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Predkladame vam kazuistiku pacienta s klinickymi pfiznaky pfipominajicimi syndrom kaudy, nicméné s negativnim nélezem na
zobrazovacich vysetfenich. Pro silnou bolest a progredujici slabost koncetin byla provedena série vysetieni, kterd vedla k po-
dezieni na dermatomyozitidu. | pfes intenzivni péci a kauzalni terapii kortikoidy stav pacienta skoncil exitem. Postmortem byly
pozorovény histopatologické zmény charakteristické pro polyarteritis nodosa. Polyarteritis nodosa je vzacnym onemocnénim,
které muze byt opomijeno v ramci diferencidlni diagnostiky zanétlivych myopatii.

Kli¢ova slova: syndrom kaudy equiny, dermatomyozitida, polyarteritis nodosa.

Cauda equina syndrome in a different light

We report a case of a patient with clinical symptoms resembling cauda equina syndrome, however, with a negative finding on
imaging studies. Due to severe pain and progressive limb weakness, a series of examinations were performed based on which
dermatomyositis was suspected. Despite intensive care and causal treatment with corticoids, the patient expired. Histopathological
changes characteristic for polyarteritis nodosa were observed postmortem. Polyarteritis nodosa is a rare disease which may be

neglected in the differential diagnosis for inflammatory myopathies.

Key words: cauda equina syndrome, dermatomyositis, polyarteritis nodosa.

Uvod

Polyarteritis nodosa je systémova nekroti-
zujici vaskulitida postihujici pfedevsim tepny
stfedniho kalibru. Cilem je ukézat atypickou
manifestaci onemocnéni imitujici syndrom
kaudy.

Popis pripadu

Jedna se o kazuistiku pacienta (muz, 71 let)
s anamnézou seropozitivni revmatoidni artri-
tidy, polyneuropatie a chronickych polytop-
nich bolesti zad. Pacient pfisel na emergency
v sobotu rano pro silné lumbalgie s difuznimi
bolestmi levé dolni koncetiny. Koncetina byla
i na dotek velmi bolestiva s oslabenim akra,
pacient mél bolesti podbfisku. Pro bolest hy-
pogastria a poruchu mikce bylo provedeno

urologické vysetfeni se zavérem mocové re-

tence. Dle klinického obrazu byla vyjadiena
suspekce na incipientni syndrom kaudy (s aty-
pickou hyperpatickou reakci na dotek konce-
tiny a bez pfitomnosti sedlovité hypestezie).
Ihned bylo indikovdno vysetfeni magnetic-
kou rezonanci (MR). MR bederniho patefniho
kanalu odhalilo ¢etné degenerativni zmény,
avsak bez vyznamného utlaku nervovych
struktur. Pacient byl pro silné bolesti a zani-
kovou symptomatiku pfijat k dovysetfeni na
neurologické oddéleni. Biochemicky rozbor
krve ukazal zvysenou hladinu C reaktivniho
proteinu (CRP - 213,5mg/I), doplnéné vyset-
feni prokalcitoninu bylo nicméné v normé. Pro
vylouceni mozné neuroinfekce byla provede-
na lumbalni punkce. Makroskopicky byl likvor
¢iry, bunéénost a proteinorachie v normé,
avsak koeficient energetické bilance nabyval

zapornych hodnot. Nalez v likvoru svédcil
pro vysoké energetické naroky nervového
systému. Pro silné bolesti byla eskalovéna
analgeticka lé¢ba dle WHO doporuceni do
terapie silnymi opidty. Pro podil neuropatické
bolesti bylo voleno adjuvantni analgetikum
gabapentin a kortikoid dexamethason pro
tlumeni mozného autoimunitniho zdnétu
pfi revmatoidni artritidé. Pacient analgetika
toleroval dobfe s ¢aste¢nou ulevou od bolesti.

Nasledujici den pfi ranni vizité si pacient
stézoval na slabost koncetin, objektivné bylo
oslabeni a pozitivni Mingazziniho pfiznak na
vsech koncetindch doprovazeny bolesti. Pfi
elevaci CRP bylo dopInéno vysetieni MR kr¢-
niho patefniho kanalu k vylouceni loziskové
patologie. MR neprokazalo kauzélni patologii
v kréni oblasti, nicméné okrajové byly zachy-
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ceny T2 hyperintenzni zmény mozecku. Tyto
hyperintenzity na MR vysetfeni mozku byly
ojedinélym nalezem a dle radiologa mohly
byt zplsobeny dlouhodobou terapii revma-
toidni artritidy methotrexatem v minulosti.
Kontrolni likvorové vysetieni bylo beze zmén
podobné jako zdkladni biochemické vyset-
feni. Pro prevazné proximalni koncetinovou
slabost bylo doplnéno vysetfeni myoglo-
binu a kreatinkinazy, oboji ve vysledku ele-
vované, myoglobin vyznamné (8 563 ug/l).
Pracovni diagnézou se stala zanétlivd myo-
patie. Objektivné kiize pacienta vykazovala
nafialovélé zmény stehen a extenzorovych
ploch kloub rukou oboustranné. Nalez nebyl
patognomicky, nicméné kozni zmény rukou
pfinejmensim pfipominaly Gottronovy skvrny.
Pacient splrioval diagnosticka kritéria pravdé-
podobné dermatomyozitidy (pozitivni 3 z5
kritérii), elektromyografii a svalovou biopsii
z dGvodu vikendového provozu nebylo moz-
né uskutecnit.

Klasifika¢ni kritéria dermatomyozitidy dle
Bohana a Petera:
B symetricka proximalni svalova slabost,
® zvysené hodnoty kreatinkinazy, aldo-

lazy nebo myoglobinu,

EMG znamky myopatie,

svalovd biopsie s rysy zanétlivé myopatie,

typické kozni projevy u dermatomyo-

zitidy.

Pro rychlou progresi onemocnéni pro-
bihala dalsi péce o pacienta na jednotce in-
tenzivni péce. Bylo zapocato s kauzélni in-
travendzni pulzni kortikoterapii methylpred-
nisolonem. Nové doslo i k elevaci prokalci-
toninu, proto byla nasazena intravendézni
terapie cefalosporiny Ill. generace. Pi zvy-
sené hladiné myoglobinu byl kladen diraz
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na hydrataci pacienta v prevenci rendlniho
selhani. K veceru se nové objevily bolesti na
hrudi. Kontrolni odbéry ukazaly znamky dra-
matického bunécného rozpadu (nejspise sva-
lového plvodu), hyperkalemii (7,6 mmol/l),
pH 7,3, elevaci troponinu T (1860 ng/l) i kre-
atinkinazy (CK-MB 7,2 pkat/l). Vstupné pravi-
delny sinusovy rytmus na EKG se béhem né-
kolika hodin zménil na nepravidelny rytmus
s bizarnimi Sirokymi QRS komplexy. | pfes
veskerou intenzivni péci doslo k srde¢nimu,
obéhovému, nasledné i renadlnimu a respi-
ra¢nimu selhdni. Pacient byl v noci z nedéle
na pondéli dvakrat Uspésné resuscitovan,
potretijiz neldspésng, stav konci exitem paci-
enta. Byla indikovéna pitva. Histopatologické
zmény svédcily pro onemocnéni polyarteritis
nodosa.

Diskuze

Kazuistika se zabyva pfipadem pacienta
s klinickymi pfiznaky imitujicimi syndrom
kaudy. Sérii vysetfeni a vyvojem klinického
nalezu se stala pracovni diagnézou zanétli-
va myopatie. Pacient splfioval diagnosticka
kritéria pravdépodobné dermatomyozitidy.
Nicméné kozni zmény nebyly patognomic-
ké. Erytematdzni zmény ocnich vicek (helio-
tropni exantém) a erytém ve fotodistribu¢ni
lokalizaci jsou typické pro dermatomyozitidu.
Extenzorové plochy kloubl rukou mohou
byt u dermatomyozitidy zarudlé s pfitom-
nosti papul (Gottronovy skvrny). Pitva viak
diagnézu zanétlivé myopatie nepotvrdila.
Histopatologicky rozbor svédcil pro vzac-
nou vaskulitidu stfednich tepen, polyarteritis
nodosa. Ve svétle novych skute¢nosti bylo
nutné revidovat diagnézu. Pro polyarteritis
nodosa byla americkou revmatologickou
spolec¢nosti (Ligthfoot et al., 1990) stanovena
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diagnosticka kritéria, pacient by mél splfiovat
alespon tfi z nasledujicich:

B nevysvétlitelny ubytek vahy alespon
4 kg,

livedo reticularis,

testikularni bolest,

myalgie, svalova slabost,

mononeuropatie multiplex nebo po-

lyneuropatie,

B novoziachyt diastolického tlaku vice
90mmHg,

B elevace urey (nad 14,3 mmol/l) a kreatini-
nu (nad 132 umol/I),
seropozitivita hepatitidy B,
charakteristické arteriografické abnor-
mality,

B biopsie malych a stfednich tepen obsahu-

jici polymorfonukleary.

Pacient splfioval ¢tyfi kritéria. Zasadnim
zjisténim bylo, Ze nafialovélé kozni zmény
odpovidaly livedo reticularis. Zdénlivy detail
koznich zmén muize byt klicovy pro pfesnou
diagnézu. Navic dle hlubsi anamnézy z pre-
deslé hospitalizace byl zjistén vahovy ubytek
20 kg.

Vyse uvedend kazuistika ukazuje velmi
dramaticky prdbéh onemocnéni, které mize
byt opomijeno v rdmci diferencialni diagnos-
tiky zanétlivych myopatii. Pacient v nasi kazui-
stice byl Ié¢en vysokoddvkovou pulzni kortiko-
terapii. Tato je 1é¢bou volby u zavazné formy
dermatomyozitidy i polyarteritis nodosa.

Zaver

Polyarteritis nodosa muaze byt opomije-
nou a rychle progredujici vaskulitidou s fatal-
nim koncem. V rdmci diferencidlni diagnostiky
zanétlivych myopatii by na polyarteritis nodo-
sa mélo byt pomysleno.
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