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Horecka nejasného pivodu je definovana jako alespoii 3 tydny trvajici subfebrilie ¢i febrilie se zachytem febrilii nad 38,5 °C, kdy po 3 dnech
hospitalizace ¢i po 3 ambulantnich vySetfenich neni jasna etiologie (1). VSeobecné uzivanou zkratkou je FUO (Fever of Unknown Origin).
Pfi€inou jsou nejcastéji infekce (30-40 %), nadorova onemocnéni (20-30 %), revmaticka onemocnéni (10-20 %), dale se objevuje polékova
horecka, smyslena horecka, habitualni hypertermie a nediagnostikované stavy (1).
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Diagnosticky postup se ¢leni na 5 stupnu (1)

1. Anamnéza, bézné laboratorni vySetfeni, RTG
srdce a plic, EKG, ultrazvukové vySetfeni bfi-
cha - mélo by byt provedeno do 3 pracovnich
dnu.

2. Vylougeni infekEnich fokust, sérologie, kultivace,
parazitologickd vySetfeni, imunologicka vySetfe-
ni, funkéni vySetfeni ledvin, plic, ZIaz s vnitfni sek-
reci, nadorovych markerd, imunoelektroforéza
moCe a séra, stolice na okultni krvaceni (SOK),
RTG patefe, rukou, pocitaova tomografie (CT)
bficha, hrudniku, panve, hlavy — mélo by byt pro-
vedeno do 14 pracovnich dn(.

3. Endoskopicka a biopticka vySetfeni, sternaini
punkce.

4. Galiova scintigrafie nebo pozitronova emisni
tomografie s fluorodeoxyglukézou (FDG/PET),
diagnosticka laparoskopie event. laparotomie.

5. Strategie ,watch and wait" nebo terapeutické
testy (v pofadi ATB — antimykotika — antituber-
kulotika — NSA - kortikoidy).

Kazuistika

Dovolujeme si prezentovat kazuistiku pacientky
s hore¢kou nejasného plivodu, u které se nam poda-
filo dopatrat diagndzu az po vy&erpani vyrazné ¢asti
diagnostického algoritmu pro horeku nejasného
pivodu.

Jednalo se o 26letou pacientku. Jeji rodinnd
anamnéza byla bezvyznamnd. Kromé operace
vedlejSich nosnich dutin ve 12 letech nikdy vazné-
ji nestonala, trpéla pouze kontaktni alergii na kov.
Trvale neuzivala zadné léky. Byla t.¢. na matefské
dovolené, cca 4 mésice pfed objevenim se prvnich
potizi porodila zdravou dcerku, kterou dosud kojila.
Pfi porodu méla provedenu episiotomii. Dfive praco-
vala jako administratorka posty.
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Na nade oddéleni byla poprvé pfijata po¢atkem
srpna 2004 pro dlouhotrvajici nevysvétlené horec-
ky. Pfiblizné od 5. 7. 2004 méla pravidelné kazdy
den horecky az 39 °C se zimnici bez vyrazné tfe-
savky. HoreCky se objevovaly vétsinou odpoledne
a navecer, nékdy i dopoledne. Praktikem byla pFelé-
¢ena Duomoxem a Ofloxinem, pfi antibiotické 1é¢bé
pozorovala jen zvySené teploty. Jinak horecky klesa-
ly pouze pfechodné po ibuprofenu a paracetamolu.

Pfi pfijeti udavala obcasné bolesti hlavy, déle-
trvajici bolesti v bedrech. Horecky trvaly, posledni
tyden pozorovala téZ bolesti v podbfiSku a bolesti
anu pfi defekaci. Stolice byla normalni konzistence
bez patologickych pfimési, potize s moenim nemé-
la Z&dné. Donedavna kojila, t.€. jiz jen odstfikavala.

Vysetreni pred prijetim

21. 7. 2004 - stomatol. vy3. bez nalezu inf. foku-
su, kariesni zuby ¢&. 8 dole, echokardiografie bez
priikazu vegetaci, zevné patrna fitni trhlina na ¢. 12
v genupektoralni poloze, jinak negativni nalez.

22. 7. 2004 - ORL vySetfeni v normé, vytér
z krku negativni.

22.7.2004 - E. coli 10 na 5 v modi, pfelécena
Ofloxinem, vaginalni UZ - sloupec tekutiny 33mm
v Douglasové prostoru.

27. 7. 2004 — UZ bficha v normé, labor. - FW
52/110, Hgb 1189/, CRP 95mg/l, prokalcitonin
negativni.

5. 8. 2004 — Infekéni ambulance Nemocnice CB:
RTG srdce a plic v normé, mo¢ kultivaéné, jen ojedi-
néle Staphylococcus aureus, hemokultura negativ-
ni, sérologie na borrelidzu, toxoplasmézu, HIV, CMV,
EBV, TPHA negativni, antinuklearni faktor negativni,
revmatoidni faktor negativni.

10. 8. 2004 - gynekologické vySetfeni neproka-
zuje infekéni fokus.
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PFi prijeti

TK 120/80, TF 100/min, palpaéni bolestivost
v podbfiSku a pfi indagaci rekta, jinak somaticky
nélez v mezich normy.

Pracovni diagndza: Horecka nejasné etiologie
(FUOQ), fissura ani.

Dale byla provedena celd fada vySetfeni, od
zékladnich laboratornich vySetfeni, pfes bunéc-
nou imunitu, autoprotilatky, kultivace, zobrazovaci
a endoskopicka vySetfeni az po magnetickou rezo-
nanci (MR), z nichz uvadime patologické &i jinak
relevantni nalezy:

Laboratof.: Hgb 117..113g/l, CRP 63..56..24 mg/I,
LD 16,2 pkat/l, B2M 3,58 mg/l, CA15-3 38,1 kU/I, CIK
76 ., C31,999..2,214g/l, C4 0,488..0,4734/l, Fe 3,3
mmol/l, globuliny 37 g/1.

Imunoelektroforéza séra: Mobilizace globulint
akutni faze a polyklondlni hyperimunoglobulinémie
podminénd zmnozenim IgG.

Ultrazvukové vySetfeni bficha: V nadbfiSku
v bfidni sténé echogenni loZisko 54x28x80mm
— lipom? Vlevo od délohy malé mnozstvi ascitu
s drobnymi echy.

Pocgitatovd tomografie (CT) malé panve:
Prosaknuti tukové tkdné kolem rekta a perirektalni
fascie — zanétliva infiltrace?, proktitida?

Mo€ kultivaéné — Staphylococcus koaguldza
negativni 10 na 4.

Hemokultury: Staphylococcus koaguldza nega-
tivni, citlivost na cefotaxim, oxacilin, tazocin.

Chirurgické: V CA divulze anu, obraz fissury
spiSe akutni, hmatna rezistence 3cm nad svéracem,
punkce negat., indikovano endosonografické vySet-
feni rekta.

CT nadbfisku: Hemangiomy jater, mima sple-
nomegalie, intraabdomindlni Utvar, v.s. lipom mezi
predni sténou bfisni, jatry a tésné pod nimi.
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Obrazky 1 a 2. PET / CT rekonstrukce. Svétlezluta barva oznacuje loziska hypermetabolizmu glukézy

Kolonoskopie: Nalez pfiméFeny, histologie nega-
tivni, nespinéna kritéria pro chronicky aktivni zanét.

Endosonografie rekta: Nalez nevyluéuje pfi-
tomnost zanétlivych zmén (M. Crohn) na levé sténé
rekta.

Magnetickd rezonance panve: Prosaknuti,
nejspiSe zénétlivé, mékkych tkani dna panevniho
a panve zvl. vlevo, lehké zesileni stény rekta vlevo.

Kontrolni ultrazvukové vySetfeni bficha: Nové
cysticky utvar v levém vajeéniku 29x25x15 mm s ne-
pravidelnymi okraji.

Terapie: Paralen 500 mg pfi hore¢ce, Augmentin
1,29 i.v. po 8 hod, Factu supp. 3x1, Spoffax supp.
3x1, Tramal 50 mg pfi bolesti, Prostaphlin 3gi.v. po 6
hod, Mysalfon 3x1 k zéstavé laktace, Salofalk supp.
3x1, Tazocin 4,59 i.v. po 8 hod.

V této fazi byl stav pacientky uzavfen jako sub-
akutni stafylokokova pelveoperitonitis (otazné sou-
vislost s episiotomii), cysta levého ovaria, elevace
CA 15-3, fitni trhlina, hemangiomy jater, podkozni
lipom v epigastriu, sekundarni mikrocytarni ané-
mie, elevace lakatdehydrogenazy a beta-2-mikro-
globulinu.

Pacientka méla posléze pfi vySe uvedené lécbé
jen ojedinéle zvySené teploty, trvala mirna bolesti-
vost v podbfiSku a pfi defekaci, pretrvavaly nocni
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poty. Byla pfelozena na gynekologické oddéleni
k diagnostické laparoskopii.

Diagnosticka laparoskopie: Pozanétlivé sristy
vlevo v malé panvi.

Nasledné se opét objevily hore¢ky az 39 °C,
noéni poty, pobolivani bficha, bolesti bfisni stény.
V levé podpazni jamce a na pravém rameni se ob-
jevily v podkozi bolestivé rezistence velikosti cca
1,5 cm. Zacala menstruovat, nadale trvalo paleni
anu po defekaci.

8. 9. 2004 byl proveden PET/CT (pozitronova
emisni tomografie s 2-deoxy-2-(18F) fluoro-D-glu-
kdzou v kombinaci s pocitaovou tomografii) v ne-
mocnici Na Homolce:

Loziska hypermetabolizmu glukézy vazana
na infiltraty v tukové tkani. Tyto infiltraty v oblasti
hyZzdi, dutiny bfi$ni, nadkli¢ku, podpazni jamce,
mesokolon. Napadné shodna i CT struktura infil-
tratd — mezi drobnymi ostriivky tuku sit vazivovych
jemnych vazivovych prouzkd. S velkou pravdépo-
dobnosti mozno vylou¢it neoplazii. Jednotnost CT
obrazu postizeného tuku mize svéd¢it pro primar-
ni systémovou chorobu typu diseminované lipolyzy
(obrazky 1 a 2).

Histologie z biopsie podkozniho Utvaru na levém
rameni: LoZiskové nekrozy s pfitomnosti lipofagické
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reakce, septa tukové tkané vykazuiji hustou zanétli-
vou smiSenou infiltraci tvofenou z¢4sti neutrogfilnimi
a eosinofilnimi leukocyty, z&asti histiocytarnimi ele-
menty, lymfocyty a zcela ojedinélymi plazmatickymi
burikami. Neprokdzana zanétliva infiltrace cév cha-
rakteru vaskulitidy. Nalez hodnocen jako po&ateéni
stadium panikulitidy (obrazky 3 a 4).

V souladu s nélezy byla 8. 9. 2004 stanove-
na diagnéza diseminované panikulitidy — Weber-
Christianovy choroby.

Po konzultaci s Revmatologickym Usta-
vem Praha jsme zahdjili imunosupresivni 1é¢bu
Medrolem 16 mg denné, posléze byl pfidan Imuran
50mg 2x denné, dale v terapii Calcium 500mg 2x1,
Infadin 2 kapky denné, Famosan 20 mg 2x1. Klinicky
i laboratorné do$lo ke zlepSeni, poklesly hore¢-
ky, normalizovala se FW i CRP (FW 41/75..10/24,
CRP 59..8mg/l). Pacientka byla pou¢ena o nutnosti
ucinné antikoncepce a predana do dispenzariza-
ce Revmatologickému Ustavu Praha. U nés byla
posléze 1x hospitalizovana v prosinci 2004 pro nové
vznikly ascites (jedna se o komplikaci, kter4 je u té-
to choroby v literatufe uvadéna). Probatorni punkci
byl zjiStén exsudat, nasadili jsme diuretika s dobrym
efektem, pacientka byla zajisténa ofloxacinem 2 x
200mg denné.
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Obrazek 3. Histologie, zvétSeni 200x
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Diskuze

Weber-Christianova choroba je raritnim one-
mocnénim, jehoz incidence neni vzhledem k podob-
nosti s blizkymi klinickymi jednotkami pfesné zna-
ma. Nékdy se oznaCuje jako idiopaticka lobularni
panikulitida. Projevuje se recidivujicim zanétlivym
postizenim tukové tkané. Charakteristické jsou
zarudlé edematozni podkozni uzliky. Casto se obje-
vuje celkova unava, horecky, artralgie.

Nauzea, zvraceni, bolesti bficha, hubnuti a he-
patomegalie jsou méné ¢astymi piznaky.

Pficina choroby neni znama. U pacient( jsou Cas-
to nachdzeny zvySené hodnoty cirkulujicich imuno-
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komplexd, a proto je podezirdna imunologicky medio-
vand reakce. ProtoZe existuje fada spole¢nych znakd
mezi Weber-Christianovou chorobou a deficitem ou1-
antitrypsinu, je mozné, Ze se na vzniku choroby podili
alterovana regulace zanétlivého procesu.

Choroba se Castéji vyskytuje u Zen, které tvofi
pfiblizné 75% popsanych pfipadd. Mlze se objevit
i u déti, ale nejcastéji je zjistovana u pacientt ve 4.~7.
dekadé Zivota (7).

Pribéh Weber-Christianovy choroby je varia-
bilni a zéleZi na tom, které organy jsou postizeny.
MUZe postihovat plice, srdce, tenké stfevo, ledviny,
slezinu. Pacienti s postizenim visceralnich organi
vykazuji zvySenou morbiditu a mortalitu. Pacienti,
ktefi maji pouze koZni postizeni, mivaji klinicky prd-
béh charakterizovan exacerbacemi a letitymi re-
misemi.

Pfi laboratornim vySetfeni mizeme nalézt leu-
kocytdzu, leukopenii, anémii, hypokomplementémii,
vysokou FW, na rozdil od deficitu c1-antitrypsinu je
hladina o1-antitrypsinu norméini. Nezbytné k po-
tvrzeni diagnézy je kozni biopsie. Neexistuje zadna
efektivni jednotna terapie Weber-Christianovy cho-
roby. Byly popsany terapeutické odpovédi po hyd-
roxychlorochinu, azathioprinu, talidomidu, cyklos-
fosfamidu, tetracyklinu, mykofenolatu. Kortikoidy
jsou efektivni v potlaCeni akutnich exacerbaci.
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Podle Harrisona (5) neni Weber-Christianova
choroba specifickou jednotkou a tento termin by mél
byt opustén, nicméné v dostupnych publikacich je
dosud uzivan.

Mezi dalsi pficiny panikulitidy patfi (5): trauma,
chlad, nekréza podkozniho tuku novorozencli, sys-
témové nemoci pojiva (lupus erythematosus, sklero-
dermie), lymfomy, histiocytdzy, deficit ou1-antitrypsinu,
karcinom pankreatu, pankreatitida, generalizovana li-
podystrofie, paraproteinémie s deficitem C1 inhibitoru.

Zéavérem bychom chtéli poznamenat, ze pfi vy-
Setfovani pacientky s hore¢kou nejasného plvodu
se nam vyplatilo dodrzet doporu¢ovany algoritmus
a i pfes nékteré zavadgjici vysledky a nélezy se
nam podafilo kone¢nou diagndzu stanovit v relativ-
né pfiméfené dobé. Je nutno podotknout, ze ke sta-
noveni diagndzy vyrazné pfispélo vySetfeni PET/
CT a také klinicky priibéh v dalsi fazi hospitalizace
(rozvoj podkoznich infiltratl) nés jiz dale nasméro-
val ke spravné diagndze. Radi bychom touto ces-
tou podékovali za spolupraci koleglim z PET cen-
tra nemocnice Na Homolce a z Revmatologického
Ustavu Praha.
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