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Reaktivni hyperplazie v disledku infekcni stimulace (virové, bakterialni nebo protozoarni) je v détském véku nejcastéjsi
pricinou kréni lymfadenopatie. Az u 55 % déti ve vSech vékovych skupinach a u 80-90 % déti mezi ¢tvrtym az osmym rokem
muzeme lymfadenopatii diagnostikovat i bez zjevné lokalni infekce nebo systémového onemocnéni.
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KRCNI LYMFADENOPATIE

Kréni lymfadenopatie je u déti ¢astym nalezem. Asi
u 55 % déti ve vSech vékovych skupinach a u 80-90 % déti
mezi ¢tvrtym aZ osmym rokem Zivota miZeme zvétSené
lymfatické uzliny nahmatat i bez zjevné lokalni infekce ne-
bo systémového onemocnéni. V kojeneckém véku je vzac-
na, ale kdyz je pfitomna, je skoro vzdy signifikantni. Zvét-
Sené mizni uzliny v oblasti krku musime odliSit pfedev§im
od nelymfoidnich struktur.

Cysticky hygrom (cysticky lymfangiom krku) je multiloku-
larni polycysticky utvar, tvofeny Cetnymi lymfatickymi pro-
story, cystami, vystlanymi endotelem a obsahujicimi Cirou,
nékdy jantarové zbarvenou tekutinu stejné skladby jako lym-
fa (incidence 1 na 12000 porodti). Asiv 65 % je identifikovan
pri narozeni, 80-90 % pfipadil je obvykle diagnostikovano
do konce druhého roku Zivota. Vzhledem k t€snému spojeni
s kapilarnimi i vét§imi Zilnimi pletenémi sta¢i i nepatrné trau-
ma k tomu, aby do ného nastalo krvaceni. Nejcastéji se snim
setkavame jiZ u novorozence a kromé lokalizace na krku se
vyskytuje i v axile. Lécba je bud’ konzervativni (injekce skle-
rotizujicich roztoki) nebo operac¢ni. Kréni teratom byva riiz-
né velikosti, Castecné cysticky, castecné tuhy utvar, vychazeji-
ci ze stiedni Cary, Sifici se do stran, s uzkym vztahem k Stitné
Zlaze z niZ miZe vychazet. Pro diagndzu je vyznamné vyset-
feni ultrazvukem. Na nativnim snimku lze pozorovat stin
mékkych ¢asti, popfipad€ kalcifikace. Extirpace na rozdil od
hygromu vétSinou ned€la potize. Predpovéd je pfi v€asném
operovani dobra. Z vrozenych vad se na krku nejcastéji vysky-
tuje medialni kréni cysta (obrazek 1). V priibéhu vyvoje oral-
ni ¢asti travici trubice vznika jamka, ktera ve formé kanalku
(ductus thyreoglossus) probiha od kofene jazyka k sttednimu
laloku S§titné Zlazy. Za normalnich okolnosti tento kanalek,
kromé malého zbytku ze strany jazyka, obliteruje. KdyzZ se
tento kanalek neuzavfe, pretrvava komunikace mezi ustni du-
tinou a jugularni jamkou, kde je na kiZi maly otvor z néhoz
odchazi hlen (medialni kréni fistula). Casté&ji ziistava kanalek
otevien pouze ze strany ustni dutiny. Jestlize se v ném hro-
madi hlen, kanalek se roz§ifi a ve stfedni ¢afe pfedni strany
krku se utvori cysticky utvar (medialni kréni cysta). Obsah
cysty se muze infikovat a zhnisat. Vznikne absces, ktery se
muiZe provalit navenek. Pfi operaci se musi odstranit cela cys-
tais fistulou sméfujici ke kofenu jazyka. Lateralni kréni fistu-
la a cysta se vyskytuje méné Casto. Je zbytkem ductus thymo-
pharyngicus, ktery pretrvava jako porucha vyvoje Zeberniho
oblouku. Na kiizi krku vyustuje lateralni kréni cysta pii me-
dialnim okraji m. sternocleidomastoideus. Smérem navenek

byva fistula oteviena zfidka, vyskytuje se spiSe ve form¢ cys-
ty. LéCba zalezi v radikalnim odstranéni celé cysty. Heman-
giomy jsou klinicky heterogenni nadory, jejichZ vzhled zavisi
zejména na hloubce, lokalizaci a stupni vyvoje. Obvykle byva-
ji solitarni, ale asi az 20 % postiZenych kojencii miva mnoho-
¢etné hemangiomy. Déti s hemangiomy postihujicimi bradu,
rty, oblast mandibuly a krku (tzv. oblast ,fousii“) maji zvySe-
né riziko vyskytu hemangiomu v dychacich cestach. Kojenci
s koZnimi hemangiomy v této oblasti, ktefi nemaji klinické
priznaky postiZeni dychacich cest, by méli byt peclivé sledo-
vani, protoZe symptomatické hemangiomy dychacich cest se
obvykle vyvinou az u 60 % téchto pacientii. Diagn6za heman-
giomi nebyva obtizna. Ultrasonografie s dopplerovskym vy-
Setfenim je neinvazivni metodou volby, ktera je schopna po-
tvrdit zvySeny prutok, jenz je pro hemangiomy charakteris-

Tabulka 1. Priciny kréni lymfadenopatie

Choroba Izolovana kréni

lymfadenopatie

Asociovana s generalizovanou
lymfadenopatii

Infekce

Virova

Bakterialni
Plisfiova
Protozoarni
Nadory
Hodgkinova choroba
NHL

Neuroblastom
Rabdomyosarkom
Leukémie
Metastaticky nador

+ + + +
+ + + +

+ + + + + 4+ +

Histiocytdza

Sinusoidni histiocytéza

s masivni lymfadenopatii + +

LCH - +

Ruzné pficiny

Kawasakiho nemoc + +

FAPA

Postvakcinaéni (DTP)

Nelymfatické kréni masy

Mediélni a lateralni kréni cysta

Cysticky hygrom

Epidermoidni cysta

Tumor m. sternocleidomastoidus

Kréni fibromatéza

Cévni léze(hemangiomy) +

LCH Histiocytéza z Langerhansovych bunék;

FAPA Periodic fever, aphtous stomatitis, pharingitis,
cervical adenitis syndrome

NHL  non Hodgkinsky lymfom

+ +

+ o+ + + o+
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ticky a zaroven je umozni odliSit od solidnich tumort nebo
cévnich a kapilarnich malformaci. Fibromatoza, ktera se vy-
skytuje jiZ v novorozeneckém véku, je lokalizovana v oblasti
krku a vykazuje znac¢nou proliferacni infiltrani aktivitu, je
oznacovana jako infantilni, kréni nebo agresivni. Fibromato-
za tvori jen asi 2 % benignich nadorti mékkych tkani. Infantil-
ni fibromatézu miZeme charakterizovat i jako lokalné agre-
sivni ,.benigni malignitu“. Operacni 1é¢ba je metodou prvni
volby.

Mezi nejcastéjsi priCiny kréni lymfadenopatie zahrnuje-
me infekci, nadorovou proliferaci, histiocytozy a jiné. Ne-
lymfoidni kréni masy mohou napodobovat lymfadenopatii.
Tabulka 1 uvadi riizné priciny lymfadenopatie a rozliSuje ty,
u kterych generalizovana lymfadenopatie byva Casto privod-
nim nalezem. Kréni lymadenitis je stav charakterizovany za-
nétem jedné nebo vice miznich uzlin v oblasti krku. V dét-
ském véku je reaktivni hyperplazie v disledku infekéni sti-
mulace nejCastéjsi pri¢inou lymfomegalie. Dobrd anatomic-
ka definice postizenych uzlin spolecné se strukturami hlavy a
krku a jejich lymfatické drendzZe miize usnadnit identifikaci bra-
ny vstupu infekce. Schematické zobrazeni regionalnich lym-
fatickych uzlin, které jsou Casto postizené v détském véku
lymfadenitidou, je na obrazku 2. Povrchové kréni uzliny na-
1éhaji na m. sternocleidomastoideus a své aferentni lymfatic-
ké cévy prijimaji z povrchovych tkani krku, povrchovych
pfiusnich uzlin, z mizni uzliny nad processus mastoideus
a také ze submaxilarnich Zlaz. Jejich eferentni cévy usti do
hornich hlubokych krénich uzlin. Submentalni lymfatické
uzliny pfijimaji povrchovou a hlubokou drenaz z predni ¢as-
ti jazyka, dolniho rtu a brady. Lymfatické uzliny lokalizova-
né v blizkosti processus mastoideus drénuji kiiZi z parietalni
oblasti a vnitfniho povrchu boltce. Tylni uzliny se podileji
na drenaZzi kze v okcipitalni oblasti a povrchovych Casti
horniho zadniho krku. Submentalni, mastoidni a okcipital-
ni uzliny odvadéji své eferentni cévy do hlubokych krénich
uzlin. Hluboké kréni uzliny lezi pod m. sternocleidomastoi-
deus. Jedna z nich, ktera je ulozena v horni ¢asti krku, jugu-
lodiagastricka mizni uzlina nebo ,tonzilarni uzlina®, drénu-
je kréni mandle, a proto byva tak ¢asto zvétSena pfi tonzilo-
faryngitidach a hnisavych anginach déti. Submandibularni
uzliny lezi v t€sné blizkosti submandibularni slinné Zlazy,
do kterych usti povrchova drenaz dolniho rtu, nosniho vesti-
bula, tvafe, medialni ¢asti viCek a Cela, ale i hluboka drenaz
ze zadni Casti dutiny ustni, dasni, zubi a jazyka. Neni proto
viibec prekvapujici, Ze prave tyto uzliny spolecné s hluboky-
mi krénimi uzlinami, se v détském véku vétSinou podileji na
kréni lymfadenitid€.

Zanétliva lymfadenitida

Kréni lymfadenitida je v détském véku nejCastéji zptiso-
bena lymforetikularni odpovédi na systémové virové infek-
ce (obrazek 3). Bakterialni kréni lymfadenitida u déti byva
fylokoky. Anaerobni baktérie jsou obvykle pfi¢inou kréni
lymfadenitis v souvislosti s kariéznim chrupem nebo peri-
odontitidou. U starSich déti a adolescentt je EBV infekce
nejcéastéjsi pri¢inou zadni kréni lymfadenitidy. Zdroje a re-

Obrazek 1. Medialni kréni cysta u 11letého chlapce, kterd byla potvrzena
néslednym ultrasonografickym vy$etfenim a nalezem anechogenniho obsahu

Obrazek 2. Lymfaticka drendz a lymfatické uzliny G¢astnici se

kréni lymfadenitidy
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Obrazek 3. ZvétSeni submandibularni mizni uzliny u 10leté divky s infekéni
mononukleézou v inicidlni fzi onemocnéni. V pribéhu 10 dnl doslo ke
generalizované lymfadenopatii krénich uzlin se splenomegalii (+3 cm)a signifi-
kantnim titrem sérovych protilatek proti EBV

lativni incidence infekci krénich miznich uzlin v détském
véku je znazornéna v tabulce 2.

Rozdilné epidemiologické charakteristiky subakutni
infekci popisuje tabulka 3. Lymfadenitidy vyvolané n€kte-
rym kmenem podminén€ patogennich (atypickych) myko-
baktérii (PPM) byvaji diagnostikovany prevazné v batole-
cim véku, které bydli na venkové nebo na predmésti. PPM
(non-tuberkulézni mykobaktérie) jsou vSude pfitomné mik-
roorganizmy, které se nachazeji v mnoha prirodnich rezer-
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Tabulka 2. Zdroje a relativni incidence infekce krénich miznich uzlin v détském véku

Primérni nemoc Postizena uzlina Charakteristika Incidence
Akutni bilateralni lymfadenitida

Nespecificka virova faryngitida kréni nehnisava Casta
Gingivostomatitida (HSV) submandibulérni/submentaini nehnisava Casta
Herpangina (Coxackie, Echoviry) kréni nehnisava Casta
Fharyngitida (Streptococcus sk. A) kréni nehnisava Casta
Infekéni mononukledza (EBV) kréni/generalizovana nehnisava Casta
Akutni jednostranna lymfadenitida

Faryngitida nebo tonsilitida jugulodiagastricka hnisava, bolestiva Casta

Otitis media submandibularni/kréni hnisavd, bolestiva Casta
Impetigo/infikované akné v obliceji submandibularni/submentaini hnisava, bolestiva Casta

Otitis externa preaurikularni hnisava, bolestiva Casta
Periapikélni zubni absces submandibularni hnisavé, bolestiva Casta
Bakterialni gingivitida submandibulérni/submentaini hnisavé, bolestiva Casta
Subakutni lymfadenitida

Infekce atypickymi mykobaktériemi submandibularni granulomatézni méné Casta
Toxoplazméza kréni /generalizovana granulomatézni méné ¢asta
CMV infekce kréni/generalizovana granulomatézni Casta

TBC lymfadenitida kréni/submandibulérni/supraklavikularni granulomatézni vzacna
Nemoc z ko€i¢iho Skrabnuti riznd - dle mista infekce granulomatézni méné Casta
Tinea capitis, seborea kstice, vSi ve viasech kréni granulomatézni Castad

voarech - ve vodé, v piidé a prachu. Tato onemocnéni jsou
diagnostikovana v posledni dobé Casté&ji predev§im u imu-
nokompromitovanych pacientii. Klinicky se onemocnéni
PPM v podstaté nelisi od tuberkulozy. RozliSuji se formy
plicni, koZni, uzlinové a vyjimec¢né generalizované, podob-
né miliarni tuberkuléze. Tvofi nehomogenni skupinu aci-
dorezistentnich mikrobt. V soucasné dobé€ je znamo asi 70
druhit, z nichZ asi jedna tfetina byla popsana jako ptivodce
onemocnéni ¢lovéka. Cesta pfenosu z prostfedi na ¢lovéka
je nejcastéji inhalaéni nebo oralni, méné Casto je mistem
vstupu poranéna pokozka. Jsou popsany infekce iatrogen-
ni - nasledek aplikace kontaminovanych roztok, pouZiti
kontaminovanych chirurgickych nastrojt, injekCnich jehel,
katétrii a pod. Onemocnéni nema vétSinou sklon k disemi-
naci a celkovy stav pacienta nebyva vyrazné alterovan. Pro-
trahovany priibéh s recidivujici tvorbou granulaci, pistéle-
mi a nutnosti chirurgického odstranéni granulace a nekro-
tické tkané z rany jsou typickymi znaky onemocnéni vy-
volaného PPM. V extirpovanych uzlinach lze prokazat
granulomatozni zanét s centralni nekrézou. Diferencialné
diagnosticky prichazeji v uvahu: nemoc z koci¢iho Skrabnu-
ti (Afipia felis a/nebo B. henselae), nokardioza, tularémie,
aktinomykoza, toxoplazmoza a jiné. Kromé granulomatoz-
niho typu zanétu s centralni nekrozou pomiiZe dnes dia-
gnozu stanovit kozZni test se senzitiny (nékteré jsou jiz k dis-
pozici i u nas).

tuberculosis a PPM

FAKTOR MYCOBACTERIUM TBC PPM

Vék véechny vékové skupiny 1-4 rokd
(nejvice ale >5 let) (batolata)

Kontakt s TBC ano ne

RTG plic sbnormalni (20-70 %)  normalini (97 %)

Bydlisté mésto vesnice

PPD > 15 mm indurace sno ne

Oboustranné postizeni nebyva neobvyklé vzacné

Odpovéd na antituberkulonika ano ne

Kréni lymfadenopatie jako projev malignity

Maligni lymfomy (hodgkinské a nehodgkinské), leuké-
mie i metastazy solidnich nadori se mohou prezentovat krc-
ni lymfadenopatii. Zvétsujici se, nebolestiva, necitliva lymfa-
tickd uzlina, ktera svou velikosti pfesahuje normu pro danou
lokalitu by méla vZdy vést ke zvySeni nasi pozornosti. Dalsi
faktory, které podpofi nas zvySeny zajem, jsou: absence za-
nétlivého procesu v rozsahu, kterou postiZzena uzlina fyziolo-
gicky drénuje, pritomnost systémovych pfiznaki (,B“ sym-
ptomy u Hodgkinovy nemoci), rentgenologicky nebo sono-
graficky nalez rezistence v uvedené lokalité.

Karcinom §titné zZlazy ¢asto metastazuje do krénich uz-
lin. Pfi pfitomnosti uzll ve Stitné Zlaze (palpacni vySetie-
ni) patfi vySetfeni krénich uzlin ke standardnimu postupu.
Vzacné se i nasofaryngealni karcinom muZe prezentovat
kréni lymfadenopatii.

Punkce tenkou jehlou ve vétsiné pripadl prisp&je
k rychlé a spravné diagnoze, ale biopsie uzliny a dokonalé
histopatologické, imunologické a cytogenetické vySetfeni
se dnes povaZuje za standardni postup. Lymfaticka uzlina
by méla byt velmi rychle po extirpaci dorucena patologovi
nejlépe ve fyziologickém roztoku. VySetieni a dalSi zafa-
zeni lymfomu dle 1écebného protokolu vyZaduje mnoho
specifickym vySetfeni, které by fixace vzorku ve formalinu
neumoznila: detekce chromozomalnich translokaci, cyto-
flowmetrické metody, in-situ hybridizace, imunoperoxida-
zové barveni a dalsi. Doporuceny algoritmus vySetfeni u di-
téte s kréni lymfadenopatii je uveden v tabulce 4.
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Tabulka 4. Doporuceny algoritmus vy3etfeni u ditéte s kréni lymdadenopatii

Symptomaticka

Krni lymfadenitida

Asymptomaticka

Mala uzlina(<3cm)

Velka uzlina (>3cm)

Mald uzlina (<3cm)

Bez fluktuace

S fluktuaci

Bakteridlni kultura mozného
primarniho fokusu;
punkce tenkou jehlou
(kultivace a cytologické vys.);
kemokultivace;
uskladnit akutni sérum

Observovat

Bakterialni kultura

mozného mozného primarniho
primarniho fokusu;
fokusu punkce tenkou jehlou

(kultivace a cytol. vys.)

Bakterialni kultura

Uzlina perzistuje / zvétSuje
se v pribéhu 4-6 tydnl

Empirickd (inicialni)

Legenda:

USG - ultrasonografie
CMV - cytomegalovirus

ATB Ié&ba 2-3 tydny

Dobré klinicka odpovéd, ale
uzlina zGstala velika a citliva

Bakteridlni kultury negativni,
velikost uzliny stejna

USG k prlkazu kolikvace
nebo abscesu

Pokrac¢ovat v empirické ATB 1é¢bé;
vySetfit KO, FW, RTG plic;
USG s Dopplerem;

PPD kozni test;
sérologicka vySetfeni (EBV, CMV,
toxoplazméza, tularémie,

B. henselag, brucella, plisné,
nokardiéza, aktinomykéza)

Terapeutickd punkce,
aspirace/incize a drenaz

Pochybnost o spravnosti diagnézy;

Uzlina perzistuje, zvétsuje se, je fixovana k pfilehlé tkani

EBV - virus Epsteina-Barrové
PPD - purifikovany proteinovy derivat

Biopsie a komplexni vySetieni
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