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Summary:

We present a case of idiopathic myositis of medial rectus muscle in 13-year old boy. Patient was admitted to pediatric ward due

to severe headache and periorbital edema. In opthalmological examination serious limitation of adduction together with pain on
the eye movements, was found. MRI of the orbit revealed significant enlargement of medial rectus muscle of the RE. Labora-
tory tests excluded thyroid dysfunction. Systemic steroid therapy was induced. Symptoms regressed 10 days after beginning of

treatment.
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Stan zapalny dotyczacy jednego lub kilku mie$ni zewnatrz-
gatkowych jest rzadkg chorobg o réznej etiologii. Moze on to-
warzyszy¢ chorobom uktadowym, takim jak: wrzodziejgce
zapalenie jelita grubego (1), choroba Kawasaki (2), uogdlnione
myositis (3), polyarteritis nodosa (4), miodziencze zapalenie
stawéw (5), wielkokomérkowe zapalenie migénia sercowego
(6), lupus erythomtosus (7). Niekiedy przyczyna sa czynniki ze-
wnetrzne: borelioza (8), wagrzyca (9), pétpasiec (10), strepto-
kokowe zapalenie gardfa (11). Mozemy mie¢ tez do czynienia
z naciekami nowotworowymi (chtoniaki) (12) i guzami przerzu-
towymi (rak piersi) (13). Zdarza sie réwniez rozprzestrzenienie
procesu zapalnego przez ciggto$¢ z sasiednich struktur (zapale-
nie zatok, scleritis) (14).

W niektérych sytuacjach nie udaje si¢ znalezé czynnika
etiologicznego, okreslamy wéwczas proces zapalny jako idiopa-
tyczny. Wiegkszo$¢ autoréw traktuje izolowane idiopatyczne za-
palenie mie$ni zewnatrzgatkowych jako forme zapalenia tkanek
oczodotu o nieznanej etiologii, okreslang mianem ,pseudotu-
mor” (14,15,16,17). Niektorzy jednak, ze wzgledu na charakte-
rystyczny obraz kliniczny tego zapalenia, dotyczacego wytgcznie
miesni zewnatrzgatkowych z pominigciem innych tkanek oczo-
dotu, sugeruja traktowanie go jako oddzielnej jednostki chorobo-
wej (18). Rozpoznanie tego schorzenia we wczesnej fazie moze
nastrecza¢ trudnosci i prowadzi¢ do wybrania przez leczacego
btednej $ciezki diagnostyczne;.

Typowe cechy idiopatycznego myositis to:

1. bdl gatki ocznej nasilajacy sie przy jej ruchach,

2. obrzek okolicy oczodotowej i spojowki,

3. uposledzenie ruchomosci w kierunku dziatania zajetego
mig$nia/ migsni,

4. miernie nasilony wytrzeszcz gatki ocznej,

5. pogrubienie mig$nia lub mig$ni w badaniu tomograficznym
lub MRI oczodotu z jednoczesnym brakiem zmian w pozosta-
tych tkankach,

zapalenie mig$nia, migsien prosty przySrodkowy, oczoddt.

6. brak zaburzen funkcji tarczycy,

brak zajecia procesem zapalnym zatok obocznych nosa,

8. ogodlnie rzecz biorgc, dobra reakcja na leczenie lekami stery-
dowymi podawanymi ogélnie.

Zapalenie moze dotyczyé jednego migsnia (19,17) lub kilku
miesni (20,21,22). Nasilenie dolegliwos$ci subiektywnych za-
lezy od rozlegto$ci procesu zapalnego. Badanie tomograficzne
lub MRI oczodotéw wykazuje znaczne powigkszenie jednego
lub kilku mieéni zewnatrzgatkowych (czesto dotyczy to zaréw-
no brzuscow, jak i $ciegien) oraz wzmocnienie ich sygnatu po
podaniu kontrastu i jest decydujgce w postawieniu rozpoznania
(23,15,16,18). Etiologia zapalenia nie jest poznana, ale wigk-
szo$¢ autoréw podkre$la jego immunologiczne tto (24,16,21).
Biopsja mie$ni zewnatrzgatkowych wykonana w niektérych
przypadkach (21,24) wykazuje cechy niespecyficznego procesu
zapalnego (gtéwnie nacieki z limfocytéw B i T, plazmocytéw)
bez cech vasculitis. Wigkszo$¢ przypadkéw wymaga zastoso-
wania sterydoterapii, przy czym odpowiedz na leczenie jest z re-
guty bardzo dobra, a powikiania rzadkie (22,23). Rzadko wyste-
puja przypadki oporne na leczenie sterydami (25).

~

Opis przypadku

Trzynastoletni chfopiec zostat przyjety na oddziat pedia-
tryczny WSZ w Elblagu z powodu utrzymujgcych sie od ty-
godnia bardzo silnych béléw gfowy, ktérym towarzyszyty
nudno$ci i uczucie senno$ci. W badaniu fizykalnym przepro-
wadzonym przez lekarza pediatre stwierdzono znacznego stop-
nia obrzek powiek po stronie prawej i wytrzeszcz gatki ocznej
prawej. Oprécz tego w badaniu tym nie znaleziono innych od-
chylen od normy (brak byto cech ogdlnej infekcji). Pacjenta
skierowano nastepnie na konsultacje laryngologiczng i okuli-
styczng. W badaniu laryngologicznym nie stwierdzono zmian
chorobowych w obrebie uszu, nosa, gardta i krtani. RTG zatok
obocznych nosa byt bez zmian.
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Ryc. 1. MRI oczodotéw przed leczeniem, przekrdj horyzontalny. Wi-
doczne znacznego stopnia pogrubienie migénia prostego przy-
$rodkowego po stronie prawej. Brak zajecia innych tkanek
oczodotu.

MRI of the orbits before treatment, horizontal plane. Distincti-
ve left medial rectus enlargement without involvement of other
orbital tissues.

Ryc. 2. MRI oczodotéw przed leczeniem po podaniu kontrastu, przekréj
horyzontalny. Widoczne wzmocnienie powigkszonego mig$nia.
MRI of the orbits before treatment after injection of contrast, ho-
rizontal plane. Enhancement of the enlarged muscle.

Ryc. 3. MRI oczodotéw przed leczeniem, przekréj czotowy. Widoczne
znaczne pogrubienie lewego migénia prostego przysrodkowe-
go w poréwnaniu z analogicznym mig$niem po stronie prawej.
MRI of the orbits before treatment, vertical plane. Significant
thickening of the left medial rectus in comparison with the same
muscle on the right side.

Fig. 3.

W badaniu okulistycznym stwierdzono znacznego stop-
nia obrzek powiek i spojéwki oka prawego. V. oc. dex. = 0,4

Ryc. 4. MRI oczodotéw po leczeniu, przekrdj horyzontalny. Obraz pra-
widtowy, brak réznic w wygladzie mig$nia prostego przysrod-
kowego po stronie lewej i prawej.

MRI of the orbits after treatment, horizontal plane. Normal pictu-
re. There are no differences between left and right medial rectus
muscles.

Fig. 4.

Ryc. 5. MRI oczodotéw po leczeniu, przekrdj czotowy. Brak réznicy
w $rednicy brzu§ca migénia prostego przysrodkowego po stro-
nie prawej i lewej.

MRI of the orbits after treatment, vertical plane. There is no dif-
ference in diameter between left and right medial rectus belly.

Fig. 5.

cc +4,0 Dsph, V. oc. sin. = 1,0 cc +3,50 Dsph., P. oc. dex. =
26 mmHg, P. 0. sin. = 17 mmHg. Pomiar stopnia wytrzeszczu:
OP 19 mm, OL 18 mm przy rozstawie 105 mm. Badanie ruchomo-
$ci gatki ocznej prawej wykazato znaczace upo$ledzenie przywo-
dzenia gatki ocznej prawej (gatka oczna nieznacznie tylko przekra-
czata linie $rodkowa). Ruchom gatki ocznej prawej towarzyszyty
dolegliwosci bélowe. Odcinek przedni obojga oczu nie wykazywat
zmian zapalnych. Badanie oftalmoskopowe wykazato nieznaczne
poszerzenie naczyn zylnych siatkéwki po stronie prawe;.

Wynik przeprowadzonej konsultacji okulistycznej poréw-
nano z badaniem okulistycznym przeprowadzonym przed mie-
sigcem w poradni okulistycznej. Ostro$¢ wzroku OP (0,4) byta
w obu przypadkach identyczna — chfopiec byt leczony w poradni
okulistycznej z powodu niedowidzenia. We wniosku z konsul-
tacji okulistycznej zalecono badanie obrazowe oczodotu (MRI)
w trybie pilnym, podejrzewajac proces wewnatrzoczodotowy.
Zalecono réwniez Oftensin 0,5% 2x do OP z powodu wysokiego
ci$nienia wewnatrzgatkowego.

Badanie MRI wykazato znacznie pogrubialy migsien prosty
przysrodkowy gatki ocznej prawej. Sygnat mig$nia ulegat wzmoc-
nieniu po podaniu kontrastu. W opisie mézgowia zwrdcono uwa-
ge na brak uchwytnych zmian patologicznych (ryc. 1,2,3).
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Jednocze$nie na oddziale prowadzono diagnostyke labora-
toryjng, uzyskujac prawidiowe warto$ci we wszystkich bada-
niach, takich jak: TSH, T4, przeciwciata A-TPO, odczyny latek-
sowy i Waalera-Rosego, test na mononukleoze, CRP, morfologia
krwi. Badanie ultrasonograficzne tarczycy nie wykazato réwniez
zmian patologicznych.

Biorac pod uwage cato$¢ obrazu klinicznego, postawiono
rozpoznanie: myositis idiopathica musculi recti medialis oc. dex.
i zalecono ogding sterydoterapie (Fenicort) w dawce 1 mg/kg.
Witaczono réwniez doustny lek niesterydowy przeciwzapalny
(Metindol Prolongatum 1x) z ostong gastroenterologiczna.

Okulistyczne badanie kontrolne przeprowadzono po 4 dniach.
Stwierdzono znaczne zmniejszenie obrzeku tkanek migkkich.
Ograniczenie przywodzenia gatki ocznej prawej bylo mniejsze,
ale nadal wyrazne. Uzyskano normalizacje ci$nienia wewnatrz-
gatkowego (P. oc. dex. = 15 mmHg, P. oc. sin. = 14 mmHg).
W badaniu dna ocznego utrzymywato sie nadal nieznaczne po-
szerzenie naczyn zylnych w OP. Warto$ci uzyskane w badaniu
egzoftalmometrem oraz ostro$¢ wzroku obojga oczu sie nie
zmienity.

Kolejne badania okulistyczne wykonywano w odstepach
3-dniowych. Catkowite ustgpienie objawdw (pefng ruchomos$¢
gatki ocznej prawej i prawidiowy obraz dna oka) uzyskano po
10 dniach od zastosowania sterydoterapii. Zalecono woéwczas
stopniowe zmniejszenie dawki lekéw sterydowych, odstawienie
kropli obnizajacych cisnienie wewnatrzgatkowe i prowadzenie
dalszego leczenia w trybie ambulatoryjnym. Sterydoterapie do-
ustng (Encorton) utrzymano jeszcze przez 2 tygodnie. Kolejne
kontrole okulistyczne przeprowadzane w poradni nie wykazy-
waty objawdw aktywnego procesu zapalnego. Po 2 miesigcach
od rozpoczecia leczenia wykonano kontrolne badane MRI oczo-
dotéw, ktére wykazato prawidiowa morfologie oraz prawidtowg
grubos$¢ migsnia prostego przysrodkowego OP (ryc. 4,5).

Chtopiec obecnie jest dalej leczony z powodu niedowidzenia
OP w przyszpitalnej poradni okulistyczne;.

Omowienie

Objawy podmiotowe i przedmiotowe, z ktérymi styka sie
okulista, badajgc pacjenta z podejrzeniem myositis, s niespe-
cyficzne (bdl, ograniczenie ruchomosci gatki ocznej, zaczerwie-
nienie spojéwek, niekiedy wytrzeszcz) i wymagajg przeprowa-
dzenia diagnostyki réznicowej. Nalezy przeprowadzi¢ doktadny
wywiad w kierunku chordéb uktadowych i wzigé pod uwage to-
warzyszace objawy ogolne (zapalenia stawéw, ogdine objawy
infekcji, dolegliwosci gastryczne etc.). W réznicowaniu nalezy
uwzgledni¢ przede wszystkim guz oczodotu, oftalmopatie tar-
czycowa, przetoke tetniczo-zylng, inne malformacje naczyniowe
oczodotu (np. zylaki, naczyniak limfatyczny), nacieki biataczko-
we, ziarniniak Wegenera, zespdt Tolosa-Hunta. W pierwszej
kolejnosci nalezy wykluczy¢ obecno$¢ guza oczodotu, stad z re-
guly diagnostyke rozpoczyna sie od badan obrazowych, ktérych
wynik z reguty ogranicza znacznie dalsze poszukiwania. W TK
lub MRI stwierdzamy powigkszenie rozmiaru jednego lub kilku
miesni. Jednocze$nie brak jest zmian charakterystycznych dla
oftalmopatii tarczycowej — naciekéw innych tkanek oczodo-
towych (tluszcz). Czgsto w idiopatycznym zapaleniu mig$nia
zewnatrzgatkowego spotykamy sie z powigkszeniem zaréwno
przyczepow, jak i brzuscow miesni, podczas gdy dla oftalmo-

patii tarczycowej charakterystyczne jest powigkszenie najczes-
ciej tylko brzuscéw. Nie stwierdzamy réwniez zmian zapalnych
w otaczajacych zatokach (wykluczamy cellulitis). Dalsza diag-
nostyka zmierza do wykluczenia choroby tarczycy w badaniach
laboratoryjnych. Nacieki nowotworowe migéni (np. w chtonia-
kach) mozna jednoznacznie wykluczy¢ praktycznie tylko przez
biopsje. Badanie to jest zarezerwowane dla trudnych przypad-
kéw, niereagujgcych na leczenie kortykosterydami. Reakcja na
0g6Ing terapie lekami sterydowymi sama w sobie uznawana
jest przez autoréw jako réznicujgcy test diagnostyczny (26,21)
— idiopatyczne zapalenie mig$ni zewnatrzgatkowych dobrze
na nie reaguje. Pacjent po przebytym idiopatycznym zapaleniu
mie$nia/ miesni zewnatrzgatkowych powinien pozostawaé pod
kontrolg lekarskg. Stwierdzono przypadki rozwoju chtoniakéw
u osdb, u ktérych wyleczono pseudotumor (27).

W opisywanym przez nas przypadku zwracajg uwage bar-
dzo silne béle gtowy towarzyszace zapaleniu mig$nia zewnatrz-
gatkowego. W literaturze znalezliSmy opis przypadku nawraca-
jacego myositis, ktéremu towarzyszyty béle gtowy o charakterze
migrenowym (28). W trakcie napadéw pacjent oprdcz bélu gto-
wy demonstrowat tzawienie, wytrzeszcz, bél przy ruchach gatki
ocznej. Bdl, o zréznicowanym nasileniu, ustepowat po miesigcu,
gdy stosowano terapie prednizonem. Ataki wystepowaty cy-
klicznie co kilka miesigcy, a pacjent przez 6 lat leczony byt tylko
z powodu migreny. Prawidfowe rozpoznanie postawiono po wy-
konaniu badan obrazowych oczodotu w czasie trwania ataku.
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