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Obrovskobunécna arteriitida je nejcastéjsi primarni vaskulitidou velkych tepen u osob starSich 50 let. Klasicka kranialni
forma byva spojovana s temporadlni bolesti hlavy, klaudikacemi Zvykaciho svalstva, bolestivosti skalpu, poruchami vizu
arizikem ireverzibilni ztraty zraku. V klinické praxi viak mize onemocnéni probihat také pod obrazem horecky nejasného
plvodu se systémovou zanétlivou odpovédi a bez typickych zndmek postizeni temporalnich tepen, coz maze vést k dia-
gnostickému zpozdéni.

Prezentujeme pfipad 62leté zeny s priblizné dvoumésicni retroaurikularni a okcipitaIni cefaleou vpravo, dennimi febriliemi,
CRP opakované pres 100 mg/l, sedimentaci erytrocytli nad 100 mm/h, normocytarni anémii a reaktivni trombocytézou.
Opakovana antibiotickd Ié¢ba byla bez klinického efektu. Rozsahlé infekéni, ORL, neurologické a kardiologické vyset-
feni véetné CT a CT angiografie mozku, echokardiografie a zdkladniho onkologického screeningu nevedly k objasnéni
etiologie obtizi. Ultrazvukové vysetfeni temporalnich tepen neprokdazalo halo sign a biopsie temporalni arterie byla bez
histologickych zndmek vaskulitidy. V pribéhu diagnostického procesu se viak objevilo jednostranné zhorseni zrakovych
funkci pravého oka s vypady v zorném poli a ndlezem odpovidajicim ischemické neuropatii optiku. Po vylouceni hlavnich
infekénich alternativ byla z dlivodu vysokého podezieni na obrovskobunécénou arteriitidu neprodlené zahajena systémova
kortikoterapie. Nasledné FDG PET/CT prokézalo aktivni vaskulitidu velkych tepen s difuzné zvysenou akumulaci FDG ve
sténé aorty a jejich hlavnich vétvich, dominantné v obou arteriae subclaviae, bez prikazu malignity ¢i infekéniho fokusu.
Kazuistika dokumentuje obrovskobunécnou arteriitidu se smisenym kranialné-velkocévnim fenotypem, u néhoz dominovalo
extrakranialni postiZzeni rozsahem a prlikaznosti ndlezu na FDG PET/CT, zatimco kranialni manifestace byla klinicky urcujici
vzhledem k ischemickému postizeni zraku. Soucasné ukazuje, ze negativni ultrazvuk temporalnich tepen ani negativni
biopsie temporalni arterie diagnézu nevylucuji. U pacientl starsich 50 let s horeckou nejasného puvodu, nové vzniklou
cefaleou, vyraznou zanétlivou aktivitou a o¢nimi ischemickymi ptiznaky predstavuje FDG PET/CT vysetfeni s vysokou
diagnostickou vytéznosti a mlze zasadné prispét ke stanoveni spravné diagnézy.

Kli¢cova slova: obrovskobuné¢na arteriitida, vaskulitida velkych tepen, horecka nejasného plvodu, FDG PET/CT, ischemicka
neuropatie optiku, temporalni arteriitida.

Giant cell arteritis with a mixed cranial and large-vessel phenotype presenting with atypical
retroauricular headache and fever of unknown origin

Giant cell arteritis is the most common primary large-vessel vasculitis affecting individuals older than 50 years. The classical
cranial form is typically associated with temporal headache, jaw claudication, scalp tenderness, visual disturbances, and the
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risk of irreversible vision loss. However, the disease may also present as fever of unknown origin accompanied by a marked
systemic inflammatory response without typical temporal artery involvement, leading to substantial diagnostic delay.

We present the case of a 62-year-old woman with an approximately two-month history of right-sided retroauricular and occip-
ital headache, daily febrile episodes, C-reactive protein levels repeatedly exceeding 100 mg/L, erythrocyte sedimentation rate
above 100 mm/h, normocytic anemia, and reactive thrombocytosis. Repeated courses of antibiotic therapy were ineffective.
Extensive infectious, otorhinolaryngological, neurological, and cardiological investigations, including brain CT and CT angi-
ography, echocardiography, and basic oncological screening, failed to identify the cause of her symptoms. Ultrasonography
of the temporal arteries did not demonstrate the characteristic halo sign, and temporal artery biopsy showed no histopatho-
logical evidence of vasculitis. During the diagnostic workup, the patient developed unilateral visual impairment of the right
eye with visual field defects and findings consistent with ischemic optic neuropathy. After exclusion of the major infectious
differential diagnoses, systemic glucocorticoid therapy was initiated immediately because of a strong clinical suspicion of
giant cell arteritis. Subsequent AM8F-fluorodeoxyglucose positron emission tomography/computed tomography (FDG PET/
CT) revealed active large-vessel vasculitis with diffuse increased FDG uptake in the aortic wall and its major branches, most
prominently in both subclavian arteries, without evidence of malignancy or an infectious focus.

This case illustrates giant cell arteritis with a mixed cranial and large-vessel phenotype, in which extracranial involvement
predominated in extent and imaging conspicuity, whereas cranial ischemic manifestations were clinically decisive.

It also demonstrates that neither a negative temporal artery ultrasound examination nor a negative temporal artery biopsy
excludes the diagnosis. In patients older than 50 years presenting with fever of unknown origin, newly developed headache,
markedly elevated inflammatory markers, and ischemic ocular symptoms, FDG PET/CT may provide decisive diagnostic in-
formation and substantially contribute to establishing the correct diagnosis.

Key words: giant cell arteritis, large-vessel vasculitis, fever of unknown origin, FDG PET/CT, ischemic optic neuropathy, tem-

poral arteritis.

Uvod

Horecka nejasného plvodu (fever of unknown origin, FUO) z{sta-
vé jednou z klasickych internistickych diagnostickych vyzev. Klasicka
definice Petersdorfa a Beesona vyzadovala teplotu nejméné 38,3 °C
trvajici déle nez tfi tydny a neobjasnénou po tydennim vysetfovani
diagnostiky do ambulantni sféry a rozdélily FUO do nékolika klinickych
kategorii, mimo jiné klasickou, nozokomialni, neutropenickou a HIV-
asociovanou (2). V bézné interni praxi je prakticky nejdllezitéjsi syste-
matické rozdélen pricin do ¢tyr skupin: infekce, malignity, neinfekéni
zanétliva a autoimunitni onemocnéni a ostatni pficiny, véetné Iékové
horecky, tromboembolické nemoci ¢i endokrinnich pficin (3).

VySetfovaci strategie FUO musi byt vedena klinickym obrazem
a nesmi se redukovat na mechanické pridavani laboratornich testu.
Zékladni postup zahrnuje podrobnou anamnézu cestovani, expozic,
kontaktu se zvifaty, lékd, implantatl a pfedchozf antibiotické 1é¢by,
opakované fyzikaIni vysetieni, krevni obraz, zdnétlivé markery, renainf
a jaternf parametry, vysetfeni moci, hemokultury, skiagram hrudniku,
ultrazvuk bficha, echokardiografii pfi podezieni na endokarditidu,
cilené sérologie, imunologii a zobrazovaci metody podle lokaliza¢nich
pfiznakd. U pretrvavajici FUO bez zfejmého loziska mé vyznam FDG
PET/CT, protoZe v jediném vysetieni dokéZe vyhledavat infekeni fokus,
malignitu i systémovy zanét, veetné vaskulitidy velkych tepen (4, 5).

Obrovskobunécna arteriitida (OBA; giant cell arteritis, GCA) je nej-
Castéjsi primarni vaskulitidou velkych tepen ve vyssim véku. Typicky
postihuje osoby starsi 50 let, ¢astéji Zeny a populace evropského plvodu
(6, 7). Tradi¢né je spojovana s tempordlni cefaleou, bolestivosti skalpu,
klaudikacemi zvykaciho svalstva a poruchami zraku, soucasné pojeti ji
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viak chape jako systémovou vaskulitidu s kranidInim i extrakranidlnim
fenotypem. Extrakranidlni forma mdze postihovat aortu, arteriae sub-
claviae, axillares, carotides a dalsi velké tepny. Klasifikacnf kritéria ACR/
EULAR 2022 tento posun reflektuji zahrnutim zobrazovacich nalezd
velkych tepen; soucasné vsak z(stava nutné zdlraznit, ze jde o kritéria
klasifikacni, nikoli o nahradu klinické diagnozy (8).

Predkladdme pfipad pacientky s FUO, atypickou retroaurikularni
cefaleou, negativnim ultrazvukem temporalnich tepen a negativni
biopsil temporalnf arterie, u niz diagndzu obrovskobunécné arteriitidy
zasadné podpofilo az FDG PET/CT s prikazem aktivni vaskulitidy aorty
a supraaortalnich tepen. Vzhledem k pfitomnosti cefaley a o¢ni ische-
mické manifestace pfipad neinterpretujeme jako Cisté extrakranidlni
formu, ale jako smiseny kranidlné-velkocévni fenotyp, v némz domi-
novalo extrakranidlni postizeni zobrazovacim rozsahem. Kazuistika je
zameéfena na diagnostické limity standardnich metod, na roli PET/CT
a na vysvétleni, pro¢ byla kortikoterapie zahédjena pred definitivnim
zobrazovacim potvrzenim diagnozy.

Popis pripadu

Klinickd data byla ¢erpana ze zdravotnické dokumentace pacient-
ky, v¢etné ambulantnich a hospitaliza¢nich zdznam(, laboratornich
vysledkU, konzilidrnich nélez(, histologie a obrazové dokumentace.
Identifika¢ni Udaje pacientky nejsou v rukopisu uvadeny.

Dvaadedesétiletd Zzena byla pfijata k interni hospitalizaci pro pfi-
blizné dva mésice trvajici bolesti hlavy, dennf febrilie a pretrvavajici
systémovou zénétlivou odpovéd. V osobni anamnéze méla arteridini
hypertenzi lé¢enou kombinaci telmisartanu s hydrochlorothiazidem,
opakované hyperglykemie sledované diabetologem, chronicky otiticky
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terén s opakovanymi vykony na levém uchu véetné tympanoplastiky
a perzistujici perforaci levého bubinku, chronické vertebrogenni obtize
bederni patefe, bilaterdlni gonartrozu, stav po frakture levého predlokti
a stav po hysterektomii pro metroragii. Byla aktivni kufackou s dennf
spotfebou pfiblizné 10-15 cigaret. Rodinnd anamnéza byla zatizena
infarktem myokardu u otce ve véku 52 let a diabetem 2. typu u matky
|écené peroralnimi antidiabetiky.

Obtize zacaly pocatkem brezna 2026. Dominantnim pfiznakem byla
nové vznikld bolest hlavy s maximem retroaurikularné vpravo a okci-
pitaIné, intenzity 6-7/10, zhorSovana pfedklonem. Pacientka souc¢asné
udavala dennf febrilie kolem 38 °C, vyraznou Unavu a nechutenstvi.
Neudavala kasel, dusnost, prljem, zvraceni, fotofobii, fonofobii ani
nocni poceni mimo epizody po antipyretiku. Temporaini bolest hlavy
v klasickém smyslu nepopisovala. Pfi opakovanych vysetfenich nebyly
pritomny meningedlni pfiznaky ani fokalni neurologicky deficit.

Pacientka byla pred pfijetim vysetfena interné, neurologicky, infeké-
né, otorinolaryngologicky a revmatologicky. Byla lé¢ena cefprozilem
a nasledné amoxicilinem s kyselinou klavulanovou, avsak bez klinické
odpovédi a bez poklesu zanétlivych parametrd. Nizké hodnoty prokal-
citoninu a nulovy efekt antibiotik oslabovaly pravdépodobnost bézné
bakteridlni infekce. ORL vysetieni neprokdzalo aktivni infekeni fokus. CT
mozku a CT angiografie intrakranidlnich tepen neprokézaly krvaceni,
expanzi, okluzi, defekt ndplné tepen Willisova okruhu ani trombdzu
splavl; popsany byly pouze nespecifické hypodenzity bilé hmoty
suspektné vaskularni etiologie. Pozdéjsi MR mozku prokdzala vice¢etné
nespecifické glidzy supratentoridlné oboustranné, nejspise vaskularni

etiologie, jinak pfiméfeny nélez.

PYi pfijeti byla pacientka kardiopulmonalné kompenzovana, ori-
entovand, spolupracujici, bez lateralizace a bez meningedlni symp-
tomatologie. Teplota byla 374 °C, tepova frekvence 90/min, saturace
99 % na vzduchu. Krevni tlak na levé horni koncetiné byl 144/83
mm Hg a na pravé horni koncetiné 141/80 mm Hg, tedy bez vyznamné
interbrachidlni asymetrie. Karotické pulzace byly symetrické, bez sly-
sitelného selestu; periferni pulzace byly hmatné. Lokalné pretrvavala
palpacni citlivost za pravym uchem. EKG prokézalo sinusovy rytmus
90/min bez ischemickych zmén, s inkompletni blokddou pravého
Tawarova raménka.

Laboratorni a diferencialné diagnosticky priibéh

Laboratorni fenotyp byl charakterizovan vysokou zanétlivou aktivi-
tou, normocytarni anémii, reaktivni trombocytdzou, hypoalbuminemif
a negativnim prokalcitoninem. Vyvoj hlavnich laboratornich parametrd
shrnuje tabulka 1.

Infekeni konzilium doporucilo doplnéni HIV, sérologie klistové
meningoencefalitidy, EBV, CMV, PET/CT a MR mozku. HIV byl negativni,
sérologie klistové encefalitidy negativni, EBV odpovidal anamnestic-
kym protildtkdm bez zndmek aktivni infekce. Hemokultury odebrané
opakované 14. 4. 2026 v aerobnich i anaerobnich lahvickach zGstaly
bez rlstu. Transtorakalni echokardiografie neprokazala vegetace ani
vyznamnou chlopenni patologii; systolicka funkce levé komory byla
zachovana s ejekeni frakcf priblizné 60 %. Zékladni onkomarkery veetné
AFP, CEA, CA 15-3,CA 19-9 a CA 125 byly v normé. Imunologicky scree-
ning vcetné ANA, ANCA, MPO, PR3, anti-CCP a dalsich autoprotilatek
nepfinesl diagnosticky nélez.

Tab. 1. Dynamika hlavnich laboratornich parametrdi. Hodnoty vychdzeji ze zdravotnické dokumentace pacientky; u neuvedenych poloZek nebyl tdaj

v dany den dostupny
Datum CRP (mg/1) PCT (ng/l) FW (mm/h) | Leukocyty (10°%/1) Hb (g/1) Trombocyty (10°/1) | KomentaF
prvni komplexni akutni
30.3.2026 18 0,02 100/110 1,3 103 404 vySetient; ATB bez efektu
31.3.2026 123 neuvedeno | neuvedeno 121 100 426 interni vysetfen’, onkomarkery
negativni
8.4.2026 17 neuvedeno neuvedeno 10,8 99 430 perzistence zanétlivé aktivity
14.4.2026 103 0,03 neuvedeno 10,0 95 426 prijem k hospitalizaci
po zahdjenti kortikoterapie;
20.4.2026 69 neuvedeno neuvedeno 14,3 104 484 leukocytdza jiz pravdépodobné
ovlivnéna lé¢bou
28.4.2026 15 neuvedeno | neuvedeno 146 109 391 vyrazna Klinické flaboratorni
odpovéd

Tab. 2. Piehled klicovych vyseteni v diferencidini diagnostice horecky nejasného plvodu u prezentované pacientky

Vysetreni Vysledek Dopad na diferencialni diagnostiku

ORL vysetteni bez prlikazu aktivniho infekéniho fokusu oslabilo hypotézu mastoiditidy ¢i otogenni infekce
CT/CTA mozku bez krvaceni, expanze, okluze, aneuryzmatu ¢i trombdzy splav nevysveétlilo cefaleu neurologickou pricinou

MR mozku vicecetné nespecifické glidzy, jinak pfiméreny nélez bez prlikazu strukturaini priciny cefaley

Hemokultury opakované negativni

proti infekéni endokarditidé a bakteriemii

HIV, TBEV, EBV/CMV

bez znamek aktivni infekce vysvétlujici klinicky obraz

bez presvédcivé virové etiologie febrilif

TranstorakaIni echokardiografie | bez vegetaci, EF LK pfiblizné 60 %

proti endokarditidé

Autoimunitni screening

ANA/ANCA/MPO/PR3/anti-CCP bez diagnostického nalezu

bez prikazu bézné systémové autoimunity

UZ aa. temporales bez typického halo sign

kranialni OBA nebyla ultrazvukové potvrzena

Biopsie a. temporalis

1,1 cm cévy, bez histologickych zndmek vaskulitidy

OBA nevyloucena pro segmentalni charakter
zanétu, délku vzorku a mozny velkocevni fenotyp

FDG PET/CT

infekéniho fokusu

aktivni vaskulitida aorty a supraaortalnich tepen; bez maligniho i

rozhodujici prikaz rozsahlé velkocevni slozky OBA
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V diferencidini diagnostice byly zvazovany infekéni endokarditida,
skryty hluboky infekéni fokus v oblasti mastoid(, kalvy nebo krénf pétere,
malignita s paraneoplastickym zénétlivym fenotypem, polymyalgia
rheumatica s prekryvem OBA, Takayasuova arteriitida a obrovskobunéc-
na arteriitida s atypickou lokalizaci cefaley. Pro endokarditidu nesvédcily
negativni hemokultury, nepfitomnost embolického fenotypu a nevy-
tézna echokardiografie. Pro béZnou bakteridni infekci nesvédcil nizky
prokalcitonin a nulovd odpovéd na antibiotickou Ié¢bu. Takayasuova
arteriitida byla vzhledem k véku pacientky a klinickému kontextu méné
pravdépodobna.

Ocni nalez a zahajeni kortikoterapie

Bé&hem hospitalizace se dne 17.4. 2026 objevilo zhorseni vizu pravé-
ho oka. Oftalmologické vysetfeni bylo indikovéno jesté pred dostupnos-
ti PET/CT a popsalo nélez suspektni pro obrovskobunécnou arteriitidu
vpravo, zatimco levostranny nalez byl hodnocen jako fyziologicky.
Podle doplnénych klinickych informaci byl pfitomen bledy edém pa-
pily s neostrym ohranicenim terce zrakového nervu, ojedinéld vatovita
loZiska na sitnici a vypady zorného pole pfi perimetrii. Nélez byl klinicky
vyhodnocen jako suspektni arteritickd ischemické neuropatie optiku.

Pravé jednostranné ocni postizeni bylo rozhodujicim dlvodem,
pro¢ nebylo ¢ekdno na definitivni potvrzeni diagndzy pomoci PET/CT.
Po pfiméfeném vylouceni hlavnich infekénich alternativ byla 17.4. 2026
zahdjena systémova kortikoterapie. Z dokumentace vyplyva pouziti
prednisonu 40 mg denné pfi dimisi s planem dalstho vedenf |éCby ve
specializované péci. Tento postup byl zvolen s ohledem na riziko ire-
verzibilni ztraty zraku véetné mozného postizeni druhého oka. Klinicka
odpovéd byla vyrazna: pacientka pfi nasledné kontrole popisovala
zasadni Ustup obtiZi a laboratorné doslo k poklesu CRP ze vstupnich
hodnot pfes 100 mg/I na 69 mg/| pfi hospitalizaci a ndsledné na 15 mg/I
dne 28.4.2026.

Histologie, PET/CT a diagnosticka syntéza

Dne 16.4. 2026 byla provedena biopsie temporalnf arterie ve FNKV;
odebran byl Usek cévy délky 1,1 cm; v ¢asti materidlu byla zachycena
pouze vazivova tkan. Histologické vysetienf neprokazalo zmény typic-
ké pro obrovskobunécnou arteriitidu. Nalez nebyl interpretovan jako
definitivni vylouceni diagnézy, protoze zanét temporalni arterie mdze
byt segmentalni a odbér mlze zachytit nepostizeny Usek tepny. Délka

odebraného vzorku byla navic kratsi, nez je rozsah doporu¢ovany né-
kterymi autory pro maximalizaci senzitivity biopsie temporalni arterie;
negativni vysledek je proto nutné hodnotit s védomim mozné chyby
odbéru vzorku. Dalsim vysvétlenim negativniho nalezu je fenotyp
s prevahou postizeni velkych tepen, pfi némz nemusi byt zdnét tem-
porélnich tepen histologicky zachycen.

Rozhodujicim vysetfenim bylo FDG PET/CT provedené dne
23.4.2026. Vysetieni neprokazalo maligni lozisko, patologickou lym-
fadenopatii, infekéni fokus ani suspektni loZiska ve skeletu. Popsalo
viak difuzné zvysenou akumulaci radiofarmaka ve sténé aorty
a supraaortalnich tepen, dominantné v obou arteriae subclaviae
se SUVmax 6,6, a mensi FDG-avidni fokusy také v tepnach dolnich
koncetin. Vizudlné byl ndlez hodnocen jako stupen 3, tedy pozitiv-
ni aktivni vaskulitida velkych tepen. SUVmax oznacuje maximainf
standardizovanou hodnotu akumulace radiofarmaka v dané oblasti;
v tomto kontextu vyjadfuje intenzitu metabolické aktivity zanétlivé
zméneéné cévni stény.

V kombinaci s vékem nad 50 let, novou cefaleou, vysokou sedimen-
tacf a CRP, normocytarni anémii, reaktivni trombocytézou, negativnim
infekénim vysetfenim, o¢nim ischemickym postizenim, rychlou odpove-
di na kortikoterapii a PET/CT priikazem vaskulitidy velkych tepen byl stav
uzavfen jako smiseny kranidlné-velkocévnifenotyp obrovskobunécné
arteriitidy. Kranidlni projevy byly klinicky urcujici, protoze zahrnovaly
novou cefaleu a suspektnf arteritickou ischemickou neuropatii opti-
ku; extrakranidInf slozka byla dominantni rozsahem a pfesvédcivostf
zobrazovaciho nélezu na FDG PET/CT. Podle klasifika¢nich kritérii ACR/
EULAR 2022 dosahla pacientka 10 bodd: nové vznikla bolest hlavy 2
body, elevace FW/CRP 3 body, o¢ni ischemické postizeni 3 body a PET/
CT aktivita v aorté 2 body pfi spinéni vstupni podminky véku nad 50 let.
Tim vyznamné prevysila klasifika¢ni hranici 6 bodd, pfestoze kritéria
z0stavaji klasifika¢nim néastrojem a nenahrazuji klinickou diagnézu.
Pacientka byla pfedéna do specializované revmatologické péce, s do-
porucenim pokracovani kortikoterapie, gastroprotekce, monitorace
mineralového metabolismu, oftalmologického sledovani a dovysetteni

cévniho postizent.

Diskuze
Predlozeny pfipad je klinicky vyznamny predevsim diagnostickou
cestou. Pacientka splfiovala rémec klasické FUO s vysokou zanétlivou

Tab. 3. Vztah pripadu ke klasifika¢nim kritériim ACR/EULAR 2022 pro obrovskobunécnou arteriitidu. Kritéria jsou urcena ke klasifikaci, nikoli k nahrazent

klinické diagndzy
Polozka ACR/EULAR 2022 Nalez u pacientky Body / komentar
Veék > 50 let ano, 62 let vstupni podminka klasifika¢nich kritérif
Nové vznikld bolest hlavy ano 2 body; lokalizace atypicky retroaurikuldrné a okcipitalné
Elevace FW/CRP ano 3 body; FW > 100 mm/h, CRP opakované > 100 mg/I
Oc¢niischemické postizeni ano 3 body; zhorsenf vizu vpravo, edém papily, vatovita loziska, vypady zorného pole
Klaudikace Zvykaciho svalstva / jazyka | neprokdzana nebyla dokumentovana
Ultrazvuk temporalnich tepen bez halo sign negativni ndlez nevylucuje OBA
Biopsie tempordlnf arterie negativni; délka 1,1 cm | nevylucuje OBA pro skip 1éze, délku vzorku a moznost dominantniho velkocévniho
postizen{
PET/CT aktivita v aorté ano 2 body; aktivni vaskulitida aorty a supraaortalnich tepen
Celkové skore 10 bodt nad klasifika¢ni hranici > 6 bodd
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0br. 1. FDG PET/CT - zvysené vychytdvdni FDG ve sténé aorty a velkych tepen

A — korondrni fez; B - sagitdini fez, C — axidlni fez. Sipky oznacuji metabolicky aktivni postizeni cévni stény odpovidajici vaskulitidé velkych tepen.

0br. 2. CTangiografie mozkovych tepen. Reprezentativni axidlni zobrazeni
bez prikazu hemodynamicky vyznamné stenczy, okluze ¢i aneuryzmatu
intrakranidlnich tepen; vysetieni nevysvétlilo etiologii nové vzniklé cefaley

aktivitou, ale bez prikazu infekce, malignity ¢i bézné systémové au-
toimunity. Soucasné méla nove vzniklou cefaleu, ovsem nikoli v typické
temporalni lokalizaci. Atypicka retroaurikuldrni a okcipitalnibolest hlavy
v Uvodu logicky vedla k neurologické a ORL diferencidini diagnostice.
Chronicky otiticky terén, bolest za uchem a febrilie pfirozené oteviraly
otazku mastoiditidy, hlubokého infekéniho fokusu nebo intrakranialni
komplikace. Teprve perzistence vysokého CRP a FW, normocytérni ané-
mie, trombocytdza, nizky prokalcitonin, negativni hemokultury a nulova
odpovéd na antibiotika pfesunuly diagnostické tézisté k systémovému
zanétlivému onemocneént.

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

FUO u osob vyssiho véku vyzaduje aktivni zvazovani neinfekénich
zanétlivych pficin. Obrovskobunécna arteriitida patfi mezi diagndzy,
které mohou byt pfehlédnuty, pokud chybf klasické temporaini projevy.
V tomto pffpadé byla rozhodujici kombinace nové bolesti hlavy, vyrazné
znaky mély vyssi diagnostickou vahu nez jednotlivé negativni dil¢i testy.

K pfipomince o fenotypu onemocnéni je nutné vyslovné uvést,
Ze piipad nebyl Cisté extrakranidlni. Cefalea a porucha vizu jsou kra-
nidlni projevy OBA a jejich pfitomnost byla klinicky rozhodujici pro
urgentni zahdjeni 1é¢by. Oznaceni dominantniho postizeni velkych
tepen v tomto rukopisu znamend dominanci extrakranialni slozky
v rozsahu a prikaznosti zobrazovaciho nalezu, nikoli absenci kranidlnf
manifestace. Pfesnéjsi interpretaci je proto smiseny kranidlné-velkocévni
fenotyp obrovskobunécné arteriitidy s dominantnim extrakranialnim
postizenim na FDG PET/CT.

Retroaurikularni a okcipitdlni lokalizace bolesti hlavy nenf pro OBA
typicka. Literdrné jsou viak popsany pfipady postiZzeni okcipitalnich
vetvi zevniho karotického fecisté, vedouci k atypické okcipitéIni nebo
retroaurikuldrni cefalei. Tato variabilita mdze pfispivat k diagnostickému
zpozdéni, protoze klinickd pozornost se pfirozené pfesouva k neurolo-
gickym a otorinolaryngologickym pficindm bolesti.

Polymyalgia rheumatica nebyla u pacientky klinicky vyjadrena.
Nebyly dokumentovany typické bolesti ani rannf ztuhlost ramenniho i
panevniho pletence. Pfesto je tfeba pfipomenout, Zze polymyalgia rheu-
matica a OBA tvori prekryvajici se klinické spektrum a jejich vzajemna
asociace je v literatufe dobfe popséana (6, 7). Absence polymyalgického
syndromu proto diagnézu OBA neoslabuje natolik, aby prevazila nad
kombinaci nové vzniklé cefaley, o¢niischemie, vysoké zanétlivé aktivity
a PET/CT prakazu vaskulitidy velkych tepen.

Negativni ultrazvuk tempordlnich tepen diagnézu vyznamné zkom-
plikoval. Souc¢asnd doporuceni EULAR pro zobrazovani u vaskulitid
velkych tepen uvadéjf ultrazvuk jako preferovanou prvni zobrazovaci
metodu u suspektni OBA, pokud je dostupna odpovidajici expertiza,
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pficemz vysetfeni ma zahrnovat nejen temporalni, ale i axilarni tepny
(9). Nepfitomnost halo sign vsak nevylucuje OBA absolutné. Vypoveédni
hodnota ultrazvuku zavisi na zkusenosti vy3etfujiciho, nacasovan,
rozsahu vysettenych tepen a fenotypu onemocnéni. U dominantniho
extrakranidlniho postizeni mlze byt zdnét temporalnich tepen nevy-
razny nebo chybét.

Podobné negativni biopsie temporalnf arterie nemdze byt pova-
Zovana za definitivni vylouc¢eni diagndzy. Biopsie zlstava dllezitym
vysetfenim, zejména tam, kde je zobrazovaci dostupnost limitovana
nebo klinicky obraz nejednoznacny. Jeji senzitivitu vsak omezuje seg-
mentdlni charakter zdnétu a moznost skip lézi. V tomto pfipadé byl
odebran Usek délky 1,1 cm, tedy vzorek, ktery mohl zachytit nepostizeny
segment tepny a byl kratsi nez délka doporucovana ¢astf literatury
pro zvyseni diagnostické vytéznosti. Dalsim vysvétlenim negativniho
nalezu je fenotyp s prevahou extrakranidlniho postizeni velkych tepen.
V takové situaci nenf negativni histologie v rozporu s diagnézou, pokud
je diagndza podporena prikaznym zobrazovacim néalezem a klinickym
kontextem.

Rozhodujici roli sehralo FDG PET/CT. U FUO je jeho vyhodou schop-
nost soucasné vyhledavat infekénilozisko, malignitu i neinfekéni zanét.
U vaskulitid velkych tepen umoznuje zobrazit metabolickou aktivitu cév-
ni stény a rozsah extrakranidlniho postiZzeni. V prezentovaném pfipadé
PET/CT nejen neprokazalo maligni ani zjevny infekeni fokus, ale zaroven
prokazalo difuznf aktivni vaskulitidu aorty a supraaortalnich tepen.
Tim poskytlo sjednocujici vysvétleni horecky, zanétlivého syndromu,
anémie, trombocytdzy i klinické odpovédi na glukokortikoidy. Recentni
prace u pacientl se suspektni OBA a negativni biopsii temporalni arterie
potvrzuji vysokou klinickou hodnotu FDG PET/CT pfi detekci postizenf
velkych tepen (12).

Jednim z nejdiskutovanéjsich aspektl tohoto pripadu je nacasovani
kortikoterapie pfed PET/CT. Glukokortikoidy mohou snizovat intenzitu
FDG akumulace v cévni sténé a pfi delsi expozici redukovat vytéznost
vySetfeni. V tomto pfipadé vsak Ié¢ba nebyla zahdjena z pohodli dia-
gnostiky, ale pro riziko ireverzibilniho o¢nfho poskozeni. Jednostranné
zhorseni vizu pravého oka s vypady zorného pole, bledym edémem
papily a vatovitymi loZisky na sitnici vytvofilo situaci, v niz by cekanf
na PET/CT znamenalo nepfiméfené riziko. Doporuceni pro manage-
ment OBA zdUraznuji neodkladné zahajeni glukokortikoidni Ié¢by pfi
podezfeni na aktivni OBA, zvldsté pfi ischemickych ocnich pfiznacich
(10, 11). Pfestoze byla PET/CT provedena po nékolika dnech systémové
kortikoterapie, byla jeji vytéznost zachovéna; to podporuje vyraznou
aktivitu a rozsah cévniho zanétu.

Lécebné se u nové diagnostikované aktivni OBA obvykle zahajuje
vysokodavkovand glukokortikoidni [é¢ba, ¢asto v ekvivalentu pred-
nisonu 40-60 mg denné; u hrozici nebo pfitomné zrakové ischemie
je nutné zvazit urgentni intenzifikaci lé¢by podle klinické zavaznosti
a lokdIni praxe. Dal$i postup zahrnuje postupnou detrakci glukokor-
tikoidd, prevenci jejich komplikaci, monitoraci klinické aktivity a za-
nétlivych markerd, oftalmologické sledovani a u pacientt s relapsem,
vysokym rizikem toxicity glukokortikoid( nebo potfebou steroid-spa-
ring strategie zvazenf biologické l1é¢by, zejména tocilizumabu (10, 11,
15). U extrakranidlni formy je rovnéz vhodné sledovéani aorty a jejich
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hlavnich vétvi s ohledem na riziko stendz, aneuryzmat a pozdnich
cévnich komplikaci.

Pfipad ma nékolik praktickych ponaucenti. Prvni: FUO u pacienta
starsiho 50 let s novou cefaleou a vyraznou elevaci FW/CRP musi vzdy
vyvolat otdzku OBA, i kdyz bolest neni temporalni. Druhé: negativni
ultrazvuk temporalnich tepen ani negativni biopsie temporalni arterie
nejsou definitivnim vyloucenim diagndzy, zejména pii dominantnim
velkocévnim postizeni. Treti: o¢ni ischemické priznaky maji vyssi prioritu
nez dokoncenf idealni diagnostické sekvence. Ctvrté: FDG PET/CT mé
u takového fenotypu zasadni hodnotu, protoze vysetfuje nejen cévy,
ale soucasné i hlavni alternativy FUO.

Limitace pFipadu

Hlavni limitaci pffpadu je negativni histologicky ndlez z temporalini
arterie a provedeni FDG PET/CT po zahdjeni glukokortikoidni Ié¢by.
Diagnodza proto nebyla zaloZena na jediném vysetfeni, ale na synté-
ze klinického obrazu, laboratornich nalezd, o¢niho postizeni, PET/CT
prakazu vaskulitidy velkych tepen a vyrazné terapeutické odpovédi
na kortikoterapii. Dalsf limitacf je délka bioptického vzorku temporainf
arterie 1,1 cm, kterd mohla snizit senzitivitu histologického vysetieni.
Retrospektivni charakter kazuistiky sou¢asné neumoznuje doplnit
viechna vysetfeni, kterd by byla optimalni v prospektivné vedeném
diagnostickém algoritmu, napfiklad systematické ultrazvukové vysetient

axilarnich tepen v dobé nejvyssi aktivity onemocnént.

Zaver

Obrovskobunécna arteriitida mize imitovat horec¢ku nejasné-
ho plvodu a probihat bez typické temporalni cefaley. U pacient(
starsich 50 let s nové vzniklou bolesti hlavy, vysokou sedimentaci,
CRP pfes 100 mg/I, normocytérni anémif, trombocytézou a nelcin-
nostf antibiotik je nutné aktivné zvazovat OBA i pfi atypické loka-
lizaci bolesti. Prezentovany ptipad je nejpfesnéji interpretovatelny
jako smiseny kranidlné-velkocévni fenotyp: cefalea a porucha vizu
predstavovaly kranidlni manifestaci, zatimco FDG PET/CT prokézalo
dominantni extrakranidlni rozsah postizeni aorty a supraaortalnich
tepen. Negativnf ultrazvuk temporalnich tepen a negativni biopsie
temporalni arterie diagnézu nevylucuji, zejména u velkocévniho
fenotypu. Jednostranné ischemické postizenf zraku je ddvodem
k neodkladnému zahajeni glukokortikoidni lé¢by po pfiméfeném
vylouceni hlavnich infek&nich alternativ. FDG PET/CT muze byt v této
situaci rozhodujici diagnostickou metodou, protoze soucasné vy-
lu¢uje maligni a infekéni fokus a prokazuje systémovou vaskulitidu
velkych tepen. Prezentovany pfipad ukazuje, Zze jednotlivy negativni
test nesmf pfevazit nad konzistentni klinickou syntézou, pokud je

v sazce ireverzibilni ztrata zraku.

Zdroje klinickych dat

Klinicka ¢ast rukopisu vychazi ze zdravotnické dokumentace paci-
entky: ambulantni vysetfeni infekéni, neurologické a interni ambulance
z bfezna a dubna 2026; pfijmova a propoustéci zprava z interni hospi-
talizace 14.-21.4. 2026; laboratorni vysledky v obdobi 30. 3.-28. 4. 2026;
mikrobiologické vysledky hemokultur ze 14. 4. 2026; infekéni konzilium
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ze dne 15. 4. 2026; echokardiografické vysetfeni ze dne 15. 4. 2026;
histologické vysetreni temporalIni arterie po biopsii 16. 4. 2026; oftal-

mologické vysetfenize dne 22.4.2026; FDG PET/CT ze dne 23. 4. 2026;
MR mozku z kvétna 2026; navazujici ambulantni kontroly.
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