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Úvod
Jednotná, spolehlivá a prakticky využitelná klasifikace 

ne-Hodgkinových lymfomů (NHL) představuje pro léka-
ře v praxi i pro patology stále otevřený a mnohdy též kon-
troverzní problém. V následujícím kazuistickém příspěv-
ku chceme poukázat na některé obtíže spojené s diagnos-
tikou a terapií NHL vycházejících z buněk T-lymfocytární 
řady. Zvláštností zde byl zejména náhlý začátek onemoc-
nění z plného zdraví u staršího pacienta a jeho následný 
rychlý průběh s fatálním koncem. Vzhledem k zazname-
nanému nárůstu malignit uvedeného typu v poslední do-
bě a tím i k možnému jejich výskytu v ambulanci praktic-
kého lékaře si dovolujeme předložit charakteristiky pozo-
rovaného případu.

Kazuistika
Pacient narozen 1928, byl poprvé hospitalizován na II. 

interní klinice LF UP v Olomouci v prosinci 2000 s dia-
gnózou akutní cévní mozkové příhody (CMP) ischemic-
ké etiologie. Dle osobní anamnézy šlo o pacienta léčené-
ho pro hypertenzní chorobu, benigní hyperplazii prosta-
ty a v mládí pro hepatitidu. Z léků bral Enap, Hydrochlo-
rothiazid a Agapurin. V rodinné anamnéze byl údaj o kar-
diovaskulární chorobě bratra a otce. Objektivní nález spo-
lu s vyšetřením mozku počítačovou tomografií (CT) po-
tvrdil u pacienta výše uvedenou diagnózu CMP. Vstupně 
byl i febrilní stav, přisuzovaný infekci močových cest, dá-
le byl během hospitalizace afebrilní. Z patologických la-
boratorních nálezů byla přítomna mírná trombocytope-
nie (79 a 127 × 109/l), 30 leukocytů v močovém sedimen-
tu a zvýšené hodnoty jaterních enzymů (ALT 1,74 µkat/l, 
AST 2,21 µkat/l). Abdominální sonografie prokázala jen 
hraniční velikost sleziny. Po terapii byl pacient propuštěn 
v celkově dobrém stavu, dále byl sledován ambulantně, kdy 
během roku 2001 došlo k úplné úpravě hodnot trombocy-
tů i jaterních testů.

V lednu 2002 byl pak nemocný nalezen ve městě ležící 
na ulici, pomočený, zmatený. Anamnesticky bylo zjištěno, 

že v posledních dnech pociťoval bolesti v oblasti pateře, 
pro které bral nesteroidní antirevmatika. Kromě toho asi 
měsíc pozoroval tuhou rezistenci v pravém třísle, palpačně 
citlivou, nad níž se objevil rozsáhlý erytém (obrázek 1). Při 
příchodu měl vysoké teploty, dosahující až 39,7 °C. Na ků-
ži končetin byly četné stopy po zvířecích škrábnutích (do-
ma choval osm koček).

Objektivní vyšetření při příchodu potvrdilo kromě alte-
race celkového stavu při vysokých teplotách také reziduální 
změny po CMP a nově nález tuhých nebolestivých paketů 
uzlin v obou tříslech, provázený zvětšením jater a sleziny. 

Výsledky laboratorních vyšetření ukázaly v krevním 
obraze mírnou trombocytopenii 108 × 109/l, postupný vý-
voj leukocytózy až k hodnotám 13,9 × 109/l a v diferenci-
álním rozpočtu posun doleva s eozinofilií 9,3 %. Červený 
krevní obraz byl v normě, avšak hodnoty sérového železa 
byly sníženy na 2,6 µmol/l. V moči byla jen stopa bílkovi-
ny, sediment normální. Z biochemických nálezů v krvi by-
ly významnější jen hodnoty urey 11,7 mmol/l, kyseliny mo-
čové 502 µmol/l, kalia 3,22 mmol/l; jaterní enzymy včet-
ně bilirubinu, amylázy a lipázy byly v normě, celková bíl-
kovina 53 g/l, s polyklonální hypergamaglobulinemií, CRP 
107 mg/l (při sedimentaci 4/19). Abnormálně nízké byly 
pouze hodnoty celkového cholesterolu. 

Sonografické vyšetření abdominální oblasti zazna-
menalo pakety uzlin v tříslech bilaterálně a hepatosple-
nomegalii. Hodnoty tymidinové kinázy dosahovaly až 
64 j., imunoglobulin A byl lehce zvýšen na 4,1 g/l, imu-
noglobulin G naopak snížen na 8,6 g/l. Nádorový mar-
ker CA 125 výrazně zvýšen na 59 j., protilátky proti EB 
viru byly pozitivní. 

Nemocný byl po celou dobu hospitalizace febrilní, tep-
loty septického charakteru dosahovaly až 40 °C, měl opa-
kovaně zimnice s třesavkou, bolesti v podbřišku a dolních 
končetinách, byla lehká klidová dušnost. 

Zprvu jsme zvažovali infekční etiologii uzlinového syn-
dromu, hemokultury však byly nalezeny opakovaně nega-
tivní, rovněž sérologie infekci jako příčinu onemocnění ne-
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potvrdila. Provedená cytologie uzliny byla naopak vysoce 
suspektní z maligního onemocnění; byly nalezeny velké 
buňky s nepravidelným jádrem a výraznými nukleoly.

V únoru 2002 absolvoval nemocný CT vyšetření bři-
cha a malé pánve, kde byly prokázány zvětšené mízní uzli-
ny (25–30 mm) oboustranně podél cévních svazků, zvětše-
né mízní uzliny i podél velkých cév v retroperitoneu (obrá-
zek 2), splenomegalie v podélné ose 150 mm a hydrotorax 

bilaterálně. Asi 30 minut po návratu na oddělení byl paci-
ent nalezen sestrou beze známek života. 

Histologické vyšetření
Rozbor získaného materiálu z uzliny potvrdil, že uzli-

na je zcela infiltrována lymfomem (obrázek 3). Část nádoru 
byla nekrotická. Lymfom se skládal z velkých a středně vel-
kých buněk. Disperzně byly rozesety malé lymfocyty a eozi-
nofily. Velké buňky odpovídaly imunoblastům nebo cent-
roblastům, místy byly přítomny i větší vícejaderné buňky. 
V některých místech se objevily velké dvojjaderné elementy, 
které však svojí morfologií neodpovídaly buňkám Reedové-
-Sternberga. Mitotická aktivita byla výrazná. Nádor obsaho-
val četné kapiláry, které však nebyly arborizované.

Imunohistologické vyšetření ukázalo, že jde o T-lymfom. 
Nádorové buňky byly pozitivní s protilátkami CD 3 i CD 5 
(obrázek 4) a negativní s protilátkou CD 20. CD 20 pozitiv-
ní byly pouze malé lymfocyty. Velké buňky byly CD 30 pozi-
tivní (obrázek 5); jejich pozitivita byla jak membránová, tak 
také paranukleární. S protilátkou proti CD 45 RO antige-
nu byly pozitivní pouze malé lymfocyty, mimo to bylyy dis-
perzně v nádorové tkáni rozesety CD 68 pozitivní makro-
fágy. Nádorové elementy nereagují s následujícími protilát-
kami proti antigenům: CD 10, CD 56, CD 4, CD 8, CD 21, 
LMP 1, EMA, ALK. 
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Obrázek 1. Erytém v inguinální oblasti a jizva po provedené excizi uzliny

Obrázek 2. Zvětšené mízní uzliny infiltrované lymfomem podél velkých cév

Obrázek 3. Struktura uzliny je setřená difuzním lymfomem, který je tvořen 
středně velkými a velkými nádorovými buňkami. Disperzně jsou rozesety malé 
lymfocyty a eozinofily (barvení hematoxylinem-eozinem, zvětšení 220 ×).

Obrázek 4. Nádor exprimuje T-markery (imunohistologické vyšetření s proti-
látkou proti CD5 antigenu, zvětšení 220 ×)

Obrázek 5. Některé nádorové buňky pozitivně reagují s protilátkou proti 
CD 30 antigenu (imunohistologické vyšetření, zvětšení 220 ×)
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Histologický obraz a imunohistologická vyšetření tedy 
ukazují na anaplastický velkobuněčný lymfom, CD 30 po-
zitivní. 

Diskuze
Diferenciálně diagnosticky je nutno odlišit angioimu-

noblastický T-buněčný lymfom (1, 2, 9, 10). Tento nádor 
bývá tvořen většinou malými a středně velkými buňka-
mi. Mezi uvedenou populací se objevují řídce roztroušené 
dvojjaderné buňky typu Reedové-Sternberga. Poměrně ná-
padné jsou arborizované epiteloidní venuly (3, 5). Ty jsme 
v našem případě nezjistili a také přítomnost velkých CD 
30 pozitivních buněk zde byla mnohem vyšší než u angio-
imunoblastického T-buněčného lymfomu.

Angioimunoblastický T-lymfom byl dříve považován za 
atypický reaktivní proces, a proto byl označován jako an-
gioimunoblastická lymfadenopatie. Riziko transformace 
v lymfom však bylo vysoké, což vedlo k současnému zařa-
zení mezi T-buněčné lymfomy. Někteří autoři nicméně stá-
le považují určité oligoklonální atypické proliferace, připo-
mínající výše zmíněnou lymfadenopatii, za prekurzorovou 
lézi lymfomu. Jak potvrzují i naše vlastní zkušenosti (4), 
klinicky je angioimunoblastický T-lymfom vzácně se vy-
skytující agresivní onemocnění, s průměrnou dobou pře-
žití do tří let. Časté jsou autoimunitní projevy (pozitivita 
imunokomplexů, Coombsova testu, chladových resp. anti-
nukleárních protilátek, přítomnost paraproteinu) a rychle 
zhoubný průběh (až v 50 %). Jde většinou o starší pacien-
ty, kteří často zmírají na interkurentní infekční onemocně-
ní (9, 12). Potenciál chemoterapie (např. CHOP schéma) 
se zde jeví spíše jen jako paliativní; dle novějších zpráv by-
ly zaznamenány úspěchy při použití thalidomidu (anti-an-
giogenetické agens) (10). 

Anaplastický velkobuněčný T-lymfom naproti tomu tvo-
ří asi 3 % všech NHL a až 10–30 % NHL v dětském vě-
ku. Část z toho jsou formy s výhradním postižením ků-

že a dlouhodobějším průběhem (9, 12). Kromě marke-
rů T-buněčné řady se zde objevuje pozitivita proti an-
tigenu CD 30, který bývá většinou přítomný u velkých 
a v menší míře také u středně velkých buněk. Většina ná-
dorů (60–80 %) exprimuje také ALK antigen (Anaplastic 
Large-cell lymphoma Kinase protein), objevující se sou-
časně s genetickou translokací t (2, 5)/NPM-ALK a spo-
jený s příznivější prognózou. Do téže kategorie však spa-
dají i nádory ALK negativní, s 5letým přežitím pouze ve 
40 % (1, 3, 5). 

Z klinického hlediska šlo v námi pozorovaném případě 
o ALK negativní anaplastický velkobuněčný lymfom, cha-
rakterizovaný systémovým postižením s hepatosplenome-
galií a rychle zhoubným průběhem. Za těchto okolností bý-
vá diferenciální diagnostika proti anaplastickému karcino-
mu, Hodgkinově chorobě a angioimunoblastickému T-lym-
fomu dosti obtížná. Pokud lze zahájit cytostatickou léčbu, 
je možno očekávat určitý efekt (až v 80 %), relapsy choro-
by však bývají časté (11, 12, 13). Proč mají obdobné lymfo-
my v kožní lokalizaci dobrou prognózu, není zatím uspo-
kojivě vysvětleno. 

Závěr
S výskytem lymfomu ne-Hodgkinova typu vycházejí-

cím z T-buněk je nutno stále počítat i v ambulantní pra-
xi. Jde o onemocnění méně častá; proto jsme si zde dovo-
lili uvést naši vlastní kazuistiku, a to zejména s ohledem 
na některé obtíže v diferenciální diagnostice choroby pro-
ti infekcím, kolagenózám a dalším systémovým afekcím. 
Domníváme se totiž, že i lékaři ambulantně činní by mě-
li být s možnými projevy těchto maligních lymfomů po-
drobněji seznámeni a to nejen z medicínského, ale v dneš-
ní době patrně i z potenciálně forenzního hlediska. Kom-
plexní přístup k nemocnému pak může podstatně urych-
lit jak rozpoznání vlastní choroby, tak také včasné zaháje-
ní adekvátní terapie.
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gy – 10th ed. Lee GR, et al. editors Williams and Wilkins Baltimore 1999. 
13. Vallina E, Fresno F, Suarez E, et al. Anaplastic large cell lymphoma. Report 
of an unusual case. Ann Med Interna 2002; 19: 527–529.

SDĚLENÍ Z PRAXE

http://www
URL:http://www

