
KAZUISTIKY
Echinokokóza – onemocnění imitující generalizovaný nádorový proces
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cestou. Za 3 dny byla objednána gastroskopie a koloskopie, odebrány 

byly další onkomarkery.

Po týdnu proběhla kontrola s výsledky. Dle gastrofibroskopie bez 

zjevného primárního origa – popsána byla jen slizniční nerovnost v oblasti 

gastroezofageální junkce. Koloskopie byla také bez nálezu tumoru – po-

psány malé vnitřní hemoroidy, drobné nespecifické polypy terminálního 

ilea (histologicky benigní nález) – jinak negativní endoskopický nález. Byla 

potvrzena již dříve známá pozitivita onkomarkeru CA125, ostatní odebrané 

onkomarkery (prostatický specifický antigen (PSA), karcinoembryonální 

antigen (CEA), alfa-fetoprotein (AFP), fragmenty cytokeratinu 19 (CYFRA21-1), 

neuron specifická enoláza (NSE) a CA19-9) byly negativní. Výsledky vyšetření 

ascitu – kultivačně negativní, biochemicky přítomná elevace laktátdehyd-

rogenázy (LDH), albuminu a laktátu, cytologicky akutní zánětlivá celulizace, 

místy s četnějšími eozinofily, v barvení PAS (periodic acid Schiff) byly místy 

přítomné PAS pozitivní proužky nejasného původu – jednalo se o důkaz 

polysacharidů (Obr. 3). Vzhledem k výsledkům bylo vysloveno podezření 

na parazitární onemocnění. Byla doplněna anamnéza – udával, že jedl 

tatarský biftek, s hlodavci nebyl ve styku, doma chová kočky.

Konzultace infektologa – doporučena biopsie ložiska z jater a séro-

logické vyšetření k vyloučení infekčních hepatitid a tkáňových helmintů.

Pod ultrazvukovou kontrolou byla realizována bioptická punkce 4 loži-

sek. Dle histologického vyšetření se jednalo o nekroticko-cystický proces 

charakteru parazitózy – pravděpodobně echinokokózy (Obr. 4). Dodatečně 

byl pozitivní serologický důkaz protilátek IgG proti Echinococcus multilocu-

laris metodou ELISA (Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay). V mezidobí 

bylo realizováno vyšetření pozitronovou emisní tomografií – výpočetní 

tomografií (PET/CT) – prokázalo aktivní postižení jater a peritonea, taky 

několik aktivních fokusů ve slezině (většina ložisek byla fotopenická), 

dále aktivní ložisko s kavitací v S3 oblasti pravé plíce. CT mozku vyloučilo 

postižení mozkového parenchymu.

Infektolog nasadil mebendazol v dávce 2,1 gramu na den (rozděleno 

do 3 denních dávek, hmotnost pacienta byla 85 kilogramů), bylo nutné 

požádat o mimořádný dovoz albendazolu ze zahraničí. Jako cíl léčby 

byla stanovena stabilizace stavu a následná splenektomie a resekce 

ložiska v plicích.

Po 39 dnech léčby se stav pacienta zhoršil – rozvoj námahové dušnos-

ti, progrese ascitu, hypotenze. Laboratorně byly známky de novo renální 

insuficience (urea 11,7 mmol/l, kreatinin 185 μmol/l), nově byla přítomna 

hraniční hyperbilirubinemie (celkový bilirubin 22,1 μmol/l, konjugovaný 

bilirubin 8,7 μmol/l), vysoká elevace zánětlivých markerů (CRP 244,19 mg/l, 

prokalcitonin 40,64 μg/l), trvala hepatopatie (ALT 1,27 μkat/l, AST 0,97 

μkat/l, GGT 4,18 μkat/l, ALP 3,08 μkat/l). Krevní obraz byl bez vývoje (trvala 

eozinofilie na úrovni 7 %), nenastal rozvoj koagulopatie. Dle CT a chirurga 

bez známek akutní příhody břišní. Pro podezření na rozvoj spontánní 

bakteriální peritonitidy byl hospitalizován. Byla provedena odlehčovací 

punkce ascitu – vytékání rosolovitého žlutě-oranžového. Kultivace ascitu 

a hemokultury byly negativní. Pacient byl intravenózně hydratován, měl 

parenterální výživu, gastroprotektiva, byla nasazena empirická antibiotická 

léčba – cefotaxim s metronidazolem. Stav se zlepšil klinicky i laboratorně 

(nastala úprava renálních funkcí ad integrum, byl zaznamenán pokles 

CRP na 154,22 mg/l a pokles prokalcitoninu na 7,33 μg/l). Pacient byl 

kardiopulmonálně stabilní, byl obnoven příjem per os.

Byl domluven překlad na vyšší pracoviště – Kliniku infekčního lékařství 

FN Ostrava k dořešení stavu, event. domluvení transplantace jater. Zhruba 

po týdnu od překladu nastal exitus letalis. Pitva nebyla realizována.

Diskuze
Jak popisuje výše uvedená kazuistika – u multiorgánového ložis-

kového postižení je kromě onkologické diagnózy nutno myslet i na 

jinou etiologii onemocnění – infekce parazitem, tuberkulózu nebo se 

také může jednat o systémová onemocnění pojiva. Opatrnost je třeba 

věnovat zejména mladým a dosud zdravým jedincům. Při odebírání 

epidemiologické anamnézy je nutno se ptát na stravovací návyky, 

cestování do zahraničí a na kontakt se zvířaty.

Výše uvedená kazuistika popisuje učebnicový příklad alveolární 

echinokokózy s multiorgánovým postižením. I když se uvádí jako zlatý 

standard diagnostiky ultrazvukové vyšetření, na nemoc se ne vždy 

myslí. Ani histologie definitivně nestanovila diagnózu, kromě toho je 

v určitých případech považována za rizikové vyšetření (především riziko 

krvácení, zanesení parazita do jiných lokalit). Nezbytná je konfirmace 

diagnózy serologickým vyšetřením.

V managementu pacienta volíme multidisciplinární přístup – spo-

lupráci s  infektologem a chirurgem. Je nutno neodkládat zahájení 

medikamentózní léčby a chirurgické intervence.

Smrt našeho pacienta byla způsobena pravděpodobně erodováním 

žlučovodu nebo cévy invazivně se chovajícím ložiskem.
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