KLINICKO-RADIOLOGICKA DIAGNOZA
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Zvétseni sleziny je obvykle jedna z manifestaci systémové nemoci. Casto je doprovazena hepatomegalii, generalizovanou
lymfadenopatii a dalSimi priznaky a symptomy. Na druhé strané splenomegalie miize byt i jedinym nalezem. Nejcastéjsi
pricinou splenomegalie v détském véku je infekce (bakteriémie, subakutni bakterialni endokarditida, salmonelova infekce,
absces sleziny, tuberkuléza, toxoplazméza, infekéni mononukleéza, CMYV infekce a jiné). Pri rychlé progresivni splenome-
galii musime pomyslet rovnéz na lymfo- nebo myeloproliferativni nemoci.

Pred prijetim na Détskou kliniku byla 3,5 leta divka
v péci détského 1ékafe pro nespecifické priznaky travajici
asi 2 mésice: slabost, nechutenstvi, bledost a posledni dny
i bifazickou (rano a vecer) horecku (az do 39°C). Ve stéru
z nosohltanu byl vykultivovan Streptococcus pyogenes, ale

cilena antibioticka 1écba nevedla k ustupu uvedenych pfi-

znaku.

Obrazek 1. Znazornéni velikosti sleziny u ditéte s visceralni leishmaniézou
pfed zahajenim lécby

Obrazek 2. PodéIné zobrazeni sleziny z koronarniho piistupu. Splenomegalie
151x60 mm (maximalni délka sleziny pro vysku ditéte je 80 mm dle Biichelera).

Pfi pfijeti ve fyzikalnim nalezu dominovala spleno-
megalie (+3cm), apatie, bledost, nechutenstvi a slabost. Tr-
va bifazicky charakter teplot, v krevnim obraze pozoru-
jeme mirnou leukopenii (leukocyty 3,1x10%/1, erytrocyty
3,25%10'%/1,h hemoglobin 74 g/1, krevni desticky 154x10°/1),
ktera v pribéhu dalSich deseti dnti pfesla do obrazu mirné
pancytopenie (erytrocyty 3,04 x 10'2/1, Hb 71 g/, leukocy-
ty 3,1x10%/1, trombocyty 147x10°/1). Jsou rovnéz pfitomny
zvySené hodnoty proteind akutni faze: CRP: 55,3 mg/l a
sedimentace Cervenych krvinek (FW): 70/94 mm a sniZe-
né hodnoty sérového albuminu: 31,5 g/l. Opakovana he-
mokultivace byla negativni. Sérologickymi metodami jsme
postupné vyloucili infekci zpisobenou: virus Epsteina-Bar-
rové (EBV) a cytomegalovirem (CMV), parvovirem B19,
chlamydiemi, toxoplazmdzou. Imunohematologické vyset-
feni neprokazalo hemolyzu erytrocyta.

Klinicky nalez se nezlepSuje, pozorujeme rychlou pro-
gresi splenomegalie aZ do velikosti 11 cm (obrazek 1),
kterou potvrzujeme ultrasonografickym vySetienim (obra-
zek 2). Pretrvava febrilni stav s bifaizickym charakterem
teplot. Provadime vySetieni kostni dfen€ k vylouceni mye-
loproliferativniho onemocnéni: pfitomny jsou reaktivni

Obrazek 3. Amastigoty Leishmania infantum lezici uvnitf makrofagu kostni
dfené u ditéte s visceralni formou leishmaniézy
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zmény, ojedinélé mitézy v bilé fad€, cetné a vyrazné to-
xické granulace v promyelocytech a myelocytech, nadoro-
vé bunky nenalezeny. Kultivace kostni diené je negativni.
Vzhledem k dlouhotrvajicim septickym teplotam a progre-
sivni splenomegalii, ale i vzhledem k postupné apatii, ble-
dosti a celkovému klinickému stavu zvaZujeme i moZnost
systémového postiZzeni pojiva, které podporovaly i hodnoty
sedimentace a proteintl akutni faze. Po vylouceni myelopro-
lifertivniho onemocnéni zahajujeme systémovou 1é¢bu korti-
koidy, po kterych dochazi jen k pfechodnému zlepSeni (niz-
§i teplotni Spicky, nepatrné subjektivni zlepSeni), ale progre-
duje splenomegalie. Indikujeme dalsi vySetfeni kostni dfené,
které vede ke stanoveni neobvyklé diagnozy: visceralni leish-
manioza. V kostni dieni (obrazek 3) pozorujeme Cetné mak-
rofagy s pohlcenymi amastigoty Leishmania infantum, které
jsou pritomny ve velkém mnoZstvi i v extracelularnich pro-
storech. Infekce byla nasledn€ potvrzena i specifickym séro-
logickym testem v signifikantnim titru (1:64).

Zahajujeme 1é¢bu parenteralni formou liposomalniho
amfotericinu B (Abelcet) v celkové kumulativni davce 63
mg/kg (21 dnt 1écby; denni davka 3 mg/kg). Po patnacti
dnech 1éCby se vyrazn€ zlepsil celkovy klinicky stav ditéte,
ale v kostni dfeni stale pretrvava ojedinély nalez leishma-
nii. AZ dalsi Sestidenni cyklus 1écby pfinasi klinickou, he-
matologickou, laboratorni i dfefiovou upravu (hemoglobin
108 g/1, erytrocyty 3,99x10'%/1, leukocyty 6,7x10°/1, trombo-
cyty 325x10°/1, CRP 1 mg/l, FW 29/60mm, v kostni dfeni
nejsou pritomny amastigoty Leishmania infantum, slezina
i jatra jsou v oblouku, dité je trvale afebrilni bez sebemen-
§ich subjektivnich potizi).

Pozndamka: pri dodatecné podrobné anamnéze rodice udd-
vaji pobyt ditéte v letnich mésicich v Chorvatsku (3 mésice
pred prvnimi priznaky).
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Komentar

Vyse uvedena kazuistika je pou¢na z nékolika dtivod.

1. I kdyzZ je protozoarni infekce Leishmania infantum ve
stiedoevropské oblasti neobvykla (vysoky vyskyt prevazné
ve Stfedni a Jizni Americe, Africe, stfedozemni oblasti Ev-
ropy, Blizkém vychodé a Indii) bylo zde jiZ popsano néko-
lik pfipadi. VétSina z nich byla infikovana ve vySe uvede-
nych ,endemickych” oblastech (nejcastéji Chorvatsko, jiz-
ni Italie). Pokud je nam znamo, naSe pacientka je pouze
druhym ditétem s touto diagndézou (u dalSiho ditéte byly
leishmanie pri¢inou IAHS (s infekci asociovany hemofago-
cytujici syndrom). Ve stiedoevropské oblasti byly diagnos-
tikovany i pfipady leishmaniézy u détskych pacientt, ktefi
nikdy nenavstivili endemické oblasti (1). U téchto pfipadi
se diskutuje o moznosti ,transportu“ vektoru, kterym je
drobny dvoukfidly hmyz (Phlebotomous sp.).

2. ProtoZe prvni klinické pfiznaky jsou nespecifické,
byva zacatek onemocnéni vétSinou zaludny a rafinovany a
zejména v oblastech, kde se tato infekce bézné nevyskytu-
je, miize byt tato priina progredujici splenomegalie casto
opomenuta. Délka inkubacni doby je obvykle 3-24 mési-
ce, ale je uvadén i rozptyl od 2 tydnt az do 9 let. V klinic-
kém obraze dominuje progredujici splenomegalie, bifazic-
ky charakter hore¢ky a relativni leukopenie. Diagnoéza vis-
ceralni formy se provadi na zakladé vySetfeni kostni dfené
(pozitivita amastigoti asi jen u 50 % pfipad() a nebo punk-
ci sleziny (80-100 %). Protoze asi 10 % pacienti ma sni-
Zené koagulacni poméry a Casto i trombocytopenii, byva
punkce sleziny kontraindikovana. Diagnozu potvrdime a
jeji dynamiku monitorujeme i pomoci specifickych sérolo-
gickych testti (KFR, ELISA, IFA). KoZni test Montenegro
ma jen epidemiologicky vyznam.
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