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Kazuistika
Chlapec (16,5 roku) se sportovním zaměřením byl hos-

pitalizován v Dětské nemocnici ve Vsetíně pro subfebri-
lie nejasné etiologie a zvětšení krčních lymfatických uz-
lin, které byly u pacienta pozorovány déle než půl roku. Při 
pohybu hlavou udával bolestivost, teploty byly intermitent-
ní do 38°C. Měsíc před přijetím prodělal „chřipkové one-
mocnění“, po kterém krční lymfadenopatie stále přetrváva-
la, ale nejevila ani známky progrese. Celkové příznaky ve 
smyslu hubnutí, nechutenství, nevůle, slabosti, zvýšené po-
tivosti apod. neudával ani po cíleném dotaze. Rodinná ana-
mnéza je bezvýznamná, psychomotorický vývoj přiměře-
ný věku, kojen byl jen krátce, kompletní očkovací program 
bez nežádoucích reakcí, před čtyřmi roky byl vyšetřen pro 
teploty nejasného původu. Závažné infekční choroby ne-
prodělal, nebývá často nemocný, aktivně hraje házenou. 

Při vyšetření byl chlapec ameningeální, oči, uši bez pa-
tologického nálezu. Nosohltan byl klidný, patrové tonzily 
bez povlaků. Chrup byl sanován. Šíjové uzliny nezvětše-
ny. Vpravo před kývačem byl paket uzlin 6× 2,5 cm citli-
vý na dotek, kůže nad uzlinami intaktní, uzliny měly ten-
denci ke splývání. Vlevo před kývačem byla hmatná uzli-
na velikosti 2× 1 cm. V podpaží byla oboustranně drobná 
akcentace mízních uzlin do 1 cm. V tříslech byla rovněž 
mírná oboustranná lymfadenopatie. Dýchaní bylo sklíp-
kové, bez vedlejších fenoménů, břicho volně prohmatné, 
játra ani slezina nebyly zvětšeny. Při laboratorním vyšet-
ření: FW 3/6 mm, CRP 1,8 mg/l, Hb 155 g/l, erytrocyty 
4,98× 1012/l, leukocyty 6,5× 109/l, trombocyty 238× 109/l, 
v dif. rozpočtu bez posunu doleva. Rtg plic: plicní paren-
chym byl bez infiltrací či ložiskových změn, bránice byla 
oblá, zevní úhly volné, srdce nezvětšeno, hily cévní, stín 
mediastina nebyl rozšířen. Hmotnost 66,5 kg, výška 181 
cm, TK 120/70 mmHg. Sonografie lymfatických uzlin na 
krku: velký paket uzlin l. dx.

Vzhledem k dlouhotrvající anamnéze (6 měsíců) byl 
odeslán na naší kliniku k doplňujícímu vyšetření a k vy-

loučení nádorové etiologie krční lymfadenopatie. Na Dět-
ské klinice v Olomouci jsme chlapce vyšetřili již v příjmo-
vé ambulanci: dominovala výrazná hyperplazie podčelist-
ních mízních uzlin vpravo (obrázek 1), které byly bez zná-
mek fluktuace, volně pohyblivé. Při celkovém vyšetření 
jsme pozorovali rozsáhlé projevy akné na zádech, hrudní-
ku, stehnech a obou předloktích (obrázky 2, 3, 4, 5). Der-
matologické vyšetření : v obličeji měl několik exkoriovaných 
projevů akné, na hrudníku a zádech převažovaly jizvy po 
odhojených projevech, mezi kterými byly erodované pro-
jevy kryté hemoragickými krustami a několik zánětlivých 
papulopustul. Na předloktích byly pruhovité jizvy, exkori-
ace, na levém předloktí jedno větší erodované ložisko kry-
té červenožlutou krustou. Na stehnech byly četné papulo-
pustuly vázané folikulárně. Udával výrazný digging (úpor-
né škrabání) pro intenzivní pruritus. Bylo doporučeno kul-
tivační vyšetření ze sekundárně infikovaných ložisek, lo-
kální terapie erytromycinem (roztokem Eryfluid), na noc 
benzoylperoxid (5 % Eclaran gel), na exkoriované projevy 
na předloktích mupirocin (Bactroban ung.) a celkově lora-
tadin (Claritine tbl.) ke zmírnění pruritu. Mikrobiologic-
ké vyšetření hnisavých krust: Staphylococcus aureus s dob-
rou citlivostí na běžná antibiotika (ATB) a Streptococcus sp. 
(β -hemolytický) sk. G s dobrou citlivostí na ATB (rezisten-
ce pouze na kotrimoxazol a tetracyklin). Ultrasonografic-
ké vyšetření (obrázek 6): vpravo submandibulárně skupina 
mízních uzlin – největší asi 27×11 mm, další asi 22×7 mm a 
ostatní byly drobnější, oválné, hypoechogenní bez známek 
kolikvace. Při CFM dobře prokrvené a opakovaně PI asi 
0,95. Kolem kývače vpravo rovněž oválné mízní uzliny ve-
likosti 20×4 mm. Vlevo kolem kývače uzlinky asi 14×4 mm 
velké. Štítná žláza, podčelistní žlázy a příušní žlázy byly 
normální velikosti i echogenity. Závěr: lymfadenopatie po-
stihující skupinu submandibulárních uzlin vpravo – v. s. re-
aktivní, bez známek kolikvace. Pomocná laboratorní vyšet-
ření: FW: 4/10 mm, CRP 1 mg/l, AST 0,32 µkat/l, ALT 0,24 
µkat/l, LDH 4,29 µkat/l, Hb 150 g/l, erytrocyty 4,63× 1012/
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častou příčinou reaktivní regionální lymfadenopatie a někdy mohou být i příčinou diagnostických potíží. 
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Obrázek 1. Paket uzlin v oblasti úhlu mandibuly l. dx

Obrázek 2. Infikované ložisko (papulopustula) akné 
v oblasti pravého ramena a medová krusta na nose

Obrázek 3. Impetiginizované akné na zádech a 
zduření krku vpravo, které je zapříčiněno zvětše-
ním submandibulárních uzlin vpravo

Obrázek 4. Pruhy erodovaných (rozškábaných) ložisek krytých žlutavými (medovými) krustami 

Obrázek 5. Ložiska krytá medovými (hnisavými) 
krustami

Obrázek 7. Nátěr FNAC lymfatické uzliny v pře-
hledném zvětšení s kohezivními lymfohistiocytár-
ními agregáty z reaktivních germinálních center 
uzliny a diskohezivní středně buněčnou lymfoidní 
populací smíšeného typu

Obrázek 6. Oválná hypoechogenní mízní uzlina 
bez známek kolikvace velikosti 27×11 mm ze sku-
piny lymfatických uzlin submandibulárně vpravo 

Obrázek 8. Reaktivní změny uzliny (zvětšení 
1000×). Detail směsné populace malých zra-
lých a transformovaných elementů z germinál-
ních center uzliny.

Obrázek 9. Reaktivní změny uzliny (zvětšení 
1000×). Zastižena pravidelná mitóza přípustná 
v germinálních centrech aktivované uzliny.

Obrázek 10. Reaktivní změny uzliny (zvětšení 
1000×). Detail směsné populace malých zralých a 
transformovaných elementů z germinálních center 
uzliny s příměsí roztroušených neutrofilů.

Obrázek 11. Reaktivní změny uzliny (zvětšení 
1000×). Roztroušené zralé plazmocyty v lymfoidní 
populaci.
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l, leukocyty 6,2× 109/l, trombocyty 228× 109/l, dif. rozpo-
čet: granulocyty 63,7 %, lymfocyty 25,2 %, monocyty 7,5 %, 
eozinofily 2,5 %, bazofily 1,1 %. Sérologická vyšetření: an-
titoxoplazmové protilátky (IgM) negativní, infekční mono-
nukleóza: anti VCA IgM negativní.

Vzhledem k rozsáhlým kožním projevům sekundárně 
infikovaného akné (pro nadměrný pruritus se chlapec ne-
ustále intenzivně škrabal) jsme se před zahájením léčby lo-
kálními i celkovými antibiotiky (oxacilinem) rozhodli pro-
vést cytologické vyšetření pomocí punkce tenkou jehlou: ná-
těr pestré populace buněk lymfatické uzliny s příměsí fago-
cytujících makrofágů a folikulárních elementů nasvědčo-
val pro reaktivní hyperplazii tzv. tingible body macropha-
ges (obrázky 7, 8, 9, 10, 11). Po celkové antibiotické léčbě 
došlo již po týdnu k výrazné regresi krční lymfadenopatie 
a v kombinaci mupirocinu (Bactrobanu) s erytromycinem 
(Eryfluidem) i ke zklidnění kožního nálezu. Léčbu Oxaci-
linem jsme ponechali 14 dnů a další kontroly jsme doporu-
čili již u kožního lékaře. Pacient byl poučen o další péči o 
kůži, přechodně mu byly doporučeny i léky s antiprurigi-
nózním účinkem.

Diskuze
Pro potřeby terapie a prognózy rozdělujeme akné na 

formu povrchovou a hlubokou. Spontánní remise je pravi-
dlem, ale nedá se předvídat, kdy nastane. Zánětlivé papuly, 
povrchní cysty, ale i pustulky bývají pravidelnou součástí 
kožního nálezu (povrchní pustulózní akné). Při hlubokém 
akné se objevují i v hloubce zanícené uzlíky a hnisem vy-
plněné cysty, které často prasknou a promění se v absce-
sy; některé se provalí i na povrch kůže. Léze jsou nejčas-
těji v obličeji, ale mohou být postiženy i jiné oblasti – ší-
je, hruď, záda, ramena (3, 4). V případě sekundární infek-
ce (autoinfekce škrabáním) pozorujem v místě původních 
lézí medově zbarvené krusty (1). U našeho pacienta jsme 
z kožních hnisavých lézí vykultivovali zlatého stafylokoka 
a β -hemolytického streptokoka s dobrou citlivostí na běž-
ná antibiotika. Infikované akné v oblasti pravého ramena 

bylo příčinou výrazné lymfadenopatie v oblasti úhlu man-
dibuly, která přivedla chlapce na specializované pracoviště 
za účelem vyloučení nádorové etiologie. Cytologické vyšet-
ření potvrdilo diagnózu reaktivní hyperplazie mízních uz-
lin. Cílená antibiotická léčba vedla k poměrně rychlé úpra-
vě kožního nálezu a postupně i ke zklidnění aktivovaných 
lymfatických uzlin. 

Hnisavé kožní afekce (pyodermie) bývají v dětském vě-
ku častou příčinou reaktivní lymfadenopatie (2). Pečlivá 
anamnéza s cílenými dotazy na možnost předchozí hnisa-
vé infekce kůže (někdy i 2–4 týdny před objevením se lym-
fadenopatie) v anatomickém regionu zvětšené uzliny ob-
vykle usnadní správnou diagnózu. Znalost rozsahu dre-
náže pro jednotlivé skupiny mízních uzlin je jejím důleži-
tým předpokladem. Lymfadenopatie, kterou náhodně ob-
jeví rodiče dítěte, nás diagnosticky dovede potrápit, proto-
že v době, kdy rodiče zjistí zvětšenou uzlinu, kožní nález 
již obvykle není přítomný. Bez cíleného dotazu na před-
chozí kožní infekci obvykle dítě čeká dlouhá cesta k dia-
gnóze, která je lemována množstvím vyšetření a zákroků – 
od ultrasonografie, četných sérologických vyšetření až po 
chirurgickou excizi. Dítě je mnohdy vyšetřováno i dalšími 
specialisty (ORL lékaři, onkologové, hematologové a jiní), 
kteří neznají celý průběh onemocnění tak dobře jako prak-
tický lékař a příčinu lymfadenopatie často vysvětlit nedo-
vedou. Výše uvedená latence mezi kožní infekcí a lymfa-
denopatií je logickým vysvětlením diagnostických potíží. 
Dobrým příkladem je sekundární infekce propíchnutých 
ušních lalůčků při nasazení nových náušnic u dívek, nebo 
tříselná lymfadenopatie mladých sportovců při nedokona-
lé hygieně postižených neléčenou interdigitální plísňovou 
dermatitidou nohou (zapocené ponožky a sportovní obuv 
nebo výskyt plísňové infekce ve sprchách).

Závěr
Souhrn popsaných změn nasvědčuje pro reaktivní hy-

perplazii spolu s přítomností fagocytujících makrofágů 
(tzv. tingible body macrofages). 
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