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UvVOD

Piehledovéa bakalarska prace se zaméfuje na problematiku terapie karcinomu
Stitné zlazy. Ne vSechny typy téchto nadort jsou vhodné pro vyuziti moznosti, které
nabizi nuklearni medicina. Z celkového vyc¢tu tumort Stitné Zlazy se prace zamétuje na
diferencované karcinomy, které jsou vhodné pro terapii radioaktivnim jodem "'I. U nich
pak popisuje celkovou strategii 1é€by, kterd zahrnuje chirurgickou intervenci, aplikaci
radiofarmaka a hormonalni substituci. Vyuziti radiojodu je stale diskutovanou otdzkou,
1 kdyz 1écba probiha jiz pfes 50 let. Prace s otevienym zatficem vyzaduje nezbytné

dodrzovani principti radiacni ochrany.

Prace si klade otazku, jaké jsou dostupné informace ohledn¢ strategie 1€¢by u téch

karcinomu §titné zlazy, které jsou vhodné pro terapii radiojodem?

Z této zakladni otazky vyplyvaji cile bakalatské prace:

1. Predlozit publikované poznatky o vyskytu karcinomi Stitné zlazy a jejich
vhodnosti pro terapii pomoci radiojodu.

2. Shromazdit informace o kombinované 1é¢bé diferencovanych karcinomt Stitné
zlazy.

3. Prezentovat dostupna data o kontaminacich souvisejicich s terapii radiojodem

a o souvisejici radiacni ochrané.

Pro lepsi orientaci v daném problému byla prostudovana nésledujici vstupni

literatura:

1. KUPKA, Karel a kolektiv. Nuklearni medicina. 1. vydani. P¥ibram: P3K, 2007.
185 s. ISBN 978-80-903584-9-2.



2. MYSLIVECEK, Miroslav; KAMINEK, Milan; KORANDA, Pavel; HUSAK,
Véclav. Nuklearni medicina - 1. dil. 1. vydani. Olomouc: Universita Palackého
v Olomouci, 2007. 131 s. ISBN 978-80-244-1723-3.

3. VLCEK, Petr, NEUMANN, Jan. Karcinom §titné zlazy, pooperaéni sledovani
nemocnych. Praha: Maxdorf, 2002. 218 s. ISBN 80-85912-50-3.

4. VLCEK, Petr a kol. Prakticka cvi¢eni z nuklearni mediciny. Praha: Univerzita
Karlova v Praze Nakladatelstvi Karolinum, 2010. 187 s. ISBN 978-80-246-
1819-7.

5. Kolektiv autori. Obecnd onkologie. Praha: Univerzita Karlova v Praze
Nakladatelstvi Karolinum, 2005. 205 s. ISBN 80-246-0968-1.

6. Véstnik ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky. Roénik 2011, &astka 9.
Praha: Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2011. 452 s.

7. Pozadavky SUIB pti provadéni terapie onemocnéni §titné zlazy radiojodem na
pracovistich nuklearni mediciny. Praha: Statni Gfad pro jadernou bezpec¢nost,

2000. 14 s.

K dané problematice byly v Ceském jazyce pouzity jako vyhledavaci pojmy:
diferencovany karcinom §titné zlazy, radiojod, “'I, akumula¢ni test, kapsle, terapie
Stitné zlazy, endokrinologie, onkologie, radia¢ni ochrana.

Pro cizojazyéné ¢Elanky byla pouzita klicova slova: radioiodine therapy,
differentiated thyroid cancer, thyroid differentiated carcinoma.

VétSina cClankdt byla nalezena pouze v tist€éné podobé. Piehled poznatka
a informaci vychazi z odbornych recenzovanych ¢lanka, z cizojazycnych odbornych
periodik a z recenzovanych sbornikl. K reserSi byly pouzity nésledujici elektronické
informacni zdroje: databdze PubMed — volné piistupné rozhrani k databdzi MEDLINE,
databaze BMC (Bibliographia Medica Cechoslovaca) - volné dostupna databaze
z l1ékaftstvi a zdravotnictvi a vyhledavac Google.

V bakalafské praci jsou vyuZity ¢lanky z roku 1968 a dale z rozmezi let 1992 az
2012. Z nalezenych zdroja jich bylo v ¢eském jazyce vyuzito 26, v anglickém 4 a jeden
ve francouzsting, celkem tedy 31 zdroji. Lécba karcinomi S§titné Zlazy je Sirokou

problematikou, ktera vyzaduje spolupraci vice medicinskych oborii, proto byla nalezena



i spousta ¢lankli vénujicich se této oblasti, které vSak nebyly dostatecné relevantni ve
vztahu k tématu bakalafské prace. Celkové zistalo nevyuzito kolem 90 zdroja.

Pouzité texty v Ceském, anglickém a francouzském jazyce musely splnit
nasledujici kritéria: clanek zafazen do Seznamu recenzovanych neimpaktovanych
periodik nebo recenzovany sbornik nebo odborny ¢lanek ze zahrani¢nich periodik nebo
jiny odborny text, rozsah publikovanych c¢lanki od pocatku terapie (1940) az po
soucasnost (2012).

V cCeském jazyce byly vyuZity Casopisy jako napi.: Onkologie, Prakticka
gynekologie, Casopis lékati eskych, Diabetologie, metabolismus, endokrinologie,
vyziva, Postgradualni medicina, Vnitini 1ékafstvi, aj. V anglickém jazyce byly pouzity
texty z periodik: European Journal of Endocrinology, Best Practice & Research: Clinical
Endocrinology & Metabolism, The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism
a Journal of Nuclear Medicine. Ve francouzském jazyce byl nalezen a vyuzit text

z Casopisu Bulletin du Cancer.



1 VYSKYT KARCINOMU STITNE ZLAZY A JEJICH
VHODNOST K TERAPII RADIOJODEM

1.1 Vyskyt karcinomii $titné zlazy

Karcinomy S§titné zlazy nejsou pfili§ Casté v ramci obecné onkologie. Tvofi
1-1,5% ze vSech karcinomi. Ve véku 15-45 let patii mezi 5 nejbéZznéjSich nadord
a vyskytuji se 5x cCastéji u Zen nez u muzl. AvSak v endokrinologii jde o nejcastéjsi
malignitu, kterd tvoii 92% z karcinomu zlaz s vnitini sekreci. ProtoZe tyto novotvary
vychézeji z endokrinné aktivni tkané€, zachovavaji si nékteré z nich c¢astecné hormonalni
dependenci. Takové nadory jsou schopny vychytavat radioaktivni jod. Lécebné se této
znalosti vyuziva ptes 60 let (Vicek, 2011a, s. 324). Patiime mezi evropské zemé
snejvyssi incidenci a mortalitou na karcinom Stitné zladzy. Statisticka rocenka
zhoubnych novotvarG zroku 1997 uvadi, ze u nds bylo v tomto roce registrovano
celkem 450 novych karcinomt §titné zlazy (363 Zen a 87 muzil) (Michlova a Dolezal,
2001, s. 4-7). V letech 1976-2005 se v Ceské republice vyskytl karcinom §titné Zlazy
spole¢n¢ s dal§im histologicky odliSnym tumorem u 749 nemocnych jako primarni
tumor a u 823 pacientii byl uveden jako nasledny novotvar. Data Narodniho
onkologického registru uvadéji, ze v Ceské republice bylo za obdobi 1959-2008
registrovano celkem 16 408 karcinomu $titné zlazy, z toho 12 610 (76,9%) u zen a 3 798
(23,1%) u muzt. Statistika za rok 2008 uvadi 934 novych onemocnéni, z toho 21%
muzil a 79% zen (Geryk a kol., 2011, s. 340-342).

Kolem 12 000 novych ptipadd rakoviny Stitné zldzy ptibyva kazdy rok ve
Spojenych statech americkych. Dobie diferencované nadory jsou nejcastéjsi, papilarni
karcinom v 80% a folikularni v 15% ptipadd. (Maxon III et al., 1992, s. 1132).

Celosvétove lze predpokladat vzestup nemocnosti vzhledem k dostupnosti modernéjSich
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diagnostickych metod alepsi informovanosti pacientd. Prognoza diferencovaného
karcinomu S§titné zlazy je vyborna. 10 let preziva az 98% nemocnych. V piipadé
vyskytu vzdalenych metastdz v kostech aplicich klesd desetilet¢ pteziti na 25%

(Vitaskova a Melichar, 2012, s. 19-21).

1.2 Nadory S$titné Zlazy a jejich vhodnost pro 1é¢bu radiojodem

Do roku 1850 diagndézu rakoviny S§titné Zlazy lékafi stanovovali z klinického
obrazu, mikroskop zatim nebyl pouZivan jako diagnosticky néstroj. V roce 1883 se
objevuje prvni klasifikace nadord Stitné zldzy. V roce 1907 se tfidéni zptesiiuje za
pouziti morfologického hlediska (Fragu, 2000, s. 145-154).

Nadory S§titné zlazy vytvaii skupinu novotvarti riznych charakteristik, od témét
neskodnych az po velice agresivni. Progndza je zavisld na spousté faktorti. Nadory
Stitné zlazy (benigni i maligni) vétSinou vychézeji z folikuldrniho epitelu a projevuji se
vétsinou jako uzle v parenchymu zlazy (VIcek, 2011b, s. 329-332). Mtze se jednat
o dobfe diferencované nadory, kter¢ dokazi akumulovat radioaktivni jod, az po
anaplasticky zménéné, které schopnost akumulovat radiojod ztraceji. Zasadné odliSnou
skupinu tvotfi medularni karcinomy, které vychazeji z parafolikularnich bunék. Dobie
diferencované karcinomy dé€lime na folikularni a papilarni (Vicek, 2011a, s. 324). Oba
vySe uvedené karcinomy maji jako spole¢nou vlastnost tvorbu thyreoglobulinu (Tg)
v buiikach nadoru, coz je cenny nadorovy marker (Némec, 1997, s. 4-5). Diferencované
nadory Stitné zlazy jsou onemocnénim s moznym dlouhodobym a fatdlnim vyvojem.
K hodnoceni rozsahu onemocnéni se pouziva TNM klasifikace. Pteziti se posuzuje po
20 letech, mozné recidivy se objevuji i po 30 letech (Michlova a Dolezal, 2001, s. 4-7).

Papilarni karcinom je maligni epitelovy néador s folikularni diferenciaci.
Obsahuje papilarni i folikularni struktury. Vyskytuje se témét v 80% ptipadi, nejcasté)si
mezi 40.-60. rokem veku, vyjimkou vSak neni ani postizeni déti a dospivajicich.
U tohoto druhu karcinomu je akumulace radiojodu dobrd. S vékem se schopnost

vychytdvat radiojod snizuje, stejn€ jako se snizuje akumulacni schopnost ve tkéni zlazy.
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Biologicka agresivita tohoto druhu novotvaru je nizka (VIicek, 2011b, s. 329-332).
Papilarni forma diferencovaného novotvaru $§titné zlazy je typické onemocnéni déti
a mladsich dospélych, vyskytuje se i ve starSim véku. Obvykle se §ifi lymfatickymi
cestami a jeho agresivita je pomérné nizka. Nejcastéjsi formou je lokdIn€ rostouci uzel
ve §titné Zlaze, jehoz primér zpravidla nepfesahuje 10 mm. Prognéza tohoto typu je
dobra anemusi byt IéCena nijak agresivné. Prorustani do okoli a tvorba uzlinovych
metastaz je typickd pro starSi vékové skupiny. Vysledky ukazuji, ze vyskyt
pokrocilej$ich noduldrnich metastdz ma negativni dopad na prognézu a to i u mladsich
osob. U déti vidime obcas vzdalené plicni metastdzy majici miliarni charakter. Prognoza
je velmi dobra. U starSich pacientli s nevalnou prognoézou se objevuji metastazy kostni.
Jiné typy metastaz jsou vzacné (Némec, 1997, s. 4-5). U papilarniho karcinomu se ¢asto
zakladaji mikrometastdzy do druhého laloku a recidivy vznikaji az ve 20%. Je proto
spravné, aby pfi cytologickém podezieni z papilarniho karcinomu Stitné zlazy byla
indikovdna pfimo totalni thyreoidektomie (VIcek, 2003, s. 1). Cytologické urceni
papilarniho nadoru je podstatné snazsi, nez u karcinomu folikularniho, zvlasté kdyz jsou
pfitomny intranukledrni inkluze (Némec, 1997, s. 4-5). Akumulaéni schopnost tohoto
druhu nadoru je v détstvi témér 100%, s vékem ale znaén¢ klesd (Pacini et al., 2005, s.
651-659).

Folikularni karcinom piedstavuje maligni epitelovy nador s folikularni
diferenciaci avSak bez papilarnich struktur. Jeho vyskyt se uvadi mezi 10-15% ptipada.
Nejcastéji postihuje Zeny v 5.-6. dekadé. Tento druh novotvaru ma tendenci k tvorbé
vzdalenych hematogennich metastdz, predev§im do plic a kosti. Metastdzy i samotny
karcinom dobfe akumuluji radioaktivni jod (VIcek, 2011b, s. 329-332). I Némec uvadi,
ze lokélni rist tohoto typu nddoru neni piili§ Casty a typickd je tvorba vzdalenych
metastdz hematogenni cestou predevsim do plic a kosti, pak se progndza zhorSuje.
Prognoza folikularniho karcinomu je podstatné vaznéjsi nez u karcinomu papilarniho
a preziti se pohybuje pod 50% do 30 let od stanoveni diagnézy. Cytologicky se
prokazuje obtizné. Lze rozlisit jen tzv. folikuldrni neoplazii. Podle ni vSak nelze

jednoznacné stanovit, zda se jedna o benigni nebo maligni proces (Némec, 1997, s. 4-5).
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Casto se primarné diagnostikuje jako uzel ve §titné zlaze (Michlova a Dolezal, 2001, s.
4-7).

Anaplasticky karcinom patii mezi nejagresivnéjsi lidské novotvary. Maximum
vyskytu se pohybuje mezi 60.-70. rokem véku. Nador devastuje tkan zlazy i jeji okoli.
Brzy zakladd uzlinové metastazy, rovnéz tak vzdalené plicni ¢i kostni metastazy
a v terminalnich fazich metastazuje jiz bez vybéru. Sifeni probih4 jak hematogenni, tak
lymfatickou cestou. Tumor Spatné vychytava radiojod (VIcek, 2011b, s. 329-332). Pro
tento druh karcinomu se zatim nepodafilo vypracovat lécebné schéma, které by
uspokojivé dokédzalo nador ovlivnit (VI¢ek, 2003, s. 1). Terapie radiojodem se v tomto
ptipadé¢ setkava s nulovym efektem. I efekt velmi radikalniho chirurgického zakroku je
vyrazn¢ maly, proto se uzivd metod zevniho ozafeni v kombinaci s chemoterapii spiSe
paliativniho charakteru (Némec, 1997, s. 4-5).

Medularni karcinom vyskytujici se v 5-7% ptipadl vychéazi z parafolikularnich
bunck a proto neakumuluje radiojod. Nador se vyskytuje sporadicky. Asi u ¢tvrtiny
téchto tumort se jednd o familidarni vyskyt s autosoméalné dominantnim typem
dédi¢nosti. Nador metastazuje do regionalnich lymfatickych uzlin na krku, vzdalené
metastazy se Sifi hematogenni cestou a Casto se setkdvame s nadorovou infiltraci
jaterniho parenchymu. Vzhledem k tomu, ze medularni karcinom neakumuluje radiojod,
je zékladnim Ié¢ebnym opatfenim totalni thyreoidektomie (Vicek, 2003, s. 1). V piipadé
nediferencovanych malignich nadori je nutné volit klasickou onkologickou lécbu
(anonymous, 2012). Terapie radioaktivnim jodem u medularniho karcinomu nepftinasi
zadany efekt, proto zevni ozafeni a opakované chirurgické¢ zakroky jsou dulezitou

slozkou pfi 1é¢bé tohoto druhu novotvaru (Némec, 1997, s. 4-5).

1.3 Vyvoj a posun ve vyskytu karcinomii $titné zlazy

Na zacatku predminulého stoleti I1ékafi popsali klinické vlastnosti karcinomu
Stitné zlazy jako tvrdou a invazivni strumu vznikajici po 25. roce véku a vedouci ke

smrti. V roce 1860 prob&hla chirurgickéd revoluce, kterd lékare povzbudila k opera¢ni
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1é¢bé nemoci §titné zlazy. Jednoducha struma byla vniména jako prekancer6za. Od roku
1880 patologové definuji rakovinu Stitné zlazy mikroskopicky. V roce 1920 byly
prezentovany dvé znamky malignity - invaze krevnimi cévami a vzdalené¢ metastazy.
Vroce 1930 radioterapeuti predstavuji koncept klasifikace, ktera kombinuje
histologicka kritéria a pfeziti pacientd. Do roku 1940 se datuje zacatek pouziti
radioaktivniho jodu pro 1ékatské ucely, coz vedlo k rozliSovani nadori Stitné zlazy na
dvé skupiny. Tumory, které jsou schopny vychytavat radiojod, a ty, které nejsou. Lékari
specializujici se na endokrinologii stanovuji pravidla pro zachdzeni s rakovinou §titné
zlazy a uptesnuji pojem diferencovany karcinom §titné zlazy (Fragu, 2000, s. 145-154).

Pocty obou druhti diferencovanych karcinomu stitné zlazy byvaly v 70. letech
piiblizn¢ vyrovnané. Od pocatku 80. let folikularni forma karcinomu ptestala stoupat
a jen mirn¢ kolisd. Karcinomu papilarniho dal vyznamné ptibyva, zafina pievazovat
vpoméru 6 : 1 (Némec, 1997, s. 4-5). V naSich zemich v 70. letech minulého stoleti
dominoval karcinom folikularni, ale v poslednich letech se setkdvame skoro vyhradné
s karcinomem papilarnim do velikosti 20 mm. Prevalence thyreoidalniho karcinomu
vyznamné vzrostla hlavné mezi lety 1989-2005. Pocatkem 90. let byla zavedena
sonografie a aspirani biopsie do rutinni klinické praxe, coz pfispelo k v€asné&jsi
diagnostice malo pokrocilych malignich uzli a tedy i ke snadnéjsi a ne tolik nakladné
1écbeé (Vicek, 2011a, s. 324). V letech 1980-2000 celorepublikové stoupl vyskyt
papilarniho karcinomu ve srovnani s pfitomnosti folikuldrniho karcinomu, jehoZz
incidence byla stacionarni (Michlova a Dolezal, 2001, s. 4-7).

Béhem let doslo ik vyrazné zméné dlouhodobého preziti. V 60. letech minulé¢ho
stoleti se uvadélo preziti kolem 60%, v 90. letech 20. stoleti doSlo ke vzestupu aZ na
92%. Uspéch se d4 objasnit jednak vyvojem diagnostickych metod (ultrasonografie
a cilena aspiracni biopsie tenkou jehlou), vySs$i propracovanosti operacnich technik
a zavedenim radikéaInéjSich zdkrokl na S§titné zlaze. Doslo tedy k poklesu pfitomnosti
nejpokrocilejsich forem nédort, ale je zfejmy narust biologicky mélo agresivnich druhii
karcinomu (VIcek, 2007, s. 807-811).

Na pocatku 21. stoleti se celosvétoveé setkavame se znepokojujici tendenci nartistu

novotvaru §titné zlazy, a to jak u dospélych, tak u déti. Jde predev§im o malo pokrocilé
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formy nadorid S$titné Zzlazy do velikosti 10 mm, tzv. mikrokarcinomy. Stoupaji vSak
i pocty karcinoml o priméru do 20 mm (Vlcek, 2007, s. 716-720). Naptiklad v roce
2010 bylo ve Spojenych statech americkych 44 670 novych piipadt a 1 690 Gmrti
v disledku tohoto druhu rakoviny. U Zen se jednalo o paty nejvyssi vyskyt vSech
rakovin a od roku 1992 do roku 2000 procentni zména v Gmrtnosti na nadory Stitné
zlazy u muzii vzrostla o 2,4%, coz je nejvetsi narast jakéhokoli druhu rakoviny (Klubo-
Gwiezdzinska et al., 2011, s. 217-225). Podle Gerykovy studie o o¢ekavaném naristu
karcinomt $titné zlazy ve svété se ukazuje, Zze v roce 2030 pfibude 310 tisic novych
onemocnéni. Ceska republika dosahla mezi 184 staty hrubou incidenci na &trnacté misto
(Geryk akol., 2011, s. 340-342). Astl dodava: ,,Kazdé zvétseni Stitné Zlazy je nutno

povazovat za mozny zhoubny nador.* (Astl, 2002, s. 1).
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2 TERAPIE DIFERENCOVANYCH KARCINOMU
STITNE ZLAZY

2.1 Kombinovana metoda

Nejvetsi pokrok v chirurgii $titné zlazy nastal po zavedeni anestézie v roce 1846.
Ptiklad za vSechny: 1ékai Theodor Kocher (1841-1917, laureadt Nobelovy ceny 1909)
provedl za zivot 3 500 operaci strum a odhalil 311 karcinomt S§titné zlazy. Velké
chirurgické nadSeni kolem strumektomii vedlo v roce 1879 k napsani n¢kolika publikaci
a zacal se rysovat prub¢h 1é¢by rakoviny §titné zlazy (Fragu, 2000, s. 145-154). Nyni do
sebe 1écba nadora §titné Zlazy obecné zacletuje chirurgickou resekci karcinomu, terapii
radiojodem a supresi hormont §titné zlazy (Vitaskova a Melichar, 2012, s. 19-21). Astl
shodné uvadi, Ze terapie novotvard §titné zlazy je kombinovana a soucasti jsou tfi
zékladni modality: chirurgické 1écba, ozafeni a medikament6zni 1é¢ba. DoporuCovanym
postupem je chirurgické odstranéni S§titné zldzy a vyjmuti uzlinovych metastaz
u zhoubnych néadortt S$titné zlazy. DalSim krokem je 1écba radiojodem u jod
akumulyjicich karcinomti. U nadort, které jod nevychytavaji, je doporuceno zevni
ozafeni. Supresni hormonalni 1éc¢ba, jejimz cilem je dosahnout nizké hladiny TSH
(thyreostimula¢niho hormonu), uzavira 1écebny postup (Astl, 2002, s. 1). Po provedeni
oboustranné totalni thyreoidektomie se ptesto u 95% pacienti setkdvame pii vySetieni
sonografickém nebo scintigrafickém se zbytky thyreoidalni tkan€. Mnozi chirurgové se
uchyluji k méné radikalnim vykonim z obav pro mnozstvi ptipadnych komplikaci,
pfedev§im parézy n. laryngeus recurrens (VIcek, 2003, s. 1). Zplsob terapie
u diferencovanych karcinomt S§titné zlazy je celosvétové ucelen, dopliuje Kubinyi
a shodné pokracuje, ze po totalni thyreoidektomii provadime odstranéni zbytkl $titné

zlazy podanim vysoké davky radiojodu, potom se nasazuje substitu¢ni terapie hormony
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Stitné Zlazy a nemocny je celozivotné dispenzarizovan na oddéleni nuklearni mediciny
(Kubinyi, 1998, s. 8). Novakova se souhlasn¢ pfipojuje, Ze standardnim lécebnym
postupem pii onemocnéni diferencovanym karcinomem Stitné zlazy je chirurgické
feSeni ve smyslu totdlni thyreoidektomie a v indikovanych ptipadech nasledné podéani
radiojodu. Tato 1é¢ba zaru¢uje pacientim dlouhodobé pieziti. V Ceské republice je
uspésnost vysoka, 85% nemocnych s diferencovanym karcinomem §titné zlazy preziva
vice jak 40 let. Tento postup byl poprvé vyuzit v Ceské republice vroce 1954
(Novékova akol., 2009, s. 80-82). Podle Santory terapie radiojodem realizovana
u pacientl s diferencovanym karcinomem S§titné zlazy zpravidla po piedchozi totalni
thyreoidektomii je celosvétové uznavanou klasickou metodou nuklearni mediciny.
Zékladem je zniCeni zbytkii normalni inadorové tkané S§titné zlazy po provedené
thyreoidektomii. Ulelem je navodit akumulaéni funkci v nadorové tkani pomoci
zvySené¢ sekrece TSH anasledné provést ablacéni radioterapii zaméfenou na tuto
nadorovou tkan (Santora a kol., 2001, s. 217-219).

Lécba radioaktivnim jodem je u diferencované¢ho karcinomu §titné zlazy terapii
ucinnou a bezpecnou. Podstata UspéSného léCeni spocivd na dvou zakladech —
metabolickém vychytavani radiojodu ve §titné zlaze a na mistnim destruktivnim ucinku
beta zafeni. Podminkou je ptedeslé odstranéni pokud mozno celé Stitné zlazy
a ptipadnych uzlinovych metastaz (Kubinyi, 1998, s. 8). Terapie radioaktivnim jodem
unemocnych rakovinou §titné zladzy se zakladd na ptredpokladu, ze se stopovaci
a terapeuticka davka "'I rozlozi ve tkani §titné zlazy v podstaté totozné€. Akumula¢ni
aktivita nadoru a ptipadnych metastdz je za pritomnosti normalni tkané §titné zlazy
vzacna, proto je potieba zajistit odstranéni celé S§titné zlazy. Potom ocekavame
akumulacni aktivitu vlivem TSH ve zbytcich lizka Stitné Zzlazy a v eventudlné
metastaticky postizenych uzlindch (Némec akol.,, 1968, s. 1169-1175). Operace
karcinomu §titné zlazy by méli provadét jediné zkuseni chirurgové specialné proskoleni,
ktefi operuji minimaln¢ 100 nemocnych rakovinou §titné zlazy za rok vcetné reoperaci
Stitné zlazy (VIcek, 2011b, s. 329-332).

Vyznamna ¢ast diferencovanych karcinomu §titné zlazy ma schopnost vychytavat

jod jen vyjimecéné pti ponechani zdravé tkané. Chirurgickd eliminace §titné zlazy tim
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padem zlepSuje vyuziti radiojodu. Zvysi se hladina TSH mechanismem zpétné vazby
a dojde k indukci funkce v metastdzach. Aktivace metastaz nastupuje az po nékolika
tydnech. (Michlova a Dolezal, 2001, s. 4-7). Némec souhlasn¢ tvrdi, Ze oba typy
diferencovanych nadori §titné Zlazy maji spole¢nou vlastnost, Ze po eliminaci normalni
thyreoidéalni tkdné jsou schopny vychytavat radiojod. Navic dodéava, ze diferencované
tumory tvofi v bunikach karcinomu thyreoglobulin, coz se ukazuje jako cenny marker
nadorového bujeni (Némec, 1997, s. 4-5). S predeslym koresponduje i nazor Vicka, ze
totalni thyreoidektomie usnadnuje pooperacni radioablaci. Ta spociva v destrukei vSech
zbytkl §titné zlazy v lazku. Terapie mikroskopického rezidua radiojodem snizuje miru
recidiv i mortality. Aby byla radioablace U¢inna, je vyzadovana urcita stimulace TSH
(Vicek, 2008, s. 1). Predesl¢é je shrnuto v Narodnich radiologickych standardech, které
uvadeji, ze 1écba karcinomu Stitné zlazy zahrnuje nutnost radioablace zbytkli po
thyreoidektomii, nezbytna je terapie rezidui nebo recidiv diferencovanych néadort
a jejich metastaz. Absolutni kontraindikace jsou gravidita a laktace (Véstnik, 2011, s.
232-234). Prizkum ukazuje, ze vyuziti radiojodu po chirurgickém zakroku by mélo byt
selektivni. Tento zplisob terapie je pln€ indikovan u nemocnych s potiebou likvidace
zbytkl stitné Zlazy, se vzdalenymi metastdzami, s rizikem recidiv a umrti. Relativni
indikace zaclenuji pacienty s nadorem vétSim nez 10 mm a neidedlni chirurgickou
operaci, vékem pod 16 let nebo s nepiiznivym histologickym nalezem (Pacini et al.,
2005, s. 651-659).

Aby byla lécba radiojodem uspé$nd, musi byt hladina TSH vys$si nez 30 mIU/I.
Obvykle byva pii vstupnim vySetfeni zjisténa hluboka hypothyreéza s hodnotou TSH
okolo 100 mlIU/l. Ne¢kolikatydenni hypothyre6za byva nemocnymi cCasto Spatné
tolerovana. Navic vlekly vzestup TSH ma bohuZel povzbuzujici dopad na rlstovou
aktivitu primarniho nadoru. Tyto nezaddouci G¢inky mizeme potlacit vyvolanim zevni
stimulace hypothyre6zy pouzitim rekombinantniho humanniho TSH (rh TSH). V dnes$ni
dobé se tento zplisob navozeni hypothyredzy uplatituje pouze u pacienti s aktivnim
zhoubnym novotvarem avysokou hladinou thyreoglobulinu z divodu finanéni
narocnosti. Tato kategorie pacientll je vysoce rizikovd a mize u ni dojit k rychlé

progresi stavajicich lozisek tumoru (VIcek, 2007, s. 716-720). O ¢tyii roky pozdéji
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k tomu VI¢ek dodava, ze hladinu TSH Ize stimulovat dvéma zptsoby. Prvnim zpGsobem
je vysazeni substituce hormony $titné zlazy a dosazeni potiebné hypothyredzy. Druhy
zpusob je injekcni aplikace rh TSH intramuskularné ve dvou po sob¢ jdoucich dnech.
Pouziti rh TSH ma podobny ucinek jako vynechéani substitu¢ni 1écby. Vyhneme se tak
nechténé hypothyredze a snizime riziko spojené s progresi choroby. Nezadouci G¢inky
rh TSH se prakticky nevyskytuji, jen vzacné a ptrechodné nevolnost, bolest hlavy nebo
tnava. (VIgek, 2011b, s. 329-332). V jiném ¢lanku Vieek konstatuje totéz. Ucinna
radioablace §titné Zlazy zévisi na nalezité ptipravé pacienta, ktera se zaklddd na
stimulaci TSH a vytvofeni dostate¢né hypothyredzy s hladinou TSH nad 30 mIU/I. Bud’
vysadime substituci hormony §titné Zzlazy na 4-5 tydnt nebo poddme rh TSH
(Thyrogen), pii kterém nemocny udrzuje supresni hormonalni davku stejnou, tedy mu
zachovame stejnou kvalitu Zivota (VIcek, 2008, s. 1). Narodni radiologické standardy
stanovuji, ze 1écbu mistnich rezidui nebo recidiv nadoru a metastdz uskutectiujeme po
vysazeni hormond §titné zlazy (T3 trijodthyronin 2 tydny, T4 tyroxin 4 tydny) nebo po
aplikaci th TSH (Véstnik, 2011, s.230-234). V jednom ze svych dalSich ¢lankti Vicek
podotyka, Ze v odstupu nckolika tydnl po chirurgickém zdkroku je jiz pacient
v dostatecné hluboké hypothyredze, s TSH okolo 100 mIU/I, tak aby mohl absolvovat
akumulaéni test s radiojodem "'I, kterym se zjistuje velikost zbytkové tkang Stitné
zlazy. Nemocné je mozné docCasné zabezpecit substituci trijodthyroninovym preparatem
(napt. Tertroxin). Pfed zajiStovaci terapii radiojodem stac¢i Tertroxin vysadit 2—3 tydny.
Je zfejmé, Ze tato nacrtnutd metoda je pro pacienty piijatelnéjsi (VIcek, 2003, s. 1).
Klinicky zfejmé metastdzy bez indukce akumulace jsou afunkéni. Jsou fazeny do

onkologické péce (Michlova a kol., 2005, s. 1).

2.2 Lécba radiojodem

Rok 1892 objasniuje funkci Stitné Zlazy. O nékolik let pozdéji se prokazuje, Ze

nékteré druhy rakoviny S§titné Zlazy si zachovaly schopnost akumulovat jod a tvofit
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hormony. Objev umélych radioaktivnich izotopti v roce 1934 Frédéricem (1900-1958)
aIrene (1897-1956) Joliotovymi (Nobelova cena 1935) na jedné strané a vyroba
v cyklotronu zrealizovana Ernestem Lawrencem (1901-1958, Nobelova cena 1939) na
druhé¢ stran¢, znamenali rychly rozvoj v oblasti mediciny a vyzkumu. Védecké pouziti
radioaktivniho jodu k 1é¢be tumort $titné zlazy se datuje do roku 1940. V této dobé
probiha studie, kterd prokazuje, ze po peroralnim podani radioaktivniho jodu dochazi
k jeho vychytavani pouze ve Stitné zlaze a v prokdzanych metastazach. Radioaktivita je
méfena pomoci Geiger-Miillerova pocitate. Déle se potvrdilo, Ze vazebna funkce "'I
uzce souvisi s diferenciaci tumord. Od 50. let prob&hla spousta studii zdokonalujicich
novy terapeuticky nastroj (Fragu, 2000, s. 145-154).

Mezi cile pooperacni radiojodové ablace patii snizeni rizika lokalni recidivy,
sniZeni imrtnosti, také detekce nezndmych metastaz podle postablaéni "'I celotélové
scintigrafie, ktera je velmi citlivd. Komplexni retrospektivni dlouhodobé studie s vice
nez 10 letym sledovanim ukazaly, ze ablace radiojodem snizila mistni recidivy, progresi
nemoci i umrtnost (Reiners et al., 2008, s. 989-1007).

Postchirurgickd abla¢ni terapie "'l je doporuena pro vSechny primarni
diferencované nadory §titné zlazy o priméru > 10 mm. Thyreoablace vSak miZze byt
uzitecna 1 v dalSich pfipadech, jako jsou nadory o priméru 5-10 mm, pfi neptiznivych
histologickych variantach, familidrnim vyskytu rakoviny S§titné zlazy nebo po
pfedchozim perkutdnnim ozafeni krku. Ve vétSin€ center jsou pouzivany standardni
aktivity 1-3 GBq. K 1é¢bé metastazujicich diferencovanych karcinomu §titné zlazy je
doporuc¢ovana vyssi aktivita radiofarmaka v rozmezi 4-11 GBq. Standardni pfistup
k piipravé na terapii "'l u pacientl s metastdzami je endogenni hypothyredza po

vysazeni hormonil §titné z1azy (Reiners et al., 2008, s. 989-1007).

2.2.1 Radiofarmakum, pracovisté

Prvni moZnosti vyroby "'I je Stépeni uranu-235, druhou alternativu tvofi
bombardovani stabilniho telluru neutrony v jaderném reaktoru. Radiojod se pfeménuje

za pritomnosti emise beta a gama zafeni na stabilni xenon-131. Emise zafeni gama
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vykazuje energie 365 keV (81,7%), 637 keV (7,2%), 284 keV (6,1%). Maximum
energie beta zafeni je 606 keV. Radiofarmakum se uziva v podobé tvrdé zelatinové
tobolky obsahujici natrii iodidum (Na"'I). Minimalni mérna aktivita je 222 GBg/mg.
Alternativné lze pouzit radiofarmakum ve formé vodného roztoku (SUKL, 2010, s. 1).

BT je smiSeny zafi¢, ktery ma fyzikalni polocas rozpadu 8,04 dne. Beta zafeni
s kratkym dosahem ve tkani dovoluje lokalni ozéfeni cilovych tkani a to prakticky bez
zasadniho ucinku na okolni zdravou tkén. Pfitomnost relativné pronikavého gama zéfeni
umozinuje sledovat biokinetiku radiojodu v téle pomoci zevni detekce. Nevyhodou je, ze
zafeni gama prispiva k radiac¢ni zat€zi nemocni¢niho personalu, ale i ostatnich pacientti
(Dockalova, 2001, s. 17). Michlova informaci rozsituje o to, ze fotony gama dovolujici
detekci scintigrafickou kamerou a podileji se na lécebném efektu ptiblizné z 10%
(Michlova a kol., 2005, s. 1). U radionuklidu "'T se pro 1é¢bu vyuZiva zafeni beta se
sttedni hodnotou energie 188 keV. Stiedni dosah beta zatfeni v mékkych tkanich je 0,5
mm s maximem 2,4 mm. Tato vlastnost ndm dava moznost vyuzit pouze ozafeni v misté
urceni. Na okolni zdravou tkan pilisobi beta zafeni s minimalnim vlivem. Pfitomnost
dosti pronikavého zafeni gama muZzeme vyuzit k detekci radiojodu v organismu,
musime mit vSak na paméti radiacni zat€z jinych pacienti a persondlu, coz si zada
vénovat pozornost ochrannym prostfedkiim. Pfipravovana davka k peroralni aplikaci pii
terapii diferencovaného karcinomu §titné zldzy se pohybuje obvykle v rozmezi od 3,4
do 10 GBq. Davka se stanovuje tak, aby se docililo planované aktivity v misté uréeni pfi
co nejmensim zasahu do zdravé tkand v okoli (SUJB, 2000, s. 3- 13).

Biokinetika ndm popisuje, co se déje s radiojodem v organismu. Po peroralnim
piijmu se "'T dostane do gastrointestinalniho traktu a odtud do krve. Intaktni $titna zlaza
vychytavd okolo 30% radiojodu pfitomného v krvi. Piebyte¢né radiofarmakum je
vylu¢ovéano hlavné moci, v mensi mifte stolici, potem, slinami a kiizi. Jod opousti Stitnou
7l4zu navéazany na organické molekuly zde vytvofené. Biologicky polocas eliminace "'l
ze S§titné zlazy je zhruba 80 dni. V pribéhu 48 hodin po podéani radiofarmaka se
z organismu vylouci aZ 95% nenavazané aktivity, z toho 40-60% je v prub¢hu prvnich
24 hodin (SUJB, 2000, s. 3-13). Tuto informaci mirné upravuje a rozsifuje Statni aiad

pro kontrolu 1é¢iv, ktery tika, ze po polknuti tobolky radiojodu dojde k rychlé absorpci
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z horniho tseku gastrointestindlni trubice (90% v pribéhu 60 minut) do krevniho
fecisté. Pfednostné je akumulovéan Stitnou zlazou a piebytek se vylucuje ledvinami.
Malé mnozstvi je vychytavano slinnymi zlazami, zalude¢ni sliznici, placentou, cévnatou
pleteni komor mozkovych a miize se nachdzet v matetském mléce. Moci se vylucuje
kolem 37-75% aktivity, stolici okolo 10% a malé kvantum potem (SUKL, 2010, s. 1).
Vlastni podani terapie "*'I probiha pouze v centrech vhodné& upravenych k tomuto
Ggelu (VIcek, 2011b, s. 329-332). Santora ptidava, ze 16¢ba diferencovanych karcinomi
Stitné¢ Zlazy se zdsadné provadi za hospitalizace a vyluéné na odde¢lenich nukleédrni
mediciny s lizkovou ¢asti a pfiméfenym vybavenim s dirazem na radiacni ochranu
(Santora a kol., 2001, s. 217-219). S tim souhlasi i Kubinyi a dané téma je$té rozvadi, Ze
lizkova jednotka musi mit samostatnou kanalizaci napojenou na vymiraci jimky,
zajiSténou dostatecnou ventilaci, potfebnou méfici techniku, vySkoleny personal
s moznosti dozimetrické kontroly atd. VSe musi byt schvéaleno Stitnim ufadem pro
jadernou bezpec¢nost (Kubinyi, 1998, s. 8). Luzkové oddé¢leni by mélo byt patii¢né
odstinéno a co nejdale od vySetfoven nuklearni mediciny. K odstinéni se pouziva

barytovy beton (SUJB, 2000, s. 3-13).

2.2.2 Priiprava pacienta

Nemocného by mél nejprve vysettit odbornik na endokrinologii nebo na nuklearni
medicinu. Kvili dostate¢né stimulaci TSH musime vysadit substituci hormonti §titné
zlazy. Pokud to aktudlni stav pacienta nedovoluje, pokracujeme v nastavené 1éCb¢, ale
dva dny pfed podanim radiofarmaka aplikujeme rh TSH. U terapie radiojodem je nutné
vyloucit t€hotenstvi. Nezbytné je omezeni piijmu jodu v jakékoliv podobé€. V piipadé
blokady stitné zlazy jodem je nutné odlozeni 1éby pomoci “'I 0 2-3 mésice (VIcek,
2008, s. 1). Reiners v odborné stati uvadi totéz, navic piipojuje casové udaje. Piiprava
na lécbu radioaktivnim jodem vyzaduje piijimani nizkojodové stravy po dobu 2-3 tydnt
a stimulaci §titné zlazy pomoci TSH po dobu 3 tydnil po thyreoidektomii nebo pomoci
rekombinantniho lidského TSH (rh TSH). Vyhodou rekombinantniho TSH je moznost

vyhnout se ptfiznakiim hypothyredzy, lepsi naslednd kvalita Zivota, stejn¢ jako nizsi
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davka ozareni extra thyreoidalnich struktur (Reiners et al., 2008, s. 989-1007). Vicek
upiesiiuje informace ohledné rekombinantniho lidského TSH. Kratkodobou formou
piipravy pacienta pied podanim radiojodu je aplikace rh TSH (Thyrogen). Tento zptisob
ptipravy volime u nemocnych, kde nelze nebo nechceme vysadit substitucni 1écbu.
Pacient dostane intramuskularni injekci 0,9 mg rh TSH dva dny po sobé. 24 hodin po
druhé aplikaci je podana terapeuticka davka “'l. Metoda s podanim fixni davky 3700
MBq po piipravé pomoci th TSH byla v Evropé v roce 2005 schvalena Evropskou
Iékovou agenturou (European Medicines Agency, EMEA) pro pacienty s nizkym
rizikem (VIcek, 2008, s. 1). Michlova s Dolezalem mirné dopliuji, Ze pacienta
hospitalizujeme 6 tydnd po chirurgickém vykonu v hypothyre6ze a krom¢ toho se mu
neprovadi zadnad vySetieni s podanim jodové kontrastni latky (Michlova a Dolezal,
2001, s. 4-7). 1 Vicek podporuje stejny ndzor, Ze v pribc¢hu 3 tydnl pied podanim
radiofarmaka je potieba sniZit pifjem jodu (VIeek, 2011b, s. 329-332). Santora
konstatuje témér totéz, jako ostatni autofi, jen v terminu podéani radiofarmaka od
chirurgické intervence se li§i. Rika, Ze dlouhodob4 piiprava pacienta spoéiva

v zabranéni pfijmu stabilniho jodu I,

ktery vychytdvani radiojodu snizuje.
Neordinujeme ani rtg a CT vySetfeni s poddnim jodové kontrastni latky. Minimaln¢ 4-5
tydntt pted aplikaci radiojodu nepoddvame z4dné hormony S§titné zlazy a léky
amiodaronového typu. Obvykle provadime totdlni thyreoidektomii 2-3 tydny pied
lé¢bou "'T (Santora akol., 2001, s. 217-219). I jod obsazeny v lécich znemozni
akumulacni schopnost zbytkl §titné Z1azy az na nékolik tydnli a neumozni tak provést
planovanou terapii (Dockalova, 2001, s. 17).

Pacient je pfijiman na oddé€leni v hypothyreoze, ktera je pro nemocného velmi
obtézujici, ale pro ucel terapie naprosto nezbytna. Pfi pifijmu provedeme klinické,
laboratorni a sonografické vySetfeni. Laboratorné je potvrzena hluboka hypothyreéza
s hladinou TSH okolo 100 mIU/l a sonograficky jsou osvétlena rezidua v lazku §titné
zlazy (VIcek, 2007, s. 716-720). Ultrasonografie je nepostradatelna pro zhodnoceni
skute¢ného rozsahu opera¢niho vykonu a ponechanych zbytki stitné Zlazy. Pfi terapii
malignit $titné Z1azy ultrazvuk dovoluje relativné brzy podchytit i recidivu primarniho

nadoru a metastazy v krénich uzlinach (Novak, 2003, s. 1). Stanovenim koncentrace
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thyreoglobulinu (Tg) ve fazi hluboké hypothyredzy dostaneme hodnoty, které nas
informuji o pfitomnosti nddorové tkané a zaroven maji dilezity prognosticky charakter.
Cim je hodnota Tg niZ§i, tim je progndza nemoci lepsi (Némec, 1997, s. 4-5). Vlgek se
shoduje s Novdkem a ptidava, Ze ultrasonografie by méla byt provedena vzdy pied
thyreoablaci. Pokud jsou zbytky po $titné¢ zldze velké, pak bude efekt radioablace
nedostatecny a je nutné zajistit reoperaci stitné zlazy (VIcek, 2011b, s. 329-332).

Vlastni ptiprava spociva v identifikaci pacienta, jeho pouceni a ziskani pisemného
souhlasu s provedenim 1é€by. Mezi doporucena vstupni vySetieni patii stanoveni hladin
fT4, fT3, TSH, Tg, Ca, P a krevni obraz. Dale je tieba provést ultrasonografii krku,
posoudit tak objem rezidui §titné zlazy po chirurgickém zakroku a scintigrafii Stitné
zlazy. Nemocnému je doporucen zvySeny piisun tekutin a podnécovani k tvorbé slin
(zvykacky, kyselé bonbony, citronové §t'ava). VSe potiebné si mize donést z domova
(Véstnik, 2011, s. 230-234). Klienti jsou pfijimani vzdy v pondéli dopoledne. Pfijem je
spojen s odbérem krve, u mladSich pacientek isurcenim hladiny HCG k vylouceni
téhotenstvi, s ultrasonografii krku a nesmi chybét vstupni vySetfeni 1ékafem. Do podani
jodové kapsle se mohou pacienti voln€ pohybovat v prostorach fakultni nemocnice
(Bramborova a Netikova, 2001, s. 34-35). Nemocnému musime podat informace
o priab¢hu hospitalizace, zpiisobu provedeni vlastni radioablace a upozornit ho na
dodrzovani urcitych zésad. Je nezbytné vyluéné pouzivat ustavni pradlo, rucniky,
kapesniky na jedno pouziti, vSichni pacienti bez vyjimky musi mocit v sedé a dikladné
si po pouziti WC myt ruce, sprchovat se nejméné¢ jednou za den, pii potencidlnim
ukapnuti moce, zvraceni, krvaceni atd. upozornit neprodlené oSetfujici personal.
Dodrzujeme zasadu, Ze nemocny IléCeny kvili papilarnimu nebo folikularnimu
karcinomu §titné Zlazy s naaplikovanou vysokou aktivitou "'I je hospitalizovan na
jednolizkovém pokoji, jestlize je k dispozici, nebo se umistuje na pokoj s pacientem,
ktery obdrzel fadové stejnou terapeutickou aktivitu (SUJB, 2000, s. 3-13). Pacienta je
nutné dikladné poucit o moznosti kontaminace moci, potem, slinami, stolici a také, jak

v ptipad¢ nutnosti postupovat (Dockalova, 2001, s. 17).
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2.2.3 AKkumulacni test a terapeuticka davka

V vodni fazi hospitalizace podavame diagnostickou davku 74 MBq "*'I a méfime
akumulaci za 24 hodin, tzv. akumulacni test, jehoZ vysledek je vychozi pro 1ékate, ktery
stanovuje potiebnou vysi lécebné davky radiofarmaka. Pacientovi je podan vodny
roztok radiojodu peroralné a pomoci kolimované scintilacni sondy provadime méteni
nahromadéni “'I ve §titné Zlaze (Augustinova a kol., 2001, s. 34). VIgek dopliuje, Ze
vysledek akumula¢niho testu uvadény v procentech poukazuje na velikost zbytku
thyreoidalni tkdn€ po chirurgické intervenci, pfitom je zachovana minimalni radiacni
zatéZ pacienta. Pokud je akumulace za 24 hodin do 1-2%, zpravidla se podava aktivita
kolem 3,7 GBq "'l Jestlize akumulace pfesahne 5% za 24 hodin, podava se aktivita
vyssi, kterd zaruci destrukcei rezidui (VIcek, 2007, s. 716-720). Vicek v jiném svém
¢lanku uptesiiuje vysi podavané aktivity pii akumulaci 1-2% na 3,7-4,4 GBq a v ptipadé
vychytdvani nad 5% miizeme podat davku az 5,5 GBq radiojodu (Vicek, 2007, s. 807-
811). Michlovd a Dolezal souhlasné ftikaji, ze soucasti vySetfovaciho postupu je
akumulaéni test, coz je peroralni aplikace diagnostické davky Na''l o aktivité¢ 37-74
MBq a nasledné méteni akumulace radiofarmaka za 24 hodin ve zbytkové tkani Stitné
zlazy. Standardni 1écebné thyreodestrukéni davka pii akumulaci mensi nez 5% za 24
hodin se pohybuje mezi 3-4,4 GBq. Dale ptipojuji, ze v 1 g tkané dava 37 MBq aktivitu
7,1 cGy/min (Michlova a Dolezal, 2001, s. 4-7). Michlova navic informuje o tom, Ze
pokud po diagnostické davce Na®'l v reziduich av moznych pozitivnich krénich
uzlinach akumulace ptevySuje 5%, pak se doporucuje reoperace (Michlova a kol., 2005,
s. 1). Santora dodava, Ze pro diagnostické zaméry se pouziva "'I v podobé roztoku,
resp. kapsle v rozmezi 37-72 MBq per os. Vyssi aktivity mohou zpiisobit akumula¢ni
Gtlum. Terapeuticka aktivita by neméla prevysit 10 GBq (Santora a kol., 2001, s. 217-
219).

Lécebna aktivita se stanovuje na zékladé vypoctu pomoci Marinelliho rovnice
(Véstnik, 2011, s. 230-234), kde aktivita (MBq) se rovna soucinu cilové davky (Gy),
hmotnosti Stitné zldzy (g) a koeficientu 22,5 vyd€lenému soucinem maximalni

akumulace (%) a efektivniho polocasu (dny) (SUKL, 2006, s. 1) a doporuena vyse
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absorbované aktivity v cilovém objemu tkané je vzdy danym pracovistém
konkretizovana. Druhou variantou je aplikace standardni davky radiojodu (Véstnik,
2011, s. 230-234). Davky radioaktivniho jodu mohou byt zvoleny jednim ze dvou
moznych zpisobil. Bud’ aplikujeme pevné, libovolné nebo empiricky stanovené aktivity
B, které se v soufasné dob& pouzivaji ve vétSing€ 1éGebnych center nebo vyuZijeme
dozimetrie na bazi piedepsané davky "*'I (Klubo-Gwiezdzinska et al., 2011, s. 217-225).
Pro odstranéni rezidui §titné zlazy po ¢astecné nebo totalni thyreoidektomii se podavaji
aktivity vrozpéti 1850-3700 MBq. VySe davky je zavisla na velikosti zbytku
a akumulaci radiojodu. Pro opakovanou 1é¢bu nebo dalsi terapii metastdz se aktivita
pohybuje mezi 3700-11100 MBq. Détem a mladistvym podavame aktivitu upravenou.
Vyslednd hodnota je podilem davky pro dospé€lé spocitané zplsobem podle
nasledujicich vztahti: détska davka (MBq) = davka pro dospélého (MBq) x hmotnost
ditéte / 70 kg nebo détska davka (MBq) = davka pro dospélého (MBq) x povrch téla
ditdte (m?) / 1,73 (SUKL, 2010, s. 1). Pfi terapii mistnich rezidui, metastaz nebo recidiv
nadoru jsou podavané davky radiojodu vyssi. Aplikuje se standardni davka 5-8 GBq
nebo se davka stanovuje vypoctem s cilovou absorbovanou aktivitou 500 Gy a vice
(Véstnik, 2011, s. 230-234). Ke zhodnoceni uc¢inku thyreodestrukéni 1écby dochazi
v odstupu 6-8 tydnii. Jestlize za tento ¢as doslo k indukci funkce v druhotnych loziscich
nadoru, pak nasleduje 1é¢ebna abla¢ni aplikace Na''l. Mnozstvi aplikované aktivity je
vyss§i, nez byla davka predchozi (Michlova a Dolezal, 2001, s. 4-7). Terapeutické
aplikace radioaktivniho jodu se dle potfeby opakuji za 4 mésice, podruhé za 6 mésict
a podle hematologickych vysledki a dynamiky onemocnéni i za dalSich 6-12 mésict
(Santora a kol., 2001, s. 217-219). U pacienti s metastatickym postizenim opakujeme
terapii do doby, nez se akumulujici tumordzni tkan vytrati nebo do vyrazného poklesu
koncentrace Tg (Némec, 1997, s. 4-5). V rozlozeni opakovanych abla¢nich davek
Michlova a Dolezal souhlasi s Santorou a pfipojuji, Ze misto podani radioaktivniho jodu
lze v indikovanych pfipadech vyuzit zevni aktinoterapii. Tato moZznost se vyuZziva
v moment¢, kdy diferencovany karcinom $titné zlazy ztraci schopnost akumulace jodu
tj. ve vyssim veéku pacientl (Michlova a Dolezal, 2001, s. 4-7). Némec s vyse uvedenym

koresponduje a piSe, Zze zevni aktinoterapii rezervujeme specidln¢ pro mistni ozareni

26



u pacientd s prokazanou nadorovou tkani, u které nelze dosdhnout akumulaéni aktivity
v postizené tkani (Némec, 1997, s. 4-5). Vicek informaci jeSté rozSifuje. Vnéjsi
radioterapie krku se casto nepouziva. Indikovéana je jako =zahajovaci terapie
u neoperabilnich tumorl nebo u recidiv a mistn€ invazivnich lozisek, kterd neakumuluji
B, V bézném lé¢eni folikularniho a papilarniho karcinomu cytotoxicka chemoterapie
misto nemd. Je vyhrazena jen pro nemocné s progresi onemocnéni, ktefi nereaguji na
zadny jiny zpiisob terapie. Odezva je vétSinou Spatna (10-20% pacientl) (Vicek, 2008,
s. 1).

U krénich uzlinovych metastdz uzivame aktivity vyssi, obvykle 5550 MBq a pfi
prokdzanych vzdalenych metastazach podavame 7400 MBq. Destrukéni aktivita
unormalni tkané stitné zlazy se pohybuje mezi 1000-1200 Gy/g tkén€. Destrukéni
davka u diferencovanych karcinomi je niz$i a pohybuje se v rozmezi 250-800 Gy/g
tkan¢. Hmotnost akumulujici tkdné lze dobte urcit pomoci ultrasonografie (Michlova
a Dolezal, 2001, s. 4-7). Uvédomme si, Ze tumoro6zni tkan oproti zdravé tkani akumuluje
radioaktivni jod huie. Pokud poddme 3700 MBq "'l na poopera¢ni rezidua normalni
Stitné zlazy, vychytaji tato loZiska asi 1% na g tkané. Nenadorova tkan tak obdrzi davku
ptiblizné 560 Gy. Tkan karcinomu obdrzi davku jen 30 Gy pfi totozné aktivite, protoze
jeho akumulace je pouze 0,1% na g tkané. Metastazy vychytavaji jest¢ méné, okolo
0,01% na g tkané, a ziskaji tak davku kolem 1 Gy (VIcek, 2007, s. 716-720). Vicek jesté
v dalsi stati dodava, Ze je tfeba ptihlédnout pied ur¢enim terapeutické davky i k dal$im
faktorim (vE€k, pohlavi, histologie, hladina Tg) a pfi vyskytu vzdéalenych metastaz se
neobavat aplikovat vysoké davky 7-8 GBq (VIcek, 2007, s. 807-811). Pro kompletni
thyreoablaci je za dostatecnou povazovana davka od 800 Gy. Jako thyreodestrukéni
davky se aplikuji aktivity minimalné 2,95 GBq. Hranice 5,5 GBq se vétSinou
nepiekracuje. Vyjimku tvoii vzdalené metastazy, které vychytavaji radioaktivni jod.
V takovych piipadech se davka pohybuje okolo 7,4 GBq (Pacini et al., 2005, s. 651-
659).

Korekeni faktory dané pro vedeni 1é€by u déti a mladistvych shrnuje tab. 1

(SUKL, 2010, s. 1).
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Tabulka 1 - Podil z davky pro dospéle

3kg=0,10 22 kg =0,50 42 kg=0,78
4kg=0,14 24 kg =0,53 44 kg = 0,30
6kg=0,19 26 kg =0,56 46 kg =0,82
8kg =023 28 kg =0,58 48 kg =0,85
10 kg = 0,27 30 kg = 0,62 50 kg = 0,88
12 kg=10,32 32kg=0,65 52-54 kg = 0,90
14 kg = 0,36 34 kg = 0,68 56-58 kg = 0,92
16 kg = 0,40 36 kg =0,71 60-62 kg = 0,96
18 kg = 0,44 38kg=0,73 64-66 kg = 0,98
20 kg = 0,46 40 kg = 0,76 68 kg = 0,99

(Pracovni skupina pro pediatrii EANM)

2.2.4 Vlastni pribéh terapie, radiacni zatéz pacienta

Pracovnik opravnény k ptipravé zelatinovych kapsli a roztokd potvrzuje spravnost
udajt o aktivité¢ podpisem na privodnim listé zatice. Pred podanim kazdé 1éCebné davky
je potieba ji proméfit na méfici aktivity se studnovou ionizaéni komorou. (SUJIB, 2000,
s. 3-13). Radiofarmakum muize byt dopraveno, pouzito a aplikovano vyhradné
opravnénou osobou v daném klinickém zafizeni. Na jeho skladovani, manipulaci,
rozdélovani a podavani jsou dany piredpisy nebo povolenimi Statniho tradu pro
jadernou bezpec¢nost (Zakon ¢. 18/1997 Sb. v platném znéni a navazujici vyhlasky).
Tobolky se polykaji celé. Musi se zajistit volny prichod do Zaludku a horniho tseku
tenkého stieva. Zapiji se dostateénym mnozstvim tekutiny (SUKL, 2010, s. 1).
Navrzené kontroly kvality jsou soucasti standardnich operacnich postupt v nukledrni
medicin€. Doporucené kontroly se tykaji radiofarmak, podavané aktivity, ptistrojového
vybaveni, pracovnich postupt, radia¢ni ochrany atd. (Santora a kol., 2001, s. 217-219).
Nez podame radiofarmakum, je nutné ovéfit pomoci méfice aktivity vysi pfipravené
davky. Aplikaci radioaktivni kapsle nebo roztoku "'I pfedchazi 6-ti hodinové laénéni

nemocného, které jesté ptetrvavd 1 hodinu po podani. Radiojod je perordlné podan

28



pacientovi s poucenim o dikladném zapiti (Véstnik, 2011, s. 230-234). U vysokych
davek radiojodu se terapie provadi zapitim zelatinové kapsle. Aplikace probiha
v mistnosti k tomu uréené za ptisnych bezpecnostnich pravidel. Po polknuti tobolky
s T byvaji nemocni dva az tfi dny uzavieni na pokojich. K dispozici maji zvonek na
persondl, socidlni zatizeni, telefon a televizi (Dockalova, 2001, s. 17).

Radiojod se podava ve formé kapsli ¢i vodného roztoku (viz obr. 1, s. 48). Pro
fedéni roztokli se pouziva stinéna digestor. Aktivita je urCena na zakladé charakteru
a stadia diferencované¢ho karcinomu Sstitné zlazy a v zavislosti na kinetice jodu v téle.

Podévana aktivita radiojodu "'

se pohybuje zpravidla v rozmezi od 3,7 do 7,4 GBq.
Aplikovanou aktivitu zaznamenavame do dokumentace (Véstnik, 2011, s. 230-234).
Kapsle je zelatinova tvrda tobolka, ktera se nachéazi v polykarbonatovém obalu s diskem
aktivniho uhli pro vstiebavani “'I. Cely obal je v olovéném stinéni. Kazdé baleni
zahrnuje jednu tobolku (viz obr. 2, 3, 4, 5, s. 48-49). Kapsle Ize objednat o riznych
aktivitach, jak ukazuje tab. 2. Uchovéavaji se pfi teploté do 25°C . Expirace ptipravku je

14 dni od referenéniho data aktivity uvedeného na etiketé (SUKL, 2010, s. 1).

Tabulka 2 - Velikost baleni kapsli

37-740 MBq po 37 MBq
50-1000 MBq po 50 MBq
925-3700 MBq po 185 MBq
1000-3700 MBq po 100 MBq

(SUKL, 2010, s. 1)

Absolutni kontraindikaci, jak uz bylo zminéno, je t€hotenstvi a kojeni. Aktivita
ptesahujici 3700 MBq zvysuje riziko dfefiového utlumu, vyskytu karcinomu mocového
méchyfe a leukemogeneze. Mezi Casné komplikace fadime postradiacni thyreoiditis,
zanét slinnych zlaz a gastritis. K pozdnim problémim patii chronicka gastritida
a xerostomie (Santora a kol., 2001, s. 217-219). Komplikace terapie radiojodem jsou

zpravidla kratkodobé a mirné. Muize k nim patfit i nausea. Pti podavani vyssich aktivit
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nez 5 GBq se velmi zfidka objevuje utlum kostni dfené. V ojedinélych studiich bylo
informovano o mirné vyssi pfitomnosti novotvari moc¢ového méchyie, zaludku a dale
leukémii u nemocnych 1é¢enych radiojodem o aktivité vétsi nez 3,7 GBq (SUJB, 2000,
s. 3-13). Jako vedlejsi biologicky ucinek se objevuje ojedinéle bolest nebo otok v misté
Stitné zlazy (Kubinyi, 1998, s. 8).

Uvazujeme-li o radiacni zat&Zi pacienta po aplikaci radioaktivniho "*'I, vychazime
z absorbované davky ve Stitné zlaze a efektivni davky ve zbytku téla, coz nam
umoznuje zhodnotit riziko nezadoucich stochastickych ucinkli terapie. Pti dévce
radiofarmaka o aktivit¢ 7400 MBq se v tumoru o hmotnosti 1g akumuluje 0,1% aktivity,
pti efektivnim polocase 2 dny je davka ve S§titné zlaze ptiblizné 56 Gy, v zaludku 3,6
Gy, vmocovém méchyti 3 Gy, v kostni dfeni 700 mGy a v gonadach 300 mGry.
Efektivni davka se pohybuje kolem 960 mSv (VI¢ek a Neumann, 2002, s. 135-139).
Dozimetricky pfistup k uréeni davky radiojodu, ktery je zaloZen na vypoctu maximalni
snizuje pravdépodobnost nepiiznivého ucinku na kostni diel. Teoretickd zdivodnéni
pro uziti maximdlni tolerované davky jsou zaloZzena na mySlence, Ze maximalni
bezpecna predepsand aktivita by méla mit vétsi terapeuticky pfinos nez vice mensSich
aktivit empirickych, které mohou vyvolat nedostatecné likvida¢ni zmény v nadorové
tkani s naslednou bunécnou opravou (Klubo-Gwiezdzinska et al., 2011, s. 217-225).

Pacient se po terapii 'l stdva na Cas zaficem a do urc¢ité miry zpisobuje osobam
v jeho okoli radia¢ni zatéz. Normy stanovuji limit pro ozafeni osob Zijicich ve spolené
domacnosti s nemocnym po terapeutické aplikaci na 5 mSv pro dosp€lé a pro osoby
mladsi 18 let na 1 mSv. Pfedpokladame-li, Ze dochazi k jedné 1é¢ebné aplikaci za rok
a pacient propustény se zbytkovou aktivitou pod 250 MBq je na trovni 0,2 mSv, pak
jsou tyto hodnoty pod predepsanym limitem. Pokud pacienta po propusténi doprovazi
néjaka osoba, jeji radiacni zatéz je minimalni. Efektivni davka je v rozmezi 0,03-0,3
mSv béhem prvni hodiny cesty, coZ je znovu pod ro¢nim limitem pro obyvatelstvo

vymezenym na 1 mSv (VI¢ek a Neumann, 2002, s. 135-139).
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2.3 Po terapii radiojodem

K prvotni péci o nemocného po terapii patii zajiSténi dostatku tekutin, stimulace
slinnych 714z, pfi obstipaci podani laxativ a feSeni pfipadnych nezadoucich vlivl jako
napf. otok v mist¢ zbytkG Stitné zldzy nebo gastritida. Pacient se po aplikaci
radiofarmaka prabézné proméiuje a tim se ziskavaji dozimetricka data. (Véstnik, 2011,
s. 230-234). Klient je po urcitou kratkou dobu radioaktivnim zatficem. Podle vSech
zakonnych norem snim musime podle toho jednat. Zbytkovéd radioaktivita v tcle
pacienta je méfena kazdé rano a upravuje se jeho rezim pohybu na oddéleni (Kubinyi,
1998, s. 8). Nemocni mohou opustit svlij pokoj pfi naméfenych hodnotach 390 MBq.
Domu odchazeji pokud hodnota klesne na 200 MBq "'l. V domécim prostfedi musi
nemocni dodrZzovat nejméné 10 dni instrukce o radiacni ochrané, které obdrzi pfi
propusténi (Dockalova, 2001, s. 17). Pokud aktivita *'T v téle pacienta klesne pod 250
MBq, to znamena, ze ve vzdalenosti 1 m od nemocného bude davkovy ptikon zhruba 12
uSv/h, miize byt z nemocnice propusteén.

Mezi specialni rezimova opatfeni po hospitalizaci, ktera by se méla dodrzovat

alesponi 10 dni, fadime:

* nepohybovat se, nesedét a nespat v blizkosti jinych osob

* disledné se vyhybat kontaktu s malymi détmi a téhotnymi

* pfedem na skute¢nost, Ze je po terapii otevienym zafi¢em, upozornit navstévy

* omezit cestovani hromadnou dopravou na minimum

* nenavstévovat mista, kde se setkava vice lidi (kino, divadlo, restaurace)

* svédomité¢ dodrzovat osobni hygienu, denn€ se sprchovat, pouzivat vyhradné
svij ruénik, zkostlivé dbat na ¢istotu WC

* pouzivat pouze svoje lozni pradlo a od€v, prat mizeme spolecné s ostatnimi
vécmi

* uzivat jen sviij jidelni ptibor a nadobi, spole¢né myti je mozné
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Pokud 1¢kat usoudi, Ze pokyny ze strany pacienta nemohou byt dodrZeny, napf.
u inkontinentnich pacienti, musi byt hospitalizace prodlouzena (SUJB, 2000, s. 3-13).
K ptedchozimu vyctu opatfeni VI¢ek s Neumannem dodavaji dalsi pokyn: spat po dobu
alespont 14 dni na odd€leném lazku ve vzdalenosti minimalné 2 m ve vSech smérech,
méfeno i pres zed (VICek a Neumann, 2002, s. 135-139). O Sest let pozd¢ji pfipomina
Vicek v textu shodny limit, kdy mlze byt nemocny propustén domd. Pro splnéni
regulacniho kritéria radia¢ni ochrany musime pied propusténim u nemocného méfit jeho
zevni vyzatovani nebo celotélovou retenci, ktera nesmi presdhnout 250 MBq (VIcek,
2008, s. 1). Pouceni pacienta o tom, jak snizit radiacni zatéz ¢lent rodiny, pfedavame
jak ustni, tak pisemnou formou. Pacientky v reprodukénim véku jsou seznameny s tim,
ze nesmi ot¢hotnét do jednoho roku od terapie. Muzi nesmi pocit dit€¢ v obdobi 4 mésict
po 1écbé (Véstnik, 2011, s. 230-234). Statni Gfad pro kontrolu 1é¢iv doporucuje po
1é¢ebném podani radiojodu pro muZe i Zeny antikoncepci po dobu 12 mésicti (SUKL,
2010, s. 1).

Pted vlastnim odchodem znemocnice je pacientovi provedena celotélova
poterapeuticka scintigrafie s vyuzitim sloZky gama zafeni radiojodu "'I. VySetieni nam
zobrazi rezidua nebo pifipadné metastazy diferencovaného karcinomu S§titné zlazy
(Véstnik, 2011, s. 186-188). Michlova s Dolezalem se pfipojuji s poznamkou, ze za
5 dni po podani "'T dopliiujeme celkovou informaci o terapii celotélovou scintigrafii.
Pomoci dvouhlavé hybridni kamery SPECT/CT verifikujeme nélez vychytaného
radioaktivniho jodu v oblasti krku a vylou¢ime nebo potvrdime eventudlni distancni
metastazy (viz obr. 6 a7, s. 50) (Michlova a Dolezal, 2001, s. 4-7). Vicek ve dvou
nasledujicich ¢lancich upravuje, Ze postablacni celotélova scintigrafie se da provadéet za
3-5 dni po podani radiofarmaka. VySetfeni méa dualezitou vypovédni hodnotu (Vicek,
2008, s. 1). Scintigrafie provedena 4.-6. den po terapii 'l umozni az v 10% piipadi
najit lokalni uzlinovy syndrom ¢i vzdalené metastazy (viz obr. 8 a9, s. 51) (Vicek,
2007, s. 807-811). Scintigraficka kontrola rozloZeni radioaktivniho jodu v téle pacienta
ukazuje u mnohych pfipadd akumula¢ni aktivitu v metastazach diferencovaného
karcinomu, kde podle obrazu z diagnostické¢ davky predpokladdime metastazy funkéné

neaktivni (Némec akol., 1968, s. 1169-1175). Vysetieni pomoci "“'I ma vysokou
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senzitivitu. Vychytavani radiofarmaka mizeme zaznamenat v ultrasonograficky némych
zbytcich zlazy, krénich uzlindch nebo i1 v miliarnich rentgenologicky neprokazanych
plicnich metastazach (Michlova a kol., 2005, s. 1). Provadéni celotélové scintigrafie za
4-6 dnt, v nékterych piipadech s exogenni stimulaci TSH, po podani terapeutické
aktivity "'T je velmi dulezité pro koneéné zobrazeni rozsahu diferencovaného tumoru
(viz obr. 10, s. 52). Vysoké terapeutické aktivity “'I jsou mnohem citliv&jsi nez
diagnostické davky, které jsou obvykle 20-30 krat niz§i. Tomograficky postup —
jednofotonova emisni pocitatova tomografie (SPECT) - zlepSuje citlivost vySetfeni po
terapii ve srovndni s konven¢nimi planarnimi projekcemi. Kromé& toho, nejnovéjsi
hybridni SPECT/CT systémy umoziuji lepsi anatomickou lokalizaci zbytki $titné zlazy
nebo regionalnich metastaz (viz obr. 11 a 12, s. 53) (Reiners et al., 2008, s. 989-1007).
Pokud byl klient pfipravovan pied podanim "'l vysazenim substituéni 1é¢by, je
levo-thyroxin znovu nasazen v supresni ddvce vétSinou druhy den po terapii. Terapie
supresi TSH ma dva ukoly. Za prvé upravit hypothyredzu a tim dosahnout normalnich
hladin hormonu §titné zlazy. Za druhé potlacit rist rezidualnich bunék tim, ze snizime
hladinu TSH pod 0,1 mIU/l. Tam, kde se dosdhne plné remise, je zménéna supresni
1é¢ba na substituéni (Vicek, 2011b, s. 329-332). Michlova a Dolezal s postupem VIcka
souhlasi a shodn¢ pisi, Ze s hormonalni supresi za¢indme 48 hodin po podani radiojodu,
jako se soucasti kombinovaného postupu pii terapii diferencovanych karcinomi $titné
zlazy. Mnozstvi 1€ku je véEtsi nez pii substituci, protoze potfebujeme mechanismem
zpétné vazby snizit hladinu TSH pod 0,05 mIU/I a tim vyfadit jeho vliv na riist nadoru.
Pro podavani vyuzivame hlavné¢ hormony syntetické: T4 L-thyroxin a eventualn¢ T3
Trijodthyronin (Michlova a Dolezal, 2001, s. 4-7). VI¢ek ve svém clanku uvadi
pozadovanou vysi hladiny TSH pod 0,1 mIU/l (Vicek, 2007, s. 807-811). Narodni
radiologické standardy stanovi hladinu TSH v ramci supresni 1écby thyreoidalnimi
hormony po aplikaci radiofarmaka na urovein TSH nizsi nez 0,1-0,2 mIU/l (Véstnik,
2011, s. 230-234). Suprese TSH je nezbytnd u nemocnych s ptetrvavajicimi piiznaky
onemocnéni. Tento druh 1é¢by doporucujeme na 3-5 let vysoce rizikovym pacientiim,
1 kdyZ dosahli po terapii zjevné remise. Zamérem je udrzet sérovy TSH v rozmezi 0,5-

1,0 mIU/ (Vigek, 2008, s. 1).
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Zatimco dfive byla jedinou moznosti dlouhodobého monitoringu nemocnych
s diferencovanym karcinomem §titné zlazy scintigrafie radiojodem "“'I, dnes se vyuziva
ke sledovani vyvoje choroby jednak stanoveni koncentrace Tg a scintigrafie vyuzivajici
nespecifickych radiofarmak, jez se akumuluji v novotvarech §titné zlazy, jako napf. °' Tl
nebo *™Tc znadené MIBI. Pii minimalni koncentraci Tg a negativnim nalezu na
celotélové scintigrafii s pomoci téchto radiofarmak prakticky s jistotou vylucujeme
rozsev nadorového onemocnéni. Tento postup ndm umozituje dlouhodobé pozorovani
bez toho, abychom byli nuceni vysadit substituci nebo aplikovat radiojod (Némec, 1997,
s. 4-5). Vicek a Ktizova se s Némcem shoduji atoto sdéleni jesté rozvadéji. Jako
alternativni metody se nov&ji pouzivaji celotélové scintigrafie s vyuzitim *™Tc
znaCenych sloucenin, tfeba MIBI (methoxyisobutylisonitril) ¢i Myoview (tetrofosmin).
Stanoveni hladiny Tg aultrasonografie se uskutectiuje soubéZné s témito
radionuklidovymi metodami. Pfi negativnim vysledku vSech téchto vySetfeni neni jiz
dale zapotiebi tyto pacienty vysetfovat radiojodem. Mluvime zde o skupiné nemocnych
ve stadiu choroby T2 - T3, bez uzlinového syndromu ¢i vzdalenych metastdz v dob¢
stanoveni diagnozy. I pfes to se stile vyskytuje dost pocetna skupina nemocnych,
u kterych se bez vySetfeni radiojodem neobejdeme. Zkusenosti motolského pracovisté
je, ze scintigrafie s vyuzitim *™Tc - MIBI u diferencovaného karcinomu §titné zlazy ma
citlivost pro kostni metastazy 100% s vysokou specificitou 98%, senzitivita pro plicni
metastazy je 95% a pro kréni metastazy 80% (Vicek a Kiizova, 2001, s. 1). DoZivotni
dispenzarizace je nevyhnutelnd jakoz i pravidelné kontroly klinické, laboratorni
a ultrasonografické. Pti pochybnostech, zda se nejedna o recidivu onemocnéni (viz obr.
13 a 14, s. 54), je nezbytné provést scintigrafické vySetfeni v hypothyredze (VIcek,
2007, s. 807-811).

Pro nésledné sledovani pacienti se jevi jako zakladni metody ultrasonografie
krku a stanoveni hladiny Tg coby specifického nddorového markeru. V neposledni fadé
se urcuje pritomnost protilatek proti Tg (anti-Tg). U nemocnych v kompletni remisi
protilatky anti-Tg postupné vymizi. Obdobi, neZ se vytrati antigen a protilatka, mize
trvat i n¢kolik let. Dispenzarizace by méla probihat cely zivot (VIcek, 2011b, s. 329-

332). Santora se vyjadfuje k dispenzarizaci tak, Ze nemocny je vétSinou sledovan
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dozivotné na odd¢leni nuklearni mediciny vzhledem k trvalé hypothyredze a moznym
recidivam choroby, respektive vyvoji pozdnich postradia¢nich zmén (Santora a kol.,
2001, s. 217-219). K tomu, abychom mohli nemoc dikladné¢ monitorovat, vyuzivime
radioimunoanalytickd (RIA), standardni laboratorni, scintigrafickd, ultrasonograficka
a rentgenologicka vySetfeni (Michlova a Dolezal, 2001, s. 4-7). Algoritmus pro brzké
sledovani po inicialni 1écbé radiojodem zohlednuje vysledek celotélové scintigrafie
provedené nékolik dni po thyreodestrukéni aplikaci "'I. Pokud se neprokazi zadna
loziska nadorové tkan€ mimo lGzko $titné zlazy, jsou nemocni zvani na kontroly kazdé 3
mésice s revizi hladin TSH a Tg pii souasném uzivani hormoni. Za 6-12 mésict se
vyvoj nemoci hodnoti fyzikalnim vySetfenim, ultrasonografii krku a ur¢enim
stimulovaného Tg v séru pomoci th TSH. Podeziel¢ nalezy by se pii ultrazvukovém
vySetfeni mély doSetfit. KdyZ se ukaze Tg jako nedetekovatelny a na ultrazvuku je
normalni ndlez, pacient je povazovan za vyléceného. Dalsi kontrola nasleduje za rok.
Pokud je Tg po stimulaci detekovatelny v rozmezi 1-2 ng/ml, pak probiha opakované
vybuzeni Tg za pomoci rh TSH za 12 mésicii. O recidivé onemocnéni se uvazuje, pokud
sérovy Tg stoupne nad piedeslou urovenl. V takovych ptipadech se pfistupuje
k opakovanému podani radioaktivniho jodu. I dlouhodobé pozorovani méa svou
metodiku a pravidla kontrol (VIcek, 2008, s. 1). Diferencovany karcinom S§titné zlazy
neziidka recidivuje i1 po fad¢ let, proto je u nemocnych s timto onemocnénim dilezitd
dozivotni dispenzarizace s monitorovanim hladin Tg a pravidelnymi radionuklidovymi

kontrolami (VIcek a Ktizova, 2001, s. 1).
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3 RADIACNI OCHRANA

3.1 Kontaminace a odpady znecisténé radiojodem

V kontrolovaném pasmu nesmi v souvislosti s "*'I pfesdhnout kontaminace
povrchii 30 Bg/cm®. Mimo kontrolované pasmo je pfipustnd kontaminace povrcha do 3
Bg/cm? a to samé plati pro povrch t&la. Zv1astni pozornost musime vénovat pfitomnosti
radiojodu na rukou, k niZ mize dojit neopatrnou manipulaci s gumovymi rukavicemi.
Ptipadné zamoteni rukou snizime neodkladnym a peClivym umytim. Mc¢éfeni
kontaminace povrchtl je soucasti programu monitorovani.

Kontaminované lozni i osobni pradlo ziistava na oddéleni a musi byt pfedeprano
v automatické pracce s pouzitim dekontaminaénich prostiedkl a s odpadem napojenym
na vymiraci jimky. Pokud je po prométeni davkovy piikon zafeni gama ve vzdalenosti
1 cm od povrchu pradla mensi nez 5 puSv/h, mizeme pradlo odeslat do nemocnicni
pradelny.

Povrchové zamoteni osobnich véci pacienta nesmi pifesahnout pii propusténi
urovefi 3 Bg/cm®. V momenté vy$§i naméiené aktivity, musi byt pfedméty ulozeny ve
vymiraci mistnosti do poklesu hodnot na pfipustnou mez. Veskery infekéni i neinfekéni
odpad se také uklada ve vymiracich mistnostech. Muze byt likvidovan bez povoleni
SUJB jako neaktivni, kdyz jeho hmotnostni aktivita neptevysi 3 kBq/kg. Dale je potieba
kontrolovat davkovy ptikon ve vzdalenosti 1 m od odpadu, ktery nesmi prekrocit 0,1
uSv/h a povrch odstranovanych nadob a pytlii nesmi vykazovat vétsi povrchovou
aktivitu nez 3 Bg/cm?. Kapalné odpady se vypoustéji do vefejné kanalizace, pokud
jejich objemova aktivita nepiesdhne 450 Bg/l. I vydechovany vzduch pacienta po terapii
BT je kontaminovany. Nemocny v prib&hu prvniho dne po podani kapsle vydycha asi

0,05% aplikované aktivity. Neptekracovani limitli se hlida na specidlnich klimatiza¢nich
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filtrech. Vybaveni lizkové ¢asti ventilacnim zafizenim je jednou z podminek moznosti

zahéjeni terapie (SUJB, 2000, s. 3-13).

3.2 Radiacni ochrana pracovnikiu a obyvatelstva

Pti volbé sily stinéni roztokli a kapsli radiojodu musime mit na paméti, ze
davkovy piikon gama zafeni "'l se zeslabi na polovinu ptvodni hodnoty olovem
o tloust’ce 2,6 mm a na desetinu pii tloust’ce olova 11 mm. K Gplnému pohlceni beta
zéafeni emitovaného "*'I stadi sklo o tloustce 0,9 mm a folie z plastu o tloustce 1,6 mm.

Zakon €. 18/1997 Sb., znamy jako ,,Atomovy zakon®, vySel v platnost 1.7.1997
a krom¢ jiného stanovuje podminky Ilékaiského ozareni. Touto problematikou se
podrobné¢ zabyva Vyhlaska ¢. 184/1997 Sb. Zde jsou piedepsany zasady pro
diagnostické a terapeutické aplikace zdrojii ionizujiciho zafeni. Déle se zde uvadi
pozadavky na zabezpeceni optimalni radiacni ochrany. Roku 2000 bylo zvefejnéno
doporuceni Statniho ufadu pro jadernou bezpecnost se shrnutymi pozadavky na terapii
radioaktivnim jodem "'l na pracovistich nuklearni mediciny. Re$i se v ném otazky
ohledné radia¢ni ochrany zaméstnancli nemocnice iosob zijicich s nemocnym ve
spole¢né domécnosti po hospitalizaci (VI¢ek a Neumann, 2002, s. 135-139).

Vystaveni kazdého nemocného G€inkiim ionizujiciho zafeni musi mit opodstatnéni
na zaklad¢ ocekavaného piinosu. Aplikovand aktivita musi odpovidat vysledné davce
(SUKL, 2010, s. 1). Aktivita radioaktivniho jodu se voli tak, aby se ziskala pldnovana
davka ve §titné Zlaze pfi co nejmensim ozaieni zdravé tkané v okoli. (VIcek a Neumann,
2002, s. 135-139).

Zdravotnicky persondl starajici se o pacienty léCené radioaktivnim jodem se
musi chrdnit Casem a vzdalenosti. Nemocnému vysvétlime, ze z divodu ochrany
personalu se knému naSe chovani &asteéné zméni. Uklid pokoje provadime za

nepfitomnosti klienta alozni pradlo pieviékdme z davodu kontaminace pouze

v gumovych rukavicich. Vzhledem k t&€kavosti *'T ve formé& roztoku i Zelatinové kapsle
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je tfeba monitorovat obsah radiojodu ve Stitnych zlazach pracovnikli vzhledem
k moznému riziku vnitini kontaminace.

Na lizkovém oddéleni jsou zakazany navstévy do oblasti kontrolovaného pasma,
zvlaste téhotnym a nezletilym osobam. Na vyzadani Ize navstévu povolit v mistnosti
tomu uréené a v piipad¢, ze pacient ma jiz dovoleno stykat se s ostatnimi nemocnymi.
Pacient je propustén, kdyz je davkovy prikon od radiojodu v jeho téle kolem 12 uSv/h
(SUJB, 2000, s. 3-13).
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ZAVER

Cilem ptehledové bakalafské prace bylo sumarizovat dostupné informace
o druzich rakoviny §titné Zzlazy, o jejich vhodnosti pro terapii radiojodem a o stale
diskutované terapii diferencovanych karcinomt §titné zlazy s vyuzitim radioaktivniho
jodu "“'I. Vneposledni fadé bylo cilem zmapovat vystupy zabyvajici se radiacni
sméru splnény.

Prvni kapitola prezentuje, ze nadory $titné zlazy tvoii n€kolik skupin tumora, od
témeét neSkodnych aZ po velice agresivni. Jedna se o diferencované nadory, které dobie
akumuluji radiojod, dale o tumory medulérni az po anaplasticky zménéné, které se pro
terapii radioaktivnim jodem nehodi. Dohledané clanky déle ukazuji, Ze pocty noveé
registrovanych karcinomu §titné Zlazy stale rostou jak u nas, tak i ve svété. NejCastéjsi
formou jsou dobfte diferencované karcinomy. Vi¢ek napiiklad ve svych ¢lancich uvadi,
7e b&hem let doslo k vyrazné zméné dlouhodobého pieziti. Uspéch se pfipisuje jednak
vyvoji diagnostickych metod, vyssi propracovanosti operac¢nich technik a zavedenim
radikalnéjsich chirurgickych vykonu (VIcek, 2007, s. 807-811). Celosvétové se na
pocatku 21. stoleti nejcastéji setkavdme s tzv. mikrokarcinomy (VIcek, 2007, s. 716-
720). Autofti se v nazorech uvedenych v prvni kapitole shoduji.

S vys$§im pocétem téchto novotvari roste do budoucna i vyznam terapie otevienym
zaficem P'I, jakoZto soucasti jejich kombinované 1éEby. Podrobnosti pfinasi druha
kapitola, kterd se vénuje strategii terapie diferencovanych karcinomil §titné¢ zlazy. Lécba
zahrnuje kombinovany postup a vyzaduje spolupraci nékolika medicinskych obori. Lze
ji provadét pouze na pracovistich k tomuto ucelu uzptisobenych a schvalenych. Vic¢ek
s Neumannem toto téma shrnuji. Zédkladnim a nezbytnym lécCebnym opatienim je totalni
thyreoidektomie. Po operaci se udrzuje pacient v hypothyreéze az do 1é€ebné aplikace
radiojodu. Pfed hospitalizaci nesmi nemocny uZzit zadné jodové preparaty ani vitamin E.
Mezi vstupni vySetfeni patii ultrasonografie, stanoveni hladiny Tg a akumulacni test po

podani diagnostické davky "'I. Obvykle podavanou aktivitou je 1é¢ebna davka 3,7-7,4
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GBq. Po podani radioaktivniho jodu o aktivit¢ 7,4 GBq se v tumoru o hmotnosti 1g
akumuluje 0,1% aktivity, coz znamena efektivni ddvku pro nemocného zhruba 960 mSv.
Po terapii radioaktivnim jodem se vzdy provadi postterapeuticka celotélova scintigrafie
k ovéteni zachyceni pfipadné loziskové akumulace. 48 hodin po terapii se nasazuji
hormony §titné zlazy. Dalsi algoritmus 1é¢by se odviji od rozsahu onemocnéni. VSichni
pacienti maji ovSem spole¢nou dozivotni dispenzarizaci a substituci hormonta §titné
zlazy (VIcek a Neumann, 2002, s. 185-186). Kubinyi ke shrnuti dodava, ze zptsob,
kterym se terapie diferencovanych nadort §titné zlazy provadi je celosvétové ucelen
(Kubinyi, 1998, s. 8). Absolutnimi kontraindikacemi jsou gravidita a laktace (Véstnik,
2011, s. 232-234). Vétsina autorti uvedenych v této ¢asti bakalaiské prace, jako napf.
Vlgek, Michlova, DoleZal a Santora, se na daném postupu terapie shoduje. Doporudeni
narodnich radiologickych standardi a SUKL podavané aktivity zpfesiuji. Pacini et al.
uvadi aplikované aktivity o néco nizsi, nez je tomu v ¢eskych odbornych ¢lancich. Po
prob&hlém 1é¢eni pomoci radiofarmaka musi pacient dodrzovat urcita rezimova opatfeni
jak v nemocnici, tak doma po propusténi. Jest¢ pred propusténim je nemocnym
nasazena hormonalni suprese.

V zavérecné kapitole jsou shrnuty dohledané vystupy stran moznych kontaminaci
a nezbytnych opatieni radiaéni ochrany vztahujicich se k problematice 1é¢by jodem "'
ato zejména z pohledu Statniho tustavu pro kontrolu 1éciv a Statniho ustavu pro
jadernou bezpecnost.

Ptehledovd bakalafska prace ptfinasi uceleny piehled o pribehu terapie
radioaktivnim jodem u diferencovanych karcinoma S$titné zlazy a o skute¢nostech
s touto problematikou spjatych. Vzhledem k tomu, Ze bylo mozné najit k dané tématice
jen opravdu malo odbornych c¢lankd, které by byly ucelené, miize pravé tato prace
poskytnout potifebny celkovy piehled informaci pro teoretické i praktické vyuziti

v ramci ¢innosti radiologického asistenta.
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SEZNAM ZKRATEK

anti-Tg
EANM
EMEA
fT3
T4
HCG
MIBI
rh TSH
RIA
Sb.
SUJB
SUKL
SPECT
SPECT/CT

Tg
TNM
TSH
T3
T4

protilatky proti thyreoglobulinu
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volny trijodthyronin

volny tyroxin

lidsky choriogonadotropin
methoxyisobutylisonitril

rekombinantni lidsky thyreostimula¢ni hormon
radioimunoanalyza

sbirka

Statni Grad pro jadernou bezpecnost

Statni Gfad pro kontrolu lé¢iv

jednofotonova emisni pocitatova tomografie

jednofotonova emisni pocitacova tomografie s poc¢itacovou tomografii,

hybridni metoda
thyreoglobulin

tumor, nodus lymphaticus, metastasis — mezinarodni klasifikace nadori

thyreostimula¢ni hormon
trijodthyronin

tyroxin
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Obr. 1 — Olovény kryt na roztok radiojodu

Obr. 2 — Pouzdra a olovéné kryty na rizné varianty kapsli
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Obr. 3 — Theracap''s aplikatorem Obr. 4 — CAPSULE T s aplikatorem

Obr. 5 — CAPSION s aplikatorem
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Obr. 6 — Metastazy karcinomu §titné
zlazy v lymfatickych uzlinach na krku

vpravo pii celotélové scintigrafii po %

terapii radiojodem

Obr. 7 — Metastazy paratrachedlnich lymfatickych uzlin vlevo pii SPECT/CT vySetteni
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Obr. 8 — Metastazy karcinomu §titné Zlazy Obr. 9 — Metastazy karcinomu $§titné

na krku, v levé plici a v mediastinalnich zlazy v lymfatickych uzlinach a
uzlindch pfi celotélové scintigrafii po v mozku pfti celotélové scintigrafii po
terapii radiojodem terapii radiojodem

]
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Obr. 10 — Metastazy karcinomu §titné zlazy v obou plicich a v mediastinalnich uzlinach

pii celotélové scintigrafii po terapii radiojodem

AMNT POST
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Obr. 11 — Metastazy karcinomu §titné Zlazy ve
sténé laryngu vlevo pfi celotélové scintigrafii

po terapii radiojodem ﬁ

Obr. 12 - Metastazy ve sténé laryngu vlevo pti SPECT/CT vysetieni
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Obr. 13 - Metastazy karcinomu §titné zlazy v lymfatickych uzlinach na krku, levé plici,

mozku a hlavici levého humeru pfi celot&lové scintigrafii ™ Tc-MIBI

Obr. 14 - Metastaza karcinomu §titné zlazy v lymfatické uzlin€ na krku vpravo

paratrachealné pfi *"Tc-MIBI SPECT/CT vysetieni
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