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ABSTRAKT

Tato bakalafska prace se zaobira terapii diferencovanych karcinomd $titné zlazy

a rozdéluje se na teoretickou a praktickou c¢ast.

Teoreticka cast prvotné popisuje anatomii a fyziologii Stitné zlazy. Nasledné se
zabyva klasifikaci nadort, které Stitnou zlazu postihuji a podrobnéji je
charakterizuje. Za touto kapitolou sméfuje prace k rizikovym faktortim, které
mohou mit vliv na vznik nddorového onemocnéni. Ddle se v teoretické casti
rozebiraji diagnostické metody, na které vzapéti navazuje terapie radiojodem.
Tam se zkoumd indikace a postupy vni, spolu s parametry ovliviiujicimi

terapeutickou davku.

V praktické ¢asti jsou zpracovany kazuistiky sedmi pacientti. Kazda kazuistika
popisuje anamnézu, vysledky vysSetfeni a pribéh lécby. Ze zdokumentovanych
anonymnich dat se dale hodnoti vliv zjisténych parametrti, tedy sonografie,
tyreoglobulinu a diagnostické scintigrafie na podanou terapeutickou aktivitu a

vysledky 1é¢by.
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radiofarmakum; ¥'I



ABSTRACT

This bachelor's thesis deals with the therapy of differentiated thyroid

carcinomas and is divided into theoretical and practical parts.

The theoretical part initially describes the anatomy and physiology of the
thyroid gland. It then addresses the classification of tumors that affect the thyroid
gland and characterizes them in more detail. Following this chapter, the thesis
focuses on risk factors that may influence the development of cancer. The
theoretical part also discusses diagnostic methods, which are followed by
therapy with radioactive iodine. Indications, procedures and parameters

affecting the therapeutic dosage are examined in this section.

The practical part presents case studies of seven patients. Each case study
describes the medical history, examination results, and treatment course. Based
on documented anonymous data, the impact of the identified parameters, such
as ultrasound, thyroglobulin and diagnostic scintigraphy, on the administered

therapeutic activity and treatment outcomes are further evaluated.

Keywords

Thyroid gland; differentiated carcinoma; diagnosis of DTC; radioiodine

therapy; radiopharmaceutical; *'
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1 UVOD

Karcinom §titné Zlazy je nejcastéjsi endokrinni malignitou. Celkové vsak ze
vSech nadorovych onemocnéni na svété predstavuje incidenci pfiblizné 2 %.
Mezi rGznymi typy karcinomt Stitné Zzldzy jsou nejcastéjsi diferencované
karcinomy stitné zlazy (DTC), které se vyskytuji v 80-90 % pripadta vsech

zhoubnych nador Stitné Zlazy.

V poslednich letech doslo k vyznamnému pokroku v diagnostickych i
lécebnych metodach, a tedy ke zlepSeni kvality zivota a celkového preziti
pacientti. Lécba DTC obvykle zahrnuje chirurgicky zakrok a pfipadnou
naslednou terapii radiojodem, kterad se ukazuje jako vysoce ucinna. Je dulezité
vzit na védomi, Ze se zvolené 1écebné postupy odvijeji individualné od kazdého
pacienta. Jejich prognoéza se odviji od mnoha faktord, napfiklad typu a rozsahu
nadoru, nebo i véku pacienta a jeho celkovém stavu. Blizsi pfiblizeni dané

problematiky je rozvinuto na nasledujicich strandch této bakalaiské prace.
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2 CILE PRACE

Cilem této bakalafské prace je podat uceleny prehled o soucasném stavu
poznani v oblasti terapie DTC radiojodem. To bude zahrnovat piehled literatury
se zaméfenim na postupy v 1é¢bé DTC pomoci ¥, véetné pouzivani fady

diagnostickych modalit.

Celkové vysledky této prace poskytnou diilezité poznatky o soucasném stavu
v oblasti radiojodové terapie DTC a prispéiji k diskusi tykajici se parametrd, jez
muiZzou ovlivnit postup a vysledek 1é¢by tohoto onemocnéni. Témito parametry
bude sonografické vysetfeni, tyreoglobulin a diagnosticka scintigrafie Stitné
zlazy. V konecném dusledku doufdm, Ze tato prace pfispéje k mému
vlastnimu a ¢tenafovu prohloubeni znalosti v oblasti 1é¢by nadorti stitné zlazy
ve spojeni s diagnostickou a terapeutickou strankou nukledrni mediciny,

diilezitosti postupti vedouci k efektivni 1écbeé.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Anatomie Stitné zlazy

3.1.1 Lokalizace a stavba

Stitna #laza je endokrinni #14za, kterd se nachézi tésné pod prominentia laryngea
a je kryta plochymi krénimi svaly. Sklada se ze dvou lalokti lobus dexter a lobus
sinister, které jsou lokalizovany po strandch stitné chrupavky hrtanu. Pred
pradusnici tyto laloky spojuje isthmus glandulae thyroideae, ktery naseda na druhy,
tfeti a ¢tvrty prstenec pradusnice. Laloky jsou pfiblizné 5-8 cm dlouhé a 2 cm
Siroké. Svym tvarem pripominaji trojpoké pyramidy. Isthmus méfi pfiblizné 2 cm
na vysku i siftku. Asi u 50 % pacienti mtize byt pfitomen lobus pyramidalis, ktery
vychazi z isthmu nebo jednoho z lalokd, castéji z levého. Vazivové pouzdro stitné
zlazy, capsula fibrosa, které na ni tésné priléhd zasahuje i do jejtho parenchymu,
kde tvori stroma, coz jsou vlaknita septa. Tato septa pak rozdéluji vnitfni stavbu
lalokti na drobnéjsi lalticky, které jsou z mikroskopického hlediska usporadany
do folikuli. Velikost folikulti se pohybuje vrozmezi 20 do 200 um. Vjiz
zminéném pouzdfe se dale na zadni strané lalokii SZ nachézi p¥istitna téliska,
coz jsou nepravidelné ulozené parové utvary diskoidniho tvaru o primeéru do
5 mm. Obvykle jsou ¢tyfi a rozdélujeme je na 2 horni a 2 dolni pfistitna téliska,
ale mohou se vyskytovat i téliska nadpocetna, ulozena kdekoliv od mandibuly

az po perikard. [1, 2, 3, 6, 9]

Zdrava Stitnd zlaza vazi okolo 25-40 gramii. Tento tidaj se odviji od vice
faktorti, jez souviseji s pohlavim, vékem ¢i geografickymi rozdily. U Zenského
pohlavi mtize mit organ vyssi hmotnost nez u pohlavi muzského. S nartistajicim
vékem ma tendenci k atrofii, tedy k tibytku tkdné. Zvétseni SZ zaznamenavame

cers

u populace zijici v oblasti s nartstajici vzdalenosti od mofe a se stoupajici
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nadmotskou vyskou, coz je ovlivnéno mnozstvim pifisunu jédu do organismu.

[1, 3,7, 9]

Celkové zlazu obklopuje nékolik dtlezitych struktur, véetné prtdusnice,
jlenu, hrtanu a krénich tepen. Pfi chirurgickych zakrocich je vuci témto

strukturam potteba dbat zvysené opatrnosti.

1  os hyoideum 9 wv. thyroideac mediace

2 hrtan - cartilago thyroidea 10 a. thyroidea inferior

3 hrtan - cartilago cricoidea 11 a. carotis communis

4 lobus sinister glandulae thyroideae |2 v, jugularis intema

5 isthmus glandulac thyroideae 13 a, subclavia s odstupujicim truncus thyrocervicalis

6 a. carotis extemna 14 vv. thyroideae inferiores, vytvafejici plexus thyroideus impar
7  a.etv thyroidea superior 15 1. Zebro

8 1. trachedlni prstenec 16 lobus pyramidalis

Obrézek 1 - Anatomie SZ [9]

3.1.2 Cévni zasobeni

Stitna Zldza je vyrazné cévné zasobena a hovofi se o ni, jako o nejvice
prokrveném organu v lidském téle. M4 cervenohnédou az cervenofialovou
barvu, a to podle stupné naplné cév krvi. Kazdy jeji folikul je zaopatten spoustou
krevnich i miznich kapilar. Pres velmi tenké stény téchto kapilar dochazi ke

snadnéjsimu transportu latek mezi krvi a folikuldrnimi burikami. Je zdsobovéana
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nékolika tepnami, predevSim pak arteria thyreoidea superior (ATS) a arteria

thyreoidea inferior (ATI). [2, 3, 9]

ATS vystupuje z pfedni strany arteria carotis extrena a zasobuje predevsim
horni pél SZ. ATI je z obou tepen ta vétsi a zasobuje zbytek zlazy. Vychazi
z truncus thyreocervicalis a nasledné se déli na horni a dolni vétev. Kromé téchto
tepen je SZ dale zasobovana pomoci arteria thyreoidea ima, kterd vychéazi z
oblouku aorty a vétvi se k obéma péliim SZ. Krev je pak odvadéna nékolika
zilami, vcetné vv. thyreoideae superiores a vv. thyreoideaes mediae, které usti do
vnitini kréni Zily, a vo. thyreoideae inferiores, které tsti do v. brachiocephalica sinistra.

3, 4]
3.1.3 Inervace Stitné zlazy

Stitna 7l4za je inervovana sympatickymi i parasympatickymi nervy. V celém
téle tyto dva nervové systémy autonomné fidi viili neovlivnitelné télesné funkce,
jako srdecni frekvence, traveni a dychdni. Dohromady spolupracuji pfi

udrzovani homeostdzy neboli stabilniho vnitfniho prostfedi.

Sympaticky nervovy systém je zodpovédny za reakci, ktera pfipravuje télo na
stres nebo nebezpeci, napt. zvysuje srdecni frekvenci a krevni tlak. Tento systém
je fizen neurony v kréni, hrudni a bederni oblasti michy a jako neurotransmiter,
prenaSe¢ signdlu, vyuzivd noradrenalin. Parasympaticky nervovy systém
zodpovida za reakci, vyvolavajici relaxaci a zotaveni, napf. zpomaluje srdec¢ni
tep a dychani. Neurony fidici parasympaticky systém jsou ulozeny ve stfednim
mozku, prodlouzené mise a kfizovém tuseku hibetni michy. Jako

neurotransmiter parasympaticky systém vyuziva acetylcholin. [1, 2]

Postgangliova sympaticka vlakna, ktera vychazi z horniho a sttedniho kréniho

ganglia, vstupuji do Zlazy spolu s jejimi tepnami. Pregangliova parasympaticka
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vlakna vychazeji z bloudivého nervu a do parenchymu zlazy pronikaji spolu s
vétvemi hrtanovych nervil. Dohromady oba typy vldken inervuji cévni systém

zlazy, reguluji krevni obéh a neprimo ovliviuji sekreéni funkci. [1, 3, 5]

3.2 Fyziologie

Tenké vazivové pouzdro, které obaluje oba laloky Stitné zlazy, rozdéluje
pomoci z pouzdra odstupujicich sept hmotu zlazy na drobnéjsi lalticky. Na
mikroskopické trovni jsou tyto lalticky slozeny z okrouhlych uzavienych vackt
(folikultr), které jsou vyplnény bilkovinnym roztokem (koloidem). Koloid
obsahuje velké mnoZstvi tyreoglobulinu, bilkoviny, ktera je prekurzorem

T3 a T4. [, 2, 3]

Stitna zlaza se sklad4 ze dvou vyvojové odlisnych struktur a témi jsou
folikularni a parafolikularni buriky. Folikularni buriky produkuji hormony stitné
zlazy trijodtyronin (T3) a tyroxin (T4). Tyto thyreoidalni hormony hraji klicovou

roli v regulaci metabolismu téla.
Vlivem jejich ptisobeni dochézi k navyseni:

e Spotieby O: ve tkanich;

e tvorbé tepla (ptisobenim na hnédou tukovou tkan);

e vstfebavani sacharida ve streve;

e metabolismu mastnych kyselin a naslednému sniZeni cholesterolu v

krvi. [8]

Mimo jiné maji thyreoidalni hormony i prortistovy vyznam, protoze zvysuji
expresi rtstového hormonu (STH). T3 a T4 hormony jsou syntetizovany z
aminokyseliny tyrosinu a jodu, ktery se ziskdva ze stravy. Nasledné jsou
uchovany ve folikulech, dokud nejsou potteba. Jsou usporadany v jedné vrstveé

kolem centralni dutiny zvané koloid. Parafolikularni buniky (C-bunky) produkuji
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polypeptidovy hormon kalcitonin. Ten reguluje hladinu vapniku v téle tim, ze
inhibuje resorpci kosti a podporuje vylucovani vapniku ledvinami. C-bunky se

nachdazeji mezi folikuly. [1, 3, 8, 9, 18]

céva koloid folikularni

Obrazek 2 - Schéma stavby SZ.[3]

Funkce $§titné zlazy je regulovana hypotalamem a hypofyzou. Hypotalamus
produkuje hormon uvolnujici tyreotropin (TRH), ktery stimuluje hypofyzu k
produkci hormonu stimulujiciho $titnou Zlazu (TSH). TSH pak stimuluje Stitnou
zlazu k produkci a uvolfiovani hormont stitné zlazy (T3 a T4). Tento na sebe

navazujici proces je graficky zvyraznén niZe na obrazku ¢. 3. [2, 8]

Y
Hypothalamus ) ’

/0 l@
Adenohypofyza > ) TSH Thyroideu stimulujici hormon

(Tyreotropin)
®/ \® ©
Stitna zléza w
e T,

T

4

ﬁ TRE: * Tyreotropin uvolfiujici hormon

O)

Trijodtyronin  Tyroxin

Obrazek 3 - Syntéza trijodtyroninu a tyroxinu [8]
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3.3 Klasifikace nadora stitné zlazy

Nadory SZ jsou obsahlym souborem tumorti rtizného typu s odlignymi
charakteristikami a rozsahlou skalou biologické aktivity. Mtize se jednat o
nadory prakticky neskodné aZ nadory smrtelné agresivni. Klasifikuji se podle
funkénich a morfologickych kritérii. Nejcastéji vyskytujici se skupinou jsou
nadory vychazejici z epitelu, které vznikaji z folikuldrnich bunék S7Z. Do této
skupiny patfi benigni naddory, kterym je napft. folikularni adenom. Dale zde patti
maligni nddory. Do nich se fadi diferencované karcinomy, témi jsou
folikularni a papildrni, a pak nediferencované karcinomy, kterym je anaplasticky
karcinom. Druhou nejcastéji se vyskytujici skupinou nadort jsou ty, které také
vychazi z epitelu, ale vznikaji z C-bunék. Tady se fadi medularni karcinom SZ.

[3,7,10]

Diferenciace je pojem, ktery vyjadfuje miru podobnosti nadorové tkané
ke tkani normalni, ze které vznikaji. Nadorové buriky dobfe diferencované majt
vétsi podobnost k normélnim bunkdm, a tedy je jejich tendence k riistu a Sifeni
pomalejsi, nez je tomu u Spatné diferencovanych a nediferencovanych

nadorovych bunék. Stupné diferenciace nadorti jsou uvedeny nize v tabulce 1.

Tabulka 1 - Diferenciace naddort z folikularnich bunék SZ

Diferenciace nadori Benigni typ Maligni typ nadoru
nadoru
Dobra Folikularni Folikularni, Papilarni,
adenom Hiirtleho karcinomy
Sttedni X Nizce diferencovany
karcinom SZ (PDTC)
Spatna X Anaplasticky karcinom
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V celosvétovém méfitku se incidence nadorti SZ v poslednich desetiletich
vyrazné navysila a pfedpoklddd se, Ze je velky faktorem hlavné vyuZzivani a
zlepSovani diagnostického zobrazovani. OvSem pred urcenim lécebného
postupu kazdého zvyse uvedenych nadorti je dutlezitym krokem znat
histopatologickou diagnostiku, pro kterou je vyznamna cytologie bun€k a mira
invaze do SZ nebo mimo ni. Celkové maji pacienti s DTC pfiznivou prognoézu.
Relativni preziti pacienti po péti letech ¢ini 98 % u papildrnich a 92 % u
folikularnich karcinomti SZ. Prognéza u anaplastickych karcinomit SZ je
podstatné méné prizniva, protoze relativnim preZiti pacientti po péti letech
¢ini 11 %. Prognéza u medularniho karcinomu je nejista, podobna jako u

anaplastického karcinomu a odviji se od kompletnosti resekce. [6, 7, 10]
3.3.1 Benigni nadory

Benigni nador je typ obvykle ohrani¢eného nadoru, ktery se vyznacuje spise
pomalym rtistem a nepfedstavuje ohroZeni Zivota pacienta. Tento druh nadoru
nemd tendenci se $ifit do jinych ¢asti téla prostfednictvim krevniho obéhu nebo
lymfatického systému, a tedy nezaklada metastazy. Riist nadoru je expanzivni a

to znamend, ze roztlacuje okoli.
3.3.1.1 Folikularni adenom

Nezhoubny opouzdfeny dobfe diferencovany nador tvofeny folikuldrnimi
burikami SZ. Je to homogenni, pevny nebo gumovity, kulaty nebo ovalny nador.
Na jeho periferii se nachazi tenké vazivové pouzdro, které je v celém rozsahu
neporusené a nejevi zndmky invaze nddorovych bunék. Vyskytuje se
solitirné a vzacné i mnohocetné. Folikuldrni adenom se sklada
z mikrofolikuldrni  struktury s folikuly vystlanymi kubickymi nebo
polygonalnimi epitelialnimi burikami, jeZ maji kulaté jadro a svétle cervené
zbarvenou cytoplazmu. [7, 11]
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Folikularni adenom je bézny novotvar stitné Zlazy. Pomér folikularniho
adenomu a folikuldrniho karcinomu v chirurgickém nélezu je pfiblizné 5:1.
VétSina pacientti s folikularnim adenomem je klinicky i biochemicky eutyreoidni,
coZ znamena, Ze jejich onemocnéni nemé vliv na funkci $Z a metabolismus.
Priblizné 1 % folikularnich adenomti jsou hyperfunkéni (toxické) adenomy, které
jsou pri¢inou symptomatické hypertyredzy. Hypertyreza je onemocnéni, pfi
némZ je navySend Cinnost SZ, ktera tak vyluCuje vice hormont T3 a T4.
Klinickym projevem hypertyredzy mtize byt zvétseni SZ (struma) a obvykle se
objevi az ve chvili, kdy toxicky adenom dosahne velikosti > 3 cm. Pfi scintigrafii
Stitné zlazy radiojodem toxické adenomy intenzivné koncentruji radiojod a
mohou potlacovat vychytavani jodu ve zbytku stitné zlazy, na rozdil od toho, je
prevazna vétsina folikularnich adenomti pfi scintigrafii stitné zlazy hypofunkéni.

[7, 11, 18]
3.3.1.2 Hyalinizujici trabekuldrni nador (HTT)

Nador se nachazi solitarné. Velikost ohraniceného nebo opouzdieného uzlu je
variabilni, od primeéru 0,5 cm do 7,5 cm, avsak nejcastéji je zaznamenana velikost
priméru okolo 3 cm. Nador tvoii velké protdhlé nebo polygondlni buriky. Ty
jsou uloZeny v hyalinné zménéném stromatu, jenz je tkan, kterd obklopuje a
podporuje Stitnou Zlazu, avSak ztuhla a ztratila tak svou obvyklou strukturu.
Dané stroma miize obsahovat lymfocyty a usazeniny vapniku. VySetfeni
nadorového utvaru se provadi imunohistochemicky. Jedna se o histologickou
metodou, kterd se pouzivd k vizualizaci urcitych molekul, nazyvanych
biomarkery, bud pfimo uvnitf burikky nebo na jejim povrchu. Tato metoda
vyzaduje pouziti specifické protilatky vii¢i sledované molekule a nasledné dojde
k zbarveni oblasti, kde je sledovana molekula pfitomna. V pfipadé€ vySetfeni na
HTT mtze imunohistochemie prokazat pozitivitu pfitomnosti nadorovych

bunék s protilatkou TTF1 a tyreoglobulinu. Pro nador je typicka pfitomnost Ki67
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v cytoplazmé, coz je bilkovina pfitomna v jadfe délicich se bunék a vyssi hladiny
Ki67 jsou spojovany s rychle proliferujicimi nadory. HTT je dtilezité odlisit od
nadorti malignich, konkrétnéji od medularniho karcinomu éz, ktery md na rozdil
od HTT kalcitonin a chromogranin pozitivni. Prognéza pro pacienta

s diagnostikovanym HTT je dobra. [7]
3.3.2 Folikularni nadory s nejistym malignim potencialem

PovaZzuji se za hrani¢ni nddory, coz znamend, Ze maji urcité znaky, které
naznacuji, Ze by mohly byt zhoubné, ale neni pro to dostatek dtikazti, aby byly

jako takové jednoznacné klasifikovany. [7]
3.3.2.1 FTC s nejistym malignim potencialem (FT-UMP)

Jedna se o solitarni uzel, tedy nddor umistény v jednom misté §titné Zlazy a
neni rozsifen do jinych ¢asti téla. Uzel je dobfe ohrani¢eny nebo opouzdieny.
Jeho velikost se obvykle pohybuje v rozmezi 1-3 cm. Nador ma folikularni
strukturu, coz znamen3, Ze se sklada z bunék organizovanych do folikuld. Jadra
bunék jsou kulata a pravidelnd. Prognéza dale zminénych nadorti je dobra,

protoze riziko metastazovani nebo recidiv je nepravdépodobné. [7]
3.3.2.2 Dobfe DTC s nejistym malignim potencidlem (WDT-UMP)

Tento nddor je ohrani¢eny nebo obklopeny riizné silnym vazivovym
pouzdrem, do kterého mohou pronikat nadorové burky. Avsak, jejich
pronikavost mtize byt spornd nebo nekompletni, coz znamend, Ze nezasahuje
pres celou tloustku pouzdra nadoru. Invaze nadorovych bunék do cév muiZe byt

také sporna. [7]
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3.3.3 Maligni nadory

Maligni nador mtize mit schopnost riist a sifit se do okolnich tkani a organti.
Sifit se muiZe prostfednictvim krevniho obéhu nebo lymfatického systému do
jinych casti téla, kde tvori metastazy. Maligni nadory predstavuji pro pacienta
nebezpeci, protoze mohou ovlivnit funkci téla a vést k vaznym zdravotnim
problémim s pfiznaky tnavy, dbytku hmotnosti, bolesti a zmény ve struktufe
nebo velikosti postiené oblasti. V pt¥ipadé SZ bude hlavnim zastupcem

karcinom. [6]
3.3.3.1 Papilarni karcinom SZ (PTC)

Terminem papildrni karcinomy oznacujeme rtiznorodou skupinu nadort
Stitné zlazy se stejnou nebo podobnou patogenezi, tedy vyvojem nadorového
onemocnéni v organismu a klinickym chovanim. Tyto dobfe diferencované
epitelové nadory spapilarnimi a folikuldrnimi strukturami vychazi
z folikularnich bunék SZ. PTC zastupuje zhruba 44-88 % vSech malignich nddorti
SZ a postihuje pacienty rtizného véku, déti a dospivajici nejsou vyjimkou.

3, 7, 12]

PTC ma charakter tuhého, nékdy kalcifikovaného, solitarnitho uzlu svétlého
vzhledu o velikosti 2-3 cm. Asi ve 20 % pfipadu s diagnézou PTC se jedna o
multifokalni nador. CoZ znamena, Ze se nachézi v rtiznych éastech SZ a mtiZe byt
sloZen z vice neZ jednoho loZiska. To znamend, Ze nador neni omezen na jednu

oblast stitné zlazy, ale vyskytuje se v ni ve vice mistech soucasné. [7]

Z mikroskopického hlediska pak nalezneme u PTC papilarni struktury
rizného tvaru. Stfedovou cast papily tvori fibrovaskuldrnim stroma. Tohle
stroma pak slouZi jako stavebni ¢ast nddoru. Nadorové buriky na ného nasedaj,

protoze obsahuje cévy, které zasobuji nador zivinami. Histologicky je pro PTC
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charakteristickym rysem svétly vzhled jader nadorovych bunék, vyskyt
jadernych zarezli a pfitomnost intranuklearnich inkluzi, coz jsou oblasti v jadfe

buriky, které obsahuji napt. proteiny a jiné rtizné latky. [7, 12]

Nalez kalcifikace mtize byt v 50 % pfipadli pozorovan v stromatu nadoru za
pritomnosti psamomatoznich télisek, které jsou produktem mikrokalcifikace
odumfelych nadorovych bunék. Dalsim specifickym nalezem jsou matnicova
jadra s nizkym obsahem chromatinu, a pak také cytologicky nalez tzv. ptacich
ok, kdy jsou jadra bun€k piekrytd vybézky cytoplazmy. Tyto nalezy se vsak
nemusi vyskytovat soucasné ve vSech nadorovych burikach. Pro diagnostikovani
PTC neni podminkou vyskyt papil v nadorovych burikach, ackoli byl nazev PTC

odvozen pravé od této struktury. [3, 7, 12]

Mikrometastazy Sifici se z postiZeného laloku do druhého zdravého laloku se
vyskytuji u 60-82 % ptipadti pacientti s PTC a recidivy vznikajici z téchto
metastaz se objevuji v 5-20 % pripadd. Invaze nadorovych bunék do okolnich
tkani je v dobé stanoveni diagndzy pfitomna v 5-35 % piipadti a typicky jsou PTC

invazivni spiSe pfes lymfatické nez krevni cévy. [3, 7]

Je dtilezité zminit, ze u tohoto nadoru jsou objevovany genetické mutace v
genu’ BRAF. Jde o mutaci, ktera se vyskytuje v nékterych typech rakoviny, jako
je napf. PTC SZ. Tato mutace zptisobuje abnormdlni aktivaci proteinu BRAF
kinazy, coz vede k nekontrolovanému rtistu a déleni bunék a k vyvoji nadoru.
Mutace BRAF jsou casto spojeny s vyssi agresivitou nddoru a horsi progndzou.
BRAF mutace je navic spojena s nizsi expresi tyreoglobulinu, coz pfi terapii
radiojodem zptisobuje zhorseni pfijmu radiojodu. Existuji 1éky, jako jsou BRAF
inhibitory, které cilené blokuji BRAF kindzu a pomahaji zpomalovat riist nadoru.

[14]
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3.3.3.2 Folikuldrni karcinom SZ (FTC)

FTC je dobfe diferencovany nador, ktery nelze odlisit od folikularniho
adenomu pouze na zakladé cytologickych znakti. Od folikuldarniho adenomu se
odliSuje na zakladé kapsularni invaze, vaskularni invaze, extratyreoidalniho
rozsifeni nddoru, metastdz v lymfatickych uzlinach nebo systémovych metastaz.
Kapsuladrni invaze je definovana jako rozsifeni nddoru pres celé pouzdro.
Folikularni novotvar s nadorovou invazi do celého pouzdra, ale ne skrz néj, je
povazovan za folikularni adenom. Vaskuldrni invaze je nejspolehlivéjsim

znakem malignity a je definovana jako priinik nddoru do cévy uvnitf nebo vné

pouzdra. [3, 11]

Folikularni karcinom se déli na minimdlné invazivni a vysoce invazivni
varianty podle jejich morfologie. Minimdlné invazivni folikuldrni karcinom je
opouzdfeny nador s mikroskopickou penetraci nddorového pouzdra bez
vaskularni invaze. Tento typ karcinomu je méné agresivni a podoba se
benignimu folikularnimu adenomu. Pacienti s minimalné invazivnim
folikuldrnim karcinomem byvaji obvykle mlad$i nez pacienti s vysoce
invazivnim folikularnim karcinomem. Minimalné invazivni folikularni karcinom
miize byt pfedstupném invazivniho typu. Invazivni folikularni karcinom je
definovan jako karcinom folikuli s vaskuldrni invazi nebo rozsifenim mimo
nadorové pouzdro do pfilehlého parenchymu stitné zlazy. Tento typ karcinomu

je spojen s horsi progndzou. Byva u néj pfitomna angioinvaze. [3, 11]

Folikularni karcinom predstavuje 10 % vSech pripadt malignit Stitné Zlazy v
oblastech s dostatkem jodu a 25-40 % malignit Stitné zlazy v oblastech s
nedostatkem jodu. Vyskytuje castéji u Zenského pohlavi a pacientti starsich 60 let

v dobé diagnozy. Folikularni karcinom ma sklon k Sifeni krevni cestou a
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metastaze se nejcastéji objevuiji v plicich a kostech. Mozek, jatra a ktize jsou méné

castymi misty systémovych metastaz. [3, 11]
3.3.3.3 Nador z onkocytarnich (Hiirtleho) bunék (HCC)

Onkocytdrni karcinom je uvadén jako varianta FTC, ale nékterymi autory
clankt je vniman samostatné. Tento druh nadoru obsahuje mnoho jader a
mitochondrii s vysokou hladinou oxida¢nich enzymi v cytoplazmé. HCC je
opouzdfenym hnédym nadorem, ve kterém se cCasto nachazi kalcifikace. Ma
charakteristiku nepredvidatelného pritbéhu a mtize se chovat velmi agresivné.
Casto se piidava tvorba metastdz v kostech a plicich. Projevuje se jako
nebolestivd masa na krku a castéji u muzi. Lécba je obtizna kvuli nizké
akumulaci radiojodu, a proto se pfistupuje k agresivnéjsim chirurgickym
postuptim. Cisla provedenych reoperaci HCC jsou skoro identickd s &isly poprvé

provadénymi operacemi. [3, 7]
3.3.3.4 Nizce diferencovany karcinom SZ (PDTC)

Tento druh nadoru vznika z folikuldrnich bunék SZ a muZe se objevit jako
novy nador nebo se muze vyvinout z existujicich PTC nebo FTC ztratou jejich
diferenciace. Velikostné se PDTC pohybuji okolo 5 cm. Jejich barva je svétle
hnédé nebo Seda a casto obsahuji nekrézy. Tyto nadory mohou byt ¢astecné
ohranicené, ale vétsinou rostou invazivné do jinych tkani. Mikroskopicky jsou
charakterizovany malymi a uniformnimi butikami a nebudou k nalezeni jaderné

znaky PTC. [7]

Nadory jsou vzacné a vyskytuji se obvykle u dospélych lidi nejcastéji ve
vékovém rozhrani 55-63 let. Z celkové incidence viech nadort SZ tvoti 4 %.
Prognosticky je pétileté preziti pacientt s PDTC na 60-70 %, jelikoZ je nador

schopny metastazovat a casto recidivovat. [7]
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3.3.3.5 Anaplasticky karcinom SZ (ATC)

Mtize se vyvinout z folikularniho nebo papilarniho nadoru a ve vzacnych
pfipadech se vyviji bez prekurzoru. Anaplasticky karcinom je forma
dediferencovaného karcinomu, ktera se vyznacuje velmi agresivnim riistem a
invazivnim chovanim. Anaplasticky karcinom se vyznacuje tvorbou velkych
bunék s nékolika jadry. Pfestoze anaplasticky karcinom tvofi pouze 3-15 % vsech
pripadti rakoviny $titné Zlazy, je povaZovan za jednu z nejvice agresivnich a
smrtelnych forem rakoviny. Obvykle se vyskytuje u starSich pacient ve

vékovém rozmezi 60-70 let. [3, 7]

Anaplasticky karcinom je charakteristicky tim, Ze mtiZe nicit tkan stitné zlazy
i jeji blizké okoli a miize se §ifit na vzdalené organy pomoci hematogenni a

lymfatické cesty. [3]

V diferencidlni diagnostice mohou byt uzitecné testy markera epitelovych
tkani, jako je napiiklad monoklondlni vysetfeni keratinu, které miize pomoci

potvrdit epitelidlni ptivod ATC a odlisit ho od jinych karcinomt SZ. [3]

Lécba ATC se sestdva z kombinace chemoterapie a radioterapie. Chirurgicky
zakrok se provadi pouze tehdy, pokud bude zcela radikalni, nutny k ziskani
vzorku nebo pro zprichodnéni dychacich cest. Obecné se nedoporucuje
provadét operaci jako primarni lé¢bu. Progndza je Spatnd a preziti jeden rok se

odhaduje na 10-20 % pacientu. [3, 7]
3.3.3.6 Medularni karcinom SZ (MTC)

Je karcinomem, ktery nemtZze byt diferenciovan. Celkové tvoii 3-12 % vSech

karcinomtt SZ. MTC vychazi z parafolikularnich bun€k, C-bunék, které pak
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v disledku onemocnéni produkuji kalcitonin ve vétsim mnozstvi. Kalcitonin se

tedy vyuziva jako nddorovy biomarker v diagnostice. [3]

V pomérné brzkém stadiu MTC metastazuje do jater a to u 20-30 % pacientt.
Lécebnou moznosti je TTE, odstranéni krénich uzlin a taky odstranéni

lymfatickych splav(i dané oblasti. Pfi recidivé MTC se provede reoperace. [3]

3.4 Rizikové faktory vzniku karcinomu

3.4.1 Faktory zevniho prostfedi
3.4.11 Vystaveni ionizujicimu zafeni

Ionizujici zafeni (IZ) je nejvice prozkoumanym faktorem zvysujicim riziko
vzniku karcinomu §titné zlazy. IZ je termin, ktery se pouziva pro oznaceni zafeni,
které ma castice s dostatecnou energii na to, aby ionizovaly atomy nebo molekuly
ozatené latky. Za energetickou hranici IZ, kterd je uvedena v atomovém zakoné,
se povazuje 5 keV pro fotonové zafeni, elektronové zafeni B i a zafeni. SZ je
organem citlivym na IZ a mtize byt vystavena vétsi davce zafeni nez ostatni
télesné struktury, divodem je jeji lokalizace a také to, ze disponuje schopnosti
absorpce jodu. Rentgenové zafeni a radioaktivni jod, které se pouzivaji pfi
diagnostickych vysettenich i terapii, jsou nejcast€jsimi zdroji zafeni spojenymi se
zvysSenym rizikem vyskytu karcinomu SZ, pricemz PTC je nejcastéji vznikajicim
typem nadoru SZ po vystaveni se IZ. Davka zafeni a vék pfi expozici IZ jsou
klicovymi faktory ovliviiujicimi pravdépodobnost vzniku nadorového
onemocnéni, které nartista po prekroceni prumérné davky nad 50-100 mGy, se

zvysujicim se vékem riziko klesa. [3, 7, 13, 16]
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3.4.1.2 Prijem jodu

J6d je nezbytny pro syntézu hormonti stitné zlazy a jeho nedostatek mtize vést
k zvySeni hladiny stimuldtoru riistu pro folikuldrni bunky éZ, tzn. TSH
hormonu, coz zvysuje riziko onemocnéni stitné zlazy az vznik rakoviny stitné
zlazy. V oblastech s nedostatkem jodu je vétsi vyskyt FTC nez PTC. Na druhou
stranu v zemich s jédovou profylaxi se pomér PTC ku FTC zvySuje. Jédova
profylaxe se zaméfuje na prevenci nedostatku jodu v organismu, jehoz
nedostatek mtize mit negativni dopady na zdravi, véetné zvétseni §titné SZ,
snizené funkce 57 nebo mentélniho postizeni u déti. Tento problém je feSen
podavanim jodu v riznych variantach, jako je jodizovana stl, jodizovand voda
nebo dopliiky stravy s obsahem jodu, aby se zajistil dostate¢ny pfisun jodu do
organismu a minimalizovalo se tak riziko vzniku zminénych zdravotnich
problémti. Jako dolni hranice dostatecného privodu jodu byla urcena hodnota
100-150 pg/den. Hodnota nad 300 pg/den mtiZze byt spojena s riziky nadmérného
pfisunu jodu. Hodnoty nad 500-600 pg/den jsou nebezpecné. [3, 7, 13, 25]

3.4.1.3 Strava a Zivotni styl

Vysledky studii dosud nemaji pevny podklad na presné prokazani vzniku
karcinomti SZ nasledkem stravovani rtiznych druhti potravin. Rtizné etnické
skupiny s odliSnymi stravovacimi navyky, maji odlisné faktory, které by mohly
vést k utvateni karcinomti SZ. Ryby a korysi patii mezi potraviny obsahuijici
hojné mnozstvi jédu a maji tak diileZitou roli v pfijmu tohoto prvku. Rizika
spojena s pfijmem jodu a jeho nedostatku jsou rozvinuta v odstavci vyse. Dale
jsou tady nepfiznivé vysledky spojené s nadmérnou konzumaci brukvovité
zeleniny a nékterého druhu masa, které uvadi zvysené riziko vzniku karcinomu
SZ. A co se tyce studif na Zivotni styl ovlivnény prostfedim, tak vysledky studie

z USA z roku 2014 ukazuji, Ze ziti v oblastech s chladnéjsim podnebim zvysuje
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pravdépodobnost vzniku rakoviny Stitné Zlazy v porovnani s teplejSimi regiony.

[7,13]
3.4.1.4 Zivot v oblasti s vulkanickou &innosti

V oblastech se sopecnou aktivitou, jako je Island, Havaj, Francouzska
Polynésie, Nova Kaledonie a Sicilie, byly zaznamenany nejvyssi vyskyty DTC na
svété. Vyzkum z roku 1970 ukazal, Ze v oblasti Havaje, kde je nejvyssi incidence
DTC u obou pohlavi, jsou tyto nadory spojeny s aktivnimi sopkami
produkujicimi lavu. Béhem této pétileté studie byla totiz prokdzana pfitomnost
karcinogennich latek v lavé. V okoli sopky Etny, kde se do vody dostavaji tézké

kovy z lavy, byla zaznamenana dvojnasobna incidence PTC. [7, 13]
3.41.5 Viry

Viry jsou ptivodcem zhruba 20 % lidskych nadorti, ale jejich karcinogenni
procesy zavisi na specifickém viru, hostitelskych faktorech a bunécné proliferaci.
Karcinogeneze muze byt zptisobena jak viry, tak proteiny, které tyto viry
produkuji. V karcinomu Sstitné zlazy byly studovany razné viry, jako jsou
herpetické viry, EBV viry, cytomegaloviry nebo polyomaviry, ale jejich pfesna
role v karcinogenezi je stdle nejasna a vyzaduje dalsi vyzkum. Viry mohou
zpusobovat genetické mutace v cilovych bunkach a ovliviiovat tak razné

biologické procesy, coz prispiva k rozvoji rakoviny. [7, 13]
3.4.2 Faktory vnitfniho prostiedi
3.4.2.1 Uzly nachdzejici se ve stitné Zzlaze

Velmi ¢asto se v bézné populaci vyskytuji uzly ve SZ. Ackoli vétsina z nich ma

nezhoubny charakter, v posledni dobé se zvysuje i pocet pripadti zhoubnych.
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Vyskyt rakoviny §titné zlazy se lisi mezi jednouzlovou strumou a polynodo6zni
strumou. Podle metaanalyzy je rakovina stitné zlazy méné casta v pripadé

polynoddzni strumy. [7, 13]
3.4.2.2 Rodinnad anamnéza u nadort $titné zlazy

V jedné némecké studii bylo prokazano, ze u zenskych pfibuznych pacientu s
papilarnim karcinomem Stitné zlazy bylo zvysSené riziko o 2 %, coz predstavuje
trojnasobny nartist oproti bézné populaci. U dvojcat bylo zvySeni rizika dokonce
23krat vyssi pro stejny typ papildrniho karcinomu. U piibuznych s
diagnostikovanym PTC doslo k projevu rakoviny v podobném véku jako u

prvniho pacienta s PTC v rodiné. [7, 13]
3.4.2.3 Tyreostimulacni hormon (TSH)

Vy&$i hladiny hormonu stimulujiciho SZ (TSH), mohou byt spojeny se
zvySenym rizikem vzniku karcinomu $titné zlazy. Zejména pak PTC. TSH je
hlavnim rtstovym faktorem pro folikularni buriky SZ a p¥i¢inou jeho zvyseni
muZe byt hypotyredza nebo nedostatek jodu. Ze studie Fiore a spol. vzeslo, Ze u
pacienti s uzlovou strumou, ktefi byli léceni L-thyroxinem, doslo k redukci

projeveni PTC diky snizeni hladiny sérového TSH. [7, 13]
3.4.2.4 Reprodukéni faktory

DTC se vyskytuje ¢tyfikrat castéji u Zen nez u muzii, coz naznacuje, Ze Zenské
hormony mohou hrat roli v jeho rozvoji. Ve francouzské studii z roku 2017 byl
pozorovan vztah mezi pozdéjsim vékem menarche a zvysSujicim se pomérem
rizika karcinomu SZ. U postmenopauzalnich Zen bylo pozorovano vyssi riziko
nez u premenopauzalnich Zen, hlavné u pfipadti, kdy byla po menarche

provedena ovariektomie a u Zen, kterym menopauza nastala dfive nez pred 55.
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rokem Zivota. Riziko vzniku karcinomu SZ bylo niZsi zhruba o tfetinu u Zen,

které uzivaly peroralni antikoncepci a menopauzalni hormonalni terapii. [3, 7, 13]

3.5 Diagnostika DTC

3.5.1 Sonografie

Sonografie je neinvazivni metoda, kterd se provadi bez piedchozi pfipravy
pacienta a je bezbolestnd. Béhem vysetfeni se pacientovi pfejizdi sondou po kiizi
nad vySetfovanou oblasti, ktera se pfedem pokryje sonografickym gelem., ktery
zlepSuje prenos ultrazvukovych (UZ) vln a minimalizuje ztraty signalu. UZ je
zvukové vilnéni s frekvencemi vyssimi nez 20 kHz. Sonografické vysSetfovaci
metody pracuji s frekvencemi fadu 10° Hz. V diagnostice onemocnéni SZ se
pouzivaji sondy s frekvenci 7,5-10 MHz, které dosahuji do hloubky az 5 cm. UZ
vInéni se §ifi v dlisledku pruznych deformaci objemovych elementti latky a jeho
charakteristickymi veli¢inami jsou frekvence, rychlost §ifeni, amplituda kmitt a
atlum v daném prostredi. Zdrojem UZ jsou u vySetfovacich metod ménice
pracujici na piezoelektrickém principu. Piezoelektricky jev je fyzikdlnim jevem,
pri kterém se na protilehlych stranach desticky z piezoelektrického dielektrika
vytvareji opacné naboje. Tento jev se nazyva pfimy piezoelektricky jev. Jestlize
se periodicky nabiji povrch desticky v proménném elektrickém poli, desticka se
pod vlivem elektrickych ndbojii kmitd. Tento jev se nazyva nepfimy
piezoelektricky jev. Diky tomuto jevu miize piezoelektricka desticka rozkmitavat
okolni prostfedi a vytvaret UZ kmity o vysokych frekvencich. Zdkladnim
principem zobrazovaci sonografie je odraz (echo) UZ viny od anatomického
rozhrani. Echa se elektronicky zpracovavaji a pak se zobrazuji na monitoru.

3,7, 15]

V tomto odstavci jsou vypsany znaky, které mohou pfi UZ zobrazeni
poukazovat na benigni nebo maligni atvar. Benigni uzel je obvykle kulovitého
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nebo ovalného tvaru a ma homogenni nebo mirné hrubsi strukturu s hladkym
okrajem. Vaskularizace je vyrazna v oblasti okolo uzlu. Pokud jsou pfitomny
cystické degenerativni zmény, pak tvori pouze malou ¢ast uzlu. Pfitomnost
kalcifikaci v uzlu se na UZ obrazu projevuje hyperreflexné, tzn. jako bila nebo
svétla bodova loZiska. Maligni uzel je kulovitého nebo elipsoidniho tvaru. Byva
delsi v pfedozadnim sméru a ma asymetrické okraje s mikrokalcifikacemi. Je
hypoechogenni, takze se projevuje jako tmavsi oblast nebo stin v porovnani s
jinymi tkanémi. Vaskularizace je obvykle zvySend, zejména uprostied uzlu.
Sonografie se vyuziva v ramci sledovani a zjistovani rezidui zlazy, regeneratd,

metastatickych uzlin. [3, 7]

3.5.2 Aspiracni biopsie tenkou jehlou (FNAB)

Dals$im provadénym krokem v diagnostice je FNAB. Pfesnost cytologické
diagnozy se blizi 95 %, pokud je FNAB provedena zkuSenym cytologem, znalym
tyreoidalni patologie. Vysledky jsou jesté lepsi, pokud je FNAB provadéna s
ultrazvukovou navigaci (USFNAB). Vysledky FNAB jsou klasifikovany jako
diagnostické (uspokojivé) nebo nediagnostické (neuspokojivé). Neuspokojivé
vzorky se vyskytnou u 5-10 % odbért a takovy vysledek mtiZe byt disledkem
pritomnosti cystické tekutiny, krevnimi stopami nebo neadekvatni pfipravou
pred odebranim vzorku. Diagnostické vzorky se déli na benigni, neurcité nebo
maligni. PTC je nejcastéj$im malignim nalezem. K neurcitym nebo podezielym
vzorkiim patii atypické zmény, Hiirthleho bunky nebo folikularni novotvary,
které maji chybéjici nebo fidky koloid, hypercelularitu a nékdy mikrofolikuldrni

usporadani. [7, 17]
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Cytologicka klasifikace nalezu Bethesda ma 6 kategorii a zahrnuje:

I.  Nediagnosticky ndalez - Znovu revidovan, pfipadné ovéfen
histologicky.
II. Benigni — Nalez je kontrolovan klinicky a UZ.
II.  Atypie neurcitého vyznamu — Zde je nejasny dalsi postup (kontrola na
UZ, rebiopsie, operace).
IV.  Folikularni neoplazie — Je indikovana operace pro histologické ovéfeni.
V. Nalez podezrely z malignity — Je indikovadna operace (TTE).
VI.  Maligni- Je indikovana operace (TTE). [7, 17]

U neurcitych cytologickych ndlezti je zvlasté uzitecné molekularni testovani.
Bethesda kategorie III nebo IV, u nichZ se ocekava riziko malignity 18-40 %,
pouzitim molekuldrnich markeri, napt. BRAF genu, snizilo v téchto pfipadech
potfebu diagnostické lobektomie. Opakovanou biopsii u nddort Bethesda tfidy
II a IV k ziskani definitivnéjsi diagndzy se provést muze, ale cytologické
hodnoceni rebiopsie poskytne definitivni diagnozu jen asi ve 40 % pfipadi.

[7,17]

Pro biopsii FNAB se vétsinou pouzivaji tenké tenkeé jehly, nejcastéji 25 nebo 27
mm. Pfi této technice biopsie se aspiraci ziskavaji buriky nebo tekutina z ttvaru.
Zakrok se provadi ambulantné, pacient lezi na polohovatelném vysSetfovacim
lizku nebo kfesle. Pacient je vleze na zadech s hyperextenzi krku, aby byla
odhalena $titna zlaza a je pozadan, aby béhem zakroku nepolykal, nemluvil a
nehybal se. Jehla je poté zavedena pres kiizi do nodulu a provede se jemné
odsavani, zatimco se jehlou bude pohybovat vertikdlné dovnitt a ven. Tento
manévr umozni uvolnéni bunééného materidlu a snadné nasati do jehly.
Po dokonceni je na misté biopsie udrzovan pevny tlak, poté je oblast vycisténa a

je ptiloZena naplast. Nasledné mtize byt pacient propustén. [17]
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U benigni cytologie jsou aspiraty, ziskané z multinoduldrnich strumy,
benigniho mikrofolikuldrniho adenomu nebo normalni SZ, oznacovéany jako
koloidni uzly. Tyto uzly vykazuji volné kohezivni obaly folikuldrniho epitelu,
koloid, krev a vzacné makrofagy. Koloidni uzly jsou nejcastéjsi cytologii a
obsahuji koloid s fidkymi folikuldrnimi bunkami. Existuje zna¢na variabilita v

poctu bungék, stejné jako v typu a mnozstvi pritomného koloidu. [17]

U maligni cytologie je nejcastéjSim nalezem dobfe diferencovany PTC, ktery
se pomoci FNAB snadno diagnostikuje. Cytologie obvykle ukazuje velka
nepravidelna jadra a jaderné ryhy. Mohou, ale nemusi byt pfitomna

psamomatdzni téliska. [17]

3.6 Jodova terapie DTC

Lécba radiojodem ma ve zdravotnickych zafizenich pfes 60 let dlouhou
historii a béhem této doby byl jasné prokazan jeji lécebny téinek u pacientts s
DTC s vysokym rizikem recidivy. Indikaci k terapii je odstranéni pooperacnich
zbytktt SZ a také neoperovatelnych nebo neuplné resekovanych tkani SZ.
Samoziejmeé i diagnostika a lécba vzdalenych metastaz. Lécba radiojodem vsak
ma také nékolik kontraindikaci. Téhotenstvi a kojeni jsou absolutnimi
kontraindikacemi. Kojeni musi byt ukoncéeno minimdlné 4 tydny pred terapii.
Mezi relativni kontraindikace patfi pfi opakovanych terapiich oslabeni kostni
dfené nebo sniZeni plicnich funkci z divodu vysokych kumulativnich davek a v
CNS muze zdnét a lokdlni edém metastaz zptlisobit utlak. Dale je relativni
kontraindikaci také mocova inkontinence, nespoluprace pacienta nebo jeho

neschopnost pobytu na uzavfeném ltizkovém oddéleni. [26, 27]

V souladu s radia¢ni ochranou (RO) je v nukledrni mediciné (NM) zdmérem
podavat co mozna nejmensi davku RF a zaroven, aby byl zachovan co nejvétsi
terapeuticky tcinek. U pacientti s nizkym rizikem, ktefi ale maji velké zbytky SZ
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nebo vice loZisek, je doporucend tyreoabla¢ni aktivita 3,7 GBq. Tyreoablace je
1é¢ebny postup, ktery slouzi k niceni bunék §titné SZ pii vyuZiti radioaktivniho
131], bez ohlednu na to, jestli jsou buriky normalni nebo nadorové. 3 se po
podani pacientovi ve formé kapsle akumuluje v burikach $titné SZ a nasledné
dojde emisi vysoké energie (3 zafeni kniceni téchto akumulujicich lozisek.
Stfedni energie (3 zafice je 192 keV, avsak kvtili pfitomnosti y zafice s dominantni
energii 364 keV musi byt pacienti hospitalizovani na ldzkovém oddéleni, jelikoz
jsou zdrojem IZ. Ucinnost terapie u vzdalenych metastéz, zejména v kostech a
plicich, které postihuji pfiblizné 10 % vSech pacientti s DTC, zavisi na schopnosti
metastaz akumulovat radiojéd a na rozsahu jejich sifeni. Obvykle, aby doslo k
zadoucimu efektu, je nutné opakované podavat vysokeé aktivity kolem 4,4 az 7,4
GBg. Timto zptisobem se mtize snizit riziko opakovani onemocnéni a zajistuje

se, ze zbytky Stitné zlazy nebo nadorové tkaneé jsou efektivné zniceny. [7, 26, 27]

3.6.1 Totalni tyreoidektomie

TTE je prvnim potfebnym krokem, aby viibec mohlo dojit k radiojodové
terapii. Po odstranéni SZ je v8ak nutné doZivotni podavani substituéni
hormonalni terapie. Nejcast€ji ve formé monoterapie levotyroxinem. Diky

levotyroxinu je pak TSH schopen podporovat riist zbyvajicich bunék SZ. [27]
3.6.2 Hodnota tyreoglobulinu (TG)

Vyznamnym parametrem pro rozhodovani o volbé terapeutické davky
radionuklidu ®'I pro lécbu DTC je hladina TG v organismu pacienta. Tento
glykoprotein je produkovany folikuldrnimi burikami a funguje jako prohormon
pro T3 a T4. Méfeni hladiny TG slouzi jako dtilezity ukazatel pro sledovani a
lécbu DTC. OvSem jeho hladinu pouZzivame jako onkomarker aZ po provedeni

TTE. Pfedtim by to nemélo vyznam, jelikoZ vysoké hodnoty mtzZou byt i u velké
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strumy a jinych benignich onemocnéni SZ. Existuje nékolik faktort, které mohou

ovlivnit hladinu TG a tim i volbu terapeutické davky radionuklidu ®1. [23]

Jednim takovym faktorem je velikost nadoru. Pokud je nador SZ rozsahly
nebo zasahujici do okolnich tkani, ocekava se vyssi hladina TG. V takovych
pripadech je vhodné zvazit vyssi terapeutickou davku radionuklidu I, aby se
dosahlo pozadovaného terapeutického tcinku. Pokud je zjisténa po operaci
zvySena nebo vysokd hladina TGL, mtiZe to naznacovat pfitomnost rezidudlniho
nebo metastatického onemocnéni. V téchto piipadech je nezbytné zvazit vyssi
terapeutickou dévku radionuklidu I, aby se dosahlo znic¢eni zbyvajici
patologického tkané, popripadé ucinného ovlivnéni metastatickych lozisek.
Dalsim faktorem je odezva na lécbu. Po podani terapeutické davky radionuklidu
B se sleduje pokles hladiny TG. Za tspésnou odpoved na lécbu se povaZzuje jeji
snizeni na velmi nizké az neméfitelné hodnoty. Pokud je pak hladina TG stale
vysokd, zvazuje se opakovani terapie. Frekvence méfeni hladiny TG po 1é¢bé je
v soucasné praxi vintervalech 3-6 mésici po dobu prvnich 2 let, poté
v intervalech 6-12 mésicti. Tato ¢asova frekvence by méla byt dostate¢na na to,

aby doslo k relativné ¢asnému odhaleni recidivy. [23, 24]

Kdyz se stanovuje hladina TG v krvi, je vhodné zaroven zjistit pfitomnost
Anti-TG protilatek. Diivodem je, Ze Anti-TG protilatky mohou interferovat s
testem na stanoveni hladiny TG a zptsobit faleSné negativni vysledek vySetteni.
TaktéZz mtize dojit k opacnému efektu, a to zvySeni rizika faleSné pozitivnich

vysledkda. [23, 24]

3.6.3 Diagnosticka scintigrafie SZ

Scintigrafie, na rozdil od sonografického vySetfeni, zobrazuje metabolickou
aktivitu parenchymu SZ. Vysetfeni je indikovano k zobrazeni rezidua tkané SZ

nebo metastaz DTC a k ovéfeni dozimetrickych podminek pfed stanovenim
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aplikované aktivity I u pacientti s DTC po tyreoidektomii, pied tyreoablaci 1
nebo pred terapii . Kontraindikacemi vySetfeni je téhotenstvi, kvtli riziku
poskozeni plodu, a pak kojeni, které se prerusi po dobu doporucenou lékafem.

[19, 20]

3.6.3.1 Priprava pacienta

Priprava pacienta na diagnostické vysSetfeni spociva v nasledujicich krocich.
Pro spravné provedeni vysetfeni je dlilezité, aby byl u pacienta vylouceny pfijem
vétsiho mnozstvi neaktivniho jodu, coz se vztahuje k uzivani 1€kt jako je napf.
amiodaron, skupiny léciv expektorancia a jinych. Amiodaron se vysadi
minimalné 6 mésicti pred hospitalizaci. Déle se tato podminka vztahuje i na
potraviny s vysokym podilem jodu, proto se nafizuje ¢tyftydenni dieta. Pfijem
jodu musi byt takto omezen z dtivodu, Ze by zptisoboval blokadu a snizeni
tyreoidalniho vychytavani. Pacient by nejméné 3 mésice pred vysetfenim nemél
podstoupit RTG vySetfeni s kontrastem (napt. CT). 4 tydny pred vySetfenim
musi byt vysazena lécba hormony SZ, tim dojde ke stimulaci TSH na Z4douci
hodnotu = 30 mU/l. Pokud nechceme nebo nemtizeme pacienta vystavit
hypotyredze, mliizeme v ramci pripravy pouzit Thyrogen. Podava se 0,9 mg
thyrogenu intraglutedlné ve dvou davkach po 24 hodinach 2. a 3. den
hospitalizace, aby se nahradilo vynechdni hormondlni 1é¢by SZ. Thyrogen
obsahuje rekombinantni hormon stimulujici Stitnou zlazu (rhTSH), ktery se
pouziva pred radionuklidovym snimanim nebo terapii ®I. Podani thyrogenu
stimuluje $Z, coZ zvysuje mnoZstvi P1, které se vstiebava do zbytkovych nebo

metastatickych tkani. [19, 20]

3.6.3.2 Radiofarmakum

Radiofarmaka (RF) jsou chemické slouceniny patfici do kategorie 1é¢ivych

pripravki, které obsahuji nosi¢, tzv. farmakum, a radionuklid, coZ je atom s
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nestabilnim jddrem vyzafujici detekovatelné IZ. RF jsou navrzZena tak, aby se
cilené vazala na specificke biologické cile. Tyto cile mohou byt buriky, tkdn€ nebo
organy, které jsou spojeny s konkrétnim onemocnénim. Biologicky tcinnd latka
vRF je zodpovédnd za vazbu na tyto cile, které chceme zobrazit nebo

terapeuticky ovlivnit. [15, 21]

V pfipadé diagnostické scintigrafie DTC je RF jednoduchd anorganicka latka
Bl Toto RF musi spliiovat vsechny pozadavky stanovené pro léciva, vcetné
sterilnosti (bez pritomnosti mikroorganismii), apyrogenity (bez schopnosti
vyvolat horecku), izotonie (s odpovidajici osmotickou hodnotou télesnych
tekutin), minimalni toxicity a minimalni antigennosti (s minimalni schopnosti
vyvolat imunitni reakci). RF jsou pfipravovana v raznych farmaceutickych
formach a konkrétné I se pouziva ve formé kapsle (THERACAP). 1 je beta (3)
i gama (y) zari¢. To znamena, Ze pfi jeho rozpadu dochdazi k emisi (3 ¢astic a vy
zateni. Emitované zafeni y je vhodné pro diagnostické vysSetfeni a emitované
zafeni 3 je vhodné pro vyuziti terapeutické. Polocas rozpadu ¥ je 8 dni, coz je
doba, za kterou se rozpadne polovina atomovych jader v dané radioaktivni latce.

[15, 19, 21]

3.6.3.3 Prubéh vysSetfeni

Pfed podanim RF pacientovi ovéti radiologicky asistent (RA) aktivitu kapsle
nasledné dohlédne, aby byla kapsle pacientovi podana na lacno. Pacient kapsli
spolkne a zapije teplym napojem, kterym se urychli rozpusténi kapsle. Zaroven
RA poudi pacienta, aby nasledujici 2 hodiny nejedl a nemocil do provedeni 1.
dozimetrického méfeni. BéZné se podava aktivita 110-150 MBq. Dozimetrické
meéfeni pro stanoveni retence se provadi scintilaéni sondou s analyzatorem 24
hodin nebo 48 hodin po aplikaci P!I. Retence, jinym ndzvem akumulacni test, je
méfeni mnoZstvi ztistavajici radioaktivni latky v SZ po uréitém ¢ase od podani.
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Vyuziva se pro posouzeni velikosti a akumulac¢ni schopnosti zbytku tyreoidalni
tkané po TTE, kterd by neméla presahnout 10 %. Dle zavéru z vySetfeni je lékafem
nuklearni mediciny ve spolupraci endokrinologem a klinickym radiologickym
fyzikem stanoven dalsi l1é¢ebny postup, jako indikace k terapii *!I, reoperace nebo
dalsi sledovani. U pacientti, kterym se terapeuticka davka nepodava, se dopliuje
celotélové zobrazeni. U modality SPECT, ktera je podrobnéji probrana nize, se
statické snimky, zaméfené na jugulum, provadi v anteriornim postaveni
detektoru ¢.1 a posteriornim postaveni detektor ¢.2 po dobu 5 minut. Celotélova
scintigrafie tkdné SZ pomoci I se vykonava 2.-4. den po podani RF p.o.
Gamakamera je na vyssi energie vybavena jddovym kolimatorem. Pacient béhem
vysetfeni lezi na zadech a rychlost posunu stolu s nim je pfiblizné 5 cm/min v
anteriorni i posteriorni projekci. V pfipadé nalezu nejednoznac¢ného loziska RA

na indikaci lékate doplni SPECT/CT zobrazeni. [19, 20]

3.6.3.4 SPECT/CT

Jednofotonova emisni vypocetni tomografie (SPECT) je zobrazovaci postup,
ktery se pouziva k vyhodnocovani funkce organti a detekci onemocnéni. RF
vyzafuje gama zafeni, které je detekovdno specidlnimi gamakamerami. Tyto
kamery se otaceji kolem pacienta a jednotliva zobrazeni postupné zaznamenavajt
distribuci fotont1 y zafeni pod rtiznymi thly detektorem kamery. Ve scintilatoru
se tyto zablesky fotont transformuji na viditelné svétlo, které je poté pfevadéno
na elektrické impulzy na fotokatodé. Po zaznamendni impulzi provede
pocitacovy systém rekonstrukci detekovanych informaci a z fady 2D zobrazeni
vytvori 3D obraz, ktery se bude sestavat z pficnych fezti pacientem a zobrazovat

funkci a aktivitu organti v zorném poli. [15, 21]

SPECT/CT je tomograficky multimodalni zobrazovaci pfistroj, ktery spojuje
SPECT a pocitacovou tomografii (CT). CT je diagnosticka metoda, ktera vyuziva
kolimovany svazek RTG zafeni prochazejici vySetfovanou oblasti pacienta.
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Jakmile svazek projde skrz, detektor zaznamena intenzitu zeslabeného zareni.
CT umoznuje zobrazit a rozliSit tkdné lidského téla diky jejich réiznym
absorpénim vlastnostem, jez jsou vyjadfeny v Hounsfieldovych jednotkach (HU).
Hodnotou HU pro vzduch je -1000, pro vodu 0 a pro kostni tkan +1000. RTG
snimky, ziskané z rtiznych ahld, jsou matematicky rekonstruovany v pocitaci a
vytvari tomogram. Hybridni kombinace SPECT/CT tedy umoznuje soucasné
ziskat informaci o funkénich a strukturalnich zménach tkané béhem jednoho

vySetfeni, a odhalit tak Sirokou $kalu benignich i malignich onemocnéni. [15, 21]

Obrazek 4 - Modalita SPECT/CT na KNME v Motole (vlastni zdroj)

3.6.3.5 PET

Pozitronova emisni tomografie (PET) se vyuziva jako diagnosticky ndstroj
zejména u metastatického onemocnéni s nezndmym primdrnim nddorem a u
onemocnéni Spatné diferencovanymi nadory. Ve stitné zlaze vykazuji folikularni

epitelidlni buriky avidni vychytavéani jodidu prostfednictvim sodiko-jodidového
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symportéru. RF ®F fluorodeoxyglukéza (¥F FDG) se zaméfuje na zvysSené
vychytavani glukézy prostiednictvim nadmérné exprese glukdzového
transportéru-1 (GLUT 1) v nddorovych burikach. Je to dtsledek jejich zvySeného
energetického metabolismu, jez vyzaduje nadmérny piijem glukdzy pro jejich

rist a proliferaci. [7, 22]

Doporucend i.v. podana davka pro dospélého pacienta s vahou 70 kg je
priblizné 370 MBq. Akvizice obrazu se provadi 60 minut po i.v. aplikaci. U
léceného DTC se FDG PET/CT pouziva u pacientti s vysokym rizikem metastaz
nebo recidivy, ktefi vykazovali zvySenou hladinou tyreoglobulinu (>10 ng/ml) a
meéli negativni nalez na jodové scintigrafii. ZvySena akumulace FDG muze byt
predikci rezistence vuci terapie pomoci ®lI. U vSech typt nadorti, zejména v
pripadech s nezndmym priméarnim nddorem a s podezfenim na metastatické
onemocnéni, se doporucuje celotélové vysetieni od baze lebni az po chodidla. Pti
vySetfeni je potieba vzit v tvahu normdlni vychytdvani a pfipadné infekéni nebo
zanétlivé procesy, které mohou snizovat avidni vychytavani. Fyziologické
normalni vychytavani se vyskytuje v tkanich, které maji prirozené vysokou

glukdzovou spotfebu, napt. mozek, srdce a mizni uzliny. [7, 22]

RF pro PET obsahuje pozitronovy zafic¢ ( +) a neradioaktivni molekulu, ktera
ovliviiuje jeho $ifeni v organismu. Pozitron s dosahem v tkanich mensim nez 1
mm interaguje s volnym valenénim elektronem. Spolu vytvareji elektron-
pozitronovy par, ktery anihiluje a uvolni se tak energie ve formé dvou fotonu y
zateni s energii 511 keV. Ty od sebe sméfuji pod tthlem 180°. Kamera PET je
vybavena scintilacnimi detektory uspofadanymi do prstence kolem pfistroje, a
tyto dva fotony jsou témér ve stejny okamzik zachyceny dvéma protilehlymi
detektory. Pomoci softwaru a rekonstrukénim algoritmtim se ze ziskanych dat
vytvori obrazovou informaci, ktera ukazuje rozlozeni radioaktivity ve zkoumané

oblasti.
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Hybridni systém PET/CT je vhodny pro sekvencni pofizeni snimkt PET a CT,
kdy dojde k doplnéni funkénich informaci z PET o informace anatomické a
strukturalni z CT. Popiipadé se vyuzije magneticka rezonance jako hybridni
systém PET/MR. Rekonstrukce obrazu PET/CT umoznuje lépe charakterizovat
zvysené vychytavani ve specifickych anatomickych strukturdch a je vyrazné
lepsi nez jodové scintigrafické vySetteni pfi identifikaci agresivnich nddorovych

bunék se snizenou nebo chybéjici schopnosti vychytdvanim jédu. [7, 22]

3.6.4 Péce o pacienta po aplikaci %I

Pfiprava pacienta pfed terapii odpovidd piipravé k diagnostickému
scintigrafickému vy3etfeni. JelikoZ je ovSem pouzitd aktivita mnohem vys$si, musi
se dodrzovat specidlni péce o pacienta po aplikaci. Po podani radiojodu je
diilezité zajistit dostatecnou hydrataci, aby dochdazelo k vyluc¢ovani radioaktivni
latky z téla. Po 24-48 hodinach od terapie je vhodné zahdjit 1é¢bu tyroidnimi
hormony s cilem dosahnout potlaceni hladiny TSH pod 0,1 - 0,2 mU/L, pfipadné
0,5 - 1,0 mU/1 u pacientt s nizkym rizikem. Pro prevenci poskozeni slinnych zlaz
se doporucuje zvysit tvorbu slin zvykanim zvykacek, sani kyselych bonbénii
nebo pitim napojit obsahujicich kyselinu citronovou, napriklad pomerancovy
dZus. Pfipadné nezadouci vedlejsi ucinky terapie, jako je zanét slinnych zlaz nebo
otok v misté zbyvajici tkdné Stitné Zlazy, se 1é¢i protizadnétlivymi léky a
studenymi obklady. Kontrolni laboratorni testy a celotélova scintigrafie se

provadéji podle planu pracovisté. [26]

3.6.5 Propusténi pacienta z hospitalizace

Pacient mtize byt propustén, pokud aktivita radiojodu v jeho téle klesne pod
250 MBq nebo pokud hodnota davkového piikonu klesne pod 12 pSv/hod.
Nasledné musi byt pacient ustné i pisemné informovan o nutnosti dodrzovani
hygienickych pravidel k minimalizaci radiace pro rodinné prislusniky a lidi
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v okoli. Zeny jsou informovéany o tom, Ze by nemély otéhotnét do 12 mésicti po

terapii. U muzi je zase nezddouci plodnost po dobu 6 mésicti od 1écby. [26]



4 METODIKA

Kazuistiky sedmi anonymizovanych pacientd s diagnéozou DTC, jez
v poslednim roce podstoupili radionuklidovou terapii pomoci I, byly vybrany
pod odbornym dohledem vedoucitho prace. Veskera data byla sesbirana
z interniho systému Kliniky nukledrni mediciny a endokrinologie 2. LF UK a FN
Motol. Ke zpracovani byly potfebné anamnézy vybranych pacientd, snimky z
provedenych akumulaénich test(i a snimky z poterapeutickych scintigrafii. Déle
kazuistiky obsahuji informace tykajici se véku, pohlavi, lékafské anamnézy a

frekvence 1écby.

V kazuistikach jsou pifipady pacientd, ktefi prodélali 1écbu DTC za pomoci
TTE a nasledné aplikace tyreoeliminacni davky 131I. V kazdé kazuistice se
nachazi postup terapie obsahujici histologické nalezy, laboratorni vysledky,
vysledky sonografického vySetieni a diagnostické scintigrafie, aktivitu

aplikované davky radiojéodu a zavér lécby.

Kliniku jsem navstivila pro poznani fungovani pracovisté a pro pochopeni

souslednosti procesti pred, béhem a po terapii radiojodem
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5 VYSLEDKY

5.1 Pacientc¢.1

Pacientkou prvni kazuistiky je Zena, narozend roku 1957. V roce 2009 byla
pacientka upozornéna kamaradkou na podezrely ttvar na krku. Bylo provedeno
doporucené vysetfeni pomoci endoskopického sonografu, které odhalilo uzlinu
s kalcifikaci. Cytologicka analyza vzorku z uzliny urcila, Ze je ndlez benigni.
Kvili pritomnosti kalcifikace byla provedena v fijnu 2009 TTE. V roce 2011 byla
pacientka vysetfena ambulantné, kdy ji byla provedena celotélova scintigrafie.
Na SPECT snimku byla patrna drobna akumulace *™Tc-MIBI na levé ventralni
strané krku, nejspi$ zptisobena zbytkem SZ nebo akumulaci ve svalech. Pacientka
nasledné dochdzela na pravidelné kontroly k oSetfujicimu endokrinologovi

jednou rocné.

Vdubnu 2023 byla pacientka pfijata khospitalizaci na doporuceni
endokrinologa k podani tyreoeliminac¢ni aktivity ®I. Podnétem byl histologicky

nalez PTC 4 mm v pravém laloku (PL) 57.

5.1.1 Laboratorni vysledky pfed I terapii
Stav hladiny TSH: 41,659 mlU/1
Hladina TG: 8,320 pg/l v hypotyreoze
Hladina Anti-TG protilatek: negativni

5.1.2 Sonografické vySetfeni pfed 3!I terapii

Rozmér PL. §7:14x12x 9 mm s objemem 0,76 ml.
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Rozmér LL SZ: 6 x 5 x 4 mm s objemem 0,06 ml.

Vpravo nalezeno nehomogenni, sttedné hypoechogenni loZisko s pruatoky
pres 30 cm/s, pravdépodobné regenerat. Dalsi anechogenni granulomek o
velikosti 8 mm se nachdzi kranidlnéji. Nejsou zjistény podeztelé uzliny Stitné

zlazy v krku ani v hornim mediastinu.
5.1.3 Diagnosticka p.o. aplikace Na-"3']

Pacientce byla podana kapsle p.o. s aktivitou 114 MBq. Po 24 hodinach bylo
diagnostickou scintigrafii (akumula¢nim testem) zjisténo, ze 3,1 % z celkového
mnozstvi podaného Na-131I se akumulovalo v oblasti pravého laloku. Lobus

pyramidalis se zobrazoval chabé.
5.1.4 1] terapie DTC

Pacientka byla pfijata v dostatecné hypotyreéze a vzhledem k zdkladni
diagnoze i nalezu pfi diagnostickém scintigrafickém vysetfeni ji byla nativné p.o.

bez bliZsi dozimetrie podédna tyreoeliminacni aktivita 4440 MBq ©!I.

Poterapeuticky pribéh bez komplikaci. Za 48 hodin byla pacientce nasazena

supresni lécba tyreoidalnimi hormony, kterou snesla bez obtizi.
5.1.5 Poterapeuticka scintigrafie pacientky

4. den po p.o. podani 4,44 GBq "1 bylo provedeno scintigrafické snimani.

Zachycena akumulace 1 v reziduich SZ ltizku PL a nad ltizkem LL.
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5.1.6 Zavér terapie

Pacientka ma arteficidlni hypotyredzu a je ¢astecné kompenzovana tyreoidalni

medikaci. Pfed propusténim pacientky byla na scintigrafii patrna rezidua. K datu

dimise vyhovovala vSem radiacnim ochrannym pozadavktim, tzn. aktivita

radiojodu v jejim téle klesla pod 250 MBq nebo davkovy pfikon poklesl pod 12

uSv/hod. Byla propusténa bez bolesti v celkové dobrém stavu. Kontrolni

hospitalizace je planovana s pfiblizné ro¢nim odstupem od této probehlé terapie.

AKUMULACNI TEST 19.4.2023
% |

.

AKUMULACNI TEST [ - Thyroid] 19.4.2023

i
L

Anterior 50K Counts Duration:139sec
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All Images
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— %
100
%‘\ L
B\
I
R Bk S /
SHE Znacka 4080Counts Duration:8sec 10 d
L
105
=
Result Statistics
Total Right Left RightlLeft
Uptake Rate (%) : 3.1 30 0.1 279
1140 Uptake Rate/Pixel (%/Pixel) : 27e-00Z 550-002 1,7e-00: 32,5
1140 Vert. Length (cm) :
Hor. Length (cm) :
2l Area(cm?): 269 124 145 09
Volume (cm?) :
Alen
Weight (g) :
Pixel Size (mm): 48
Right Left Bkad.
Total Count (KCounts) : 184 07 056
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Obrazek 5 — Vysledek akumulacniho testu u pacientky ¢. 1
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1131 Wholebody 24.4.2023 1131 Wholebody 24.4.2023
% %

-|(‘0

Anterior 820K Counts Posterior 504K Counts Anterior 820K Counts Posterior 504K Counts

Obréazek 6 - Celotélova scintigrafie pacientky & 1 po aplikaci terapeutické dévky 1311
4400 MBq.
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5.2 Pacient ¢. 2

Pacientem druhé kazuistiky je Zena, narozena v roce 1972. Od zafi 2022 byla
pod sledovanim endokrinologa, kvili uzlu v LL SZ. Vysledky laboratornich
testi1 ukazovaly eufunkci SZ. Na zékladé vysledki FNAB s nalezem Bethesda
IV byl indikovany jednostranny vykon, ktery probéhl v listopadu 2022. Dle
histologického nalezu byl LL SZ zastizen PTC, pfevazné folikularni stavby,

v nejvétsim rozméru 50 mm. PTC nejevil zndmky angioinvaze ani
extratyreoidalniho $ifeni. Vykon TTE byl proveden v tinoru 2023. Histologie

poukézala na benignitu PL SZ.

Pacientka byla pfijata k podani tyreoeliminacni aktivity I v dubnu 2023.
Podnétem byl histologicky nalez PTC 50 mm v LL SZ.

5.2.1 Laboratorni vysledky pfed I terapii
Stav hladiny TSH: 54,718 m1U/1
Hladina TG: 34,530 pg/l v hypotyreoze
Hladina Anti-TG protilatek: negativni

5.2.2 Sonografické vySetieni pfed 3!I terapii
Rozmér PL.57:17x9x 9 mm s objemem 0,69 ml.
Rozmér LL §7: 24 x 14 x 1l mm s objemem 1,85 ml.

Sonografické vySetfeni naznacuje, Ze v liZzku po strumektomii jsou rezidua,

tzn. zbytky metabolicky aktivniho parenchymu SZ.
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5.2.3 Diagnosticka p.o. aplikace Na-"3']

Pacientce byla podana kapsle p.o. s aktivitou 119 MBq. Po 24 hodinach bylo
diagnostickou scintigrafii (akumulac¢nim testem) zjisténo, ze 11,5 % z celkového

mnoZzstvi podaného Na-'I se akumulovalo v oblasti LL.

5.2.4 11 terapie DTC

Pacientka byla pfijata v dostatecné hypotyreéze a vzhledem k zdkladni
diagnoze i nalezu pfi diagnostickém scintigrafickém vysetfeni ji byla nativné p.o.
bez bliz§i dozimetrie poddna tyreoeliminaéni aktivita 7400 MBq Bl
Poterapeuticky prubéh bez komplikaci. Za 48 hodin byla pacientce nasazena

supresni lécba tyreoidalnimi hormony, kterou snesla bez obtizi.

5.2.5 Poterapeuticka scintigrafie pacientky

4. den po p.o. podani 7,4 GBq Pl bylo provedeno celotélové scintigrafické
snimdani. Ndlez byl shodny s diagnostickou scintigrafii, tedy vyrazna akumulace

v oblasti LL.

5.2.6 Zavér terapie

Pacientka ma arteficidlni hypotyredzu s hladinou TG 34,53 g/l a negativnim
vysledkem testu na anti-TG protilatky. Stav je ¢astecné kompenzovan tyreoidalni

medikaci.

Pfed propusténim pacientky byla na scintigrafii vyrazna akumulace v oblasti
LL. K datu dimise vyhovovala vSem radiacnim ochrannym poZadavkiim. Byla
propusténa bez bolesti v celkové dobrém stavu. Kontrolni hospitalizace je

planovana s priblizné roénim odstupem od této probéhlé terapie.
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Obrazek 7 - Vysledek akumulac¢niho testu u pacientky ¢. 1

Anterior Posterior Anterior Posterior

Obrazek 8 - Celotélova scintigrafie pacientky ¢. 1 po aplikaci terapeutické davky 1311
7,4 GBq.
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5.3 Pacient¢. 3

Pacientem tfeti kazuistiky je muZz ro¢nik 1970. V dubnu 2022 pfi
diabetologické kontrole pacienta vzniklo podezfeni na strumu s nodozni
prestavbou a také podezreni na zvétSené lymfatické uzliny na levé strané.
Cytologie z LL SZ indikovala chirurgicky zadkrok TTE. Histologie odhalila
viceuzlovou az adenomatdzni koloidni strumu s pfitomnosti bunék onkocytti a
znamkami hyperfunkce. Déle byl zjistén multifokalni papilarni mikrokarcinom
v obou lalocich $Z, p¥i¢em nejvétsi lozisko bylo na levé strané a mélo 9 mm.
Byla také zaznamendna angioinvaze bez extratyroidalniho $ifeni. K vySetfeni
doslo u 17 lymfatickych uzlin, z nichZ devét obsahovalo metastdzu stejného

nadoru a jedna z nich méla extrakapsuldrni ifeni.

Histologické vysetfeni tak v fijnu 2022 indikovalo podani tyreoeliminacni
aktivity Pl. K opakované hospitalizaci je pacient pfijiman po pul roce v dubnu

2023.

5.3.1 Laboratorni vysledky ptfed prvni 3!I terapii
Stav hladiny TSH: 131,157 mlU/1
Hladina TG: 23,170 pug/l v hypotyreoze
Hladina Anti-TG protilatek: negativni

5.3.2 Diagnosticka p.o. aplikace Na-"3']

Pacientovi byla podana kapsle p.o. s aktivitou 115 MBq. Po 24 hodinach bylo
akumulac¢nim testem zjisténo, ze 5,1 % z celkového mnozstvi podaného Na-#'1

se akumulovalo 3,1 % v oblasti PL a 2 % v oblasti LL.
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5.3.3 Prvni I terapie pacienta

Na zakladé diagnostického scintigrafického vysetfeni byla pacientovi nativné

p.o. bez blizs$i dozimetrie poddna podana tyreoeliminac¢ni aktivita *'I 4,44 GBq.

Poterapeuticky prubéh bez komplikaci. Za 48 hodin byla pacientovi nasazena

supresni lécba tyreoidalnimi hormony, kterou snesl bez obtizi.
5.3.4 Poterapeuticka scintigrafie pacienta

Na poterapeutickém scintigrafickém vysetfeni doplnéném o SPECT/LDCT
byla zaznamenéna patrna akumulace ™1 v reziduich SZ v lobus pyramidalis a
lizku PL. Dalsi loziska s patologickou akumulaci ®! byla zjisténa v levé krcni
oblasti, v lymfatickych uzlindch a oboustranné v plicich. Pacient byl v

hypotyredze s hladinou TGL 23,170 pg/l a negativnimi protilatkami Anti-TG.
5.3.5 Laboratorni vysledky pfed opakovanou **'I terapii

Stav hladiny TSH: 147,691 mlU/1

Hladina TG: 0,472 g/l v hypotyreoze

Hladina Anti-TG protilatek: negativni
5.3.6 Sonografické vysetfeni pfed opakovanou "I terapii

Uzliny 1: 27 x 13 x 5 mm s objemem 0,88 ml.

Uzliny 2:18 x 16 x 10 mm s objemem 1,44 ml.

Sonografické vySetfeni nenaznacovalo zadné zbytky metabolicky aktivniho
parenchymu v ltizku po strumektomii, tudiz byl pacient bez znamek lokalni
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recidivy zdkladniho tyreoiddlniho onemocnéni. V oblasti krku se nachdzely

pouze reaktivni uzliny.
5.3.7 Opakovana '] terapie pacienta

Na zakladé pacientovy diagnozy a diagnostického scintigrafického vysetfeni
z fijna 2022 byla pacientovi nativné p.o. bez blizsi dozimetrie poddna podéna

tyreoeliminacni aktivita ' 5,55 GBq.

Poterapeuticky prubéh bez komplikaci. Za 48 hodin byla pacientovi nasazena

supresni lécba tyreoidalnimi hormony, ktera se obesla bez obtizi.
5.3.8 Poterapeuticka scintigrafie pacienta

3. den po p.o. podani 5,55 GBq ®!I bylo pacientovi celotélové scintigrafické
vysetfeni. V porovnani s poterapeutickym skenem z fijna 2022 vymizela loziska
patologické akumulace ®1 v plicich, lymfatickych uzlinach i v reziduich SZ.

Chaba akumulace RF byla patrna v oblasti lobus pyramidalis.
5.3.9 Zavér terapie

Pacient ma arteficidlni hypotyre6zu s hladinou TG 0,472 pg/l a negativhim
vysledkem testu na anti-TG protilatky. Pfi dimisi pacienta je hypotyredza

¢astecné kompenzovana tyreoidalni medikaci.

Po podani terapeutické aktivity 1% 5,55 GBq pacientovi v dubnu 2023 vymizela

na poterapeutické scintigrafii loziska patologické akumulace ®'I.

K datu dimise vyhovoval vSem radiaénim ochrannym pozadavkiam. Byl
propusténa ve stabilizovaném stavu. Kontrolni hospitalizace je pldnovéana

s priblizné ro¢nim odstupem od této posledni terapie.
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Obrazek 11 - SPECT/LDCT vysSetfeni pacienta ¢. 3 v roce 2022
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1131 Wholebody 31.10.2022 1131 Wholebody 31.10.2022
% %

Obrazek 12 - Celotélova scintigrafie pacienta ¢. 3 v roce 2022 po aplikaci terapeutické

2 131
davky 14,44 GBq
1131 Wholebody 28.4.2023 1131 Wholebody 28.4.2023
% %

Obrazek 13 - Celotélova scintigrafie pacienta ¢. 3 v roce 2023 po aplikaci terapeutické
davky 1 5,55 GBq
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5.4 Pacient¢. 4

Pacientem c¢tvrté kazuistiky je muZz, narozen v roce 1975. Knalezu doslo
nahodné pfi ORL vysetfeni kvtili zméné povolani v prosinci 2020. TTE probéhla
v unoru 2021. Histologickym vySetfenim se pfislo na PTC v PL o velkosti 35 mm.
Nador nebyl angioinvazivni, ale prortistal do pouzdra SZ a vjednom misté

dosahoval resekéniho okraje.

V Cervenci byl pfijat k prvni hospitalizaci na KNME ve FN MOTOL. Po podani
tyreoeliminacni aktivity I 3,7 GBq byla provedena poterapeuticka scintigrafie,
ktera ukdazala akumulaci ®'I zbytka Stitné zlazy na obou strandch s prevalenci
v Iizku LL. Pacient byl hypotyreoidni pri nulové hladiné TG a negativnimi

protilatkami proti TG.

K hospitalizaci byl pacient pfijat na KNME ve FN MOTOL v rdmci kontroly
roéni kontroly vdubnu 2023. Casovéd prodleva delsi neZ rok je tam ze

soukromych divodu pacienta.

5.4.1 Laboratorni vysledky pfed opakovanou **'I terapii
Stav hladiny TSH: 96,970 mlU/1
Hladina TG: <0,040 pg/l v hypotyreoze
Hladina Anti-TG protilatek: negativni

5.4.2 Sonografické vysetfeni pfed opakovanou "I terapii
PL: 13 x 8 x 5 mm s objemem 0,26 ml

LL: 7x 6 x 4 mm s objemem 0,08 ml
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Uzliny 1: 7 x 5 x 3 mm s objemem 0,05 ml

Vysledek sonografického vySetfeni byl bez zndmek recidivy zdkladniho

tyreoidalniho onemocnéni.
5.4.3 Diagnosticka p.o. aplikace Na-"3']

Pacientovi byla podana kapsle p.o. s aktivitou 113 MBq. Po 24 hodinach bylo
akumulaénim testem zjisténo 0,0 %. Tudiz bylo vySetfeni bez prtkazu

patologickeé loZiskové akumulace.

5.4.4 Zavér

Pacient byl pfijat v dostatecné hypotyredze. Relevantni loziskova akumulace
B nenalezena, proto byla pacientovi nasazena hormonalni suprese s dobrou
toleranci. Postupné u néj zacal nastdvat tstup hypotyredznich zmén. Nélez Ize
poklddat za tspé$nou radioablaci SZ. Vden propusténi vyhovuje viem
radiaénim ochrannym pozadavkim, tzn. aktivita radiojodu v jeho téle klesla pod
250 MBq nebo déavkovy piikon poklesl pod 12 uSv/hod. Odchazi ve

stabilizovaném stavu. Za rok pfijde na kontrolu na ambulanci.
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Al Images

Obrazek 14 - Vysledek akumulaéniho testu u pacienta ¢. 4 v roce 2021

Anterior Posterior Anterior Posterior

Obrazek 15 - Celotélova scintigrafie pacienta ¢. 4 v roce 2021 po aplikaci terapeutické
davky ®1 3,7 GBq
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Obrazek 16 - Vysledek akumulacniho testu u pacienta ¢. 4 v roce 2023

5.5 Pacient¢. 5

Pacientem paté kazuistiky je Zena, narozena v roce 1935. Na jafe 2021
pocitovala pacientka bolesti v oblasti kiize. Provedlo se CT vySetfeni a nasledna
biopsie, jez vedly k nalezu metastaz PTC v bederni patefi, oblasti L3, a plicich.
Provedenda FNAB indikovala k operac¢ni feseni. TTE probéhla v bfeznu 2021.
Histologie ukazala p¥itomnost uzlu o velikosti 22 mm v PL SZ, ktery
mikroskopicky odpovida folikularni varianté PTC. Uzel byl bez angioinvaze a

bez $ifeni mimo SZ. V LL nebyla popséna Zadna patologie.

Pacientka méla za sebou 3 hospitalizace. Posledni v ¢ervnu 2022, kdy ji byla
po pfipravé rh-TSH podana diagnosticko-terapeutické aktivita I 7,4 GBq. Na

poterapeutické scintigrafii s pretrvavala akumulaci pouze v L3.
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V dubnu 2023 byla pfijata po 10 mésicich k ¢tvrté opakované hospitalizaci na
KNME v Motole.

5.5.1 Laboratorni vysledky pfed I terapii

Stav hladiny TSH: 0,008 m1U/1

Hladina TG: 379,200 pg/l ptijata v eutyreoze

Hladina TG pri stimulaci: 538,1 g/l

Hladina Anti-TG protilatek: negativni

5.5.2 Sonografické vySetfeni pfed 3!I terapii

Nepfitomny vétsi tyreodialni zbytky a suspektni uzliny na krku také ne.

5.5.3 13 terapie DTC

Pacientka byla pfijata v eutyredze a k dostatecné stimulaci akumulace ®1I a
produkce TG ji byly aplikovany 2 davky rekombinantniho lidského TSH (rh-
TSH). Jeji aplikovana terapeuticka aktivita byla 7400 MBq ®'I s opétovnym

nasazenim kratkodobé vynechané hormonalni suprese den po aplikaci RF.

5.5.4 Poterapeuticka scintigrafie pacientky

4. den po p.o. podani 7,4 GBq I po pfipravé rh-TSH bylo provedeno
celotélové scintigrafické snimani. Patologicka akumulace I v L3, méné syté

loZisko v pribliZzné 8. zebru vlevo lateralné.
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5.5.5 Zavér terapie

V den propusténi vyhovuje vSem radiacnim ochrannym pozadavkiim. Byla
propusténa stabilizovand. Kontrolni hospitalizace je napldnovéna v programu
kliniky pod ndzvem Terapeuticky Thyrogen, Znamena to bez ctyftydenniho

vysazeni hormonti SZ pfed terminem pfijeti na Itzkové oddéleni.

1131 Wholebody 23.6.2022 1131 Wholebody 23.6.2022
%

Anterior Posterior Anterior Posterior

Obrazek 17 - Celotélova scintigrafie pacienky ¢. 5 v roce 2022 po aplikaci
terapeutické davky 17,4 GBq
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1131 Wholebody 20.4.2023 1131 Wholebody 20.4.2023
%

Anterior Posterior Anterior Posterior

Obrazek 18 - Obrazek 19 - Celotélova scintigrafie pacienky ¢. 5 v roce 2022 po
aplikaci terapeutické davky 17,4 GBq

5.6 Pacient ¢. 6

Pacientem Sesté kazuistiky je muz, rocnik 1978. Pacient byl od roku 2014
sledovan kvtili cysty na pravé strané. Jeho dalsi potiZi byly zvétsené uzliny a uzly
ve $Z, coz byl nélez sonografického vysetieni. FNAB indikovala operativni
feSeni. V bfeznu 2021 provedena TTE s disekci uzlin vpravo. V ¢ervnu 2021 mu

byla podana tyreoeliminacni aktivita I 3,7 GBq.

Pacientova druhd hospitalizace na KNME v Motole probéhla v ¢ervnu 2022.
Kde mu na zdkladé scintigrafického vysetfeni byla podana tyreoeliminacni

aktivita ! 5,55 GBq s nadlezem akumulace v oblasti horntho mediastina pod
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jugulem a vice vpravo. V tnoru 2023 se rozhodlo o odstranéni uzliny v pravém
nadklicku. Histologickym nalezem byl PTC metastazujici do uzliny, okoli istmu

a vlevo na krku.

V dubnu 2023 byl pacient potfeti pfijat k hospitalizaci na KNME v Motole.

5.6.1 Laboratorni vysledky pfed I terapii

Stav hladiny TSH: 78,512 m1U/1

Hladina TG: 3,350 pg/1 ptijat v hypotyredze

Hladina Anti-TG protilatek: negativni

5.6.2 Sonografické vySetfeni pfed 3!I terapii

Nenalezeny znamky zadné lokalni recidivy a suspektni uzliny na krku ani

v hornim mediastinu také ne.

5.6.3 Diagnosticka p.o. aplikace Na-13']

Pacientovi byla podéna kapsle p.o. s aktivitou 115 MBq. Na diagnostické

scintigrafii se neprokazaly Zadné patologické loziskové akumulace.

5.6.4 Prubéh terapie pacienta

Pacient byl pfijat v dostatecné hypotyredze, relevantni loZiskovd akumulace
B nenalezena, proto mu byla nasazena hormonalni suprese s dobrou toleranci.
Postupné zacal nastavat ustup hypotyreéznich zmeén. Laboratorni zmény
odpovidaji metabolickému stavu v hypotyreoze. Pacient neni v bolestech a pred
propusténim vyhovuje véem radia¢nim ochrannym pozadavkiam. Na kontrolu

pfijde za rok na ambulanci.
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Obrazek 20 - Vysledek akumulacniho testu u pacienta ¢. 6 v roce 2021
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Obrazek 21 - Celotélova scintigrafie pacienta €. 6 v roce 2021 po aplikaci terapeutické
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Obrazek 22 - Vysledek akumulac¢niho testu u pacienta ¢. 6 v roce 2022
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1131 Wholebody 4.7.2022 1131 Wholebody 4.7.2022

%
100

Anterior Posterior Anterior Posterior

Obrazek 23 - Celotélova scintigrafie pacienta ¢. 6 v roce 2022 po aplikaci
terapeutické davky 1311 5,55 GBq
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Obrazek 24 - Vysledek akumulacniho testu u pacienta ¢. 6 v roce 2023
JUELNTUTE -

Anterior Posterior Anterior Posterior

Obrazek 25 - Celotélova scintigrafie pacienta ¢. 6 v roce 2023, loziskova akumulace
nenalezena
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5.7 Pacient ¢. 7

Pacientem sedmé kazuistiky je muz, narozeny v roce 1978. V lednu 2014 si
v$iml bulky vpravo na krku juguldrné. Vysetfen PL SZ, byl proveden UZ a v
kvétnu 2014 také FNAB. Nasledovala TTE. Histologie ukazala, ze v PL S7Z se
nachazel 40 mm PTC. Ten byl opouzdifeny, s drobnou invazi pfes pouzdro.
Nédor dosahoval do tésné blizkosti chirurgické excize, ale je bez prtkazu
presahovani nadoru pfes hranici té excize. Taktéz je bez priikazu angioinvaze. LL

SZ bez nadorovych struktur.

Prvni tyreoeliminacni aktivitu I 4,44 GB dostal pacient v tnoru 2015.

Naélezem byly tyreoidalni zbytky. VySetfeni bylo doplnéno o low dose CT.

Pfi poslednim vySetfeni vroce 2017 se pacientovi podala diagnosticko-
terapeuticka aktivita I 5,55 GBq. Nalezem byla stopové akumulujiciho loZiska
v jugulu na poterapeutické scintigrafii, pfi hladiné TGL 0,468 ug/l v hypotyredze
a negativnich Anti-TG protilatkach. Sonograficky patrny rezidudlni a malo

viabilni uzlinovy syndrom bilat. na krku.

Pacient byl prijat k opakované hospitalizaci po 6letech, celkové je to jeho 4.

hospitalizace.

5.7.1 Laboratorni vysledky pfed I terapii
Stav hladiny TSH: > 150,000 mIU/1
Hladina TG: 0,165 pg/l v hypotyredze

Hladina Anti-TG protilatek: negativni



5.7.2 Sonografické vySetfeni pfed 3!I terapii

Na sonografickém vysSetfeni byla vidéna tyreoiddlni eliminace, nebyly
nalezeny zbytky zlazy. Suspektni uzliny nikde na krku ani v éasti horniho

mediastina. Pacient je bez znamek lokalni recidivy zakladniho onemocnéni.
5.7.3 Diagnosticka p.o. aplikace Na-"3']

Pacientovi byla podana kapsle p.o. s aktivitou 110 MBq. Po 24 hodinach bylo
diagnostickou scintigrafii zjisténa akumulace 0 %. TudiZ je vySetfeni bez prtikazu

patologickeé loZiskové akumulace.

5.7.4 Zavér

Pacient byl pfijat v dostatecné hypotyredze. Relevantni loziskova akumulace
B nenalezena, proto byla pacientovi nasazena hormonalni suprese s dobrou
toleranci. Postupné u néj zacal nastdvat tstup hypotyredznich zmén. Nélez Ize

pokladat za tispé$nou radioablaci SZ.

Vden propusténi vyhovuje vSem radiaénim ochrannym pozadavkim a

odchdzi ve stabilizovaném stavu. Za rok pfijde na kontrolu na ambulanci.
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Obrazek 26 - Vysledek akumulacniho testu u pacienta ¢. 7 v roce 2015
15l g¥olebedy 5. 10/2015 I ——

Anterior Posterior Anterior Posterior

Obrazek 27 - Celotélova scintigrafie pacienta ¢. 7 v roce 2015 po aplikaci terapeutické

davky 1311 4,44 GBq
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Obrazek 28 - SPECT/LDCT vysetifeni pacienta ¢. 7 v roce 2015
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Obrazek 29 - Vysledek akumulacniho testu u pacienta ¢. 7 v roce 2017
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Anterior Posterior Anterior Posterior

Obrazek 30 - Celotélova scintigrafie pacienta ¢. 7 v roce 2017 po aplikaci terapeutické
davky 1311 5,55 GBq

Obrazek 31 - Vysledek akumulaéniho testu u pacienta ¢. 7 v roce 2023

75



1131 Wholebody 13.4.2023 1131 Wholebody 13.4.2023

Anterior Posterior Anterior Posterior

Obrazek 32 - Celotélova scintigrafie pacienta ¢. 7 v roce 2023, loziskova akumulace
nenalezena
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6 DISKUZE

Teoretickd ¢ast byla vénovana anatomii a fyziologii Stitné Zlazy. Rozebirany
byly rizikové faktory s potenciondlnim vlivem na vznik karcinomu. Byly
popséany typy nadorti, které postihuji SZ, s konkrétnéjsim zaméfenim na dobie
diferencované karcinomy. Nasledné bylo navazano téma diagnostiky a terapie
radiojodem. V praktické casti byly zpracovany kazuistiky sedmi vybranych
pacientt1 s diagnézou DTC, jez v poslednim roce podstoupili radionuklidovou
terapii pomoci . Vybrana data pacientti, ktera byla v praci anonymizovana, pro
vypracovani kazuistik byla zvolena pod odbornym dohledem vedouciho prace
z interniho systému KNME v Motole. Ke zpracovani byly potfebné anamnézy
vybranych pacientti, snimky z provedenych akumulac¢nich testli a snimky z

poterapeutickych scintigrafii.

Radiojédova terapie hraje vyznamnou roli v 1écbé DTC. Prakricka cast
bakalafské prace je zaméfend na terapii dobfe diferencovanych karcinomt pro
které je typické, ze si udrzuji schopnost koncentrovat jod, a tedy jsou citlivé na
lécbu radiojodem. V této diskuzi se probiraji indikace a postupy “1 terapie, jakoz

i parametry ovliviiujici vyslednou pouzitou terapeutickou davku 1.

Indikace pro "1 terapii mohou byt mnohé, vcéetné vysokého rizika recidivy
nebo pritomnosti rezidudlni choroby po operaci, zvlasté pokud je to spojeno s
vysokymi hladinami tyreoglobulinu nebo nalezem zbytkové tkané pfi
sonografickém vysetfeni ¢i scintigrafii $titné Zlazy. Dale je indikovana u pacientti
s metastazami, zejména u téch, ktefi maji postizeni vzdalenych mist, jako jsou

kosti nebo plice.

Pfi radiojodové terapii je nezbytnd fddnd predchozi pfiprava pacienta. Ta
zahrnuje tfeba dietu s nizkym obsahem jédu nebo podani rekombinantniho TSH.

Pacient pak dostava kapsli nebo roztok s radioaktivnim jodem p.o.



Vysledna terapeutickd davka Pl je ovlivnéna nékolika faktory. Mezi né patti
diagnostické sonografické vysetfeni, hladina tyreoglobulinu a diagnosticka
scintigrafie SZ. Sonografie muZe pomoci uréit rozsah choroby, vdetné
pritomnosti lokalnich nebo regionalnich lymfatickych metastaz. Tyto informace
mohou ovlivnit rozhodnuti o podané aktivite 3, kdy vyssi zatéz chorobou mtize
vyzadovat vyssi aktivity. Hladina TG je dulezitym parametrem pro sledovani
zbytkové nebo recidivujici choroby. Vysoké hladiny TG po chirurgickém
zakroku, TTE, mohou indikovat zbytkovou chorobu a vést tak k rozhodnuti o
podéani vyssi davku PI1. Diagnostickd scintigrafie SZ pted 1 terapii mtiZze pomoci
urcit miru akumulace jodu tkani Stitné zlazy nebo metastaz. Toto je klicové pro
uspéch radiojodové terapie, protoze ucinnost 1écby je zavisla na schopnosti

nadorovych bunék koncentrovat jod.

Vybér optimalni terapeutické davky P! pro kazdého jednotlivého pacienta je
zavisly na komplexnim zhodnoceni vSech dostupnych informaci a je zalozen na
rovnovaze mezi oekavanymi pfinosy a potencidlnimi riziky terapie. Jednotlivé
pristupy k davkovani se mohou liSit, ale vSechny se snazi dosdhnout cile
eliminace onemocnéni s individudlnim pristupem k 1écbé¢, tedy s ohledem na

konkrétni potteby a stav kazdého pacienta.

V pripadé pacientky ¢. 1, ktera méla histologicky potvrzeny PTC o velikosti 4
mm v pravém laloku, byl pfistup k terapii pfiméfeny a dobfe organizovany. Byla
zvolena strategie postupného pfistupu véetné pravidelnych kontrol a nasledné
1écby radiojodem P pfi pretrvavani zvysené hladiny TG. V dobé pred 1écbou Bl
méla pacientka vysoké hladiny TSH (41,659 mlU/l) a TG 8,320 ug/l. Vysoka
hladina TSH naznacuje, Ze byla v dostatecné hypotyreoze pro tcinnou 1 terapii,
zatimco vysoka hladina TG by mohla poukazovat na pfitomnost aktivni
nadorové tkané. Podle sonografickych vysledkii pfed lécbou byly zjistény

nékteré nehomogenni oblasti v pravém laloku SZ. Toto mohlo poukazovat na
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pritomnost aktivni nddorové tkané a zdGvodnit pouziti P terapie. Pfi
diagnostické aplikaci Na-®!I byla zjisténa jeho akumulace 3,1 % v pravém laloku,
coz naznacuje, ze bunky v této oblasti mohou koncentrovat jod, a tedy byt citlivé
na lécbu Pl. Nasledné bylo rozhodnuto podat pacientce 4440 MBq 1 bez blizsi
dozimetrie. Tato davka je typicka pro lécbu pacientti s DTC a dle vSech nalezi je
jeji pouziti v tomto pfipadé vhodné. Pacientka snesla 1é¢bu bez komplikaci a byla
zahdjena supresni lécba tyreoiddlnimi hormony. Tato 1éc¢ba je po terapii
indikovéna, protoZe pomaha udrzovat hladinu TSH na nizké trovni, aby se
zabrénilo stimulaci rtstu nddorovych bunék. Scintigrafie po terapii odhalila
akumulaci 1 v reziduich v oblasti PL a nad Itizkem LL. Toto miiZe naznacovat
pritomnost rezidualni nadorové tkané, ktera bude vyzadovat dalsi sledovani

nebo lécbu.
Pristup k terapii a sledovani u pacientky ¢. 1 byl k jeji diagndze adekvatni.

Pfipad pacientky ¢. 2 se tyka Zeny s PTC, které byl zjistén velky uzel (50 mm)
v LL SZ. Byla ji provedena TTE a poté byla 1é¢ena PI1. Je diileZité poznamenat, Ze
pred lécbou I méla pacientka vysokou hladinu TSH (54,718 mlU/l) a TG
(34,530 pg/l). Vysoké hladiny TSH jsou zadouci pied lécbou ¥, aby se
maximalizovala absorpce jodu Stitnou Zlazou nebo zbyvajicimi nadorovymi
burikami. Vysoka hladina TG naznacovala pfitomnost aktivni nddorové tkané.
Pri diagnostické aplikaci Na-PI bylo zjisténo, ze 11,5 % podaného jodu se
akumulovalo v oblasti LL, coZ naznacuje, Ze burlkky v této oblasti mohou
koncentrovat jod, a tak byt citlivé na terapii *I. Pacientka poté dostala davku 7400
MBq ®1 vzhledem k vysoké hodnoté akumulace pii diagnostické scintigrafii.
Nebyly hldSeny Zadné komplikace. Pacientka byla na lé¢bu dobte pfipravena a
snasela ji bez obtizi. Po terapii u ni byla provedena scintigrafie, ktera prokazala
vyraznou akumulaci ¥ v oblasti LL. Toto naznacuje, ze tam mohou byt rezidua

nadorové tkané nebo zbytky metabolicky aktivniho parenchymu stitné Zlazy.
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Celkové byla terapie u pacientky spravné provedena a pacientka ¢. 2 bude
nasledné pravidelné sledovana. Pokud by ztstavaly stalé vysoké hladiny TG
nebo pokud by doslo k dal$i akumulaci ¥ pii budoucich scintigrafickych

vySetfenich, mohlo by to znamenat opakovani 1écby.

Ptipad pacienta ¢. 3 se tyka muze, kterému byl diagnostikovan multifokalnim
papilarnim mikrokarcinomem SZ s angioinvazi a metastazami v lymfatickych
uzlinach. Toto onemocnéni je typem rakoviny stitné zlazy, ktery se miize $ifit do
jinych casti téla, v tomto pfipadé do lymfatickych uzlin. Terapeuticky postup
zahrnoval nasledujici klicové kroky. Chirurgickym zdkrokem byla provedena
TTE, coZ je standardni postup pro pacienty s rakovinou SZ. Na zakladé vysledk
histologického vysetfeni bylo rozhodnuto pokracovat v terapii radioaktivnim
jodem. Prvni terapie radioaktivnim joédem, jez je béznou soucasti 1écby po
chirurgické odstranéni SZ. Byla pacientovi podéna tyreoelimina¢ni aktivita 21
4,44 GBq. Poterapeuticka scintigrafie ukdzala patrnou akumulaci ®!I v reziduich
éZ, lymfatickych uzlindch a oboustranné v plicich. Po terapii radioaktivnim
jodem byla zahajena supresni lécba tyreoidalnimi hormony. Cilem této 1écby je
udrzet hladinu TSH co nejnizsi, a tak zabranit rastu jakychkoliv zbyvajicich
rakovinnych bunék. Po ptl roce doslo k opakované terapii ®'I. Na zakladé
vysledkti scintigrafického vySetfeni byla pacientovi poddna druha davka
tyreoeliminacni aktivity ®1 555 GBq. Tato lécba vedla ke zna¢nému zlepSeni,
véetné vymizeni loZisek patologické akumulace . Po ukondeni terapie je
planovano pokracovani sledovani pacienta. To zahrnuje pravidelné kontrolni
vySetfeni a monitorovani hladiny tyreoglobulinu TG, ktery je markerem pro

rakovinu stitné zlazy.

Celkové tento pripad pacienta ¢. 3 ukazuje na ucinnost kombinace
chirurgického zdkroku, radioaktivni jodové terapie a supresni lécby

tyreoidalnimi hormony v lécbé rakoviny Stitné zlazy s metastazami. Prestoze
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byla 1écba tspésna, bude dtlezité peclivé sledovat pacienta, aby se predeslo

mozné recidive.

Pacient ¢. 4 ndm prezentuje pomérné bézny klinicky pfipad PTC. Byl mu
nahodné nalezen pfi ORL vySetfeni a nasledna histologicka analyza ukazala PTC
o velikosti 35 mm, prorustajici do pouzdra SZ. To nasvédcuje, Ze nador byl velmi
pravdépodobné v pokrocilé fazi v dobé detekce, coz znovu zddraznuje vyznam
pravidelnych zdravotnickych kontrol a screeningu. Pacient podstoupil
tyreoeliminac¢ni aktivitu pomoci 1, jezZ je standardnim terapeutickym postupem
pro pokrocilé pripady PTC. Tato terapie vyuziva radionuklid ®I k niceni
tyreoidalnich bunék, véetné nadorovych bun€k, coz mtize vést k tplné remisi u
vétsiny pacientli. V tomto pfipadé se zdd, ze lécba byla velmi uspésna.
Poterapeutickd scintigrafie neukdzala akumulaci . Také laboratorni vysledky
pred ®1 scintigrafii ukazuji, Ze pacient byl v té dobé hypotyreoidni s nulovou
hladinou TG a negativnimi protildtkami proti TG, coZ naznacuje, Ze nador byl

uspésné eliminovan. Byla mu nasazena hormonalni suprese.

Pripad pacienta ¢. 4 ilustruje uspésnou lécbu pokrocilého PTC pomoci
tyreoeliminacni aktivity ®'I a hormonalni suprese. PrestoZe pacient musi nadale
chodit na pravidelné kontroly k monitorovani svého stavu, vysledky dosud

ukazuji, Ze je v stabilizovaném stavu bez zndmek recidivy onemocnéni.

Pacientka ¢. 5 pfedstavuje vyznamné komplexnéjsi kazuistiku nez predchozi
pacienti. Jeji pfipad se tyka PTC v bederni patefi a plicich, coz je vyznamné
lymfatickych uzlin a méné casto do vzdalenych mist, tento pfipad zdtraziuje
vyznam vcéasné detekce a lécby tohoto onemocnéni. Pfitomnost metastaz v
bederni patefi a plicich byla odhalena CT vySetfenim a naslednou biopsii, které

vedly k chirurgickému zakroku. Pacientka podstoupila TTE v bfeznu 2021 a
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histologie potvrdila pfitomnost PTC bez angioinvaze a bez $ifeni mimo SZ. V
1écbé pacientky byla opétovné vyuzita terapie pomoci ®I, podobné jako u
predchozich pacientti. Tato 1écba byla vsak v tomto pripadé aplikovana po
pripravé rh-TSH, coZ je postup casto pouzivany u pacientti s pokrocilou formou
nemoci k zvySeni akumulace PI. Poté, co pacientka podstoupila terapii 1, byla
provedena scintigrafie, ktera stale ukazovala patologickou akumulaci ¥ v L3 a
méné syté lozisko v pfiblizné 8. Zebru vlevo lateralné. To naznacuje, Ze zatimco
terapie byla zfejmé ti¢inna v boji proti ¢asti metastaz, stale jsou pfitomna néktera
loziska, ktera mohou vyzadovat dalsi lécbu. Vysledky laboratornich testti
ukazuji zvySenou hladinu TG pfi stimulaci, coz miiZe naznacovat pfitomnost
aktivniho tyreoiddlniho karcinomu. Toto zjiSténi, spolu se scintigrafickymi
nalezy, ukazuje na potfebu dalsi intenzivni 1écby a peclivé sledovani. Pacientka
byla propusténa ve stabilizovaném stavu a byla ji nasazena hormonalni suprese.
Kontrolni hospitalizace byla naplanovana v ramci programu kliniky pod nazvem
"Terapeuticky Thyrogen", coz znamena, Ze pacientka nemusi vysazovat hormony

SZ pted pfijetim na ltizkové oddélen.

Tento pfipad pacientky ¢. 5 ukazuje na vyznam multidisciplindrniho pfistupu
k 1écbé pokrocileho PTC, vcetné chirurgie, radioaktivni jodové terapie,
hormondlni suprese a peclivého sledovani pacienta. Je také dtikazem toho, Zeiu
pacienti s metastazami PTC Ize dosahnout stabilizace stavu, coz zdtraznuje

vyznam agresivni a komplexni 1écby.

Pacient ¢. 6 je pfipadem pacienta s diagndzou PTC, ktery mél dfive cystu a
zvétsené uzliny a uzly ve SZ. Piipad byl sledovan od roku 2014 a v roce 2021
pacient podstoupil totalni TTE s disekci uzlin. Po chirurgickém zakroku byl
pacient lécen radioaktivnim jodem . Nasledujici rok byl pacient hospitalizovan
znovu a na zakladé scintigrafického vySetfeni mu byla podadna dalsi davka 1.

Scintigrafické vySetfeni ukdzalo akumulaci v oblasti horniho mediastina pod
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jugulem a vice vpravo, coz mtize naznacovat metastazovani nadoru. V tnoru
2023 byla odstranéna uzlina v pravém nadklicku a histologie potvrdila, Ze se
jednd o metastdzu PTC. Pred dalsi terapii ®I v dubnu 2023 byly provedeny
laboratorni testy, které ukazaly vysokou hladinu TSH a mirné zvysenou hladinu
TG, coz mliZze naznacovat aktivitu nddoru. Sonografické vysetieni a scintigrafie
vSak nenasly zadné znamky lokalni recidivy nebo suspekini uzliny na krku ani
v hornim mediastinu. To naznacuje, ze predchozi lé¢ba mohla byt ti¢inna a nador
miize byt pod kontrolou. Pacient byl pfijat v dostate¢cné hypotyredze a
neprokazaly se zadné patologické loZziskové akumulace "I, coz vedlo k
rozhodnuti nasadit mu hormonalni supresi. Tento pfistup mtize byt uéinny u
pacientti, u kterych je nador pod kontrolou, a mtize pfedchazet recidivé nadoru.
V priibéhu terapie pacient zacal projevovat ustup hypotyredznich zmén, coz
ukazuje na u¢innost hormonalni suprese. Pacient byl stabilizovany, bez bolesti a
vyhovoval vSem radiacnim ochrannym poZadavkiim pred propusténim.

Kontrolni navstéva byla naplanovana na nasledujici rok.

Tento pripad pacienta ¢. 6 ukazuje na vyznam agresivni 1é¢by a diikladného
sledovani u pacientt s PTC, kterda miuze zahrnovat chirurgickou lécbu,

radioaktivni jodovou terapii, a pokud je to vhodné, hormonalni supresi.

Pacient ¢. 7 si v roce 2014 vSiml bulky na krku. V priabéhu vySetfeni byla
provedena ultrasonografie a FNAB. Nasledné pacient podstoupil TTE a
histologické vySetfeni odhalilo 40 mm PTC, ktery byl opouzdieny a s drobnou
invazi pres pouzdro. V tunoru 2015 pacient podstoupil prvni terapii
radioaktivnim jodem ®!I. V nasledujicim roce dostal pacient dalsi davku "1
VySetfeni ukdzalo stopové lozisko akumulujici jod v oblasti jugulu, coz
naznacovalo rezidudlnimu nddorovému materidlu. Pfed ctvrtou hospitalizaci v
roce 2023 byly provedeny laboratorni testy a sonografické vysetfeni. Hladina TG

byla nizka a TSH byla vysoka, coz je ocekavané u pacienta v hypotyredze po

83



tyreodektomii a 1é¢bé . Sonografické vysetfeni neukdzalo zadné suspektni
uzliny na krku ani v hornim mediastinu, coz naznacuje tomu, Ze nejsou zadné
znamky lokalni recidivy. Béhem hospitalizace byla pacientovi poddna dalsi
davka B a scintigrafie neukazala zadné patologické loziskové akumulace. To
znamena, ze nejsou zadné aktivni nddorové struktury, které by akumulovaly jod.

Na zakladé téchto nalezti byla pacientovi nasazena hormonalni suprese.

Tento pfipad pacienta ¢. 7 ukazuje na vyznam komplexniho pfistupu k lécbé
PTC, ktery zahrnuje chirurgicky zdkrok, radioaktivni jodovou terapii a
hormondlni supresi. Soucasné ukazuje na dtlezitost dikladného sledovani

pacienta po 1é¢bé, aby se vcas odhalily pfipadné zndmky recidivy.

Vysledky této prace také poukazuji na moznost dalsitho vyzkumu v oblasti
radiojodové terapie. Konkrétné, budouci studie by mohly prozkoumat moznosti
vylepSeni této metody, napfiklad vyvoj novych 1ékd, které by mohly zvysit
selektivitu radiojédu pro nadorové bunky a snizit nezadouci tc¢inky na zdravé

tkané.
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7 ZAVER

Bakalafska prace se zaméfila na radiojodovou terapii jako ovéfenou efektivni
metodu 1é¢by DTC. Pri zkoumani dostupné literatury bylo jasné, ze ¥ terapie
hraje vyznamnou roli v terapeutickém postupu téchto malignit. Bylo prokadzano,
ze radiojodova terapie muize byt u¢innd jak pro primarni 1é¢bu, tak pro lécbu
recidivujicich nebo metastatickych nadorti. Ma také schopnost zlepsit celkové
preziti pacientti a kvalitu zivota vyraznym snizenim pfiznakt spojenych s

onemocnénim.

Prestoze tato metoda vykazuje velky potencidl, studie také zdtiraznuji potfebu
individualniho pfistupu pfi rozhodovani o nejlepsim lécebném postupu pro
konkrétniho pacienta. Faktory jako je vék pacienta, stadium nadoru, pfitomnost
metastdz a celkovy zdravotni stav mohou vyznamné ovlivnit ucinnost a

bezpecnost radiojodové terapie.

Konecné, zavérem této bakalarské prace je, ze radiojddova terapie predstavuje
klicovou slozku 1lécby diferencovanych karcinomii stitné Zlazy a nabizi velky
potencidl pro zlepSeni progndzy pacientti s timto typem rakoviny. Je vsak
nezbytné pokracovat v dals$im vyzkumu a vyvoji v této oblasti, aby se

maximalizovala jeji t¢innost a bezpecnost.
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8 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

DTC diferencovany karcinom §titné zlazy
SZ  stitna zlaza

ATS arteria thyreoidea superior

ATI  arteria thyreoidea inferior

T3 hormon trijodtyronin

T4 hormon tyroxin

STH somatotropni hormon

TRH tyreotropin

HTT hyalinizujici trabekularni nador
PTC papilarni karcinom §titné zlazy

FTC folikularni karcinom stitné zlazy
HCC nador z onkocytarnich (Hiirtleho) bunék
PDTC nizce diferencovany karcinom SZ
ATC  anaplasticky karcinom SZ

MTC medularni karcinom SZ

V4 ionizujici zafeni

TSH tyreostimulacni hormon

UZ  ultrazvuk

Tzn. to znamena



Napr. napriklad

FNAB aspiracni biopsie tenkou jehlou
TG  tyreoglobulin

RTG rentgenové zafeni

CT  pocitacova tomografie

RA  radiologicky asistent

TTE totalni tyreoidektomie

RF  radiofarmakum

p.o. peros

iv  intraven6zné

SPECT jednofotonova emisni vypocetni tomografie
PET pozitronovd emisni tomografie
HU  hounsfieldovy jednotky

CNS centralni nervova soustava

RO  radiaéni ochrana

NM  nuklarni medicina

PL  pravy lalok

LL levy lalok
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