Fokalna myozitida musculus gluteus
minimus vpravo
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Fokalne myozitidy st zriedkavé autoimunitné ochorenia, ktoré patria do heterogénnej skupiny zapalovych myopatii.
Spustajuce triggery fokalnych myozitid st nedostatocne objasnené. Fokalna myozitida je definovana ako bolestivy
zapalovy pseudotumor postihujtci obvykle len jeden priecne pruhovany sval. MRI odhali nalez kontrastne sa sytiace-
ho zvécéseného hyperintenzivneho svalu zobrazeného v T2 vdZenom obraze s potlacenim signalu tuku. Prilahlé Struk-
tdry su usetrené, v norme a bez kalcifikacii. Hladina sérovej kreatinkinazy (CK) je obvykle mierne zvysena. Zapalové
markery byvaju zvysené. LieCba kortisteroidmi je indikovana najmé u pacientov s vyraznou obmedzujicou bolestou,
zvysenym C- reaktivnym proteinom, RF a CK. V Clanku referujeme diagnostiku a lieCbu 62-ro¢nej Zeny so vzacnou
fokalnou myozitidou musculus gluteus minimus vpravo.
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Focal myositis of the right gluteus minimus muscle Focal myositis are rare autoimmune diseases, which belong to
the heterogeneous group of inflammatory myopathies. Its triggering factors remain poorly understood. Focal myositis
is defined as an isolated painful inflammatory pseudotumour usually restricted to one skeletal muscle. MRI reveals
a contrast enhanced enlarged muscle appearing hyper-intensive on FAT-SAT T2 weighted images. Adjacent structures
are spared and there are no calcification. Serum creatine kinase (CK) levels are usually moderately augmented.
Inflammatory markers are positive. Steroid treatment is indicated mainly for patients who present with major pain,
elevated C reactive protein, RF and elevated CK. In our case report we refer a 62-years-old female patient with rare
focal myositis of the right gluteus minimus muscle.
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Uvod

U 62-roCnej zeny, bez pozoruhodnosti v osobnej a rodinnej
anamnéze, vznikli akitne bolesti v pravej glutealnej oblasti vo
februari 2021. Pacientka, spolu s manzelom lekarom, vyhladali
ortopedické vySetrenie. Ortopéd na zaklade klinického vySet-
renia a rtg vySetrenia stav hodnotil ako primarnu koxatrézu .
stupna vpravo. Odporucil lieCbu nesteroidovymi antiflogistikami,
ktora bola bez efektu. Po dvoch diioch sa bolesti v pravej glu-
tealnej oblasti vyrazne zhorsili. Pacientka sa nedokazala pre
bolesti postavit na prava dolna konc€atinu. Pacientka bola na
voziku v sprievode manzela akudtne prijata na Neurologicku Kli-
niku SZU, UN Bratislava — Ruzinov. Subjektivne sa stazovala
na vyrazné zneschopnujice bolesti v glutealnej oblasti vpra-
vo, nebola schopna chédze. V objektivnom naleze dominoval
vyrazny algicky stav. V stoji bola pritomna extrémna palpa¢na
bolestivost’ pravého glutealneho svalstva a palpa¢na bolesti-
vost' v oblasti velkého trochanteru vpravo. Vnatorna, vonkaj-
&ia rotacia a abdukcia boli v pravom bedernom kibe volné, ale
extrémne bolestivé. V lavom bedernom kibe rotacie a abdukcia
boli volné a nebolestivé. Pre vyrazné bolesti pacientka nedo-
kazala zaujat na 16zku polohu na bruchu, v lahu nebolo mozné
vySetrit' palpacna bolestivost glutealneho svalstva. Svalstvo
dolnych kon€atin bolo normalne konfigurované, bez trofickych
zmien. RSP a RSA boli obojstranne symetricky dobre vybavné.
Taktilna a vibrac¢na citlivost boli globalne v norme. Pacientka pre
intenzivnu bolest nedokazala stat na pravej dolnej koncatine.
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V sede boli obojstranne volné pasivna flexia a extenzia v kole-
nach. Aktivna a pasivna dorzalna a plantarna flexia néh bola
v sede bilateralne v norme.

Obrazok 1. Musculus gluteus minimus vpravo Zaciatok: vonkajSia
oblast lopaty bedrovej kosti (€ervené $ipky). Upon: trochanter ma-
jor femoris (Zlta Sipka). Inervacia: N. gluteus superior (od L4-S1).
Vlasgnosti: vnutorna rotacia, vonkajsia rotacia, abdukcia bedrové-
ho kibu
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Obrazok 2. Skelet panve, bedernych kibov s musculi glutei mini-
mi obojstranne

Obrazok 3. MR panve s kontrastnou latkou — transverzalna rovi-
na. Difiizne zvySena intenzita signalu v m. gluteus mimimus vpra-
vo (zIté Sipky), difizne postihnutie svalu typu fokalnej myozitidy.
M. gluteus minimus vlavo normalny nalez (modré hviezdicky) Sky-

bala hore (S) Napli mo€ového mechira (MM)

Laboratérne vysSetrenia. Zistili sme pozitivne hodnoty zapa-
lovych markerov, vyrazné zvySenie C-reaktivneho proteinu
183,7 mg/l (norma do 5,0), leukocytézu 13,4x10*9, reumatoidny
faktor > 14 IU/mL. Hladina CK v sére bola mierna zvysena 5,1
ukat/l (norma u zien do 2,83). Pre klinicky nalez — intenzivne
bolesti v pravej Casti panvy, lokalizované najma v pravom glu-
tealnom svalstve a pre pozitivne zapalové markery sme pred-
pokladali zapalovy proces (v.s. absces) v oblasti malej panvy
vpravo. Indikovali sme urgentne MR vySetrenie malej panvy,
ktorym sa absces vylUcil — obrazok 3. MR vySetrenim sme zis-
tili vyrazny ndlez difizne zvySenej intenzity signalu v m. gluteus
minimus |. dx. typu myozitidy — obrazok 3.
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Na obrazku 1 je znazorneny m. gluteus minimus vpravo
s oznacenim zaciatku vo vonkajSej oblasti lopaty bedrovej kosti
(Cervena Sipka), Uponu v oblasti trochanter major femoris (zlta
Sipka). M. gluteus minimus inervuje n. gluteus superior (L4-S1).
Sval sa podiela na vnuatornej, vonkajSej rotacii a abdukcii bed-
rového kibu.

Na obrazku 2 je schematické znazornenie skeletu panvy,
oboch bedernych kibov a oboch musculi glutei minimi.

MRI odhalilo nalez kontrastne sa sytiaceho zvacSeného
hyperintenzivneho m. gluteus minimus I. dx. zobrazeného v T2
vazenom obraze s potlacenim signalu tuku, vyrazny nalez typu
myozitidy — obrazok 3. Stav sme zaverovali ako autoimunitnd
fokalnu myozitidu m. gluteus minimus l.dx. O diagnéze myoziti-
dy autoimunitnej etiol6gie svedcili aj zvySené zapalové markery
CRP, Leu a FR a mierna hyperCKémia v sére.

Stav sme indikovali ku kortikosteroidovej lieCbe. Po konzultacii
s manzelom pacientky — lekarom sme sa dohodli pred peroralnou
lieCbou prednizénom preferovat urgentne aplikaciu betameta-
z6nu amp. & 7 mg i.m., ktory ma promptny protizapalovy, imuno-
supresivny Ucinok a rychly nastup sekundarneho analgetického
Gcinku. Po 2 diioch bola pacientka schopna normalnej chodze,
dokazala stat' na pravej DK. Zapalové markery vyrazne poklesli—
CRP na 27,5 mg/l, Leu na 11,4x10*9, RF na normu. Po 6 drioch
bola pritomna eSte mierna palpacna bolestivost pravého gluteal-
neho svalstva. Preto sme aplikovali eSte 1 amp. betametazénu a
7 mg i.m. Na dalsi den bola pacientka Uplne bez subjektivnych
tazkosti, objektivny nalez v norme, vymizla aj palpacna bolesti-
vost pravého glutedlneho svalstva. Upine sa upravili zapalové
markery — CRP 4,3 mg/l, Leu 7,2x10*9 a RF. Po 10 drioch sme
realizovali kontrolné MR vySetrenie s kontrastnou latkou, ktorym
sme zistili kompletnG Gpravu fokalnej myozitidy, normalny MR
nalez na m. gluteus minimus |. dx. — obrazky 4, 5, 6.

Pri kontrolnych neurologickych vySetreniach o 3 a 0 6 mesiacov
bola pacientka trvalo bez subjektivnych tazkosti, objektivny nalez
a vysledky laboratérnych vysSetreni boli opakovane v norme.

Obrazok 4. MR panve s kontrastnou latkou — koronarna rovina. Di-
fizne zvySena intenzita signalu v svale m. gluteus minimus vpra-

vo (Zlté Sipky), difizne postihnutie svalu typu fokalnej myozitidy.
M. gluteus minimus vlavo normalny nalez (modré hviezdicky)
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Obrazok 5. MR panve s kontrastnou latkou — koronarna rovina. a) Pred i.m. aplikaciou betametazénu - vyrazny nalez fokalnej myozitidy
m. gluteus minimus vpravo - Zlté Sipky, b) 2 tyZdne po aplikacii betametazénu tplna uprava fokalnej myozitidy m. gluteus minimus vpra-
vo (zlté Sipky), nalez je normalny ako u m. gluteus minimus vlavo (modré Sipky)

Obrazok 6. MR panve s kontrastnou latkou - transverzalna rovina. a) Pred i.m. aplikaciou betametazénu - vyrazny nalez fokalnej myozi-
tidy m. gluteus minimus vpravo - ZIté Sipky, b) 2 tyzdne po aplikacii betametazénu uplna uprava fokalnej myozitidy m. gluteus minimus

vpravo (zlté Sipky), nalez je normalny ako u m. gluteus minimus vlavo (modré Sipky)
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Tabulka 1. Diagnostickeé kritéria autoimunitnej fokalnej myozitidy

1. Bolestivy zapalovy Utvar (psedotumor) postihujici jeden priecne
pruhovany sval

2. ZvySené zapalové markery — CRP, leukocyt6za, RF

3. MRI definitivne potvrdi dg. fokalnej myozitidy nadlezom kontrastne
sa sytiaceho zvacSeného hyperintenzivneho svalu v T2 vazenom
obraze s potlac¢enim signalu tuku

4. Hladina sérovej kreatinkinazy byva mierne zvySena

5. Liecba kortikosteroidmi je vysoko G€inna s rychlym nastupom
terapeutického efektu

Diskusia

Fokalna myozitida je vzacne autoimunitné ochorenie®:23456),
Spodsobuje ju bolestivy zapalovy Utvar (pseudotumor) postihujuci
jeden prie€ne pruhovany sval. Fokalna myozitida méze postih-
nat drobné svaly tvare — Zuvaci sval, jazyk, jeden z okohyb-
nych svalov, zo Sijovych svalov najma m. sternocleidomastoide-
us®2349 Vyrazne bolestiva fokalna myozitida méze postihovat
unilateralne m. psoas alebo m. piriformis®#7, Fokalna myozitida
musculus gluteus minimus vpravo, ktord sme diagnostikovali
u nasSej pacientky, v odbornej literatire nebola doteraz publiko-
vana. Vyskyt bolestivej fokalnej myozitidy na svaloch dolnych
koncatin je vzacny®9,

U fokalnych myozitid byvaju zvySené zapalové markery CRP,
leukocytéza a RF®-367, Diagn6zu fokalnej myozitidy definitivne
potvrdi MRI nalez kontrastne sa sytiaceho zvacseného hyperin-
tenzivneho svalu v T2 vaZeni s potlac¢enim signalu tuku®5- 689,
Hladina sérovej kreatinkinazy byva mierne zvySena®3",

Liecba bolestivej fokalnej myozitidy kortikosteroidmi je vyso-
ko G¢inna s rychlym nastupom terapeutického efektu®1%1, Jej
vyrazna ucinnost ma hodnotu diagnostikého potvrdenia dia-
gnozy autoimunitnej fokalnej myozitidy. Diagnostické kritéria
autoimunitnej fokalnej myozitidy su uvedené v tabulke 1.

Diferencialna diagnostika

Bakterialne, mykotické, parazitarne a virusové myozitidy treba
odlisit od autoimunitnej fokalnej myozitidy, €o v niektorych situa-
ciach sposobuje diagnostické problémy*¢12. L ymska boreliéza je
klieStami prenaSané infekéné ochorenie. V nasich podmienkach
klieSte druhu Ixodes ricinus prenasaju rézne druhy borélii, najma
z divoko zijucich drobnych hlodavcov®. Klinicky obraz boreliézy
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v prvom Stadiu okrem typického kozného prejavu (erytema mig-
rans) v mieste prisatia klieSta sa u Casti pacientov manifestuje
akutnymi neurologickymi bolestivymi priznakmi — meningitida,
meningoneuritida a lézie periférnych nervov. V odbornej litera-
tre boli popisané zriedkavé pripady Lymskej myozitidy, ktora
je spésobena fokalnou invaziou borelii do svalu®¥. Pri legionar-
skej chorobe boli ojedinele zaznamenané lokalne zapaly svalu
v dosledku baktériémie virulentnymi legionelami®®. Publikované
boli aj velmi kontroverzné nazory na etiologiu fokalnej myozi-
tidy. Napr. Fleisler a spol. ju povazovali za lokalizovanu formu
polymyozitidy®®. Gross a spol. hodnotili fokalnu myozitidu ako
dosledok po kompresivnej radikulopatii S1¢7. Lunde a spol. pri
fokalnej myozitide uvazovali o jej neurogénnom pévode®®,

Zaver

Fokalna myozitida je vzacne autoimunitné ochorenie. Diag-
nézu autoimunitnej fokalnej myozitidy potvrdzuju:

e Bolestivy zapalovy Utvar (pseudotumor) postihujici jeden
prieCne pruhovany sval.

e ZvySené zapalové markery — CRP, leukocyt6za, RF.

* MRI definitivne potvrdi dg. fokalnej myozitidy nalezom kon-
trastne sa sytiaceho zvacSeného hyperintenzivneho svalu

v T2 vazenom obraze s potlacenim signalu tuku.

» Hladina sérovej kreatinkinazy byva mierne zvySena.
» LieCba kortikosteroidmi je vysoko G¢inna s rychlym nastupom
terapeutického efektu.

U naSej pacientky s tazkou bolestivou fokalnou myozitidou
musculus gluteus minimus vpravo sa diagnéza potvrdila na za-
klade vSetkych klinickych, MRI a laboratérnych kritérii. LieCba
kortikosteroidmi diagnézu definitivne potvrdila vyraznou acin-
nostou a rychlou Upravou klinického stavu, zapalovych marke-
rov a MR nalezov ad integrum.
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