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ÚVOD

ZÁVĚR
PIMS je specifickou klinickou prezentací vystupňované inflamatorní reakce organismu při infekci virem SARS-CoV-2 u dětí 
a adolescentů. Výše prezentovaný případ ukazuje na důležitost ostražitosti a zahrnutí PIMS do diferenciální diagnostiky 
v klinické praxi. Časné odhalení a terapie tohoto symptomu vede ke snížení morbidity i mortality pacientů.

Pediatrický multisystémový zánětlivý syndrom (PIMS) je vzácná inflamatorní reakce organismu, která nastává v souvislosti s onemocněním virem SARS-CoV-2, nejčastěji v časovém horizontu 
2-6 týdnů po prodělané infekci. Vyskytuje se obvykle u doposud zdravých dětí různého věkového spektra, nejčastěji 4-17 let, bez přidružených komorbidit.(1) Symptomy jsou různé a vždy 
zahrnují horečku. Často se vyskytují gastrointestinální příznaky (bolesti břicha, průjmy a zvracení), které mohou imitovat náhlou příhodu břišní. Dalším možným příznakem je exantém, 
deskvamace plosek nohou a dlaní a nehnisavá bilaterální konjunktivitida. Z neurologických symptomů se jedná například o bolesti hlavy, apatii, poruchy vědomí a křeče. Příznaky mohou být 
podobné syndromu toxického šoku nebo Kawasakiho onemocnění.(2) Syndrom je spojen s potencionálním postižením srdce, aneurysmat koronárních cév a rozvojem oběhové nestability.(3) 
K laboratorním nálezům patří zvýšené zánětlivé parametry (C reaktivní protein, prokalcitonin, feritin), koagulopatie s prodloužením koagulačních časů, zvýšené D dimery, elevace kardiálních 
parametrů (troponinu, NT-proBNP), renálních parametrů (urey a kreatininu), hypoalbuminemie, elevace transamináz a eventuálně zvýšení sérové hladiny laktátu při oběhovém selhání.(4) 
Diferenciální diagnostika zahrnuje vyloučení jiných infekčních příčin či autoimunitního onemocnění. Principy terapie vychází ze zkušenosti z léčby závažného průběhu Kawasakiho nemoci,       
a spočívá v intravenózní aplikaci imunoglobulinů a kortikosteroidů. Jedná se o prokoagulační stav, nedílnou součástí terapie by proto měla být antikoagulancia. Intenzivní péči vyžaduje až 80% 
pacientů s tímto syndromem, mortalita se pohybuje kolem 2% (5).
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Na dětskou pohotovost fakultní nemocnice byl rodiči 
přivezen 4letý chlapec s anamnézou dvou dnů trvající 

horečky, opakovaného zvracení (cca 15x denně)            
a bolestí hlavy. Pacient byl vyšetřen a odeslán do 

domácí péče s diagnózou gastroenteritidy                    
a doporučením terapie, včetně podávání antipyretik. 

Pacient začal být během následujících 12 hodin 
somnolentní  a byl znovu vyšetřen v nemocnici. Byla 

provedena vstupní laboratorní vyšetření, včetně 
odběru mozkomíšního moku. Pozitivní meningeální 
jevy, opozice šíje na 2 prsty. Na základě klinického 

stavu, zvýšené celkové bílkoviny a přítomnosti 
polymorfonukleárů v mozkomíšním moku, byla 

zahájena antibiotická terapie suspektní meningitidy. 

Hematologické laboratorní výsledky rovněž ukázaly 
trombocytopenii- vstupně 54  x 109 destiček 

(referenční rozmezí 150-450 x109) a zvýšené D 
dimery 11,0 mg/l (referenční rozmezí 0,0-0,5 mg/l). 
Na fundoskopickém vyšetření byly patrné známky 

počínajícího městnání. Pacientovo vědomí se náhle 
zhoršilo a objevil se u něj záchvat tonicko- klonických 

křečí, který byl terminován podáním jedné dávkou 
phenobarbitalu (200 mg). 

Následné CT vyšetření s podáním kontrastní látky  
ozřejmilo přítomnost supratentoriálních hyperdenzit, 

charakteristických pro haemorrhagii a expanzivní 
masu temoro- okcipito- parietálně v oblasti levé 

hemisféry, přesun středočarových struktur,  trombózu 
levé jugulární vény a levostranný cerebrálních sinu 

(transverzálního a sigmoidálního) s typickým „ dense
vein sign“ (obr.1, šipka).

Byla indikována a provedena akutní dekompresní 
kraniektomie. Průběh operace byl komplikován 

přetrvávající trombocytopenií, a to i přes podání 2 
trombonáplavů (počet trombocytů dosáhl 75x 109)      
a přechodně oběhovou nestabilitou. Perioperační 

nález mozkového edému, levostranného temporální 
SAK, prokrvácená kora a trombotizace venae

labbae.(obr.2) Vzhledem k trombocytopenii nebylo 
zavedeno ICP čidlo. 

Po výkonu byl pacient intubován a sedován plánovaně 
přijat na ARO k neurointenzivní péči. Byla zavedena 

antiedematózní a antikoagulační terapie v rámci 
multioborového konsenzu. Podáván nízkomolekulární 

heparin s postupným navyšováním do plné 
antikoagulační dávky (200 IU/kg/den s cílovým antiXa

mezi 0,5 a 0,8 IU/ml). Bakteriální panel liktoru i 
virologie byly bez nálezu. Pro refrakterní 

trombocytopenii byla nutná opakovaná substituce 
trombocytů, pacient byl bez krvácivých projevů. 

Na MRI snímku rozsáhlé ložisko levé mozkové 
hemisféry charakteru prokrváceného venostatického 

infarktu s drobnými okrsky cytotoxického edému 
v oblasti thalamu a mezencefala vlevo, trombóza 
levostranných mozkových splavů (transversálního        
a signoidálního) přecházející na levostrannou vena

jugularis interna .

Další informace od rodičů potvrdili, že pacient není 
dispenzarizovaný u žádného specialisty, je původně 

z prematurity (35 gestační týden), očkován dle 
povinného kalendáře a zhruba před 3 týdny prodělal 

infekt horních cest dýchacích. Během této doby byl 3x 
testován SARS-CoV-2 antigenním testem a ten byl 

vždy negativní. Při testování v nemocnici byl vysoce 
pozitivní titr protilátek (680 U/ml). 

Bylo vysloveno podezření na  postižení v rámci 
atypického PIMS a zahájena terapie 

vysokodávkovanými kortikosteroidy (iniciálně 
SoluMedrol 30 mg/kg/den, 3-5 pulsů)                             

a imunoglobuliny (Kiovig 2g/kg/den, 2 dny) dle 
protokolu PIMS FN Brno (obr.3). 

Po zahájení této terapie došlo ke spontánnímu 
nárůstu trombocytů (nad 100 x 109), nadále bez 

nutnosti substituce. Na kontrolních MRI snímcích 
postupná regrese otoku  a rekanalizace venózního 
řečiště. Pacient extubován 20. den po výkonu bez 

komplikací, pro kachektizaci zaveden PEG. 

Zhruba po 6 týdnech byla reimplantanována kalva bez 
komplikací, kontrolní CT s uspokojivým nálezem, bez 
známek hydrocefalu. Postupně dochází ke zlepšování 

neurologického stavu - původně centrální 
pravostranná hemiparéza až hemiplegie- pacient nyní 
schopný chůze s dopomocí, vyhoví výzvě a verbalizuje 

pomocí několika slov. Stran antikoagulační terapie 
podáván nízkomolekulární heparin subkutánně.
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