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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ACE enzym inhibujuci angiotenzim
ANA antinukledrne protilatky
ASLO antistreptolyzin O

BAL bronchoalveolarna lavaz
CMV cytomegalovirus

CRP C-reaktivny protein

CT pocitatova tomografia

Dif.dg diferencialna diagnostika
EBV Epstein - Barrovej virus

HT hepatalne testy

KO + dif diferencovany krvny obraz
LAP lymfadenopatia

LD laktatdehydrogenaza

LU lymfaticka uzlina

MR magneicka rezonancia

PCT procalcitonin

PET pozitronova emisna tomografia
PPD purifikovany proteinovy derivat
RF reumaticky faktor

Tk tymidinkynaza

VLD vseobecny lekar pre dospelych

VLDD vSeobecny lekar pre deti a dorast



Kompetencie

Zdravotna starostlivost’ o pacientov s uzlinovym syndromom je v kompetencii viacerych odbornikov a
¢asto vyzaduje medziodborovi spolupracu. Akutnu zapalovu lymfadenopatiu riesi pediater-vSeobecny
lekar pre deti a dorast (VLDD) a vSeobecny lekar pre dospelych (VLD), pri taz§om priebehu infektolog.
Sekundarne zapalové zvicsenie lymfatickych uzlin (reaktivna a hnisava lymfadenitida) v hornej Casti
krku, v oblasti ucha, je v kompetencii stomatologa a ORL S$pecialistu. Podozrenie na malignu alebo
autoimunitnu pri¢inu riesi internista a podla diferencialnej diagnostiky onkohematolog v spolupraci s
histopatolégom alebo genetikom. Vyznamnt rolu pri diagnostike aj v naslednom sledovani pacienta ma
radiolog. Sestra vykonava a koordinuje oSetrovatel'skii starostlivost poskytovani metodou,
oSetrovatel'ského procesu v sucinnosti s ostatnymi ¢lenmi multidisciplinarneho je timu poskytujiceho
starostlivost’ pacientovi. Pri potvrdeni onkologického nalezu a HIV etiologie si ddlezitymi ¢lenmi
psycholog, fyzioterapeut, asistent vyzivy, socialny pracovnik.

Uvod

Uzlinovy syndréom je lokalne alebo generalizované zvicsenie lymfatickych uzlin (LU), ktoré je
hlavnym priznakom ochorenia (infek¢nd mononukledza, infekcia HIV, toxoplazmoéza, tularémia),
alebo jednym z doélezitych priznakov klinického obrazu (HSV 1, 2, Kawasakiho choroba, choroba z
macacieho poSkrabania, listeridza, toxokaroza, sarkoidoza). Lymfadenopatia (LAP) sa definuje ako
akékol'vek ochorenie LU, zvyc¢ajne zapalovej alebo nadorovej etiologie (3), ale aj inej autoimunitnej a
poliekovej pri¢iny. Lymfadenopatia je Casty nalez v dennej klinickej praxi rdéznych medicinskych
odborov. Vac¢sina lymfadenopatii je benignej parainfekénej etiologie a vyskytuje sa na krku, v axilach,
ingvinach aj u zdravej populacie. Rozhodujuce je v diagnostike vylacit' iné, najmé zavazné maligne
a autoimunitné ochorenia. V diferencialnej diagnostike je zdkladom ddslednd a podrobnd anamnéza,
vratane profesionalneho a sexualneho chovania. Objektivne vySetrenie si v§ima pritomnost’ celkovych
prejavov ochorenia, lokalizaciu lymfadenopatie, pri palpacii hodnoti bolestivost, konzistenciu,
pohyblivost’ a vztah k okolitym tkanivam. Dobra orienticia v problematike umoznuje vcasnu
diagnostiku ochoreni s lymfadenopatiou nejasnej etiologie, ale aj vyhnut sa zbytocnym traumatizujiicim
a finan¢ne naro¢nym vysetreniam (6).

Prevencia

Prevencia je individualna podl'a vyvolavajiicej priCiny. Primarna infekcia herpetickymi virusmi v
dobrych socioekonomickych podmienkach prebicha vi¢Sinou inaparentne uz v rannom veku, ako
benigne ochorenie. Prevencia toxokar6zy u mens$ich deti pri geofagii (pojedanie hliny a piesku)
technickym prekryvanim pieskovisk je dolezitym preventivnym opatrenim. Specificka prevencia sa
aplikuje v pripade transplantacie krvotvornych buniek proti CMV infekcii. Zvazuje sa prevencia u
neinfikovanych homosexualnych partnerov podavanim antiretrovirotik, profylaxia transplacentarneho
prenosu HIV je vypracovana a efektivna. Malo efektivna je aktivita verejného zdravotnictva proti
preventabilnym rizikovym faktorom onkologickych ochoreni akym je fajcenie a alkoholizmus.

Epidemiologia

Uzlinovy syndréom virusovej Epsteina-Barrovej (EBV) etiologie s klinickym obrazom Infekénej
mononukledzy sa vyskytuje prevazne v dorastovom veku asi u 10 % tejto populacie. U malych deti vo
vacsich kolektivoch (sliny, hracky) je CastejSia inaparentna infekcia. Pritomnost’ protilatok proti EBV
ma 90 % eurdpskej dospelej populacie. Zvysenl pozornost’ u najmensich deti s ndlezom eozinofilie a
uzlinového syndrému vyzaduje toxokardza (T. canis, T. cati), ktora je pri¢inou celosvetovo asi 20 %
tkanivovych helmintéz (3, 7). Pandémia HIV infekcie a konecného stadia AIDS zaznamenala nova
stratégiu zlepSenia diagnostiky a liecby, zdsluhou ktorej sa infikovani a lie¢eni dozivaju rovnakého veku
ako ostatna populacia. Problémom verejného zdravotnictva je narast malignej pri¢iny lymfadenopatii



(Hodgkinov a NonHodgkinov lymfom, potransfuzne lymfoproliferativne ochorenia, CMV infekcia u
transplantovanych a imunosuprimovanych pacientov).

Patofyziologia

Lymfatické uzliny, ako dolezitd sucast’ imunitného systému sa nachadzajii v priebehu lymfatickych
ciev. Maju filtracnu, fagocytarnu, detoxika¢nu schopnost, ktorti uplatiiuju pri zachyte nielen
mikroorganizmov, ale aj inych antigénov a nadorovych buniek. V skladbe LU su tri sucasti: kora
(cortex), parakortex a drefi (medula) (Obr. €. 1). Lymfa vstupujtiica do lymfatickej uzliny lymfatickymi
cievami sa v  subkapsularnom sinuse dostiva do priameho kontaktu s B, T lymfocytmi a
makrofdgmi. Kontakt tychto buniek s antigénmi ma za nasledok zvicSenie lymfatickych folikulov v
kére uzliny a tvorbu zarodo¢nych centier s proliferaciou B lymfocytov s produkciou protilatok. V
parakortexe, v ktorom sa nachadzaju prevazne T lymfocyty, nastava ich diferenciacia a zaroven
prechod B a T lymfocytov z vendzneho do lymfatického systému. Siet’ sinusov drene sa spaja v hile
do odvodnej lymfatickej cievy, ktora obsahuje  plazmocyty a B lymfocyty produkujice
imunoglobuliny. Pri infek¢nej etiologii mozu nastat’ 4 typy zdpalovej reakcie (3) :

1. Reaktivna lymfadenitida sposobena vyplavovanim mikroorganizmov z blizkeho loziska,
ktoré st v LU fagocytované. Uzlina je aktivovana, edematozna, na pohmat citliva, elasticka,
histologicky nezmenena.

2. Hnisava lymfadenitida - ectiologicky najCastejSie spdsobend virulentnej$imi kmenmi
pyogénneho streptokoka a  zlatého stafylokoka. Koza byva nad uzlinou zalervenana, tepla
a palpacne citlivd. LU moze abscedovat, kolikvovat, palpacne zist'ujeme fluktuaciu.

3. Granulomatézny a glanulomatézne nekrotizujuci zipal je spdsobeny aktivaciou
mononuklearovych leukocytov s tvorbou granulémov, ktoré mézu dlho pretrvavat’. Niekedy
granulomy nekrotizuji a  tvoria fistuly. Tento typ zapalu nachddzame u tularémie,
listeriozy, bartonelozy a  lymfogranuloma venereum. Nekrozau  infekcie Mycobakterium
tuberculosis ma iny kazeifika¢ny charakter. Granulomatézna lymfadenitida bez nekrozy je
pri niektorych mykozach (histoplazméza, kokcidiomykoza) a pri sarkoiddze. Nekrotizujca
lymfadenitida je aj pri  lupus erytematodes.

4. TInfekcia lymfotropnym agens (EBV, CMV, HIV) predstavuje uréity typ intracelularneho
parazitizmu, pri ktorom dochadza k stimulacii B lymfocytov a plazmatickych buniek,
polyklonalnej tvorbe imunoglobulinov a replikacii virusov bez klinického prejavu, k ich
prezivaniu v latentnej forme. U jedincov s primarnym a ziskanym imunodeficitom
(HIV, imunosupresia) moZze nastat’ oligoklonalne maligne bujnenie. Prikladom je Burkittov
lymfém, nazofaryngedlny karciném, posttransplantacné lymfomy, s AIDS-asociované
lymfémy a Hodgkinov lymfom.



Obrazok ¢. 1: skladba lymfatickej uzliny
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Zdroj: Nosal Milos ,Onkologia 2014: roc. 9 (6), www.solen.sk.

Klasifikacia

Zvécsenie lymfatickych uzlin, inym terminom lymfadenopatia (LAP), je zvd¢Senie LU cca nad 1 cm
velkosti. Ak je pritomné len v jednej uréitej oblasti, hovorime o lokalizovanej lymfadenopatii.
Najcastejsie je to na krku, v pod¢elustnej, Sijovej krajine, v axilach a invinach. Patrame, ¢i je pritomné
zapalové lozisko, ktoré by vysvetlilo LAP drénujtcu oblast’ tohto loZiska (reaktivna lymfadenitida).
Lymfadenopatia na viac ako dvoch vzajomne nesuvisiacich miestach sa nazyva generalizovana
lymfadenopatia. Z iného pohladu méze byt LAP povrchovd, ak si lymfatické uzliny dostupné
pohmatom, alebo Alboka LAP, vyzadujuca $pecialne radiologické alebo endoskopické vysetrenie (1, 3).

K povrchovym uzlinam patria:

- uzliny v oblasti hlavy, hornej Casti krku (submandibularne, pre-retro-aurikularne), na §iji okcipitalne,
pozdiz m. sternokleidomastoideus,

- uzliny v dolnej polovici krku a supraklavikularnej oblasti,

- uzliny v axilach a pektoralnej oblasti,

- uzliny v oblasti triesla (ingvindlne a femoralne),

- uzliny kubitalne a poplitealne.

Hlboko uloZené zvacsené uzliny su:

- uzliny hilové, peritrachealne a peribronchitické,

- uzliny paraaortalne (mediastindlne a retroperitonealne),
- uzliny mezenterialne a perigastricke,

- uzliny malej panvy (ilické a retrosakralne).

Klinicky obraz
Lymfadenopatia méze vzniknat akutne v sprievode celkovych priznakov, ako je horticka, lokalny zapal
koze (lymfadenitida), hepatosplenomegalia, opuch a bolesti kibov. Chronickd LAP mbze mat afebrilny
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priebeh alebo sa teploty vracaju v urcitych intervaloch. Klinicky obraz LAP ovplyviiuje etiologia,
vek, expozicia a kontakt so zvieratami ako aj rizikové spravanie, uzivanie liekov. Ticto faktory st
rozhodujuce pri zamerani anamnézy, objektivneho a laboratérneho, radiologického, ¢i histologického
vySetrenia. Tab. €. 1 uvadza najcastejsie priciny lymfadenopatie.

Tabul’ka €. 1

Priciny lymfadenopatie

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
UZLINOVY SYNDROM

Infekéné ochorenia

Rézne pyogénne streptokokové a stafylokokové infekcie, antrax, ,,cat scratch disease®,
Bakterialne bruceléza, bartoneléza, borelidza, diftéria, mor, rickettsiézy, syfilis, tularémia,
tuberkuloza, Whippleova choroba

Infekéna mononukledza (EBV, CMV), adenovirdzy, infekcie HSV, CMV, HHV6,
Virusové varicella/zoster-HZV, rubeola, osypky, mumps, HIV, dengue, Zépadonilska horucka
(West Nile fever), postvakcina¢né lymfadenitidy

Parazitalne Toxoplazmoéza, leishmaniéza, filariéza, trypanosomiaza

Chlamydiové Lymfogranuloma venereum

Maligné ochorenia
Hodgkinov lymfom, non-Hodgkinov lymfém, akutne a chronické leukémie, maligna

Hematologicks histiocytéza, mastocytoza, myelofibréza
Metastazy Rézne karcindémy a sarkémy
Syndrémy hypersenzitivity

Sérova choroba, GVHD (reakcia Stepu proti hostitel'ovi), reakcia na silikén, berylium,
liekova hypersenzitivita (carbamazepin, alopurinol, atenolol, kaptopril, chinidin,
cefalosporiny, hydralazin, difenilhydatoin, soli zlata, sulfazalazin

Autoimunitné ochorenia spojiva

Reumatoidna artritida, systémovy lupus erythematosus, dermatomyozitida, Sjogrenov
syndrém, Feltyho syndrom, Juvenilna idiopaticka artritida, progresivna polyartritida

Vrodené metabolické choroby
Thesaurizmézy (Gaucherova choroba)
Granulomatézy z neznimej priciny

Dermatopatickd lymfadenopatia, Castelmanova choroba, Kawasakiho choroba,
eozinofilnd granulomatéza s polyartritidou, granulomatéza s polyartritidou,
histiocytarna nekrotizujuca lymfadenitis (Kikuchiho choroba), sinusova histiocytéza
s masivnou lymfadenopatiou (Rosaiova-Dorfmanova choroba)

Féabryho choroba, Niemannova-Pickova choroba, chronicky inavovy syndrém

Zdroj: Vranovsky Andrej, Interna medicina:2004, 4 (1)

UZLINOVY SYNDROM

Ochorenie charakterizuje akatny vznik LAP, ktory je sprevadzany celkovymi priznakmi, hortackou,
faryngitidou, ¢asto aj povlakovou anginou, hepatosplenomegaliou. Uzlinovy syndrém sa definuje pre
choroby, kde zvicSenie lymfatickych uzlin je hlavny dominujuci priznak ochorenia. Takyto
klinicky obraz je typicky pre Infekcnu mononukleozu EBV etiologie, ale aj CMV priciny, HIV,
adenovirozy. Uzlinovy syndrom méze byt pritomny u rubeoly, toxoplazmozy, listeriozy, infekcie Siestym
herpetickym virusom, tularémie. Syndrom podobny Infekcnej mononukleooze moze mat' aj neinfekcnu
pricinu ako su reakcie na lieky, [ymfomy, sarkoidoza, niektoré autoimunitné choroby (tab. ¢. 1).



Uzlinovy syndrém infekénej etiologie

1.1. Uzlinovy syndrom u malych deti

Novorodenci a dojcata maju LU drobné. Naopak u batol’at, deti v predSkolskom veku a Skoldkov mozno
néjst’ vzdy ojedineli LU submandibularne a pozdiz m. strernokleidomastoideus. Fyziologicky nélez je
zvacSenie do 1 cm, v invinalnej oblasti do 1,5 cm. Nélez zvacsenych LU v pocel'ustnej a hornej krénej
oblasti je vacsinou v dosledku akutnych infekciii nosohltanu a tonzil, v invine pri hlistoch. V mladSom
detskom veku je Ccastda akatna reaktivna az hnisava lymfadenitida streptokokovej alebo
stafylokokovej etiologie (vynimoc¢ne anaeroby). Zvic¢Sena uzlina je jednostranna, v obl. uhla
mandibuly, pohmatom citliva. Priebeh horiénaty, u streptokokovej pri¢iny je mierne zacervenana koza,
byva pritomna torticollis. U stafylokovej etiologie je lymfadenitida s vyrazne zacervenanou kozou,
méze byt pritomna fluktuacia. Diagnosticky okrem zakl. lab. a mikrob. vysetreni indikovat’
ultrazvukové vySetrenie. Terapia - antibiotika, prednostne procain penicilin, u stafylokokovej
clindamycin, ORL intervencia (3, 13).

1.2. Infekénd mononukleoza

Etiologia: povodcom infekcie je v 80 % Stvrty herpeticky virus Epstein-Barrovej virus (EBV). Asi 10
% spdsobi mononukledzu cytomegalovirus (CMV). Na zvysku ochoreni infekénou mononukledzou sa
etiologicky podiela toxoplazmédza, adenovirusy, virus rubeoly a Siesty l'udsky herpeticky virus (3).
Epidemiolégia: zdrojom st zdravi aj asymptomaticki nosici virusu. U malych deti je infekcia vac¢Sinou
inaparentna a ochorenie je cCastejSie v dorastovom veku. Az 90 % populacie prekona ochorenie
nepoznane.

Klinicky obraz: Infekcia sa najcastejSie prejavi ako povlakovd angina (10 %), so zvacSenim
submandibularnych a obojstrannych krénych LU alebo generalizovanou LAP. Ochorenie je sprevadzané
horuckou, Castd je napadna splenomegilia a zvySené hepatdlne testy. Hlavny klinicky priznak sa
zvacSené submandibularne a obojstranné kréné uzliny, ktoré su nebolestivé ale sposobuju stazené
dychanie. Vzacnou komplikaciou je nyokarditida, prechodny utlm krvotvorby, hemolyticka anémia.
Obévanou komplikaciou je ruptira sleziny.

Diagnéza vo vacSine pripadov sa stanovi uz klinickym vySetrenim a rozpo¢tom bielych krviniek v
krvnom obraze (KO + dif) . Nalez pociatocnej leukopénie s rychlym prechodom do leukocytozy s
prevahou lymfocytov a monocytov nad granulocytmi a pritomnost’ atypickych buniek poukazuje na
infekéntt mononukleézu. EBV pricinu potvrdi sérologicky dokaz antigénov virusovej kapsidy (VCA),
véasny (EA) antigén a nuklearny antigén (EBNA). Vysoky titer protilatok proti VCA v triede IgM a
IgG, pritomnost’ EA protilatok a nepritomnost’ EBNA protilatok je laboratorny dokaz akutnej infekcie.
Tento nalez mdze byt’ vSak pritomny aj pri reaktivacii latentnej infekcie (graviditou, starobou, stresom,
pri cirhdze, nadorovom ochoreni) a klinicky bez akychkol'vek priznakov (8).

Liecba: zakladom terapie je kl'udovy a diétny rezim, dostato¢ny prisun vitaminov C a B, silimarin pri
zvySenych HT, symptomaticka liecba horucky antipyretikami. K potlaceniu sekundarnej bakteridlne;j
infekcie podavame antibiotika, zakladny penicilin, cefalosporiny 1. a 2 rady, alebo makrolid. Nikdy
nepoddvame Sirokospektrdalne peniciliny (ampiciilin, amoxycilin) ani cotrimoxazol, pre Casto
popisovany vznik alergického tzv. ,,interakéného exantému". Osved¢il sa metronidazol celkove 5 - 7 dni
na potlacenie anaerdbnej flory hltanu. U chorych s vyraznym edémom hltanu a hrtanu, zva¢Senim
lymfatickych uzlin stazujucich dychanie je indikovana kratkodoba kortikoterapia postupne zostupnymi
davkami.

Revizne posudzovanie

Relativny kl'ud na 16zku odpori¢ame do poklesu horucky a ustupu zviacSovania LU. Rekonvalescent je
dalej sledovany ambulantne infektologom alebo VLDD (pripadne VLD). Prva kontrola je vhodna za 14
dni s kontrolou klinického aj laboratdrneho vySetrenia. Pri normalnom néleze povolime navstevu skoly
alebo ukoncenie praceneschopnosti. Obmedzenie telesnej namahy, telocviku, volnejsi diétny rezim



odporticame do 3 mesiacov. Ochorenie je sprevadzané prechodnym poklesom imunity, pri ktorej je
vhodna podpora isoprinosinom a posun planovaného ockovania o 6 tyzdiiov.

1.3. Adenovirusové infekcie

Etiolégia: Adenovirusy si DNA virusy s vyskytom 51 sérotypov.

Epidemiolégia: Adenovirdzy si castou kvapdckovou infekciou hornych i dolnych dychacich ciest,
infekcii oka. Niektoré typy (1, 2, 5, 6) maju afinitu k lymfatickému okruhu Waldeyerovho okruhu
a su prifinou respira¢nych infekcii u malych deti. Typ 3 spdsobuje letné epidémie faryngitid a
konjuktivitid pri kipani v bazénoch.

Klinicky obraz: najcastejSim klinickym prejavom je faryngitida a konjuktivitida. Priebeh je nahly s
bolestami hrdla, zvdc¢Senim krénych lymfatickych uzlin. Menej Castd je komplikovand epidemicka
obojstranna keratokonjuktivitida a vzacne infekcie CNS. Adenovirdzy mdzu byt sprevadzané roznym
exantémom.

Diagnostika: klinicky obraz akutnej faryngitidy a sucasna konjuktivitida je pravdepodobne
adenovirusovej etioldgie. Sérologicky je mozny dokaz vzostupom virus neutraliza¢nych protilatok,
mozny je aj priamy dokaz z vyteru nosohltanu, stolice a pomocou PCR dokaz DNA v stolici.

Terapia: Zvycajne len symptomaticka, u onkologickych pac. mozna lie¢ba ribavirinom.

Prevencia: ziva peroralna vakcina proti typom 4, 7 je v prevencii respiraénych infekcii u vojakov
dostupna v niektorych Statoch.

1.4. Infekcia HIV

Etiolégia: pdévodcom ndkazy je Tudsky virus imunitnej nedostato¢nosti (HIV - HUMAN
IMMUNODEFICIENCY VIRUS). Je to RNA virus patriaci do ¢el'ade Retrovirusov. Existuji dva typy
Pudskych virusov imunitnej nedostatoc¢nosti, HIV-1 a HIV-2. Obidva virusy st patogenné len pre
¢loveka.

Epidemioldgia: virus HIV spdsobil od r. 1982 vo svete pandémiu, ktord pokracuje. Vacsinu infekceii
sposobuje typ HIV-1. Od =zaciatku pandémie je ludskym virusom imunitnej nedostatocnosti
infikovanych viac ako 60 milionov T'udi, s najvy$§im vyskytom v subsaharskej oblasti Afriky, v
juhovychodnej Azii a krajinach byvalého Sovietskeho zvizu. Celosvetovo pribuda HIV pozitivnych
zien vo fertilnom veku a pocty infikovanych deti.

Patogenéza: virus je vyhradne l'udskym patogénom, ktory napadd Th4 Lymfocyty, koordinujuce
imunitni odpoved’. ViaZe sa na receptor CD4 lymfocytov. Infekcia sa prenasa sexualnou cestou, krvou
a vertikalne (z infikovanej matky na plod).

Klinicky obraz: od preniknutia virusu do organizmu a vzniku plne rozvinutého obrazu AIDS uplynie
zvycCajne niekol’ko rokov, pocas ktorych sa postupne manifestuju rézne klinické priznaky. Priebeh
infekcie je preto rozdeleny do troch klinickych $tadii. Stddium A (asymptomatické), B §tadium (véasné
symptomatické §tadium), C stadium (neskoré symptomatické stadium- AIDS) (CDC 1993).

Stadium A - zalina rozvojom akitneho retrovirusového syndrému (ARS), kon&i vznikom
perzistujucej generalizovanej lymfadenopatie. ARS sa prejavi po infekcii virusom za 2 - 4 tyzdne
ako syndrom (mononucleosis - like syndrom) s horu¢natou tonzilofaryngitidou a lymfadenitidou.
Inokedy moze prebichat’ ako chripkové ochorenie s bolestami svalov a kibov (Flu- like syndrom)
sprevadzané morbiliformnym exantémom na hrudniku a chrbte. V dutine ustnej s ulceracie alebo
soorové povlacky. Klinickd symptomatoldgia nemusi byt vzdy pritomnd. Dochadza k masivnej
replikacii virusu, laboratorne mozno v krvi dokazat’ pritomnost” antigénu p 24 a vysoku hladinu HIV
RNA, v periférnej krvi je tazky prechodny pokles CD4 lymfocytov. Tieto prejavy ARS do troch
tyzdnov vymiznt, pocet CD4 stiipa, vymizne antigenémia p24 a v krvi pretrvavaju len protilatky anti-
HIV. Infekcia HIV vac¢sinou prechadza do klinicky asymptomatického Stadia A, ktoré moze trvat
niekol’ko rokov (I8 mesiacov - 15 rokov). Stadium A konéi rozvojom perzistujacej generalizovanej
lymfadenopatie (PGL), v krvi je mierna anémia a lymfopénia, CD4 stapa.



Klinicky priebeh stadia B (malé oportinne infekcie) stadia C (AIDS), diagnostika a liecba pre
rozsiahlost- v osobitnych SDTP pre HIV/AIDS.

1.5. Toxoplazmoza

Etiologia: povodcom parazitarneho ochorenia je prvok Toxoplazma gondii, ktory infikuje rozne druhy
zvierat. Aktivna forma je tachyzoit, ktord sa vplyvom imunitnych pochodov meni na kl'udovu formu
bradyzoit a zostava v organizme po cely zivot v podobe tkanivovych cyst. Pri oslabeni imunity moze
nastat’ reaktivacia cyst a vzplanutie infekcie. Definitivny hostitel' je macka s vyluCovanim oocyst
trusom.

Epidemiologia. Dospely clovek sa nakazi pozitim kontaminovanej zeleniny a ovocia oocystami,
kontaminaciou ruak pri praci s podou, deti sa mo6zu infikovat’ pri hre na pieskovisku alebo hladkanim
maciek. Neodportca sa konzum nedostatocne tepelne spracovaného mésa, najmi zendm vo fertilnom
obdobi pre mozZnost’ nakazy toxoplazmovymi cystami a transplacentarny prenos na plod u vrodenej
toxoplazmdzy. Surveillance toxoplazmézy dokazuje celosvetovo u dospelej populécie v priemere 30 -
40 % pozitivitu protilatok IgG triedy.

Klinicky obraz je zasadne odlisny ¢i doslo k ziskaniu primoinfekcie u dospelych alebo k infekcii plodu
transplacentarne. Podl'a toho rozliSujeme ziskanu a vrodenu toxoplazmozu.

Ziskand toxoplazmoza u imunokompetentnych jedincov ma vécSinou asymptomaticky priebeh. Z
manifestovanych foriem ja najcastejSia uzlinova forma so zvicSenim krénych, podcelustnych a
Sijovych LU. Lymfatické uzliny su vol'ne pohyblivé, nesplyvaju, niekedy su len mierne na pohmat
citlivé a pretrvavaju aj niekol’ko mesiacov. VzacnejSia je ziskana gynekologickd a oc¢nd forma
toxoplazmdzy.

Vrodena toxoplazmoza postihuje len novorodencov matiek, ktoré sa nakazili po prvy raz az v
tehotenstve. Primoinfekcia matky moze byt bez priznakov, alebo pod obrazom I'ahkého chripkového
ochorenia. K prenosu toxoplazmdzy na plod dochadza asi v 40 %. Zavaznost’ poSkodenia plodu zévisi
od jeho zrelosti v Case nakazenia.

Diagnéza: diagnostika sa opiera o sérologické reakcie. Standardom laboratornej diagnostiky je ELISA
metdda, ktora umozni stanovit’ protilatky IgM, IgG triedy, niekedy aj IgA. Primoinfekciu potvrdzuju
vysoké hodnoty IgM a IgA protilatok a nizka hladina IgG protilatok. IgM protilatky mozu pretrvavat
viac tyzdiiov a su pritomné aj pri reaktivacii. Na odliSenie akiitnej infekcie pomaha test avidity.
Liecba toxoplazmozy

Lie¢bu vyzadujt gravidné Zeny s primoinfekciou, novorodenci, chori s chorioretinitidou, deti do 5 rokov
veku a imunodeficientni jedinci v¢itane HIV pozitivnych. Zakladom liecby je kombinacia pyrimetaminu
a sulfonamidu po dobu 3 - 4 tyzdne za kontroly krvného obrazu. Menej G¢inna je lie¢ba cotrimoxazolom
ako ndhrada kombinacie pyrimetaminu so sulfonamidom. Tehotnym Zenam v 1. trimestri sa podava len
spiramycin, v liecbe o¢nych foriem sa poziva klindamycin.

1.6. Toxokaroza

Etiolégia a epidemiolégia: povodcom je larva Skrkavky psej a macacej (Toxocara canis a T. cati).
Zdrojom st macky a psy, v ¢reve ktorych ziji dospelé skrkavky. Clovek, najéastejsie malé deti , sa
nakazia vajickami v piesku, pode, na ihriskach. Z vajicka sa v ¢reve vyvinie larva, ktora sa krvnou cestou
dostane do roznych organov, kde méze prezivat’ niekol’ko rokov a vytvara v svojom okoli granulémy.
Toxokardza je najcastejSou helmintézou v nasej krajine. Inkubacny cas je 2 tyzdne az 2 mesiace.
Klinicky obraz zavisi od davky a lokalizacie infekcie. Rozoznavame tri formy: viscerdlnu, ocnu a
latentnti. Pri viscerdlnej forme byvaji horacky, zdurenie lymfatickych uzlin, bolesti brucha a hlavy,
prchavé vyrazky, hepatomegalia. Obraz zodpoveda obrazu syndrom larva migrans visceralis. Zavazna
je o¢na forma s jednostrannou chorioretinitidou, ktora ¢asto vyzaduje oftalmochirurgické rieSenie.
Diagnézu potvrdi sérologické vySetrenie zvySeného titra toxokarovych protilatok, u visceralnej formy
byva leukocyt6za a napadna eozinofilia. Na odliSenie akutnej infekcie je vhodny test avidity.

Liecba: lickom volby je albendazol 10 - 14 dni



Prevencia: pravidelna dehelmintacia psov a maciek, obmedzit’ kontaminaciu pieskovisk, parkov, ihrisk,
domaécich zdhrad. Umyvanie rik, zeleniny, padaného ovocia.

1.7. Tularémia

Etiolégia: pdvodcom tularémie je gramnegativna tyCinka Francisella tularensis. Zdrojom nakazy st
drobné hlodavce a zajace.

Epidemiolégia: inkubacny cas je 3 - 7 dni (maximalne 21 dni). K nakaze dochadza kontaminaciou
kozného poranenia pri priamom kontakte s chorym zvieratom (stahovanie koze zajaca), vdychnutim
kontaminovaného prachu, nakazenou potravou, vzacne pohryznutim chorym zvieratom (potkan,
ondatra), krv sajicim hmyzom (klieste).

Klinicky obraz: je znamych niekol’ko foriem tularémie s uzlinovym syndrémom ako sucasti hlavného
priznaku ochorenia .

- ulceroglanduldarna forma je najcastejSia forma tularémie. Prejavuje sa horuckou, v mieste vstupu
nakazy (na ruke ) vznika infiltrat meniaci sa na vred, zvacSené st regionalne LU (kubitalne, axilarne),
ktoré su bolestivé. Pri neskorej liecbe zhnisaju a tvoria sa fistuly.

- glanduldrna forma s bolestivou horti¢natou lymfadenopatiou ma ¢asto nemt anamnézu , pri ktorej sa
ani objektivnym vySetrenim nezisti vstupna brana infekcie.

- plucna forma s klinickym obrazom pneumonie a napadnym zvacSenim hilovych lymfatickych uzlin
vznika vdychnutim prachu pri manipulécii so slamou, senom s hniezdami hlodavcov.

- oroglandularna forma je menej Casta, so vstupnou branou tonzil s nekrotickou anginou a
podcel'ustnou bolestivou lymfadenopatiou.

- okuloglanduldrna forma - konjuktivitida s preaurikularnou LAP.

Diagnéza: klinické podozrenie ndkazy tularémiou potvrdi sérologické vysetrenie aglutinaénou
reakciou. Odoberaju sa dve parové vzorky krvi v rozmedzi troch tyzdiov. Pozitivny titer je vyssi ako
1:80.

Differencialna dg.: odlisit’ pyodermie s regionalnou lymfadenitidou, erysipeloid, felinozu.

Liecba: chory je vac¢Sinou hospitalizovany na infektologickom pracovisku. Nakaza nie je prenosna, ale
hospitalizaciu vyzaduje liecba antibiotikami kombinaciou aminoglykozidov (st len parenteralne formy)
s doxycyklinom. Kolikvacia uzlin niekedy vyzaduje chirurgicky vykon.

1.8. Listerioza

Etiolégia: povodcom ochoreni je pomerne odolna grampozitivna ty¢inka Listeria monocytogenes, ktora
sa nachadza v odpadovych vodach, pdde, vykaloch. Faktorom prenosu nakazy u ziskanej formy
ochorenia je kontaminovana potrava (mlieko, syry , méso).

Epidemioldgia: ochorenie CastejSie postihuje osoby s oslabenou imunitou (vyssi vek a gravidné zeny).
Vstupnou branou je poruSena koza, traviace ustrojenstvo, spojivka. Kazdoro¢ne st v Europe hlasené
desiatky potravinovych listériovych ndkaz zavazného priebehu. Ku listériovej infekcii novorodenca
dochadza transplacentarne s Castym predcasnym pdérodom alebo infaustnym priebehom pod obrazom
Granulomatosis septica, niekedy sa infikuje pocas porodu.

Klinicky obraz: priebeh ochorenia koliSe od l'ahkych ochoreni az po smrtel'né. Pri ziskanej forme
inkubaény ¢as je 11 - 70 dni, v priemere 3 - 4 tyzdne. Po konzume kontaminovanej potravy ochorenie
mobze mat’ obraz febrilnej gastroenteritidy, alebo tyfoidného ochorenia s leukopéniou a relativnou
lymfocyt6zou. Okrem GIT-u vstupnou branou mozu byt tonzily s listeriovou povlakovou tonzilitidou a
vyrazne zvacéSenymi LU submandibularne - oroglandularna forma, ktorda pripomina infekéna
mononukledzu. Uzlinovy syndrom s tendenciou ku kolikvacii ma aj okuloglandulirna forma
listeriozy. Vel'mi zavazna je septickd forma s hepatosplenomegaliou a purulentna meningitida.
Diagnoéza: zaloZzena na kultivaénom vysSetreni (hemokultury, sputum, mozgomiechovy mok, punktat
LU, vyter z tonzil), ktoré trva dlhsi Cas. Sérologické vySetrenie nie je presvedCive.

Liecba: lickom volby je ampicilin, event. kombinacia s gentamycinom. Listéria je rezistentna na
cefalosporiny. Dobry efekt ma meropeném.



Pred stanovenim diagnézy je doleziti podrobnia anamnéza, dosledné objektivne vysetrenie a
spravne posudenie klinického nalezu.

Diagnostika / Postup urcenia diagnézy

- Anamnéza

Rozhodujuce je ¢i ide o lymfatickll uzlinu, norméalny nalez primerany veku pacienta, akitny alebo
dlhotrvajtci nalez, s horuckou alebo bez horucky. V detskom veku az do puberty su ¢asto hmatné
drobné cervikalne LU, ako prejav dozrievania imunitného systému, hociaj v tomto veku treba mysliet
na akitnu hemoblastozu (7). Vac¢Sina lymfadenopatii u  deti a adolescentov je vSak benigna virusova,
Casto EBV etiologie. U dospelych svoj vyznam zohrava pracovna a cestovatel’ska anamnéza, ako aj
sexualne spravanie. Pri toxoplazmoze a felindze je dolezita anamnéza kontaktu so zvieratami.
Pol'ovnictvo, turistika st dolezité v epidemiologickej suvislosti s tularémiou i s borelidozou. UZivanie
intravenéznych drog a sexualna promiskuita je ¢astym rizikovym faktorom HIV infekcie, genitdlneho
herpesu a chlamydiovych infekciii. Abuzus alkoholu a nikotinu ma vzt'ah k nadorovej metastatickej
lymfadenopatii. Vahovy tbytok, zvySené teploty, nocné potenie sa vyskytuji u 30 % pacientov s
Hodgkinovym lymféomom a 10 % pacientov s non-Hodgkinovym lymfomom. Lymfadenopatia
s myalgiami a artralgiami si ¢astym priznakom systémového lupusu. V dennej lekarskej praxi
nemozno zabudat’ na rozsiahlu farmakoterapiu starSich pacientov a hypersenzitivitu s  uzlinovou
reakciou.

- Fyzikalne vysetrenie

Palpacia objektivizuje lokalizaciu, velkost’, bolestivost’, konzistenciu, tvar, pohyblivost’ alebo
fixaciu k  priPahlym tkanivam. Normalne LU si volne pohyblivé. Kym u  batoliat, v
predskolskom a  Skolskom veku je bezny nalez zvacsenych krénych uzlin aj nad 1,5 cm, va¢sim LU u
dospelych nad 40 r. veku treba venovat’ pozornost. Nalez paketov lymfatickych uzlin sa vyskytuje u
benignych (sarkoidoza, lymfogranuloma venereum, infekéna mononukle6za), aj malignych ochoreni
(lymfémy). Bolestivost’ LU nasvedcuje skor pre infekény proces lymfadenopatie. Okrem infekcii mézu
boliet’ LU pri niektorych agresivnych lymfémov pri zakrvacani (11).

- Diagnosticky postup

Pri klinickom vySetreni, komplexnom pohlade, doslednom zisteni anamnézy, zhodnoteni
fyzikalneho nalezu lymfadenopatie, je kIiCovou otazkou kedy zacat rozsiahle komplikované
vySetrenie a kedy len sledovanie alebo liecbu (2, 6, 7). Pri vol'be spravneho diagnostického postupu
musi lekar prihliadat’ na vek , akitny alebo dlhSie trvajici priebeh, sprievodné celkové priznaky,
posudit’ ¢i ide o loZiskovi regionalnu lymfadenopatiu a jej lokalizaciu, alebo generalizovanu LAP
(2, 6, 14).



Specifické priznaky zapalovych a nadorovych ochoreni udava Tab. &. 2.
Tabul’ka ¢. 2

RozliSenie zapalovej a nadorovej lymfadenopatie

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP

UZLINOVY SYNDROM

Zapalové ochorenia Nadorové ochorenia
Celkoveé priznaky, horicka, exantém Chudnutie, no¢né potenie
Trvanie - niekol’ko dni az tyzdiov Viac tyzdiov az mesiacov
Horna cervikalna oblast’, na §iji, okcipitalne, Supraklavikularna, pektoralna, paraaortalna,
kubitalne, ingvinalne ... mediastinalna LAP...
Pozitivna epidemicka anamnéza: uzivanie drog,
sexualna promiskuita, kontakt so zvieratami, Rodinny vyskyt malignit
cestovanie

Rozna konzistencia, fixovana, tvrda (mts),

Palpacne LU pohybliva, mikka az tuha gumovits elasticks (Iymism)

LU c¢asto bolestivé Vacsinou nebolestivé

Kolikvacia LU (absces, tularémia, tbc, maligny
lymfom)

Zdroj: Vranovsky Andrej, Internd medicina 2014, 4 (1)

Nehomogénnost' tkaniva, mts

- Diferencidlna diagnostika

NajcastejSou pric¢inou cervikalnej LAP (najma u deti a adolescentov) je infekéna bakterialna a virusova
etiologia (7, 13). Vol'bu laboratérnych vySetreni ovplyviiuje palpacny nélez, bolestivost’ uzlin, tstup
priznakov alebo progresia. Najprv vylucit' infekéné lozisko v drénovanej oblasti (pyogénnu infekciu,
otitidu, odontogennu infekciu, EBV, CMV infekénti mononukleézu, HIV, subakitnu bakteriilnu
endokarditidu). Iné infekcie s povrchovou LAP st popisané pri uzlinovom syndrome. U dospelych
CastejSie so znizenym socialno-ekonomickym statusom a starSich pacientov mozno uvazovat’ pri
zanedbalom chrupe s paradentdzou o cervikofacidlnej aktinomykoze. Infekcia je jednostrannd s tuhym
podcelustnym infiltratom a tvorbou abscesov a fistil. Pri¢inou je granulomatézny zapal sposobeny
anaerobnymi baktériami z rodu Actinomyces, ktoré mozno dokazat naro¢nou kultivaciou alebo
mikroskopicky v drizach hnisu. Liecba clindamycinom perorélne trva niekol’ko mesiacov v spolupraci
so stomatologom. Vzacny je dnes vyskyt tuberkulézy cervikalnych a podcel'ustnych uzlin (skrofuldzy)
s kazeifikaciou a fistulami.

Diferencialne diagnostické tivahy o pricine zvac¢Senia povrchovych a hlbokych uzlin ovplyviiuje miesto
- lokalizacia nalezu lymfadenopatie (Tab. ¢. 3).



Tabul’ka €. 3

Lokalizacia povrchovej lymfadenopatie a hlavné priciny

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
‘ ;’ UZLINOVY SYNDROM
Lokalizacia zvicSenych uzlin Hlavné priciny
Preaurikularna Zapaly tvare, zoster ophtalmicus
Retroaurikularna Pyodermie vo vlasoch, rubeola

Pyodermie vo vlasoch, rubeola

Nuchalna (occipitalna) oblast’ Iné virusové infekcie, toxoplazmoza,

syfilis 2. stadia

Zapaly dutiny ustnej, tonzilitidy faringitidy,
Lateralna cervikalna oblast’ (horna) infek¢éna mononukledza, skrofuldza (tbce),
tularémia, lymfomy

Delfianova prelaryngealna uzlina, diff. dg.

vylucit’ kréné cysty, strumu, afekcie slinnej Karcinomy $titnej zlazy, laryngu
zlazy
Supraklavikuldrna vpravo, pripadne lateralna Lymfomy, plicny karciném, tbe, karcinom
kréna (dolna pod kyvaom) prsnika, sarkoidoza
Supraklavikularna vFavo : Maligné nadory zaludka, pankreasu, Zl¢nika,
Wirchovova uzlina vaje¢nikov, prsnika, lymfomy
Pektoralna Karciném prsnika, pI'ic
. Infekcie HK, tularémia, cat scratch disease,
aalana lymfémy, karciném prsnika
Kubitalna Tularémia, cat scratch disease
Pohlavné choroby hlavne u muZov (primarny
L syfilis, lymfogranuloma venereum)
Ingvinalna urogenitalne, abdominalne infekcie,
tromboflebitida, infekcie DK
Infekcie DK, tromboflebitida, cat cratch
Femoralna

disease

Zdroj: Vranovsky Andrej, Interna medicina, 2004 (1)

Pretrvavanie teplot alymfadenopatie je indikaciou doplnenia d’alSich serologickych vySetreni,
zameranych na tuberkulézu, sarkoidézu, autoimunitné ochorenia (systémovy lupus, juvenilnu
idiopaticku artritidu) Whipleovu chorobu, Kaposiho sarkom. Ak je mozné, vyckat na vysledky
serologie. Pri naleze hlbokej a generalizovanej lymfadenopatie, negativite serologie, vyuzit' na
diferencialnu diagnostiku zobrazovacie metédy (1). Histologické vySetrenie LU umozni dokazat
zapalovi aj nadorovu etioldgiu. Hlavné priciny zvédcSenia hlboko uloZenych lymfatickych uzlin
zépalovej a nadorovej etiologie ukazuje Tab. ¢. 4.



Tabul’ka ¢. 4

NajcastejSia pricina zvicSenia hlbokych lymfatickych uzlin
UZLINOVY SYNDROM

Lokalizacia hlbokych uzlin Hlavné pric¢iny lymfadenopatie

Infekcie dolnych dychacich ciest, Tumor laryngu, stitnej zl'azy,
ezofagu bronchov, lymfomy

“ STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
standard

Paratrachealne a peribronchialne

Pneumonie, tbe pltc, tumory plic, sarkoidéza, lymfomy,

Hilové a mediastinalne ;
ca prsnika

Crevné infekcie, kampylobakterioza salmoneloza,

Mezenterialne divertikulitida, karcinom ¢reva, lymfomy

Pohlavné choroby, najma u Zien primarny syfilis, vaginitidy,
adnexitidy, infekcie HIV, herpes genitalis, chlamidiové
Pelvické infekcie lymfogranuloma venereum, proktitida, proktokolitida,
tumory malej panvy, lymfomy, testikularny a ovarialny
karcinom

Nadory ¢reva, obli¢iek, lymfomy, testikularny karcinom,
ovarialny karcinom

Zdroj: Vranovsky Andrej Internd medicina 2004, 4 (1)

Paraaortalne a podbrani¢né

Generalizovana lymfadenopatia moze byt nasledovnej etiologie:
- Infekcnej (EBV, CMV, toxoplazméza, HIV (AIDS)),

- Autoimunitnej (Lupus erytematodes, zmieSané ochorenia spojiva),
- Malignej (akutna a chronicka lymfocytova leukémia, lymfomy).

Diferencialna diagnostika hlbokej a generalizovanej lymfadenopatie:

Nalez splenomegalie sprevadzany horackami poukazuje na systémové ochorenie, ktoré moze byt
benigne, (infek¢nd mononukledza, choroba z macacieho skrabnutia), ale aj zadvaznejSie autoimunitné
ochorenie spojiva (juvenilna idiopaticka artritida, lupus erytomatodes) alebo hematologické malignity
(akatne a  chronické leukémie, lymfomy). Nahly zaCiatok s priznakmi infekén¢ho ochorenia s
horuckou, faryngitidou az anginou, artralgiami, perimaleolarnymi opuchmi ma akutna forma
sarkoidézy s periférnou lymfadenopatiou. Sarkoiddza je multisysémové ochorenie Castejsie u 0sob
nad 40 rokov, nejasnej pric¢iny s tvorbou nekazeifikovanych granulomov v kozi, plicach, typickym
zvidSenim hilovych LU, kaslom, dychavicou. Casty je vyskyt symetrického nodézneho exantému na
predkoleni. Diagnézu podporuje nélez lymfocytdrnej alveolitidy z BAL, epiteloidnne bunecné
granulomy pri histologii LU, koze. Laboratorne - je negativny tuberkulinovy test a pozitivny ACE
(enzym konvertujuci angiotenzim). Chronicka forma ma plicnu aj extrapulmonalne formy. Liecba
kortikoidmi bez dlhodobého efektu. Prognoza je u sarkoidozy neista.

Patologicky zviac¢sené lymfatické uzliny mozu byt navzajom zrastené, ¢im vytvaraja tzv. pakety. Ak st
fixované aj k  okolitému tkanivu alebo kozi, st tazko pohyblivé. Nachddzame to najmé pri nadoroch,
ale aj pri infek¢nej mononukleodze, alebo pyogénnych lymfadenitidach. Nalez treba vzdy posudzovat v
suvislosti s pritomnostou alebo absenciou celkovych i lokalnych priznakov infekcie a pozitivitou
zapalovych markerov, pri negativite je potrebna histologizacia LU (CRP moze byt zvySené aj pri
nadoroch) (5, 6, 9).



- Laboratorna diagnostika

Zakladnym laboratornym vySetrenim je diferencovany krvny obraz. Casto sa dnes zabida na
vysetrenie sedimentacie (FW), Co je sice nesSpecifické vysetrenie, ale napomaha posudeniu zavaznosti
aj dynamiky ochorenia. Nalez leukocytézy s  neutrofiliou je prejavom pyogénnej infekcie.
Lymfocytéza s pritomnostou atypickych lymfocytov je dolezitym nalezom pri infekenej
mononukledze (3, 13). Plazmocytéza byva pri  rubeole. Pritomnost’ inych atypickych leukocytov
upozoriyje na pravdepodobné maligne hematologické ochorenie. Zapalovy marker - vySetrenie C-
reaktivneho proteinu (CRP v sére) sa pouziva na odliSenie bakterialnej a virusovej infekcie. Pri
vysokych hodnotach treba doplnit’ vySetrenie prokalcitoninu (PCT), v diferencialnej diagnostike
systémovych ochoreni doplnime antinuklearne protilatky (ANA) imunofluorescencne a ELISA, ANA
typizacia), reumatoidny faktor (RF). Normalne hodnoty vysSie uvedenych vysetreni nevylucuju
maligne ochorenie. Pozitivitu laktatdehydrogenazy (LD) a tranzamindz v hepatdlnych testoch
nachddzame v pripade infekénej mononukleézy aj malignych lymfémov. Neistota vyzaduje
doplnenie hladin celkovych imunoglobulinov, elektroforézy / imunoelektroforézy bielkovin, vysetrenie
mocu na pritomnost’ Bence-Jonesovej bielkoviny, vysetrenie na Beta 2-MIG, timidinkinazy (Tk).

Z mikrobiologickych testov sa pri LAP najviac vyuziva sérologicky dokaz. Sérologické vySetrenie sa
vyuziva pri vicsine zoon6z (tularémia, toxoplazmoéza, horacka z macacieho Skrabnutia, ornit6za-
psitakéza), sexualne prenosnych chorobach (syfilis, lymfogranuloma venereum, HIV 1,2),
streptokokovych chorobach (ASLO, anti-DNAé&za B), ale aj pri vacSine virusovych ochoreni (EBV,
CMV, herpetické virusy, adenovirusy). Nespravna interpretacia  sérologickych vySetreni je Castou
chybou a pric¢inou zbyto¢nej antiinfek¢nej lieCby. Nastup tvorby protilatok byva oneskoreny, odlisenie
od prebiehajucej infekcie a anamnestickych protilatok vyzaduje odborné znalosti, pripadné konzultécie.
Lymfotropné infekcie mézu sposobit’ polyklondlnu aktivaciu B-lymfocytov, ¢o sa prejavi produkciou
protilatok proti roznym antigénom a falo$nou pozitivitou sérologickych testov napr. syfilisu.

- Zobrazovacie vySetrenia

Zéakladnou vySetrovacou metdodou je ultrazvukové vySetrenie (sonografia) nielen povrchovej
lymfatickej uzliny. Ultrazvuk dokaze aj v pl'icnych hiloch zobrazit’ zvacsené LU uz od vel’kosti 1,5 cm,
kym rtg snimka az od velkosti 2,5 cm. Podozrivé je zmena tvaru LU z ovalneho na okruhly a splyvanie
do konvolutov. Sonografické vySetrenie umozni stanovit’ vel'kost LU, pripadnt kolikvaciu uzliny, vzt'ah
k okolitym cievam a vnUtornym organom. VySetrenie malej panvy je menej spol’ahlivé. Na zobrazenie
generalizovanej lymfadenopatie v tazko dostupnych lokalitich (mediastinum, retroperitoneum, mala
panva) sa pouZiva pocitacova tomografia (CT) pripadne magneticka rezonancia (MR), s moznostou
pouzitia kontrastu, alebo pozitrénova emisna tomografia (PET), respektive kombinacia CT a PET
(PET/CT). Tieto doplnkové vySetrenia su narocné Casove aj ekonomicky, vyzaduje sa spravna
indikacia. Poskytuju iny pohl'ad ako sonografia. CT vySetrenie rozliSuje $truktury pomocou réznych
sekvencii a zmenou signalu po podani kontrastnej latky, moze presnejSie uréit’ vztah k  okoliu
(adhézie). Tieto udaje a 3D rekonstrukcia st dolezité pre onkochirurga. PET pracuje pomocou 19 F
fluorodeoxyglukézy. Je obmedzena len na niektoré vybrané pracoviskd. Metoda je citliva, dokaze
odhalit’ aj patologicky infiltrované uzliny. Pri podozreni na hematologicki malignitu sa indikuju
zobrazovacie metody nasledovne (1, 4 ):

- Rtg hrudnika

- USG abdomenu a inych oblasti, zmeranie dlhej a kratkej osi m (L/S) na odliSenie benignej a
malignej LAP na hlave a krku

- Farebna ultrasonografia

- CT vysetrenie hrudnika a brucha, hlavy

- NMR hrudnika a brucha, hlavy

-PETCT

- Ga-scintigrafia



Inou menej Casto indikovanou diagnostickou zobrazovacou metddou je: Lymfoscintigrafia. Metoda
odpovie na otazku priechodnosti lymfatickych ciest a lokalizacie lymfatickych uzlin pomocou
aplikdcie malého mnozstva koloidu oznac¢eného radionuklidom (99 mTc). Je vhodna skor na dif. dg.
lymfedému ako lymfadenopatie. Vacsi vyznam pre diferencidlnu diagnostiku lymfadenopatie ma
imunoscintigrafia, ktora vyuziva monoklonélne protilatky oznacené radionuklidom Tc. Metdda umozni
detekciu sentinelovej uzliny pri melanéme alebo Ca prsnika. Mozno ju pouzit’ aj na stanovenie rozsahu
ochoreniaa metastaz kolorektalneho karcinému.

- Histologické vysetrenie extirpovanej uzliny

Umozni dokdzat' zépalovii i nadorovu etiologiu, typ prebiehajuceho zéapalu. Pri infiltracii uzliny
metastatickym procesom moéze urcit’ typ solidneho nadoru aj stupen malignity. VSeobecne sa odportca,
aby u dospelych osdb boli histologicky vysetrené uzliny presahujtice velkost’ 1,5 cm, ktoré st mimo
submandibularnej a ingvinalnej oblastia neregreduju 2 - 3 mesiace. U deti sa toleruju aj vacsie LU.
Biopsia odhali pritomnost’ abnormalnych buniek, alebo mikroorganizmov, resp. patologickt Struktiru
lymfoémov.

Indikacie k histologii (14):

- zvacSenie LU nejasnej etiologie v supraklavikularnej, dolnej krénej, axilarnej, pektoralne;j,
mediastindlnej a retroperitonealnej oblasti,

- zvacSenie LU sprevadzajucich chudnutie, hori¢ku neznameho pévodu, anémiu, vysoka LD v sére,
trojcifernu FW,

- progredujuca LAP v priebehu niekol’kych tyzdiov, mesiacov,

- zviac¢Senie LU nad 1,5 cm ktoré pretrvava viac ako 2 - 3 mesiace,

- u pacientovs HIV's predpokladom sekundarnych lymfomov.

Vhodna je biopsia a extirpacia celej, podl'a moznosti najvacsej LU mimo ingvinalnej oblasti, kde je
najviac reaktivnych uzlin aj moznych komplikacii otvorenej biopsie. Rozhoduje sa v poradi
supraklavikularna, cervikalna, axilarna, ingvinalna LU. Biopsia nie je vhodna pri suspektnej infekcnej
mononukledze ani pri poliekovych lymfadenopatiach. Ak nie su pri generalizovanej LAP pritomné
povrchové LU, dostupnejsie si mediastinalne ako abdominalne LU. Pri podozreni na hematologickt
malignitu sa odporuca skor hlbsie ulozena uzlina. Pred extirpaciou uzliny odporti¢ame konzultovat’ s
onkohematologom, ktory odporuci Specidlne diagnostické metdédy. Ak st pritomné pakety uzlin,
odportca sa extirpovat’ naraz viacero uzlin. Na vylucenie malignity sa realizuje imunohistologické
vySetrenie na detekciu jednotlivych Specifickych antigénov, fenotypizacia povrchovych markerov
leukocytov pomocou prietokovej cytometrie. Extirpacia LU na histologické vysetrenie ma byt Setrna,
Vv lokalnej anestézii. NajlepSiu vytazenost’ ma histologia ak je nativna uzlina spracovana bez fixacie
formolom a uzlina je len zvlh¢ena fyziologickym roztokom. Takyto material vSak musi byt’ spracovany
do 60 minut po extirpacii. Podobne aj mikrobiologické vysetrenie vyZaduje €o najrychlejsie spracovanie
materialu a podla situdcie pouzit rdzne fixacné roztoky a kultivacné média. Z tychto dovodov sa
odportca konzultacia a naCasovanie biopsie s operatérom a laboratornymi pracovnikmi (14).
Diagnostickd punkcia uzliny tenkou ihlou je podstatne menej prinosnad nez extirpacia. Materidl
ziskany punkénou ihlou je vhodny len na cytologické vySetrenie, nie na histologiu. Technika nie je
vhodnd na diagnostiku lymfoproliferativnych ochoreni, malignych lymféomov (10,11). Aspiracia
tenkostennou ihlou je rezervovana pre uzliny Stitnej zl'azy, na potvrdenie metastaz solidneho nadoru,
alebo recidivy ochorenia. Pri podozreni na hemoblastozu ma nezastupite'né miesto punkcia kostne;j
drene za ucelom cytotologického, Specidlneho molekulovo-genetického, imunofenotypového
a histologického vySetrenia. Diagnostika hematoonkologického ochorenia vyzaduje spolupracu s
histopatolégom, genetikom a Specialistom.
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Liecba

Liecba kazdej lymfadenopatie ma zacat’ na zaklade stanovenej diagnozy vyssie uvedenym postupom. Je
nevhodné indikovat’ antibiotikd alebo lie¢bu kortikoidmi tzv. naslepo, ktord méze skreslit’ prejavy
ochoreniaa oddialit’ diagnostiku. Antibioticka terapia je plne indikovana pri  reaktivnych zapaloch
lymfatickcych uzlin. Volbu antiinfekénej liecby ulahcuje zékladné laboratorne vySetrenie. Ak je
potvrdena bakterialna etioldgia, antibiotikami I. vol'by st pri  pyogénnych infekcidch betalaktamové
antibiotika. Opatrnost’ vyzaduje liecba u deti, kde je Casto pric¢inou EBV alebo CMV infekéna
mononukledéza a moéze ist len o streptokokovo-stafylokokovii  koinfekciu. Pri podani
aminopenicilinov v pripade EBV/CMYV etioldgie vznika rozsiahly interakény exantém. Preto sa tieto
skupiny antibiotika pri tonzilitidach u deti s cervikdlnou lymfadenitidou neodportacaju. Ak su
potrebné, vhodné su cefalosporinové antibiotika alebo makrolidy. Antibioticka liecba jednotlivych
zapalovych infekcii a zoondéz je v osobitnych kapitolach. Pri infekénej mononukledze s tazkou
lymfoproliferaciou v oblasti Waldeyerovho okruhu a staZzenym dychanim vyzaduje niekedy podanie
kortikoidov. Kortikoterapiu (ako terapeuticky pokus) u deti ani u  dospelych s lymfadenopatiou vo
faze diagnostiky odporucame nepodavat pre skreslenie diagnostiky moznych autoimunitnych
systémovych a  lymfoproliperativnych ochoreni. Specifickii lie¢bu indikujeme po preciznej
diagnostike tychto chordb, indikuje Specialista podl’a prislusnych Standardnych terapeutickych
postupov.

Prognoza

Prognéza EBV infekcie aj u starSich deti a dorastu je v nasich podmienkach dobra. Vzacne je vyskyt
primarneho lymfomu mozgu, Hodgkinov lymfém, Nasofaryngealny karciném. V africkych krajinach sa
po prekonanej EBV infekcii vyskytuje Burkitov lymfom. Prognozu HIV ovplyviiuje véasna diagnostika
a v&asna antiretrovirusova lie¢ba, prevencia a lie¢ba infekénych a onkologickych ochoreni (SDTP
HIV/AIDS). Aj ked’ je ochorenie stale etiologicky ,,nevylieCitené", je ,liecitelné”. V sucasnosti sa
pacienti u ktorych bolo v¢as diagnostikované ochorenie a zacata spravna liecba, doZivaju rovnakého
veku ako ostatna populacia.

Prognéza lymfoproliferativnych ochoreni - pozri prisluiné SDTP.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Z posudkového hladiska, podla zakona ¢. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni v zneni neskorSich
predpisov, uzlinovy syndrom  u dospelych pacientov moéze podmieniovat docasni pracovnu
neschopnost’”  podl'a klinického priebehu, maximalne 52 tyzdiiov. U dlhodobo nepriaznivych
zdravotnych stavov, ktoré trvaji minimalne jeden rok, je mozné posudit’ na ucely invalidity to
ochorenie, ktorého jednym z priznakov je uzlinovy syndrém, s mierou poklesu schopnosti vykonavat’
zarobkovll Cinnost' podla zavaznosti klinickych priznakov, s dopadom na celkova vykonnost
organizmu.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Je vysvetlena aj v dalSej kapitole.

Benigne akutne regionalne lymfadenopatie riesi kazdy oSetrujici lekar pre dospelych a pediater na
zaklade zakladnych laboratornych vysledkov (FW, KO dif, CRP, HT). Pri sekundarnej bakterialnej
lymfadenitide (nezriedka pri otitide) konzultuje ORL Specialistu.

Prakticky lekar pre deti a dorast tazsi priebeh infekénej mononukleézy s dlhSie trvajucimi
teplotami, bez efektu atb liecby, stazenym dychanim pri vyrazne zvacSenymi LU, zvySenymi
hepatalnymi testami odosle pacienta na infektologické pracovisko. Nie je vhodna hospitalizacia medzi
inymi (aj onkologicky) chorymi detmi na pediatrii.



DlhSie trvajucu lymfadenopatiu (pri vylaceni HIV), s nebolestivymi, nepohyblivymi paketmi LU, na
podozrivych miestach (Nosal, 2014), trojcifernou FW, riesi interné pracovisko s podozrenim na
lymfoproliferativne ochorenie a konzultuje onkohematoldga alebo onkologa.

Kedy na extirpaciu LU

kapitola Laboratorna diagnostika, indikacie k histologii (Vranovsky a kol., 2004)

DalSie odporu¢ania

Zorientovanie sa v  problematike  uzlinového syndromu a Standardnych
diagnostickych, liecebnych postupoch umozni zodpovedat’ na otdzku kam s pacientom, ktory
vyzaduje SirSie diagnostické rieSenie ev. aj hospitalizaciu.

Benigne akitne regionilne lymfadenopatie rieSi kazdy oSetrujuci lekar pre dospelych
a pediater na zaklade zakladnych laboratornych vysledkov. ZvySent pozornost treba
Vv sti¢asnosti venovat’ moznej hypersenzitivite, v€itane poliekovej, ktord moze byt etioldgiou
uzlinového syndromu.

Infektologické pracovisko rieSi tazs$i priebeh Infekénej mononukledzy, lymfadenitidy
a lymfadenopatie infek¢nej priciny.

Podozrenie na malignu etiologiu lokalnej lymfadenopatie v diagnostickej faze riesi kazdy
oSetrujuci lekar zabezpeCenim zikladnych laboratérnych vySetreni, pripadne ultrazvuku,
endoskopickych vySetreni.

Interné pracovisko diagnostikuje pri¢iny nejasnej lymfadenopatie, lymfoproliferativnych
hematoonkologickych ochoreni podla vyssie uvedenych SDTP a konzultuje $pecialistu
hematoonkologa.

Zapalové autoimunitné ochorenia spojiva s uzlinovym syndromom diagnostikuje interné
pracovisko s interdisciplinarnou spolupracou s Narodnym reumatologickym ustavom
a do starostlivosti prebera Specialista reumatolog.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a ziiCastnenych stran

Ak vyplynt z kapitoly 16 a 17.

Klinické otazky (P.I.C.O.): Trvanie zvacSenia lymfatickych uzlin, hora¢natého stavu, nocného
potenia: Pritomnost’ palpaénej tuhosti, bolestivosti uzlin.

Alternativne odporucania
Ak vyplynti z kapitoly 16 a 17.

Literatura

1.  American College of Radiology ACR Appropriateness Criteria neck/ mass/ adenopathy.https://acsearch.acr.org/docs/69504/
Narrative/ Accessed Decemberl. 2016

2. Bazemore AW, Smocker DR. Lymphadedenopathy and malignancy. American Family Physician 2002, 66 (11): 2 103- 2 110

Benes Jifi a kol : Infekéni 1ékatstvi, Galén 2009: 445-453, ISBN: 978 80-72-62-644.1

4. Dudea SM, Lenhel M, Botar-Jid C, Vasilescu D, Duma M: Ultrasonography of Superficial lymph nodes : benign.vs malignant.
Med.Ultrason. 2012, 14(4), 294-306.

5.  Gaddey Heidi I, MD, Reigel Angela, DO : Unexplained Lymphadenopathy: Evaluation and Differential Diagnosis. ( Ehring
Bergquist Family Medicine Residency Program Offutt Air Force Base, Nebraska ). American Family Physician , 2016 ,94 (11)
: 896-903.

6.  Ferrer R. Lymphadenopathy : Differential Diagnosis and Evaluation . American Family Physician . 1998, 58 (6) ,1313-1320.

7. King D, Ramachandra J, Yeomanson D: Lymphadenopathy in children refer or reassure? Arch. Disease Child Education Pract.
Education 2014 ,99( 3),101-110

8. Liu Z et al. : Multilaboratory Assessment of Epstein - Barr Virus Serologic Assays: the Case for Standartization. J. Clin.
Microbiol. 2019 Oct. 23, 57 (11) 107- 19.d0i.10.1128/JCM, 0111 07 -19. Print-2019 Nov. PMID : 31434722

w



10.

11.
12.

13.
14.

Longo DL, Henry HP: Enlargement of Lymph nodes and spleen. In:Longo DL, Kasper DL, Jameson JL,Fauci AS,Hauser
SL, Loscalzo J, eds. Harrison’s principles of Internal Medicine 18th ed.McGraw-Hill Companies, 2012, 465-471p

Metzgeroth G. Sneider S, Watz C et al. Fine needle aspiration and core needle biopsy in 1diagnosis of lymphadenopathy of
unknown aetiology. Ann.Hematol. 2012, 91 (9) :1477-1584

Nosal’ Milos: Diferencialna diagnéza lymfadenopatie a lymfocytozy, indolentné lymfomy, Onkologia, 2014; roc¢. 9(6): 376-384
Onouchi Y .The genetics of Kawasaki dissease. Int.J. Rheum. Dis. 2018. Jan. 21(1) : 26-30.doi.10/1 111/1756-185X.13218/ E
pub.2017 Nov.19- PMID : 29 152908.Review

Rosemberg TL, Nolder AR. Pediatric cervical lymphadenopathy. Otolarygol. Clin. North Am. 2014, 47 (5),721-731
Vranovsky Andrej: Diagnosticky postup pri lymfadenopatii nejasnej etioldgie, Interna medicina, 2004; 4 (1): 21 - 25.

Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike

alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozZny aj alternativny postup,

ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny
na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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