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Úvod

Kolapsové stavy patří mezi poměrně časté příznaky jak
běžných onemocnění, tak i složitých stavů s potřebou in-
terdisciplinární spolupráce vedoucí k jejich objasnění.
Často bývá diagnóza určována „per exclusionem“, tedy
po vyloučení nejpravděpodobnějších příčin až po ty slo-
žité, a někdy nemusí být kauzalita prokázána vůbec. Na
druhou stranu je vždy nezbytné rozvažovat i v širších sou-
vislostech a nespokojit se pouze s první předpokládanou
příčinou, neboť teprve pečlivá anamnéza spojená s přísluš-
nými vyšetřeními vede k objasnění většiny podmiňujících
onemocnění s vyvarováním se diagnostických omylů.

Předkládáme zajímavé kazuistické sdělení, na kterém
je možné demonstrovat méně typickou manifestaci po-
měrně běžného onemocnění spolu s úvahami a vyšetřo-
vacími metodikami, jež vedly k definitivnímu stanovení
diagnózy a k úspěšné léčbě.

Kazuistika

Ve večerních hodinách se na interní ambulanci oddě-
lení urgentního příjmu ocitla mladá 18letá dívka v do-
provodu rodičů, pro opakované kolapsové stavy. Byla pro

ně vyšetřována a „léčena“ již asi rok bez jednoznačného
závěru, pouze pro hraničně pozitivní kardioinhibiční syn-
kopu dle „head-up tilt“ testu (HUTT) užívala asi šest mě-
síců polovinu tablety Lokren (betaxolol) 20 mg denně
a jednou byla v laboratorních testech zachycena „hranič-
ní hladina“ in vitro testů (hodnoty v poskytnuté dokumen-
taci neuvedeny). Z anamnézy vyplynulo, že se dosud s ni-
čím neléčila, kromě betaxololu a antikoncepce Belara (et-
hinylestradiol s chlormadinonem) neužívala žádnou me-
dikaci, a nezjištěn ani abusus nikotinu, alkoholu či jiných
látek. Rodinná anamnéza kromě častějšího výskytu one-
mocnění štítné žlázy byla bez pozoruhodností, stejně ja-
ko anamnéza epidemiologická, pracovní a sociální – jed-
nalo se o prospívající studentku s dobrým domácím záze-
mím, těhotenství popřela i právě probíhající menstruace.

Tři dny před přijetím k hospitalizaci se objevily sub-
febrilie do 38 °C s celkovou slabostí, nevolností a poci-
tem „na odpadnutí“. Dívka udávala suchý dráždivý ka-
šel s námahovou dušností, bez zimnice či třesavky, jed-
nou pozorovala řídkou stolici, jinak se cítila dobře, bez
hmotnostního úbytku či nočních potů. Při hlubším ana-
mnestickém rozboru si vzpomněla na horší ovládání ru-
kou a brnění konečků prstů – především jí nešly psát SMS
na mobilu. Současně se v těchto třech dnech vícekrát zo-
pakoval kolapsový stav, nikdy ale neupadla a v bezvědo-
mí nebyla.
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Souhrn
Náplní předloženého sdělení je popis případu méně obvyklé příčiny více než rok vyšetřovaného kolapsového stavu
s minimálními doprovodnými klinickými příznaky u 18leté nemocné. V rámci diagnostiky byla zachycena těžká mak-
rocytové anémie (hemoglobin 35 g/l, MCV 114 fl) společně s mírnou alterací biochemického spektra. Při diferenciál-
ně diagnostické rozvaze byla další vyšetření směřována na možnost malabsorpčního syndromu, který byl nakonec bě-
hem krátké hospitalizace potvrzen ve formě celiakální sprue. Dietními opatřeními a dočasnou substituční léčbou do-
šlo velmi rychle k normalizaci laboratorních parametrů i k úpravě klinického stavu. Cílem sdělení je poukázat na
možné méně obvyklé manifestace celiakie a současně na úskalí při rutinním vyšetřování anemických stavů.
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The aim of this paper is to report a less frequent cause of collapse associated with minimal clinical symptoms in an
18-year old female. Laboratory examinations revealed severe macrocytic anaemia (Hb 35 g/l, MCV 114 fl) with mild
alteration of biochemical parameters. The differential diagnosis focused on a possible malabsorption syndrome, which
was finally confirmed in the form of celiac disease. Dietary measures as well as substitution therapy lead to rapid
normalization of laboratory parameters and an improvement in the patient´s clinical condition. The aim of our pa-
per is to draw attention to less frequent manifestations of celiac disease and to possible pitfalls of routine differenti-
al diagnosis of anaemia.
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Při fyzikálním vyšetření nebyly zjištěny významnější
odchylky od normálního fyzikálního nálezu – při výšce
168 cm vážila 51 kg, krevní tlak 110/70 mmHg, pulz pra-
videlný, 100/min. Celkově byla astenická s bledšími spo-
jivkami a bledou až nažloutlou kůží s několika drobněj-
šími (cca 0,5 cm) hematomy na bércích a četnějším bě-
lavým mapováním – původně zvažovaný popis vitiliga
nám ale obratem vyvrátila údajem o nesprávném nane-
sení samoopalovacího krému. Nález na hlavě, krku, hrud-
níku, břichu i končetinách byl zcela fyziologický, rov-
něž pohybový aparát byl bez bolestí svalů či kloubů a bez
otoků. Diferenciálně diagnosticky proto byla zvažována
řada možných příčin (viz tab. 1).

Odklon od zvažované infekční etiologie a určení
vstupní interní (či interně-hematologické) diagnózy při-
neslo nízké vstupní CRP (1,2 mg/l) a zejména zhodno-
cení krevního obrazu nemocné (tab. 2), ve kterém byla
zachycena závažná makrocytová anémie (resp. pancyto-
penie – hemoglobin 35 g/l, MCV 114 fl, leukocyty 1,9
x 109/l, trombocyty 119 x 109/l), proto byla nemocná
bezodkladně odeslána na naši kliniku. Současně s při-
jetím nemocné a objednáním substituce erytrocytů bylo
doplněno vyšetření biochemické, s nálezy uvedenými
v tabulce 3 – v popředí především s velmi nízkou hla-
dinou vitaminu B12 provázenou vysokou hladinou lak-
tátdehydrogenázy. Jisté změny byly ale též v metabo-

lismu kyseliny listové a iontů s nízkou hladinou železa
(s normálním feritinem), vápníku, hořčíku a nižší celko-
vou bílkovinou v séru.

Vyšetření kostní dřeně prokázalo kompletní megalob-
lastickou přestavbu vyjádřenou ve všech hematopoetic-
kých liniích, s odpovídajícím, resp. mírně vyšším zastou-
pením sideroblastů (69 %, norma do 60 %), screeningo-
vé vyšetření neurologické, gynekologické i revmatologic-
ké bylo zcela negativní. Ve spektru endokrinologických
testů byla zachycena pouze vyšší hladina TSH (5,191
mIU/l, norma do 4,94 mIU/l) a parathormonu (104 ng/l,
norma do 69 ng/l), ostatní parametry (protilátky proti thy-
reoglobulinu, anti-TPO i anti-rTSH) byly negativní. Ultra-
zvukové vyšetření štítné žlázy potvrdilo nález typický pro
chronickou lymfocytární thyreoiditidu, bez zvětšených
příštítných tělísek.

Na podkladě biochemických změn (především hypo-
kalcemie, hypomagnezemie, hypoproteinemie, nízké hla-
diny vitaminu B12, kyseliny listové, železa a sekundární
hyperparathyreózy) bylo vyjádřeno podezření na malab-
sorpční syndrom, pro nějž svědčila i později doplněná níz-
ká hladina vitaminu D3 (22,7 nmol/l, norma od 27,7
nmol/l), dosud s normálním denzitometrickým nálezem
na skeletu. Gastroskopické vyšetření zachytilo v distál-
ním duodenu nález typický pro celiakii – snížení řas, po-
líčkování sliznice téměř až s vymizením kresby a se štěr-
binovitými erozemi. Definitivní diagnózu pak potvrdilo
vyšetření histologické s přítomností subtotální atrofie re-
sorpčního úseku a lymfocytární celulizací lamina propria,
společně s nálezem pozitivity protilátek proti tkáňové
transglutamináze (anti- tTg >300 U/ml), endomyziu i pro-
tilátek proti gliadinu. 

Na podkladě závěru celiakální sprue doprovázené těž-
kým malabsorpčním syndromem s manifestní megalob-
lastovou anémií a asociovanou chronickou lymfocytární
thyreoiditidou byla nemocná léčena substitucí a zejména
dietními opatřeními s příznivou odezvou v hemogramu
i s rychlým zlepšováním subjektivního stavu. Následně
byla předána do péče gastroenterologické ambulance. Po
třech měsících od stanovení diagnózy a nastavení režimo-
vých opatření došlo ke kompletní úpravě prakticky všech
patologických hodnot a v současnosti je nemocná ve vel-
mi dobrém stavu, bez kolapsových epizod a kromě diety
užívá pouze minimální medikaci levothyroxinem a mag-
nézium.

Diferenciální diagnostika Důvody vedoucí k úvaze
kardiologická příčina léčba betablokátorem

susp. kardioinhibiční synkopa
hraničně pozitivní HUTT

neurologická příčina kolapsové stavy
brnění konečků prstů
porucha jemné motoriky

infekční příčina subfebrilie
řídká stolice
suchý kašel

endokrinologická příčina „hraniční“ in vitro testy
pozitivní rodinná anamnéza

hematologická příčina bledá kůže
drobné hematomy na bércích

jiná příčina nejasný stav

Tab. 1. Přehled zjištěných projevů nemoci na podkladě anamnézy a fy-
zikálního vyšetření.

aktuální hodnota referenční meze (ženy)
Leukocyty 1,9 x109/l 4–10 x109/l
Erytrocyty 0,87 x1012/l 3,8–4,9 x1012/l
Hemoglobin 35 g/l 120–160 x109/l
Hematokrit 0,1 0,37–0,47
MCV 114 fl 82–96 fl
MCH 33,1 pg 27–34 pg
MCHC 34,4 g/dl 31,5–36 g/dl
Trombocyty 119 x109/l 150–400 x109/l
Retikulocyty 0,008 0,005–0,03

Tab. 2. Vstupní hodnoty hemogramu. 
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Diskuse

Výskyt kolapsového stavu u mladých dívek povětšinou
svádí k bagatelizaci problému i anamnestických údajů, ja-
ko tomu zřejmě bylo i v případě naší nemocné. Přízna-
ky, se kterými se poprvé objevila u lékaře, bylo možné
považovat za neurastenii u labilní dívky, nebo jako odez-
vu na stres ve škole či v domácím prostředí. Navíc zřej-
mě ani fyzikální nález a anamnestické údaje nevedly
k hlubšímu podezření na jinou etiologii potíží. Při posou-
zení věku nemocné je snad omluvitelná i skutečnost, že
při přechodu z ambulance dětského lékaře u zdravé dív-
ky do ambulance dospělých nebyl vyšetřen krevní obraz,
zvlášť jestliže byla nemocná na nízkou hodnotu hemog-
lobinu dlouhou dobu dobře adaptována a bez zjevného
anemického syndromu. 

Pouze prvotní posouzení vstupních parametrů mohlo
vést k „odsouzení“ nemocné k doživotní empirické apli-
kaci vitaminu B12. Jak vyplývá z našeho sdělení, zásad-
ní skutečností bylo rozporování věku nemocné, bioche-
mických abnormalit a nálezů v krevním obraze, které
teprve při trpělivé syntéze zavdaly důvod k podezření na
malabsorpční syndrom a tím i k vyšetření zažívacího trak-
tu. Nález celiakie pak přesně zapadal do mozaiky nepří-
mých vyšetření. 

Celiakie je chronické, nevyléčitelné a částečně dědič-
né onemocnění s vazbou na HLA-DQ2 či DQ8 geny, kte-
ré se vyznačuje přecitlivělostí na gliadinovou frakci glu-
tenu neboli lepku (1, 2). V populaci se vyskytuje relativ-
ně často – udávaná prevalence kolísá mezi 1:4000 až
1:8000, nicméně jedná se pouze o manifestní, tzv. „kla-
sickou formu“. Se stále častějším záchytem „oligo- či
asymptomatických forem“ zjištěných pouze na podkladě
sérologického vyšetření a bioptické verifikace je v sou-
časnosti udávána frekvence ve všech populacích mezi
1:300 a 1:500 (3). 

Současná klasifikace rozděluje celiakie na následující
formy: formu klasickou, atypickou, silentní, potenciální
a latentní (4). Záchyt celiakie u starších osob tak není ni-

jak výjimečný. Není pravdou, že se celiakie manifestuje
pouze v dětském věku. Vzhledem k variabilitě onemoc-
nění, je nasnadě, že celá řada nemocných s mírnějšími
projevy či v asymptomatické fázi uniká diagnóze. Dosti
častý je i záchyt v seniorském věku, např. při pátrání po
příčině osteoporózy. Průvodní projevy intestinální malab-
sorpce s průjmovými stavy, hmotnostním úbytkem a ste-
atoreou ale u většiny starších nemocných buď chybějí, ne-
bo jsou vyjádřeny jen ve velmi mírné formě (5). Poměr-
ně četná jsou v současné době sdělení s méně typickými
manifestacemi onemocnění, tedy s projevy mimo gastro-
intestinální trakt (6). Mezi nejčastější patří příznaky neu-
ropsychické (deprese, epilepsie, migrenózní bolesti, úz-
kostný syndrom), gynekologické (infertilita), poruchy me-
tabolismu vitaminu D a vápníku (osteoporóza, osteoma-
lácie), zmiňována je ale i anémie jako důsledek karence
železa či vitaminu B12 a folátů, přičemž nemocných s ne-
typickými manifestacemi onemocnění postupně přibývá
(7). Kromě poruch způsobených přímo onemocněním, re-
spektive ve vztahu k porušenému metabolismu živin, exi-
stuje též řada onemocnění a stavů, které nebývají entero-
patií způsobeny, ale jsou s ní asociovány, zřejmě na au-
toimunitním podkladu. Patří mezi ně především dermati-
tis herpetiformis, diabetes mellitus 1. typu, selektivní de-
ficit IgA, Downův syndrom, postižení jater, štítné žlázy,
nespecifické střevní záněty, a řada dalších (8–14). 

Naše sdělení je netypické právě svou vstupní manifes-
tací a zejména diskordancí mezi mírnými klinickými pří-
znaky a významnými laboratorními odchylkami, přede-
vším těžkou pancytopenií s dominantní makrocytovou
anémií. Většina průvodních příznaků a laboratorních od-
chylek přitom bezesporu patří do klinického obrazu celi-
akie nebo stavů s ní asociovaných (kolapsové stavy, ná-
mahová dušnost, brnění konečků prstů, bledá kůže, říd-
ká stolice, karence minerálů, sekundární hyperparathy-
reoza a lymfocytární thyreoiditida). Paradoxně to byly ne-
související příznaky (tj. kašel a zvýšená teplota v rámci
respiračního infektu), které přivedly nemocnou k lékaři
a tím přispěly k urychlení klinické manifestace onemoc-
nění a k definitivnímu rozeznání této jednotky. Jak je zřej-

Fyziologické Aktuální hodnota Normální rozmezí Nefyziologické Atuální hodnota Normální rozmezí
parametry parametry
Sodík 138 mmol/l 130–144 mmol/l Vitamin B12 < 83 ng/l 187–883 ng/l
Draslík 3,91 mmol/l 3,6–5,4 mmol/l Kys. listová 1,1 μg/l 3–19,8 μg/l
Chloridy 105 mmol/l 95–110 mmol/l LDH > 42 μmol/l 2,25–3,55 μmol/l
Urea 2,8 mmol/l 2,8–8,3 mmol/l Železo 6,4 mol/l 6,6–26 μmol/l
Kreatinin 47 μmol/l 44–104 mol/l Parathormon 104 ng/l 10–69 ng/l
Kys. močová 268 μmol/l 150–340 μmol/l Fosfor 1,68 mmol/l 0,8–1,6 mmol/l
CRP 1,2 mg/l 0–5 mg/l Vápník 1,95 mmol/l 2,1–2,9 mmol/l
Bilirubin 13 μmol/l 5–23 μmol/l Hořčík 0,75 mmol/l 0,8–1,05 mmol/l
ALT 0,69 μmol/l 0,13–0,75 μmol/l Celk. bílkovina 51,3 g/l 65–85 g/l
ALP 1,16 μmol/l 0,62–1,4 mol/l AST 2,29 μmol/l 0,22–0,94 μmol/l
GMT 0,15 μmol/l 0–0,6 μmol/l Vitamin D3 22,7 nmol/l 27,7–107 nmol/l
Albumin 35,4 g/l 35–50 g/l
Gastrin 37,7 mU/l 13–90 mU/l
Ferritin 106 μg/l 20–150 μg/l

Tab. 3. Vstupní biochemické parametry v séru.
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mé, čas potřebný k rozpoznání onemocnění byl ovlivněn
do značné míry vyšetřením pouze ve specializovaných
ambulancích (kardiologická a endokrinologická) a niko-
li řádným zhodnocením praktickým lékařem, internistou
či pediatrem.

Cílem našeho sdělení nebylo podat zevrubnou informa-
ci o celiakální sprue, jejíž doménou jsou gastroenterolo-
gická pracoviště a především pediatrická oddělení, ale se-
známit s možností méně typických klinických manifes-
tací onemocnění v dospělém věku, stejně jako upozornit
na možná úskalí při každodenní rutinní diagnostice ane-
mických stavů. Základem je pečlivé zhodnocení anamne-
stických údajů v souvislosti s fyzikálním vyšetřením a la-
boratorními parametry, velmi důležité je ale především na
možnost podmiňující diagnózy (v našem případě celiakie)
pomyslet.
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