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Prezentovana kazuistika 13,5letého chlapce s pravostrannym krénim uzlinovym syndromem a uzlem v levém laloku stitné zlazy.
Palpacni a ultrasonograficky nalez spolu s pritomnosti rizikovych faktoru (pohlavi, vék, zvétSeni krénich miznich uzlin)
vzbuzovaly podezreni z malignity, ktera vsak histologickym vysetienim potvrzena nebyla. Jsou uvedeny jednotlivé diagnos-
tické kroky a diferencialné-diagnosticka rozvaha u kréni lymfadenopatie a nalezu uzlu ve stitné zlaze.

Anamnéza
Chlapec (13,5 let) s nevyznamnou rodinnou anamnézou,

dva bratfi zdravi, bratr matky mél ve 38 letech infarkt myo-
kardu. Porod probéhl v terminu, PH/PD 3900g/50cm, ko-
jen byl do 6 mésicl, okovan dle kalendare, v batolecim ob-

dobi Casté stredousni zanéty, naposledy byl nemocen pred
ptl rokem. Je v péci détského kozniho lékafe pro trudovinu,
léCen ambulantné. Alergologickd anamnéza negativni, Zije
v rodinném domku, kde chovaji kocky.

NynéjSi onemocnéni

Pfed 14 dny pozorovala prakticka détska lékarka zvét-
Seni pravé nadkliCkové mizni uzliny, ktera nejevila znam-

ky fluktuace. Chlapec byl konziliarné vySetfen na ORL
klinice, kde kromé prikazu pravostranné nadklickové

(23x9mm) a kréni (9 mm) lymfadenopatie pomoci ultra-

zvuku byla zjiSt€na cysta s intracystickou solidni vegetaci
v levém laloku stitné zlazy. Chlapec byl odeslan k vySetieni
na Détskou kliniku, kde byla doporucena hospitalizace za
ucelem kompletniho vysetieni.

Hospitalizace
Pfi pfijeti: pacient eutroficky, pIné lucidni, vysSka

174 cm, vaha 71kg, krevni tlak 130/80mm Hg, V. stadi-

um puberty, spolupracujici, nosohltan klidny, tonzily Cisté.
Na prvni pohled byl patrny zvétSeny levy lalok §titné Zlazy,

ktery byl palpacné tuzsi, nebolestivy s rezistenci velikos-
ti asi 2,5 cm, ndpadn€ tvrdou a nehomogenni - velmi sus-
pektni z malignity. V pravé nadklickové jamce byla znatel-

na zvétSena lymfaticka uzlina asi 3cm v priméru, mékka,
pohybliva, drobné uzlinky i za pravym kyvacem. Chlapec
mél rozsahla loziska akné na zadech v oblasti m. trapezius.
Klinicky nebyly pfitomny znamky dysfunkce Stitné zlazy.

Poslechovy nalez na srdci a plicich byl fyziologicky. Bficho
mékké, jatra nehmatna, slezina lehce narazela.

Pomocna vysetieni

Leukocyty 8x10%/1, erytrocyty 5,8x10'%/1, Hb 168g/1,
trombocyty 234 x 10%/1, dif. rozpoCet: granulocyty 39 %, tyc-
ky 18 %, eozinofily 3 %, monocyty 10 %, lymfocyty 30 %.

FW: 2/4, CRP 1 mg/l, mo¢+sediment: normalni nalez.

TSH 1,761 mU/I (norma: 0,35-5,5), volny T4 14,86
pmol/l (N: 11,5-22,7), volny T3 6,06 pmol/l (N: 3,54-
6,47), anti-hTG <5 kU/1 (N: 0-50), anti-TPO <5 kU/1
(N:0-20), thyreoglobulin 6,4 pug/l (N: 0-75), kalcitonin
<1 pg/ml (N: 0-10), Ca 2,45 mmol/l, Mg 0,83 mmol/l, P
1,48 mmol/l.

CMYV ELISA IgG pozitivni (anamnestické protilatky),
IgM negativni.

Anti VCA IgG 79,000 AU/ml pozitivni, anti VCA IgM
2,000 AU/ml negativni, anti EBNA IgG 62,000 AU/ml po-
zitivni - séropozitivita bez znamek aktivni infekce, ana-
mnestické titry protilatek.

Anti-Toxocara canis IgG 0,123 negativni, (vysledek pla-
ti i pro Toxocara cati- zkfiZena reaktivita s rodovym anti-
genem)

Borrelia ELISA IgG 0,316 negativni, IgM 0,194 nega-
tivni.

Dermatologické vySetfeni: papulopustuldézni forma ak-
né, s tmavymi hyperpigmentacemi po odhojenych lézich.

Zobrazovaci vySetieni

Rtg plic a mediastina: normalni nalez, Sife mediastina
primé&fena.

Ultrasonografie: Pravy lalok Stitné Zlazy je beze zmény.
V levém laloku je ovalny anechogenni utvar (26 x 10mm),
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Obrazek 1. Reaktivni lymfadenitida — zarode¢né centrum bcl-2 negativni, 100x Obrazek 4. Lymfatickd uzlina - perilymfadenitida, HE 40x

Obrazek 2. Reaktivni lymfadenitida — zarodeéné centrum s fagocytujicimi Obrazek 5. Funkéni scintigrafie §titné zlazy — solitarni inaktivni léze v latero-
makrofagy (Sipka), HE 100x kaudalni partii levého laloku. Pravy lalok je scintigraficky intaktni.

Obrazek 6. Na UZ obrazku zachycen levy lalok Stitné Zlazy pfi¢né. V centralni
C¢asti anechogenni formace s intracystickou hyperechogenni vegetaci na zadni
sténé.

na jeho zadni st€énu naseda hyperechogenni intracysticka kosti asi 6 x4 mm. Vpravo supraklavikularné v dolni ¢as-
vegetace (polypovita) asi 10x 3 mm velka (obrazek 6), kte-  ti krku jsou zvétSené mizni uzliny asi 23x15 mm a 12x7
ra je pii CFM vyrazn€ prokrvena. Obsah cysty je nehomo- mm a 9 mm v priméru, jsou vyrazné hypoechogenni, jem-
genni. Dalsi lozisko je v dorzalni ¢asti levého laloku veli-  n€ zrnité struktury (obrazek 7), pii CFM hodné prokrvené
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Obrazek 7. UZ pravého nadklicku — vyrazné hypoechogenni ovaind zvétSena
mizni uzlina

Obrazek 8. Pod UZ kontrolou provedena punkce tenkou jehlou intracystické
vegetace (na snimku je vidét hyperechogenni hrot jehly)

a PI je vysoky - asi 1,7. Pti kyvaci vpravo dalsi uzlinky, hy-
perechogenni s hypoechogennim lemem a maximalni veli-
kosti asi 8 x4mm. V dutiné bfisni ani v mediastinu lymfa-
denopatie nenalezena. Hranic¢ni velikost sleziny.

Funkéni scintigrafie stitné Zlazy: solitarni inaktivni 1éze
s palpacnim korelatem v laterokaudalni partii levého laloku.
Pravy lalok je scintigraficky intaktni. Zavér: struma nodosa I.
sin - inaktivni adenom - s uzlinovym syndromem (obrazek 5).

Punkce nadklickové uzliny tenkou jehlou: pestra lymfoidni
populace s prevahou stfednich a mensSich zralych lymfocytt,
primési centrocytarné-centroblastické a preimunoblastické
slozky, nékolika eozinofily a mastocyty. Atypie nezastiZena.

Lymfoidni elementy s velkym poétem bun€k zarodec-
nych center a s Cetnymi fagocytujicimi makrofagy, jejichz
pocet je dosti vysoky, ojedinéle jsou pritomny az drobné
uzliky z karyorhektického a apoptotického debris. Nalez
sveédci pro reaktivni lymfadenitidu.

Cilend punkce (USG) uzlu stitné zldazy: v preparatech ze
zkumavky koloid s ¢etnymi siderofagy, nadorové bunky ne-
jsou pritomny (obrazek 8).

Prubéh hospitalizace

Chlapec byl pfijat k vySetfeni pro kréni uzlinovy syn-
drom vpravo a levostrannou nodozni strumu. Na zakladé
provedenych vysetfeni a konzultace s dé€tskym chirurgem
byl indikovan opera¢ni vykon s tim, Ze jeho rozsah bude
zvazen dle vysledku peroperacni histologie levé nadklicko-
vé mizni uzliny a $titné zZlazy. Vzhledem k tomu, Ze perope-
racni kryo-vySetfeni mizni uzliny i ¢asti stitné zlazy nepro-
kazalo malignitu, byla provedena pouze resekce cysty levé-
ho laloku thyroidey a extirpace nadklickové mizni uzliny.
Histologické vysetreni extirpované mizni uzliny potvrdilo
diagnozu reaktivni lymfadenopatie (obrazek 1, 2 a 4). His-
tologie stitné Zlazy prokazala noddzni strumu bez pritom-
nosti neoplastické tkané (obrazek 3).

Diskuze

VétSina tyreoidealnich uzli u dospélych osob je benig-
nich. U déti je riziko malignity vyssi. Pokud neni proka-
zan medularni karcinom nebo nediferencovany anaplastic-
ky karcinom, pak pfi véasném zachytu a adekvatni 1€c¢bé
je prognoza pacienta z hlediska dlouhodobého pieZiti pri-
zniva. Faktory, jakymi jsou vék pacienta (adolescenti a sta-
fi lidé nad 60 let jsou rizikové skupiny), solitarni studeny
uzel (multinodularni léze jsou méné Casto maligni a vzni-
kaji spise pri jodovém deficitu), zvé€tSovani uzlu, jeho kon-
zistence ,tvrdy jako kamen®, které jsme pozorovali i u naSe-
ho pacienta, zvysuji podezieni na nadorovou etiologii.

Karcinomy §titné zlazy, zejména medularni, ale i papi-
larni, rychle metastazuji prevazné do fetézce hlubokych
krénich uzlin (3), kde tvofi obraz ,lateralni aberantni §tit-
né zlazy“ (obrazek 9). Metastazy do nadkli¢kovych miz-
nich uzlin jsou mén€ casté. V ramci diferencialni diagnos-
tiky kréniho uzlinového syndromu (1) je nutné patrat po
pritomnosti loZiska ve §titné Zlaze. Jednoznacné vysvétle-
ni pro reaktivni lymfadenopatii, ktera kromé punk¢ni cyto-
logie byla potvrzena i histologickym a histochemickym vy-
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Setfenim extirpované uzliny, nemame. Nadklickové uzliny
drénuji veskerou horni ¢ast t€la, v€etné bricha. Prava nad-
klickova uzlina drénuje oblast plic a mediastina a k jejimu
zvétSeni dochazi zejména pfi nitrohrudnich zanétlivych
procesech (2). Papulopustulozni forma trudoviny, pro kte-
rou je nas pacient v péci dermatologii, by proto mohla byt
jednou z pri¢in aktivované uzliny.
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Aspiracni biopsie tenkou jehlou pfi spravném technic-
kém provedeni a cytologickém vyhodnoceni zkuSenym
patologem slouzi k rozliSeni benignich a malignich uzli.
Presné l1ze diagnozu stanovit pouze histologickym vysetie-
nim neoplastické tkang!
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