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rych se diagnézu nepodaif Zjistit vibec, dosahuje senzitivita metody 72 aZ
98 9% (13). Vyznam 18 F-FDG PET/CT spocivé predevsim v detekci okultnich
nador(, abscesovych lozisek, granulomatdznich onemocnéni a vaskulitidy
velkych tepen. Senzitivita je vyssi nez u 67Ga-scintigrafie (79 % vs 45 %, p
< 0,05 dle Hunga et al, 2017) a 111In-leukoscintigrafie (86 % vs. 20% p < 0,01
dle Seshadri et al, 2012) (50, 51). Viysetfeni je pomeérné nékladové efektivni,
zejména pokud je provedeno v ¢asné fazi diagnostického algoritmu FUO.
Dle vysledkd publikovanych studif mdze 18 F-FDG PET/CT zkrétit dobu hos-
pitalizace, snizit mnozstvi nelcelnych testl a vyznamné redukovat celkové

naklady spojené s diagnostikou horecky nejasného plvodu (51).

Invazivni vysSetieni

Nejcastejsim invazivnim vysetfenim v diagnostice FUO je odbér lymfa-
tické uzliny k histopatologickému vysetfeni. Obecné mélo vytézna byvaji
vysetfeni pfednich cervikdlnich, axilarnich a inguindini uzlin, kde byvajt
mnohdy zachyceny pouze nespecifické reaktivni zmény, které nepomohou
k vyloucenf infekéniho, ani maligniho procesu. Prinosnéjsi byva vysetieni
zadnich cervikdInich, supra— a infraklavikuldrnich, mediastinainich a retrope-
ritonedinich uzlin. Vysetfeni kostni dfené se uziva nejen pfi podezieni na vy-
brand hematologickd onemocnéni, ale i mimoplicni tuberkuldzu, viscerdini
leishmanidzu, Whippleovu nemoc, biisni tyfus, systémovou mastocytozu
¢i Castlemanovu chorobu. Biopsie jater je diagnosticky pfinosna v 9-17 %
piipadd FUO a mlze byt ndpomocnéd v diagnostice mimoplicni tuberku-
l6zy, sarkoiddzy ¢i jinych granulomatoznich onemocnéni (7, 10).

Symptomatologie temporalini arteritidy je u pacientd starsich 55 let
indikaci k biopsii spankové tepny (3). U vSech pacientl ve vyssim veku
by méla byt zvazena onkologicka screeningova vysetfeni (endoskopie
zazivaciho traktu, gynekologické vysetfeni apod.) (12). Pfi neurologic-
kych pfiznacich néktefi autofi doporucuji zvazit lumbdalni punkci (52).

Terapeuticky pokus

Empirické podavani antibiotik u pacientd s FUO zpravidla oddaluje
diagndzu. Pouzitf antibiotik je vSak na misté pfi zndmkach sepse, hemo-
dynamické nestability & u pacientl s neutropenif (3). Kortikoterapie by
neméla byt zahdjena do spolehlivého vylouceniinfekéniho onemocnéni
¢i lymfomu, neni-li stav pacienta Zivot ohrozujici. V pifpadé lymfoma
totiz uziti kortikoterapie mdze znemoznit diagnostiku, nebot terape-
utickd odpoved zabrdni moznosti histologické verifikace. Kortikoidy
rovnéz snizuji vytéznost imunologickych vysetfeni a 18FDG-PET/CT
v diagnostice zénétlivych onemocnéni a lymfoma.
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Horecka nejasného pivodu

Neobjasnéna etiologie a progndza

Zastoupeni pfipad FUO bez objasnéné etiologie se v souborech
publikovanych v poslednich letech pohybuje v rozmezi 19 az 51 % (8).
U Fady téchto pfipadl po neprliikazném extenzivnim vysetfovacim
procesu dochazi béhem sledovani ke spontdnnimu Ustupu obtizf
(11). Dle Tana et al. (2019) dosahuje smrtnost nediagnostikované FUO
v pribéhu 10letého sledovéni 17,2 % (53).

Progndza pacientl zavisi na vyvolavajici pficiné. Obecné Ize
mnohdy dochazi k pIné Uzdravé pacienta. Naopak u neinfekénich za-
nétlivych onemocnéni miize dochdzet k relapstim a tato onemocnéni
¢asto vyzaduji dlouhodobé sledovanf a 1é¢bu. Nejvyssi smrtnost je
popisovana u non-hodgkinskych lymfom, pfipadné jinych malignich
onemocnéni (11, 53).

Zavér a doporuceny diagnosticky postup
Horecka nejasného plvodu (FUO) je definovana jako télesna

teplota > 38,3 °C trvajici nebo opakované se vyskytujici béhem >
3 tydnd a jejiz pficina zUstava neobjasnéna navzdory intenzivnimu
vysetfovacimu procesu. V etiologii FUO se uplatiuji infekenf, nein-
fekeni zanétliva, nddorovd, hemato-onkologickd a vybrana internf
onemocnéni. Dosud neexistuje véeobecné uzndvany diagnosticky
postup odpovidajici striktnim pozadavkdim mediciny zalozené na
dlkazech. Nase doporuceni bychom mohli shrnout do nasleduji-
cich kroku:

B Odbérpodrobné anamnézy a dikladné fyzikalni vysetfeni s opako-
vanym pfehodnocenim stavu -> patrani po organoveé specifickych
pfiznacich a potencidlnich diagnostickych voditkach, zohlednéni
kombinace tzv. malych pfiznak

B Provedeni zakladniho souboru laboratornich a zobrazovacich vy-
Setfenf (viz Tab. 1)

B Pii neprikaznosti vstupnich vysetfeni a elevaci zanétlivych para-
metrl doplnit dalsi podrobnéjsi imunologickd a zobrazovacich
vysetfeni, zvazit 18 F-FDG-PET/CT vysetfeni

B Doplnit pfipadnd invazivni vysetfent: histopatologické vysetrenf
lymfatickych uzlin, sternéini punkce/trepanobiopsie kostni dfené,
lumbalni punkce, endoskopicka vysetfeni apod.

B Z(stava-li etiologie neobjasnéna, je nutno pokracovat v ambulantnim
sledovani pacienta a pfi pfetrvavani obtiz zopakovat vysetfenf (véetné

invazivnich) s ¢asovym odstupem.
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