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Proliferativ myositis AIDS-es beteghen

B. Wlachovska, B. Abraham, J. Deux és mtsai. Skeletal. Radiol. 2004. 33. 237-240

A proliferativ myositis (PM) ismeretlen eredetd, ritka
pseudosarcomatosus gyulladasos betegség, melyet elso-
ként Kern irt le 1960-ban. Altaliban igen gyorsan novek-
v6 lagyrész tumorként jelentkezik felndttkorban. A ter-
ime gyakran fajdalmas, konnyen 0Osszetéveszthetd
malignus tumorral. A pontos diagnozishoz biopszia €s
szovettani feldolgozas sziikséges.

Jelen cikk egy AIDS-beteg esetbemutatasa, akinél PM
alakult ki. A terimébdl — amely késobb kezelés nélkiil el-
tlint — kivizsgalas utan szovettani diagnozis céljabol min-
tat vettek.

Az 56 éves AIDS-es (anamnézisében Pneumocystis
carinii pneumonia), antiretroviralis terapiaban részesiilo
férfibeteg négy nappal az utan jelentkezett, hogy duzza-
natot észlelt a jobb karjan. Trauma, gyulladas vagy rossz-
indulata daganat nem szerepelt az anamnézisében.

A fizikalis vizsgélat sordn egy érzékeny, de fajdalmat-
lan terime volt tapinthat6 a biceps alsé harmadaban. Nem
volt lokalis hyperthermia, sem elszinez6dés vagy elvalto-
z4s a felette levd boron. A konydk extensidja 160 °-ra be-
sztkilt. Axillarisan mindkét oldalon lehetett nyirokcso-
mokat tapintani.

A jobb kar ultrahang, CT és MR vizsgalatara kertilt
sor. Az ultrahang vizsgalat egy inhomogén, expanziv,
kissé lobulalt, echogén terimét mutatott a jobb bicepsben
¢les konturral, szabalytalan belsé vascularisatioval. A
kornyez6 izmok nem tlintek besziirtnek. A kép sarcomara
vagy lymphomara volt gyanus.

Az MR vizsgalat soran a T2-stlyozott és STIR felvé-
teleken a jobb bicepsben egy 7 cm atmérdjii hyperinten-
ziv terime abrazolodott, mely a T1-sulyozott felvételeken
isointenziv volt és iv. kontrasztanyag adasa utan homo-
gén halmozast mutatott.

A nativ CT felvételeken egy halvany, hypodens terime
abrazolodott, mely kontrasztanyag adasa utan az izom-
mal azonos denzitasuva valt. Ultrahang-vezérlés mellett
elvégezték a 1ézi6 core-, valamint vékonytiis aspiracios
biopszidjat.

A szbvettani vizsgalat harantcsikolt izomelemeket,
fibroblast proliferaciot és myxoid elemeket mutatott; az
izomrostok kotegeket alkottak. Nagy nucleusszal és
basophil cytoplasmaval rendelkezé ganglionszer(i 6rias-
sejtek egy csoportja is lathatd volt, néhany mitosissal. Az
immunhisztokémiai analizis soran a ganglionszeri sejtek
vimentin €s simaizom ellenes antitestekkel pozitivan,
cytokeratin ellenes AEI-AE3 antitesttel negativan fes-
todtek. Benignus proliferativ myositist diagnosztizaltak.
Terapiat nem irtak eld.

Két honap mulva a terime mar nem volt tapinthato. A
testhémérséklet normalis volt és a beteg panaszmentes

maradt. A korabbanemelkedett teljes kreatinin kindz és
alkalikus foszfatdz szint normalizalodott. Ultrahanggal
egy kicsi, 25 mm-es echoszegény teriilet abrazolodott a
bicepsben, diszkrét vaszkularizacioval. A biceps egye-
bekben normalis megjelenésti volt. Az MR vizsgalat ne-
gativ eredményt hozott gadolinium adas eldtt és utan is.

Megbeszélés

A proliferativ myositis egy ritka, gyulladdsos myopathia.
Igen gyorsan ndvekvd soliter lagyrész tumorként jelent-
kezik, fajjdalommal vagy a nélkiil. Eredete ismeretlen, de
gyakori a megeldz6 trauma. Indulaskor az atlagéletkor 50
év. A PM leggyakrabban a torzson vagy a fels6 végtag-
okon alakul ki.

A malignus folyamatra jellemz6 gyors névekedés mi-
att korabban gyakran radikalis sebészi beavatkozast vé-
geztek. Am miutan Kern leirta a PM benignus, gyullada-
sos természetét, a standard terapia a marginalis excisio
lett. Az utobbi idében, mivel a PM-es 1ézidk minden pub-
likalt esetben spontan eltlintek specifikus terapia nélkiil,
incizids biopszia, illetve varakozas és kovetés a javasolt
eljaras.

A radiologiai eltérések nem specifikusak. Ultrahang-
gal altalaban egy inhomogén terime lathaté meszesedés-
sel vagy anélkiil. A CT rendszerint egy rosszul koriilhata-
rolt, a kdrnyezd izmokhoz képest hypo- vagy isodens 1é-
zi6t mutat. A kontraszthalmozas lehet homogén, inhomo-
gén vagy hianyozhat. MRI leirast csupan négy esetben
kozoltek, beleértve a jelen casust is. Az MR vizsgalat so-
ran altalaban a T1-sulyozott felvételeken hypointensiv, a
T2-sulyozott felvételeken hyperintensiv terime abrazolo-
dik. Kontrasztanyagos vizsgalat a jelen eseten kiviil csak
egy alkalommal késziilt, a terime mindkét esetben hal-
mozast mutatott. A jelintenzitasbeli valtozasok jobb ki-
mutatasara jelenleg a T2-sulyozott zsirelnyomasos tech-
nikat javasoljak.

Biztos diagnoézist csak a biopszia €s az immunhisz-
tokémiai vizsgalat adhat. A biopszids minta mikroszko-
pos vizsgalata haromféle jellegzetességet mutat: 1. a pe-
riférias zonaban az izomrostok altalaban normalisak, a
peri- és endomysiumot ors6 alakt sejtek infiltraljak; 2. az
intermedier zénaban az izomrostok elkiiloniilnek, gan-
glionszerli oridssejtek €s orsd alakl sejtek lathatok, az
oridssejteknek tipusosan basophil cytoplasmajuk és nagy
nucleusuk van; 3. a centralis zonaban 6ridssejtek vannak,
és kollagén rostok helyettesitik az izomszovetet.
Immunhisztokémiai vizsgalatokkal az éridssejtek poziti-
van festédnek vimentinre és simaizom actinra.

Differencial diagnosztikailag szamos korallapot szoba
jon: a gyulladasos myositis, a myositis ossificans, a trau-
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ma, az izom denervatio, a rhabdomyolysis, a dermato-
myositis és a lagyrész malignomak (elsdsorban a sarco-
ma ¢és a lymphoma). Ezen eltérések legtobbje a klinikai
és labor vizsgalatokkal kizarhato. A myositis ossificans is
egy gyulladasos myopathia. Lagyrész duzzanatként je-
lentkezik, fokozatos ossificatioval. Gyakori az anamné-
zisben a helyi trauma, égési sériilés, traumas paralysis
vagy koma miatti immobilizacid. Az akut szakban a ké-
sObbiek soran elcsontosodo teriilet duzzadt ¢és fajdalmas.
A periférias ossificatio altalaban 6-8 héten beliil kialakul
és a rontgenfelvételeken kimutathatd; MR vizsgalattal ti-
pusosan alacsony jelintenzitast szegély lathato.

A gyorsan novekvo terimék pontos diagnozisa AIDS-
betegek esetében igen fontos, mivel infectio vagy
malignus folyamat elkésett vagy nem megfeleld terapia-
ja életveszélyes komplikaciokhoz vezethet. Az AIDS-vel
kapcsolatos lagyrész 1éziok a kdvetkezok lehetnek: infec-
tiok (bakterialis, viralis vagy parazitds myositis), neo-
plasmak (Non-Hogkin lymphoma, leiomyosarcoma,
Kaposi-sarcoma), polymyositis, multiplex myopathiak
(sarcoid myopathia, neurogén myopathia).

Az izomban pyomysoitis (az eset 90%-aban Staphylo-
coccus okozza) is kialakulhat héemelkedéssel, leukocy-
tosissal és gyakran talyogképzddéssel. Az AIDS-betegek

esetében a lymphomak leggyakrabban non-Hodgkin
lymphomak. Gyakoriak a csontléziok, melyeket lagyrész
duzzanat kisérhet. A diagnodzis felallitasahoz biopszia
sziikséges. A leiomyosarcoma vascularis altipusa (az ér-
fal felszinéhez tapad, és a mentén terjed) Epstein-Barr
virusinfectiéval hozhat6 osszefiiggésbe fiatal AIDS-bete-
geknél, vagy szerv transzplantacioval. Az MR képeken a
Kaposi-sarcoma mind az izom, mind a subcutan szovetek
érintettségét mutathatja. A diagnozist itt is a biopszia ad-
ja. A polymyositis jellemzdje a szimmetrikus, bilateralis,
proximalis izomgyengeség emelkedett serum kreatinin
kinaz szinttel. HIV-ferté6zott betegnél sarcoid myo-
pathidban és neurogén myopathiaban is jelentkezhet
proximalis izomgyengeség emelkedett serum kreatinin
kinaz szinttel egyiitt. A biopszia Iényeges a diagnosztika-
ban. A toxoplasmosis HIV-pozitiv betegekben akut, faj-
dalmas myopathiat okozhat, kimutatasa az izom biopsz-
ias mintabol lehetséges.

Osszefoglalva: AIDS-betegek gyorsan ndvekvé intra-
muscularis elvaltozasat proliferativ myositis is okozhat-
ja, a mintavétel minden esetben sziikséges. A PM diagno-
zisa megkiméli a beteget a sziikségtelen resectiotol, mint-
hogy ezek a 1ézidk spontan gyogyulnak.
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