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Nadory stitné zlazy vychazeji z folikularniho epitelu stitné zlazy, jsou hormonalné dependentni, vyskytuji se 5x castéji u Zzen nez u muzi
ve vSech vékovych skupinach, obvykle dobfe vychytavaji jod. Klinicky se mize projevovat jako lokalné rostouci uzel ve stitné zlaze, nadorova
infiltrace spadovych krénich lymfatickych uzlin, vzdalené plicni a kostni metastazy. Diagnostika se opira o sonografické vysetieni, tenko-
jehlou aspira¢ni biopisii, hladinu Tg. Lé¢ba je interdisciplinarni. Totalni tyreoidektomie (TTE), nasledné doléceni radiojodem v hypotyreéze,
supresni lé¢ba tyreoidalnimi hormony (TSH < 0,1 mlU/l), dozivotni dispenzarizace. Podan piehled o souc¢asnych lé¢ebnych postupech.
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Differentiated thyroid carcinoma - new view on therapy

Thyroid carcinoma arises from follicular epithelium, have a hormonal activity, occur 5 more frequent in woman with all ages, Therapy
is interdisciplinary: total thyroidectomy, radioiodine treatment in hypothyroidism, supression hormonal therapy and long term follow
up. Is given management for patients with differentiated thyroid cancer.
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Nadory stitné Zldzy tvoif nehomogenni skupi-
nu tumord rdznych charakteristik s Sirokym spek-
trem biologické aktivity, od téméf neskodnych
az po velmi agresivni, rychle usmrcujici. Jejich
progndza zavisi na mnoha faktorech. Nadory
stitné ZIazy (benignf i maligni) vychazeji vétsinou
z folikuldrniho epitelu a manifestuji se jako uzle
v parenchymu Zlazy. Karcinom $titné Zlazy je mezi
lidskymi malignitami pomérné vzacny (< 1%),
patfi viak k nej¢astéjsim karcinomdm z1az s vnitfni
sekreci (92 %), skryvajici se priblizné v 5% uzld
stitné Zldzy. Naproti tomu se s tyreoidalnimi uzly
setkdvame v populaci velmi ¢asto a podle véku
pacientl dosahuje prevalence 20-509%.

Klasifikace nadort

Diferencovany karcinom stitné zldzy vychazi
zfolikuldrniho epitelu, jeho nejcastéjsi histologickou
formou je papildmi karcinom (témér v 80% pripa-
dU). Papildrni karcinom je maligni epitelovy nador
s folikuldrnf diferenciaci, papildrnimi a folikularimi
strukturami, ¢asto s ndlezem spammomatodznich
télisek a matnicovych jader, kterd jsou chudé na
chromatin. Nejcasteji se vyskytuje ve 4.-6. dekade,
5x Castéji u Zen, vyjimkou viak nejsou ani détia do-
spivajici. Tento nddor dobre akumuluje radiojod,
zejména v mladsim véku; u starsich pacientd, kdy
dochézi k poklesu akumula¢ni schopnosti v tyreoi-
daInftkani, je progndza onemocnéni horsi, obecné
Ize v3ak fici, Ze biologickd agresivita papilarniho
karcinomu je nizka.

Folikuldrni karcinom (10-15 %) pfedstavuje
malignf epitelovy nador s folikularni bunécnou

diferenciaci bez diagnostickych struktur typic-
kych pro papildrni karcinom. V oblastech deficitu
jodu je jeho vyskyt az 40 %. Postizené jsou nej-
Castéji zeny v 5-6. dekddé. Folikuldrni karcinom
ma vétsi sklon k tvorbé vzdalenych hematogen-
nich metastaz, zejména do plic a kosti, Casta
je jeho angioinvaze. Metastazy tohoto nadoru
dobre akumulujf radiojod.

Anaplasticky karcinom patii k nejagresivnéj-
$im lidskym nadorim. Maximum jeho vyskytu je
u starsich osob mezi 60-70 lety. Charakteristicky
se vyskytuje u nemocnych s dlouhodobou ana-
mnézou strumy, ktera se zacala nahle progresiv-
né zvétSovat. Nador devastuje tkan stitné zlazy,
pfipadné ijeji blizké okoli a jeho metastazy pak
i vzdélené organy. Siff se hematogennii lymfatic-
kou cestou. Jednou z teorii vzniku anaplastického
karcinomu je moznost transformace z nepozna-
ného nebo neadekvétné lé¢eného diferencova-
ného tumoru. Nador spatné akumuluje radiojod,
|éCebnym opatfenf je urgentni zevni aktinotera-
pie, chirurgicka lé¢ba ¢asto jiz neni mozna.

Lécba onemocnéni vyzaduje multidisciplindrni
pristup, zahrnuje tésnou spolupréci endokrino-
loga, chirurga se specializaci na operativu stitné
7lazy, patologa, specialistu pro nuklearni medicinu,
v ojedinélych pffpadech i onkologa. V poslednich
desetiletich se navic klinickd manifestace dife-
rencovaného tyreoidalniho karcinomu posunula
z pokrocilych pfipadd vyzadujicich intenzivnilé¢bu
a sledovani k piipaddm zjisténym nahodné pri
ultrasonografickém (US) vysetieni krku, u kterych
je potfebnad méné agresivni 1é¢ba a sledovani.
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Diagnostické a lécebné nastroje se v poslednich
letech také zlepsily (senzitivni metody méfent sé-
rového tyreoglobulinu (Tg), US krku, rekombinantni
lidsky tyreotropin—rhTSH), coz umozriuje provadét
méné invazivni a pro pacienty lépe tolerované
zakroky. Ze viech téchto Uvah vyplyva potreba
aplikace efektivnéjsich, méné invazivnich a lacingj-
Sich procedur, které jsou schopny zarucit tu nejlepsf
|é¢bu a nejlepsi kvalitu Zivota u choroby, kters,
ackoli ma sama o sobé nizkou mortalitu, vyzaduje
celoZivotni sledovani (1).

Predoperacni staging

Diagnostika a lé¢ba DTC zahrnuje dikladné
predoperacni hodnoceni uzld stitné Zlazy a v pii-
padé podezfeni na karcinom kvalitni chirurgickou
lé¢bu provedenou bez komplikacia v dostate¢ném
rozsahu. Podle vysledku definitivni histologie a po
zafazen({ pacienta dle systému TNM (tabulka 1) do
rizikovych stadif onemocnénfia podle dalsich pro-
gnostickych faktor(, je rozhodnuto bud o konzer-
vativnim nasledném zpUsobu lé¢by bez nutnosti
lé¢by ionizujicim zéfenim (jde o pacienty s velmi
nizkym rizikem), nebo o pooperacnim podavani
radiojodu. Mezi rizikové faktory, po kterych musf
endokrinolog aktivné patrat a které maji souvislost
se vznikem karcinomu $titné Zlazy, patfi: vék do
20 anad 70 let, 5x Castéjsi vyskyt u Zzen, pfedchozf
radia¢ni z&téz, pozitivni rodinnd anamnéza kar-
cinomu, pfedchozi strumektomie bez adekvétni
substitu¢ni lécby, jind benigni onemocnéni stitné
Zlazy, dlouhodobd lécba tyreostatiky, rlst tyreoi-
dalniho uzlu, zména palpacniho ndlezu, zvétsené
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Tabulka 1. TNM klasifikace zhoubnych nadord
stitné zlazy (7. vydani, Ceska verze 2010)

TO  Primarni karcinom nenalezen

T1 Nédor < 2 cm (dfive pod 10 mm)
Tla Nador<1cm
Nador > Tcm

T2 Prim. tumor 21-40 mm, omezen na Stit-
nou zlazu

T3 VétsineZ4 cm, omezen na stitnou Zlazu nebo
jakykoliv nddor s minimalnim $ifenfm mimo
stitnou Zlazu (napf. na m. sternothyreoideus
nebo do mékkych tkanf kolem stitné zlazy)

T4a
T4b

Nador jakékoliv velikosti, $ffi se mimo pouz-
dro stitné zlazy a postihuje jakoukoliv ze
struktur: podkoZi, larynx, trachea, jicen, NLR
Nédor postihuje prevertebralni fascii, cévy
mediastina, obrUsta a. carotis

NO  Spadové uzliny bez nadorové infiltrace

Nla Metastazy uzlin etdze VI (v LU pretrache-
alnich, paratrachedlnich, prelaryngealnich

a uzliny delfské)

N1b  Jiné uzliny jednostranné, oboustranné, dru-
hostranné ¢i horni mediastinalni a strané

primarniho tumoru (etéze |, II, 11, IV a V)

MO Vzdélené metastazy nezjistény

M1 Vzdélené metastdzy nalezeny

regiondlni lymfatické uzliny, stridor, mechanicky
syndrom, jodovy deficit, protrahovana (i prekli-
nickd) hypotyredza. Tim ale Ukol endokrinologa
nekonci. Vzhledem k tomu, Zze byly pozorovany
pozdnirecidivy i po 30 letech od komplexni lécby,
je nezbytné nemocné dozivotné sledovat. V pri-
béhu dlouhodobého sledovani nemocnych hraje
vyznamnou roli diagnostickd radiojodova celoté-
lova scintigrafie (RJ WBS), uloha tyreoglobulinu,
dobra kompenzace hypotyredzy, nélez protila-
tek anti-Tg (AbTg) a sonografické vysetreni krku.
Jsou vypracovany podrobné protokoly pro ¢asné
a dlouhodobé sledovania pro lécbu lokélnich a re-
gionalnich recidiv a vzdalenych metastaz. U témef
50% pacientll metastazuje papilokarcinom stitné
Zldzy do kr¢nich lymfatickych uzlin, frekvence me-
tastazroste s velikosti a extratyreoidaIni propagacf
primarniho nadoru. Z tohoto dévodu musi operaci
predchézet ultrasonografické posouzeni nejen
vlastniho parenchymu stitné Zlazy, ale i spadovych
miznich uzlin. Pfipadnou metastatickou infiltraci
uzlin Ize ovéfit cilenou tenkojehlovou aspiracni
biopsif uzliny (FNAB) s naslednym cytologickym
vysetfenim, popf. s méfenim Tg ve vyplachu jehly
pouZité pro aspiraci.

Jiné zobrazovaci techniky — vypocetnf to-
mografie (CT), magnetickéd rezonance (MR) i
pozitronova emisni tomografie (PET) nepfinasejf
vice informaci, mohou vsak byt pozadovény
u pacientl s klinickymi zndmkami lokdlniho $i-
feni nebo pfi podezieni ze vzdalenych metastaz.
Laryngo-tracheoskopie a ezofagealnf endosko-
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pie jsou indikovany u lokéIné agresivnich karci-
nomd s pfiznaky extratyreoiddInfinvaze.

V pfipadé pourZiti rentgenové zobrazovaci
metody s pouzitim jodové kontrastnf latky je ne-
Zbytné, pro masivni zajodovani organizmu, kazdou
naslednou radiojodovou scintigrafii nebo lécbu ra-
diojodem odloZit minimalné o 2-3 mésice.

Operace rakoviny stitné Zldzy by méli pro-
vadét pouze zkusenf chirurgové proskoleni spe-
cidlné v operativé karcinomu stitné zIazy, ktefi
operuji ro¢né minimélné 100 a vice pacientl
s rakovinou $titné zlazy jak primdrné, tak i pfi-
pady reoperaci (2).

Kromé solitarniho dobfe diferencovaného kar-
cinomu stitné Zldzy mensiho nez 1 cm v prlimeéru,
bezzndmek uzlinovych nebo vzdalenych metastaz
a bezanamnézy predchozi expozice ozéreni, ktery
mUze byt operovan méné radikalnim zakrokem,
je standardnim chirurgickym vykonem totdIni ty-
reoidektomie. Tento rozsah vykonu sniZuje riziko
lokaInf recidivy a pokud je provadén odborniky,
byva spojen s téméf nulovou morbiditou. Navic
usnadriuje pooperacni radioablaci a patfi¢né sle-
dovant.V pfipadech primarnich nadord o priméru
mezi 11-20 mm, které byly diagnostikovany pfi
pooperacnim definitivnim histologickém vysetfeni,
by se méla indikace k dokoncenf tyreoidektomie
probrat s pacientem a zhodnotit miru rizika a pri-
nosu z reoperace.

Modifikované blokové disekce lymfatickych
uzlin by mély byt provedeny v situacich, kdy bylo
pred operaci vysloveno podezfenf na metastazy
a/nebo byly tyto metastazy zjistény béhem ope-
race, protoze radikaIni priméarni operac¢ni zakrok
ma piiznivy dopad na preZiti vysoce rizikovych
pacientl a na miru recidiv u pacientd s nizkym
rizikem. Pfinos profylaktické disekce centralnich
miznich uzlin ,en bloc”’, pokud nenf pred operacf
nebo v jejim pribéhu prokdzano jejich postizeni,
je sporny (3).

Déti a dospivajici by se méli [é¢it stejnymi
zakroky jako dospéli, za podminky, ze je bude
operovat pouze zkuseny chirurg. V tomto pfipa-
dé se mira komplikaci nelisi od dospélych.

Pfi vykonu provedeném zkusenym chirurgem
jsou komplikace totdIni tyreoidektome vzacné.
Trvald paréza laryngeédlniho nervu se vyskytuje
< 1%, pochopitelné zalezi na velikosti primarniho
nadoru, ¢asteji dochazi pouze k pfechodné vokal-
ni dysfunkci ustupujici béhem 1-6 mésicd.

Po totdlnf tyroidektomii s/nebo bez trans-
plantace pfistitnych télisek dochazi u jedné tre-
tiny pfipadd k hypokalcemii, tato vsak pretrvava
déle neZ 3 mésice jen u méné nez 2%. Je proto
nezbytné kontrolovat sérovou hladinu vapniku,
nejlépe ionizovaného, a to den po operaci a pak

denné do stabilizace hypokalcemie. Pfi rozvoji
pfiznakl z hypokalcemie by méla byt zahajena
suplementace vapniku, spolu s derivatem vita-
minu D a nezbytnou monitoraci kalcemie pro
riziko predavkovani.

Pooperacni péce

Po operaci 5titné ZIazy je v soucasé dobé
doporuc¢ovano nasazeni substitu¢niécby tyreoi-
dalnfmi hormony. Jeji vyznam spocivé v Uprave
postupné se po operaci rozvijejici nezédouci
hypotyredzy, kterd sama o sobé pfedstavuje
rizikovy faktor pro rozvoj karcinomu stitné zIazy.
Navic dochazi v ¢ase k postupnému odeznénf
pooperacniho infiltratu, ktery znemozriuje kva-
litnf interpretaci pooperacniho sonografického
vysetteni, které je nedilnou soucasti vstupniho
vysetfen( pfed podanim radioaktivniho jodu.

V odstupu 2-3 mésicl po operaci je nemocny
pfijat na ldzkové oddéleni nukledrni mediciny
k provedeni radioablace stitné Zlazy. Tato Iécba
spociva v pooperacnim podéni 1311 (radiojodu
131), ktery mé destruovat vsechny ponechané
zbytky Stitné zlazy po tyreoidektomii. Lé¢ba po-
operacniho mikroskopického rezidua radiojodem
snizuje miru recidiv a snad i mortality, usnadnuje
¢asnou detekci recidivy zalozenou na mérenti
sérové hladiny Tg, pripadné na celotélovém skenu
s radiojodem. Vysoké aktivita radiojodu umozriuje
po lé¢bé provadeét vysoce senzitivni celotélovou
scintigrafii, 2-5 dni po podéni, coz mize odhalit
predtim nezjisténé nadory.

Podle operac¢niho protokolu a dle histologic-
kého nélezu Ize vymezit tfi skupiny pacientt s po-
stizenim karcinomem stitné Zlazy (tabulka 2):

Skupinas velminizkymrizikem (T1aNOMO0).
Pacienti s unifokdlnim mikrokarcinomem
(£ 1. cm), ktery se nesifi mimo pouzdro $titné
7l4zy a nemetastazuje do lymfatickych uzlin.
U téchto pacientl nenfindikace pro pooperac¢ni
podéavani radiojodu.

Skupina s vysokym rizikem (T3 a T4 nebo
jakékoli T, N1 ¢&iMT1). U pacientl s prokdzanym ak-
tivnim nadorovym procesem ¢i ve vysokém riziku
perzistence nebo recidivy nemoci je pooperacni
podavani radiojdou jednoznacné indikované, pro-
troze snizuje miru recidiv a prodluzuje preziti.

Skupina s nizkym rizikem (T1b-nad 10 mm,
T2NOMO). Zahrnuje vsechny ostatnf pacienty.
Prospéch z Ié¢by je sporny a pretrvava nejistota
o tom, zda by se mél radiojod podavat vsem
nebo pouze vybranym pacientdm. Rada autorit
provadi radioablaci tam, kde neni jisté, zda byla
tyreoidektomie UplIng; chybi shoda o tom, kdy
je operace Uplng, protoze v téchto podminkach
pfinos nebyl prokazan. Nenf stéle jasné, jestli



by se méla podavat vysokd nebo nizka aktivi-
ta ajestli pfipravu provadét delsim vysazenim
substituce nebo po stimulaci rhTSH, je k tomu
zapottebi dalsi vyzkum. Doporucuje se individu-
alnf pfistup s ohledem na vék, pohlavi, histologii
a pfitomné rizikové faktory (4).

Vlastn{lécbu radiojodem lIze podévat pouze
v centrech vhodné zafizenych k tomuto Ucelu
a pfedchdzf ji dostate¢né dlouhd pfiprava. Na
obdobi 3 tydnd pred aplikaci radiojodu by mé-
la byt doporucena strava s nizkym obsahem
jodu; je tfeba vyloucit nadmérny pfisun jodu.
Pfi pochybnostech nebo radégji rutinné by se
mélo meéfit vylucovanijodu do modi. V pfipadé
kontaminace jodem (napt. v rtg kontrastni ltce)
by se mélo podavani radiojodu odlozit 0 2-3
mésice. U¢inné radioablace stitné Zlazy vyzaduje
patfi¢nou stimulaci TSH. Stimulace TSH zvysuje
tvorbu Tg bunkami stitné ZIazy a tim i senzitivitu
stanoveni Tg v séru pfi detekci perzistence nebo
recidivy nemoci. Vychytavani radiojodu je pfi
supresi TSH nizké nebo nulové a stimulace TSH
by se méla provadét pred kazdym podanim 1311
za diagnostickym nebo lé¢ebnym ucelem.

TSH Ize stimulovat dvéma moznymi zpU-
soby:
®  Vysazenim hormond stitné Zlazy — levothyro-

xinu na 4-5 tydnd. TSH by mélo presdhnout

empiricky stanovenou hranici (> 30 miU/I).
m  Aplikaci injekce rhTSH (rekombinantniho hu-

manniho tyreoliberinu). rhTSH (09 mg) se po-

dava nitrosvaloveé ve 2 po sobé jdoucich dnech

(den 1 a2), den po druhé injekci se aplikuje

1311 (den 3). Treti den po druhé injekci (den 5)

se méfi sérovy Tg. Po podani rhTSH dochézi

ke stimulaci, kterd ma v diagnostické indikaci
obdobnou tcinnost jako vysazeni substituce.

Nezddoucf Ucinky jsou vzacné, mirné a pre-

chodné, zahrnuji nevolnost, Unavu a bolest

hlavy. Dosud nebyla hldsena zadna zavazna
toxicita a po injekcich rhTSH nebyly Zjistény
7adné protilatky proti TSH. Vyhodou pffpravku
je, Ze se tak vyhneme hypotyredze, snizime
riziko morbidity spojené s vysazenim substi-
tuce a zamezime delsi pracovni neschopnosti.

Nevyhodou je jeho vysoké cena.

V prvni fazi hospitalizace je podédvéna dia-
gnosticka davka radiojodu, probihd méfeni aku-
mulace za 24 hodin po podani 74 MBq radiojodu.
Na zakladé zjisténi akumulace ve zbytkové tkani
stitné ZIazy nésleduje peroréini aplikace lé¢ebné
davky, vétsinou o aktivitdch kolem 3,7 GBq radio-
jodu. Pomérmné spolehlivou informaci o velikosti
zbytkd stitné zldzy mize podat ultrasonografie,
kterd by méla byt vzdy provedena pred tyreo-
ablaci. U velkych zbytkd stitné ZIazy, kdy efekt

Tabulka 2. Indikace pooperacni radioablace stitné zlazy (stratifikace rizika)

Neni indikace (nizké rizi-
ko recidivy nebo mortality
souvisejici s karcinomem)

Jista indikace (pouziti vysoké
aktivity (= 3,7 GBq) po vysaze-
ni hormont stitné zlazy)

Mozna indikace (pouziti
vysoké nebo nizké aktivity
(3,7 nebo 1,1 GBq))

kompletni operace
pfizniva histologie
unifokdlni T < 1 cm, NO, MO
nenf extratyroidalni extenze

vzdalené metastdzy nebo
neuplnad resekce tumoru nebo
Uplnd resekce, ale vysoké riziko
recidivy nebo mortality: siteni
tumoru pfes pouzdro stitné zlazy
(T3 nebo T4) nebo postizeni
lymfatickych uzlin

zakrok méné radikalnf nez totaIni
tyreoidektomie nebo nebyla
provedena disekce lymfatickych
uzlin nebo vék < 18 let nebo
T1>1cmaT2, NOMOnebo
nepfizniva histologie:

papilarni: dlouhé bunky, sloupco-
vité bunky, difuzni sklerotizace
folikuldrni: Siroce invazivni nebo
$patné diferencovany

radiojodové tyreoablace by byl nedostatecny,
je potfebné zajistit dalsi chirurgicky zakrok. Pfed
podanim 1311 je nutno vyloucit tehotenstvi.
Postabla¢ni celotélovy sken (WBS) se prova-
di 3-5 dnt po podani 131 1. Pokud je vychytavani
ve zbytcich stitné Zlazy < 2% podané aktivity,
vysetfeni ma vysokou vypovédni hodnotu.
Pred propusténim pacienta je tfeba mé-
fit celotélovou retenci nebo zevni vyzafovani,
kvlli splnéni regulacnich kritérif radia¢ni ochra-
ny v souladu s Atomovym zakonem. Nemocny
mUZe byt propustén z oddéleni pfi poklesu ce-
lotélové rezidudlnf aktivity pod 250 MBq.
Pokud byl pacient pfipravovan vysazenim
hormont, 1é¢ba Levothyroxinem se znovu na-
sazuje v supresni davce, obvykle druhy den po
podénf radiojodu. Uloha lé¢by supresi TSH po
inicialni lé¢bé je dvoji: prvnim cilem je Gprava hy-
potyredzy pomoci takového davkovani, kterym
se dosahne normalnich hladin hormon stitné
7l4zy. Druhym cilem je potlacit rist rezidudl-
nich bunék karcinomu zavisly na TSH pomoci
snizeni hladiny TSH na < 0,1 mU/I. U pacientd,
u kterych bylo béhem nasledného sledovanf
dosazeno kompletniremise, uz neni tfeba potla-
¢ovat endogenni sekreci TSH a je mozné prevést
lé¢bu ze supresni na substitu¢ni. Lékem volby je
Levotyroxin. Lé¢ba supresi TSH (sérové TSH < 0,1
mU/l) je vak nutna u pacient( se zndmkami pre-
trvavajici choroby. U vysoce rizikovych pacientt
pfechod ze supresni na substitu¢nf1é¢bu tyroxi-
nem je vhodné podavat pfi remisi onemocnénf
az jesteé 2-3 roky po dosazené remisi. U pacientl
s nizkym rizikem je po zhodnocenf Ié¢by riziko
recidivy nizké (< 1%) a davku tyroxinu lze snizit
s cilem udrzet hladinu sérového TSH ve spodnf
¢asti normalniho rozmezi (mezi 0,3-0,5 mU/I).

Nasledné sledovani

Zakladnimi metodami pro nésledné sledo-
vani nemocnych je jednak fyzikdlni vysetrent,
jednak ultrasonografie krku. Fyzikalni vysetre-
ni neni pfilis citlivé pro detekci recidiv na krku.

Ultrazvuk je senzitivnéjsf a je vyhodny zejména
pro hodnoceni spadového lymfatického fecisté
a pro hodnoceni ltzka Zldzy po tyreoidektomii.
Ultrazvukem Ize detekovat miznf uzliny od ve-
likosti 2-3 mm v prméru. U uzlin vétsich nez
5 mm, které perzistuji nekolik mésicl, se spe-
cificita ultrazvukového vysetfeni krku zvysuje
provadénim FNAB pod ultrazvukovou kontrolou
a stanovenim Tg v aspirované tekuting. Jakdkoli
podezfeld mizni uzlina mensi nez 5 mm v prd-
méru vyzaduje pouze pfesny popis, periodické
ultrazvukové kontroly a uklidnéni pacienta.
Tyreoglobulin (Tg) je specificky naddorovy
marker pro sledovani pacientl s papilarnim
a folikuldrnim karcinomem stitné zlazy (5). Tg
se tvoff jak v normalnich, tak v nddorovych
bunkach stitné Zlazy a jeho tvorba podléha
kontrole TSH. Vyskyt protilatek proti Tg (@nti-Tg)
mUZe interferovat s vysetfenim a vést k falesné
negativnim vysledkim méreni sérového Tg. Je
tedy tfeba vyloucit pfitomnost protildtek anti-Tg
jejich pfimym méfenim, které je vhodnéjsi nez
vysycovaci test s Tg. U pacientl v kompletni
remisi protilatky anti-Tg klesnou az vymizi, doba
mezi vymizenim antigenu a protilatky véak mize
trvat nékolik let. Pretrvavani nebo znovuobjeveni
cirkulujicich protildtek anti-Tg Ize povazovat za
“indikator” nemoci. U pacientd s velmi nizkym
rizikem, u kterych nebyla provedena radioab-
lace 1311, je riziko recidivy nemoci velmi niz-
ké a stimulace TSH, bud vysazenim hormond
stitné Zlazy, nebo podanim rhTSH, se obvykle
nedoporucuje. Ambulantni sledovani je zalo-
Zeno na kontroldch sérového Tg béhem lécby
Levothyroxinem a ultrazvuku krku.

Po Uspésné totalni ablaci stitné Z1azy chirurgic-
kym zakrokem a radiojodem by méla byt hladina
Tg nedetekovatelna (za nedetekovatelnou hladinu
se obvykle povazuji hodnoty < 0,1 ug/l) a naopak
jakékoli detekovatelnd hladina by méla byt pro
klinika varovnym znamenim. Sérovy Tg mUze vsak
zUstat na detekovatelné hladiné fadu mésict po
inicidInflécbé a vysoka aktivita radiojodu by se mé-
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la aplikovat pouze pacientlim s hladinami Tg nad
danou referenéni hodnotou a s rostoucim trendem
tohoto nddorového markeru. Nalez pretrvévajicich
protildtek proti tyreoglobulinu rovnéz nesvédci pro
dosazenou remisi (6).

U téchto pacientl je nezbytné provést
kontrolnf radiojodovou celotélovu scintigrafii
po podanf vysoké aktivity radiojodu za Ucelem
identifikovat dfive nezjisténa nadorova loziska
(dg-th aplikace 1311).

U pacient(, kde je negativni postterapeutic-
ky sken vsak nema smysl dalsf podani radiojodu
opakovat. Na misté jsou pak dalsi diagnostické
zobrazovaci metody, v¢etné CT, MR, PET sken
s fluoro-deoxy-D-glukézou (FDG), event. scin-
tigrafie s 99mTc-MIBI (sestamibi).

U pacientd s nizkym rizikem a bez znamky
choroby pfi posouzeni za 12 mésicl se davka
Levothyroxinu snizuje s cilem udrzet hladinu TSH
pfidolni hranici normalniho rozmezi. U pacient(
pUvodné povazovanych za vysoce rizikové mize

Onkologie | 2011;5(6) | www.onkologiecs.cz

byt bezpecnéjsi udrzovat sérové TSH na nizké
drovni po 5-7 let.

Sledovéni zahrnuje ro¢ni kontroly sérového
TSH a Tg béhem Iéc¢by Levothyroxinem a fyzikal-
ni vysetfeni,za podminky, Ze neni patrna zadna
znamka nemoci. Ultrazvukové vysetieni krku se
provadi bud rutinné, nebo pouze u pacient
s podezfelymi klinickymi nélezy. Sledovani by
mélo trvat cely Zivot. Probiha obvykle ve speci-
alizovaném tyreoonkologickém centru a u am-
bulantniho specialisty.

Tato prdce byla podporena projektem
IGA MZ CR NT/11455-5.
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