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Krční uzlinový syndrom označuje zduření lymfatických uzlin v oblasti krku, které bývá přítomno u mnoha chorob. Nejčastější 
příčinou krční lymfadenopatie jsou záněty a nádorová onemocnění. V článku jsou uvedeny jednotlivé typy lymfadenopatií, 
jejich klinické příznaky, diagnostika a terapie.
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Cervical lymphadenopathy

Cervical lymphadenopathy is an abnormal enlargement of cervical lymph nodes, that is associated with many medical conditions. 
The most frequent causes of cervical lymphadenopathy are inflammatory and malignant lesions. Types of lymphadenopathy, 
their clinical symptoms, diagnostics, and therapy are discussed in this article. 
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Úvod
S  lymfadenopatií se setkáváme napříč 

různými lékařskými obory, jedná se o pojem 

označující přítomnost patologické lymfatické 

uzliny nebo více uzlin. V literatuře často do‑

chází k zaměňování termínů lymfadenopatie 

a lymfadenitida. Lymfadenitida je užší pojem 

užívaný pro zánětem změněné uzliny. Od to‑

hoto označení se však ustupuje, protože vy‑

chází z historicky nesprávného předpokladu, 

že uzliny tvoří žlázový aparát. Řada lékařů 

považuje za vhodnější termín lymfonoditida, 

odvozený z latinského nodus lymphaticus.

Normální fyziologická lymfatická uzlina na 

krku má oválný tvar, v dlouhé ose obvykle do 

1,5 cm, v krátké do 1 cm, je palpačně neboles‑

tivá a nefixovaná k okolí (1). Za patologickou 

uzlinu považujeme takovou uzlinu, která má 

větší velikost nebo abnormální tvar, struk‑

turu či cévní zásobení hodnocené zejména 

na ultrazvukovém vyšetření. Dle délky trvání 

lze dělit lymfadenopatie na akutní (1–7 dní), 

subakutní (8–21 dní) a chronické (více než 

21 dní) (1). Uzlinový syndrom je soubor pří‑

znaků, mezi kterými dominuje lokální nebo 

generalizované zvětšení lymfatických uzlin. 

Pro zduření lymfatických uzlin v oblasti krku 

je vymezen termín „krční uzlinový syndrom“. 

K doprovodným příznakům může patřit horeč‑

ka, únava, bolesti svalů a kloubů, bolest v krku, 

dušnost, chrapot, kašel, noční pocení a další 

(podrobněji popsáno v kapitole Diagnostika).

Celkový počet lymfatických uzlin v lid‑

ském těle je přibližně 800. Odhaduje se, že více 

než 300 se nachází právě na krku (2, 3). Podle 

lokality lze krční uzliny členit do několika ob‑

lastí (submentální, submandibulární, horní, 

střední a dolní jugulární, spinální akcesorní/

zadní krční, supraklavikulární, prelaryngeální 

a paratracheální, retrofaryngeální, parotické, 

bukální, retroaurikulární a okcipitální), často 

si vypomáháme systémem popisu lokalizace 

krčních metastáz dělících krk do šesti regií 

(obr. č. 1) (1, 2, 3). U nádorové lymfadenopatie 

se jedná o regionální neboli spádové lymfatic‑

ké uzliny, které odvádějí lymfu z okolí nádoru. 

Tudíž podle umístění zvětšené lymfatické uzli‑

ny lze odhadovat možné místo primárního ná‑

doru. Na totéž lze usuzovat i u uzlin zánětlivé 

etiologie, které odvádějí lymfu z okolí místa 

vstupu infekce. Častěji se však s označením 

spádových uzlin setkáváme v onkologii.

Etiologie
Nejčastější příčinou krční lymfadenopa‑

tie jsou záněty a  nádorová onemocnění. 

Zánětlivá lymfadenopatie vzniká většinou 

náhle během několika málo dnů. Bývá sou‑

částí klinického obrazu virových a bakteriál‑

ních infekcí v oblasti hlavy a krku, méně čas‑

to u mykotických nebo parazitárních infekcí. 

Nejčastější původce zánětlivé lymfadenopatie 

nám shrnuje tabulka (viz tab. č. 1).

O virovém původu onemocnění svědčí 

generalizovaný průběh s celkovými příznaky, 

jako jsou teploty, únava, bolesti svalů a kloubů 

a mnohdy generalizovaná lymfadenopatie. 

Většinou jsou tyto lymfadenopatie akutní ka‑

tarální neboli tzv. reaktivní. U bakteriálních 

infekcí se setkáváme spíše s  jednostranně 

zvětšenou spádovou lymfatickou uzlinou 

nebo paketem uzlin s palpační bolestivostí. 
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Obr.1.  Prostory krku a horního mediastina dle Robbinse (Děkuji za spolupráci při tvorbě obrázku  
Mgr. Zdeňce Malínské z LF UPOL)

	� Virchowova-Troiserova uzlina – signální uzlina uložená supraklavikulárně vlevo (oblast IV, V), spojována 
nejčastěji s metastázami z gastrointestinálního traktu (žaludek)

	� Delfská uzlina – prelaryngeální uzlina (oblast VI), zvětšená u subgloticky se šířících karcinomů hrtanu (3)

	� Rouvierovy uzliny – retrofaryngeální uzliny typické pro dětský věk (v dospělosti regredují) v úrovni 
druhého krčního obratle v retrofaryngeálním prostoru; spádovou oblastí je nosohltan; zduření uzlin 
můžeme pozorovat jako paramediální vyklenutí na zadní stěně hltanu; při abscedujícím zánětu těchto 
uzlin je riziko retrofaryngeálního abscesu (2)

Tab. 1.  Přehled původců zánětlivé lymfadenopatie
Infekce Nejčastější původci zánětlivé lymfadenopatie
Virové Epstein-Barrové virus (EBV), Cytomegalovirus (CMV), Herpes simplex virus (HSV), 

Adenovirus, Enterovirus, Rhinovirus

Bakteriální Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, Mycoplasma spp., Chlamydia spp., 
Borrelia burgdorferi, Listeria monocytogenes, Francisella tularensis, Bartonella henselae, 
Mycobacterium spp. (TBC)

Mykotické Candida spp.

Parazitární Toxoplasma gondii

* species (spp.)

Je pochopitelné, že při oboustranné infek‑

ci, např. tonzilitidě, bývají postižené uzliny 

oboustranně. Bakterie jsou také virulentnější, 

častěji u nich bývá přechod reaktivní lymfa‑

denopatie do supurativní formy, tj. hnisavé 

lymfonoditidy charakteru flegmony až ab‑

scesu. Může docházet ke kolikvaci, která se 

při klinickém vyšetření obvykle projeví jako 

palpačně zjistitelná fluktuace (tj. změknutí 

v místě rozpadu uzliny). Původcem těchto 

lymfonoditid jsou ve většině případů gram‑

pozitivní bakterie (4, 5).

S přibývajícím věkem pacienta musíme 

pomýšlet na nádorovou lymfadenopatii. Může 

se jednat o primární nádory, tj. nádory pů‑

vodem z lymfatické tkáně (lymfatické leuke‑

mie, Hodgkinské lymfomy a non‑Hodgkinské 

lymfomy). U sekundárních nádorů se jedná 

o metastatické postižení uzliny – nejčastěji 

nádorem z oblasti hlavy a krku (dlaždicobu‑

něčné karcinomy, nádory slinných žláz, nádory 

štítné žlázy, nádory kůže – spinaliomy, mela‑

nomy atd.). Méně často jsou to metastázy ma‑

ligních nitrohrudních a nitrobřišních orgánů. 

Jestliže prokážeme přítomnost metastatic‑

kých nádorových buněk v lymfatické uzlině 

punkční biopsií tenkou či širokou jehlou, ote‑

vřenou biopsií nebo exstirpací celé uzliny, 

ale neshledáme ani podrobným vyšetřením 

původ nádoru, hovoříme o tzv. nádoru nezná‑

mé primární lokalizace (nádoru neznámého 

prima) (1).

Krční uzlinový syndrom může být také 

součástí příznaků systémových onemocnění 

jako je revmatoidní artritida, systémový lupus 

erytematodes, Sjögrenův syndrom atd. K ne‑

žádoucím účinkům léčiv řadíme tzv. polékové 

lymfadenopatie. U některých jedinců může 

tedy dojít ke zvětšení lymfatické uzliny jako 

k odezvě na podání léku. Mezi léky, které mo‑

hou vyvolat tuto reakci, patří allopurinol, in‑

dometacin, peniciliny, sulfonamidy a další (6). 

S krční lymfadenopatií se také setkáváme 

velice často po aplikaci očkovacích látek. 

Jedná se o imunitní reakci na látku obsaže‑

nou ve vakcíně, kdy dojde k aktivaci buněk 

imunitního systému. Tato lymfadenopatie 

nacházející se v blízkosti místa vpichu bývá 

přechodná a rychle vymizí. Lymfadenopatii 

pozorujeme i jako reakci na cizorodý materi‑

ál. Může být přítomno také asymptomatické 

zduření lymfatických uzlin. Hmatné mohou 

být i uzliny fyziologické zejména u štíhlých 

jedinců. V takových případech je však důle‑

žité pacienta celkově fyzikálně vyšetřit a při 

pochybnostech doplnit vždy zobrazovací 

(alespoň ultrazvukové) vyšetření, eventuálně 

pacienta dispenzarizovat a daný stav zhod‑

notit s odstupem.

Diagnostika
Jako u většiny diagnóz je klíčový správný 

odběr anamnézy. Ptáme se na rychlost nárůstu 

uzliny, bolestivost, poranění kůže a jiné možné 
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afekce ve spádové oblasti uzliny. Zduření uzlin 

vzniklé do týdne bývá většinou infekčního 

původu, trvá‑li několik týdnů či déle, tak mu‑

síme myslet na nádorové postižení a takovýto 

pacient má být odeslán na zobrazovací vyšet‑

ření a na ORL. S přibývajícím věkem pacienta 

roste incidence nádorových onemocnění, te‑

dy i nádorových lymfadenopatií. Bolestivost 

je typická pro zánětlivou etiologii či u velmi 

rychlé nádorové progrese. Cíleně se musíme 

doptat na příznaky onemocnění v oblasti hla‑

vy a krku (bolest, dysfagii, chrapot, dušnost, 

krvácení, nosní neprůchodnost, nosní a ušní 

sekreci atd.) a prodělání zánětů v této oblasti, 

často zubních či infekcí horních dýchacích 

cest nebo ušních zánětů. Zásadní jsou možné 

kontakty se zvířaty a odběr cestovatelské 

anamnézy, kdy se zaměřujeme na pobyt v ze‑

mích s nízkými hygienickými standardy. Dále 

nás zajímají doprovodné příznaky. Teploty 

bývají časté u  infekcí, váhový úbytek pak 

u malignit. Příznaky podporující diagnózu 

hematologického onemocnění (lymfopro‑

liferací) nazýváme tzv. B symptomy, mezi 

které patří horečka, noční pocení a váhový 

úbytek (7). Doptáváme se na osobní anam‑

nézu, systémová onemocnění, onkologická 

onemocnění, rizikové faktory a vystavení 

toxickým látkám. Důležité je i kouření, ja‑

kožto rizikový faktor mnoha onemocnění, 

zejména pak nádorů.

U fyzikálního vyšetření provádíme in‑

spekci a palpaci. Popisujeme orientačně veli‑

kost, konzistenci (tuhost), fixaci (pohyblivost 

vůči spodině), palpační bolestivost, vzhled 

kůže nad rezistencí, ev. fluktuaci. Palpační 

bolestivost s prosáknutím a zarudnutím kůže 

svědčí spíše pro zánětlivý původ, pro ma‑

ligní je typická tuhost a fixace rezistence. 

Určujeme lokalitu uzliny, všímáme si, zda 

se jedná o solitární uzlinu či paket uzlin ne‑

bo generalizovanou lymfadenopatii, kdy 

je třeba vyšetřit lymfatické uzliny i v  jiných 

oblastech (zejména v axile a tříslech). Dále 

vyšetříme také dutinu ústní, hltan, hrtan, nos, 

uši a kůži hlavy a krku. V současnosti v ORL 

ambulancích bývá standardem i endosko‑

pické vyšetření aerodigestivního traktu. Při 

asymetrickém zduření na krku musíme vždy 

pomýšlet na nádor, důkladněji se zaměříme 

na vyšetření spádové oblasti dané lymfatické 

uzliny. Diagnózu hematologického onemoc‑

nění podporuje klinický nález paketu uzlin či 

generalizované lymfadenopatie, dále hepa‑

tomegalie a splenomegalie (7). U lymfopro‑

liferací se při klinickém vyšetření můžeme 

také setkat s hypertrofií patrových tonsil, 

velkou adenoidní vegetací či hypertrofií ko‑

řene jazyka.

K diagnostice nám často pomohou la‑

boratorní vyšetření, ze základních v našich 

ambulancích indikujeme krevní obraz s di‑

ferenciálním rozpočtem, C‑reaktivní pro‑

tein, jaterní testy (alaninaminotransferázu 

ALT, aspartátaminotransferázu AST, gama

‑glutamyltransferázu GGT, alkalickou fosfa‑

tázu ALP, bilirubin), laktátdehydrogenázu 

(LD) a sérologická vyšetření. Protože je sé‑

rologických vyšetření mnoho, je třeba odběr 

vždy uzpůsobit individuálně dle možných 

kontaktů s infekcí, se zvířaty (často domácí‑

mi mazlíčky) a dle cestovatelské anamnézy. 

Do základní palety sérologických vyšetření 

řadíme odběry na relativně častá infekční 

onemocnění: Epstein‑Barrové virus (EBV), 

cytomegalovirus (CMV), mykoplazmata, chla‑

mydie, lymeskou boreliózu, toxoplazmózu, 

tulareemii, listeriózu; při pozitivní anamnéze 

kontaktu s kočkou i na bartonelózu. Jedná 

se o odběr srážlivé žilní krve. Problémem 

sérologických vyšetření je fakt, že ani přítom‑

nost množství protilátek (neboli titru) nemusí 

nutně znamenat přítomnost aktivní infekce. 

U mnoha onemocnění je důležitý průkaz pro‑

tilátek v jednotlivých třídách imunoglobulinů 

(Ig), kdy přítomnost IgM protilátek většinou 

svědčí o aktivní infekci, naopak IgG o anam‑

nestických protilátkách čili prodělání zánětu 

v minulosti. U některých onemocnění se jed‑

ná o protilátky IgA a IgE (např. u chlamydií, 

toxoplasmy). U lymeské boreliózy pro aktivní 

infekci svědčí prokázání změny titru protilá‑

tek neboli nárůstu imunoglobulinů, tedy je 

nutno vyšetřit alespoň 2 vzorky séra v do‑

poručeném intervalu 4–6 týdnů (8). Každá 

laboratoř používá ke stanovení protilátek jiné 

sety, tudíž srovnávání kvantitativních nálezů 

z různých laboratoří je obtížné. Je také důleži‑

té podotknout, že ne každá laboratoř provádí 

sérologická vyšetření na méně časté infekce, 

proto v některých případech je nutné vzorek 

transportovat do speciální laboratoře.

Často prováděným vyšetřením u zánět‑

livé lymfadenopatie zejména při infekci hor‑

ních cest dýchacích je kultivační vyšetření. 

Provádíme stěry z dutiny ústní, dutiny nosní 

či ucha. Dle výsledku kultivace pak nasazuje‑

me, popřípadě upravujeme antibiotickou či 

antimykotickou terapii cíleně dle citlivosti na 

daný mikroorganismus.

Ze zobrazovacích metod nám přináší 

cenné informace ultrazvukové vyšetře‑

ní krku. Poskytne informace o  velikosti, 

tvaru, struktuře a cévním zásobení uzlin, 

dále ozřejmí vztah k okolním strukturám. 

Výhodou je jeho neinvazivnost, absence 

ozáření pacienta, dostupnost, nízká cena 

a možnost častého opakování pro sledování 

vývoje stavu. Ultrasonograficky se normál‑

ní lymfatická uzlina zobrazuje jako oválný 

protáhlý ostře ohraničený útvar většinou 

nepřesahující dlouhou osou 10 mm, má 

hypoechogenní parenchym s hyperecho‑

genním hilem, v němž lze za normálních 

okolností prokázat pomocí dopplerovského 

mapování i vstupující cévy (jednoduchý 

polární typ cévního zásobení). Hodnotíme 

šířko‑délkový index lymfatické uzliny 

(tzv. L/T kvocient). Jedná se o poměr dlou‑

hé (longitudinální) a krátké (transverzální, 

nejdelší na ni kolmé) osy uzliny. U benigních 

uzlin bývá větší než 2, naopak u maligních 

menší než 2 (maligní uzliny bývají více za‑

kulacené, ztrácejí svůj typický oválný tvar). 

U maligních uzlin je častý deformovaný hi‑

lus s periferním typem cévního zásobení (9). 

Ultrasonograficky lze zhodnotit i elasticitu 

mízních uzlin, kdy okrsky s velmi nízkou 

elasticitou (tedy zvýšenou tuhostí tkáně) 

svědčí o možné maligní transformaci uz‑

liny (10).

Dalšími zobrazovacími vyšetřeními jsou 

počítačová tomografie (CT) a magnetická 

rezonance (MR). Tato vyšetření indikujeme 

při podezření na komplikace lymfadenopa‑

tií (CT s kontrastem k vyloučení kolikvace 

uzliny) a zejména za účelem přesnějšího 

stanovení rozsahu onemocnění při nejas‑

nostech původu rezistence a zjištění vztahu 

k okolním strukturám. Nevýhodou CT je sice 

radiační zátěž, ale toto vyšetření je rychlejší 

a dostupnější. Na CT se lymfatická uzlina 

zobrazuje jako struktura oválného tvaru 

se stejnou denzitou jako většina měkkých 

tkání, homogenně se opacifikuje po podání 

kontrastní látky. Zabscedovaná lymfatická 
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uzlina se projeví heterogenním sycením, kdy 

středová hypodenzita svědčí o kolikvaci. MR 

je vhodnější na odlišení měkkotkáňových 

struktur, ale méně kvalitní na zobrazení 

skeletu, vyloučena je pro pacienty s  fero‑

magnetickými (kovovými) materiály v těle 

a také trvá mnohem delší dobu (9). Při po‑

dezření na metastatické postižení uzlin při 

neznámém primárním tumoru přistupujeme 

k přesnějšímu zobrazovacímu vyšetření – 

tj. PET/CT.

Pokud neodhalíme příčinu výše uvede‑

nými způsoby, je nutné pacienta odeslat na 

ORL k biopsii či exstirpaci uzliny a  jejímu 

histologickému vyšetření. V místním umrt‑

vení provádíme biopsii tenkou jehlou (fine

‑needle aspiration biopsy, FNAB) s násled‑

ným cytologickým (eventuálně i kultivačním 

vyšetřením) nebo core‑needle biopsii (CNB) 

s odběrem drobného vzorku tkáně do spe‑

ciální široké odběrové jehly (11). Bioptické 

vyšetření je prováděno zejména při suspekci 

na okultní karcinom v oblasti hlavy a krku, 

kdy podrobným vyšetřením není identifi‑

kováno primární origo. V případě negativní 

biopsie neotálíme s indikací exstirpace.

Zvláštní pozornost vyžadují pacienti s po‑

dezřením na hematoonkologické onemocně‑

ní, kdy slouží k potvrzení diagnózy exstirpace 

uzliny. Od biopsie z uzliny s následujícím cy‑

tologickým rozborem se ustupuje, protože 

při podezření na hematologickou malignitu 

je nutné vyšetřit uzlinu celou. Tenkojehlové 

biopsie tedy v těchto případech spíše odda‑

lují dobu do stanovení diagnózy a nepřímo 

tak mohou zhoršit prognózu maligního one‑

mocnění, kde hraje roli hlavně včasnost za‑

hájení léčby (6). Exstirpace uzliny je v tomto 

případě maximálně přínosná. Uzlina je exs‑

tirpována v lokální či celkové anestezii dle lo‑

kality a přístupnosti, výkon je indikován ORL 

lékařem či na doporučení jiných specialistů 

(často infektologů nebo hematologů). U ge‑

neralizované lymfadenopatie se exstirpuje 

nejlépe přístupná suspektní uzlina. V případě 

velkého paketu uzlin je vhodné exstirpovat 

více uzlin, protože ne všechny uzliny musí 

být postižené nádorem, mohou být přítom‑

ny i uzliny reaktivní (6). Preparát exstirpova‑

né uzliny je následně vyšetřen patologem, 

který provádí i řadu imunohistochemických 

vyšetření odeslaného vzorku. Ač definitivní 

histologické vyšetření obvykle trvá 7 dní, tak 

v případě zvláštních barvení se může čekání 

na výsledek prodloužit až na 14 dní.

Diferenciální diagnostika
Fyziologicky jsou hmatné anatomic‑

ké útvary na krku jako jazylka, chrupav‑

ky hrtanu (štítná chrupavka, prstencová 

chrupavka), průdušnice, musculus sterno

cleidomastoideus, karotidy a u astenických 

jedinců mohou být hmatné i některé fyzio‑

logické lymfatické uzliny. Zvětšené lymfatic‑

ké uzliny mohou připomínat vrozené vývo‑

jové vady, jakými jsou mediální a  laterální 

krční cysta, laryngokéla, dermoidní cysta, 

hemangiom či lymfangiom. Může se také 

jednat o onemocnění slinných žláz. Často 

mohou krční lymfadenopatii napodobovat 

izolované zduření či zvětšení štítné žlázy. 

V  diferenciální diagnostice také musíme 

zmínit i primární krční nádory mezenchymo‑

vého (např. fibrom, lipom) nebo neurogen‑

ního původu (např. schwannom/neurinom, 

paragangliom, neurofibrom). Pomýšlíme 

také na traumata v oblasti krku (nejčastěji 

hematomy), na která nás nasměruje úraz 

v anamnéze (1).

Léčba
Neexistuje návod na jednotnou léčbu 

krčního uzlinového syndromu. Důležité je 

odhalit příčinu potíží a dle toho navrhnout 

terapii. Při zřejmém probíhajícím virovém 

infektu se jedná pouze o symptomatickou 

terapii, při bakteriální infekci je na místě 

nasazení antibiotik empiricky či cíleně dle 

výsledku stěru. U hnisavé komplikace zánět‑

livých lymfonoditid, kdy dojde ke kolikvaci 

uzliny, je kromě podávání parenterální anti‑

biotické terapie indikována incize a drenáž 

abscedovaného ložiska. V  případě šíření 

infekce mimo uzlinu bývá samozřejmostí 

provedení chirurgického zákroku v celkové 

anestezii. Výkon zahrnuje otevření fasci‑

álních prostor krku s evakuací abscesové 

dutiny, identifikování velkých cév, výplach 

rány a  zavedení drénů (2). Při otálení se 

zahájením léčby hrozí prostup infekce do 

hlubokých krčních prostor, možný rozvoj 

mediastinitidy nebo sepse.

Často se v ORL ambulancích setkáváme 

s pacienty s krčním uzlinovým syndromem 

léčenými naslepo antibiotiky bez snahy zjistit 

původ zánětu. Přitom, jak již víme, ne každá 

lymfadenopatie je zánětlivá a ne všechny 

infekce jsou způsobeny bakteriemi, tudíž 

na ně antibiotika nemusí účinkovat. Vždy je 

nutné pátrat po příčině. V mnoha případech 

stačí pečlivě odebrat anamnézu, která hraje 

zcela nepostradatelnou roli v diferenciální 

diagnostice. Při podezření na neznámou 

infekci neotálíme s odběrem krve na sérolo‑

gická vyšetření, s přibývajícím věkem a při 

podezření na malignitu doplňujeme vhodná 

zobrazovací vyšetření nebo přímo odesíláme 

pacienta k ORL specialistům.

Obecná doporučení pro praxi
Krční uzlinový syndrom je soubor pří‑

znaků, mezi kterými dominuje zduření lym‑

fatických uzlin v oblasti krku. Nejčastěji se 

jedná o zánětlivou nebo nádorovou lymfa‑

denopatii. U mladších jedinců převládají in‑

fekce. S přibývajícím věkem musíme častěji 

pomýšlet na malignitu, proto je nutné paci‑

enta vždy řádně vyšetřit a při podezření včas 

odeslat k ORL specialistům. Pro správnou 

léčbu je nutné zjistit příčinu potíží, často 

nám pomůže již pečlivý odběr anamnézy 

a  fyzikální vyšetření. Zduření uzlin vznik‑

lé většinou do týdne, palpační bolestivost 

s prosáknutím a zarudnutím kůže svědčí 

spíše pro zánětlivý původ. Pro malignitu je 

typická tuhá fixovaná rezistence progredu‑

jící několik týdnů i déle. Kromě zduření na 

krku se zajímáme aktivně o doprovodné 

příznaky, zejména o příznaky onemocnění 

v oblasti hlavy a krku, teploty, váhový úby‑

tek, kontakty se zvířaty či pobyty v cizích 

krajinách. Doptáváme se na osobní anam‑

nézu, systémová onemocnění, onkologická 

onemocnění, rizikové faktory a vystavení 

toxickým látkám. Odebíráme krev na základ‑

ní laboratorní vyšetření, cíleně pak odběry 

na sérologii při podezření na infekci. Při 

pochybnostech je vhodné doplnit alespoň 

ultrazvukové vyšetření, výhodou je jeho 

neinvazivnost, rychlost a dostupnost, kdy 

v dnešní době lze ultrazvuk najít již v každé 

nemocnici a v mnoha lékařských ordinacích. 

Na toto vyšetření může pacienta odeslat 

již praktický lékař. Dalšími zobrazovacími 

metodami jsou CT, MR či PET/CT, které pro‑

vádíme zejména při nejasnostech původu 
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rezistence, ozřejmění okolních struktur ne‑

bo při komplikacích lymfonoditid. Pokud ne‑

odhalíme příčinu výše uvedenými způsoby, 

přistupujeme k exstirpaci uzliny nebo méně 

často k biopsii uzliny a jejímu histologické‑

mu vyšetření. Exstirpaci krční lymfatické 

uzliny provádí ORL lékař v lokální nebo cel‑

kové anestezii z vlastní indikace nebo na 

základě doporučení internisty, infektologa, 

hematologa či jiného specialisty.
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