na kon-
zervativni terapii, septicky stav pacienta ¢i vétsi kolekei
hnisu v oblasti symfyzy, pfipadné s vnéjSimi projevy
supurace jako jsou abscesy ¢i piStéle (14, 27). My jsme
operacné 1é¢ili Ctyfi naSe pacienty. Tti z nich méli vnéjsi
lokélni projevy hnisavé infekce (kazuistiky 1, 2 a 5),
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jedna pacientka (kazuistika 3) delsi dobu nereagovala
uspokojivé na konzervativni terapii. U tfi revidovanych
pacientll doslo k promptnimu zlepSeni stavu a vyhojeni
infektu béhem nékolika dnil aZ tydnl s Zddnymi ¢i mi-
nimélnimi néasledky (kazuistiky 1, 2 a 3). U jedné
pacientky (kazuistika 5) doSlo po prvni operacni revizi
k rozpadu operac¢ni rany a hlubokému mékkotkanovému
defektu v podbrisku s rozsitenim infekce déle do oblasti
perinea, tfisel a zevniho genitdlu. Z toho rezultovala
dlouhodoba hospitalizace (4 mésice) s extenzivnim po-
davanim antibiotik a nutnosti opakovanych opera¢nich
revizi s postupnym hojenim defektu za pouZiti V. A. C.
systému. I pres vSechny tyto problémy se nakonec po-
darilo infekt kompletné vyhojit, pacientka je zcela bez
potiZzi a pomineme-li jizvy, tak i bez nasledkl. Takto
rozsahlé komplikace zapficinil s nejvetsi pravdépodobnosti
dlouhodobé obtizné kompenzovatelny diabetes.

V literatufe jsme nalezli deset riiznych pojmenovani
infekce v oblasti symfyzy. Néktera podle naseho nazoru
ne zcela spravné pouZivaji oznaceni ,,arthritis“ (septic
arthritis of the pubic symphysis, pubic symphysis septic
arthritis, infectious osteoarthritis of the pubis) (1, 9, 7,
15, 20, 22, 26, 30, 32). Dalsi pouZivaji pojem ,,0steo-
myelitis* (acute pubic osteomyelitis, pubic osteomyelitis,
osteomyelitis of the pubis, osteomyelitis pubis, osteo-
myelitis of the pubic symphysis, osteomyelitis of the
symphysis pubis) (3, 6, 10, 13, 14, 17, 18, 23, 24, 26,
28, 29, 33, 34, 35), ptitom z téchto nazvl nelze poznat,
zda se jednd primarné o postiZzeni symfyzy nebo para-
symfyzedlni kosti. PouZiti pojmu ,,osteitis* v kombinaci
s pojmem ,infectious* (infectious osteitis pubis) (21)
povazujeme za snahu odliSit purulentni symfyzitidu od
osteitis pubis. My sami jsme pouZzili v ndzvu prace
Ceskou (a anglickou) verzi latinského popisného pojme-
novani infek¢niho zanétu symfyzy. Jist€ by se dalo dis-
kutovat o pribliZeni ndzvu této nozologické jednotky ke
»spondylodiscitidé* novym pojmem ,,pubosymfyzitida“.
Domnivame se vSak, Ze pojmenovani ,,infekce symfyzy*
(infection of symphysis nebo infection of pubic symphysis)
nejlépe odpovida etiologii onemocnéni a nutnosti pouZivat
v soucasné medicin€ jednoducha a jednoznacné pojme-
novani.

Na zéklad€ zkuSenosti s lé¢enim péti pacientli purulentni
symfyzitidy se domnivame, Ze pozdni fize onemocnéni
projevujici se tvorbou abscesti nebo hnisavou sekreci
vyZaduje operacni 1écbu, kterd vede k uspokojivym kli-
nickym vysledkiim, i kdyZ miZe byt komplikovana ob-
tiznym hojenim mékkych tkéni v oblasti symfyzy a ne-
stabilitou pfedniho segmentu panve s jejimi dusledky.
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