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Uzel Ize ve $titné zZlaze zjistit ultrazvukovym vysetienim u vice nez poloviny Zen stfedniho a vyssiho véku. Kromé anamnézy a fyzikal-
niho vysetfeni ma stézejni vyznam v diagnostice vysetieni ultrazvukem, dopInéni cilenou aspiracni cytologii. Scintigrafie se uplatriuje
v pfipadé prokazané hyperfunkce. Z laboratornich vysetieni je dalezité posouzeni funkce (hladina TSH) a stanoveni protilatek. Hladina
kalcitoninu jako tumorézniho markeru meduldrniho karcinomu je vyhrazena podle nejnovéjsich guidlines jen pro vybrané pripady.
Blokadni Ié¢ba tyroxinem dokaze zmensit uzel asi u kazdého Sestého nemocného za cenu suprese TSH pod normalni hladinu. Je proto
doporucena jen u mladych pacientl po vylouceni tyreoidalni autonomie. VétsSinu nemocnych lze jen dispenzarizovat, autonomni uzly
lé¢it podanim radiaktivniho jodu, u ostatnich zGstava metodou lécby v pripadé indikace chirurgické odstranéni.
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Nodule of thyroid gland

Using ultrasound a thyroid nodule is detectable in more than one half of women in middle age or older. Besides history and physical exa-
mination the most important in the diagnostic workout is thyroid ultrasound with guided fine-needle aspiration cytology. Scintigraphy
is indicated in cases with hyperthyroidism only. Laboratory investigation of thyroid function (TSH level) and antithyroid antibodies is
important. Estimation of calcitonin level as tumour marker of medullary carcinoma of the thyroid is indicated for selected cases only.

Suppressive therapy with thyroxin can decrease nodule volume in about every sixth patient in expense of low TSH level. It is considered
only in young patients after thyroid autonomy has been ruled out. The majority of cases can be only followed-up; in autonomous nodules

therapy with radioiodine is indicated. Surgery remains the treatment of choice when indicated.

Key words: nodule of thyroid gland, screening, treatment.

Vyskyt

Viyskyt uzlu ve stitné zlaze je velmi casty.
Palpacné jej Ize zjistit s frekvenci do 10% vy-
Setfovanych, ale za pomoci ultrazvukového vy-
Setfeni se vyskyt bliZi 50-609%. Je Castéjsi u zen
aincidence narUsta s vékem (1). Viyskyt se zvysil
z20na46% u Zenaze 7 na 23% u muzl ve véku
41 a71 let (2).

Molekularni patologie

Solitdrnf uzly mohou zfejmé vzniknout
hyperplazii nékolika bunécnych klont (hy-
perplastické uzly), vétsina pravych adenomd
s vlastnim pouzdrem je vsak monoklonalnich, tj.
pochéazi z jedné bunky, které ziskala vyssi rlistovy
potencial. Podle funk¢ni kapacity bunék uzlu
syntetizovat hormony rozlisujeme uzly ,horké”
(se zvy3enou a autonomn, tj. na hladiné TSH ne-
zavislou, funkc), ,teplé”, které maji stejnou funke-
ni kapacitu jako normalni $titna Zlaza a ,studené”’,
které maji naopak schopnost hormonalini tvorby
omezenou. Rozlisenf je mozné (a terminologie
je odvozena) od vysetfeni scintigrafického, kte-
ré se dnes indikuje jen u hypertyredzy. Teplé
a studené uzly jsou tedy do znacné miry termin
obsoletnf.

V pffpadé autonomnich uzl( je monoklonal-
ni plvod zjistovan v 70% ptipadd. Molekularni
podklad vysokého rlstového a funkéniho po-

tencidlu spociva nejcastéji v mutaci receptoru
pro TSH, kterd vede k jeho konstitu¢ni aktiva-
ci, pfipadné v mutaci Gsa proteinu. Frekvence
téchto mutaci se v publikovanych souborech
znacné lisf v rozmezi 8-80%. Kromé otazek
metodologickych mdze mit na frekvenci mu-
taci vliv zdsobeni populace jodem. Podle jedné
prace byl ale vyskyt mutaci v oblastech chudych
nebo normalné zasobenych jodem stejny (3).
Zda se redlné, Ze mutace receptoru je pfitomna
v 60-709% a mutace Gsa proteinu jen ve 3-4%
pfipadd (4, 5). Naprostd vétsina uzld s témito
mutacemi jsou monoklondlnf (6). Polovina uz-
10, kde genetickad porucha dosud objasnéna
nebyla, je ale také monoklondlnich a zde jde
zfejmé o mutaci dosud nezjisténou. V pfipadé
folikuldrnich adenom Ize prokazat mutaci v ras
onkogenu aZ ve 20% uzld. U vétsiny studenych
uzld je ale pritomnost této mutace vzacna (7).
Prestoze polovina jich je monoklondlnich (8)
a somaticka mutace je pravdépodobnd, zlstava
jeji pficina (na rozdil od karcinomd papilarnich
S ret/ptc genovou prestavbou nebo mutaci genu
braf, meduldrniho karcinomu s mutaci ret proto-
onkogenu) dosud nejasna.

Vyvoj uzlu
Uzel $titné ZIdzy se nemusi vzdy v case
zvétSovat. V USA doslo ke zvétseni uzlu u 36 %
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nemocnych pfi sledovéni 4,9-5,6 let (9) a v ji-
né studii doslo ke zvétseni u podobného pro-
centa pfi sledovani do 5 let (10). V oblastech
s dostatkem jodu doslo pfi sledovani po dobu
11 let ke zvétdentjen u tfetiny uzld, zatimco vét-
sina se nezménila, nebo dokonce zmensila (11).
V Némecku, kde neni zédsobeni jodem dosta-
te¢né, vsak bylo popsano zvétseni uzlu o vice
nez 30% u poloviny nemocnych sledovanych
po dobu tff let (12). V pfipadé autonomnich uz-
[0 dochazf kromé ristu ke vzniku manifestnf
hypertyredzy s ro¢niincidencf asi 4% a béhem
sledovéani 375 nemocnych po dobu 46 mésicl
musela byt u tfetiny zahdjena terapie pro hyper-
funkci (13). K manifestni hypertyredze dochazi,
kdyz uzel dosahl velikosti 3 cm, respektive ob-
jemu 13 ml (13).

Klinicky obraz

Neexistuje jasny vztah mezi velikostf stitné
71azy, jeji morfologif a funkci na jedné strané
a obtiZzeminemocného na strané druhé. Vétsina
nemocnych ma pfiznaky malé, nebo Zadné.
Priznaky jsou zptsobeny kompresi pradusni-
ce ajicnu a vyskytuji se ¢astéji, pokud struma
zasahuje do hrudniku. Takova struma se vyviji
plizivé, ¢asto ve vyssim véku a mize zplsobit
obstrukci vehodu do hrudniku, zndmou jako
syndrom horni hrudnf apertury.



Pfiznakem obstrukce pridusnice je dusnost,
stridor, kasel a nucenf k odkaslani. Dusnost je nej-
prve ndmahova, potom i klidovd, zhorsuje se vle-
Ze (14). Akutnizhorseni obstrukce dychacich cest
mUze mit benignf pficinu (krvdceni do uzlu nebo
cysty, infekce dychacich cest s otokem slizni-
ce prddusdnice). U nemocnych s akutnim nebo
téZkym zhorsenim je viak zjistovana malignita
stitné Zlazy ve 20-50% pfipadl (15). Polykaci
obtize z Utlaku jicnu jsou méné ¢asté a vétsinou
jsou pfitomny u nemocnych s retrosterndlné
zasahujici strumou. Jesté méné castd je paréza
rekurentu, kterd mUze byt pfechodnd nebo trva-
18. Paréza freniku a Hornerova trias (16) z Utlaku
kréniho sympatiku byly popsany, ale jsou u pro-
sté strumy extrémné vzacné. Jsou-li piitomny, je
vzdy nutno pomyslet na malignitu.

Vysetieni

FyzikdlIni vysetreni: S praxi |ze palpovat
i Stitnou zIdzu normalnf velikosti, ale vétsinou je
hmatnd az stitnd 7Iaza, kterd mé objem dvojna-
sobny. Rozpoznani uzlu zavisi na jeho velikosti,
morfologii, lokalizaci uvniti Zlazy, anatomii krku
a ze véeho nejvice na zkusenosti vysetiujiciho.
Zavisi také na konzistenci stitné Zlazy. Dobfe
jsou hmatné malé, tuhé, fibrotizované zlazy
i hrani¢né nizkych objemd, zatimco zvétsena
mékka Zldza pod vrstvou tuku hmatnd byt ne-
musi. V kazdém pripadé je fyzikdlni vysetieni
nespolehlivé a vysetfeni ultrazvukem se dnes
povaZuje za nezbytné (17).

Anamnéza: DUle7ita je rodinnd anamné-
za, zejména vyskyt meduldrniho karcinomu.
Familidrni papildrni karcinom stitné zldzy se maze
vyskytnout samostatné, nebo v rdmci Cowdenovy
choroby, Gardnerova syndromu nebo familidrnf
polypdzy (18). Riziko malignity vyrazné zvysuje
anamnéza ozafovani v détstvi (19) a kontamina-
ce prostredi radioaktivnim spadem (20). Velmi
ddlezitd je rychlost rlistu uzlu. Karcinomy stitné
Zldzy obvykle rostou pomalu, v prabéhu mésic(,
nebo dokonce let. Rychly rdst je nej¢astéji zpUso-
ben cystou titné Z1azy nebo dosud nezjisténym
uzlikem, do néhoz nastalo krvaceni. Rychly rist je
také pozorovan u anaplastického karcinomu ne-
bo pfi vzniku lymfomu u nemocné (ho) s chronic-
kou autoimunitni tyreoiditidou. Tvrdy a fixovany
uzel, stejné jako paréza hlasivky a stejnostranné
zvétSenf lymfatickych uzlin jsou velmi suspektni
z karcinomu a néktefi doporucuji operaci bez
ohledu na vysledek dalsich vysetfeni (21). Presto
je vhodné provést aspiracni cytologii, protoze
mUze jit o lymfom nebo metastdzu vzdaleného
tumoru v ramci jeho generalizace, kde radikalnf
operace nenf indikovana.

Laboratornivysetreni: Stézejni je vysetfeni
hladiny TSH. Je-li normalni, nenf nutné vyset-
fovat hladiny hormon stitné Zlazy. Dalezité je
stanoventi hladiny protildtek proti tyreoidaIni per-
oxidéze a tyreoglobulinu. Autoimunita maze byt
pfitomna soucasné s nodézni strumou. Naproti
tomu, difuzni a fokaIni lymfocytarnf infiltraty
ve zvétsené stitné Zldze mohou predstavovat
chronickou autoimunitni tyreoiditidu a ne pro-
stou strumu (17).

V posledni dobé je hojné diskutovéno rutin-
ni vysetfeni hladin kalcitoninu u kazdé nodoézni
strumy. Kalcitonin je markerem medularniho
karcinomu stitné Zlazy (MCT), ktery pfedstavuje
méneé nez 10% tyreoidalnich malignit a predpo-
kldda se, ze tvori méné nez 0,5 % uzll stitné zlazy
(22). Pti pouziti moderni eseje by 99 9% zdravych
osob mélo mit hladinu kalcitoninu pod 10pg/
ml (23). Vy38i hladiny byly zjistény u chronické re-
nélnfinsuficience (24), pseudohypoparatyredzy
(25) a pfilé¢bé inhibitory protonové pumpy (26).
Ve spornych a hrani¢nich pfipadech je rozlisenf
meduldrniho karcinomu a jiné priciny vyssiho
kalcitoninu mozné stimula¢nim testem s kalciem
nebo pentagastrinem (ktery je vsak jiz dlouho
nedostupny). Hladina vy3si nez 100 pg/ml po sti-
mulaci silné svédci pro meduldrni karcinom,
nebo jej predchézejici hyperplazii parafoliku-
larnich bunék (27). Ve studiich, kde byla hladina
kalcitoninu rutinné pouzivédna v diagnostice
nodoznf strumy byl zjistén medularnf karcinom
v 0,5-1,3% pfipadl. V jedné z praci byl MCT zjis-
tén az stimulacnim testem, kdyz bazaIni hladina
kalcitoninu nebyla zvysena. Ve viech souborech
mélo stanoveni bazalni nebo stimulované hla-
diny kalcitoninu vyssi senzitivitu pro diagnézu
medularnfho karcinomu nez aspira¢ni cytologie
(FNAB) a je autory doporuc¢ovano pro rutinnf po-
uZiti ve vysetifovacim algoritmu noddzni strumy.
Na zakladé soucasnych poznatkd je ale obtizné
ucinit jednoznacny zéveér. Je nutno brat v Gvahu
pomér ceny a prospéch tohoto postupu a vyso-
kou hladinu falesné pozitivity 60-80% (23, 28,
29), kterd by vedla k mnoha zbyte¢nym tyreoi-
dektomiim.V nejasnych pfipadech by snad stélo
za to udélat v lymfocytech periferni krve mole-
kularné biologické vysetreni ret protoonkogenu
a pfi ndlezu pro MCT typické mutace je fesenf
jasné. Rutinnf stanovenf( hladiny kalcitoninu bylo
doporuceno Evropskou tyreologickou spolec-
nosti v roce 2006, zatimco v USA doporuceno
nebylo (30). V nejnovéjsich spolec¢nych guidlines
(31) je stanoveni kalcitoninu doporuc¢eno jedno-
znacné jen u rizikovych nemocnych, zejména
s rodinnou anamnézou meduldrnfho karcino-
mu. U pfibuznych pacientd s CMT, u nichz byla

prokdzédna mutace ret protoonkogenu je vsak
metodou volby preventivni tyreoidektomie.
Kalcitonin je dobfe vysetfit i u uzll s nejasnym
cytologickym vysledkem.

Zobrazovaci techniky
Ultrazvuk (UZ)

Zaveden( ultrazvuku dramaticky ovlivnilo
klinickou praxi. Podle jedné studie moznost
vysetreni ultrazvukem zmeénilo klinicky postup
u dvou tretin pacientl, odeslanych pro palpac-
né zjistény solitarni uzel ve $titné Zlaze (32). UZ
je velmi presny pfi detekci uzIU a jasné odlisf
uzly solidni a cystické. Zjisti jich pétkrat vice nez
palpace (33) a dnes je jasné, Ze vyskyt uzll je vel-
mi Casty (od 17 do 67 % podle véku a regionu).
Byl zaveden termin incidentalom stitné Zlazy.
Nékteff doporucuji pravidelné sledovani téchto
incidentalomd pomoci UZ, pfestoZe se nezda,
Ze by rychlost rGstu odlisila benigni a malignf
loZiska (34). Sonografické charakteristiky jako hy-
poechogenita, mikrokalcifikace a zvysené prokr-
veni na Dopplerovském vysetreni do urcité miry
svedci pro malignituy, ale jsou to znamky malo
spolehlivé a rozhodné méné presné nez FNAB
(17). Pomaha ale vybrat uzly k cytologickému
vySetfeni v pfipadé mnohouzlové strumy. UZ
vysetfeni je limitovdno pfi retrosterndini pro-
pagaci strumy.

Elastografie je vyvojova metoda, ktera do-
kéze kvantifikovat elasticitu vysetfovaného uzlu.
Karcinomy maji prakticky vzdy nizkou elasticitu
(stupné 4-5) (35).

Scintigrafie

Prestoze presnost scintigrafického rozli-
senf je mozno zvysit pomoci metody SPECT
na 6-7mm, je stadle mnohem mensi nez rozli-
sovaci schopnost UZ. Scintigrafii dnes jiz nelze
doporucit pro méreni objemu stitné zlazy. Neni
proto vhodna pro vysetieni morfologie, dUlezita
vsak zGstdva moznost posoudit funkci uzld.

Jasnou indikacf ke scintigrafii je subklinicka
hypertyredza (k zobrazeni autonomnich uzld
vhodnych k |é¢bé radiojodem) a cytologicky
vysledek folikuldrni neoplazie, protoze ,teply”
uzel je vétsinou benigni (36, 37). Scintigraficky
horké uzly jsou prakticky vzdy benigni, i kdyz
karcinom byl ojedinéle prokdzan i v horkém uzlu
(38-40). V jednom souboru byla vsak malignita
zZjisténa u 8,2 % horkych uzlt (vétsinou folikularni
karcinom) (41). Vétsina autorl se priklani k na-
zoru, ze pii prikazu horkého uzlu nenf nutno
vysetfit FNAB (42). Jisté to plati, pokud planujeme
operaci. Pokud je viak planovéna dispenzariza-
ce, terapie konzervativni, nebo radioaktivnim
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jodem, je cytologické ovéfeni podle naseho
nazoru indikovéano. Pfi jeho hodnoceni musi
viak fakt, Ze $lo o horky uzel, brét v dvahu pa-
tolog i klinik, protoze jinak muize byt ¢asto obraz
hodnocen jako suspektni folikuldrni proliferace.
Je-li cytologie opravdu znepokojiva, volime ra-
déji operaci.

V pripadé meduldrniho karcinomu se uplat-
nujf dalsf izotopové metody — MIBG a pentava-
lentni DMSA (V).

Vysetieni CT, MRI a PET

7&dnéa ztéchto metod nenf lepsi pro posou-
zenf struktury stitné Zldzy nez ultrasonografie.
Jejich hlavni vyhoda spocivd v moznosti pfesne
zobrazit strumu retrosterndlni. V jediné kompa-
rativni studii byla presnéjsi MRI (43), ale volba
metody vice zavisi na cené a dostupnosti a da-
vame tedy pfednost CT. Vzdy je indikujeme bez
pouZiti jodové kontrastnf latky, kterd znemozni
terapii radiojodem na dobu 3 mésicd.

Dalsi vyhodou téchto metod je moznost pla-
nimetrického méfeni objemu, zejména u strum
nepravidelného tvaru s variabilitou 5 %, respekti-
ve 119% mezi rdznymi vysetfujicimi (44). CT a MR
maji vyznam pro posouzeni Utlaku prddusnice.
Prosty snimek horni hrudni apertury je nepresny
a $patné koreluje s nameéfenou rychlosti proudu
vzduchu (45).

Rutinni pouzivani pozitronové emisni to-
mografie vede k ndhodnému nélezu pozitivity
ve §titné Zldze. VSechny pacienty je nutno po-
drobné vysetfit, protoZe asi polovina z nich ma
karcinom (46, 47). V pfipadé diferencovanych
karcinomd méa vyznam tam, kde nador prestal
vychytavat radioaktivn{ jod (48).

Hlavnim cilem vysetfovaciho postupu je
kromé zjisténi funkce 3titné zlazy vyloucenf
malignity — nddoru $titné Zlazy nebo vzacnéji
metastazy. Riziko malignity je v malych, nehmat-
nych uzlech (mensich nez 2cm) stejné velké
jako u uzlG vétsich (49). Provedenf aspiracni
cytologie pod ultrazvukovou kontrolou je proto
indikovéno u viech uzld, kde je to technicky
mozné.

Dalsi postup je dan vysledkem FNAB (viz
schéma 1).

V publikovanych sestavach byl histologic-
ky potvrzen karcinom po nediagnostickém
vysledku FNAB u 2% (50), 5% (51) a dokonce
8% (52),9% (53) a 11 % (54) nemocnych. V nasi
sestave u jednoho ze 20 operovanych pripadu
(55). Proto je doporuceno v pripadé nediagnos-
tického vysledku FNAB opakovat punkci pod
ultrazvukovou kontrolou a pokud se opakovanée
nepodaff ziskat diagnosticky natér, indikovat

operaci (31). Opakovani FNAB je Uspésné asi
v poloviné vysetren.

Kazdy pfipad je ovsem nutno posuzovat in-
dividudlné. Zatimco vétsi uzly s klinicky vyznam-
nou solidnf slozkou, kde se opakované nepodari
ziskat diagnosticky natér pro regresivni zmény
(cystické, kalcifikace nebo fibrézu) nebo pro
vysoké prokrvenfjsou indikacf k operaci, tenko-
sténné pseudocysty, hemoragické ¢okolddové
(pseudo) cysty bez solidni slozky a uzliky mensi
nez 1 cm, kde dlivod nedspéchu byl v malé ve-
likosti afekce, Ize sledovat bez operace.

Suspektnivysledek FNAB

Viysledky, které nemohou byt klasifikovany
jako jasné maligni, ani jako jasné benigni a jsou
oznaceny za suspektni, nejsou vzacné. Jejich za-
stoupen( ve véetsich sestavach se pohybuje od 8%
(53), vétsinou je na urovni 11 % (55), ale mize
dosahovat az 17 % (56) nebo 20% (57). Maze jit
o nélez suspektni z papilarniho karcinomu, nebo
metastazy, vétsinu téchto vysledkd vsak tvori
folikuldrni neoplazie, z nichz byvaji zvIast vycle-
novany tumory onkocytarni. Nejistota odrdz{ sku-
tecnost, Ze odlisent diferencovaného folikularniho
nebo onkocytarniho karcinomu od adenomu je
mozné jen podle mikroskopického hodnoceni
invaze pouzdra a/nebo angioinvaze, a proto nenf
mozné na Urovni cytologické.

Riziko karcinomu u pacienta se suspektnim
vysledkem cytologie zavisi na cytologickém
typu suspekce. Je nejvy3si pfi podezieni na pa-
pildrni karcinom (60-90%) a jen asi 20% u foli-
kuldrni neoplazie.

V roce 2007 se konala v Bethesdé v USA
konference o klasifikaci vysledk{ aspirac¢ni cy-

tologie pod zastitnou National Cancer Institute.
Vysledek je doporuceni uvedené v tabulce 1.
Neur¢ité cytologie byly rozdéleny do tif kategorif
podle pravdépodobnosti malignity (58). Tato
klasifikace opravdu dokaze odlisit méné a vice
suspektni pfipady (histologicky byla malignita
ovéfena ve skupinélll v 17 % (9/53) a ve skupiné
IV ve 254% a v 70% (39/56) ve skupiné V (59).
V klinické praxi jsou ovsem vsechny tyto kate-
gorie indikovéany k operaci (31).

Klinicky obraz napomze k odliseni malignich
lézf od benignich (tj. falesné suspektnich) uzld

Tabulka 1. Klasifikace vysledkd FNAC podle
Bethesda klasifikace

l. Nediagnosticky

Il.  Benigni
Benigni folikuldrni uzel
Hashimotova tyreoiditida
Granulomatézni tyreoiditida
Jiny

lll.  Folikuldrni léze nejasného vyznamu

IV.  Folikuldrni neoplazie
Onkocytarni tumor

V. Podezieniz malignity
Papilarnf karcinom
Meduldmi karcinom
Metastdza
Lymfom
jiny

VI. Maligni
Papilarni karcinom
Medularni karcinom
Spatné diferencovany
Anaplaticky karcinom
Dlazdicobunéc¢ny
Karcinom se smisenymi znaky
Metastdza
Ne-Hodgkindv lymfom
jiny

Schéma 1. Schéma vysetieni a terapeutického postupu u uzlu ve stitné Zlaze

uzel stitné Zlazy

hladina TSH
TSH normalni (1) TSH nizky
FNAB scintigrafie
benigni suspektni maligni horky uzel
folikularni papilarni
v v Y 4

hemithyreoidektomie

totaIni thyreoidektomie

radiojod (po FNAB)
operace (bez FNAB)

Klinicka farmakologie a farmacie | 2011; 25(1) | www.klinickafarmakologie.cz



velmi malo. Jednoznacny je jen vztah k véku, kdy
u starsich osob je riziko malignity u onkocytar-
niho, ale i folikuldrniho typu suspektni cytologie
nékolikandsobné vyssi (60). Dalsim statisticky
vyznamnym faktorem je jiz jen velikost uzlu (61).
Karcinom je také castéjsi pfi vyssi hladiné TSH
(62), vindividudlnim pfipadé viak tato skute¢nost
ke stanoveni dalsiho postupu nepomUze. Existuje
proto shoda v tom, Ze suspektni vysledek FNAB je
indikacf k chirurgickému fesenf a histologickému
ovefent (57,61, 63, 64). K opakovani FNAB pfistu-
pujeme jen tam, kde operace je relativné kontra-
indikovand, nebo jinemocny odmftad. Opakovanf
v ¢asovém odstupu muze suspektni vysledek
korigovat na benigni, pfi opakované suspektnim
vysledku cytologie je riziko malignity asi 509 (55,
63) a operace je jednoznacné indikovana.

Neni-li jind indikace k radikalnéjsimu vyko-
nu, volime pfi suspektnf cytologii hemithyreoi-
dektomii. Peropera¢nf histologie za pouZiti kry-
ostatovych fezl ma vyznam jen u cytologické
suspekce na papildrni karcinom, protoze zde je
znacné pravdépodobnost peroperac¢niho potvr-
zeni diagndzy malignity (65). U onkocytarnich
a folikularnich afekci nejsou zmrazovaci fezy
pfinosné (66). Dalsi feseni zde zavisi na vysledku
definitivni histologie s extenzivnim vysetfenim
afekce. V pfipadé potvrzeni karcinomu to sice
zZnamena reoperaci (asi u pétiny nemocnych),
ale u zbylych 4/5 je vyznamné snizeno operacnf
riziko.

Terapie

Po vylouceni malignity je mozno sympto-
matické nemocné s normalni funkcf stitné zIazy
jen dispenzarizovat. To zahrnuje kontrolu veli-
kosti a struktury uzlu ultrazvukem jednou za pdl
roku a pozdéji za rok. Opakovani FNAB je jasné
indikovano v pfipadé rlstu uzlu, nebo zme-
né jeho ultrazvukovych charakteristik, rutinnf
opakovani za 6 nebo 12 mésicl je ke zvazenf
(31), podle nasich zkusenosti déle snizi mnoz-
stvi falesné negativnich vysledkl (67). V pfipa-
dé horkého uzlu je indikovéana lé¢ba v pfipadé
manifestni hypertyredzy. Pristup k subklinické
hypertyreéze je pfedmeétem diskuzi, shoda je
v tom, Ze |é¢it je nutno ty pfipady, kdy hladi-
na TSH je nizsi nez 0,1 mIU/I (68). Horky uzel je
mozno lé¢it podanim radioaktivniho jodu nebo
chirurgicky. Jednorazové podani 1311 v cilové
ddvce 100Gy vede k normalizaci funkce v 75%
azmenseni strumy ve 40% pfipadd. Moznym
vedlejsim Ucinkem terapie je vznik hypotyredzy
(asi 10% po péti letech), jejiz riziko je vetsf pfi
zachovalé akumulaci v okolnf $titné ZIaze (69). Je
proto vyhodné podavat radioaktivnijod v dobé

suprese TSH (mnohdy bez pfedchozf terapie
tyreostatiky).

Ucinnost blokadni terapie tyroxinem je spor-
na (42). Metaanalyza randomizovanych studii ne-
prokézala statisticky vyznamny rozdil ve velikosti
uzlu po 1é¢hé trvajici 6-12 mésicd, ale ve skupiné
|éCenych byla pravdépodobnost zmenseni uzlu
statisticky vyznamneé vyssi (70). Nejnovéjsi me-
taanalyza prokdzala statistiky vyznamné vyssi
pravdépodobnost zmenseni uzlu pfi lé¢bé ty-
roxinem (relativni riziko (RR) zmenseni bylo 2,95
v kohortovych studiich, 1,34 v randomizovanych
studiich provadénych na jednom pracovistia 1,75
v multicentrickych studiich). Primérné potom
1,68. Protoze v kontrolnich skupinach s pacebem
bylo zmenseni uzlu zjisténo ve 23 % pripadd, zna-
mend 70% zvyseni pravdépodobnosti zmen-
Senf u dalich 16%, tedy asi u kazdého Sestého
léceného (71). Pro tento efekt je ale potfebna
suprese TSH na nizkou hladinu. Pro TSH > 0,1 bylo
RR zmensenf jen 1,3, zatimco pro TSH <0,1 bylo
RR 2,1.Vjiné préci byl pfi pétileté blokadni terapii
zjistén vznik novych uzll v 8%, zatimco u nelé-
¢ené skupiny ve 29%. Tohoto efektu bylo opét
dosazeno az pfi snizenf TSH pod 0,1 mIU/I (72).
Takové suprese ale sebou nese riziko vedlejsich
Ucinkd kardiovaskulérnich a kostnich. Proto podle
nejnovéjsich guidlines neni blokadni lé¢ba tyroxi-
nem u eufunkénich uzld rutinné indikovéna a je
vyhrazena jen pro mladsi pacienty po vyloucenf
tyreoiddlnf autonomie (31).

Alternativni metody lécby
Alternativou je perkutdnni injekce etanoly,
kterd pUsobi koagula¢ni nekrézu a trombdzu
drobnych cév. Je tak mozno dosdhnout eutyre-
Ozy u 2/3 autonomnich uzl( a zmenseni o vice
nez polovinu u uzl( ostatnich. Metoda se ne-
ujala v Sirsim meéfitku nejen proto, Ze vyzaduje
technickou zkusenost a dovednost, ale limitaci
je lokéInibolest a moznost nezaddoucich kompli-
kacf (42). Injekce etanolu je U¢innd i k zamezent
recidivy cystickych uzl, jak bylo doloZzeno i ran-
domizovanou, dvojité slepou studif (73).
Nejnoveéji se zkousi fotokoagulace uzlu
laserem pod kontrolou UZ. Prvni zpravy refe-
ruji o stejné Ucinnosti jako u injekce etanolu
(zmenseni 0 44 % za pUl roku) (74), respektive
u autonomnich uzlé podani radiojodu (zmen-
senf objemu uzlu na polovinu za 6 mésicl) bez
vzniku hypotyredzy (75). PouZiti nékteré z téchto
alternativnich metod samoziejmé vyzaduje jed-
noznac¢né vylouceni malignity pomoci aspiracni
cytologie.
Podporeno projektem
Myzkumné zdmery” MSM 0021620820.
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