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Kazuistika popisuje 43letou Zenu, ktera byla vysetfovana pro dolni dyspepticky syndrom s nechutenstvim a vahovym tbytkem. Pii endo-
skopickém vysetieni byly odebrany vzorky sliznice na histologii s priikazem Whippleovy choroby. Pacientka prelécena rocni antibiotickou
terapii, po které doslo ke zlepseni klinického stavu, Gipravé laboratornich nalezl k normé, vysazeni medikace kromé substituce hypothyredzy.
V dal$im sledovani byla pacientka bez recidivy onemocnéni.

Kli¢ova slova: morbus Whipple, Tropheryma whipplei, G+ aktinomycety, PAS pozitivni makrofagy, intestinalni lipodystrofie.

Case study describes 43 years old women, who was examined for lower dyspeptic syndrome accompanied by lack of appetite and weight
loss. Mucosa samples were collected during endoscopic examination and histology confirmed the diagnosis of Whipple disease. The patient
was treated by one year long antibiotic therapy after which the clinical state improved, laboratory valves returned to normal and medication

was discontinued except substitution for hypothyreosis during follow-up there was no relace of the disease.

Key words: Whipple disease, Tropheryma whipplei, G+ actinomycetes, PAS positiv macrophages, intestinal lipodystrophy.

Pacientka narozena v roce 1966.

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka vysetfova-
na na internim oddéleni pro 3 mésice trvajici
dolnf dyspepticky syndrom — prljmovité sto-
lice, snizenou chut k jidlu, pozvolné hubnuti,
subfebrilie. Opakované vysetfena stolice na
kultivaci — vzdy negativni. Pro dlouhodobé
uzivani ATB terapie stran recidivujici mocové
infekce a opakované negativni kultivaci stolice
uzavirano jako enteritis acuta v. s. po antibio-
tické terapii.

Osobnianamnéza: lehkd mentalni retarda-
ce, séronegativni revmatoidnf artritida |.-Il. st,,
ren arcuatus, v. s. sy von Hipple-Lindau s recidi-
vujicimi infekty mocovych cest, hypothyredza
v substitu¢nf terapii, st. p. laparoskopické hyste-
rektomii pro hypermenorheu, st. p. adnexetomii
pro cystu levého ovaria, mikrocytarni siderope-
nickd anemie.

Farmakologickd anamnéza: Euthyrox 50
g 1-0-0, Lexaurin 1,5mg 1/2-1/2-1, Loseprazol
20mg 1-0-0, Hylak ml 2-2-2, KCI 500 mg 1-0-1,
Prednison 5 mg 1-0-0, Sorbifer durules thl. 0-0-1,
Plaquenil 200mg tbl. 0-0-1.

Rodinnd anamnéza: negativni.

FyzikdlIni ndlez: Hmotnost 47 kg, vyska 154
cm, BMI19,8 krevni tlak 110/60, tepové frekvence
65/min.

Pacientka afebrilni, astenického habitu,
bez dusnosti, orientovana, bradypsychicka.

Hlava: bez patologického nalezu. Hrudnik: na
srdci systolicky Selest nad vsemi Ustimi s ma-
ximem base-hrot, jinak bez patologického na-
lezu. Bficho: bez zndmek nahlé pfihody bfisnf,
palpacné nebolestivé, jatra 2 cm pod Zeberni
oblouk, doInf konc¢etiny bez patologického
nalezu. Per rectum: bez patologického nalezu.

RTG srdce a plice: bez patologie

Sono bricha: ledviny jsou malrotované, vice
na strané pravé a jevi konvergenci dlouhych
0s — ren arcuatus, oboustranné je dilatace du-
tych systém( 60 x 30 mm velikosti, mirmeé veétsi
dilatace vpravo.

Tabulka 1. Krevni obraz
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MR mozku: nepfilis vyrazny vnitfni komuni-
kujici hydrocefalus, mirné zvyraznéni gyrifikace
mozkovych hemisfér.

CT bficha a malé pdnve: mirny ascites, roz-
Sffenf stfevni stény s akcentaci fas tenkého stfeva,
hepatomegalie, hrani¢nf slezina, lehce nadhra-
ni¢ni mezenteridlni a retroperitonedlni lymfade-
nopatie, oboustranné tfiselna lymfadenopatie,
ren arcuatus, oboustranné hydronefréza Il. st,,
nefrolitidza I. sin.

Gastroskopie: makroskopicky pfiméfeny
nélez na jicnu, Zaludku a duodenu.

Kolonoskopie: pfiméfeny nalez v oblasti co-
lon, sliznice term. ilea s vyhlazenymi fasami, hy-
peremeickd, zdufeld s drobnymi krevnimi vyrony
a bilymi skvrnami, viz endoskopicky nalez 1, 2, 3.

Histologie: v zékladnim barveni HE (hema-
toxylin- esosinem) je sliznice tenkého stfeva

Krevniobraz Jednotky 2.1.2009 30.1.2009 27.2.2009 27.4.2009 8.3.2010 17.6.2014
Leu 10x9/] 19,5 73 86 10,88 723 9,62
Ery 10x12/1 478 3,78 3,89 436 4,70 483
Hb g/l 97 74 75 107 133 136
Het 0,33 0,25 0,26 0,353 0408 0417
MCV fl 69,2 67,4 67,6 81,0 86,8 86,3
MCHm pg 20,3 19,3 19,3 24,5 283 28,2
MCH 9/l 293 286 285 303 326 326
Trom 10x9/1 438 330 388 373 249 240

www.internimedicina.cz | 2014; 16(6) | Interni medicina pro praxi

251



- Sdéleni z praxe

Tabulka 2. Biochemie

Biochemie Jednotky 2.1.2009 30.1.2009 27.2.2009 27.4.2009 8.3.2010 17.6.2014
urea mmol/I 6,1 438 4,2 57 50 58
kreat pmol/I 72 47 54
ALT pkat/I 045 0,21 049 0,73 0,21 0,23
AST pkat/I 0,37 033 0,65 042 035 041
AMS pkat/I 0,83 042 0,73 091
GMT pkat/I 0,12 0,05 0,64 0,15 0,16
LD ukat/I 412
ALP pkat/I 2,06 1,97 2,78 2,32 2,10
bili pmol/I 4,7 29 3 29 6,7 53
glu mmol/I 58 56
Na mmol/I 143 141 131 142 143 143
K mmol/I 38 3,5 3,2 4,9 4,8 4,6
cl mmol/I 106 106 99
CRP mg/I 89,6 69,8 53 59 15,49 14,97
albumin g/l 22 23 26 39 45 40
Tabulka 3. Moc¢ + sediment
Moc¢ + sediment jednotky 2.1.2009 27.2.2009 24.8.2009 17.6.2014
vzhled zékal zékal zékal ¢ira
pH 5,5 5,5 5,5 6,0
bilkovina arbj. 1 1 0 0
Spec. hmotnost kg/I 1,021 1,019 1,011 1,014
leu pocet/ul 246 187 103 8
ery pocet/ul 10 8 6 2
dusitany arb,j. 2 2
bakterie zaplava cetné ojedinéle
hlen pocet/ul pfitomen ojedinéle ojedinéle 0

s klkovitym povrchem, ve stromatu mezi klky
v lamina propria sliznice je masivni infiltrace
makrofagy s jemné pénitou eozinofilni cytoplaz-
mou, krypty sliznice jsou roztlaceny infiltratem
makrofag, v lamina propria jsou viditeIné prazd-
né ,otvory” —jde o lymfangiektazie.

V barveni PAS prokazujeme silnou PAS pozi-
tivitu makrofagd obsahujicich bakterie. V barveni
jsouviditelné i ,prazdné otvory” - lymfangiektazie.

Barveni dle Gramm Weigerta oziejmuje
piitomnost bakterii v makrofazich — Tropheryma
whipplei, jde o G-mikroorganizmy.

Terapie: byla zahajena Uvodni 14denni
iv. ATB terapie Ceftriaxon 2g, nasledné p.o.
Sulfametoxazol 480 mg, ktery pro GIT intoleranci
zmeénén na Doxycyklin 200mg tbl 1-0-0, ktery
pacientka uzivala celkové 1 rok.

Déle pokracovala v medikaci: Euthyrox 50 ug
1-0-0, Prednison 5 mg 1-0-0, Sorbifer durules tbl.
0-0-1, Plaguenil 200 mg tbl. 0-0-1.

Pribéh onemocnéni
Pacientka byla hospitalizovana na internim
oddélenfm nemocnice Prosté&jov v lednu 2009

pro nechutenstvi, vdhovy Ubytek, recidivujici
prijmy. Za hospitalizace byly provedeny od-
béry stolice na kultivaci, které byly negativ-
ni, serologicky vyloucena celiakie, doplnéna
endoskopickd vysetfeni. PFi gastroskopii byl
negativni ndlez, poté provedena kolonosko-
pie, kde v termindInim ileu nalez zdurelé sliz-
nice s vyhlazenymi fasami, drobnymi krevnimi
vyrony a bilymi skvrnami (viz endoskopicky
nélez 1, 2, 3). Pfi kolonoskopii odebrany biopsie
terminalniho ilea, z bioptickych vzorkd bylo
vysloveno podezfenf na Morbus Whipple pro
nélez PAS pozitivnich makrofagt (obrazky 3, 4).
Diagndza byla potvrzena metodou PCR. Byla
zahdjena iv. antibioticka terapie s promptni
Upravou stavu, pokracovano v medikaci kor-
tikoidy, které uZivala jiz dfive pro revmatoidnf
artritidu, jez byla extraintestindlnim projevem
Morbus Whipple. Po 14denni i.v. antibiotické
terapii byla pacientka propusténa do ambu-
lantni péce.

Pokracovano v ro¢ni p.o. ATB terapii.
V dubnu 2010 provedeny biopsie jejuna pfi
gastroskopii, kde dle PCR bez prlikazu pato-
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genu Tropheryma whipplei. Po ro¢ni |é¢bé
pribrala 10 kg. Byly vysazeny kortikoidy. V la-
boratofi méla CRP v normé, normokalemii, KO
v normé, minimalni nélez leukocytl v modi,
(tabulky 1, 2, 3).

Déle pacientka sledovana v gastroenterolo-
gické ambulanci v intervalech 6 mésic(, v dal-
sim prabéhu byla bez recidivy onemocnéni,
laboratorni parametry méla v normé (tabulky
1,2, 3).Vroce 2013 vysazena substitu¢ni terapie
anemie preparaty Zeleza, ponechan jen Euthyrox
50ug 1-0-0.

Zaver

Morbus Whipple je vzacné systémové one-
mocneén, které poprvé popsal G. H. Whipple
vr. 1907, vyvolané gram pozitivni aktinomycetou
nazvanou Tropheryma whipplei. Ta byla identifi-
kovana elektronove mikroskopickym vysetfenim
s primym prikazem bakterii v makrofézich i vol-
né v lamina propria stfevni sliznice autory Chears
a Ashworth vr. 1961, Yardley a Hendrix v r. 1961,
Kodousek et al.vr. 1962 a Kojecky et al. v r. 1964.
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Onemocnéni bylo zprvu povazovano za dd-
sledek patologického lipidového metabolizmu
a nazvano ,intestindlnf lipodystrofii”.

Extraintestindlni symptomy casto pred-
chazejf intestindlni manifestaci az o nékolik let,
nejcastéjsi z nich jsou febrilie a artritidy, dale
se mulze objevovat chronicky kasel, pleurdinf
bolest, obéhova srde¢ni nedostatecnost, zvy-
send koZnf pigmentace. Velkd ¢ast pacientd ma
postizeni CNS, které se projevuje bolestmi hlavy,
svalovou slabosti, tfesem, kfecemi a v terminal-
nim stadiu i demenci.

Gastroentestindlnimi pfiznaky jsou dlouho-
trvajici prdjmy, véhovy ubytek, malabsorpce,
kdy v laboratofi nachdzime snizenou hladinu
albuminu, prealbuminu, celkové bilkoviny, hypo-
kalemii, snizenou hladinu sérového Zeleza, z niz
vyplyvéa hypochromni mikrocytarni anemie, dale
pfiznaky zanétu, jako je vysoka FW, elevace CRP,
leukocytodza, zvysené zastoupeni neutrofild v di-
ferencidlnim rozpoctu.

Diagndza muze byt jednoznacné stanovena
pouze pozitivnim histologickym nalezem v ode-
braném vzorku zejména tenkého stieva a PCR
potvrzenim pfftomnosti patologického agens.
PCR mUZe byt pouZito jako diagnostické metody
i zjinych biologickych tekutin (slin, stolice), tkdné
mozku, lymfatickych uzlin a jater v piipadé, ze je
enterobiopsie neprakazna.

Ke stanoven( diagndzy Morbus Whipplei
dojde casto nepfimo ¢i nahodné. Pokud je jiz
stanovena, pak se pfi zpétném pohledu na
viechny pfiznaky pacienta a vysledky labora-
tornich nélezd a zobrazovacich metod zda byt
diagndza od zacatku jasna.

Antibiotickd lé¢ba ma rychly a vyborny kli-
nicky efekt a vede casto k trvalé remisi.

Doporuceni pro klinickou praxi

V diferencidini diagndze je nutné tuto ne-
moc zvazovat v pfipadech nejasného prdjmu,
vahového Ubytku a neobjasnéné malabsorpce

v kombinaci s jednim nebo vice extraintestinal-
nimi pfiznaky.

Endoskopicky mlzeme vidét v tenkém stre-
vé edematdzni sliznici s vyhlazenymi fasami
a ojedinélymi bilo-zlutymi plaky ¢i erozemi, né-
kdy s necetnymi petechiemi (viz endoskopicky
nalez 1,2, 3), diagndza je prokdzana pozitivnim
histologickym nalezem v odebraném vzorku ze-
jména tenkého stieva (obrazky 1,2, 3,4,5) a PCR
potvrzenim pfitomnosti patologického agens.

Proto je nutné u endoskopického vysetre-
ni provést biopsie z terminalniho ilea pfi ko-
lonoskopii ¢i z ordlniho jejuna pfi gastroskopii
s odeslanim vzork{ na histologické vysetfeni
a pfi pozitivnim histologickém nélezu doplnit
PCR prlikaz patologického agens v odebraném
biologickém materialu.
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