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1. Topograficko-anatomické poznámky

1.1 Lymfatické uzliny uložené na povrchu těla
Lymfatické uzliny jsou uloženy jak v tělesných duti-

nách, tak i na povrchu těla, kde lze jejich zvětšení identifi-
kovat pohmatem, ale i zrakem.

Při pátrání po zvětšených uzlinách na povrchu těla se 
vyšetřují následující oblasti: 
1. uzliny oblasti hlavy a krku v následujících lokaliza-

cích: šíje, pre- a retroaurikulárně, pod úhlem čelisti a 
submentálně, podél musculus sternocleidomastoideus 
a v nadklíčkové oblasti,

2. uzliny axilární a kubitální,
3. uzliny na boční stěně hrudníku,
4. uzliny v oblasti třísla a pod tříselným vazem, 
5. uzliny v podkolenní jamce.

Palpací se hodnotí počet uzlin, jejich konzistence a po-
hyblivost proti kůži a spodině. Aspekcí se hodnotí barva 
kůže nad uzlinami a v jejich okolí.

1.2 Lymfatické uzliny uložené v tělních dutinách
Lymfatické uzliny jsou uloženy dále v mediastinu, ko-

lem trachey a v plicních hilech. V břišní dutině jsou ulože-
ny jednak na zadní stěně retroperitoneální dutiny, tedy pa-
raaortálně, v malé pánvi podél ilických tepen, a dále jsou 
rozloženy při radix mesenterii. 

2. Klinické vyšetření lymfatických uzlin na povrchu těla
Palpační odlišení normálních (fyziologických) a zvět-

šených (patologických) uzlin je mnohdy obtížné. Obecně 
uznávaný rozměr uzliny, který se osvědčil v odlišení pato-
logické od fyziologické uzliny, je 1,5 cm. Otázkou zásadní-
ho významu však je, v jaké lokalizaci se mírně zvětšené 
uzliny nacházejí. V třísle a v podpaží mohou být i za fyzi-

ologického stavu uzliny až velikosti hrášku (1,0–1,5 cm), 
zatímco v oblasti nadklíčkové nebo podél karotid je nutno 
již uzliny této velikosti hodnotit jako patologické.

Velikost uzlin je nutno vyjadřovat v centimetrech. Roz-
měr uzliny je možné odhadnout, lépe je však používat buď 
speciálních měřítek pro velikost uzlin nebo alespoň obyčej-
ného centimetrového měřítka. Udání velikosti uzlin pomo-
cí analogie s některým běžným ovocem není chybou, ne-
boť čtenář si tak rychle vytvoří představu o velikosti uzlin, 
tato informace by však měla vždy následovat až po vyjádře-
ní velikosti uzlin v délkách míry. Například uzlina velikos-
ti 4×2 cm (velikosti švestky).

Při vyšetřování uzlin pohmatem se dále hodnotí jejich 
konzistence. Rozlišujeme konzistenci měkkou, elastickou 
a tvrdou. Uzliny zvětšené při akutním zánětu jsou obvykle 
měkké a většinou bolestivé při palpaci. Uzliny maligních 
lymfomů jsou obvykle středě tvrdé (elastické), uzliny zvět-
šené na podkladě metastáz karcinomů, případně na pod-
kladě lymfogranulomu, jsou obvykle tvrdé.

Patologicky zvětšené uzliny mohou být navzájem srost-
lé – v tom případě se hovoří o paketech uzlin. Pokud jsou 
srostlé se spodinou či s kůží, je výsledkem jejich omezená 
či vymizelá pohyblivost proti spodině a proti kůži.

3. Symptomy způsobené zvětšenými uzlinami
Z didaktického hlediska musíme u pacientů s lymfade-

nopatií rozlišit příznaky způsobené základní chorobou a 
příznaky způsobené zvětšenými uzlinami. U infekčních 
chorob i u solidních nádorů mohou převládat příznaky způ-
sobené základní chorobou. 

U lymfoproliferativních chorob musíme odlišit systé-
mové příznaky lymfadenopatie, které jsou způsobeny cyto-
kiny produkovanými maligní lymfadenopatií, a příznaky 
způsobené mechanicky expanzí uzlin.
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3.1 Systémové příznaky
Za klasické systémové příznaky (mediované cytokiny) 

maligního zvětšení uzlin se považuje úbytek hmotnosti, ne-
infekční teploty a noční pocení. Pokud tyto příznaky spl-
ňují následující kritéria (úbytek hmotnosti během 6 měsíců 
≥ 10 %, neinfekční teploty ≥ 38 °C a noční pocení), jsou 
označovány jako B symptomy. Tyto B symptomy předsta-
vují nepříznivý prognostický faktor. V případě infekčních 
nemocí jsou systémové příznaky lymfadenopatie a přízna-
ky infekce synonymum. 

3.2 Příznaky z lokální expanze
Periferní uzliny si pacient obvykle sám nahmatá, nebo 

jsou nahmatány blízkou osobou či vyšetřujícím lékařem. 
Periferní uzliny dělají svému nositeli potíže až při značné 
velikosti.

Zvětšení mediastinální uzlin
Projevuje se až při jejich značné velikosti necharakteris-

tickými příznaky. Pacienti s výraznou mediastinální lymfa-
denopatií si často stěžují na nejasný pocit tlaku na hrudní-
ku, na dráždivý kašel, méně často i na polykací potíže. Ta-
chykardie, poruchy rytmu nebo pokles tlaku nejsou časté, 
jsou projevem prorůstání maligní tkáně do perikardu. Tito 
pacienti jsou ohroženi srdeční tamponádou.

Uvedené nespecifické příznaky trvají obvykle delší do-
bu než s nimi pacient přijde k lékaři a než je stanovena 
diagnóza. Při mediastinální lymfadenopatii dochází často 
ke vzniku rezistence v prostoru nad a za klíční kostí. Tato 
rezistence je nepohyblivá proti spodině a dělá dojem, že 
mediastinální uzlinové masy prorůstají tímto směrem.

Zvětšení intraabdominálních uzlin
Příznaky intraabdominální lymfadenopatie mohou být 

jak akutní, tak chronické. Objem břišní dutiny se může vol-
ně zvětšovat, takže postupně se zvětšující uzliny v dutině 
břišní či v retroperitoneu se klinicky projeví až tehdy, když 
naruší pasáž střevem nebo zamezí odtoku moče z ledviny. 
Tyto komplikace mají velmi často ráz akutní břišní příhody. 
Příčina akutní příhody, břišní lymfadenopatie, bývá tedy 
často rozpoznána až při akutní chirurgické operaci. Dlou-
hodobé abdominální potíže jsou indikací k sonografické-
mu vyšetření a k počítačové tomografii (CT) břicha. Tato 
vyšetření zobrazí patologickou lymfadenopatii a diagnózu 
lze pak stanovit při probatorní laparotomii či laparoskopii.

4. Detekce lymfadenopatie zobrazovacími metodami
Rentgenový snímek hrudníku

Předozadní rentgenový snímek hrudníku nás informu-
je o zvětšení uzlin v plicních hilech nebo v mediastinu až 
od jejich velikosti cca 2–2,5 cm.

Ultrazvukové vyšetření
Ultrazvukové (UZ) vyšetření břicha je schopno rozlišit 

lymfadenopatii v různých lokalitách této oblasti. Je schop-
no poznat zvětšení uzliny od velikosti 1,5 cm, jeho výtěž-
nost se zvyšuje v oblasti krku, axil a inguin, kde je schopno 

rozlišit uzliny od 7 mm, avšak o struktuře moc nevypovídá. 
Změna tvaru z oválného na okrouhlý vzbuzuje podezření, 
že uzlina je již postižena sekundární nádorovou infiltrací. 
S jistotou o sekundární infiltraci můžeme mluvit při splý-
vání uzlin v konvoluty. V malé pánvi je vyšetření méně spo-
lehlivé. Vzhledem k možnosti archivace a porovnávání jed-
notlivých kontrol mezi sebou, je možné i dlouhodobě mo-
nitorovat postižené pacienty sonografem. Indikací k sono-
grafickému vyšetření uzlin je nejasná hmatná rezistence 
v oblasti periferních uzlin, při podezření na postižení ab-
dominálních uzlin a při sledování dynamiky vývoje onko-
logického procesu u pacienta.

Počítačová tomografie břicha a hrudníku
CT představuje v tomto smyslu vyšetření doplňkové a 

to především v oblastech pro ultrazvuk nedostupných. Kri-
téria pro posouzení patologické infiltrace uzlin jsou obdob-
ná jako pro ultrazvuk – velikost zvětšení nad 10 mm, změ-
na tvaru a formování splývajících konvolutů v mediatinu a 
retroperitoneu a dalších prostor abdominálních. CT před-
čí UZ v oblasti malé pánve při možnosti odlišení střev-
ních kliček kontrastní náplní. Spolehlivost informace CT 
vyšetření o struktuře je minimální. 

Magnetická rezonance břicha a hrudníku
Magnetická rezonance (MR) poskytuje jiný pohled na 

ty samé otázky jako CT. Největší snahou je rozlišit struk-
turu uzlin pomocí různých sekvencí a změnou signálu po 
aplikaci kontrastní látky. Kritéria velikosti a tvaru jsou při-
bližně stejná. Naději skýtá možnost přesněji určit vztah po-
stižených uzlin k okolí (např. adheze). Tyto informace stej-
ně jako 3D rekonstrukce abdominální oblasti mohou mít 
cenu pro onkochirurga angažovaného do ošetření pacienta. 
V tomto přínosu tkví cena poměrně náročného vyšetření, 
jakým magnetická rezonance v celé své komplexnosti je.

Rentgenová lymfografie
Největší schopnost zobrazit podrobně strukturu lym-

fatických uzlin má korektně provedená rentgenová lymfo-
grafie, která znázorňuje uzliny a jejich strukturu olejovou 
kontrastní látkou. Tato umožňuje poměrně přesně popsat 
velikosti uzlin, ale také zjistit, zda uzliny mají fyziologic-
kou strukturu, nebo zda došlo k vymizení fyziologické 
struktury, takže uzlina dělá dojem molem vykousané tká-
ně. To je způsobeno infiltrací uzliny karcinomovými buň-
kami. Znázorňuje uzliny v malé pánvi a dále retroperito-
neální uzliny až po odstupy ledvinných tepen, obvykle ne 
výše, neboť pak již konstrastní látka mizí v ductus thoraci-
cus. K zobrazení těchto uzlin dojde po aplikaci k.l. do pe-
riferní lymfatické cévy na dolní končetině. Axilární uzli-
ny je možné znázornit z periferie horní končetiny. Oblast 
mediastina a krku však zůstává němá. Vzhledem k tomu, 
že se jedná o metodu invazivní, zdlouhavou a pacienta ob-
těžující, používá se dnes jen výjimečně ve zvlášť sporných 
případech a největší snahou je nahradit ji v rutinních on-
kologických vyšetřovacích postupech vyšetřením UZ, CT 
a MR.
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Lymfoscintigrafie 
Tato metoda odpovídá na otázku, zda a jak jsou prů-

chodné lymfatické cesty a kde jsou umístěny lymfatické uz-
liny. Provádí se aplikací malého množství koloidu značené-
ho vhodným radionuklidem (99 mTc). Tato metoda je spíše 
vhodná pro vyšetřování lymfedému než pro diferenciální 
diagnózu lymfadenopatie a stanovení jejího rozsahu.

Imunoscintigrafie
Tato metoda má větší význam pro diferenciální diagnó-

zu lymfadenopatie. Odpovídá na otázku, zda vyšetřovaná 
uzlina je či není postižena metastázou již dříve diagnosti-
kovaného tumoru. Při této metodě se používají monoklo-
nální protilátky značené 99mTc. Imunoscintigrafie umožňu-
je detekci sentinelové (strážní) uzliny u některých nádoro-
vých onemocnění (např. maligní melanom, karcinom pr-
su). Imunoscintigrafii lze použít také ke stanovení rozsahu 
onemocnění nebo metastáz kolorektálního karcinomu.

Pozitronová emisní tomografie pomocí 19F 
fluorodeoxyglukózy

Této metoda velmi citlivě upozorňuje na patologicky in-
filtrované uzliny. Je však omezena pouze na vybraná pra-
coviště.

5. Diferenciální diagnóza
Lokalizované či generalizované zvětšení uzlin může 

způsobit značný počet nemocí. Počet relativně častých pří-
čin lymfadenopatie je relativně omezen na následující pří-
činy:
1. zánětlivý proces drénovaný do zvětšené uzliny
2. infekční choroby způsobující lymfadenopatii, nejčastěj-

ší z nich uvádí tabulka 1
3. metastázy karcinomů nebo zvětšení uzlin způsobené 

maligní lymfoproliferativní chorobou.
Ve velké většině případů lze příčinu lymfadenopatie za-

řadit do jednoho ze tří uvedených bodů. U ojedinělých paci-
entů však příčina lymfadenopatie není zařaditelná do výše 
uvedených tří skupin. Pak je nutno diferencovat z mnohem 
širší škály chorob, které uvádí tabulka 2. Lokalizace zvětše-
né uzliny však také může pomoci v diferenciální diagnóze, 
jak o tom informuje tabulka 3.

6. Zásady diagnostického postupu
Zásadní otázkou pro lékaře, který u svého pacienta dia-

gnostikoval zvětšené uzliny je, kdy zahájit rozsáhlé a kom-
plikované vyšetřování zvětšených uzlin a kdy se spokojit 

s pouhými pravidelnými kontrolami, neboli kdy je lymfade-
nopatie spojena s benigním, samoodeznívajícím onemoc-
něním a kdy lymfadenopatie signalizuje maligní, nebo jiné 
závažné onemocnění vyžadující léčbu. Jednoznačné a do 
všech podrobností vypracované schéma, které by tuto otáz-
ku zodpovědělo za lékaře, nemůžeme předložit. V následu-
jících odstavcích se pouze pokusíme nastínit skutečnosti, 
které lékař musí vzít v úvahu při stanovení dalšího postupu. 
Lékař musí přihlédnout k věku pacienta, trvání generalizo-
vané či ložiskové lymfadenopatie, případné splenomegalii 
a k celkovým symptomům včetně teploty. Diagnostický al-
goritmus je znázorněn ve schématu 1.

6.1 Věk pacienta
Věk pacienta výrazně určuje pravděpodobnost maligní 

nebo infekční lymfadenopatie.
Lymfoproliferativní choroby lze očekávat ve všech vě-

kových kategoriích. Generalizovaná lymfadenopatie, odpo-
vídající nízce agresivním lymfomů, je častější u starších pa-

Tabulka 1. Nejčastější infekční choroby pravidelně provázené lymfadenopatií

Infekční choroba                     Lymfadenopatie Splenomegalie
Infekční mononukleóza                          + +
Toxoplazmóza                                        + –
Rubeola                                                  + +
Spalničky                                                + –
Tularemie                                                + +
AIDS                                                          
Lues                                                        + –

Tabulka 2. Přehled příčiny lymfadenopatie

Infekce
– virové: infekční mononukleóza (EBV), cytomegalovirus, infekční hepatitidy, 

postvakcinační lymfadenitidy, adenovirózy, herpes zoster, infekce HIV 
(AIDS), HTLV-1

– bakteriální: stafylokokové, streptokokové infekce, tuberkulóza, atypické 
mykobakteriózy, primární a sekundární syfilis

– chlamydiové: lymfogranuloma venereum
– protozoální: toxoplazmóza
– mykotické: histoplazmóza
– parazitární: filariasis
Autoimunní onemocnění pojivových tkání
– revmatoidní artritida, systémový lupus erytematodes, dermatomyositis, smí-

šená choroba pojiva, Sjögrenův syndrom
Hepersenzitivní reakce (iatrogenní)
– sérová nemoc
– léková hypersenzitivita: difenylhydantoin, karbamazepin, primidon, zlato, 

allopurinol, indomethacin, sulfonamidy, peniciliny, gentamycin, griseofulvin, 
halotan, fenylbutazon, acylpyrin, erytromycin, tetracykliny, sulfasalazin, anti-
thymocytární globulin, BCG, metyldopa a levodopa

– reakce na implantovaný silikon
– vakcinace
– graft versus host disease u transplantovaných pacientů
Atypické lymfoproliferativní choroby, (potenciálně maligní)
– angiofolikulární hyperplázie lymfatických uzlin (Castlemanova choroba)
– Wegenerova granulomatóza
Granulomatózní choroby
– tuberkulóza, kryptokokóza, silikóza, beryllióza, nemoc z kočičího škrábnutí
Vzácné příčiny lymfadenopatie
– zánětlivý inflamatorní pseudotumor lymfatické uzliny,
– histiocytární nekrotizující lymfadenitis (Kikuchi´s lymfadenitis)
– sinusová histiocytóza s masivní lymfadenopatií (Rosai Dorfman disease)
– vaskulární transformace sinusů
– progresivní transformace germinálních center
Různé benigní příčiny lymfadenopatie
– hypertyreóza, sarkoidóza, dermatopatická lymfadenopatie, mukokutánní uzli-

nový syndrom (Kawasaki disease), thesaurismózy (Gaucherova choroba), 
Whippleova nemoc, hypertriglyceridémie a extramedulární hemopoéza

Maligní příčiny lymfadenopatie
–  maligní lymfomy, chronické i akutní leukémie, systémová mastocytóza, meta-

stázy karcinomů a sarkomů.
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cientů. Mladší pacienti mívají spíše agresivní typy lymfo-
mů, které se projevují větší a často lokalizovanou lymfade-
nopatií.

Lymfadenopatie způsobená metastázami karcinomů je 
nejčastější u pacientů starších 50 let.

Infekční příčiny lymfadenopatie jsou nejčastější příči-
nou lymfadenopatie u mladých pacientů. U nich je velmi 
důležité pečlivé vyloučení mononukleózy či jiné infekce, 
neboť tyto lymfatické uzliny mohou být omylem zhod-
noceny jako maligní Hodgkinův nebo nehodgkinský lym-
fom.

6.2 Velikost, lokalizace a trvání lymfadenopatie
Velikost, lokalizace, anamnestická informace o době 

vzniku lymfadenopatie jsou dalšími orientačními body pro 
rozhodnutí o nutnosti exstirpace uzliny. Stanovit přesnou 

diskriminační velikost uzliny, odlišující fyziologickou od 
patologické uzliny, není možné, neboť velikost uzlin se mě-
ní s věkem v závislosti na antigenní stimulaci v běžném 
životě. Obvykle se uzliny do průměru 1,5 cm považují za 
fyziologické.

Obecně lze doporučit, aby uzliny přesahující průměr 
1,5, které se vyskytují mimo inguinální oblast a mimo ob-
lasti podčelistních uzlin a které se do měsíce nezmenší, by-
ly podrobeny histologickému vyšetření. Stejné doporučení 
samozřejmě platí také pro zvětšené uzliny v oblasti třísel a 
v oblasti podčelistních uzlin, drénujících oblast tonzil, di-
ferenciálně diagnostická vyšetření se zde zahajují ale až při 
jejich větší velikosti.

Uvedené doporučení platí samozřejmě pro pacienty do-
spělé více než pro děti. Mírné zvětšení uzlin je u dětí ob-
vyklé po prodělaných infekcích a jen zvolna regreduje. In-
dikace k histologickému vyšetření shrnuje tabulka 4.

6.3 Nevhodná empirická antibiotická léčba 
lymfadenopatie nejasného původu

Podání antibiotika pacientům se zvětšenými uzlinami 
bez stanovení diagnózy je stále se opakující chybný postup. 
U každé lymfadenopatie se musí vždy před zahájením léč-
by stanovit diagnóza.

Tabulka 3. Regionální diferenciální diagnóza lymfadenopatie

KRČNÍ LYMFADENOPATIE
infekce: faryngitis, infekce zubů, otitis media a externa, infekčné mononukle-
óza, toxoplazmóza, cytomegalová infekce, hepatitida, adenoviróza, rubeola: 
maligní chorby: maligní lymfomy, dlaždicový karcinom hlavy a krku 
jiné: Kikuchiho choroba, Rosai-Dorfmanova choroba
SUPRAKLAVIKULÁRNÍ A PRELARYNGEÁLNÍ LYMFADENOPATIE
Virchowova uzlina, supraklavikulární uzlina: abdominální nebo hrudní maligní 
choroba
Delfianova prelaryngeální uzlina: thyreoidní nebo laryngeální choroba
infekce: mykobakterióza, aktinomykóza
maligní choroby: lymfomy, karcinom prsu
AXILÁRNÍ LYMFADENOPATIE
infekce: stafylokokové a streptokové infekce ruky, tularemie, sporotrichóza
maligní choroby: karcinom prsu, maligní lymfomy, melanom
EPITROCHLEÁRNÍ LYMFADENOPATIE
lymfoproliferativní choroby, autoimunní nemoci pojiva, sarkoidóza, kožní choroby
INGUINÁLNÍ LYMFADENOPATIE
maligní choroby: maligní lymfomy, melanom, dlaždicobuněčný karcinom penisu, 
vulvy nebo anu
infekce: celulitis, pohlavní choroby
HILÁRNÍ LYMFADENOPATIE
Unilaterální
infekce (pneumonie, mykobakteriální a mykotické infekce, tularémie, 
psitakóza, pertusse) a take granulomatózní choroby
maligní choroby: bronchogenní karcinom, metastázy karcinomu prsu 
a karcinomu zažívacího traktu, maligní lymfomy 
Bilaterální 
granulomatózní nemoci (sarkoidóza, beryllióza), bilaterální infekce, maligní 
lymfomy a metastázy karcinomů
Kalcifikované 
tuberkulóza, silikóza
MEDIASTINÁLNÍ LYMFADENOPATIE
diferenciální diagnóza je shodná s hilární lymfadenopatií
ABDOMINÁLNÍ LYMFADENOPATIE
izolovaná abdominální lymfadenopatie je obvykle maligní, jde o metastázy ade-
nokarcinomu ze zažívacího traktu, maligní lymfomy, metastázy z nádorů močo-
vého systému 
infekce: tuberkulóza
GERANLIZOVANÁ LYMFADENOPATIE
myeloproliferativní a lymfoproliferativní maligní choroby
infekce: infekční mononukleóza, cytomegaloviróza, HIV infekce, tuberkulóza, 
toxoplazmóza, kokcidiomykóza, brucelóza
jiné: autoimunní choroby pojiva, sarkoidóza

Tabulka 4. Indikace k exstirpaci a k histologickému vyšetření zvětšené uzliny

symptomy nemoci (úbytek hmotnosti, teploty, noční pocení), které nemají 
vysvětlení
přetrvávající lymfadenopatie (> 2–3 měsíce)
zvyšující se počet zvětšených uzlin během několika týdnů
vznik dalších nových uzlin během sledování
u pacienta s HIV+ je nutná časná exstirpace k verifikaci sek. lymfomů či jiné 
choroby
patologické výsledky laboratorních vyšetření (anémie, zvýšená sedimentace, 
zvýšení sérové aktivity LD nebo dalších jaterních enzymů, které nejsou jinak 
vysvětlitelné)
nález intratorakální či intrabdominální patologické lymfadenopatie 

Schéma 1. Diagnostický postup u pacientů se zvětšenými uzlinami

Nález zvětšené uzliny

1. Cílené vyšetření drenované lymfatické oblasti, zda není 
zde přítomná infekce. 

2.   Základní sérologické vyšetření (EB viróza, toxoplaz-
móza, tularémie, HIV).

3.   Další cílená vyšetření (sérologie, kultivace) jen pokud 
symptomy nemoci svědčí pro jiné infekční onemocnění. 

Pozitivní výsledek, 
neboli záchyt infekce

Negativní výsledek výše 
uvedených vyšetření 
a přetrvávání nebo 

progrese lymfadenopatie Odpovídající léčba

Exstirpace uzliny a její 
histologické, imunohisto-

logické, případně 
mikrobiologické vyšetření
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6.4 Příznaky doprovázející lymfadenopatii
Symptomy lymfadenopatie výrazně modifikují další 

rozhodovací proces. Příznaky infekce vedou diagnostické 
kroky cestou sérologie a kultivace. Příznaky maligního 
onemocnění (neinfekční teploty, váhový úbytek, noční po-
cení) orientují lékaře na maligní choroby a tedy na histolo-
gické vyšetření uzlin. Nepřítomnost jakýchkoliv příznaků 
v době současné a minulé, zvláště u starších pacientů, opět 
stáčí pozornost k neinfekčním příčinám lymfadenopatie a 
tedy opět k histologickému zhodnocení uzliny.

Splenomegalie doprovází lymfadenopatii způsobenou 
maligní lymfoproliferativní, méně často myeloproliferativ-
ní chorobou (chronická lymfatická leukémie, Hodgkinova 
nemoc, nehodgkinské lymfomy).

Teplota a lymfadenopatie je známkou infekce nebo ma-
ligního lymfomu. V úvahu zde připadají následující jed-
notky: EB viróza, cytomegalová infekce, toxoplazmóza, sy-
filis, subakutní bakteriální endokarditis, sarkoidóza, sal-
monelóza, tuberkulóza, systémový lupus erythematodes, 
Whippleova nemoc, sérová nemoc a Kaposiho sarkom.

Indikace k exstirpaci uzliny obsahuje tabulka 4.

6.5 Ložiskové zvětšení uzlin
Pokud jsou uzliny velikosti, která připouští jak infekč-

ní, tak neoplastickou etiologii, doporučujeme napřed vy-
loučení infekčního ložiska v drénované oblasti a dále nej-
častější infekční příčiny (toxoplazmózu, infekci EB virem 
nebo cytomegalovirem a HIV). Dále je nutno vyloučit 
infekce dle doprovodného klinického nálezu (rubeola, tu-
larémie, parotitis). Pokud žádnou takovou infekci nepro-

kážeme, je indikována chirurgická exstirpace a histolo-
gické vyšetření.

Pátrání po infekční příčině lymfadenopatie je možné 
vynechat v případě izolované uzliny či spíše rezistence za 
(nad) klíční kostí, která není pohyblivá proti spodině, tak-
že vypadá, že prorůstá z mediastina. Dalším případem, 
kdy je možno vynechat pátrání po infekční příčině, je znač-
ně zvětšená uzlina bez známek infekčního onemocnění.

6.6 Generalizované zvětšení uzlin
Při generalizovaném zvětšení uzlin je nutno zvážit jak 

infekční, tak maligní etiologii. Za vhodné považujeme pro-
vedení sérologických vyšetření, uvedených v předchozím od-
stavci. Pokud není nebezpečí z prodlení, pak odložíme chi-
rurgickou exstirpaci až do obdržení negativních výsledků sé-
rologických vyšetření na choroby uvedené v tabulce 1.

6.7 Volba místa pro exstirpaci uzliny
Je-li generalizované zvětšení uzlin, je snahou získat re-

prezentativní vzorek lymfatické uzliny z oblasti krku či 
axilly. Z třísla se provádí exstirpace uzlin jen pokud nejsou 
dostupné uzliny v předchozích oblastech. Je to proto, že 
v třísle bývají často uzliny nespecificky změněny zánětli-
vým drážděním z anogenitální oblasti.

Z dutiny břišní lze získat reprezentativní vzorek pro his-
tologické vyšetření při probatorní laparotomii, případně 
při laparoskopii.

Z mediastina lze získat reprezentativní vzorek torako-
skopickou operací. Alternativou je mediastinoskopie, která 
dle našich zkušeností bývá méně výtěžná. 
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