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Výskyt
Výskyt uzlu ve štítné žláze je velmi častý. 

Palpačně jej lze zjistit s frekvencí do 10 % vy-

šetřovaných, ale za pomoci ultrazvukového vy-

šetření se výskyt blíží 50–60 %. Je častější u žen 

a incidence narůstá s věkem (1). Výskyt se zvýšil 

z 20 na 46 % u žen a ze 7 na 23 % u mužů ve věku 

41 a 71 let (2).

Molekulární patologie
Solitární uzly mohou zřejmě vzniknout 

hyperplazií několika buněčných klonů (hy-

perplastické uzly), většina pravých adenomů 

s vlastním pouzdrem je však monoklonálních, tj. 

pochází z jedné buňky, která získala vyšší růstový 

potenciál. Podle funkční kapacity buněk uzlu 

syntetizovat hormony rozlišujeme uzly „horké“ 

(se zvýšenou a autonomní, tj. na hladině TSH ne-

závislou, funkcí), „teplé“, které mají stejnou funkč-

ní kapacitu jako normální štítná žláza a „studené“, 

které mají naopak schopnost hormonální tvorby 

omezenou. Rozlišení je možné (a terminologie 

je odvozena) od vyšetření scintigrafického, kte-

ré se dnes indikuje jen u hypertyreózy. Teplé 

a studené uzly jsou tedy do značné míry termín 

obsoletní.

V případě autonomních uzlů je monoklonál-

ní původ zjišťován v 70 % případů. Molekulární 

podklad vysokého růstového a funkčního po-

tenciálu spočívá nejčastěji v mutaci receptoru 

pro TSH, která vede k jeho konstituční aktiva-

ci, případně v mutaci Gsα proteinu. Frekvence 

těchto mutací se v publikovaných souborech 

značně liší v rozmezí 8–80 %. Kromě otázek 

metodologických může mít na frekvenci mu-

tací vliv zásobení populace jodem. Podle jedné 

práce byl ale výskyt mutací v oblastech chudých 

nebo normálně zásobených jodem stejný (3). 

Zdá se reálné, že mutace receptoru je přítomna 

v 60–70 % a mutace Gsα proteinu jen ve 3–4 % 

případů (4, 5). Naprostá většina uzlů s těmito 

mutacemi jsou monoklonální (6). Polovina uz-

lů, kde genetická porucha dosud objasněna 

nebyla, je ale také monoklonálních a zde jde 

zřejmě o mutaci dosud nezjištěnou. V případě 

folikulárních adenomů lze prokázat mutaci v ras 

onkogenu až ve 20 % uzlů. U většiny studených 

uzlů je ale přítomnost této mutace vzácná (7). 

Přestože polovina jich je monoklonálních (8) 

a somatická mutace je pravděpodobná, zůstává 

její příčina (na rozdíl od karcinomů papilárních 

s ret/ptc genovou přestavbou nebo mutací genu 

braf, medulárního karcinomu s mutací ret proto-

onkogenu) dosud nejasná.

Vývoj uzlu
Uzel štítné žlázy se nemusí vždy v čase 

zvětšovat. V USA došlo ke zvětšení uzlu u 36 % 

nemocných při sledování 4,9–5,6 let (9) a v ji-

né studii došlo ke zvětšení u podobného pro-

centa při sledování do 5 let (10). V oblastech 

s dostatkem jodu došlo při sledování po dobu 

11 let ke zvětšení jen u třetiny uzlů, zatímco vět-

šina se nezměnila, nebo dokonce zmenšila (11). 

V Německu, kde není zásobení jodem dosta-

tečné, však bylo popsáno zvětšení uzlu o více 

než 30 % u poloviny nemocných sledovaných 

po dobu tří let (12). V případě autonomních uz-

lů dochází kromě růstu ke vzniku manifestní 

hypertyreózy s roční incidencí asi 4 % a během 

sledování 375 nemocných po dobu 46 měsíců 

musela být u třetiny zahájena terapie pro hyper-

funkci (13). K manifestní hypertyreóze dochází, 

když uzel dosáhl velikosti 3 cm, respektive ob-

jemu 13 ml (13).

Klinický obraz
Neexistuje jasný vztah mezi velikostí štítné 

žlázy, její morfologií a funkcí na jedné straně 

a obtížemi nemocného na straně druhé. Většina 

nemocných má příznaky malé, nebo žádné. 

Příznaky jsou způsobeny kompresí průdušni-

ce a jícnu a vyskytují se častěji, pokud struma 

zasahuje do hrudníku. Taková struma se vyvíjí 

plíživě, často ve vyšším věku a může způsobit 

obstrukci vchodu do hrudníku, známou jako 

syndrom horní hrudní apertury.

Uzel štítné žlázy
Jan Čáp 

2. interní klinika LF UK a FN, Hradec Králové

Uzel lze ve štítné žláze zjistit ultrazvukovým vyšetřením u více než poloviny žen středního a vyššího věku. Kromě anamnézy a fyzikál-

ního vyšetření má stěžejní význam v diagnostice vyšetření ultrazvukem, doplnění cílenou aspirační cytologií. Scintigrafie se uplatňuje 

v případě prokázané hyperfunkce. Z laboratorních vyšetření je důležité posouzení funkce (hladina TSH) a stanovení protilátek. Hladina 

kalcitoninu jako tumorózního markeru medulárního karcinomu je vyhrazena podle nejnovějších guidlines jen pro vybrané případy.

Blokádní léčba tyroxinem dokáže zmenšit uzel asi u každého šestého nemocného za cenu suprese TSH pod normální hladinu. Je proto 

doporučena jen u mladých pacientů po vyloučení tyreoidální autonomie. Většinu nemocných lze jen dispenzarizovat, autonomní uzly 

léčit podáním radiaktivního jodu, u ostatních zůstává metodou léčby v případě indikace chirurgické odstranění.

Klíčová slova: uzel štítné žlázy, vyšetření, léčba.

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.
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Příznakem obstrukce průdušnice je dušnost, 

stridor, kašel a nucení k odkašlání. Dušnost je nej-

prve námahová, potom i klidová, zhoršuje se vle-

že (14). Akutní zhoršení obstrukce dýchacích cest 

může mít benigní příčinu (krvácení do uzlu nebo 

cysty, infekce dýchacích cest s otokem slizni-

ce průdušnice). U nemocných s akutním nebo 

těžkým zhoršením je však zjišťována malignita 

štítné žlázy ve 20–50 % případů (15). Polykací 

obtíže z útlaku jícnu jsou méně časté a většinou 

jsou přítomny u nemocných s retrosternálně 

zasahující strumou. Ještě méně častá je paréza 

rekurentu, která může být přechodná nebo trva-

lá. Paréza freniku a Hornerova trias (16) z útlaku 

krčního sympatiku byly popsány, ale jsou u pro-

sté strumy extrémně vzácné. Jsou-li přítomny, je 

vždy nutno pomýšlet na malignitu.

Vyšetření
Fyzikální vyšetření: S praxí lze palpovat 

i štítnou žlázu normální velikosti, ale většinou je 

hmatná až štítná žláza, která má objem dvojná-

sobný. Rozpoznání uzlu závisí na jeho velikosti, 

morfologii, lokalizaci uvnitř žlázy, anatomii krku 

a ze všeho nejvíce na zkušenosti vyšetřujícího. 

Závisí také na konzistenci štítné žlázy. Dobře 

jsou hmatné malé, tuhé, fibrotizované žlázy 

i hraničně nízkých objemů, zatímco zvětšená 

měkká žláza pod vrstvou tuku hmatná být ne-

musí. V každém případě je fyzikální vyšetření 

nespolehlivé a vyšetření ultrazvukem se dnes 

považuje za nezbytné (17).

Anamnéza: Důležitá je rodinná anamné-

za, zejména výskyt medulárního karcinomu. 

Familiární papilární karcinom štítné žlázy se může 

vyskytnout samostatně, nebo v rámci Cowdenovy 

choroby, Gardnerova syndromu nebo familiární 

polypózy (18). Riziko malignity výrazně zvyšuje 

anamnéza ozařování v dětství (19) a kontamina-

ce prostředí radioaktivním spadem (20). Velmi 

důležitá je rychlost růstu uzlu. Karcinomy štítné 

žlázy obvykle rostou pomalu, v průběhu měsíců, 

nebo dokonce let. Rychlý růst je nejčastěji způso-

ben cystou štítné žlázy nebo dosud nezjištěným 

uzlíkem, do něhož nastalo krvácení. Rychlý růst je 

také pozorován u anaplastického karcinomu ne-

bo při vzniku lymfomu u nemocné (ho) s chronic-

kou autoimunitní tyreoiditidou. Tvrdý a fixovaný 

uzel, stejně jako paréza hlasivky a stejnostranné 

zvětšení lymfatických uzlin jsou velmi suspektní 

z karcinomu a někteří doporučují operaci bez 

ohledu na výsledek dalších vyšetření (21). Přesto 

je vhodné provést aspirační cytologii, protože 

může jít o lymfom nebo metastázu vzdáleného 

tumoru v rámci jeho generalizace, kde radikální 

operace není indikována.

Laboratorní vyšetření: Stěžejní je vyšetření 

hladiny TSH. Je-li normální, není nutné vyšet-

řovat hladiny hormonů štítné žlázy. Důležité je 

stanovení hladiny protilátek proti tyreoidální per-

oxidáze a tyreoglobulinu. Autoimunita může být 

přítomna současně s nodózní strumou. Naproti 

tomu, difuzní a fokální lymfocytární infiltráty 

ve zvětšené štítné žláze mohou představovat 

chronickou autoimunitní tyreoiditidu a ne pro-

stou strumu (17).

V poslední době je hojně diskutováno rutin-

ní vyšetření hladin kalcitoninu u každé nodózní 

strumy. Kalcitonin je markerem medulárního 

karcinomu štítné žlázy (MCT), který představuje 

méně než 10 % tyreoidálních malignit a předpo-

kládá se, že tvoří méně než 0,5 % uzlů štítné žlázy 

(22). Při použití moderní eseje by 99 % zdravých 

osob mělo mít hladinu kalcitoninu pod 10 pg/

ml (23). Vyšší hladiny byly zjištěny u chronické re-

nální insuficience (24), pseudohypoparatyreózy 

(25) a při léčbě inhibitory protonové pumpy (26). 

Ve sporných a hraničních případech je rozlišení 

medulárního karcinomu a jiné příčiny vyššího 

kalcitoninu možné stimulačním testem s kalciem 

nebo pentagastrinem (který je však již dlouho 

nedostupný). Hladina vyšší než 100 pg/ml po sti-

mulaci silně svědčí pro medulární karcinom, 

nebo jej předcházející hyperplazii parafoliku-

lárních buněk (27). Ve studiích, kde byla hladina 

kalcitoninu rutinně používána v diagnostice 

nodózní strumy byl zjištěn medulární karcinom 

v 0,5–1,3 % případů. V jedné z prací byl MCT zjiš-

těn až stimulačním testem, když bazální hladina 

kalcitoninu nebyla zvýšená. Ve všech souborech 

mělo stanovení bazální nebo stimulované hla-

diny kalcitoninu vyšší senzitivitu pro diagnózu 

medulárního karcinomu než aspirační cytologie 

(FNAB) a je autory doporučováno pro rutinní po-

užití ve vyšetřovacím algoritmu nodózní strumy. 

Na základě současných poznatků je ale obtížné 

učinit jednoznačný závěr. Je nutno brát v úvahu 

poměr ceny a prospěch tohoto postupu a vyso-

kou hladinu falešné pozitivity 60–80 % (23, 28, 

29), která by vedla k mnoha zbytečným tyreoi-

dektomiím. V nejasných případech by snad stálo 

za to udělat v lymfocytech periferní krve mole-

kulárně biologické vyšetření ret protoonkogenu 

a při nálezu pro MCT typické mutace je řešení 

jasné. Rutinní stanovení hladiny kalcitoninu bylo 

doporučeno Evropskou tyreologickou společ-

ností v roce 2006, zatímco v USA doporučeno 

nebylo (30). V nejnovějších společných guidlines 

(31) je stanovení kalcitoninu doporučeno jedno-

značně jen u rizikových nemocných, zejména 

s rodinnou anamnézou medulárního karcino-

mu. U příbuzných pacientů s CMT, u nichž byla 

prokázána mutace ret protoonkogenu je však 

metodou volby preventivní tyreoidektomie. 

Kalcitonin je dobře vyšetřit i u uzlů s nejasným 

cytologickým výsledkem.

Zobrazovací techniky
Ultrazvuk (UZ)

Zavedení ultrazvuku dramaticky ovlivnilo 

klinickou praxi. Podle jedné studie možnost 

vyšetření ultrazvukem změnilo klinický postup 

u dvou třetin pacientů, odeslaných pro palpač-

ně zjištěný solitární uzel ve štítné žláze (32). UZ 

je velmi přesný při detekci uzlů a jasně odliší 

uzly solidní a cystické. Zjistí jich pětkrát více než 

palpace (33) a dnes je jasné, že výskyt uzlů je vel-

mi častý (od 17 do 67 % podle věku a regionu). 

Byl zaveden termín incidentalom štítné žlázy. 

Někteří doporučují pravidelné sledování těchto 

incidentalomů pomocí UZ, přestože se nezdá, 

že by rychlost růstu odlišila benigní a maligní 

ložiska (34). Sonografické charakteristiky jako hy-

poechogenita, mikrokalcifikace a zvýšené prokr-

vení na Dopplerovském vyšetření do určité míry 

svědčí pro malignitu, ale jsou to známky málo 

spolehlivé a rozhodně méně přesné než FNAB 

(17). Pomáhá ale vybrat uzly k cytologickému 

vyšetření v případě mnohouzlové strumy. UZ 

vyšetření je limitováno při retrosternální pro-

pagaci strumy.

Elastografie je vývojová metoda, která do-

káže kvantifikovat elasticitu vyšetřovaného uzlu. 

Karcinomy mají prakticky vždy nízkou elasticitu 

(stupně 4–5) (35).

Scintigrafi e
Přestože přesnost scintigrafického rozli-

šení je možno zvýšit pomocí metody SPECT 

na 6–7 mm, je stále mnohem menší než rozli-

šovací schopnost UZ. Scintigrafii dnes již nelze 

doporučit pro měření objemu štítné žlázy. Není 

proto vhodná pro vyšetření morfologie, důležitá 

však zůstává možnost posoudit funkci uzlů.

Jasnou indikací ke scintigrafii je subklinická 

hypertyreóza (k zobrazení autonomních uzlů 

vhodných k léčbě radiojodem) a cytologický 

výsledek folikulární neoplazie, protože „teplý“ 

uzel je většinou benigní (36, 37). Scintigraficky 

horké uzly jsou prakticky vždy benigní, i když 

karcinom byl ojediněle prokázán i v horkém uzlu 

(38–40). V jednom souboru byla však malignita 

zjištěna u 8,2 % horkých uzlů (většinou folikulární 

karcinom) (41). Většina autorů se přiklání k ná-

zoru, že při průkazu horkého uzlu není nutno 

vyšetřit FNAB (42). Jistě to platí, pokud plánujeme 

operaci. Pokud je však plánována dispenzariza-

ce, terapie konzervativní, nebo radioaktivním 
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jódem, je cytologické ověření podle našeho 

názoru indikováno. Při jeho hodnocení musí 

však fakt, že šlo o horký uzel, brát v úvahu pa-

tolog i klinik, protože jinak může být často obraz 

hodnocen jako suspektní folikulární proliferace. 

Je-li cytologie opravdu znepokojivá, volíme ra-

ději operaci.

V případě medulárního karcinomu se uplat-

ňují další izotopové metody – MIBG a pentava-

lentní DMSA (V).

Vyšetření CT, MRI a PET
Žádná z těchto metod není lepší pro posou-

zení struktury štítné žlázy než ultrasonografie. 

Jejich hlavní výhoda spočívá v možnosti přesně 

zobrazit strumu retrosternální. V jediné kompa-

rativní studii byla přesnější MRI (43), ale volba 

metody více závisí na ceně a dostupnosti a dá-

váme tedy přednost CT. Vždy je indikujeme bez 

použití jodové kontrastní látky, která znemožní 

terapii radiojodem na dobu 3 měsíců.

Další výhodou těchto metod je možnost pla-

nimetrického měření objemu, zejména u strum 

nepravidelného tvaru s variabilitou 5 %, respekti-

ve 11 % mezi různými vyšetřujícími (44). CT a MR 

mají význam pro posouzení útlaku průdušnice. 

Prostý snímek horní hrudní apertury je nepřesný 

a špatně koreluje s naměřenou rychlostí proudu 

vzduchu (45).

Rutinní používání pozitronové emisní to-

mografie vede k náhodnému nálezu pozitivity 

ve štítné žláze. Všechny pacienty je nutno po-

drobně vyšetřit, protože asi polovina z nich má 

karcinom (46, 47). V případě diferencovaných 

karcinomů má význam tam, kde nádor přestal 

vychytávat radioaktivní jod (48).

Hlavním cílem vyšetřovacího postupu je 

kromě zjištění funkce štítné žlázy vyloučení 

malignity – nádoru štítné žlázy nebo vzácněji 

metastázy. Riziko malignity je v malých, nehmat-

ných uzlech (menších než 2 cm) stejně velké 

jako u uzlů větších (49). Provedení aspirační 
cytologie pod ultrazvukovou kontrolou je proto 

indikováno u všech uzlů, kde je to technicky 

možné.

Další postup je dán výsledkem FNAB (viz 

schéma 1).

V publikovaných sestavách byl histologic-

ky potvrzen karcinom po nediagnostickém 
výsledku FNAB u 2 % (50), 5 % (51) a dokonce 

8 % (52), 9 % (53) a 11 % (54) nemocných. V naší 

sestavě u jednoho ze 20 operovaných případů 

(55). Proto je doporučeno v případě nediagnos-

tického výsledku FNAB opakovat punkci pod 

ultrazvukovou kontrolou a pokud se opakovaně 

nepodaří získat diagnostický nátěr, indikovat 

operaci (31). Opakování FNAB je úspěšné asi 

v polovině vyšetření.

Každý případ je ovšem nutno posuzovat in-

dividuálně. Zatímco větší uzly s klinicky význam-

nou solidní složkou, kde se opakovaně nepodaří 

získat diagnostický nátěr pro regresivní změny 

(cystické, kalcifikace nebo fibrózu) nebo pro 

vysoké prokrvení jsou indikací k operaci, tenko-

stěnné pseudocysty, hemoragické čokoládové 

(pseudo) cysty bez solidní složky a uzlíky menší 

než 1 cm, kde důvod neúspěchu byl v malé ve-

likosti afekce, lze sledovat bez operace.

Suspektní výsledek FNAB
Výsledky, které nemohou být klasifikovány 

jako jasně maligní, ani jako jasně benigní a jsou 

označeny za suspektní, nejsou vzácné. Jejich za-

stoupení ve větších sestavách se pohybuje od 8 % 

(53), většinou je na úrovni 11 % (55), ale může 

dosahovat až 17 % (56) nebo 20 % (57). Může jít 

o nález suspektní z papilárního karcinomu, nebo 

metastázy, většinu těchto výsledků však tvoří 

folikulární neoplazie, z nichž bývají zvlášť vyčle-

ňovány tumory onkocytární. Nejistota odráží sku-

tečnost, že odlišení diferencovaného folikulárního 

nebo onkocytárního karcinomu od adenomu je 

možné jen podle mikroskopického hodnocení 

invaze pouzdra a/nebo angioinvaze, a proto není 

možné na úrovni cytologické.

Riziko karcinomu u pacienta se suspektním 

výsledkem cytologie závisí na cytologickém 

typu suspekce. Je nejvyšší při podezření na pa-

pilární karcinom (60–90 %) a jen asi 20 % u foli-

kulární neoplazie.

V roce 2007 se konala v Bethesdě v USA 

konference o klasifikaci výsledků aspirační cy-

tologie pod záštitnou National Cancer Institute. 

Výsledek je doporučení uvedené v tabulce 1. 

Neurčité cytologie byly rozděleny do tří kategorií 

podle pravděpodobnosti malignity (58). Tato 

klasifikace opravdu dokáže odlišit méně a více 

suspektní případy (histologicky byla malignita 

ověřena ve skupině III v 17 % (9/53) a ve skupině 

IV ve 25,4 % a v 70 % (39/56) ve skupině V (59). 

V klinické praxi jsou ovšem všechny tyto kate-

gorie indikovány k operaci (31).

Klinický obraz napomůže k odlišení maligních 

lézí od benigních (tj. falešně suspektních) uzlů 

Schéma 1. Schéma vyšetření a terapeutického postupu u uzlu ve štítné žláze 

uzel štítné žlázy

hladina TSH

TSH nízký

scintigrafie

TSH normální ()

FNAB

benigní

folikulární

radiojod (po FNAB)

operace (bez FNAB)
totální thyreoidektomiehemithyreoidektomie

papilární

horký uzelsuspektní maligní

Tabulka 1. Klasifikace výsledků FNAC podle 

Bethesda klasifikace

I. Nediagnostický

II. Benigní
  Benigní folikulární uzel

  Hashimotova tyreoiditida

  Granulomatózní tyreoiditida

  Jiný

III. Folikulární léze nejasného významu

IV. Folikulární neoplazie
  Onkocytární tumor

V. Podezření z malignity
  Papilární karcinom

  Medulární karcinom

  Metastáza

  Lymfom

  jiný

VI. Maligní
  Papilární karcinom

  Medulární karcinom

  Špatně diferencovaný

  Anaplatický karcinom

  Dlaždicobuněčný

  Karcinom se smíšenými znaky

  Metastáza

  Ne-Hodgkinův lymfom

  jiný
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velmi málo. Jednoznačný je jen vztah k věku, kdy 

u starších osob je riziko malignity u onkocytár-

ního, ale i folikulárního typu suspektní cytologie 

několikanásobně vyšší (60). Dalším statisticky 

významným faktorem je již jen velikost uzlu (61). 

Karcinom je také častější při vyšší hladině TSH 

(62), v individuálním případě však tato skutečnost 

ke stanovení dalšího postupu nepomůže. Existuje 

proto shoda v tom, že suspektní výsledek FNAB je 

indikací k chirurgickému řešení a histologickému 

ověření (57, 61, 63, 64). K opakování FNAB přistu-

pujeme jen tam, kde operace je relativně kontra-

indikovaná, nebo ji nemocný odmítá. Opakování 

v časovém odstupu může suspektní výsledek 

korigovat na benigní, při opakovaně suspektním 

výsledku cytologie je riziko malignity asi 50 % (55, 

63) a operace je jednoznačně indikovaná.

Není-li jiná indikace k radikálnějšímu výko-

nu, volíme při suspektní cytologii hemithyreoi-

dektomii. Peroperační histologie za použití kry-

ostatových řezů má význam jen u cytologické 

suspekce na papilární karcinom, protože zde je 

značná pravděpodobnost peroperačního potvr-

zení diagnózy malignity (65). U onkocytárních 

a folikulárních afekcí nejsou zmrazovací řezy 

přínosné (66). Další řešení zde závisí na výsledku 

definitivní histologie s extenzivním vyšetřením 

afekce. V případě potvrzení karcinomu to sice 

znamená reoperaci (asi u pětiny nemocných), 

ale u zbylých 4/5 je významně sníženo operační 

riziko.

Terapie
Po vyloučení malignity je možno sympto-

matické nemocné s normální funkcí štítné žlázy 

jen dispenzarizovat. To zahrnuje kontrolu veli-

kosti a struktury uzlu ultrazvukem jednou za půl 

roku a později za rok. Opakování FNAB je jasně 

indikováno v případě růstu uzlu, nebo změ-

ně jeho ultrazvukových charakteristik, rutinní 

opakování za 6 nebo 12 měsíců je ke zvážení 

(31), podle našich zkušeností dále sníží množ-

ství falešně negativních výsledků (67). V přípa-

dě horkého uzlu je indikována léčba v případě 

manifestní hypertyreózy. Přístup k subklinické 

hypertyreóze je předmětem diskuzí, shoda je 

v tom, že léčit je nutno ty případy, kdy hladi-

na TSH je nižší než 0,1 mIU/l (68). Horký uzel je 

možno léčit podáním radioaktivního jodu nebo 

chirurgicky. Jednorázové podání 131 I v cílové 

dávce 100 Gy vede k normalizaci funkce v 75 % 

a zmenšení strumy ve 40 % případů. Možným 

vedlejším účinkem terapie je vznik hypotyreózy 

(asi 10 % po pěti letech), jejíž riziko je větší při 

zachovalé akumulaci v okolní štítné žláze (69). Je 

proto výhodné podávat radioaktivní jod v době 

suprese TSH (mnohdy bez předchozí terapie 

tyreostatiky).

Účinnost blokádní terapie tyroxinem je spor-

ná (42). Metaanalýza randomizovaných studií ne-

prokázala statisticky významný rozdíl ve velikosti 

uzlu po léčbě trvající 6–12 měsíců, ale ve skupině 

léčených byla pravděpodobnost zmenšení uzlu 

statisticky významně vyšší (70). Nejnovější me-

taanalýza prokázala statistiky významně vyšší 

pravděpodobnost zmenšení uzlu při léčbě ty-

roxinem (relativní riziko (RR) zmenšení bylo 2,95 

v kohortových studiích, 1,34 v randomizovaných 

studiích prováděných na jednom pracovišti a 1,75 

v multicentrických studiích). Průměrně potom 

1,68. Protože v kontrolních skupinách s pacebem 

bylo zmenšení uzlu zjištěno ve 23 % případů, zna-

mená 70 % zvýšení pravděpodobnosti zmen-

šení u dalších 16 %, tedy asi u každého šestého 

léčeného (71). Pro tento efekt je ale potřebná 

suprese TSH na nízkou hladinu. Pro TSH > 0,1 bylo 

RR zmenšení jen 1,3, zatímco pro TSH ≤ 0,1 bylo 

RR 2,1. V jiné práci byl při pětileté blokádní terapii 

zjištěn vznik nových uzlů v 8 %, zatímco u nelé-

čené skupiny ve 29 %. Tohoto efektu bylo opět 

dosaženo až při snížení TSH pod 0,1 mIU/l (72). 

Taková suprese ale sebou nese riziko vedlejších 

účinků kardiovaskulárních a kostních. Proto podle 

nejnovějších guidlines není blokádní léčba tyroxi-

nem u eufunkčních uzlů rutinně indikována a je 

vyhrazena jen pro mladší pacienty po vyloučení 

tyreoidální autonomie (31).

Alternativní metody léčby
Alternativou je perkutánní injekce etanolu, 

která působí koagulační nekrózu a trombózu 

drobných cév. Je tak možno dosáhnout eutyre-

ózy u 2/3 autonomních uzlů a zmenšení o více 

než polovinu u uzlů ostatních. Metoda se ne-

ujala v širším měřítku nejen proto, že vyžaduje 

technickou zkušenost a dovednost, ale limitací 

je lokální bolest a možnost nežádoucích kompli-

kací (42). Injekce etanolu je účinná i k zamezení 

recidivy cystických uzlů, jak bylo doloženo i ran-

domizovanou, dvojitě slepou studií (73).

Nejnověji se zkouší fotokoagulace uzlu 

laserem pod kontrolou UZ. První zprávy refe-

rují o stejné účinnosti jako u injekce etanolu 

(zmenšení o 44 % za půl roku) (74), respektive 

u autonomních uzlů podání radiojodu (zmen-

šení objemu uzlu na polovinu za 6 měsíců) bez 

vzniku hypotyreózy (75). Použití některé z těchto 

alternativních metod samozřejmě vyžaduje jed-

noznačné vyloučení malignity pomocí aspirační 

cytologie.

Podpořeno projektem 

„Výzkumné záměry“ MSM 0021620820.
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