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Az MR-vizsgdlatok szerepe és helye
a juvenilis dermatomyositis diagnosztikdjaban

Constantin Tamds, Ponyi Andrea, Baldzs Gyérgy, Sallai Agnes,
Danké Katalin, Fekete Gyorgy, Karddi Zoltan

A juvenilis idiopathids inflammatoricus myopathidk a
klinikus szamdra diagnosztikai és terdpids szempontbdl
igazi kihivast jelent§ kérképek. A korkép lehetSségét
tobbnyire a proximdlis izomgyengeség, a jellegzetes
bértiinetek és az emelkedett szérumizomenzim-szintek
vetik fel. A diagnézis feldllitdsat dltaldban invaziv vizsga-
latok (EMG, izombiopszia) el6zik meg. Szamos beteg
esetében azonban az egyértelm(i klinikai gyanu ellené-
re — a karakterisztikus bértuinetek jelenléte és a proxi-
madlis tipust izomgyengeség — sem jutunk definitiv diag-
ndzishoz a kivizsgdlds sordn. Az utdbbi idében — és ku-
|6nésen igaz ez a gyermekgyogydszatra — a figyelem az
Uj, kevésbé invaziv diagnosztikai eljdrasok (MR-vizsga-
lat) felé fordult.

Esetismertetéstink kapcsdn be kivanjuk mutatni az MR-
vizsgdlatok helyét és szerepét a juvenilis dermatomyo-
sitis diagnosztikdjaban. Kordbban definitiv juvenilis der-
matomyositisben szenved8 beteglink hossszabb remisz-
szids periddust kovetSen elesett dltaldnos dllapotban,
sulyos izomgyengeséggel jelentkezett klinikankon. A kli-
nikai tineteken kival sem a gyulladdsos laborparaméte-
rek, sem az izomenzimek szérumszintje nem igazolta a
betegség relapsusat. Az elvégzett STIR (short tau
inversion recovery) MR-vizsgdlat sordn azonban az érin-
tett izomterUlet ers jelintenzitdsa gyulladdsos infiltrd-
ciéra utalt. A megkezdett kombindlt immunszuppressziv
terdpia mellett tinetei és panaszai megsziintek, a kont-
roll-MR-vizsgdlat sordn a kordbban érintett izmok nor-
madl jelintenzitassal dbrazolédtak.

Az MR-vizsgdlat érzékenyen jelzi a gyulladds miatt meg-
novekedett szbveti viztartalmat az izomzatban, a fascidk-
ban, a perimysiumban és a subcutisban. A betegség ké-
s6bbi, krénikus fézisGban kimutathatjuk az izomzat atro-
phidjat, a zsiros infiltraciét és az extrophids meszesedést.
Az MR-vizsgdlat nagy szenzitivitdsanak és specificitdsa-
nak koészonhetben lehetévé vdlik az enyhe, illetve atipu-
sos tlnetekkel jelentkezd betegek gyors, objektiv diag-
nosztikdja, a korai relapsusdetektdlds. Az MR-lelet alap-
jan, ,célzottan” végzett izombiopszia a szdvettani vizsgd-
lat szenzitivitasat kozel 100%-ra emeli. Mivel az MR-kép
korelldl a betegség aktivitasaval és a betegek funkciond-
lis dllapotdval, alkalmas a terdpia monitorozdsdra is.
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Diagnostic value of MRI in patients with juvenile
dermatomyositis

Diagnosis of juvenile dermatomyositis is based on the
presence of proximal muscle weakness, characteristic
skin lesions, muscle enzyme elevation in the serum, and
may requires the performance of invasive procedures
such as electromyography and/or muscle biopsy.
Magnetic resonance imaging (MRI) is considered to be
an objective non-invasive tool to detect muscle invol-
vement for diagnosis as well as for follow-up studies.
We report a case of a 12 years old girl with definitive
juvenile dermatomyositis. She received glucocorticoid
therapy and achieved remission of the disease. After a
long-term relapse free period, she was presented with
severe proximal muscle weakness and normal creati-
nine kinase levels. The laboratory studies did not reveal
acute inflammation or infection. In this case MRl was
diagnostic to the relapse of juvenile dermatomyositis,
with an increased STIR (short tau inversion recovery)
signal of proximal muscles. The muscle involvement
detected by MRI correlated with functional ability. After
she achieved clinical remission, further follow-up MRI
scans demonstrated that the affected muscles had
returned to normal signal intensity.

Findings of dermatomyositis on MRI scans include
increased signal intensity in the affected muscles,
perimuscular edema, chemical-shift artifact, and in-
creased signal intensity in subcutaneous tissue. MRl is a
sensitive technique and proposed to be a good indicator
for an early diagnosis of the disease. MRI may also help
to guide the muscle biopsy and may enhance the
sensitivity of histological examination. After completion
of therapy, MRl may be used for monitoring the
progress of the disease as signal intensity of affected
muscles returns to normal. MRl is also helpful, if the
diagnosis is suspected but has not been formally
evaluated.
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z idiopathids inflammatoricus myopathidk
(IIM) kozé tartozé polymyositis és dermato-
myositis szisztémds autoimmun betegségek,
amelyekre végtagévi izomgyengeség, valamint der-
matomyositis esetén bdrtiinetek kialakuldsa jellemzé
(1. tébldzat). Ezek a koérképek a felnSttek mellett a
gyermekeket is érinthetik, ilyenkor juvenilis formarél
beszélink. Gyermekkorban az idiopathids inflam-
matoricus myopathidk tobbségét a dermatomyo-
sitises esetek teszik ki'. Bohan és Peter 1975-ben
publikdlta azéta dltaldanosan elfogadottd valt diag-
nosztikus kritériumrendszerét?. Definitivnek tekintjuk
a juvenilis dermatomyositis (JDM) diagnézisat, ha a
bértinetek jelenléte mellett hdrom tovdabbi kritérium
teljestil. Valészinlként hatdrozzuk meg a kérismét, ha
a bértunetek mellett két tovdbbi kritériumtinet is po-
zitiv2 (2. tdbldzat).
A juvenilis idiopathids inflammatoricus myopathidak
a klinikus szdméra diagnosztikai és terdpids szempont-
bél igazi kihivast jelentd korképek. A betegek tobbsé-
génél a klasszikus bérelvaltozdsok megeldzik az izom-
érintettség kialakuldsat. Ha ebben a stddiumban kezd-
juk el az immunszuppressziv terapidt, akkor megaka-
ddlyozhatjuk a progressziét, a teljes klinikai kép
kialakulasdte-8. Nem mindig jelenik meg egyszerre a
florid juvenilis dermatomyositis Gsszes klinikai tiinete
(3. téblézat). Megnehezitheti a diagnézis feldllitdsat,
hogy a jellegzetes bértiinetek azon kivil, hogy tébbnyi-
re megel6zik a myositis kialakuldasat, lehetnek kifejezet-
ten szolidak is. Tovabb drnyalja a képet, hogy ismert a
juvenilis dermatomyositis amyopathids formdja is.
Tanimoto és munkatdrsai a gyulladds déltaldnos je-
leit (koztuk a gyorsult sullyedést is) kritériumtiinetnek
javasoltdk a polymyositis/dermatomyositis (PM/DM)
diagnosztikdjaban (4. tébldzat)?. Nemegyszer taldl-

1. tdblazat. A juvenilis dermatomyositisre jellemz8 bértiinetek.

kozhatunk azonban olyan betegekkel, akik esetében
ezek a nem specifikus laboratériumi vizsgdlatok nor-
mdlis eredményt adnak. Peloro és munkatarsai 16
beteg vizsgdlata soran 80%-ban taldltak gyorsult vo-
rosvérsejt-sullyedést, a laktdt-dehidrogendz (LDH)
szintje 73%-ban, az ASAT (aszpartdt-aminotransz-
ferdz, régebben sGOT) 69%-ban, a kreatinin-kinaz
(CK) szintje pedig csak 60%-ban volt emelkedett a di-
agnozis feldllitdsdnak idejében'®. Shehata és munka-
tarsai 88%-ban észleltek gyorsult vorosvérsejt-sullye-
dést, a izomenzimek kézul a kreatinin-kindznak 48%-
ban, az LDH-nak 68%-ban volt emelkedett a szérum-
szintje*.

Szdmos beteg esetében azonban az egyértelm(i kli-
nikai gyanu ellenére — a karakterisztikus bérttinetek
jelenléte és a proximdlis tipust izomgyengeség — sem
jutunk definitiv diagnézishoz a kivizsgdlds soran.
Tobb szerz§ is vizsgdlta a juvenilis dermatomyositis
klinikai és laboratériumi tuneteinek eléforduldsi gya-
korisagdt a diagndzis feldllitdsdnak idejében (2. tdb-
lézat). Pachman és munkatdarsai 79, juvenilis derma-
tomyositisben szenvedd gyermek adatait elemezték.
Az esetek 10%-dban az izomenzimek szérumszintje a
normdltartomdnyon beltl volt, 19%-ban az elektro-
miogrdfia (EMG) fiziolégids gorbét mutatott. A 79 be-
teg kozul csak 51 esetben végezték el az izombiop-
szidt. A szovettani vizsgdlat 20%-ban negativ volt.
Egy mdsik tanulmdnyban Shehata és munkatdrsai 25
juvenilis dermatomyositises beteg kozil 23 esetében
végezték el a biopszidt, és 22 beteg esetében tortént
EMG-vizsgdlat. A szévettani és az EMG-vizsgdlat so-
ran dsszesen 36, illetve 50%-ban kaptak a betegség-
re gyanus, valamint nem specifikus és normdlis ered-
ményt*. Megneheziti a diagnézis feldllitasat, hogy ju-
venilis dermatomyositis esetében a myositis gyakran

Pathognomicus tiinetek Gottron-papula

Gottron-jel

Karakterisztikus tiinetek heliotrop rash
V-jel
periungualis
teleangiectasia

szimmetrikus
macularis erythema

Ritkabb tinetek

Calcinosis cutis
esetekben exulcerdlédhat

vorhenyes papuldk a kéz MCP és IP iziletei felett, a kdzepik lehet
atrophids, bestppedt, fényls, fehér

szimmetrikus, vérhenyes macula oedemdval vagy a nélkil a kéz IP
iztileteinek dorsalis oldaldn, az olecranonon, a patelldn és
a medialis malleolus felett

a felsé szemhéj lilas elszinez8dése, amelyhez gyakran térsul oedema
erythema a ruha kivagdsdnak megfelel6en a mellkason
felette a bér gyakran atrophids

a kéz dorsalis felszinén, az alkar és a kar extensor felszinén, a vdllon,
a nyakon, valamint az arc centrdlis részén fordulnak el
leggyakrabban

poikiloderma atrophicans vasculare, hipo- és hiperpigmentdcié, teleangiectasia,
superficialis atrophia, subepidermalis bulldk, felszines erézidk, hypertrichosis, lipoatrophia

extrophids meszesedés a bérben, amely lehet nodularis, illetve superficialis tipusu, sulyos

IP: interphalangealis, MCP: metacarpophalangealis
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2. tdbldzat. A juvenilis dermatomyositis tiineteinek eléforduldsi gyakorisdga a diagnézis feldllitdsdnak idejében3->.

Tinetek Pachman Shehata Sajat vizsgdlatunk  Konfidenciaintervallum
és munkatdrsai és munkatdrsai (n=12)
(n=79) (n=25)
Laz 65% 56% - -
Testsulycsokkenés - 80% - -
lzomgyengeség 100% 100% 100% 73,5-100
Izomfdajdalom 73% 56% - -
Heliotrop rash 100% 52% 67% 34,9-90,1
Facialis erythema - 32% 92% 61,5-99,8
Gottron-papula - 60% 92% 61,5-99,8
Hipo/hiperpigmentdcié - 12% - -
Arthralgia - 68% 58% 27,7-84,9
Arthritis 35% 64% - -
Gl-tinetek - 76% - -
Dysphagia 44% - 8% 0,21-38,5
Hasi fajdalom 37% - - -
Melaena 13% - - -
Rekedtség 43% - - -
Myocarditis (SZE) - 12% - -
Pulmonalis manifesztacié - 48% 8% 0,21-38,5
Calcinosis 23% 40% 25% 5,49-57,2

Gl: gastrointestinalis traktus, SZE: szivelégtelenség

fokdlis, a biopszia ismételt elvégzése pedig a gyer-
mekgyodgydszatban nemkivénatos polypragmasia.

3. tdblazat. A Bohan és Peter, valamint Tanimoto diagnosztikai kri-
tériumrendszerében szerepl6 paraméterek vizsgalati eredményének
pozitivitdsa definitiv juvenilis dermatomyositisben szenvedé gyer-

Az utébbi idében — és kiléndsen igaz ez a gyer-
mekgydgydszatra — a figyelem az Uj, kevésbé invaziv
diagnosztikai eljarasok, mint példdul a magneses re-
zonancids (MR-) vizsgdlat és az MR-spektroszképia
felé fordult''.

Esetismertetés

A gyermek 1991-ben a 40. gestatids héten, zavarta-
lan terhességbdl per vias naturales szuletett 3400 g
testtbmeggel. A kislany anamnézisében komolyabb
megbetegedés nem szerepelt, 1999 8szétél verruca
vulgaris miatt kezelték. (Késébb felvetédott, hogy
esetleg Gottron-papuldkat véleményeztek verruca
vulgarisnak.)

Mozgdsszervi panaszai 1998 8szén, hétéves kord-
ban kezd8dtek: nehezebben szdllt fel a buszra és le a
buszrél, testnevelésérdn nehezen tudott guggolni és
idénként zsibbadt a bal laba. Felvételekor mindkét al-
s6 és felsé végtagon proximdlis tipusli izomgyengesé-
get, valamint mindkét csips- és térdiziilet extraar-
ticularis (myogen) eredetli mozgdskorlatozottsagat
észlelttk. A bal combhajliték tapintata keményebb, a
poplitealis arok kitoltott volt. A jobb kényokének feszi-
t8 felszinén néhdny diszkrét Gottron-jelnek megfelel
bérelvdltozas volt lathaté. Laborvizsgdlatai kézal ki-
emelnénk, hogy az izomenzimek szérumszintjében
enyhén emelkedett LDH- és ALAT- (alanin-amino-
transzferdz, régebben sGPT) -értéket észleltink,

Constantin Tamds: Az MR-vizsgdlatok szerepe és helye

mekek esetében3 4 10,

We CK LDH ANA EMG Biopszia

Pachman - 64% 80% — 81% 80%
(n=79)
Shehata 88% 48% 68% 60% 50% 64%
(n=25)
Peloro 80% 60% 73% 43% 64% 46% perifascicularis
(n=16) atrophia
46% gyulladdsos
infiltratum

ANA: antinukledris antitest szintje, CK: kreatinin-kinaz-szint, EMG: elektromiogra-

fia, LDH: laktdt-dehidrogendz-szint, We: vorésvérseit-stillyedés (Westergreen)

4. tabldzat. Jelintenzitdsok kiilonb6zé MR-szekvencidk al-
kalmazdsa mellett.

TI T2 STIR  Zsirszuppresszi6s T2

oedema | ™ ™ )
zsir T T 1l Ll
csont A ) A )

azonban a kreatinin-kindz értékében nem taldltunk
eltérést. A bal térd ultrahang- és rontgenvizsgdlata
sordn a m. biceps femoris hosszi fejének distalis sza-
kaszdn meszesedést lattunk. Az EMG felvetette a
dermatomyositis lehet8ségét, amelyet az izombiop-
szia eredménye is valdszinUsitett. Az elvégzett immu-
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1. dbra. Az izomzat sulyos hypotrophidja.

nolégiai vizsgdlatok kozal kiemelendd a direkt im-
munfluoreszcencia sordn a HEp2 sejteken észlelt
gyenge ANA (antinukledris antitest) -pozitivitds. Az
anti-Jo-1 autoantitest jelenlétét a szérumban nem
tudtuk igazolni. Szeroldgiai vizsgdlatainak (Taenia,
Toxoplasma, Trichinella) eredménye negativnak bizo-
nyult. Az egyértelmd proximdlis izomgyengeség, a jel-
lemz8 bértinetek jelenléte és az EMG, valamint a
biopszids minta szbvettani lelete alapjan a diszkrét la-
boreltérések ellenére a juvenilis dermatomyositis di-
agnézisat dllitottuk fel.

Terdpidjat nagy dozist glikokortikoidkezeléssel
(1 mg/kg/nap prednizolonekvivalens) kezdtik meg.
Az alkalmazott kezelés mellett panaszai fokozatosan
csokkentek, izomereje nétt, kreatinin-kindz-értéke vé-
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gig a normdltartoményban maradt. Mdsfél hénap
mulva megkezdhettik a glukokortikoidterapia foko-
zatos leépitését. Tizenkét honappal a kezelés meg-
kezdése utdn tuneteinek enyhe exacerbatidjat észlel-
tuk, ezért ismét nagy doézisu glukokortikoidterdpiat
kezdtiink, amelynek hatdsdra tunetei gyorsan mér-
séklédtek, hamar megkezdhettik a dézisredukcidt,
majd teljesen elhagytuk kezelését, myositise gydgy-
szer szedése nélkil remissziéban volt.

Hosszabb ttinetmentes id8szakot kdvetéen (korulbe-
[0l hat hoénap) lazas, elesett dltaldnos dllapotban,
nagyfokd izomgyengeségre panaszkodva jelentkezett
klinikdnkon. Felvételi statusabdl kiemelend6 az izomzat
sulyos fokd hypotrophidja (1. dbra), az alsé végtagok-
ra lokaliz4lédodod, proximdlis tipusd izomgyengesége.
A Gowers-tiinet pozitiv volt. Az izomerét a ,Juvenile
Myositis Collaborative Group” dltal kidolgozott ,muscle
assessment scoring sheet” segitségével hatdroztuk
meg és 60%-osnak taldltuk (sulyos fokd izomgyenge-
ség)'?. A jobb kénydk extensor felszinén kordbban
exulcerdlédott calcinosis cutis per primam gydgyult he-
ge volt lathatd, periungualis teleangiectasian kivil
egyéb bdrtinetet azonban nem észleltiink (2. dbra).

Fizikdlis és laboratériumi vizsgdlata sordn infekciéra
utalé eltérést nem detektdltunk. A gyulladdsos labor-
paraméterek nem utaltak akut inflammatiéra (norma-
lis stllyedés és CRP-szint), a szérumizomenzimek (CK,
LDH, ASAT) vizsgdlata normdleredményt adott.

A gyermek kivizsgdldsa sordn az egymasnak ellent-
mondé laboratériumi eredmények és klinikai tinetek
miatt nem tudtuk elkiloniteni, hogy a betegség akut
exacerbatiéjaval dllunk-e szemben és a kezelése so-
ran immunszuppressziv és gyulladdsgatld kezelést
kell-e alkalmaznunk, vagy a myositis remissziéjat ko-
vetd definitiv dllapotot Iatunk és a gyermeket rehabi-
litalnunk kell. A differencidldiagnosztika sordn az
érintett terllet (comb és csip8) MR-vizsgdlatdnak el-
végzését hatdroztuk el, amelynek sordn a betegség
kréonikus fazisara jellemz8 szimmetrikus izomhypotro-
phia, az izomzat zsiros infiltrdciéja mellett az izom és
a subcutis akut gyulladdsra utalé oedemdja abrazolo-
dott. Megfigyelhetd volt az uUgynevezett ,chemical
shift” kifejezett megjelenése is, amely a subcutis és az
izomzat kozotti nagy jelintenzitds-kilonbségbdl adé-
dé kontrasztot jelenti (3-4. dbra).

Ennek megfeleléen kezelését — tekintettel elesett al-
taldnos dllapotdra, sulyos izomgyengeségére — intra-
vénds immunglobulinnal (IVIG) (havonta hdrom
napig 0,3 g/ttkg/nap) és glukokortikoidterdpidval
(1 mg/ttkg/nap) folytattuk. Az alkalmazott terapia mel-
lett kozérzete és izomereje egyardant javulé tendenciat
mutatott, megkezdtik a glukokortikoidterdpia folya-
matos csokkentését, az IVIG-kezelésbdl a fenti proto-
kollnak megfelel6en 6sszesen hat ciklust kapott meg.

A kontroll-MR-vizsgdlat sordn az alapbetegségre
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utal6 eltérést nem észleltiink (5-7. dbra). l1zomereje
jelenleg a ,Juvenile Myositis Collaborative Group” dl-
tal kidolgozott kritériumrendszer alapjan 100%-nak
bizonyult'?. A glukokortikoidterdpia fokozatos leépi-
tésre kerilt, a kontroll-MR-vizsgélatot kévetéen pedig
teljesen elhagytuk, a gyermek jelenleg gydgyszeres
kezelésre nem szorul.

Megbeszélés

A juvenilis dermatomyositis képalkotd vizsgdlata so-
ran tobb médszer alkalmazhaté. A ldgyrészrontgen az
extrophids meszesedés kimutatdsdra haszndlhaté.
Specificitdsa és szenzitivitdsa azonban kicsi, sugdrter-
heléssel jar, ezért rutinvizsgdlatként nem ajanljuk. Az
ultrahangvizsgdlat alkalmas lehet az izomtémeg pon-
tos megitélésére, az intramuscularis calcinosis kimu-
tatdsara. Nem jdr sugdrterheléssel, a szoveti kont-
rasztérzékenysége azonban az MR-vizsgdlattél jelen-
t6s mértékben elmarad, ezért diagnosztikai értéke
csekély. A szcintigrafids eljardsok elsésorban a gast-
rointestinalis szovédmények (vasculitis, vérzés) felde-
ritésére alkalmazhatdk.

Az MR-vizsgdlat hasznos eljards a myopathia akti-
vitdsanak meghatdrozdsara. Az MR-lelet érzékenyen
jelzi a gyulladds miatt megemelkedett szoveti viztar-
talmat az izomzatban, a fascidkban, a perimysium-
ban és a subcutisban. A betegség késébbi, kronikus
fézisaban kimutathatjuk az izomzat atrophidjat, a zsi-
ros infiltraciét és az extrophids meszesedést's.

2. &bra. Periungualis teleangiectasia.

A kulénb6z6 MR-szekvencidk eltérs érzékenységgel
alkalmazhatéak a betegség egyes fazisaiban. A T1-
sulyozds a krénikus fazis megitélésére alkalmas. A
T2-sulyozds érzékeny szekvencia, de az akut és a kré-
nikus fazis nem kulonithetd el. Az akut gyulladdés ki-
mutatdsdra az ugynevezett STIR (short tau inversion
recovery) szekvencidt alkalmazzuk, ehhez hasonlé ké-
pet ad a zsirszuppressziés T2-sUlyozds (4. tdbla-
zat)13-15,

Az MR-vizsgdlat joval szenzitivebb (90%), mint a
szovettan (65%), tehdt mar akkor kimutatja a myo-
pathidt, amikor az izombiopszia és az EMG lelete ne-
gativak, de kevésbé specifikus (90%, illetve 100%). Az
MR-kép alapjan, ,célzottan” végzett izombiopszia
szbvettani vizsgdlatdnak specificitdsa és szenzitivitasa
a 100%-ot kozeliti. A kordbban klinikailag amyopa-
thidsnak tartott juvenilis dermatomyositisben szenve-

3. dbra. MR-felvételek az alsé végtag proximdlis izomzatdrdl. A coronalis STIR-szekvencidkon valamennyi izomban fokozott
jelintenzitds dbrdzolddik, amely legkifejezettebb a m. vastus lateralisok teriletén. A fokozott jelintenzitds helyenként a
subcutisban is megfigyelhet§ reticularis halézat formdjdban.
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4. dbra. MR-felvételek az alsé végtagok proximdlis izomza-
tarél. Az axialis STIR-szekvencidkon a m. quadriceps femoris
szimmetrikus atrophidja, valamint az izmokban inhomogén
jelintenzitds-fokozddds dabrazolédik. A kémiai eltolédds (che-
mical shift) jelenség az izom-subcutis hatdron kifejezett.

d6 betegek MR-vizsgdlata sordn bebizonyosodott,
hogy kimutathaté gyulladdsos infiltracié a valéjaban
tehdt hypomyopathids izomzatukban'3 4,

A juvenilis dermatomyositis diagnosztikdjaban a
képalkoté vizsgdlatok kézul az MR-vizsgdlaton kivil a
jov6ben az MR-spektroszképidnak és a Te-pirofoszfat-

512 [R B0 79

5. dbra. Kontroll-MR-vizsgdlat (STIR-FSE-szekvencia). A co-
ronalis STIR-FSE-szekvencidkon a kontrollvizsgdlat sordn a
kordbban dbrdazolddott akut gyulladdsra utalé jelintenzitds-fo-
kozodds teljes mértékben regredidlt az izmokban és a sub-
cutan zsirszévetben egyardnt.
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6. dbra. Kontroll-MR-felvételek (STIR-szekvencia). Az axialis
STIR-szekvencidkon az izomatrophia mértéke vdltozatlan, a
jelintenzitds-fokozédds teljes mértékben megsziint az dsszes
izomkompartmentben, kéros szerkezeti eltérés nem azonosit-
hat6 (oedemdra és gyulladdsos infiltraciéra utald eltérés nem
észlelhetd).

szcintigrafianak lehet szerepe. Az MR-spektroszképia
sordn 3'P haszndlatdval a foszfdtmetabolitok (ATP
anorganikus foszfdt, foszfokreatinin) koncentrdcidjat
mérik nyugalomban és terhelés soran. Aktiv myositis
esetén a foszfatmetabolitok koncentracidja nyuga-
lomban és terhelés alatt is szignifikdnsan kisebb, mint
egészséges egyének esetében'. Park és munkatdarsai
hasznos vizsgaloeljarasnak taldltdk mind a diagnosz-
tikdban, mind az optimdlis kezelés bedllitasaban'”. A
Te-pirofoszfat-szcintigréfia érzékenyen jelzi a myocar-
dialis infarktus okozta izomnekrozist, ezért feltételez-
ték, hogy eredményesen alkalmazhaté a myositis iga-

7. dbra. Kontroll-MR-felvétel (T1-sulyozott felvétel). Axialis
Tl-stlyozott felvételeken az izomkétegek architektardja és
jelintenzitds-viszonyai normdlisnak bizonyultak.

Magy Immunol/Hun Immunol 2004;3(2):33-39.



zoldsdra, illetve kizdrdsara is. Az eljaras hatékonysd-
ganak meghatdrozdsdra tovdbbi vizsgdlatok sziiksé-
gesek!8,

A MR-vizsgdlat segitségével tehat elkertlheté az al-
negativ diagnézis, illetve igazolt myositis esetén ko-
vethetd a betegség lefolydsa és a terdpidra adott va-
lasz. Igy lehetévé vélik a korai dézisredukcid, lerévidul
az immunszuppressziv dllapot, csokken a fertézések,
valamint egyéb mellékhatédsok kialakuldsanak valé-
szinlisége. Mivel az MR-lelet érzékenyen korreldl a
betegség aktivitdsaval, illetve a beteg funkciondlis dl-
lapotdval, ismételt vizsgdlat esetén lehetévé vdlik a
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