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Ctyflety chlapec s dosud bezvyznamnou anamnézou byl pfijat pro kréni lymfadenopatii
afebrilie. Od 3. dne hospitalizace vysev drobnopapulozniho exantému a bolesti bricha,
pro které byla nutna laparoskopicka revize, ndlez flegmonozni apendicitidy, provedena
apendektomie. Pro suspektni toxoalergicky exantém byla opakované ménéna antibio-
ticka lécba. | pres Sirokospektra antibiotika stale stoupaly zanétlivé markery, transami-
nazy, lymfadenopatie vyraznéji neregredovala, exantém a febrilie pretrvéavaly, objevila
se konjunktivitida, rozpraskané rty, artralgie. Diferencialné diagnosticky zvazovana
EB virdza, parainfekéni exantém, vysloveno podezieni na Kawasakiho syndrom. | pres
negativni nalez pfi kardiologickém vy3etfeni zahdjena standardni terapie Kawasakiho
syndromu - jednou davkou imunoglobulinu (IVIG) a kyselinou acetylsalicylovou (ASA).
Po podani IVIG promptné poklesly teploty, regredoval exantém, lymfadenopatie, nor-
malizoval se laboratorni ndlez. Uzavirdme jako Kawasakiho syndrom.
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A 4-year-old boy with a previously unremarkable medical history was admitted for cervical
lymphadenopathy and fever. From the 3 day of hospitalization a small-papulous exan-
thema and abdominal pain for which laparoscopic revision was necessary, phlegmonous
appendicitis was found, and appendectomy was performed. Antibiotic treatment was
repeatedly changed for suspected toxoallergic exanthema. Despite broad-spectrum
antibiotics, inflammatory markers, transaminases continued to rise, lymphadenopathy
did not significantly regress, exanthema, febrile persisted, conjunctivitis, chapped lips,
arthralgia appeared. Differential diagnostic consideration was given to EB virosis, para-
infectious exanthema, Kawasaki syndrome was suspected. Despite of negative findings
on cardiological examination the treatment with one dose of intravenous immunoglo-
bulins (IVIG) and acetylsalicylic acid (ASA) was administered. After administration of IVIG
followed prompt decrease in temperature, regression of exanthema, nodal syndrome,
normalization of laboratory findings. We concluded as Kawasaki syndrome.

Key words: fever, lymphadenopathy, Kawasaki syndrome, intravenous immunoglobulins.

K hospitalizaci byl odeslan z ORL ambu-
Kazuistika popisuje chlapce z 1. fyziolo-  lance pro kréni lymfadenitidu. T¥i tydny pred
gické terminové gravidity (porodni hmotnost  pfijetim prodélal katar hornich cest dychacich,

36009, délka 51cm) s nevyznamnou peri-  ktery byl zvladnut symptomatickou terapii,

natologickou anamnézou. Doposud nebyl
sledovan v odborné ambulanci, o¢kovan byl
dle kalendare. Vaznéji nestonal, 8 mésicli pred
pfijetim podstoupil adenotomii.

poté se objevila kréni lymfadenitida, jez neu-
stoupila ani po 10denni kure cefprozilem. Den
pred pfijetim se u chlapce objevily febrilie,
polykaci obtiZe a bolesti bficha.
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Pti pfijeti byl pfi védomi, eupnoicky,
aniktericky a subfebrilni (37,6 °C). Na obou
stranach krku mél zvétSené uzliny, vlevo pod
Uhlem mandibuly byl pfitomen paket uzlin,
vpravo podél kyvace drobnéjsi uzliny. Sliznice
orofaryngu byla zarudlg, tonzily bez povlaku.
Bricho palpacné difuzné citlivé, bez hmatnych
rezistenci a organomegalie. Ostatni fyzikalni
nalez byl v mezich normy.

Byla provedena zakladni laboratof (bio-
chemie: CRP bylo zvy3ené - 43mg/I|, ionto-
gram, jaterni testy a renalni parametry byly
v normé, v krevnim obraze byla pouze mirna
leukocytéza 12,3 x 10%/L s pievahou neutrofil{i
v diferencidlnim rozpoctu, hemoglobin 118 g/,
trombocyty v normé), sonografie kr¢nich struk-
tur — Stitnice, parotidy s normalnim nalezem,
vlevo v Uhlu mandibuly zvétsené uzliny, oval-
né, hypoechogenni, nejvétsi byla 28 x 14mm,
vpravo drobné uzliny podél kyvace i cévnich
svazk(, vsechny bez znamek kolikvace, proto
ORL lékaF doporucil konzervativni postup. Kv(li
klinickému stavu i laboratornimu nélezu jsme
nasadili antibiotickou Ié¢bu, vzhledem k pred-
chozimu podani cefalosporint prvni generace
jsme zvolili klindamycin.

Druhy den hospitalizace byl chlapec febril-
ni az ke 39,2°C, CRP vystoupalo na 180 mg/I.
Na stehnech, trupu a genitalu se objevil drob-
nopapulozni ¢erveny nesvédivy exantém.
Chlapec jedl mandarinky, exantém jsme tedy
davali do souvislosti bud's podévanym klin-
damycinem nebo s témito citrusy. Protoze si
chlapec stézoval na bolesti bficha, vysetfil ho
opakované chirurg, ktery stav hodnotil jako
suspektni mezenteriadlni lymfadenitidu, zaro-
ven nebylo mozno vyloucit iritaci apendixu,
proto chirurg indikoval revizi dutiny bfisni.
Chirurgové provedli otevienou apendektomii,
peroperacné byl nalezen incipientné fleg-
mondzné zménény apendix s mezenterialni
lymfadenitidou. Po operaci bylo dité prelo-
zeno na jednotku intenzivni péce, kde byly
podavany infuze krystaloidd a analgetika. Treti
den hospitalizace (prvni pooperacni den) byla
provedena chirurgickd kontrola s pfiznivym
nélezem, v laboratofi pokleslo CRP na 84 mg/I.
Podavani klindamycinu bylo ukonéeno, anti-
biotika zménéna na kombinaci amoxicilinu
s klavulanatem a metronidazolu. Jiz po prvni
dévce ale doslo ke zvyraznéni exantému, pro-

to byl amoxicilin vyménén za klaritromycin.
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Exantém v podbrisku

24

Ctvrty den hospitalizace byl chlapec stale

febrilni (do 39,1 °C), uplakany, objevily se oto-
ky prstli na rukou a zarudnuti spojivek, kréni
lymfadenitida byla bez vyraznéjsi zmény, bez
kolikvace. V laboratofi po pfechodném po-
klesu opét stoupd hodnota CRP na 134mg/I
a také prokalcitoninu (10 ng/ml; PCT) a mirné
se zvysily také transaminazy (ALT 3,14 pkat/I,
AST 1,34 pkat/l), leukocyty (10,6 X 10%/L v nor-
mé). Nalez na bfise byl ale pfiznivy, dité jsme
postupné zatizili stravou. Po podani klaritro-
mycinu viak doslo k opétovnému zvyraznéni
exantému (viz Obr. 1), dalsi zména antibiotik
byla konzultovéna s antibiotickym centrem,
dle jejich doporuceni byl nasazen piperacilin/
tazobaktam v kombinaci s metronidazolem.
Vzhledem k elevaci a lymfadenitidé jsme do-
pInili sérologické vysetreni (herpetické viry,
cytomegalovirus, virus Ebstein-Barrové, re-
spiracni viry, mykoplazmata, chlamydie, respi-
racni viry, rubeola, morbili a paramyxovirus).
V rdmci patrani po zanétlivém fokusu byla
doplnéna kultivace mod¢i a stolice — negativni,
pii febrilnich Spickach odebrany hemokultu-
ry — negativni.

Paty den hospitalizace (tfeti pooperac-
ni) byl pacient stale intermitentné febrilni,
pretrvaval otok rukou a obli¢eje, rozpraskané
rudé rty (Obr. 2), jinak se ale klinicky stav po-
nékud zlepsil, exantém vybled|, kréni uzliny
se zmensily, toleroval stravu. V laboratofi stéle
stoupa CRP (az na 204 mg/I), v krevnim obraze
se objevuje opét mirnd leukocytéza 13,4 x 10°
s neutrofilii a také jsme pozorovali mirnou
normochromni, normocytarni anémii (pokles
hemoglobinu ze 1189/l na 96 g/l), vysledky
virologického vysetreni byly negativni, infek¢-
ni mononukleéza byla vylou¢ena, kultivace
a hemokultury byly sterilni.

| Sesty den trvaly teploty (do 38,8 °C), chla-
pec byl unaveny, mrzuty, s popraskanymi rty
a malinovym jazykem. Nélez na bfisku byl
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Rozpraskané a vysusené rty
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pfiznivy, stravu toleroval. Pro trvajici febrilie
a elevované znamky zanétu (CRP 248 mg/|,
PCT 0,5-2ng/l), nereagujici ani na pomérné
dlouhou aplikaci Sirokospektrych antibiotik,
jsme vyslovili podezieni na revmatologické
onemocnéni nebo malignitu, proto jsme do-
plnili ultrazvukové vysetieni, kde byla mir-
na hepatosplenomegalie, drobny vypotek
v Douglasové prostoru, pohrudni¢ni dutina
byla bez vypotku, kréni uzliny zvétsené, ale ne
v paketech a nevykazovaly zndmky suspekt-
ni malignity, o¢ni |ékaf pfi vysetfeni popsal
pouze konjunktivitidu. V kontrolni laboratofi
bylo stale stoupajici CRP (248 mg/I), elevované
transaminazy (ALT 1,47 pkat/l, AST 0,47 pkat/I -
v normé), GGT (2,2 pkat/I), hypoalbuminemie
(304g/1), zvysené triacylglyceroly (1,6 mmol/l),
celkovy cholesterol v normé (3,1 mmol/I).
Vzhledem k refrakternim febriliim, nyni
jiz 6 dna trvajicim, exantému, popraskanym
rtdm, malinovému jazyku a lymfadenopatii
jsme vyslovili podezieni na Kawasakiho syn-
drom. Provedli jsme kardiologické vysetfeni
s negativnim echokardiografickym nalezem
na koronarnich tepnach a dobrou funkci le-
vé komory a bez perikardialniho vypotku.
Protoze chlapec splfoval 5 kritérii Kawasakiho
syndromu (viz tabulka 1), rozhodli jsme se pro
podani IVIG (2g/kg v jedné ddvce) a nasaze-
ni kyseliny acetylsalicylové ASA (100 mg/kg/
den ve 4 davkach). Po podani imunoglobuli-
nu doslo do 24 hodin k rapidnimu zlep3Seni
stavu, ustoupily teploty, regredovaly uzliny,

Diagnostickd kritéria Kawasakiho syndromu

Horecka trvajici déle nez 5 dni (vzdy pfitomna)

Exantém na bfise, hrudniku a perigenitdiné

Zmeény na rtech a v dutiné ustnf (malinovy jazyk,
erytém, rudé, popraskané rty)

BilaterdIni nepurulentni konjunktivitida

Otoky rukou a nohou s erytémem, bolestivé,
po 2-3 tydnech dochézi k deskvamaci
(zac¢inajici periunguding)

Krénf lymfadenitida
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exantém vymizel, doslo k olupovani kize na
prstech rukou a nohou (Obr. 3), chlapec ozil,
byl vesely, ¢ily, mél dobrou chut k jidlu. Po
8 dnech byla snizena davka ASA na udrzovaci
davku 3-5mg/kg/den v 1 davce, tuto jsme pak
ponechalina 6 tydn(. Kontrolni kardiologické
vysetfeni neprokazalo koronarni 1ézi. 11. den
jsme v laboratornim vysetfeni zaznamenali
trombocytdzu 666 x 10°, odeznivajici anémii
(Hb 106 g/I), témér se normalizovalo CRP,
transaminazy (ALT 0,71, AST 0,41 pkat/l) a GGT
(1,3 pkat/l). Trombocytdza ve fazi hojeni dopl-
nila mozaiku typickych pfiznakd Kawasakiho
syndromu.

Dvanacty den hospitalizace byl chlapec
propustén do domdci péce. Stav jsme uzavieli
jako Kawasakiho syndrom a chlapec byl zara-
zen do sledovani v kardiologické ambulanci.

Kawasakiho syndrom je druha nej¢asté&jsi
vaskulitida u déti po IgA vaskulitidé, jedna se
o generalizovanou vaskulitidu, postihujici cé-
vy stredniho kalibru, predilekéné koronérniho
fecisté. Nejvice se vyskytuje u asijské popu-
lace (112/100 tisic déti do 4 let — Japonsko).
Incidence v Ceské republice se pohybuje
kolem 1,6/100000 déti do 5 let. Typicky jsou
postizeny déti do 5 let, o néco ¢astéji chlapci
(1,5:1), u vétsich déti je vzacny, u dospélych
se nevyskytuje (1, 2).

Pfi¢ina neni zndma, vzhledem k sezén-
nosti (jaro, zima) a vékové vazbé je zvazova-
na mozna infekéni etiologie, infekéni agens
ovéem dosud nebylo nalezeno. Nékteré lite-
rarni zdroje uvédi souvislost s infekci HHV6
¢i koinfekci virem EB a streptokoky. Infekce
funguje patrné jako spoustéci mechanismus
abnormni imunitni reakce. Pfi této dochazi
k aktivaci cytokinové kaskady, k aktivaci a ke
zmnozeni CD8+ lymfocytd, CD68 makrofagu
a plazmatickych oligoklonalnich IgA. Cévni
sténa je postiZzena nasledovné - v prvni fazi
neutrofily a mononukleary infiltruji cévu, do-
chazi kedému endotelu a jeho lyze, otoku me-
die a rozvolnéni hladkych svalovych vldken.
V priibéhu nékolika tydnl dochazi pfi hojeni
k progresivni fibréze intimy, medie i adventicie
se vznikem stenéz (1, 2).

Akutni faze onemocnéni (1.-2. tyden) zaci-
né febriliemi, objevuje se exantém polymorfni

morbiliformni nebo scarlatiniformni, zejména

perigenitalné, na trupu i koncetinach, kréni
lymfadenopatie, jsou popraskané vyrazné
rudé rty, malinovy jazyk s prominujicimi fun-
giformnimi papilami, nejc¢astéji jednostranné.
Typicky je erytém a tuhy otok rukou a nohou.

V dalsi subakutni fazi (3.-4. tyden) dochazi
k deskvamaci kiiZze na ploskach nohou a na
dlanich. Mohou se objevit artritidy, atralgie,
parézy perifernich nervi, Raynauddv fenomén
na akrech koncetin, u nejmladsich pacientt
az gangrény prstQ. U chlapct byva pfitom-
na orchitida, uretritida, sterilni pyurie. U 30%
pacientl se vyskytuje symptomatologie ze
strany GIT - hydrops Zlu¢niku, prajmy, bolesti
bficha - nékdy az pod obrazem nahlé pfihody
bfisni (asi 4,6 % pacientd). Akutni apendiciti-
da spojena s Kawasakiho syndromem byva
vzacna, v literatuie jsme nasli asi 9 pfipad,
histologické nélezy byly rGzné, spolecné ale
bylo pretrvavani febrilii i po opera¢nim vy-
konu, a i pfes antibiotickou Ié¢bu. Typickd je
i zvy$enad drazdivost ditéte, mrzutost.

Z kardialnich projevi se v akutni fazi one-
mocnéni objevuje myokarditida se sinusovou
tachykardii, cvalem, oslabenymi srde¢nimi
ozvami. U tretiny pacientli se manifestuje
perikarditida. AZ u 20 % nelécenych pacientt
se vyvinou aneuryzmata koronarnich tepen,
predilek¢né v hlavnim kmenu levé koronarni
arterie, v proximalni ¢asti ramus interventri-
cularis anterior nebo pravé koronarni arterii.
Hrozi rizikem vzniku infarktu myokardu nebo
jsou tzv. giant aneuryzmata v priméru nad
8 mm, s vysokym rizikem vzniku okluzivniho
trombu. Ruptura je velmi vzacna, k infarktu
myokardu dochazi nej¢astéji béhem prvniho
roku po nemoci. P¥i EKG vysetieni u pacient
s Kawasakiho syndromem se objevuje sinu-
sova tachykardie, mGze byt prodlouzeni PQ,
oplosténi T viny, pfi infarktu pak elevace ST
ainverze T. Echokardiografie ma vyznam pro
posouzeni funkce levé komory, perikardialni-
ho vypotku a zhodnoceni proximélnich useku
koronarnich tepen - présvit nad 3 mm u déti
do 4-5 let a nad 4mm u déti starsich je hod-
nocen jako dilatovany. Echokardiografické
vysetieni se provadi vstupné, za 14 dnt a po
6-8 tydnech, pokud je nalez pozitivni, pak
jsou nutné casté;jsi kontroly (1, 2).

Pro stanoveni diagnézy Kawasakiho syn-
dromu je nutnd pfitomnost horecky, ales-

PEDIATRIE PRO PRAXI / Pediatr. praxi. 2025;26(2):122-125 /

Olupovdni kiize na prstech — pravd ruka
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pon 5 dn0 trvajici a splnéni dalsich kritérii.

O mozny Kawasakiho syndrom se jedna pfi
piitomnosti horecky a dalSich 2-3 pfiznakd.
Diagnoéza se opird zejména o klinicka krité-
ria, laboratorni nalezy jsou pomocné, byva
pfitomna leukocytdza s neutrofilii, anémie,
elevace CRP a zrychlend sedimentace, elevace
transaminaz, hypalbuminemie, charakteristic-
kym nalezem je trombocytéza objevujici se
kolem 10. dne a vrcholici 3. tyden, jsou zmény
v lipidovém spektru. V literatufe je také po-
pisovan HAR — pomér hladiny haptoglobinu
k apolipoproteinu Al (haptoglobin — protein
akutni faze, hladina se zvysuje pfi aktivaci
cytokinové kaskady, pfi poskozeni endote-
lu, apoA1 - soucdst HDL cholesterolu), ktery
je pfi tomto syndromu zvysen (pfi HAR>2 -
velmi suspektni Kawasakiho syndrom). HAR
se jevi jako perspektivni pomocny ukazatel
Kawasakiho syndromu zejména u neudplnych
forem nemoci (2, 3, 4).

Casné stanoveni diagnézy je klicové pro
Iécbu, nebot jeji zahdjeni do 10. dne trvani
nemoci vyrazné redukuje riziko kardialnich
komplikaci. U naseho pacienta byl IVIG podan
7.den febrilii. Lékem 1. volby je tedy v soucas-
nosti IVIG v 1 davce 2 g/kg, pii pfetrvavéni tep-
lot mozno opakovat za 24 hod. IVIG zkracuje
trvani febrilii a spolu s kyselinou acetylsalicylo-
vou (ASA) snizuje riziko koronarni léze. Pokud
|é¢ba IVIG neni Uspésnd, podavaji se pulzy
methylprednisolonu (30 mg/kg/den), u refrak-
ternich forem syndromu se uziva terapie cyk-
losporinem A, popt. infliximab (anti TNF a) (3).
ASA se poddavava v davce 80-100 mg/kg/den
ve 4 davkach, po Ustupu teplot se sniZuje na
udrzovaci antiagregacni davku 3-5mg/kg/
den v 1 dévce do normalizace laboratorniho
nalezu, poté je mozno ji vysadit. Pfi koronarni
|ézi se poddavd az do zhojeni koronarni léze.

Prognéza Kawasakiho syndromu je dobrd,
mortalita bez 1é¢by je cca 1%, pfi adekvatni
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1é¢bé asi 0,17 %. Progndza pacientl bez koro-
nérni léze je vyborna. 2/3 aneuryzmat se vyhoji
do 1 roku, rizikem muze byt zbytkova stenéza.
Intenzivnéjsi sledovani je nutné u pacientt s gi-
antaneuryzmaty. U pacientli s aneuryzmaty je
vhodné doplnéni MR-koronarografie. Déti jsou
kardiologicky ¢i revmatologicky dispenzarizo-
vany, 6 mésicli od akutni faze onemocnéni by
nemély byt ockovény (1-9).
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Kazuistikou jsme chtéli upozornit na to,
ze akutni apendicitida mGze byt v raritnich
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zejména pokud se poji s dalsimi pFiznaky, ja-
ko je napf. exantém ¢i lymfadenitida, a také
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