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ABSTRAKT

Bakalarska prace je zaméfena na lécbu karcinomt stitné Zlazy. V jednotlivych
kapitolach je popsan postup pri lécbé karcinom Stitné Zlazy, ptiprava pacienta,
princip terapie Stitné Zlazy a také hodnoceni vysledki vySetfeni.
Bakalarska prace se déli na dvé casti. V prvni, teoretické casti, je popsana
anatomie Stitné zlazy, rizikové faktory pro vznik karcinomt Stitné Zlazy, typy
nadord, diagnostika a nasledna terapie nadoru SZ.
Druhd, prakticka cast bakalafské prace, je zpracovana formou kazuistik.
U kazdého pacienta je popsdna diagnostika a celkovy prtbéh 1écby karcinomt
Stitné zlazy. Je sledovan vliv vstupnich parametri a terapeutické aktivity

na celkovy efekt lécby.

Klicova slova
Karcinom Stitné Zzldzy; diagnostika karcinomt $titné zlazy; terapie

karcinomt: §titné zlazy; endokrinologie; ¥I; terapie radiojodem



ABSTRACT

The bachelor thesis is focused on the tumor therapy of the thyroid gland.
Most of the chapters are describing the process of tumor therapy, patient
preparation, principles of the therapy of the thyroid gland and evaluate
the results of examination. The bachelor thesis has two parts. The first one,
the theoretical one, is describing the anatomy of thyroid gland, risk factors for
tumor formation, types of the tumors, diagnostics, and therapy of the thyroid
gland. The second part of the bachelor thesis is made by the form of case studies.
In particular case study is written diagnostics, course of treatment about the
patient and if the therapy was successful. There are observed
the influence of the input parameters and the therapy activity to the general effect

of the treatment.

Keywords

Tumor of the thyroid gland; diagnostics of thyroid gland; therapy of
thyroid gland; endokrinology; B, therapy by B
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1 UVOD

Nadory Stitné Zlazy patfi mezi nejcastéjsi onemocnéni v endokrinologii, ale
mezi vSemi nadory se vyskytuji pouze v 1 %. Incidence karcinomu Stitnice roste,
coz je pravdépodobné zplisobeno zdokonalenim zobrazovacich modalit.
Diky velkému rozvoji zdravotnické techniky dochazi tedy klepsi a rychlejsi
detekci patologickych loZisek.

K1écbé patologickych loZisek Stitné Zlazy je nejcastéji indikovana
chirurgicka lécba, terapie radiojodem nebo zevni radioterapie. Volba lécebného
postupu zavisi na typu nadoru, jeho rozsahu, umisténi, ale také na véku,
celkovém stavu pacienta a mnoha dalSich aspektech, které jsou zminény

v nasledujicich kapitolach.
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2 CILE PRACE

Cilem bakalafské prace je shrnout, jaké existuji typy nadort stitné zlazy, jaky
je jejich Kklinicky obraz, diagnostika, terapie, prognéza a jaka specifika

se vyskytuji u détskych pacientt.

Dal3im cilem bakalafské prace je zpracovani kazuistik déti, u kterych byla
provedena  chirurgicka lécba a  naslednd  terapie  radiojodem.
Bude se hodnotit, zda méla aplikovana tyreoelimina¢ni davka dostatecny

terapeuticky ucinek.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Anatomie Stitné zlazy

3.1.1 Makroskopicka stavba a lokalizace

Stitnou zlazu fadime mezi 7lazy s vnitini sekreci, kterd je ulozena na piedni
strané krku v arovni Cs — Thu. Tvar Stitné Zlazy pfipomind pismeno H a to proto,
Ze hlavni céast stitné zlazy tvori dva laloky lobus dexter et lobus sinister, které
jsou mezi sebou spojeny v dolni éasti izkym vazivovym pruhem isthmus
glanduae thyroideae. Istmus se nachazi na 2. az 4. prstenci pradusnice.
V nékterych pifipadech miuze uplné chybét, nékdy naopak miize kranidlné

vybihat jako akcesorni lalok stitné zladzy — lobus pyramidalis [1, 2, 4].

Laloky Stitné Zlazy maji obvykle tvar trojpboké pyramidy s kauddalné
zaoblenou bazi a s hrotem sméfujicim kranialné. Vnitini plocha lalokti naléha na
pradusnici a hrtan, dozadu dosahuje az k boku jicnu a zezadu na plochu $titné
zlazy naléhaji Z1azy pristitné. Vnéjsi plocha laloki je kryta svaly jazylky. Strany

laloktt dosahuji na obou stranach ke krénimu nervoveé-cévnimu svazku [3].

Velikost a hmotnost stitné zlazy se odviji dle pohlavi (u dospélych Zen
je vétsi nez u muzu) a véku (s vékem se zmensuje). Jisté rozdily jsou dany
geografii. Stitnd Zlaza se zvétSuje se vzrlstajici vzdalenosti od moie a se
stoupajici nadmorskou vyskou. Hmotnost stitné zlazy za normalnich okolnosti
byva v rozmezi od 20 do 40 g, délka lalokti od 5 do 8 cm, $itka od 2 do 4 cm
a tloustka laloku od 1,5 do 2,5 ecm [1, 3]
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Cévni zasobeni Stitné zlazy

Stitna Zlaza je zdsobovana tepnami, které prichazeji do Zlazy zdola a shora.

Shora se jedna o a. thyroidea superior, ktera patfi mezi prvni vétve
a. carotis externa. Ta sestupuje k pfednimu hornimu okraji stitné Zlazy, ktery

zasobuje. Zasobuje také sliznici hrtanu a vyZzivuje svaly jazylky [1].

Zdola do stitné zlazy vstupuje a. thyroidea inferior vychazejici z truncus

thyrocervicalis. Tato tepna vyZivuje dolni zadni stranu stitné Zlzy a istmus [1].

O odvod krve ze Zlazy se staraji Zily, které se sbihaji mezi listy vazivového
pouzdra do pletené, odkud odtékaji jako vv. thyroideae superior do v. jugularis

interna, ktera tsti do v. brachiocephalica sinistra [1].

3.1.2 Mikroskopicka stavba

Barva zlazy ma cervenohnédou az cervenofialovou barvu. Odstin Stitné
zlazy se odviji od stupné ndplné cév krvi. Povrch stitné Zlazy je hladky, nékdy
byva lehce hrbolaty, kryty tenkym vazivovym pouzdrem - capsula fibrosa.
Vazivové pouzdro je rozdéleno na dva listy — capsula propria a capsula externa
(uloZena zevné, je prisvitnd a tenkd). Mezi obéma listy pouzdra se nachdzi cévni

pletené stitné zlazy [2, 14].

Z capsula propria odstupuji vazivova septa, ktera vytvaii stroma Stitné
zlazy. Stroma Stitné Zzlazy je vazivové prostorové rozdéleni Zzlazy na

lalticky — lobuli. Lobuli jsou tvofeny mensimi atvary vacky — folliculi [3].

Folliculi jsou uzavfené, kulovité vacky tvofené vrstvou kubickych
folikuldrnich bunék, které se hypofunkci oplostuji, zatimco hyperfunkci se méni

jejich tvar na cylindricky. Velikost folikularnich bunék je pfiblizné
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od 20 do 200 um. Nitro folikuli vypliuje koloid. Koloid je viskdzni tekutina
obsahujici glykoprotein thyroglobulin, ktery obsahuje hlavni hormony Stitné

zlazy — dijodthyronin, trijodthyronin, tetrajodthyronin (thyroxin) [1, 2, 3].

Kromé folikularnich bunék se ve stitné Zlaze vyskytuji také svétlé, ovalné
parafolikuldrni buniky — bunky C. Tyto burky jsou ptivodem z neuralni listy
a tvofi drobné, nerovnomérné rozlozené shluky 3-5 bunék, které se koncentruji
uprostfed lalokti stitné zlazy. Velikost parafolikuldrnich bunék je vétsi nez

velikost bunék folikularnich [1, 2, 4].

Parafolikularni buriky produkuji polypeptidovy hormon kalcitonin
a velké mnozZstvi katecholamint, jako jsou serotonin a dopamin. Katecholaminy

podporuji vylucovani kalcitoninu [3].

Buniky C nemaji nervova zakonceni.

3.1.3 Hormony stitné zlazy
Thyroxin

Thyroxin (T4) patfi mezi hlavni hormon Stitné Zlazy, ktery je uvoliiovany
do krve. Dobfe se vaze na jod a ma velky vliv na latkovou vyménu v burikach.
T4 se az na periferii pomoci dejoddz méni na aktivni formu
trijodthyroninu. Velky vliv ma také na ¢innost nervstva a pohlavnich zlaz.

Produkci thyroxinu fidi thyreotropin uloZeny v hypofyze [1, 2].

Trijodthyronin

Trijodthyronin (T3) patii mezi hormony S§titné zldzy. Podili se na
termoregulaci, ovliviiuje oxidace vtéle a urychluje odbouravani lipida
a sacharidii v organismu. Normadlni hodnota celkového trijodthyroninu
je pfiblizné 0,9 az 3 nmol/1 [1, 2].
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Thyreoglobulin

Thyreoglobulin je glykoprotein, ktery se nachazi ve Stitné Zlaze. Je tvofen
burikami folikulti. Ve vazbé na néj probihd vznik hormonti Stitné
Zlazy — tyroxinu a trijodtyroninu. Tyto hormony jsou uloZeny v koloidu a jejich
zasoba je asi na 10 mésicti. V pripadé potreby jsou tyto komplexy endocytdzou
(absorpce materidlu z vnéjsiho prostredi) dopraveny zpét do folikuldrni bunky

a vylouceny do krevniho recisté [1, 2, 3].

TSH - thyreotropin

Thyreotropin je glykoprotein slozeny z201 aminokyselin. Jeho funkci
je ptedevsim stimulace tvorby a uvoliiovani hormonti stitné Zlazy (T3 a T4) a tim
zvySuje latkovou vymeénu S§titné Zlazy. Thyreotropin je produkovan

adenohypofyzou [1, 3].

Hormony $titné zldzy ovliviuji rychlost latkové premény, zvySuji srdecni
frekvenci, zrychluji reflexni odpovéd, zvysuji vstiebavani cukri ze stfeva, snizuji
hladinu cholesterolu v krvi, podili se na metabolismu tukti, maji velky vliv na
spravny vyvoj a rist, zvysSuji spotfebu kysliku ve tkanich vSech metabolicky
aktivnich orgdni — vyjma mozku, varlat, délohy, miznich uzlin, sleziny
a predniho laloku hypofyzy (tyto organy nemaji pro hormony $titné Zlazy

receptory) [1, 7].
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3.2 Nadory stitné zlazy
321 Vyskyt nadora stitné zlazy

Nadory stitné zlazy patfi mezi vzacné onemocnéni a mezi vSemi nadory jsou
zastoupeny pouze 1 %. Na incidenci tohoto nadoru maji vliv genetické faktory,
prostfedi, ve kterém zijeme, etnicky ptivod, pohlavi, vék a také individualni

pristup k lékarské péci [1, 2].

Karcinom §titné Zlazy patifi mezi nejcastéjsi onkologické onemocnéni
v endokrinologii, kde tvofi pfiblizné 90 % vSech diagnostikovanych nador.
I pfesto, Ze je karcinom Stitné Zladzy povazovan za vzacny, patfi mezi
5 nejcastéjSich karcinomtt u lidi ve vékové skupiné od 15 do 45 let.
Vétsina nadora Stitné Zlazy jsou dobfe diferencované a maji velmi dobrou

prognozu [1, 2].

Odbornici vénujici se incidenci karcinomu $§titné zlazy poukazuji na
védecky pokrok a na lepsi dostupnost medicinské techniky, ktera odhali
karcinomy Stitné zlazy lépe, nez to tomu bylo dfive. Mezi nové diagnostické
metody patfi napfiklad ultrasonografie, aspirace tenkou jehlou, pocitacova
tomografie, magnetickd rezonance a dalsi. Diky témto pfistrojim jsou lékari
schopni diagnostikovat nadory stitné Zlazy, které jsou mensi nez dva centimetry,

coz vede k ¢asnému stanoveni diagndzy a zahajeni 1écby [1, 2]

3.2.2 Vyskyt nadora stitné zlazy v Ceské republice

Udaje o vyskytu nadort titné 7lazy v Ceské republice shromazdili autofi
Lukas$ a kolektiv. Cerpali z iidajit Narodniho onkologického registru a z tidajt

Ceského statistického tfadu [1].
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Vyskyt nadorti §titné 71azy v Ceské republice roste, ale timrtnost klesa.
V roce 2016 bylo v Ceské republice evidovano 1186 novych piipadii, ztoho

262 muzi a 924 Zen. Vyléceno bylo 232 muzii a 880 Zen.

Nejcastéji diagnostikovany nador Stitné Z14zy je papilarni karcinom, ktery

se vyskytuje pfiblizné v 80 % vSech pfipadi.

3.2.3 Rizikové faktory pro vznik karcinomt §titné zlazy

Rizikovych faktord mtize byt mnoho. Je zndma cela Skala faktord, které
mohou mit vliv na zvySeni vyskytu karcinomt &titné zldzy. Rizikové faktory

délime na vnitfni a vnéjsi.

Vnéjsi (exogenni) faktory
lonizujici zdreni

Ionizujici zafeni mtize zvySovat riziko vzniku maligniho nadoru Stitné
zlazy. Diky uloZenti Stitné Zlazy je Sance na ozafeni vétsi, jelikoz neni dostatecné
kryta a nachdazi se pod kuzi. Rizikova jsou rentgenova vySetfeni v oblasti hlavy
a krku, kde se po casto opakovanych expozicich rentgenovym zafenim miize

zvysit riziko vyskytu papilarniho karcinomu stitné zlazy [1, 2].

Riziko poskozeni §titné zldzy je dano mirou radiacni zatéZe, délkou
expozice, radiacni davkou a vékem. V détském véku je Stitna zldza vysoce
radiosenzitivni, coz ndm dokazuje i havarie v Cernobylu, kde doslo v rizikové

oblasti k masivnimu naréistu karcinomu $titné zlazy u déti.

Riziko se zvysuje po expozici davkou vyssi nez 50-100 mGy.
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Ptijem jodu

Jod je dtlezity prvek pro spravnou funkci $titné zlazy, podili se na syntéze
hormont. Pfi jeho nedostatku dochazi ke zvyseni thyreostimula¢niho hormonu,
ktery podporuje rtst folikuldrnich bunék. Pfi nedostatku jodu se vyskytuje vice
folikuldrni karcinom nez karcinom papilarni. V zemich, kde je velky nadbytek
jodu a provadi se zde jodova profylaxe se zvysuje vyskyt papilarniho karcinomu

1, 2].

Vulkanicka oblast

e/

Lidé zijici ve vulkanické oblasti jsou ohrozZeni aktivnimi sopkami, které
produkuji lavu. V 1avé jsou pfitomny karcinogenni latky a do vody se z lavy

dostavaji tézké kovy.

U lidi Zijici v oblasti Etny je dvojnasobny vyskyt karcinomt Stitné

zlazy — papildrniho typu.

Strava a Zivotni styl

Velky podil na pfijmu jodu maji ryby a korysi. Tyto potraviny jsou bohaté na
jod a mohou mit negativni tcinek na Stitnou zldzu stejné jako brukvovita
zelenina (fedkev, hofcice, kfen, barborka) a nadmérnd konzumace masa jako

je veprové, kufeci nebo maso hovézi.

Vliv na vznik karcinomu stitné zldzy ma i venkovni teplota. Lidé Zzijici
v chladnéj$im prostfedi jsou az dvakrat nachylnéjsi na vznik karcinom stitné

zlazy nez lidé zijici v teplém klimatu.
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Kouveni

Koufeni je fazeno mezi hlavni faktory podilejici se na vzniku mnoha typt
rakoviny. Spojitost se vznikem karcinomu Stitné zldzy ale neni prokazana.
Pfi koufeni se uvoliiuje priblizné sedm tisic chemikalii, z nichZ jsou stovky
toxické pro lidsky organismus. Sedmdesat latek uvolnénych pfi koufeni muze

vyvolat rakovinu [1, 2].

Cizorodé umeélé slouceniny

Cizorodé umélé slouceniny neboli xenobiotika jsou latky, které nevznikaji
v lidském organismu, ale ovliviiuji jej. Mezi xenobiotika muZeme fadit naptiklad
léky, které ovliviiuji nds organismus farmakologicky nebo napfiklad jedy, které
nas ovliviiuji toxicky. Tyto latky mohou pochdzet z pfirody (rostliny, bakterie),
ale vétsina znich vznikla lidskou ¢innosti a neni —mozné
je odbourat, proto se ndm hromadi v pfirodé (pesticidy, repelenty, soucasti

tepelnych izolaci) [1, 2]
Vnitini (endogenni) faktory
Uzly ve stitné Zlaze
Uzly neboli nodozity, patfi mezi béZné nalezy dnesni populace.

Priblizné 90-95 % uzl ve stitné Zlaze jsou benigni, zbylych 5 % jsou
karcinomy. Pokud se jednd o benigni nalez, je nutné ho sledovat budto
sonograficky nebo udélat aspiracni biopsii tenkou jehlou, abychom piipadny
karcinom zachytili vcas.

Thyreostimulacni hormon

TSH je hormon produkovany prednim lalokem hypofyzy. Jeho tkolem

je stimulace $titné Zlazy k vylucovani T3 a T4 a k rtstu folikularnich bunék.
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Nedostatek jodu zvysSuje produkci TSH a tim se podporuje rtst
folikuldrnich bun€k stitné zlazy. Vyssi hladina TSH je spojena s rizikem vzniku

karcinom1i Stitné zlazy.

Hashimotova thyreoiditida

Hashimotova tyroiditida je chronické autoimunitni onemocnéni Stitné
zlazy u kterého dochdzi k napadani buné€k Stitné zldzy vlastnim imunitnim
systémem. Neni tplné jasné, co presné je pricinou vzniku tohoto onemocnéni,
ale roli zde mohou hrat genetické predispozice (nosici alely, konkrétni formy
genu, HLA-DR5), vlivy vnéjsiho prostfedi (vyziva, stres, léky, ionizace)

a dalsich mnoho faktort.

Jde o jedno znejcastéjSich autoimunitnich onemocnéni, nejbéznéjsi
endokrinni poruchu a jednu zhlavnich pfi¢in vzniku hypotyredzy.
Onemocnéni postihuje vétSinou Zeny. Tvofi pfiblizné 5x — 10x vice

pacientti nez muzi [1].

Hashimotova thyreoiditida se nejcastéji objevuje u mladych Zen. U déti

se jednd o jedno z nejbéznéjsich endokrinnich onemocnéni [18].

Dtisledkem onemocnéni je atrofie tkané Stitné Zlazy a sniZeni produkce
hormont, tudiZ je nutné vyrovnat hormondlni tbytek. Jsou tedy podavany
hormony, v nékterych pfipadech mtzZe jit i o chirurgickou lé¢bu (struma) nebo o

uplné odstranéni stitné zlazy [2, 18].

3.24 Nadory stitné zlazy — obecné

Nédory stitné zldzy mohou byt zcela neskodné, ale muze se jednat
i o nddory s velkou agresivitou. Tyto agresivni nddory maji ve vétsiné pfipadi

Spathnou  prognézu a pomérné rychle nastdvd smrt pacienta.
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Ve S§titné zldze vznikaji razné typy nadorovych onemocnéni.
Mezi nejcastéjsi nadory fadime nddory epitelové, které vznikaji z folikularnich
bunék. Tato skupina zahrnuje benigni nadory (folikuldrni adenom) a maligni

nadory (papilarni karcinom, folikularni karcinom a nediferencované

nadory — anaplasticky karcinom [1, 7, 9].

Druhd, mensi skupina epitelovych nadorti, zahrnuje nadory, které vznikaji

z C-bunék (medularni karcinom).

Do tfeti skupiny fadime onemocnéni, kterd se vyskytuji velmi vzacné.
Jednd se o mezenchymové nadory nebo o hematoonkologickd onemocnéni

[2,7].

Abychom zjistili, o jaky typ nddoru se jednd, musi se provést
histopatologické vySetfeni nddorovych bunék. Ddle je nutné znat cytologii
bunék, jejich uspofadani a invazivitu naddoru do tkané stitné zlazy, eventualné
jejtho okoli. Pro presné doplnéni diagndzy je diilezité imunohistochemické
vySetfeni (stanoveni prolifera¢niho antigenu Ki67, coz poméha onkologtim zvolit
spravnou lécebnou strategii), a dokonce i molekuldrné geneticka charakteristika

jednotlivych nadoru [1].

3.25 Benigni nadory stitné zlazy

Benigni (nezhoubné) onemocnéni je skupina nddort, u kterych nadorové
bunky vytvafi struktury, které se podobaji strukturdm vychozi tkané, ale nejsou
nikterak zapojeny do struktury organu nebo tkané. Jednd se o pomalu rostouci,

ohranicenou strukturu, kterd nemetastazuje.
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Benigni nadory nepatfi mezi Zivot ohroZujici nadory. Svym riastem
mohou narusit funkci orgdnu, coz lze vyfeSit chirurgickym zdkrokem.

Pokud se nador odstrani cely, nemélo by dojit k recidivé [1, 2, 9].

Folikularni adenom

Jedna se o benigni nador z folikuldrnich bunék, ktery je vZdy dobte
ohrani¢en. Makroskopicky se jednd o solitdrni uzel ve Stitné Zlaze,
ktery je od okolniho parenchymu oddélen vazivovym pouzdrem.
Folikuldarni adenom je zndmy svou variabilitou histologického vzhledu
od mikro, normo, makrofolikularniho usporadani az po solidni nddory (nadory
viditelné okem). Nador je tvofeny kubickymi nebo polygonalnimi burikami

s kulatym jadrem.

Vjednom adenomu se muZe vyskytovat vice tkanovych struktur.
Stromatu (vazivova tkan vypliujici nador) je vétSinou v adenomech malo.
Na povrchu adenomu je vazivové pouzdro, které by mélo byt po celém

svém povrchu neporusené.

Folikularni adenom je nutné rozliSit od folikuldrni hyperplazie
(zmnoZeni bunék a tkani). OdliSeni adenomu od hyperplazie mutZze byt

v nékterych piipadech obtizné [1, 7].

To, ze jde o adenom, lze stanovit pouze tehdy, kdyz je 1léze solitarni,
opouzdfend, makroskopicky homogenniho vzhledu. Okolni parenchym Sstitné
zlazy je ve vétsiné pripadech utlacovan a histologicky se adenom svou

strukturou lisi od okolniho parenchymu stitné zlazy [1, 7].
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Zanétlivé procesy vuzlu Stitné Zzladzy, rozsifeni folikulll
a papilarni proliferace thyreocyti do lumen folikulu svédéi pro

hyperplazii [1].

Hyalinizujici trabekularni nador

Buniky, které tvofi tento typ nddoru jsou velké, protahlé,
maji polygondlni tvar, jsou trabekuldrné usporadané a uloZené v hyalinné

zménéném, PAS-pozitivnim stromatu.

Makroskopicky se da nador popsat jako solitdrni, ohraniceny
¢i opouzdreny uzel o velikosti od 0,5 cm do 7,5 cm, jehoz nejcasté&jsi pramér

je priblizné 3 cm [1, 2].

Vzhledem k morfologickym i genetickym ndlezim a ¢astym spojovanim
s papilokarcinomem je zpochybriovdna benigni povaha tohoto typu onemocnéni.
V minulosti byly zaznamendny pfipady, kdy nador recidivoval nebo

metastazoval do lymfatickych uzlin. Prognéza nddoru je ovéem dobra [1].

Onkocytom

Nador, ktery je dobfe ohrani¢eny, opouzdieny a slozeny zbunék
s cytoplazmou podminénou nahromadénim mitochondrii. Jadra téchto bunék
jsou ¢asto mnohostranné s napadnymi jadérky. Tyto buiiky nazyvame onkocyty
a vyskytuji se nejen vnddorovych, ale i nenddorovych Ilézich.

Uvazuje se, ze onkocyty maji vétsi maligni potenci a agresivitu.
Ve srovndni s klasickym folikuldarnim adenomem je prolifera¢ni aktivita
onkocytomt vyznamné vyssi, tim paddem maji tyto typy nadorti vétsi potencial

prechdzet do maligni formy [1].
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3.2.6 Folikularni nadory s tendenci maligni pfemény

Tyto nadory Stitné zlazy jsou léze, které jsou opouzdrené, jasné ohranicené,
ale uvazuje se zde o potencidlnim $ifeni nddorovych bunék budto do okrajové

¢asti nddoru (do pouzdra) anebo mimo 1ézi do cév [1].

Do této skupiny patfi dva typy nadoru.

Folikularni nador s nejistym malignim potencialem (FT-UMP)

Jedna se o makroskopicky solitdrni, ohraniceny a opouzdieny nador
o velikosti od 1 do 3 cm. Mikroskopickd stavba nadoru je charakterizovana
folikuldrni  strukturou ndadoru, kulatymi a pravidelnymi jadry [1].
FT-UMP ma nejisty maligni potencidl proto, Ze je zde nekompletni invaze

do pouzdra.

Dobfe diferencovany nador s nejistym malignim potencidlem (WDT-
UMP)

Na rozdil od FT-UMP jsou pfiznaky tohoto nadoru lehce odlisné.
Jddra jsou u WDT-UMP zvétsend, nejsou pravidelnd, maji znaky, které

se vyskytuji u papilarniho karcinomu stitné zlazy.

Tento nddor je opouzdfeny rtzné silnym vazivovym pouzdrem.
MtiZe se stat, Ze v nékterych mistech neni zfejmé, ze doslo k invazi nadorovych
bunék mimo 1ézi, ale naopak v mistech se slabsim vrstvou vazivového pouzdra

muZeme pozorovat invazi nddorovych bunék do cév.

Prognéza tohoto nadoru je velice pfizniva. Ve vétsiné pfipadt se odebere
postizeny lalok Stitné zlazy. Nador ve vétsiné pfipadii nemetastazuje a je zde

malé riziko jeho navratu [1].
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Neinvazivni folikuldrni nador Stitné zlazy a jadry, ktera jsou typické pro
papilarni karcinom Stitné zlazy (NIFTP)

Tento typ nddoru ma folikuldrni strukturu, neni invazivni i pfesto,
Ze jaderné zmeény jsou obdobné jako u papildrniho karcinomu Sstitné Zlazy.
Makroskopicky jsou tyto nddory ohranicené pouzdrem, jsou homogenni a jejich

velikost je priblizné 2 aZ 4 cm.

Prognéza tohoto nadoru je velice pfizniva. Pfi totdlni resekci celého

cilového objemu je riziko navratnosti mensi nez 1 % [1, 2].

3.2.7 Maligni nadory stitné zZlazy
Papilarni karcinom $titné zlazy (PTC)

Papilarni  karcinom spadd do skupiny malignich nadort.
Predstavuje priblizné 44-81 % thyroiddlnich nddorti. Vyskytuje se jak

u dospélych pacientti, tak i u déti.

PTC casto najdeme v lalocich nebo istmu $titné Zlazy, miiZe se objevit
i v ektopicky uloZené stitné Z1aze v ductus thyreoglosus nebo v ovariu pfi struma

ovarii. Tento karcinom velmi ¢asto metastazuje do druhého laloku [2, 3].

Makroskopicky jde o tuhy, bily uzel ve §titné zlaze, ktery dosahuje
priblizné velikosti od 2 do 3 cm. Jedna se o nebolestivy uzel na predni strané krku

3, 18].

Mikroskopickd stavba PTC je papildrni struktury. Jadra nddorovych
bunék maji vétsi velikost, chaoticky se prekryvaji a nemaji pravidelny tvar.
Stroma nadoru byva bohaté a na okrajich naddoru dochazi k fibréznim

az desmoplastickym zménam.
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PTC se $ifi primarné lymfogenni cestou do lymfatickych uzlin — to byva
Castéjsi u déti a mladistvych. MiiZe se rovnéz infiltrovat nebo utlacovat okolni
struktury — krevni cévy, dychaci cesty, jicen, svaly, kiizi (lokalni fixace nddoru ke
ktzi). Ve vétsiné pripada vSak zistdvd omezen pouze na Stitnou zlazu
a mlZe se projevit jako tumor na predni strané krku. Nékdy je vSak nemoc
diagnostikovadna az jako metastdza v lymfatické uzliné, ktera se projevuje jako

nebolestiva rezistence na krku [1, 3, 4, 7, 18].

Cim je nador vétsi, tim je pravdépodobnéjsi rychlejsi sifeni do okolnich
tkani, zakladani mikrometastdz a nasledna recidiva. Pozdni recidivy jsou u PTC

pomérné vzacné.

Prognoza je pomérné dobra, jelikoZ nador nepatfi do skupiny agresivnich
nadorti. Zalezi ovsem na vcasném stanoveni diagnozy.
Je castéjsi u Zen nezli u muzi, ovSem agresivita a mortalita jsou vyssi u muzt

1, 2].

Nejznaméjsi typy PTC:
Papildrni mikrokarcinom:

Mikrokarcinomy Stitné Zlazy patii do nejrychleji rostouci skupiny PTC.
Jsou vnimany jako nadory s velmi dobrou prognézou, ztidka se tyto nadory

mohou chovat agresivné. Jednd se totiz o nadory o velikosti do 10 mm.

Lécba mikrokarcinomti je odliSnd vzhledem kjejich diagnostikovani.
Pokud je mikrokarcinom objeven pfedoperacn€, doporucuje se standartni lécba
(totalni odstranéni Stitné zlazy snaslednou terapii radiojodem). Jestlize jde
o nahodnou detekci tumorti, kde nejsou zadné rizikové faktory (histologie,
rodinnd anamnéza apd.), volime mirnéjsi postup — radikalni chirurgicky vykon

[1].
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Opouzdieny typ PTC:

Tento typ nadoru je na povrchu kryty vazivovym pouzdrem, ve kterém se

mohou objevit nddorové burky. Progndza tohoto onemocnéni je dobra.

Folikularni typ PTC (FVPTC):

Folikularni typ PTC pfedstavuje 15-20 % vSech PTC. Tento nador ma
vyhradné folikularni riist. Diky biologickému chovani tohoto typu nadoru

se uvazuje, zda neni folikularni PTC pfechodnym typem mezi PTC a FTC.

FVPTC ma tfi podtypy. Jednd se o opouzdieny typ, ktery
je charakterizovdn neinvazivnim rastem svelmi dobrou prognoézou.
Dalsi typ je pomérné vzacny. Jedna se o diftizni variantu FVIPC, ktera patfi mezi
velmi agresivni typy nddoru. Ve vétsiné pripadii jde o neopouzdfeny nador,
ktery rychle roste a infiltruje se do cév, mimo Stitnou Zldzu a metastazuje do
lymfatickych uzlin. Tteti a nejvzacnéjsi variantou FVPTC je makrofolikularni typ

s velkymi tumorovymi loZisky [1, 2, 18].

Folikularni karcinom stitné zlazy (FTC):

Folikuldrni karcinom je druhy nejcastéjsi, maligni nador Stitné zlazy.
Tvofi ptiblizné 15 % malignich nddor Stitné Zl1azy. Vychazi z folikularnich bunék
S$titné zlazy nebo miuze vzniknou maligni pfeménou folikuldrniho adenomu.
Od  folikuldrntho  adenomu je  FTC  cytologicky  nerozliSitelny

(pomoci FNAB nerozliSitelny), proto je nutné je od sebe rozeznat histologicky

[L 7].

FTC se sifi krevni cestou a zakladd vzdalené metastazy v plicich, mozku

a v kostech. Do lymfatickych cest nemetastazuje.
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Mezi FTC spada i tzv.: Hiirthleho karcinom, coz je agresivnéjsi varianta
FTC tvofena onkocyty, které by mély tvofit vice jak 75 % nadoru.
Nadory, které maji méné jak 75 % onkocytli nazyvame nadory s onkocytarnimi

rysy [1].

Rozlisujeme dva typy Hiirthleho nadoru. Prvni, opouzdfeny, neinvazivni
nador je nazyvan onkocytdrni adenom. Pokud objevime invazi nddorovych
bunék pres pouzdro nadoru nebo invazi do cév, jedna se

o onkocytdrni karcinom.

Hiirthleho karcinom je velice obtizné 1éc¢it. Tento typ nadoru je velice
rezistentni na radiojod, a proto se pfiklanime k radikalnimu chirurgickému

vykonu [1, 2].

Anaplasticky karcinom (ATC):

ATC je nejagresivnéjsi, maligni typ nddoru, ktery vznika z dediferenciaci
bunék Stitné Zlazy. Jedna se o velmi rychle rostouci a vzacny nador, ktery
zaklddd vzddlené, casto jiz neoperovatelné, metastdzy. Sifi se krevnim

i lymfatickym fecistém [1].

Pfi 1écbé ATC je volena kombinace chemoterapie a zevniho ozareni.
Kombinace téchto dvou metod dokaZe prodlouzit doziti v priiméru aZ o 2 roky.
Chirurgicka lécba je indikovdna pouze v pfipadé, miiZe-li byt zcela radikalni

¢i pokud nador utlacuje dychaci cesty a je nutné dychaci cesty zpriichodnit.

Nédor postihuje spise Zeny mezi 70. a 80. rokem Zivota. Prognoza tohoto
nadoru je velice Spatnd. Po stanoveni diagnozy je pfeziti jeden rok pouze

u 10-20 % pacientt [2].
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Medularni karcinom (MTC):

Jedna se o maligni nador S§titné zlazy vznikajici z C-bunék.
Tvofi priblizné 2-3 % vSech malignich nadort stitné Zlazy a vyskytuje se bud

ve sporadické (75-80 %) nebo ve familidrni formé (20-25 %).

Tento typ nddoru metastazuje do lymfatickych uzlin, jater, plic a kosti.
Prognéza MTC u sporadické formy je pomérné dobrd, na rozdil

od agresivnéjsiho familiarniho typu [1, 2].

Terapie obou forem MTC tkvi vuplném odstranéni Stitné Zlazy.

Pfi pfipadném metastazovani do lymfatickych uzlin dochdzi ke kréni disekci.

U recidiv MTC je indikovana reoperace.

Smiseny medularni a folikularni karcinom (MMFTC):

MMEFTC je vzacné maligni onemocnéni stitné Zlazy, kde vjedné léze

najdeme jak folikularni, tak i parafolikularni diferenciaci nddorovych bunék.

Nador se projevuje nebolestivym uzlikem ve Stitné zlaze.

Sekundarni nadory:

Sekundérni naddory se ve $titné Zlaze vyskytuji pomérné casto, a to diky
bohatému prokrveni $titné Zlazy. Jde o metastazy nadorti do Stitné zlazy, které
se do tyreoidey dostanou pfimym Sifenim z okolnich organi, jako je naptiklad
jicen, priidusnice, hltan, hrtan. Dale se nddorové buriky mohou Sifit lymfatickym
fecistém a krevni cestou. Krevni cestou se do stitné zladzy mohou dostat prakticky

vSechny nadory.
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Nejcastéji se jedna o karcinomy z ledvin, plic, prsu a melanoblastom. Tyto
karcinomy predstavuji spiSe diagnosticky problém neZ primarni poruchu funkce

$titné Zlazy [1].

Mezenchymové nadory stitné zlazy:
Angiosarkom:

Angiosarkom je maligni, vysoce invazivni onemocnéni stitné Zlazy, které
je tvofeno cévami. Toto onemocnéni vznikd ve vétsiné piipadt kvl
nedostatecnému mnozstvi jodu v potravé. To také vysvétluje, pro¢ se toto

onemocnéni vyskytuje spiSe v horskych oblastech nezli v oblastech pfimotskych.

Progndza nadoru je velice Spatnd. Nador roste velice rychle s invazi

do okolnich tkani [1, 2]

3.3 Diagnostika nadori stitné zlazy

VySetteni stitné zldzy se opird o klinické vySetieni $titné Zlazy pohledem
a pohmatem, déle je doplnéno ultrazvukovym vysSetfenim krku a Stitné zlazy
a mezi stézejni patfi cytologické vysetteni, které vychazi z tenkojehlové aspiracni
biopsie. Konecna diagnoza je stanovena na zakladé histologického vySetfeni
tkané, na zdkladé funkéniho laboratorniho vySetfeni hormonti Stitné Zlazy

a nadorovych markerti [7, 8]

3.3.1 Ultrasonografie

Ultrasonografie je zaloZena na odrazu zvukovych vin od tkanovych
rozhrani v téle. Pro svoji finanéni dostupnost a neinvazivitu se stala zakladni
vySetfovaci metodou $titné zlazy. Jde o metodu, ktera zadnym zplisobem
nezatéZuje pacienta a je bezbolestna. VySetfeni mtize probihat bez pfedchozich
priprav.
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Pfi vySetfeni Stitné Zlazy se pouzivaji zejména linedrni sondy o frekvenci
7,5-10 MHz s dosahem do hloubky pfiblizné 4-6 cm. Pacient je vySetfovan vleze

Vv

na zadech. VySetfujeme ve dvou rovinach — pfi¢na a podélna rovina [1].

U sonografického vySetfeni Stitné Zlazy vychazime z dvojrozmérného

obrazu, diky kterému miiZeme posoudit velikost a objem $titné Zlazy [1].

,Sondou pristroje méfime nejdiive rozméry v pricném fezu (Sitka a tloustka Zlizy),
po otoceni sondy o 90 stupiiil pak dostaneme jeji podélny délkovy rozmér.” [1, str. 45]

Rozméry jsou individudlni dle véku, pohlavi a hmotnosti.

Patologické nalezy se odlisuji od normalni Stitné zlazy pfedevsim velikosti
Stitné zlazy nebo velikosti lalokti, umisténim Zlazy, jeji strukturou, pohyblivosti
a pritomnosti uzla. Ultrazvuk dokaze odlisit cystu od uzlu a pouziva se jako

doplnék pti biopsii [1, 7].

Velmi dulezité je zhodnoceni lymfatickych wuzlin na krku.

Hodnotime jejich tvar a velikost.

Uzly ve §titné zlaze:

Uzel je jakékoli lozisko ve §titné zlaze, u kterého se nebere v potaz jeho
biologicka povaha ani etiologie. V95 % se jednad o benigni uzly, ze zbylych

5 % se muize vyvinou nddorové onemocnéni.

Na zakladé scintigrafického vySetfeni Stitné Zlazy rozliSujeme tfi typy
uzl. Uzly horké, teplé a studené. Nejnizsi riziko malignity je v horkém uzluy,
naopak ve studeném uzlu je pravdépodobnost vyskytu malignity nejvétsi

2, 18].
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Pokud nam vysledky vySetfeni ukdZou, Ze se jedna o neskodny uzel,
je mozné ho ponechat. Lékaf pacientovi stanovi pravidelné kontroly
a v pfipadé, Ze zacne uzel narfistat, je nutné udélat opét biopsii k vylouceni
malignity. K zastaveni ristu uzli je mozné vyuzit hormonalni lécbu — podavaji
se léky (levothyroxin), které zpomali produkci TSH a tim se zpomali i riist Stitné
zlazy. Pokud je uzel tak velky, Ze utlacuje okolni tkané, zptisobuje dychaci potize
nebo  potize  pfi  polykdni ¢ pfijmu  potravy,  pfistupuje

se k okamzitému chirurgickému odstranéni uzlu [2].

3.3.2 Aspiracni biopsie (FNAB):

Aspiracni biopsie je velmi jednoduché, bezpecné a snadno
reprodukovatelné  vySetfeni, u kterého neni potfebnd anestezie.
VysSetfeni se provadi ambulantné a spoc¢iva v odbéru vzorku stitné zlazy pomoci
tenkosténné jehly za soucasné ultrazvukové kontroly. Toto vySetfeni nemd Zadné
absolutni kontraindikace, ale je nutné davat pozor u pacient(i uzivajicich léky na

fedéni krve pro riziko krvaceni

Odebrany vzorek je odeslan do laboratofe, kde ndlez hodnoti zkuSeny cytolog
[12].
Indikace k biopsii:
-, Uzlové strumy k urceni jeji biologické povahy, je-li solitarni uzel vétsi nez 1cm,
- rychle rostouct strumy ¢i sonograficky prokazatelné riistové progrese uzlu,

- u diagnosticky nejasnych chronickych lymfocytdrnich zanétii stitné zlazy,
- v nejasnych pripadech subakutniho zdnétu Stitné Zlazy.” [1, str. 49]
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3.3.3 Dalsi zobrazovaci modality:

Jak je uvedeno vyse, vychozi zobrazovaci modalitou pro vySetfeni Stitné
zlazy se stal ultrazvuk. Ultrasonografické vySetfeni nadm pfinasi veskeré
informace, diky kterym muaZeme stanovit spravnou diagndzu.
Ostatni zobrazovaci metody, jako je napfiklad vypocetni tomografie, rentgen
nebo magnetickd rezonance nebyvaji ve vétsiné pripadech prinosnéjsi.
Pfi rentgenu hrudniku lze zpozorovat vychyleni pridusnice, coz zptlisobuje

zvétSena Stitnd Zlaza anebo jeji zvapenateéni [1, 7, 12].

Pocitatova tomografie je tomografické vySetfeni vyuzZivaji rovnéz
rentgenové zafeni. Standartné se u vySetfeni Stitné Zldzy nedéla.
Miizeme ho vyuzit, pokud bychom chtéli pozorovat abnormalni uloZeni Zlazy
anebo invazi nddoru ze $titné zlazy do okolnich struktur. Tuto metodu se kv1ili

radiacni zatézi snazime nahradit magnetickou rezonanci ¢i ultrazvukem [7].

Dalsi zobrazovaci modalitou je magneticka rezonance. Jako u vypocetni
tomografie jde o pofizovani snimkti mékkych tkani v fezech urcité oblasti.
Magnetickd rezonance patfi mezi neinvazivni zobrazovaci modality coz
znamena, ze nefunguje na principu ionizujictho zafeni a tim padem neni pacient
vystaven Zzadné radiacni zatéZi. Toto vySetfeni neni kvuli jeho casové

i finan¢ni ndrocnosti pfilis vyuzivané pro stanoveni diagnoz stitné Zlazy [1].

3.34 Scintigrafie Stitné zlazy

Scintigrafie stitné Zlazy je vysetfeni, které nam slouzi k posouzeni funkce
Stitné zlazy ¢i zobrazeni pfipadnych lozisek ve tkani. Po intravenézni aplikaci
radiofarmaka, které je vychytavano folikuldrnimi bunikami Stitné zlazy,
je pacient snimdn v predni projekci vleze pod detektorem gamakamery.

Je snimana oblast krku a hrudniku (cca 10 min). Ddle dle nutnosti se provadi
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tomografické vysSetfeni, kde detektory gamakamery obihaji kolem pacienta

(cca 20 min).

Indikace k vy3etfeni Stitné Zlazy se mohou rtznit. Posuzujeme funkci Stitné
zlazy, jeji zvySenou funkci (hypertyre6zu), zanéty (tyreoiditidy), abnormalni

uloZenti Stitné Zlazy aj [1, 2, 7].

Pfiprava na scintigrafii Stitné zlazy zahrnuje vysazeni substitu¢ni 1écby 3-5 dni
pred vysSetfenim (stanovi lékar), vysazeni 1ékii obsahujici jod, odloZeni vySetfeni,
u kterych bychom byli nuceni pouzit jodovou kontraktni latku.

Pfed scintigrafii je rovnéz dutlezité pacienta vysetfit ultrazvukem.

VySetteni neni nebezpecné. Radiaéni riziko je  minimalni
a je prirovndvano krentgenovému vysetfeni. Pouzité radiofarmakum
neovliviiuje psychiku ani nevyvolava alergické reakce.
Pokud je pacientka kojici, doporucuje je na 1 den prerusit kojeni, jinak nejsou
pacienti nikterak omezeni. Po vy3etfeni se doporucuje zvysit prijem tekutin

(kviili sniZeni radia¢ni zatéze) a vyhnout se détem ¢i téhotnym Zendm [1, 2, 7].

3.3.5 PET v diagnostice nadoru sStitné zlazy

Pozitronova emisni tomografie je zobrazovaci metoda, ktera spada do
oblasti nukledrni mediciny. Principem této zobrazovaci metody je intraven6zni
aplikace radiofarmaka, které obsahuje pozitronovy (8 +) zafi¢ a neradioaktivni

molekulu [6].

,Pozitron vyzareny pii radioaktioni preméné materského radionuklidu ma
v tkdanich velmi krdtky dolet (1-2 mm) — rychle interaguje s volnym valencnim elektronem
a za vzniku elektron-pozitronového pdru, ktery anihiluje (zanikd) a uvoliiuje se energie
ve formé dvou fotonil zdreni gama o energii 511 keV, které sméuji 180 stupiiii od sebe.

PET kamera ma scintilacni detektory usporidané do prstence kolem gantry pf¥istroje, a
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zminéné dva foton jsou tak zachyceny prakticky ve stejny okamzZik dvéma protilehlymi

detektory. ” [1, str. 76]

Diky vyspélym technologiim ziskame trojrozmérnou rekonstrukci
aktivity radiofarmaka v téle. Pozitronova emisni tomografie nezobrazuje
anatomické uspofadani, ale jen oblasti, ve kterych se vychytava prislusné
radiofarmakum. Abychom =ziskali presnéjsi informace, konkrétné lepsi
anatomickou strukturu, kombinujeme PET s vypocetni tomografii (PET/CT)
nebo s magnetickou rezonanci (PET/MR). Tyto hybridni zobrazovaci metody

patii mezi casto vyuzivané a velmi pfinosné modality [1, 6, 12].

Radiofarmaka v nukledrni mediciné

Radiofarmakum je lécebny pripravek, ktery obsahuje jeden ¢i vice

radionuklidt1 a je pouzivam jak pro diagnostiku, tak i pro terapii.

Radiofarmakum se sklad4 ze dvou c¢asti. Farmakum, coz je 1écivy prvek,
ktery je tzv. nosi¢em a radionuklid, ktery je t¢innou slozkou piipravku. Nosicem
zafeni mohou byt naprfiklad krevni elementy, peptidy, organické
i anorganické latky. Nosice jsou pomoci zafice dopravovany do cilovych orgdnt

a tkani [1, 5, 10].

Nékteré radionuklidy pro scintigrafickou diagnostiku mtizeme ziskavat
na pracovistich z generatori. Nejpouzivanéjsi radioizotopovy generator
je techneciovy generator. Matefskym nuklidem je “Mo, ktery se vyrabi
v urychlovacich. Dcefinnym produktem je *m Tc, které se vyuziva asi v 85 %
vSech vysetfeni v nuklearni mediciné. Mezi dal$i generatory patfi naptiklad

kryptonovy (plicni ventilace) nebo galiovy generator [5, 12].

Mezi radiofarmaka pouzivana v nukledrni mediciné pro diagnostiku stitné

zlazy patti ®mTc-pertechnetat, ZI-jodid sodny a ®I - jodid sodny.
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Pro PET/CT se vyuzivaji radiofarmaka znacena radionuklidy, které
se rozpadaji za vzniku pozitronu  +. Emitované pozitrony poskytuji

detekovatelny signal a ten umoZnuje lokalizovat mista anihilace pomoci PET/CT

[5].

Pro PET/CT se v ramci diagnostiky nadort stitné Zlazy muaze vyuzit ¥F-FDG,

eventualné 18F-DOPA u medularnich karcinomi titné zlazy.

BF je bézné pouzivany radionuklid pro PET. Jedna se o pozitronovy zarié
s energii pozitroni 633 keV a doletem v tkani cca 1 mm. Tento radionuklid
je nejcastéji vazan na glukézu, kterd je optimdlni pro zobrazovani bunék
se zvySenym metabolismem glukoézy. Glukdza se do bunék dostava pasivnim
transportem prostfednictvim glukézovych transporterti. Po vniknuti do bunky

je glukdza fosforylovana na glukozo-6-fostat [5, 7].

Normdlni glukéza pak mtze byt konvertovana na glykogen nebo
metabolizovdana na vodu a oxid uhlicity. Tento metabolismus vSak u FDG
neprobihd, takze FDG je “uvéznéna” a ma tendenci se v bunikdch hromadit.

Koncentrace FDG je timérna spottebé glukozy [5].
3.4 Lécba nadoru stitné zlazy
341 Chirurgicka lécba:

Chirurgicka 1écba je indikovdna pravé tehdy, kdyz se onemocnéni,
kterym pacient trpi, neda jiz dale konzervativné 1é¢it a je nutnd operace.
Rozhodnuti mtize pfedchazet nékolik vySetfeni, jako napfiklad vySetfeni funkce
Stitné Zlazy, tedy hladiny hormont stitné zlazy, ultrazvukové vySetfeni ¢i biopsie

tenkou jehlou (FNAB) [1, 14].
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Ve &titné Zlaze ve vétsiné pripadli dojde k patologickym procestim, kvuli
kterym musi byt odebrana budto polovina Zldzy nebo Zlaza cela.

Zalezi na rozsahu a typu postiZeni stitné Zlazy.

Rozsah vykonti na $titné Zlaze je indikovan po zvazeni biologické povahy
onemocnéni, rozsahu postiZzeni $titné zlazy, celkového zdravotniho stavu
nemocného a moZnosti pooperacni péce [1, 14].

Typy vykont na stitné Zlaze:
Totalni tyreoidektomie:

Jednd se o vesSkeré odstranéni tkané Stitné zlazy, tedy obou lalokti,
vcetné lobus pyramidalis (je-li pfitomen).
Lobektomie (hemityreodidektomie):

Jedna se o odstranéni jednoho laloku stitné zlazy.

Parcidlni resekce (diagnostickd biopsie):
Odebrani casti tkdné za ucelem cytologického vySetfeni k posouzeni

biologické povahy odebraného vzorku [1, 2, 14, 18].

Pokud se stane, Ze zhoubny nador Stitné Zlazy metastazuje do krcnich
uzlin (cytologicky nebo histologicky prokdzano), je nutné, aby byly kréni uzliny
odebrany. Vyjmuti krénich wuzlin mutZeme indikovat spolecné s totdlni

tyroidektomii nebo kazdy zakrok provedeme oddélené [2, 14].

Komplikace chirurgické 1écby nddorii stitné Zlazy

Mezi dvé nejcastéjsi komplikace, které mohou mit zavazné funkci dopady

je  poranéni zvratného nervu a poskozeni pifiStitnych  télisek.
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,V diisledku poranéni zvratného nervu (nervus laryngeus recurrens) dochdzi

k paréze nebo plegii hlasivky na postizené strané [1, str.88].

Pokud jsou postiZzeny obé strany, ztrata hlasu je ¢asto doprovdzena dusnosti,

dechovou nedostatecnosti a dusenim [1].

Aby se predeslo poranéni pristitnych télisek, musi znam operatér
y y

dokonale anatomii a musi provadét operaci s velkou opatrnosti a pfesnosti.

3.42 Lécbaradiojodem

Je mozZné, Ze po totdlni tyreoidektomii v téle ztistavaji malé zbytky tkané
Stitné zlazy. Nejcastéji se jedna o zbytek lobus pyramidalis nebo o tkan, ktera byla
v blizkosti hlasivkového nervu a nebylo ji mozné, kvali moznym rizik(im,

odstranit [1, 2, 7, 18].

Pravdou je, Ze Stitna Zlaza patfi mezi velmi dobfe prokrvené organy (vysoké
riziko ponechdni mikroloZisek ve zbytcich Stitné Zlazy) a proto je Zadoudi,

aby byla odstranéna veskera tkan zlazy pomoci radiojédu [1, 2, 7, 18].

Terapie radiojodem je zaloZzena na nékolika predpokladech: ,Lécba
pooperacniho mikroskopického rezidua radiojédem sniZuje miru recidiv a mortalitu,
radioablace navic usnadnuje castou detekci recidivy onemocnéni zaloZenou na meéreni
sérové hladiny tyreoglobulinu, pfipadné na provedeném celotélovém skenu s radiojodem

[1 str. 98].

Radionuklid, ktery je pro tuto terapii nejvhodnéjsi, je ™.
Tento izotop je smiSeny (- a 7y zafi¢ spolodasem premény 8,04 dni.
Detekce je moznd pomoci scintilacnich kamer (zobrazeni y zafeni). Beta minus
zafeni mda vlastni terapeuticky ucinek ozadfenim akumulujicich lozZisek.
Obvykld podand aktivita je 3,7 GBq ™ I, pokud jsou pfitomny vzdalené
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¢i lokdlni metastazy, indikuje se podani vyssich aktivit — pfiblizné 4,4 — 7,4 GBq
[1, 11].

BT se podava ve formé roztoku nebo kapsle, kterou pacient spolkne.
JelikoZ je energie y zafeni pomérné vysoka (364 keV), je nutné, aby byl pacient
hospitalizovan na oddéleni nuklearni mediciny, jelikoZ se po poZiti I stava

zdrojem ionizujiciho zafent [1].

Cilem lécby radiojodem je maximalni ozafeni vSech ponechanych zbytkt
zlazy bez ohledu na to, zda se jednd o nddorovou ¢i nenddorovou tkan

a zaroven je Zadouci, aby radia¢ni zatéz pacienta byla co nejmensi [2].

Akumulaéni test:

Radiojodovy akumulacni test slouzi k méfeni akumulace jodu ve Stitné
zlaze (ve zbytcich Stitné zlazy). Akumulace radiojodu je hodnocena za 24 hodin
po podani pfedem stanoveného mnozstvi radiofarmaka. Vysledek testu

se udava v procentech.

Efektivni polocas radiojédu:

Efektivni polocas radiojodu je doba, za kterou poklesne aktivita radiojodu
ve §titné Zlaze (ve zbytcich Stitné Zlazy) na polovinu. Tento parametr je potfebny

k vypoctu terapeutické davky radiojéodu.

Je dtlezité vénovat pozornost i na dalsim faktord, které mohou ovlivnit
pribéh podani radiojédu. ,ZvazZuje se klinicky stav nemocného, prihlizi
se k histologickému typu karcinomu a jeho stadiu, k doprovodnym rizikovym faktoriim
a hodnoti se vysledky predchozich provedenych vysetieni: sonografie ¢i jiné zobrazovaci
metody, laboratorni vysledky, hladiny nddorovych markerii a tyreoiddlnich hormonii

[1 str.99].”
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Nezadouci acinky 1écby radiojéodem:
Casné ucinky:

Casné ucinky se klinicky projevi v kratkém case po obdrZeni jednorazové
davky. Mezi casné ucinky patfi naptiklad radiacni thyreoiditida, nevolnost,
zvraceni, sialoadenitida (zanét slinnych Zldza, xerostomie (pfetrvavajici pocit

suchosti v tstech, vzacné) a suchost oci. [1],[5]

Radiacni thyreoiditida se vyskytuje spiSe u pacientti, kterym byly
ponechdny vétsi zbytky Stitné Zlazy a pozname ji podle otoku v mistech, kde

je umisténa Stitnda zlaza.

Lécba radiojodem muize snizit produkci spermatu na dobu pfiblizné
4 mésicli. Pokud lé¢bu radiojodem podstoupi Zena a k oplodnéni dojde
po alespont 6 mésicich po oplodnéni, nehrozi riziko vyvojovych vad plodu.

Je ovSem zvySeno riziko potratti, pokud Zena otéhotni do roka od lécby [1].

Pozdni ucinky:

Pozdni ucinky se klinicky projevi az po velmi dlouhé dobé. ,Soudi se,
Ze jsou zpiisobovdny modifikacemi genetického materialu buriky v diisledku jeji radiacni
expozice. Prikladem pozdnich vicinkii jsou lokalizované nadory Ci leukémie postihujici

ozdrené osoby nebo genetické projevy postihujici potomky ozdrenych osob [6].”

U pacientti, ktefi obdrzeli davku vétsi nez 22 GBq je prokazano, Ze maji
vyznamné vyssi riziko leukemii nebo sekundarnich malignit [1].
Z tohoto duvodu je lécba radiojddem indikovana pouze tehdy, kdyz je lécba

pfinosna a snazime se, aby aplikovana aktivita byla co nejmensi.

I pfesto, Ze ma za sebou pacient chirurgickou 1é¢bu i lécbu radiojodem
je nutné, aby pacient dochdzel na pravidelné kontroly. Pfiblizné do roka
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od 1écby je provedeno komplexni vySetfeni k posouzeni uspésnosti lécby
radiojodem. U pfiblizné 15 % pacienti je nutné, aby byla 1écba opakovana.
Dtivodem mohou byt pretrvavajici akumulujici loZiska na scintigramu nebo

zvySena hladina tyreoglobulinu.

Po tispésném dokonceni lécby je nutné, aby pacienti dochdazeli Ix ro¢né na
kontrolu ke svému endokrinologovi, ktery je vySetfi (ultrazvuk, odbér krve)

a ujisti se, Ze nedoslo k recidivé [1, 2, 7, 9].

3.43 Radioterapie:

Radioterapie nadort Stitné zlazy je vlastné dopliikovd modalita.
StéZejni modalitou pro lécbu karcinomu S$titné zlazy je dobre provedeny
chirurgicky zakrok a u diferencovanych nadori zalezi na tom, jak nador

akumuluje jod [8, 12].

Indikace radioterapie:

Diferencovany karcinom Stitné Zlizy:

Tento typ nddoru neni ve vétsiné pripadech indikovan k zevni
radioterapii. Pokud se ovSem jedna o inoperabilni loZisko, mikroskopické
¢i makroskopické rekurentni onemocnéni nebo lozisko, které nereaguje
na radioaktivni jod, zevni radioterapie je dobrou volbou pfi lécbé téchto

onemocnéni [1].

Meduldarni karcinom stitné zlazy:

Pooperacni radioterapie meduldrniho karcinomu Sstitné Zlazy nebyva

indikovana a to proto, ze dosud neni prokazan jeji prinos.



Pokud nador prortstd mimo Stitnou Zzlazu nebo byly prokazany
metastazy v lymfatickych uzlinach, je doporucovana pooperacni zevni
radioterapie.

Pro neoperabilni loZiska ¢ metastazy je standartni indikaci paliativni

ozareni [1, 2].

Anaplasticky karcinom $titné Zlizy:

Anaplasticky karcinom §titné Zlazy je nador, ktery Spatné reaguje
na radioaktivni jod, zaklddd metastdzy, rychle roste a ve vétSiné pripadech
ho neni moZné operovat. Proto se radioterapie stdvd primdarni lécebnou

modalitou.

I pfes aplikace radikdlnich davek nds radiorezistence tohoto tumoru nuti

povazovat ji za lécbu spise paliativni [7].

Ke zvyseni efektu radioterapie se doporucuje soubézna chemoterapie nebo

hyperfrakcionace [1, 2].

3.44 Provedeni radioterapie:

Stitna 7laza se nachazi v oblasti, kde se nachazi mnoho rizikovych organti,
jako je mnapiiklad micha, pfiusni zldzy, jicen, trachea, dutina tustni
a brachialni plexus [1]. Ukolem radioterapie je maximalni pokryti cilového

organu a minimalni zatizeni okolnich organt pfedem pfedepsanou davkou.

Pfi planovani radioterapie jsou urceny dva zdkladni objemy:
CTV - tzv. klinicky cilovy orgdn, ktery zahrnuje i mikroskopické sifeni nddoru

aPTV —tzv. planovaci cilovy objem, ktery zahrnuje CTV a lem, ktery kompenzuje
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nepresné nastaveni pacienta ¢ pohyby béhem zareni

(dychani, polykani) [1, 8, 12].

Pouziva se technika s modulovanou intenzitou svazku IMRT s fotonovym
zafeni X o 6 MV. Doporucend davka pro objem vysokého rizika

je 66-70 Gy, pro objem standartniho rizika pak 50-56 Gy s denni davkou 2 Gy [1].
Ddvkové objemové histogramy:
Ukazuji ndm, jak byl pokryt cilovy objem pfedem stanovenou davkou
a také jak jsou davkové zatizeny rizikové organy.
3.45 Systémova lécba:

Systémova lécba ma za ukol ptisobit v celém organismu, a to diky
distribuci 1éc¢ivé latky krvi. Rozdélujeme nékolik typti 1é¢by. Prvnim typem
je 1écba lokalni, kterd se zaméfuje pouze na jednu oblast. Touto oblasti mtize byt
primarni loZisko nebo metastdza. Pokud k primarnimu loZisku pfidame

i regionalni uzliny, jedna se o 1écbu lokoregionalni [1, 7, 18].

Systémova 1écba:

Ve vétsiné pfipadii maji diferencované nadory stitné Zlazy dobrou
progndzu a reaguji na terapii radiojédem. Existuji nadory (20-30 % pripadu),

které jsou viici 1é¢bé radiojodem odolné [1].

,Jako radiojéd refrakterni tumory definujeme nddory bez vychytdvini jédu
v minimalné jedné méritelné 1ézi, nebo u kterych dochadzi k progresi choroby do 12 mésictl

od aplikace jodu [1, str. 116]”

Jéd rezistentni nadory se vyskytuji u pacientt v pokrocilém véku.
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Pro lécbu diferencovanych radiojod rezistentnich nadorti stitné Zlazy
je registrovan sorafenib a lenvatinib [1]. Sorafenib je multikindzovy ibhibitor,
lenvatinib inhibuje nékolik transmembranovych receptort. Obé latky ve studiich

prokazaly prodlouZené preZiti ve srovnani s placebem.

Pro 1é¢bu medularniho karcinomu $titné zlazy je registrovan vandetanib

a kabotantibin.

Lécba anaplastického karcinomu Stitné zZldzy:

JelikoZ se anaplasticky karcinom fadi mezi nejvice agresivni nadory,
je ve vétsiné pfipadti nelécitelny. Pokud lze nador operovat, je indikovan

chirurgicky vykon a radioterapie [1, 2].

3.5 Nadorova onemocnéni u déti a dospivajicich

Jak jiz bylo zminéno v pfedchozich kapitolach, incidence karcinomt Stitné
zlazy zavisi na véku a pohlavi. Nadory $titné Zlazy jsou diagnostikovany
ve vétsi mife u pacientd vyssiho véku. U Zen se nadory Stitné zlazy vyskytuji

Castéji.

U détskych pacientti se nartist nové diagnostikovanych pfipadt odhaduje
pfiblizné na 3 %, celkové bylo v roce 2018 odhaleno 9 926 novych pfipadt

karcinom1: stitné zlazy ve véku od 0-19 let [1].

Tabulka nam udava predpokladany globalni pocet nadort stitné zlazy pro
rok 2018 a postaveni nadort titné zlazy mezi ostatnimi nadory, pro déti ve véku

od 0-19 let [1].
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Tabulka 1- Déti od 0-19 let, piedpokladany celosvétovy pocet karcinomii SZ pro rok
2018 a postaveni karcinomii SZ mezi ostatnimi nddory [1, str 132].

Pocet Pomér Zastoupeni Poradi
pohlavi mezi nadory | mezi nddory
Obe 9926 3,64 % 6. misto
pohlavi
Chlapci 1784 17,98 % 1,17 % 10. misto
Dévcata 8142 82,02 % 6,79 % 4. misto

Vzristajici incidence nadorti Stitné zlazy je dana véasnou detekci malych
lozisek diky vyspélym zobrazovacim modalitdm. Mezi stézejni zobrazovaci
modality pro vySetfeni Stitné zldzy u détskych pacient(i patfi ultrasonografie
vcetné aspirace tenkou jehlou (FNAB). FNAB je moZzné provadét i u malych déti,

pficemz u téch nejmensich je FNAB provadéno v kratké celkové anestezii [1].

Vyskyt nddort stitné zlazy je u détskych pacientti mnohondsobné vyssi

u divek nez u chlapcti.

Mezi nejcastéjsi typy nadorti stitné zlazy u Zen ve véku 15-19 let patii
papilarni karcinom $titné Zlazy (cca 90 %). Folikularni karcinom se vyskytuje
vméné nez 10 % a meduldrni karcinom je raritou. U déti do 4 let je naopak

medularni karcinom nejcastéjsi [1].

Papilarni karcinom Stitné zldzy (PTC) je malignita, kterd vychazi
z folikuldrnich bunék stitné Zlazy. Vyskytuje se v lalocich Stitné Zlazy nebo
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v istmu. Jde o tuhy, bily uzel ve Stitné Zlaze ve velikosti 2-3 cm. U déti se casto

diagnostikuje multifokalni nalez s postizenim krénich uzlin [1, 2, 7].

Agresivita papilarniho karcinomu Stitné zlazy je vyssi nez u dospélych
jedincti. Paradoxem ovsem je, Ze prognoza PTC u détskych pacientti je lepsi nez

u dospélych.

Folikularni karcinom §titné zlazy (FTC) patfi mezi dobfe diferencované
nadory a u déti se vyskytuje mnohem méné nez PTC. FTC nepatfi mezi agresivni

typy nddoru, a dokonce ani metastazovani neni pro tento typ naddoru bézné [1].

Névratnost maligniho onemocnéni u déti do 10 let je vyssi nez
u dospélych jedincti.
3.5.1 Klinické projevy nadort Stitné zlazy u détskych pacientt

Maligni zmény v oblasti stitné Zlazy se projevuji jako bezbolestné zdufeni
voblasti krku, tedy Stitné Zzldzy, nebo zvétSenim krénich uzlin.

Ve vétsiné piipadh neexistuje jiny ukazatel.

Nejcastéji jsou malignity odhaleny palpaénim vysetfenim stitné zlazy, kdy

je odhalen hmatny uzel.

LV détském veéku se mohou objevovat i nespecifické lymfadenopatie, ale je tieba
zdiiraznit, ze az 80 % déti s PTC md v dobé stanoveni diagnozy zvétsené kréni uzliny

[1, str.113].”

3.6 Diagnostika nadora stitné zlazy u détskych pacientu

StéZejnimi vySetfovacimi modalitami jsou, stejné jako u dospélych,

ultrasonografie, FNAB a cytologické vysetfeni. Pokud ma vySetfujici 1ékaf
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podezfeni na infiltraci nddoru do dychacich ¢i polykacich cest, pouZije
k vySetfeni  vypocetni  tomografii ~nebo  magnetickou  rezonanci.
U détskych pacientti se indikuje magnetickd rezonance kvuli sniZeni radiacni

Zétsze [1, 2, 7,18].

Pokud je k 1écbé karcinomu Stitné Zlazy indikovan chirurgicky zakrok,
je nutné, aby byl pfedem stanoveny rozsah onemocnéni vcetné krénich uzlin

a vzdalenych metastaz [1].

3.7 Lécba nadorovych onemocnéni stitné zlazy u détskych
pacientu

3.7.1 Chirurgicka lécba:

Pfi 1é¢bé karcinomt Stitné Zlazy u détskych pacient(i je nutné sestavit
vysoce specializovany tym. Tento tym se sklada ze zkuSeného chirurga, pediatra,

onkologa, endokrinologa a odbornika na nukledrni medicinu [14].

Zakladni léébou karcinomu stitné zlazy je chirurgicky zdkrok. Ten je bud
tplny — totalni tyreoidektomie nebo ¢asteény — hemityreoidektomie. Caste¢né
odstranéni Stitné Zlazy je indikovano u mikrokarcinomd, jejichz velikost
nepresahuje 1 cm. Pokud jsou pozitivni i spadové uzliny, je nutné jejich
odstranéni. , U déti je tieba se velmi peclivé zaméfit na zv. retroakcesorni prostor
(od baze lebni k nervus accessorius). Toto misto byvd Ccasto s ndlezem pozitivnich

metastatickych uzlin a je tfeba ho vddné vycistit [1, str. 134].”

Pacienti, ktefi podstoupili ¢astecné odstranéni Stitné zlazy, se potykaji
s recidivami asi ve 35 %. 35 % navratnost je zptisobena castym metastazovanim
mikrokarcinomtt do krénich uzlin. Naopak pacienti, ktefi podstoupili totalni
odstranéni  Stitné  zldzy, se  potykaji = srecidivami asi  jen
v 6 % [1, 14].
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Rizika spojena s totdlnim odstranénim stitné Zlazy jsou stejnd jak u déti,

tak u dospélych.

3.7.2 Lécbaradiojodem:

Lécba pomoci radioizotopu Pl je indikovdna k tplnému odstranéni

zbytkové tkané Stitné Zlazy po chirurgickém zakroku.

Postup je stejny jako u dospélych.4 tydny pfed zahdjenim terapie

radiojodem je nutné vysadit substitucni 1écbu [1, 2, 7, 18].

Velice dulezité je, aby pacient 3 mésice pred radioterapii nepodstupoval
rentgenové ani CT vySetfeni s jddovou kontrastni latkou. Déle je nutné vysadit

léky s obsahem jodu a omezit stravu bohatou na jod [1].
3.8 Prognoza détskych pacientd s nadorovym onemocnénim
stitné zlazy

Je pravdou, Ze zhoubné nadory Stitné Zlazy jsou u déti vice agresivni
a maji vétsi sklony k metastazovani nez u dospélych jedinct, ale prognoza téchto

nadort je mnohem lepsi nez u dospélych jedinct.

Napftiklad prognéza u papildrniho karcinomu Sstitné Zlazy (u klinické
a patologické kategorie T1, tedy u nadorti do velikosti 2 cm v nejvétsim objemu)

je vyborna. Vylédi se asi 99-100 % pacientti

3.9 Sledovani détskych pacienti:

Sledovani pacientti, ktefi v détstvi prosli nadorovym onemocnénim $titné
zlazy, by mélo byt celoZivotni. Je totiz mozné, Ze dojde krecidivdm

az v pokrocilém véku.
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,V pravidelnych intervalech jsou monitoroviny hladiny T4, TSH, tyreoglobulinu

a protildtky proti nému [1, str.136].

Provadi se také ultrazvukové vySetteni krku.

3.10 Shrnuti:

Karcinomy Stitné Zlazy maji stoupajici incidenci. I pfesto, Ze karcinomy
Stitné zlazy u détskych pacientt jsou mnohem vice agresivnéjsi nez u dospélé
populace, je jejich progndza vice nez dobra. U papilarniho karcinomu stitné zlazy
je vyléceno 99-100 % détskych pacienti (TNM klasifikace T1) se 30letym prezitim
95 %. [2,7].

Navratnost onemocnéni se pohybuje mezi 15-40 %. Dulezitym
ukazatelem, ktery ovliviiuje ndvratnost onemocnéni, je vék v dobé chirurgického
zdkroku,  jeho radikalita a  uspésnost radiojodové terapie.

Kvili castym recidivdm do oblasti krénich uzlin je nutné, aby pacient

dochdzel na pravidelné ultrazvukové kontroly [1, 2].

Protoze se jednd o détské pacienty je nutné, aby se dité 1écilo

na specializovaném pracovisti, které ma bohaté zkuSenosti s détskymi pacienty.
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4 METODIKA

Data, diky kterym bylo mozZné zpracovavat jednotlivé kazuistiky, byla

nasbirana na Klinice nuklearni mediciny a endokrinologie 2. LF UK a FN Motol.

KNME zaloZil doc. MUDr. Karel Silink, DrSc. V roce 1959. Od roku 1999
je prednostou kliniky prof. MUDr. Petr Vic¢ek, CSc. Pod vedenim profesora Vicka
se stale rozviji diagnostické a lécebné programy, navazuji se nové spoluprace
s dalSimi klinikami a pokracuje bohata ¢innost veédecka

i pedagogicka [18].

Od roku 2008 je KNME schvalenym centrem pro lécbu onkologickych
onemocnéni pomoci radiofarmaka ¥ — mIBG. Pracovisté nukledrni mediciny
se zabyva diagnostikou a lé¢bou pacientt s karcinomy $titné zldzy a lécbou

pacientt1 s téz8§imi formami tyreoiddlni orbitopatie [18].

Kazuistiky jsou zaméfeny na détské pacienty lécenych na KNME, u kterych
byla provedena aplikace tyreoeliminaéni davky I za ucelem zniceni zbytkt

Stitné Zlazy po totalni tyreoidektomii.

Pacienti po tplném odstranéni $titné zlazy jsou pfijati na oddéleni nuklearni
mediciny. OSetfujici 1ékar s pacientem konzultuje operacni a histologicky nalez,

popiipadé vysledky laboratornich vySetfeni.

Na zéakladé laboratornich vysledkti, sonografického nalezu a akumulaéniho
testu se oSetfujici lékaf rozhodne, zda pacient podstoupi terapii radiojédem

a jaka aktivita mu bude aplikovéna.

Ve vsech kazuistikach je popsan histologicky nalez, ultrazvukova vysetfeni,

vysledky laboratorniho vySetfeni pfed i po terapii, diagnostickd aplikace
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(akumulacni test), samotnd terapie, naslednd ambulantni vySetfeni, zavér

a ilustrace.
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5 VYSLEDKY

5.1 Kazuistika ¢.1

Pacientem ¢.1 je muz, rocnik 2010, u néhoZz probéhlo v zafi 2017 vysetfeni
kvtli bolesti v krku. Byla objevena zvétSena lymfaticka uzlina vpravo na krku

a uzel v levém laloku.

Vzhledem k sonografickému a histologickému nalezu byla indikovana

totalni tyreoidektomie.

Histologicky nalezen diferencovany papilarni karcinom Stitné zlazy.
Nebyla potvrzena angioinvaze ani prorustani nddoru pres pouzdro Stitné zlazy

do okolnich tkani.

Vzhledem k histologickému typu nadoru byla indikovana terapie

radiojodem ®I.

5.1.1 Laboratorni vysetfeni pred terapii:

Hladina tyreoglobulinu: 0,626 ug/l (v hypotyredze)
AntiTGL negativni kU/1
Hladina TSH: >150 mIU/1

5.1.2 Ultrasonografie:

Nenalezeny zadné zbytky stitné zlazy. Zakladni onemocnéni bez znamek

recidivy.
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5.1.3 Diagnosticka aplikace Na-*'1 (akumulacni test):

Pacientovi ¢.1 byla per os podana aktivita 111 MBq za tcelem zjisténi
akumulace ve zbytcich Stitné Zlazy. Zbytky Stitné Zlazy celkové absorbovaly 0,4
% 1 za 24 hodin. Diagnosticka scintigrafie odhalila zbytky v obou ltizZkach Stitné
zlazy.

51.4 Terapie karcinomu $titné zlazy u pacienta ¢.1:

Na zdkladé vstupnich vySetfeni a histologickému typu nddoru byla

pacientovi podéna per os tyreoelimina¢ni davka o aktivité 3 700 MBq 1.

Postterapeuticka scintigrafie odhalila zbytky v lizkach oboustranné,

v souladu s diagnostickou scintigrafii.

51.5 Ambulantni vySetfeni:

Ambulantni kontrola stanovena na Klinice nukledrni mediciny

a endokrinologie FN Motol 6 mésicti po radioterapii.

5.1.6 Laboratorni vysSetfeni po terapii radiojodem:

Hladina tyreoglobulinu: 0,040 ug/l (na supresni terapii)

AntiTGL negativni kU/1

Hladina TSH: 0,1 mIU/1

51.7 Opakovani ultrasonografie (ambulantni vySetfeni):

Pfi ultrasonografickém vySetieni nebyly nalezeny zbytky Sstitné

zlazy — dokonala tyreoidalni eliminace. Bez nalezu suspektnich uzlin.
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5.1.8 Zavér:

Pacient bez znamek lokalni recidivy zakladniho onemocnéni.

519 Plan:

Vzhledem k nulovym hladindm TGL a negativhimu sonografickému
nalezu je dalsi dispenzarizace pacienta v planu ambulantni cestou v cca roénim

odstupu na Klinice nuklearni mediciny a endokrinologie FN Motol.
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Obrazek 1 - Vysledky akumulacniho testu u pacienta ¢. 1
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Obrazek 2 — Celotélovd scintigrafie pacienta ¢.1 po aplikaci terapeutické diavky 1
3700 MBgq.
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5.2 Kazuistika ¢.2

Pacientem ¢.2 je Zena, rocnik 2004, u které probéhlo vySetfeni kvili
nebolestivému utvaru na krku, ktery objevila matka. Ultrasonografie odhalila
pritomnost objemného loZiska v levém laloku Stitné zldzy, o velikosti 23 mm
i dalsi drobnéjsi loziska ve velikosti od 4-11 mm v ipsilateralnim laloku $titné

zlazy.

Na zdkladé vysledki zFNAB byla pacientka odeslana k totalni

tyreoidektomii.

Nalez odpovidal dobfe diferencovanému, multicentrickému papilarnimu
karcinomu o velikosti 23 mm (v levém laloku) a dale nékolik dalsich lozisek
ve velikosti od 4-11 mm v ipsilaterdlnim laloku. Nador invadoval do pfilehlych

mékkych  tkadni, lymfatické uzliny bez metastatického postiZeni.

Vzhledem k histologickému typu nadoru byla pacientce ¢.2 indikovana

terapie radiojodem .

52.1 Vstupni hospitalizace:

Pacientka pfijata v dostatecné hypotyredze. Byla ji indikovana terapie

radiojodem '] za ti¢elem eliminace tyreoidalnich zbytkii.

52.2 Laboratorni vysetfeni (po TTE):

Hladina tyreoglobulinu: 63,640 ug/1 (v hypotyredze)

Anti TGL negativni kU/1

Hladina TSH: 135,069 mIU/1
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523 Ultrasonografie:

Vpravo nalezen zbytek tkané stitné Zlazy, lymfatické uzliny nesuspektni.

524 Diagnosticka aplikace Na-*'1 (akumulacni test):

Pacientce ¢.2 byla per os poddna aktivita 111 MBq za ti¢elem zjisténi akumulace
ve zbytcich Stitné Zldzy. Zbytky Stitné Zlazy celkové absorbovaly
4,1 % 1 za 24 hodin. Diagnosticka scintigrafie odhalila zbytky obou lalokii (vice

vpravo a v oblastni horniho pdlu levého laloku).

52.5 Terapie karcinomu stitné zl1azy u pacientky ¢.2:

Na zdkladé vstupnich vysetfeni a histologickému typu nddoru byla pacientovi
podana per os tyreoeliminacni davka o aktivité 4,4 GBq ' I. Postterapeuticka
scintigrafie odhalila zbytky oboustranné, déle patrny presun do dalsich ¢etnych
lozisek na krku zejména vlevo - (pravdépodobné se jedna

o uzliny).

h.2.6 Zavér:

Vzhledem ke scintigrafickému ndlez a vysoké hladiné TGL pacientka

indikovana ke kontrole na Iizku v odstupu 6 mésicti.

5.2.7 Kontrola na lazku za 6 mésicu:

Pacientka byla pfijata ke kontrolnimu pobytu s planovanym podanim

diagnosticko-terapeutické aktivity v hypotyreoze.
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5.2.8 Laboratorni vysetfeni:

Hladina tyreoglobulinu: 9,070 ug/l (v hypotyreoze)

AntiTGL negativni Ku/1

Hladina TSH: >150,000 mIU/1

52.9 Ultrasonografie:

Ultrasonografie neprokazovala lokalni recidivy, jen zjizvené uzliny

po radioablaci.

5.2.10 Diagnosticka aplikace Na-*'1 (akumula¢ni test):

Pacientce ¢.2 byla per os podana aktivita 111 MBq za tcelem zjisténi akumulace
v tyreoiddlnich  reziduich. Rezidua celkové absorbovaly 0,1 % I

za 24 hodin. Na diagnostické scintigrafie je jen chaba akumulace vlevo na krku.

5211 Terapie karcinomu Sstitné zl1azy u pacientky ¢.2:

Na zdkladé wvstupnich vySetfeni byla pacientce poddna per os
diagnosticko-terapeuticka davka o aktivité 4,4 GBq ' I. Postterapeuticka
scintigrafie odhalila dvé loziska vlevo na krku. Oproti prvnimu vysetfeni
dochazi k vyrazné regresi ndlezu na krku — prevazné ve stfedni ¢afe v misté

zbytkd, ale také vlevo na krku.

5.2.12 Zavér:

Vzhledem k regresi na scintigrafickém nalezu i vzhledem k poklesu hladiny

TGL dalsi kontrola jiz planovana ambulantné.
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5.2.13 Ambulantni kontrola

Ambulantni kontrola na Klinice nukledrni mediciny a endokrinologie FN

Motol probéhla 6 mésicti pro druhé hospitalizaci.

5.2.14 Laboratorni vysetfeni:

Hladina tyreoglobulinu: 0,114 ug/l (nedostate¢na suprese)

Anti TGL negativni kU/1

Hladina TSH: 16,414 mIU/1

5.2.15 Ultrasonografie:

Ultrasonografie neprokazala lokalni recidivu.

5.2.16 Zavér:

Pacient bez zndmek lokdlni recidivy zdkladniho onemocnéni.
Vzhledem k nulovym hladindm TGL a negativnhimu sonografickému nalezu
je dalsi dispenzarizace pacienta v planu ambulantni cestou v cca roénim

odstupu.
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All Images

Obrazek 3- Vysledky proniho akumulacniho testu u pacientky ¢.2
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Obrazek 4 — Proni celotélovd scintigrafie pacientky ¢.2 po aplikaci terapeutické ddavky 1

4 400 MBy.
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Obrazek 5— Vysledky druhého akumulacniho testu u pacientky ¢.2
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Obrdzek 6 — Druhd celotélovd scintigrafie pacientky ¢.2 po aplikaci terapeutické davky I
4 400 MBgq.
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5.3 Kazuistika ¢.3

Pacientem ¢€.3 je Zena, roc¢nik 2008, u které probéhlo vysetfeni kvili viditelné

bulce na krku, kterou objevila matka.

Po provedeni celotélového CT vysetfeni bylo nalezeno loZisko na levé
strané krku a jako vedlejsi ndlez loZisko na pravé ledviné. Doplnujici
ultrazvukové vySetteni s provedenim FNAB odhalilo pfitomnost ohrani¢ené¢ho
uzlu v levém laloku stitné Zlazy, o priméru 20 mm. FNAB odhalil suspektni

folikuldrni neoplasii.

Na zdkladé ultrazvukového vysSetfeni a FNAB byla pacientce

¢.3 doporucena totalni tyreoidektomie a nasledna lécba 1

Histologicky ndlez odpovidal papildrnimu karcinomu Stitné zlazy,
folikuldrni varianta. Nador byl neopouzdfeny a neprortistal pres pouzdro Stitné

zlazy. Angioinvaze nepotvrzena.

5.3.1 Vstupni hospitalizace:

Pacientka ¢.3 byla pfijata v dostatecné hypotyredze. Byla ji indikovana terapie

radiojodem 1 za iéelem eliminace tyreoidalnich zbytkd.

53.2 Laboratorni vysetfeni pfed terapii:

Hladina tyreoglobulinu: 0,557 ug/l (v hypotyredze)

Anti-TGL negativni kU/1

Hladina TSH: > 150 mIU/1
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5.3.3 Ultrasonografie:

Po odstranéni Stitné zlazy nebyly nalezeny zadné zbytky funkcéniho
parenchymu. UZ bez zndmek lokdlni recidivy zakladniho tyreoidalniho

onemocnéni.

5.3.4 Diagnosticka aplikace Na-*'1 (akumulacni test):

Pacientce ¢.3 byla per os podana aktivita 111 MBq za ucelem zjisténi
akumulace ve zbytcich Stitné Zlazy. Zbytky $titné Zlazy celkové absorbovaly
0,2 % B'I za 24 hodin. Diagnosticka scintigrafie odhalila akumulaci *'I v oblasti

istmu.

5.3.5 Terapie karcinomu Stitné zlazy u pacientky ¢.3:

Na zdkladé vstupnich vySetfeni a histologickému typu nddoru byla
pacientovi poddna per os tyreoeliminacni davka o aktivité 3,7 GBq ™' L

Postterapeuticka scintigrafie se shoduje s diagnostickou scintigrafii.

3.6 Zavér:

Vzhledem ke scintigrafickému nalezu i nulovym hladindm TGL dalsi

kontrola jiz planovana ambulantné.

53.7 Ambulantni vySetfeni:

Ambulantni kontrola stanovena na Klinice nukledrni mediciny

a endokrinologie FN Motol za 1 rok po terapii radiojodem.
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5.3.8 Laboratorni vysetfeni po terapii radiojéodem:

Hladina tyreoglobulinu: 0,040 ug/l (na supresi)

Anti-TGL negativni kU/1

Hladina TSH: 0,019 miu/

5.3.9 Ultrasonografie (ambulantni vySetfeni):

Dokonala tyreoiddlni eliminace bez nalezu zbytka Stitné zlazy.

Ultrasonografie neprokazovala lokalni recidivy.

5.3.10 Zavér:

Pacient bez zndmek lokalni recidivy zdkladniho onemocnéni.

5.3.11 Plan:

Vzhledem k nulovym hladindm TGL a negativnhimu sonografickému
nalezu je dalsi dispenzarizace pacienta v planu ambulantni cestou v cca roénim

odstupu na Klinice nuklearni mediciny a endokrinologie FN Motol.
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Obrazek 7 — Vysledky akumulacniho testu u pacientky ¢.3
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Obrdzek 8 - Celotélovd scintigrafie pacientky ¢.3 po aplikaci terapeutické ddavky B
3 700 MBg
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5.4 Kazuistika ¢.4

Pacientem ¢4 je Zena, rocnik 2005, u které probéhlo vysetfeni
na endokrinologii pro nahodné zjisténou tachykardii. Zaroven byla odhalena

napadna struma, vyraznéjsi vlevo, oboustranné hmatné uzly.

Pacientka byla indikovana k FNAB, ale punkce uzli se nepodafila

pro nespolupréci a vyrazny neklid pacientky. Pacientka indikovana k TTE.

Naélez vlevém laloku $titné zlazy odpovidal multinoddsni pfestavbé
Stitné Zl1azy, nejvétsi uzel do 40 mm, bez zndmek malignity. Nalez hodnocen jako
dobie diferencovany folikuldarné uspofadany onkocytdrni tumor nejistého
maligniho potencidlu, bez invaze mimo pouzdro Stitné Zlazy. V pravém laloku
nalezen uzel o velikosti 30 mm, ktery odpovida folikuldrnimu karcinomu S§titné
zlazy (onkocytarni varianta) se zastiZenou invazi do pouzdra Stitné Zlazy.

Angioinvaze nepotvrzena.

Vzhledem k histologickému typu nddoru byla pacientce ¢.4 indikovéna

terapie radiojodem 1.

54.1 Vstupni hospitalizace:

Pacientka ¢.4 byla pfijata v dostatecné hypotyredze. Byla ji indikovana terapie

radiojodem '] za i¢elem eliminace tyreoidalnich zbytkii.

5.4.2 Laboratorni vySetfeni pred terapii:

Hladina tyreoglobulinu: 1,820 ug/l (v hypotyreoze)

Anti-TGL negativni kU/1

Hladina TSH: 94,277 mIU/1
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5.4.3 Ultrasonografie:

Po odstranéni Stitné zlazy nebyly nalezeny zadné zbytky funkcéniho
parenchymu. UZ bez zndmek lokdlni recidivy zakladniho tyreoidalniho

onemocnéni v oblasti lizka Zlazy, uzliny vysoko na krku ale suspektni jsou.

5.4.4 Diagnosticka aplikace Na-13'1 (akumulac¢ni test):

Pacientce ¢.3 byla per os podana aktivita 114 MBq za ucelem zjisténi
akumulace ve zbytcich Stitné Zlazy. Zbytky $titné Zlazy celkové absorbovaly
0,9 % 11 za 24 hodin. Diagnosticka scintigrafie odhalila zbytky lobus pyramidalis
a zbytek levého laloku.

5.4.5 Terapie karcinomu stitné zl1azy u pacientky ¢.4:

Pacientka ¢.4 byla pfijata v dostatecné hypotyredze a byla ji per os podéna
tyreoelimina¢ni ddvka o aktivité 555 GBq ! 1. Postterapeuticka scintigrafie se

shoduje s diagnostickou scintigrafii.

4.6 Zavér:

Vzhledem ke scintigrafickému nalezu i nulovym hladindm TGL dalsi

kontrola jiz planovana ambulantné.

5.4.7 Kontrolni hospitalizace:

Kontrola tyreoelimace byla stanovena na Klinice nukledrni mediciny

a endokrinologie FN Motol za 1 rok
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5.4.8 Laboratorni vysSetieni po terapii radiojédem:

Hladina tyreoglobulinu: 0,282 ug/I (v hypotyreéze)

Anti-TGL negativni kU/1

Hladina TSH: >150 miU/I

549 Opakovani diagnostické aplikace Na-13'1 (akumulacni test):

Pacientce ¢.4 byla per os podana aktivita 112 MBq za tcelem zjiSténi
akumulace ve zbytcich $titné Zlazy. Zbytky $titné Zlazy celkové absorbovaly

0,0 % 1 za 24 hodin. Scintigraficky nalez bez priitkazu loZiskové akumulace.

5.4.10 Ultrasonografie (ambulantni vySetfeni):

V Itzku po strumektomii nebyly nalezeny zbytky metabolicky aktivniho

parenchymu stitné Zlazy. Zakladni onemocnéni bez zndmek lokalni recidivy.

54.11 Zaveér:

Scintigrafickd, sonografickd i laboratorni vyraznd regrese ndlezu.

Opakovana terapie radiojddem nebyla indikovana

5.4.12 Plan:

Vzhledem k nulovym hladindm TGL a negativnimu sonografickému
nalezu je dalsi dispenzarizace pacienta v planu ambulantni cestou v cca roénim

odstupu na Klinice nukledrni mediciny a endokrinologie FN Motol.
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Obrazek 9 — Vysledky proniho akumulacniho testu u pacientky ¢.4
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Obrdzek 10 - Celotélovd scintigrafie pacientky ¢.4 po aplikaci terapeutické davky B

550 MBg.




Obrazek 11 - Vyjsledky druhého akumulacniho testu u pacientky ¢.4.
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5.5 Kazuistika ¢.5

Pacientem ¢.5 je Zena, rocnik 2004, u které si rodice vSimli rezistence
na krku. Pacientka byla vySetfena na endokrinologii. Ultrasonografie
v kombinaci s FNAB odhalila nodosni strumu vpravo a suspektni uzliny také

vpravo na krku.

Byla  indikovana  TTE  sdisekci  uzlin  vpravo na  krku.

Stitna zlaza byla folikuldrni struktury. Folikuly byly vyplnéné hustym
koloidem. V pravém laloku §titné zlazy byl nador, ktery odpovidal papilarnimu
karcinomu $titné Zlazy folikularni a papilarni varianta. Nador byl neopouzdfeny
a prorustal pfes pouzdro stitné Zlazy do okoli. Nador rostl pfevdzné v pravém
laloku, ale dalsi drobna loZiska  karcinomu byla nalezena
i v istmu a levém laloku Stitné Zlazy. Vedle istmu byly 3 lymfatické uzliny
s metastdzami karcinomu $titné Zlazy. Pfitomna byla angioinvaze nadorovych
bunék.

Celkem bylo vysetfeno 22 lymfatickych uzlin, z toho byly v 16 uzlinach

metastazy karcinomu.

Na zdkladné histologického vysSetfeni, indikovdna ndslednad terapie

radiojodem 1.

5.5.1 Vstupni hospitalizace:

Pacientka ¢.5 byla pfijata v dostate¢né hypotyreoze. Byla ji indikovéana terapie

radiojodem I za icelem eliminace tyreoidalnich zbytk.
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5.5.2 Laboratorni vysetfeni pfed terapii:

Hladina tyreoglobulinu: 72,330 ug/l (v hypotyredze)

Anti-TGL negativni kU/1

Hladina TSH: >150,00 mIU/1

5.5.3 Ultrasonografie:

Vpravo v lizku byla nalezena 2 loZziska hluboce hypoechogenni tkané.
Vlevo bylo nalezeno jedno mensi lozisko. Rezidua a uzlinovy syndrom prevazné

vpravo a v oblasti jugula.

55.4 Diagnosticka aplikace Na-*'I (akumulacni test):

Pacientce ¢.5 byla per os podana aktivita 112 MBq za ucelem zjiSténi
akumulace ve zbytcich $titné Zlazy. Zbytky $titné Zlazy celkové absorbovaly
3,9 % B'1 za 24 hodin. Diagnosticka scintigrafie odhalila vydatnou akumulaci

oboustranné v ltizkach a v lobus pyramidalis.

5.5.5 Terapie karcinomu §stitné zlazy u pacientky ¢.5:

Pacientka ¢.5 byla pfijata v dostatecné hypotyredze a vzhledem k zakladni
diagnoze i nalezu pfiizotopovém vysetfeni ji byla per os podana tyreoeliminacni

davka o aktivité 5,55 GBq 'L

Poterapeutickd scintigrafie ukdzala vydatnou akumulaci I oboustranné
v lazkach a vlobus pyramidalis, dale byl vidél jeden fokus vysoko vpravo

submandibularné.
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5.5.6 Zavér:

Vysoka hladina TGL a suspektni sonograficky nalez v tyreoidalnich
reziduich, vpravo na krku a voblasti jugula spatrnou akumulaci

na poterapeutické scintigrafii svédci pro disseminaci onemocnéni.

55.7 Plan:

Pacientka bude opét hospitalizovana 6 mésicii po terapii radiojodem
stanovena na Klinice nukledrni mediciny a endokrinologie FN Motol pro

kontrolni hospitalizaci

5.5.8 Kontrolni hospitalizace:

Opakované laboratorni vySetfeni (po terapii):

Hladina tyreoglobulinu: 15,260 ug/1 (v hypotyreoze)

Anti-TGL negativni kU/1

Hladina TSH: >150,00 mIU/1

559 Opakovani ultrasonografie:
Minule patrny uzlinovy syndrom byl odstranén, zbyvaji drobna rezidua.

5.5.10 Opakovani diagnostické aplikace *I:
Pacientce ¢.5 byla per os podana aktivita 114 MBq za ticelem zjisténi akumulace

ve zbytcich §titné zlazy. Zbytky Stitné zlazy celkové absorbovaly 0,1 % ¥'1 za 24
hodin.
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JelikoZ byly na postterapeutické scintigrafii nalezeny zbytky Stitné Zlazy a

hladina TGL byla stale zvysend, byla pacientka indikovdna k opakované lécbé.

5.5.11 Opakovani terapie karcinomu stitné zlazy u pacientky ¢.5:

U pacientky ¢.5 byla podana per os diagnosticko — terapeuticka davka
o aktivité 4,44 GBq ®'I. 4. den po podani ®'I bylo provedeno snimani, kde byla
prokdzana chaba akumulace v pravém ltzku. Oproti minulému vysetfeni doslo
k vyrazné regresi nalezu na krku a tyreoidalnich zbytcich a v uzlinach jiz nebyla

patrna patologickd akumulace.

5.5.12 Zavér:

Vzhledem ke scintigrafickému nalezu probéhne dalsi kontrola

ambulantné za jeden rok.
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Obrazek 12 — Vysledky proniho akumulacniho testu u pacientky ¢.5
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Obrdzek 13 — Proni celotélovd scintigrafie pacientky ¢.5 po aplikaci terapeutické davky I

5 550 MBg.
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Obrazek 14 — Vysledky druhého akumulacniho testu u pacientky ¢.5
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Obrdzek 15 — Druhd celotélovd scintigrafie pacientky ¢.5 po aplikaci terapeutické davky
1] 4 400 MBg.
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5.6 Kazuistika ¢.6

Pacientem ¢€.6 je Zena, rocnik 2003, u které byla objevena rezistence na krku
pfi  vySetteni u sportovni lékafky. Pacientka byla indikovana
k ultrasonografickému vysetfeni, pfi kterém byla odhalena uzlova struma
vpravo na krku. Doplnéno ultrasonografii s provedenim FNAB a nasledné byla

pacientka indikovana k TTE.

Stitna Zlaza je folikularni struktury. Folikuly jsou vyplnéné hustym koloidem.
Zachycen je uzel, ohraniceny Sirokym vazivovym pouzdrem. Nador neprortista
pfes pouzdro stitné zldzy do okoli. Jedna se o adenom Stitné zlazy s fokalni

kancerizaci a loZisky papilarniho karcinomu folikuldrni varianty.

Byla ji indikovana terapie radiojodem ®!I za ticelem eliminace tyreoidalnich
zbytkd.
5.6.1 Vstupni hospitalizace:

Pacientka ¢.6 byla pfijata v dostatecné hypotyredze.

5.6.2 Laboratorni vysetfeni pred terapii:

Hladina tyreoglobulinu: 2,670 ug/l (v hypotyredze)
Anti-TGL negativni kU/1
Hladina TSH:>149,813 mIU/1

5.6.3 Ultrasonografie:

Obraz dokonalé tyreoidalni eliminace, zbytky zlazy nenalézam. Suspektni
uzliny nikde na krku ani v pfehledné ¢asti horniho mediastina nenalezeny. Bez

znamek lokalni recidivy zdkladniho onemocnéni.
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5.6.4 Diagnosticka aplikace Na-*'1 (akumulacni test):

Pacientce ¢.6 byla per os podana aktivita 117 MBq za ucelem zjisténi
akumulace ve zbytcich $titné Zlazy. Zbytky $titné Zlazy celkové absorbovaly
1,1 % B'1 za 24 hodin. Diagnosticka scintigrafie odhalila akumulaci v lobus

pyramidalis a zbytek v laZku vpravo.

5.6.5 Terapie karcinomu stitné zlazy u pacientky ¢.6:

Pacientce byla podana per os podéana tyreoeliminac¢ni davka o aktivité

3,7 GBq P'L.

Postterapeuticka scintigrafie se shoduje s diagnostickou scintigrafii.

6.6 Zavér:

Vzhledem ke scintigrafickému nalezu i nulovym hladindm TGL dalsi

kontrola jiz planovana ambulantné.

5.6.7 Ambulantni vySetfeni:

Ambulantni kontrola stanovena na Klinice nukledrni mediciny

a endokrinologie FN Motol 1 rok po terapii radiojodem.

5.6.8 Opakované laboratorni vysetfeni (po terapii):

Hladina tyreoglobulinu: 0,040 ug/1 (Na supresi)

Anti-TGL negativni kU/1

Hladina TSH: 100,979 mIU/1
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5.6.9 Ultrasonografie (ambulantni vySetfeni):

Dokonala tyreoidalni eliminace, zbytky Stitné Zlazy nebyly nalezeny.
Suspektni uzliny nikde na krku ani v prehledné c¢asti horniho mediastina

nenalezena. Zakladni onemocnéni bez znamek lokalni recidivy.

5.6.10 Zavér:

Pacientka bez znamek lokalni recidivy zakladniho onemocnéni.

5.6.11 Plan:

Vzhledem k nulovym hladindm TGL a negativnimu sonografickému
nalezu je dalsi dispenzarizace pacienta v planu ambulantni cestou v cca rocnim

odstupu na Klinice nuklearni mediciny a endokrinologie FN Motol.
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Obrazek 16 — Vysledky proniho akumulacniho testu u pacientky ¢.6
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Obrazek 17 - Celotélovd scintigrafie pacientky ¢.3 po aplikaci terapeutické davky 1311
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5.7 Shrnuti — pfehled naméfenych dat u jednotlivych pacienti

Jako struény prehled byly vypracované tabulky. Kazdé kazuistice nalezi

jedna tabulka, ve které jsou shrnuta data z jednotlivych vySetfeni.

Tabulka 2 - Namévend data u pacienta ¢. 1

eliminace, bez
nalezu
suspektnich uzlin

Pacient ¢.1 Hladina Ultrasonografické | Diagnosticka Terapie Postterapeuticka
tyreoglobulinu vySetieni scintigrafie radiojédem scintgrafie

Hospitalizace | 0,626 ug/l (v Nenalezeny zadné | Odhaleny Aplikovana | Shoduje se

1 hypotyreéze) zbytky Stitné zlaz | zbytky v obou | aktivita 3,7 s diagnostickou
luzkach stitné | GBq ™I scintigrafii
zlazy,
akumulace za
24 hodin=0,4
%

Ambulantni < 0,040 ug/l (Na Dokonala

vySetfeni 1 supresi) tyreoidalni

Ambulantni
vySetfeni 2

< 0,040 ug/l (na
supresi)

Obraz dokonalé
tyreoidalni
eliminace, zbytky
zl4zy nenalezeny,
suspektni uzliny
nikde na krku ani
v prehledné casti
horniho
mediastina

Zavér

Pacient bez
znamek lokalni
recidivy. Terapie
radiojodem
méla velky
prinos. Loziska
ve Stitné zlaze
byla znicena.
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Tabulka 3 - Namétend data u pacienta ¢. 2

Pacient ¢.2 | Hladina Ultrasonografické | Diagnosticka Terapie Postterapeuticka
tyreoglobulinu | vySetieni scintigrafie radiojédem | scintigrafie
Hospitalizace | 63,640 ug/l (v Vpravo nalezen Odhaleny Aplikovana Odhaleny zbytky
1 hypotyreoze) zbytek tkané zbytky obou | aktivita 4,4 oboustranné,
stitné zlazy, lalokd, vice GBq ®'1 dale patrna
lymfatické uzliny | vpravo akumulace v
nesuspektni v oblasti dalsich cetnych
horniho poélu loZiskach na
levého laloku, krku, zejména
akumulace za vlevo.
24 hodin=4,1
%
Hospitalizace | 9,070 ug/l (Na | Po radioablaci bez | Odhalena Aplikovana Nalez 2 fokust
2 supresi) rezidui stitné chaba diagnosticko- | na krku vlevo
zlazy, bez akumulace terapeuticka
pritkazu lokalni vlevo na aktivita 4,4
recidivy krku, GBq ™1
akumulace za
24 hodin=0,1
%
Ambulantni 0,083 ug/l (Na Ltzka SZ jsou
vySetfeni 1 supresi) volna, vazivové
nezmeénéna, bez
znamek lokalni
recidivy
Ambulantni 0,114 ug/1 Bez znamek
vySetfeni 2 (nedostatecna | lokalni recidivy
suprese
Zaveér Pacient bez
znamek lokalni
recidivy.
Terapie
radiojédem

méla velky
prinos. Loziska
ve Stitné zlaze
byla znicena.
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Tabulka 4 - Namétend data u pacienta ¢. 3

Pacient ¢.3 Hladina Ultrasonografi | Diagnosticka Terapie Postterapeuticka
tyreoglobulinu | cké vySetfeni scintigrafie radiojédem scintigrafie
Hospitalizace | 0,557 ug/l (v Po TTE nebyly | Odhalena Aplikovana Shoduje se
1 hypotyreoze) nalezeny akumulace ¥'I | aktivita 3,7 s diagnostickou
zadné zbytky | v oblasti GBq ™I scintigrafii
funkéniho istmu,
parenchymu akumulace za
SZ 24 hodin = 0,2
%
Ambulantni < 0,040 ug/l (Na | Dokonala
vySetfeni 1 supresi) tyreoidalni
eliminace bez
nalezu zbytkd
SZ.
Ambulantni < 0,040 ug/l (Na | Dokonala
vySetfeni 2 supresi) tyreoidalni

eliminace bez
nalezu zbytkd
sZ.

Zavér

Pacient bez
znamek lokalni
recidivy. Terapie
radiojodem
méla velky
pfinos. Loziska
ve §titné zlaze
byla znicena.
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Tabulka 5 - Namérend data u pacienta ¢. 4

Pacient ¢.4 Hladina Ultrasonografické Diagnosticka Terapie Postterapeuticka
tyreoglobulinu vySetieni scintigrafie radiojédem scintigrafie
Hospitalizace1 | 1,820 ug/l (v Nenalezeny zadné Odhaleny Aplikovana | Shoduje se
hypotyreéze) zbytky funkéniho zbytky lobus aktivita s diagnostickou

parenchymu, uzliny | pyramidalis a 5,55 GBq Pl | scintigrafif
vysoko na krku jsou | zbytek levého
suspektni laloku,
akumulace za
24 hodin=0,9 %

Ambulantni 0,282 ug/l (na Nebyly nalezeny

vySetfeni 1 supresi) zadné zbytky
metabolicky
aktivniho
parenchymu SZ
Ambulantni < 0,040 ug/l (na | Nebyly nalezeny
vySetfeni 2 supresi) zadné zbytky
metabolicky
aktivniho
parenchymu SZ, bez
znamek recidivy
zakladniho
onemocnéni
Zaveér Pacient bez
znamek lokalni
recidivy.
Terapie
radiojodem

méla velky
prinos. Loziska
ve §titné zlaze

byla znicena.
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Tabulka 6 - Namérend data u pacienta ¢. 5

Pacient ¢.5 Hladina Ultrasonografické | Diagnosticka Terapie Postterapeuticka
tyreoglobulinu vySetfeni scintigrafie radiojédem scintigrafie
Hospitalizace 1 72,33 ug/l (v Vpravo v lazku Odhalena Aplikovana | Odhalena akumulace
hypotyreoze) byla nalezena 2 vydatna aktivita 5,55 | ©1 v reziduich
loziska hluboce akumulace GBq 1 thyreoidey
hypoechogenni oboustranné s prevalenci v ltizku
tkané. Vlevo bylo | v lazkach a vlevo a patologicka
nalezeno jedno v lobus akumulace I
mensi lozisko. pyramidalis, v uzlinach vpravo
Rezidua a akumulace za submandibularné a
uzlinovy 24 hodin = 3,9 v jedné vlevo
syndrom % lateralné
prevazné vpravo
a v oblasti jugula
Hospitalizace 2 15,26 ug/l (v Uzlinovy Oproti Aplikovana | Chaba akumulace
hypotyreo6ze) syndrom minulému aktivita 4,44 v ltizku vpravo, doslo
odstranén, vySetfeni doslo | GBq P11 k vyrazné regresi
zbyvaji drobna k vyrazné nalezu na krku -
rezidua regresi nalezu thyreoidalnich
na krku a zbytcich a jiz neni
tyreoidalnich patrna patologicka
zbytcich a akumulace v uzlindch
v uzlinach jiz
nebyla patrnd
patologicka
akumulace,
akumulace za
24 hodin=0,1
% 1311
Ambulantni Pacientka
vySetfeni objednana na
cerven 2020
Zaver Terapie
radiojodem
méla efekt —
doslo k poklesu
TGL a k regresi
sonografického
i
scintigrafického
nalezu
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Tabulka 7 - Namétend data u pacienta ¢. 6

Pacient ¢.6 Hladina Ultrasonografické | Diagnosticka Terapie Postterapeuticka
tyreoglobulinu vySetfeni scintigrafie | radiojédem scintgrafie
Hospitalizace | 2,670 ug/l (v Obraz dokonalé Odhalena Aplikovana | Shoduje se
1 hypotyreéze) tyreoidalni akumulace aktivita 3,7 | s diagnostickou
eliminace, bez v lobus GBq P11 scintigrafii
suspektnich uzlin | pyramidalis
a v lizku
napravo,
akumulace
za 24 hodin =
1,1%
Ambulantni | 0,040 ug/l (Na Dokonala
vySetfeni supresi) tyreoidalni
eliminace, zbytky
stitné zlazy
nebyly nalezeny,
suspektni uzliny
nikde na krku ani
v pfehledné ¢asti
horniho
mediastina
nenalezena
Zaveér Pacient bez

znamek lokalni
recidivy.
Terapie
radiojodem
méla velky
pfinos. Loziska
ve §titné zlaze
byla znicena.
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5.8 Statistika pacientia s C73

Na zakladé ziskanych dat na KNME byly vypracovany statistiky.

Statistiky vychdzi z celkového poctu pacientd skarcinomem S§titné Zlazy

a z poctt détskych pacientti, u kterych byl diagnostikovany nador SZ.

Tabulka 8 — Celkovy pocet pacientii s C73 a pocet détskych pacientii s C73

Pocet pacientti s C73 V procentech
Pacienti 2017 — celkem 670 pacientti 100,000 %
Pacienti 2017 — déti 19 pacientti 2,835 %
(1999-2017)
Pacienti 2018 - celkem 575 pacientti 99,478 %
Pacienti 2018 - déti (2000-2018) 23 pacienti 4,000 %
Pacienti 2019 - celkem 575 pacientti 96,695 %
Pacienti 2019 — déti (2001-2019) 24 pacientti 4,173 %
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Tabulka 9 - Celkovy pocet détskyjch pacientii s C73 vcetné poctii jednotlivych vysetient,
rozdéleni pacientii dle pohlavi

Pocet Diagnostické Terapeutické Terapie po Z tohomuzi | Z toho Zeny
détskych vySetieni pobyty pfiprave
pacienttt thyrogenem
s C73
celkem
Pacienti 2017 | 19 3 16 0 2 pacientt 17 pacientt
- déti pacientti
(1999-2017)
Pacienti 2018 | 23 pacienti 7 14 2 5 pacienti 18 pacienti
- déti (2000-
2018)
Pacienti 2019 | 24 4 19 1 1 pacient 23 pacienttt
— déti (2001- | pacientli
2019)
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6 DISKUZE

Terapie radiojodem je 1écba, ktera se aplikuje pacientiim s vybornym efektem
jiz nékolik desitek let. Jejim cilem je eliminace tyreoidalnich zbytkt pfedevsim u
pacientti po totalni tyreoidektomii pro karcinom $titné Zlazy. Velky vyznam ma

rovnéz diagnostika a terapie moznych vzdalenych metastaz.

Radiojéd 1311 je kombinovany gama a beta minus zafi¢. Beta minus zareni
je korpuskularni zafeni, které svym ionizaénim efektem ptlisobi na bunky
v bezprosttednim  okoli a zpuisobuje jejich smrt. Gama zafeni
je elektromagnetické zafeni, které pronika télem do okoli a je mozné zachytit
scintigrafickymi kamerami. To ndm umozniuje provést diagnostické vySetfeni

a posoudit, kde se v organismu nachdzeji loZiska vychytavajici radiojod.

Vzhledem k tomu, Ze pacienti béhem terapie mohou radiaci ze svého téla
ohrozit osoby ve svém okoli, provddi se terapie v Ceské republice

na uzavienych ltizkovych oddélenich.

Pfed nastupem na ltizkové oddéleni je tfeba se na terapii pripravit.
VétSina pacientti musi vysadit 4 tydny tyreoidalni hormony (Letrox, Euthyrox) a
drzet nizkojodovou dietu. Tim se stimuluje TSH v adenohypofyze, které
stimuluje Stitnou zlazu kriistu a tvorbé tyreoiddlnich hormont.
Je pak pfipravena na dobré vychytavani radiojédu. U nizkorizikovych pacientti
sdrobnymi zbytky po TTE a u polymorbidnich pacienti je mozné
se hypotyreéze vyhnout a stimulovat Stitnou Zldzu k vychytdvani radiojodu

pomoci rekombinantniho TSH (pfipravek Thyrogen).

Po nastupu k hospitalizaci se pacientovi provede vstupni ultrasonografické

vySetfeni k posouzeni zbytkt po operaci a k vylouceni recidivy tumoru v Iizku
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Stitné Zlazy nebo postiZeni lymfatickych uzlin na krku. Z laboratornich nabér je
si tfeba potvrdit, Ze je pacient v dostatecné hypotyreoze (elevace TSH) — to
znamena, Ze je tyreoidalni tkan dostatecné stimulovana k vychytavani radiojodu.
Nejdalezitéjs$im parametrem je vSak hladina tyreoglobulinu - ten
je pouzivan jako nadorovy marker. Informuje nas o mnozstvi tyreoidalni tkané
v organismu. Pokud je vstupné hodnota nizkd, odpovida to pouze drobnym
tyreoidalnim zbytkiim. Pokud dosahuje desitky nebo stovky ug/l je jiz vysoka
suspekce na vzdalené metastdzy. Po tyreoeliminaci radiojodem je cilem,
aby jeho hodnota jiz byla a pretrvavala na nule. Elevace by jiZ byla zndamkou
recidivy. Dal$im dtileZitym bodem je provedeni akumulaéniho testu s podanim
kapsle 110 MBq 131I. Za 24 hodin po podani se pocitd procento akumulace
radiojodu v tyreoidalni tkani na krku — muiZe jit jen o zbytky po TTE, ale rovnéz
se jiz mohou objevit ndznaky postiZenych uzlin. Zbytky akumulujici do 10 %
je radiojod schopen spalit, pokud jsou vSak vétsi, byva pacient jiz indikovan

k reoperaci.

Na zékladé vySe uvedenych parametrii se rozhoduje o terapeutické aktivite,
ktera se podava rovnéz ve formé kapsle. K tyreoeliminaci drobnych zbytku
obvykle dostacuje aktivita 3,7 GBq, pfi vzdalenéjSich metastdzach se podava
az 74 GBq. Cca za 4 dny po podani terapeutické kapsle se provadi
poterapeutickd scintigrafie, kterd ndm ukaze, zda se v téle kromé tyreoidalnich
zbytki zobrazuji i néjaka dalsi loziska. 24-48 hodin po podani terapeutické kapsle
se pacientim nasadi zpét tyreoiddlni hormony a pacient se vraci zpét
ke svym ptivodnim davkadm. Cilem je suprese TSH, tedy potfeba hormonalnich

davek o néco vyssich, nez jsou fyziologické hodnoty.

V praktické casti bakalaiské prace bylo vytvofeno Sest kazuistik.
Kazdé kazuistika se zaméfuje na jednoho pacienta, kterému byl diagnostikovany

dobre diferencovany karcinom SZ. Dobre diferencovany karcinom je kritérium,
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diky kterému je mozné pacienta lécit radioaktivnim jodem. Dobfe diferencovany
totiZ znamen3, Ze se nddorova tkan a nddorové struktury podobaji tkani, ze které

vychazi — tedy ze SZ.

Stitna 7laza akumuluje jéd a tim padem jod akumuluji i nadorové struktury,
které maji podobné vlastnosti jako Stitnice. Vzhledem k tomu, Ze zbytky Stitné
zlazy akumuluji radiojod vyraznéji vice nez vzdalené metastdzy, je tspésSna

tyreoeliminace predpokladem nasledné tispésné lécby téchto loZisek.

V jednotlivych kazuistikach jsou hladiny tyreoglobulinu rtizné. Pokud byly jiz
vstupné zvysené, vétSinou to korelovalo se suspektnim sonografickym nalezem
a pozitivnim nalezem na akumulaénim testu. U vsSech pacienti jiz
po prvni terapii tyreoglobulin vyrazné poklesl nebo byla jeho hladinu
uz rovnou nulovd, coz znadi, ze terapie radiojodem méla vyborny efekt
a zbytky SZ, které byly p¥i chirurgickém vykonu ponechény, se podaftilo diky 1
eliminovat. To odpovida teorii, Ze déti na terapii reaguji ve vétsiné velice dobfte,
a i pfi pokrodilejSich stadii se dafi dostat chorobu pod kontrolu.
Z 6 détskych pacientti byla u 4 dostate¢nd pouze jedna terapie radiojodem
a dalsi kontroly jiz probihaly ambulantni formou nebo byla poddna pouze
diagnosticka kapsle. Pouze u 2 pacientti bylo tfeba terapii podruhé opakovat pro
stale zvySené hladiny tyreoglobulinu a v jednom pfipadé i drobny rezidudlni
sonograficky ndlez, ale pro dobry efekt bylo dalsi sledovani mozné uz rovnéz

pouze ambulantni formou.

Pacienti, ktefi byli hospitalizovani na KNME byli propusténi az tehdy,
kdyz aktivita radiojodu v téle klesla pod 250 MBgq, respektive kdyz poklesl
davkovy piikon pod 12 uSv/hod. Kazdy pacient musi striktné dodrzovat

pravidla, kterd mu byla pfeddna jak v tstni, tak i pisemné podobé.

103



Pacient, ktery se stal po aplikaci radiojodu zdrojem ionizujiciho zafeni, musi
dodrzovat radiohygienickd pravidla, aby minimalizoval radiacni zatéz své
rodiny a blizkého okoli. Dospélé Zeny by nemély otéhotnét 12 mésicti od terapie

radiojodem a muZi by neméli pocit dité 6 mésicii od lécby.

Se svolenim KNME byly zpracovany statistiky, které nam fikaji, Ze pocet
pacientt s karcinomem S§titné zlazy stdle nendpadné roste. V roce 2017 bylo
na KNME léceno 19 détskych pacientt, z toho 3 pacienti podstoupili diagnostické
vySetteni a zbylych 16 pacienti podstoupilo terapii radiojodem.
O dva roky pozdéji, tedy v roce 2019, byl pocet détskych pacientti 24, z toho
4 pacienti podstoupili diagnostické vySetfeni, 19 pacienti podstoupilo terapii
radiojodem a jeden pacient z celkového poctu podstoupil terapii po pripraveé

thyrogenem.

Ze statistik vyplyva, Ze narlist karcinom §titné Zlazy neni rapidni. Je velmi
pravdépodobné, ze diky vyspélym zobrazovacim modalitdm jsme schopni

odhalit patologicka loziska mnohem dfive, nez tomu bylo pfed nékolika lety.

Lécbu karcinomt Stitné zlazy povazuji za jednu z nejzajimavéjSich v oboru
nukledrni mediciny. Terapie patologickych loZisek je snadno zvladnutelna
a ve vétsiné pfipadu se u pacientdl neobjevuji zadné zdravotni komplikace.
Domnivam se, Ze v Zivotech pacientti, ktefi podstoupili TTE a terapii radiojodem,

nedochdzi k vyraznym zméndm a Ze i po tomto zdkroku vedou kvalitni Zivot.
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7 ZAVER

Cilem bakalafské prace bylo shrnuti lécebnych postuptt u karcinomti stitné
zlazy. V teoretické ¢asti bakalarské prace je popsdna anatomie stitné Zlazy, typy
nadort stitné zlazy benigni i maligni povahy a zobrazovaci modality, diky nimz
se nadory tyroidei diagnostikuji. Dale je popsan princip terapie karcinomt $titné

Zlazy pomoci radiojodu, ale i chirurgicka 1écba a zevni radioterapie.

Prakticka c¢ast je zaméfena na terapii karcinomu SZ pomoci radiojodu, jelikoz
se jednd o nejcast€ji pouzivanou metodu v 1é¢bé maligniho onemocnéni Stitnice.
Vypracované kazuistiky detailné popisuji diagnézu, priubéh 1écby a sledovani

pacientti.

Potvrdili jsem hypotézu, Ze karcinomy Sstitné zldzy u déti byvaji casto
agresivnéjsi s postizenim lymfatickych uzlin, nicméné jejich prognéza byva
dobra. U vsSech pacientd doslo po 1 nebo 2 terapiich radiojodem k remisi
onemocnéni nebo alesponl k vyraznému poklesu tyreoglobulinu, ktery slouzi

jako marker dobfe diferencovanych karcinom $titné Zlazy.

Nukledrni medicina je rychle vyvijejici se lékafsky obor, ktery slouzi
k vySetfovani chorob a 1é¢bé pomoci radiofarmak. Jedna se o diagnostickou
a terapeutickou metodu, ktera se stale vyviji. Jeji pfinos v oblasti onkologie

je nenahraditelny.

Diky neustdlému vyvoji zobrazovaci techniky dochazi ke zlepSeni kvality
obrazd, ale i ke sniZeni radia¢ni davky pacienta i personalu a ke zkraceni doby
vySetfovani. Pro terapii se stale vyvijeji nova radiofarmaka, kterd by mohla byt
vyuzita k 1é¢bé i jinych onkologickych onemocnéni (neuroendokrinni tumory, ca

prostaty). Terapie radiojodem vSak zistava jiz dlouhodobé ovéfenou zavedenou
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metodou, ktera bude jisté mit jesté dlouho stéZejni vyznam

u pacientt s karcinomem stitné zldza v dospélém i détském véku.
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8 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

SZ = gtitn zlaza

TTE = totdlni tyreoidektomie

Bq =jednotka aktivity, kterd udava intenzitu radioaktivniho zareni

KNME = Klinika nukledrni mediciny a endokrinologie 2.LF UK a FN Motol
MTC = Medularni karcinom SZ

ATC = Anaplasticky karcinom SZ

PTC = Papilarni karcinom SZ
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