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Úvod
Určení vyvolávající příčiny rozšířeného medi-

astina v průběhu zánětu dolních dýchacích cest je 
často diagnostické dilema. Když iniciální širokospek-
trální antibiotická léčba nevede ke zlepšení klinic-
kého a rentgenologického obrazu, určení správné 
diagnózy  se může ještě více zkomplikovat. 

Mediastinální uzliny drénují lymfu z nitrohrud-
ních orgánů a jejich zvětšení bývá průvodním ná-
lezem u onemocnění plic (9, 10). Chronické plicní 
choroby často zapříčiňují nitrohrudní lymfadenopatii, 

na rozdíl od jejich výjimečného výskytu u akutních 
bakteriálních nebo virových infekcí. Mediastinál-
ní adenopatie u sarkoidózy bývá často zjištěna při 
rutinním rentgenovém vyšetření. Tuberkulóza vede 
nejčastěji k jednostranné hilové lymfadenopatii (pra-
vostranná bývá čtyřikrát častější), ale pozorované 
bylo i oboustranné hilové zvětšení uzlin, které tak 
dokonale napodobuje sarkoidózu. Při patologickém 
zvětšení me diastina by-
chom měli myslet i na 
netuberkulózní myko-

bakteria (5), zánět zapříčiněný Mycoplasma pneu-
moniae nebo Chlamydophila pneumoniae (6, 11). 
Spíše raritní příčinou může být i Leishmania dono-
vani (8). Děti s Hodgkinovou nemocí (obvykle typ 
s nodulární sklerózou) nebo T buněčným lymfob-
lastickým lymfomem/leukémií se často klinicky pro-
jevují symptomy, které jsou zapříčiněné rozsáhlou 
mediastinální lymfomegalií (1, 2, 3, 12). Mezi vzácné 
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Obrázek 1. PA plic v den přijetí, zcela normální nález na plicích 

Obrázek 2. PA snímek plic, v obou horních lalocích je měkké pruhovité 
zastínění, které odpovídá bronchopneumonii. Rozšíření horního mediastina 
doleva, sytým ostře ohraničeným stínem, který má polycyklickou konturu 
a je podezřelý ze zvětšení mediastinálních uzlin.
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nenádorové příčiny  rozšíření mezihrudí zahrnujeme 
hemangiom, cysty thymu, lymfangiom, cystický hyg-
rom a nitrohrudní strumu. Hyperplázie thymu bývá 
na rentgenogramu obvykle vedlejším nálezem a na 
rozdíl od dospělých nevyžaduje žádnou léčbu (7). 
Některé události vedou k jeho hyperplázii (stres), 
další k atrofii (kortikosteroidy).

Popis případu
Sedmnáctiletá dívka z druhé rizikové gravidity, 

porod SC v termínu, PH 3 400 g, PD 51 cm, popo-
rodní adaptace v normě, kojena nebyla, PMV v nor-
mě, očkována řádně, prodělala plané neštovice. Je 
dis pen zarizována v odborné gastroenterologické 
ordinaci pro intermitentní bolesti břicha a zvracení. 
Gastroskopické vyšetření bylo opakovaně s negativ-
ním nálezem. Před deseti lety byla hospitalizována 
pro pyelonefritidu. Rodiče a bratr jsou zdraví, děde-
ček se léčil na diabetes mellitus, zemřel na karcinom 
plic. 

Dva dny před přijetím na kliniku byla ambulantně 
provedena druhá gastroskopie, při konci výkonu se 
při vytahování endoskopu zakašlala. V den přijetí 
měla horečku do 39,1 °C, cítila slabost, bolest za 
hrudní kostí při kašli, dušnost, dráždivě kašlala bez 
expektorace, byla v prekolapsovém stavu. Pacientka 
byla přijatá na Dětskou kliniku LF UP a FN v Olo-
mouci pro podezření na aspirační pneumonii. 

Objektivní nález při přijetí: hmotnost 67 kg, 
výška 182 cm, TK 110/60 mmHg, P 82/min., reg. TT 
39,4 °C. Byla při vědomí, orientovaná, bledá, preko-
lapsová s chladnou periferií. Dutina ústní byla klidná, 
hrdlo zarudlé, hltan prosáklý, sliznice sušší, dýchání 
vpravo v axile oslabené, občas dráždivě pokašláva-
la. Břicho bylo v niveau, měkké, prohmatné, mírně 
citlivé v epigastriu, ale bez hmatné rezistence nebo 
organomegalie. Lymfatické uzliny byly nezvětšené. 
Na rentgenovém snímku plic (obrázek 1) byl při-

měřený nález na nitrohrudních orgánech, infiltrace 
plicního parenchymu nebyla prokázána. Pomocná 
laboratorní vyšetření: leukocyty: 8,8×109/l, erytro-
cyty: 4,78×1012/l, hemoglobin 131 g/l, trombocyty 
191×109/l, diferenční rozpočet: segmenty 0,65, tyčky 
0,16, eosinofily 0,01, monocyty 0,07, lymfocyty 0,11. 
LDH 2,89 µkat/l, sérový CRP: 80 mg/l, FW 15/38 mm. 
Opakovaná hemokultivace byla negativní.

Antibiotická léčba byla zahájená nitrožilním 
podáváním cefuroximu. Přechodně se klinický stav 
zlepšil, ale horečky septického charakteru přetrvá-
valy i pátý den antibiotické léčby. Pacientka si stě-
žovala na bolest hlavy, byla stále zahleněná, hleny 
občas zvracela, suše pokašlávala, ale byla bez 
známek dušnosti. Pátý den léčby bylo na kontrol-
ním rentgenovém snímku hrudníku (obrázek 2) 
homogenní zastínění vpravo v horním laloku nad 
vedlejším interlobiem, skvrnitě pruhovité zastínění 
vlevo v horním laloku navazující na stín levého hilu. 
Bylo patrné polycyklické rozšíření horního mediasti-
na doleva sytým ostře ohraničeným stínem, srdce 
nezvětšeno. Závěr: zánětlivá infiltrace v horních plic-
ních lalocích oboustranně, rozšíření horního media-
stina doleva – v. s. zvětšenými mízními uzlinami. Po 
konzultaci antibiotického střediska byla antibiotická 
léčba rozšířená o gentamycin a fluconazol.

Vzhledem k nálezu rozšířeného mezihrudí do-
poručil dětský hematolog vyšetření kostní dřeně, ve 
které byly nalezeny pouze mírně zvýšené monocy-
ty a ojedinělé mladší T-lymfocyty. Blastické buňky 
nebyly nalezeny. Nález v kostní dřeni byl hodnocen 
jako reaktivní změny při probíhajícím zánětu. 

K vyloučení zvětšených mízních uzlin v media-
stinu bylo následující den doporučeno CT vyšetře-
ní plic a mediastina, nativně a po aplikaci k. l. iv, 
vrstvy 7 mm (obrázek 3, 4): v pravém horním laloku 
kondenzace plicního parenchymu 3. segmentu, 
dorzokaudálně ohraničená vedlejším interlobiem. 

V levém horním laloku výrazná kondenzace plicního 
parenchymu v mediální části 3. segmentu, parame-
diastinálně, téměř homogenní, v ostatních částech 
horního laloku vlevo skvrnité hyperintenzity. Even-
tuální rozpadové dutiny nenalezeny. V mediastinu 
kolem oblouku aorty drobné nezvětšené mízní 
uzlinky. Závěr: zánětlivá infiltrace ve 3. segmentu 
horního laloku vpravo. Výrazná zánětlivá infiltrace 
s dystelektatickými změnami v horním laloku vle-
vo. V mediastinu jen nezvětšené paraaortální mízní 
uzlinky. 

Po CT vyšetření byla pacientka přeložena na 
Kliniku plicních nemocí a tuberkulózy LF UP a FN 
v Olomouci k vyloučení specifického zánětu plic. 
Byla provedena bronchoskopie: trachea klidná, 
v dolní části bylo patrné zahlenění. Všechny bron-
chy byly volné. Největší zahlenění bylo v segmen-
tech S3 bilat. Mantoux II byl negativní. Cytologie 
(aspirát bronchů): epitelie, alveolární makrofágy, 
lymfocyty, neutrofily, shluky materiálu NS. V aspi-
rátu nebyly nalezeny žádné acidorezistetní tyčinky, 
Streptococcus sp. (viridující) ojediněle, anaerobní 
kultivace negativní. Mykologický nález byl negativ-
ní. PCR – průkaz Mycobacterium tuberculosis kom-
plex byl negativní. 

Sérologické vyšetření: HBsAg negativní; lues:  
BWR negativní, průkaz protilátek proti CMV: an-
ti-CMV IgG 0,200 IU/ml negativní, anti-CMV IgM 
8,000 IU/ml negativní. Průkaz protilátek proti EBV: 
anti VCA IgG 75,000 IU/ml pozitivní, anti VCA 
IgM 5,000 IU/ml negativní, anti EBV EBNA – IgG 
93,000 IU/ml pozitivní (séropozitivita bez známek 
aktivní infekce – anamnestické titry protilátek). Prů-
kaz protilátek proti Chlamydia sp. anti-chlamydie IgA 
2,501 IU/ml pozitivní, anti-chlamydie IgG 2,161 IU/ml 
pozitivní, anti-Chlamydie IgM 0,446 IU/ml hraniční 
– aktivní infekce, susp. reinfekce nebo chron. per-
zistující infekce. Průkaz antigenu Legionella sp. 
byl negativní. Průkaz protilátek proti Mycoplasma 

Obrázek 3. CT plic, axiální zobrazení v úrovni horní třetiny hrudníku, plicní 
„okno“. V levém horním laloku kondenzace plicního parenchymu, která je 
paramediastinálně zcela homogenní. Méně výrazná kondenzace plicního 
parenchymu v pravém horním laloku.

Obrázek 4. CT plic, stejný obraz v mediastinálním „okně“, v hutné kon-
denzaci plicního parenchymu v horním laloku vlevo jsou patrné bronchy, 
sledovatelné téměř ke kontuře mediastina. V mediastinu nejsou přítomny 
zvětšené mízní uzliny.
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pneumoniae: anti-mycoplasma IgG 2,538 IU/ml po-
zitivní, anti-mycoplasma IgM 1,602 IU/ml (pozitivní) 
– postakutní fáze infekce. 

Průběh hospitalizace: po sérologické dia-
gnostice mykoplazmové pneumonie byla zahájena 
terapie clarithromycinem, při které došlo k poklesu 
zánětlivých parametrů, regresi RTG nálezu a cel-
kovému zlepšení stavu pacientky. Pacientka byla 
patnáctý den onemocnění ve stabilizovaném stavu 
a bez teplot propuštěna domů. 

Diskuze
Mycoplasma pneumoniae je nejmenší volně 

žijící organizmus (330 nm), postrádající buněčnou 
stěnu, který je u dětí a adolescentů častou příčinou 
infekce horních i dolních cest dýchacích. V cílené 
studii, provedené v olomouckém regionu, byla M. 
pneumonie jako etiologické agens bakteriálních 
infekcí dolních cest dýchacích u dětí v komunitním 
prostředí identifikována až v 25 % (4). Radiologický 
obraz zánětu plic zapříčiněného M. pneumoniae se 
u dětí liší od obrazu u dospělých. Radiologická mani-
festace je charakteristická segmentální nebo lobární 

konsolidací, často doprovázenou výraznou vzdu-
chovou náplní bronchů (bronchogramem) a méně 
často i atelektázou a pleurálním výpotkem. Mírná 
mediastinální a/nebo hilová lymfadenopatie bývá 
u dětí přítomná častěji než u dospělých. Rentgeno-
logický nález u dospělých se vyznačuje difuzním, bi-
laterálním retikulonodulárním obrazem bez známek 
segmentální nebo lobulární konsolidace (6, 11).

U naší dospívající pacientky jsme již v den přijetí 
zvažovali možnost mykoplazmové infekce, ale séro-
logickou analýzou jsme ji mohli potvrdit až osmý 
den hospitalizace. Léčba makrolidy byla zahájena 
bezodkladně. Volba iniciální ATB léčby cefuroximem 
byla navržena antibiotickým střediskem s ohledem 
na klinický stav, anamnézu (endoskopické vyšetře-
ní před dvěma dny) a laboratorní parametry zánětu 
(CRP, FW a posun doleva). CT vyšetření plic bylo 
doporučené až po kontrolním rentgenu plic s nále-
zem progrese infiltrativních změn a rozšířeného me-
diastina. Kondenzace plicního parenchymu v levém 
horním laloku, která byla paramediastinálně zcela 
homogenní, byla příčinou rozšíření horního media-
stina. Rentgenový obraz připomínal nálezy, které 
pozorujeme u pacientů s Hodgkinovou nemocí nebo 
lymfomy (obrázek 5). Nález rozšíření mediastina při 
horečnatém onemocnění zůstane vždy určitým dia-
gnostickým dilematem. Je nezbytné do diferenční 
diagnostiky zahrnout i nádorovou etiologii a infekci 
vyvolanou mykobakteriemi.
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Obrázek 5. PA snímek plic jiné pacientky stejného věku, rozšíření horního mediastina oběma směry, 
více doleva, způsobené zvětšenými mízními uzlinami v mediastinu (Hodgkinova nemoc)
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