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Klinickoradiologická diagnóza

Úvod
I když je generalizovaná nebo lokalizovaná 

lymfadenopatie častým problémem, se kterým 

se v pediatrii setkáváme, určení její příčiny může 

být obtížné. Diagnostický postup, který u všech 

patologických stavů spojených se zvětšením 

mízních uzlin doporučuje jejich excizi a obvykle 

vede ke správné diagnóze, nemá v iniciální fázi 

vyšetření širší uplatnění. Pečlivou anamnézou 

a fyzikálním vyšetřením se ve většině případů 

dopracujeme ke správné diagnóze i bez zbyteč-

né exstirpace mízní uzliny, která bývá obvykle 

předčasně indikována z obavy o nádorový pů-

vod (1, 2). Nejčastějším klinickým příznakem ma-

ligních lymfomů je nebolestivé zvětšení lym-

fatických uzlin. Pokud dochází ke zvětšení uzlin 

v dutině hrudní okolo plic, dochází ke vzniku 

kašle a námahové dušnosti. Analogicky při zvět-

šení lymfatických uzlin v dutině břišní dochází 

ke zvýšení břišního tlaku a k potížím v oblasti trá-

vicí soustavy. Diferenciálně diagnosticky se jedná 

o uzlinový syndrom, který doprovázejí horečky 

Pelova-Ebsteinova typu, případně další příznaky 

(hubnutí, pocení, svědění kůže) či patologické 

laboratorní nálezy (vysoká sedimentace, vyšší 

laktátdehydro genáza, dále lymfopenie, anémie 

a eozinofilie). Faktory se zvýšeným rizikem ma-

lignity jsou zejména rychlost růstu (progrese) 

a zvýšený počet takto postižených regionů 

(axilární, inguinální, krční, mediastinální aj.) (3). 

Na druhé straně leukocytóza s vyplavením aty-

pických lymfoidních elementů vždy napomůže 

ke stanovení správné diagnózy. Nemocné dítě je 

vyšetřováno praktickým dětským lékařem nebo 

dětským ORL specialistou. Každé dítě s postup-

ným zvětšováním mízních uzlin by mělo být včas 

vyšetřeno dětským hematologem. U každého 

nemocného dítěte s přetrvávající lymfadeno-

megalií nejasného původu se nemá odkládat 

odborné vyšetření a excize diagnostického 

materiálu, neboť jen takto může přinést odpo-

věď na otázku, zda se jedná o non-Hodgkinský 

lymfom (NHL), či nikoli. Diagnostická excize by 

měla být provedena do 6–8 týdnů od zjištění 

lymfadenopatie. Pouze punkční cytologické vy-

šetření nelze považovat v žádném případě za vy-

šetření dostačující. V posledním čísle našeho 

časopisu v roce 2009 jsme upozornili na případ 

patnáctiletého chlapce s krční lymfadenopatií, 

která byla doprovázena horečkami nejasného 

původu (4). Až histologické vyšetření excitované 

uzliny potvrdilo diagnózu anaplastického velko-

buněčného lymfomu ALCL. Uvádí se, že ALCL 

tvoří u dětí pouze 10–15 % non-Hodgkinských 

lymfomů (NHL), ale ve světové literatuře lze najít 

i vyšší výskyt ALCL u dětí (20–50 %) (5). V průbě-

hu několika měsíců jsme se s ALCL setkali znovu 

u tříleté pacientky, kterou k dětskému lékaři při-

vedly zvětšené mízní uzliny v pravém třísle.

Popis případu
Tříletá pacientka z 1. těhotenství, pro 

hypertenzi matky byl porod indukovaný 

ve 38. gestačním týdnu. Porod záhlavím, PH 

3 600 g, nekříšena, bez adaptačních potíží, ikte-

rus byl slabý, kojena byla 18 měsíců, očkována dle 

kalendáře (navíc byla očkována pneumokokovou 

vakcínou). Nemocnost byla malá.

Pět měsíců před stanovením diagnózy byla 

sledována v místě bydliště pro zvětšené uzlinky 

v pravém třísle, tehdy hodnoceno v návaznosti 

na štípnutí hmyzem s lokální reakcí (borelióza 

nebyla vyšetřením potvrzena) a postupně došlo 

k normalizace lokálního nálezu. Nynější potíže 

se objevily před 7 týdny, kdy rodiče pozorovali 

opět nárůst velikosti mízních uzlin v pravém 

třísle. Na infekčním oddělení byla vyloučena 

zánětlivá příčina lymfadenopatie. Vyšetřena byla 

i dětským gynekologem pro fluor, který se upra-

vil po lokální léčbě. Poslední 3 týdny se objevily 

teploty nad 38 °C a byla předána do péče dět-

ského hematologa. Vzhledem k délce trvání lym-

fadenomegalie pravého třísla bylo doporučeno 

ultrazvukové vyšetření. Sonografické vyšetření 

inguiny a břicha (obrázky 1, 2) prokázalo v pravé 

inguině skupinu větších, zakulacených výrazně 

hypoechogenních mízních uzlin. V pravém hy-

pogastriu byly četné ovální mízní uzliny – nej-

větší byla v hloubce a o velikosti asi 40 × 30 mm. 

Kolem tohoto útvaru (paketu) byly další hypo-

echogenní nehomogenní uzliny zakulaceného 

tvaru velikosti asi 37 × 28 mm, 33 × 20 mm. V re-

troperitoneu asi v úrovni ledviny byly podél vel-

kých cév další mízní uzliny. Slezina byla zvětšená 

(asi 9 cm dlouhá bez změny echogenity). Byla 

doporučena excize mízních uzlin pravého třísla 
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v celkové narkóze. Histologické vyšetření pro-

kázalo nádorovou populaci tvořenou velkými 

buňkami s excentricky uloženými nepravidel-

nými jádry zčásti ledvinovitého tvaru s vícečet-

nými drobnými jadérky, s jemným chromatinem 

a s větším množstvím cytoplazmy. Vysoká by-

la mitotická aktivita včetně atypických mitóz. 

Imunohistochemicky nádorové elementy silně 

exprimovaly CD30 na membránách a Golgiho 

zóně, dále EMA, CD25, CD43, LCA, granzym, per-

forin. Pozitivita ALK byla v oblasti jader, jadérka 

a zčásti i v cytoplazmě. Negativní bylo imuno-

histochemické vyšetření použitím CD3, CD4, 

CD5, CD8, CD20, CD10, CD15, CD23, CD68, bcl-2, 

bcl-6, TIA1, LMP1 a AE1/AE3. Proliferační aktivita 

měřená indexem Ki67 byla 90 %. MR mozku byla 

s normálním nálezem. CNS status byl negativní. 

Kostní dřeň byla mírně hypercelulární s přítom-

ností ojedinělých atypických lymfoblastů s ALK 

negativitou. PTCT vyšetření (obrázky 3, 4) po-

tvrdilo na tomografických řezech nález zvýšené 

akumulace 18F-FDG v lymfatických uzlinách 

na krku, paratracheálně vlevo, tracheobronchi-

álně vpravo, paraesofageálně vpravo i vlevo, re-

troperitoneálně v oblasti Th10/11 a L2/L5, podél 

pravého ilického svazku, v uzlinách pravého třísla 

a v mírně zvětšené slezině (79 × 36 × 93 mm).

Cytogenetické vyšetření hybridizací s lo-

kusově specifickou sondou byla prokázána 

přestavba v oblasti 2p23 (ALK). Byla stanovena 

diagnóza anaplastického velkobuněčného 

lymfomu, ALK+, IV. stadia. Léčba byla zahájena 

protokolem NHL BFM 95.

Závěr
Anaplastický velkobuněčný lymfom re-

prezentuje velmi dobře charakterizovanou 

skupinu T- buněčných lymfomů a u dětí tvoří 

až 30 % ze všech NHL (6). Většina ALCL u dětí 

a mladých dospělých exprimuje ALK protein 

a vykazuje příznivou prognózu na rozdíl od ALK 

negativních ALCL, které jsou více heterogenní 

a mají nepříznivou prognózu. Diagnostickým 

problémem bývá, že ALCL mívají heterogenní 

a odlišnou klinickou prezentaci. Stanovit správ-

nou klinickou diagnózu je často obtížné a tak 

někdy bývá značně zpožděna. Mezi nezvyklou 

klinickou prezentaci ALCL zahrnujeme horeč-

ku, jaterní selhání, šok, oligurii, nebo adrenální 

insuficienci zejména u případů s extranodálním 

postižením (6, 7, 8). Zvláštní entitu s nepřízni-

vou prognózou tvoří ALCL s přítomností leu-

kemických buněk v periferní krvi (5). I proto je 

nutné s výskytem ALCL počítat i v pediatrické 

ambulantní praxi. U naší pacientky bylo mír-

né zpoždění diagnostiky způsobeno hledáním 

určitých spojitostí s původní lymfadenopatií, 

která byla přisouzena štípnutí hmyzem a která 

se po několika dnech spontánně upravila. Rychlá 

progrese nálezu však vedla ke konzultaci s dět-

ským onkohematologem a ke stanovení správné 

diagnózy a včasnému zahájení chemoterapie. 

Chceme upozornit, že výsledek sonografického 

vyšetření tříselních uzlin a dutiny břišní význam-

ně napomohl ke správnému směřování dalších 

diagnostických kroků a konečné diagnóze.
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Obrázek 1. UZ mízních uzlin v oblasti pravého 

třísla – uzliny jsou zvětšené, výrazně hypoecho-

genní, nehomogenní, zakulacené

Obrázek 2. Výrazně z většená oválná mízní 

uzlina v pravém hypogastriu, její echogenita 

je zvýšená

Obrázek 3. CT vyšetření břicha – v pravém hypo-

gastriu paket zvětšených mízních uzlin podél 

ilických cév (šipka)

Obrázek 4. PTCT vyšetření – zvýšená akumulace 

18F-FDG v paketech uzlin podél ilického svazku 

vpravo
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