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Prehledova bakatdkd prace fedklada publikované poznatky o diferencovaném
karcinomu Stitné Zlazy. Poznatky byly dohledanyeskych i zahragnich
relevantnich odbornycBlancich a studiich. iledkladaji informace o diferencovaném
karcinomu Stitné Zlazy, ktery patmezi velmi ¢astd onkologickd onemogmi

v endokrinologii. B zajisS€ni wtasné a adekvatni d8y, dochazi k vyznamnému
ovlivnéni kvality Zivota na mnoho let, i kdyZ jeho incidena mortalita kontinuaén
vzrasta. Zaroveé s €mito poznatky byly dohledany informace o jehab& se
zamstenim na l&bu pomoci radiojodu a poznatky o vedlejsieéndgich **! na slinné
Zl4zy pacient a pohlavni organy muz Zen.

Abstrakt v AJ:

The overview thesis presents published knowledgeitalhe differentiated carcinoma
of thyroid. The knowledge was traced in the Czeatl #oreign relevant specialized
articles and studies, which provide some infornmatabout it. The differentiated

carcinoma of thyroid is one of the most frequentcalogical diseases in



endocrinology. Despite the continuously increasingdence and mortality of the
differentiated carcinoma of thyroid the quality Idé may be influenced positively if
we can provide timely and adequate treatment. ®ed the information about the
treatment of the differentiated carcinoma of thgirowhich was intended on the
treatment by radioiodine and some information attbet side effect of*Yi on the

salivary gland and the sexual organs of men andemoaih the same time.
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UvoD

Karcinom §titné Zlazy sice nepiamnezi [ilis casta onemocmi (VIcek 2011, s.
324; Vkek, 2011, s. 329), z celkovéhoghw vSech karcinoifnzaujimaji nadory Stitné
Zlazy pouze asi 1% (Das, Biswal, Bhavaraju, 2008l5s Vicek, 2004, s. 36; kK,
2011, s. 324; \dek, 2011, s. 329; \rauga et al., 2007, s. 149; Jiichova, VEek,
Bendlova, 2004, s. 664; Limanova, 2003, s. 308),vaéndokrinologii pdt mezi 5
neiasgjsSich onkologickych onemoéni ve wku 15-45 let (Véek, 2004, s. 36; kk,
2011, s. 32; Novakova et al., 2009, s. 80; Liman@®@03, s. 308). Vyskyt je 5x
¢asgjSi u Zen nez u muZa to ve ¥ku kolem 30-40 let (\Mek, 2004, s. 36; \EK,
2011, s. 324; \dek, 2011, s. 329; Novakova et al., 2009, s. 80).

Statistiky uvadji, Zze ve s¥t¢ za rok 2008 je hlaSeno 213 179 novych
onemocgni karcinomu §titné Zlazy (Geryk et al., 2011,49)3V roce 2003 se vyskyt
v Ceské republice pohyboval kolem 36-Gpadi na 1 milion obyvatel. Od poloviny
20. stol. vyskyt karcinoinstitné zlazy kontinuatnvzrasta (Limanova, 2003, s. 308).
V Ceské republice za rok 2008 se jednalo o 934 nowyemockni (Geryk et al.,
2011, s. 341). Odhaduje se, Ze v roce 2030 byencel ve sét¢ mohla stoupnout az
na vice jak 310 000 novychripadi (Geryk et al., 2011, s. 342). Na zaklaghoto
predpokladu je mozno si polozit otazku ,Jaké byly lkdvany poznatky o

diferencovaném karcinomu Stitné zlazy?*

Od tohoto zkoumaného problému se odviji cile téehledové bakatédké prace. Cil
prace byl specifikovan v dilch cilech:

Cil 1: Predlozit poznatky o karcinomu Stitné zlazy.

Cil 2: Predlozit poznatky o metodachilgy diferencovaného karcinomu Stitné Zlazy.

Cil 3: Predlozit poznatky o vedlejSicieimcich &by radiojodem.

Jako vstupni literatura byly nastudovany nasleduji¢ publikace:
. DVORAK, Josef. Rakovina &titné ZIazy: z&mni na postaveni chirurgie v komplexu
protinadorovych op&tni. 1. vyd. Praha: Libri, 1997. 303 s. ISBN 80-8536-2.



. KORANDA, Pavel, HUSAK, Vaclav a MYSLIVECEK, Mirosla Nuklearni medicina
v endokrinologii a terapie oteganymi z&ici. 1. vyd. Olomouc: Univerzita Palackého,
2002. 36 s. ISBN 80-244-0415-X.

. HRONOVSKA, Lenka. Nadory &titné Zlazy: obecné imface pro pacienty. Praha:
Liga proti rakovirg Praha, [2011]. 12 s. ISBN 978-80-260-2004-2.

. LIMANOVA, zdenka. Nemoci &titné Zlazy: Diagnostika terapie. 1. vyd. Praha:
Galén, 1995. 197 s. Folia practica; Sv. 2. ISBNB8824-25-6.

. VLCEK, Petr a NEUMANN, Jan. Karcinom §titné Zlazy: pewni sledovani
nemocnych. Praha: Maxdorf, 2002. 218 s., 16 s\vbat®. pril. ISBN 80-85912-50-3.

. Nemoci &titné Zlazy. Praha: Laguna, 1995. 123 slyRemocnym. ISBN 80-85952
01-7.

Popis reSersniéinnosti

Pro vyhledavani odbornyaitanki byla pouzita kifova slova diferencovany karcinom
stitné Zlazy, folikularni karcinom, hypotyredza, pp@rni karcinom, radioablace,
radiojodu. R jejich vyhledavani byly pouZity vyhledavaci dadak MEDVIK,
EBSCO, PubMed, Springer Link, Clinical Nuclear Mgde a The Journal of Nuclear
Medicine.

Hlavnim kritériem pro vyér relevantnich odbornycllanki byl vyhledavaci
jazyk zvolen nejtive jazyk ¢esky a slovensky. Vyhledavaci obdobi bylo zvoleno
v rozmezi od roku 2000 - 2011. Celkem bylo nalez2A@lanki. Po prostudovani
jejich abstraki bylo vybrano 2Xlanka, které byly pouzity v mé bakakkeé praci. V
ceském jazyce se jednalo o dinki a ve slovenském jazyce oilAnky. Vyiazené 3
¢lanky nebyly relevantni zidodu nedostatmého mnozstvi informaci o zkoumaném
problému a zvolenym dim.

Pro nedostatay patetclanka v ceském a slovenském jazyce jsem zvolila dalSi

jazyk pro vyhledavani, jazyk anglicky. Zvolené wti@vaci obdobi bylo v rozmezi od



roku 2000 - 2010. Celkem bylo nalezeno @&8nki a po detail®jSim prostudovani
bylo shledano 1@lanki jako relevantni pro moji bakakkou praci. Zbyvajicich 23
¢lanki muselo byt viazeno pro nedostatek informaci.

Z vySe vyhledanych relevantnich zdrdjyla moje bakal&ka prace seskupena
do ti hlavnich kapitol. Prvni kapitola popisuje aigr nefasgjSich rizikovych faktoi,
které maji wity vliv na vznik karcinomu S&titné Zlazy. Dale ramévéa doke
diferencované nadory, malo diferencované az anigkgszmenéné, a také pojednava
o zvlastni skupi& nadofi medularnich.

Druha kapitola pojednava o terapii diferencovan&hacinomu Stitné Zlazy.
Zamgiena je na chirurgickou ¢éu, ale podrobh tato kapitola popisuje poopérd

131|

terapii pomoci V neposlednitacdt se ¥nuje dispenzarizaci paciénipo I&bé

radiojodem.
lécbs diferencovanych karcinoinstitné Zlazy. Zde se dozvidame hiaervlivu **Y na

slinné Zlazy a na pohlavni organy u rauzen.



1 KARCINOM STITNE ZLAZY

Vyskyt nadoti Stitné Zlazy se v posledni dolyyrazré zvySil (Nekulova,
Simickova, Valik, 2009, s. 122; Genden, Brett, 20097)s.Karcinom &titné Zlazy
v Ceské republice je na 14. miigie 184 sledovanych zemi (Geryk et al., 2011, $).34

Pricina zvySeného vyskytu tyreoidalnich malignit ize byt dana
diagnostickymi moZznostmi (jsou diagnostikovany rakarcinomy diky kvalitnim
sonografickym fstrojam a moznosti provedeni cytologické punkce)gitdu roli
hraje i nadst rizikovych fakto# (Vicek, 2011, s. 324; Genden, Brett, 2009, s. 7-8).
Mezi nefasgjSi rizikové faktory pai predchozi radiéni zatz, pozitivni rodinna
anamnéza, nedostatek jodu v po¥awliv ionizujiciho zd&eni nap. po havarii
v Cernobylu, hormonalni vlivy atp. (W&k, 2004, s. 36; \¢ek, 2011, s. 324; Genden,
Brett, 2009, s. 7-8).

1.1 Rizikové faktory

Predchozi radi&ni zatéz
Tento faktor paf mezi vysoce rizikovy. Jedna se i®g@chozi oz&eni pro nador
v oblasti hlavy a krku, p&tsem také ozéni pro Hodgkinovu nemoc (Genden, Brett,
2009, s. 7-8)
Rodinna anamnéza
Genden a Brett (2009, s. 8) u¢fidze riziko karcinomu §titné Zlazy je 6x vysSi

u pacientek s pozitivniffpuzenskou anamnézou nez & populace. Naproti tomu
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Limanova (2003, s. 309) uvadi, Ze geneticka predise ma na vznik karcinomu

Stitné Zlazy pouze maly vliv kolem 0,5-5%.

Nedostatek jodu v potraw

V oblastech s vysokym nedostatkem jodu, jde azmdasobné riziko vzniku
karcinomu Stitné Zlazy, oproti oblastem s menSimostatkem jodu (Das, Biswal,
Bhavaraju, 2006, s. 45; Holm, 2006, s. 1037). Endeinstruma je predispaziim
faktorem pro vznik karcinomu &titné Zlazy, karcinbgi prokazan v pitevnim nalezu
az v 1% a bez endemie u 0,1% (Limanova, 2003,8). 30

V Ceské republice od 50. let minulého stoleti byla exna jodizace
kuchyiské soli, ktera #la za nasledek zlepSeni stavu &titné Zlazy v negulaci
(Dvor&kova et al., 2007, s. 44; ZamraZilefovskéa, 2000, s. 412; Limanova, 2009, s.
83).

Vliv ionizujiciho zareni

V souvislosti se Stithou Zlazou je timto dasggji mySlena kontaminace
Zivotniho progtedi radionuklidy vlivem nuklearnich zbragii katastrof v jadernych
elektrarndch. Konkrétnimitfklady jsou vybuch v Nagasaki v roce 1945, v 5€db
testovani atomové bomby v Newad vybuch atomové elektrarnyGernobylu. Po
vSech &chto udalostech se objevil zvySeny vyskyt karcinagtitné zlazy fedevsim v
détském ¥ku (Limanova, 2003, s. 309).

Konkrétre v mnoha oblastech druska, Ruské federace a Ukrajiny doSlo
k podstaty vétSimu vyskytu karcinomu Stitné Zlazy u populace d$ia20 let. Ve
vySSim ¥ku je riziko mnohem mensi nebo t&hmeexistuje. ZvySena incidence i
zvysené riziko karcinomu Stitné Zlazy je stéle i yice jak patnacti letech po
Cernobylské nehag zvlast u ch ktei byli détmi a mladistvymi v dob nehody
(Holm, 2006, s. 1037-1040).
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Hormonalni vlivy

Zvysena hladina TSH (hypotyre6za) se t&kéi mezi rizikové faktory. Po
operacich (resekcich S&titné Zlazy) vznika rizikanika karcinomu S&titné Zzlazy ve
zbytcich tkan. Bez substiténi, event. bez supresnichy se karcinom vyskytuje v
1,5% az 2,5% (Limanov4, 2003, s. 309¢aK, 2011, s. 330).

1.2 Klasifikace nadora

Rozeznavame dob diferencované nadory (papilaiifolikularni karcinom),
které maji schopnost vychytavat radioaktivni jodladée formy malo diferencované az
anaplasticky zrneéné, které ztraceji schopnost vychytavat radioaktjgd. Zvlastni
skupinu pak tvti nadory medularni (¥ek, 2011, s. 324; Jitidhova, VEek,
Bendlova, 2004, s. 664).

Papilarni karcinom

Diferencovany papilarni karcinom S&titné Zlazy jgcastjSim nadorem Stitné
Zl4zy. Redstavuje tégt 70-80% vSech tumarstitné Zlazy (Novakova et al., 2009, s.
80; Vicek, 2011, s. 329; Limanov4a, 2003, s. 310). ,Papil&arcinom je maligni
epitelovy nador s folikularni diferenciaci, papiéni a folikularnimi strukturami,
¢asto s nalezem psamomatédzniéhisek a matnicovych jader, které jsou chuda na
chromatin“ (Vkek, 2011, s. 329). Ve folikularnich ikach je syntetizovan
tyreoglobulin,cehoz Ize v poz&Sim obdobi vyuZit ke sledovani pacieiftimanova,
2003, s. 310).

Nadorem jsou postizené astji Zzeny ve 4. - 6. dekdd ale také i &t a
dospivajici (VEek, 2011, s. 329; Limanova, 2003, s. 310). Radig@tépe akumuluje
u mladSich jedint Prognéza onemogni u starSich lidi e byt horSi zévodu
snizené akumuémi schopnosti tyreoidalni tkdn Biologicka agresivita

diferencovaného papilarnihno karcinomu je pgomy nizka (Vkek, 2011, s. 329).
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Papilarni karcinom §&titné Zlazy, jestlize metag®zumetastazuje rpdevsim
lymfatickou cestou do regionalnich¢kich uzlin (Das, Biswal, Bhavaraju, 2006, s. 46;
Vicek, 2011, s. 330).

Folikularni karcinom

Ve srovnani s papilarnim karcinomemipatezi agresivejsi formu karcinomu
(Jindfichov4, VEek, Bendlova, 2004, s. 666; Limanova, 2003, s. 3NBgastjsi
vyskyt je u starSich osob d@evazrt starSich Zen v 5. - 6. dekadi mladSich osob je
vyskyt pouze vyjimeény (Vicek, 2011, s. 329; Limanova, 2003, s. 311). Podik/I
(2011, s. 329) ,Folikularni karcinom (10-15%idegdstavuje maligni epitelovy nador
s folikularni bug¢nou diferenciaci bez diagnostickych struktur tygitk pro papilarni
karcinom.“ Ve srovnani s papilarnim karcinomem mierdncovany folikularni
karcinom \tSi sklon k vyskytu vzdalenych metastaz a tedevSim hematogenni
cestou do plic, kosti a CNS @dk, 2011, s. 329; Das, Biswal, Bhavaraju, 20086s.
Limanov4, 2003, s. 311). Vyhodou je, Ze metastamyadakumuluji radiojod (\ek,
2011, s. 329; Das, Biswal, Bhavaraju, 2006, s. 46).

| u tohoto karcinomu plati, Ze s&asgji vyskytuje v oblastech s jodovym
deficitem (Jindichova, VEkek, Bendlova, 2004, s. 666). Po zavedeni jodizace
kuchyiiské soli, se vyskyt folikularnich karcindgnvyrazré snizil (Limanova, 2003, s.
311).

Medularni karcinom

Vychézi z buak parafolikularniho fivodu tzv. C-busk (Jindichova, VEek,
Bendlova, 2004, s. 664; Limanova, 2003, s. 313p Parafolikularni buky je
zakladnim markerem kalcitoninidistavuje 6-10% ze vSech karcinpstitné Zlazy a
castjSi vyskyt je u osob starSich 40 let (Limanova, 208. 313). Tyto karcinomy
neakumuluji radiojod, a proto zakladni¢cédnou metodou je chirurgicka ¢k

s naslednou aktinoterapii event. chemoterapii.
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S medularnim karcinomem §titné Zlazy sizeme setkat ve forénsporadické
(70-80%) nebo v &licné forne (25%) bul’ familiarni, nebo mze byt sdruzen s jinymi
nadory neuroendokrinniho systému v ramcifnggdicného syndromu MEN IIA nebo
MEN IIB (mnohaietna endokrinni neoplazie typu 2).

Prognéza je ve srovnani s diferencovanym karcinond¢itmé Zlazy horsi,
hlavre kvali vy§8§imu vyskytu metastaz do regionalnich lyndiafich uzlin na krku,
vyskytu vzdalenych metastazi§ich se hematogenni cestou a vysSirku\yVIcek,
2011, s. 329; ek, 2011, s. 324; Nekulova, Sitkova, Valik, 2009, s. 122; ¥k,
2004, s. 36-37; Jikathova, VEek, Bendlova, 2004, s. 666; Limanova, 2003, s. .313)

U pacientt je poté celozZivoth sledovan kalcitonin (\éek, 2004, s. 37)
(kalcitonin je produkovan C lakami Stitné Zlazy, je ijrozenym antagonistou
parathormonu a podili se na regulaci metabolisnmuniké (LukeS, Koranda, 2001, s.
122)) a hladina TSH, ktera byéh byt v pasmu eutyredzy 84k, 2004, s. 37).
Sledovéani kalcitoninu je vyuZivdno pouzé piagnostice medularniho karcinomu
(Lukes, Koranda, 2001, s. 122).

Anaplasticky karcinom

Vyskytuje se nejastji ve vysokém ¥ku mezi 60-70 lety. Prognoza je velmi
negizniva, protoze pétk nejagresiviSim nadoim, které Spathakumuluji radiojod,
proristaji do okoli a ¥asré vytvareni vzdalené hematogenni i lymfatické metastazy.
Z&kladnim Iéebnym postupem je o&ni nadoru, ktery je jiz té#m vzdy
neoperovatelny. ¥sSina nemocnych zem do 1 roku od vysloveni diagnozy
(Jindfichov4, VEek, Bendlova, 2004, s. 666;3ék, 2011, s. 329).

14



2 TERAPIE DIFERENCOVANEHO KARCINOMU
TITNE ZLAZY

)¢

Diferencovany karcinom Stitné Zlazy ma dobrou péagn85% paciefit
pieziva i vice nez 40 let, pokud je zajita adekvatni kba, kterd mze vyrazg
ovlivnit kvalitu Zivota i na mnoho let (Das, Biswd@havaraju, 2006, s. 45; Novakova
et al., 2009, s. 80). Zprkumu, ktery byl proveden v Severni Americe, vyglyve
terapie radiojodem snizuje umrtnost a vyskyt rec{ferburg et al., 2009, s. 343).

Jedna se o multidisciplinarni diagnosticky a teugipiy péistup, ktery zahrnuje
spolupraci endokrinologa, zkuSeného chirurga pre$iého speciath v operatié
karcinomu S§titné Zlazy, patologa, specialistu Zedi mediciny a ve vyjindaych
piipadech i onkologa (¥ek, 2011, s. 329).

NejjednodusSim a neinvazivnimigobem vyséeni Stitné zlazy je sonografie (Das,
Biswal, Bhavaraju, 2006, s. 46; &8k, 2011, s. 329; Dvé&kova et al., 2007, s. 44;
Limanov4, 2003, s. 308, 312; &k, 2004, s. 36). U &i a mladistvych slouzi
k vySeteni objemu §titné Zlazy a pro stanoveni jodovéHiitie taktéZz dokaze das
zachytit nemocné siznymi patologickymi odchylkami Stitné zlazy (Orédkova et al.,
2007, s. 47). Dale slouZzi k posouzeni nejen viastparenchymu &titné zlazy, ale také
spadovych miznich uzlin (Das, Biswal, Bhavaraju)&0s. 46; ek, 2011, s. 329).
Vyuzivd se vysokofrekvemi ultrasonografie o frekvenci 10-13 MHz. Nabizi
nejcitlivéjSi a cenow vyhodny zfisob detekce karcinomu S&titné Zlazy uz od 2 mm,
ktery je jas® identifikovan a hodnocen. Pro malignitu je chaeaikticka
hypoechogenita, nedest ohraniené okraje a znamky infiltrace. (Das, Biswal,
Bhavaraju, 2006, s. 46; Genden, Brett, 2009, sP8)nalezeni pod&zdého uzliku se
ultrasonografie doplni o cilenou asgméa biopsii uzliny tenkou jehlou (FNAB) s
naslednym cytologickym vy&e&nim pro ueni biologické povahy uzlu (Wék, 2004,

s. 36; VEkek, 2011, s. 329; Genden, Brett, 2009, s. 8; Lekadd., 2010, s. 380). Podle
studii je FNAB vysoce citliva metoda pro ¢ani malignity. Poskytuje vyborné
diagnostické informace, které vedou ke sniZzertypthyreoidektomii (Brett, 2009, s.
8). Senzitivita a specifita této metody j&3i nez 85% (Lukas et al., 2010, s. 380).
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Mezi dalSi zobrazovaci metody, které se vyuZziyii sledovani pacieft
s diferencovanym karcinomem §&titné Zlazy, fipatypcocetni tomografie (CT),
magneticka rezonance (MR), nebo pozitronova emismiografie (PET, resp.
PET/CT). Oproti ultrasonografii népaseji vice diagnostickych informaci, ale slouzi
u pacient pii podezeni z lokalniho $eni anebo slouzifppodezeni na vzdalené
metastazy (Mek, 2011, s. 330).

2.1 Chirurgicka lé ¢ba

V pripadt podezeni na karcinom §titné Zlazy se u vSech operabhilpacient
pristupuje k chirurgické ke (Vicek, 2011, s. 329; Limanova, 2003, s. 312). Po
mnoho let je zdkladnim débnym postupem u diferencovaného karcinomu Stitmsy Z
kombinace chirurgické &by s néslednou ablaci zbwytkkani Stitné Zlazy pomoci
radiojodu a hormonalni supresnébéu, ktera je celogtové uznavana (Dolezal et al.,
2002, s. 98; Verburg et al., 2009, s. 343; Novakaival., 2009, s. 80; Santoragmiec,
Kubinyi, 2001, s. 217; Limanov4, 2003, s. 314).

TotélIni tyreoidektomie je zakladnim chirurgickym keypem s minimalni
amrtnosti, ktera snizuje riziko recidivy. Na chigigké I&b¢ se podileji pouze zkuSeni
chirurgové, kté& jsou navic proskoleni speciéliv operati¢ karcinomu Stitné zlazy.
Musi se jednat o chirurgy, Kieoperuji réné minimalrg 100 nebo i vice paciaint
s primarnim karcinomem Stitné Zlazy, ale safejpx provadi i gipadné reoperace
(Vicek, 2011, s. 329-330).

U déti a dospivajicich sedba nijak neliSi. Jedinou podminkou je, Ze operovat
musi pouze zkuSeny chirurg.

Po totalni tyreoidektomii se paciém nasazuje substitni I&ba hormoi
titné Zlazy. Tyreoidalni hormony slouzi k Ugrdaypotyredzy, ktera postuprvznika
po operaci (Mek, 2011, s. 330).
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Chirurgické komplikace

» Paréza vratného laryngealniho nervu

Vicek (2011, s. 330) uvadi, Zze komplikade tptalni tyreoidektomii jsou vzacné,
negastjsi je trvala paréza vratného laryngealniho nektera vede k paréze hlasivky
na téze strah Vyskytuje se v méhjak v 1% (VEkek, 2011, s. 330).

» Pooper&ni hypoparatyre6za

Jednéa o nedostateou funkci gistitnych &lisek, kterda mohou byt ip operaci
nech&né odstragna. Nasledé tato snizena funka# afunkce vede ke sniZzené hlatlin
vapniku, na jejiz regulaci se parathormon produkgvgistitnymi €lisky podili.
Nezbytnou Iébou je pak dozZivotni substituce vapniku a uzivdtaininu D2, D3 nebo
kalcitriolu (Vidura, 2007, s. 18-23).

Kategorie rizik v dobé inicialni lé¢by

Pomoci stratifikace rizik Ize pacienty podle opeiho protokolu a dle
histologického nalezuip pocinajici I&€b¢ rozctlit do tii zakladnich skupin (\éEk,
2011, s. 330-331; Pacini et al, 2005, s. 652-653).

Prvni skupinou jsou pacienti s velmi nizkym rizikem (unifokalni karcinom
s velikosti< 1 cm, TINOMO a nedii se mimo pouzdro Stitné Zlazy).

Unifokalni karcinomy maji dobrou prognézu, protesgenedi mimo pouzdro
Stitné Zlazy a nemetastazuji do lymfatickych uzRn. samotné totalni tyreoidektomii
je riziko recidivy menSi nez 2%. V tomtaipact neni nutna terapie radiojodem
(Vlcek, 2011, s. 330-331; Pacini et al., 2005, s. 652-6

DalSi skupinu tvadi pacienti s nizkym rizikem (T1b > 1 cm NOMO, nebd@2NOMO
nebo T1 multifokalni) (VI¢ek, 2011, s. 330-331; Pacini et al., 2005, s. 652)-6

Vic¢ek (2011, s. 330-331) a Pacini et al. (2005, s-@%2 se shoduji, Ze terapie
radiojodem niZe grispét ke sniZzeni recidivy a umrtnosti, ale Ze tato pozani nejsou

s koné&nou platnosti osftena. Terapie radiojodem byéha byt indikovana kazdému

17



pacientovi individuély, protoZe petrvavd nejistota a prodgh z I&€by a z podani
radiojodu (VEek, 2011, s. 330-331; Pacini et al., 2005, s. 852-6Je mozné vyuzit
vysokeé i nizké davky aktivity (3,7 GBg nebo 1,1 GBiiZe se jednat o pacienty po
neuplné tyreoidektomii nebo kde nebyla provedesakdie lymfatickych uzlin nebo u
pacienfi mladSich 18 let (\8ek, 2011, s. 330-331).

Posledni skupinu tvdi pacienti s vysokym rizikem (T3 a T4 nebo jakékolil, N1
nebo M1).

Mluvime o pacientech se vzdalenymi metastazami nmbmelplné resekci
tumoru, kdy podani radiojodu je &chto gipadech fisre indikovano k radioablaci
pooperénich zbytk: Stitné zlazy (Miek, 2011, s. 330-331; Pacini et al., 2005, s. 652-
653). Jak se ve svéthanku Panici et al. (2005, 652-653) amji, v mnoha studiich
dosli k za¥ru, Ze I€ba pomoci® u téchto pacient, vede ke zlepSeni griti bez
znadmek onemoemi a byla prokdzana menSi umrtnost. Aplikuji se zgowysoké
davky radiojodu ¥ 3,7 GBq™®!) (Vl¢gek, 2011, s. 330-331).

2.2 Pooperani terapie pomoci™

Vice nez 60 let terapie pomoci radioaktivniho jod31, u pacierit
s diferencovanym karcinom §&titné Zlazy,rp&tzakladni léebné metod v nuklearni
medicirg, resp. v terapii otéenymi z&ici, kterd vede ke sniZeni vyskytu recidivy a
amrtnosti (Sciuto et al., 2009, s. 1730; Grewallet2009, s. 1605; Flux et al., 2010, s.
273-275; Dolezal, 2002, s. 98;3¢ék, 2004, s. 37; Limanov4, 2003, s. 312).

Vroce 1940 byl radiojod poprvé uveden jako onkalk§ terapeutikum.
V sowsasné dob '*Y je kdispozici v mnoha Iékekych centrech (Das, Biswal,
Bhavaraju, 2006, s. 47). Jedna se o smiSeny bgémna zA¢ s pol@dasem rozpadu
8,02 dne, ktery je vyrdn v jadernych reaktorech. Betaredi s energii zéni 606 keV
nam slouzi k terapii, jejim cilem je destruovatgakoliv akumulujici tké v oblasti
krku wetre event. vzdalenych metastdz. Gamgenéo energii 364 keV nadm umozni
scintigrafické zobrazeni akumulat® ve zbytkové tkani titné ?lazy a v eventudlnich
metastazach (Dolezal et al., 2002, s. 99; Das, &jsBhavaraju, 2006, s. 47; ddk,
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2011, s. 330; Robbins, Schlumberger, 2005, s. Z88-Santora, Bmec, Kubinyi,
2001, s. 217).

Pred vlastni lIébou radioaktivnim jodem musi byt dodrZzenyii§ podminky.
Radiojod Ize podavat pouze ve specializovanychhautagenych centrech. ezitou
roli hraje i dostaténé¢ dlouhd piprava ped vlastni lébou radiojodem (Robbins,
Schlumberger, 2005, s. 33S). Vysoké hodnoty exdgenjodu (nap. ve stra¥,
kontrastni latce iip CT vySeteni) mohou zfisobit, Ze dojde k blokovani vychytavani
radioaktivniho jodu (Robbins, Schlumberger, 20083S; Santora, &inec, Kubinyi,
2001, s. 217).

V Ceské republice \#ek (2011, s. 331) uvadi, ze je pacigntdoporgena na 3
tydny pred terapii radiojodem strava s nizkym obsahem jaupokud pacient
absolvoval CT vySéeni s intravendzni aplikaci kontrastni latky s tlesa jodu,
doporwuje se terapie radiojodem odlozit o 2 az 3sive. Konkrétsé se jedna o
vynechani miskych ryb, méskych plodi atas, Vincentky, Hanackeé kyselky, omezeni
soli, apod. Dale neuzivat zadné l&kydopliky stravy s obsahem jodu a nepouZzivat
jodovou tinkturu ani jiné desinfekce obsahujici jodcek, Pokyny pro pacienty
objednané kijeti na izkové oddleni, KNME UK 2. LF A FN MOTOL).

Ve swté Robbins a Schlumberger (2009, s. 33S) dopgiistravu s nizkym
obsahem joduijblizné na 1 az 2 tydny vysadit, Sciuto et al. (2009,73Q) uvadi, Zze

stai 10 dri.

Stimulace tyreotropniho hormonu

K dostaténé ucinné radioablaci Stitné Zlazy je nutna stimulaceHTSeho
zvySena hladina vede ke zvySené akumulaci radiojodiependentnich lidach - tedy
ve zbytcich tka# Stitné zlazy, ve zbytku tumoru nebo v metastaziifegiencovaného
karcinomu. Pokud byiptrvavala suprese TSH vychytavani radiojodu by lwdbmi
nizké aZ nulové. Je tedy dopdowano provad stimulaci TSH ped kaZdou terapif
jak za diagnostickym tak i ¢ébnym @elem. TSH je mozno stimulovat &wa
raznymi zpisoby (VEkek, 2011, s. 331).

Prvni moznosti je vysadit hormony Stitné Zlazy naz45 tydi. Po jejich
vysazeni, by o dojit k prekrateni hranice >30 mlU/I (\éek, 2011, s. 331; Sciuto et
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al., 2009, s. 1730; Pacini et al., 2005, s. 65%t&a, Nmec, Kubinyi, 2001, s. 218;
Vicek, 2004, s. 37). U &Siny pacieni se voli prde tato cesta, kterd navodi
piirozenou stimulaci jod dependentnich BkinNegativni strankou pro pacienta je
navozeni hluboké hypotyredzy - myxedému - se vena klinickymi griznaky (nap.
zvySena Unava, spavost, zpomalené psychomotorieképad, retence tekutin v
organismu, firastek hmotnosti, event. drobny perikardialni vypotghod.)

Druhou moznosti je injgki aplikace rhTSH (rekombinantni humanni
tyreotropin). Hypotyre6za je timto @pobem navozena rychle, bez vyrggich
Klinickych piiznaki. Aplikace rhTSH (0,9 mg) se provadi intramuskutara dvou po
sok® jdoucich dnech (\ek, 2004, s. 37; ¥ek, 2011, s. 331).1é&ti den se aplikuje
134 paty den se isfi sérova hladina tyreoglobulinu. Podani rhTSH nréstéstejny
(cinek jako vysazeni hormdénstitné Zlazy. Vyjiméné az vzact se mohou objevit
nezadouci &inky, které se projevi jako nevolnost, Unava, boldavy. S podanim
rhTSH zatim nebyla zaznamenana Zadna toxicita pedtdatky proti TSH. Vyhodou
rhTSH oproti vysazeni substituce je, Zze se vyhnéwyeotyredze, snizi se riziko
amrtnosti a dojde tim i ke sniZeni pracovni nesobep. Jedinou nevyhodou je
vysoka cena (\dek, 2011, s. 331).

V Ceské republice je dopafovano vysadit hormony &titné Zlazkilpizng na
4 a7 5 tydh pred podanim™y (Vicek, 2004, s. 37; \tek, 2011, s. 331; Santora,
Némec, Kubinyi, 2001, s. 218).

Ve swté Bajén et al. (2000, s. 2038-2039) pisi, Zze hordmdriécbu st&i
pierusit na dobu 3 tydnpred diagnostickou kontrolou.

Vlastni aplikace l&ebné davky'*!

Vicek (2011, s. 330) se ve svém odborndénku zmiuje, Ze radiojod je
podavan v odstupu 6 az 8 tydpo operaci za hospitalizace ngkovém oddleni
nuklearni mediciny - jedna se o radioablaci zbykans stitné zlazy. DalSi moznosti je
nasazeni substituce bezpiesit po totalni tyreoidektomi, pak Ize terapii radicgoal
provést v rozmezi 2 az 3¢&siol operaci Stitné Zlazy, santeprn¢ po pgredchozim
vysazeni hormahstitné zlazy (Mek, 2004, s. 37; ek, 2011, s. 330).
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Pred vlastnim podanim prvni terapeutické davky raltijse o¥iuje zbytkova
tkén $titné Zlazy scintigrafickym vy&enim po intravenézni aplika@™Tc. Za 20
minut po aplikaci nasleduje planarni zobrazeniradstni dat probihd po dobu 800
sekund nebo je omezeno na 300 000 impuybpuziva se koliméator pinhole.

Peroralni aplikace t&bné davky nasleduje jen tehdy, pokud dojde kéemjis
akumulace radiojodu ve zbytkové tkani stitné Z142Y.se aplikuje ¥tSinou ve forns
kapsli nebo kapalného roztoku pro peroralni pod@eioralni forma podani je rychle
absorbovana v hornfasti steva. K dispozici je také intravenézni pouZiti, ale
pouze u pacieft ktefi nejsou schopni polykat. Podle zkuSenosti jsousleap
bezp&néjSi ve srovnani s kapalnym roztokem (Robbins, Subkrger, 2005, s. 29S).

Podana aktivitd®i se miZe pohybovat v zavislosti na institucionalni praxi
nebo podle pacientova klinickélo prognostického obrazu od 1,1 GBq do 5,5 GBq
(Pacini et al., 2005, s. 656). Pacini et al. (200%556) piSi, Ze podle dozimetrickych
studii, je prokazano, Ze stejného gomcelkové ablace bylo dosazeno i s nizSimi
davkami aktivit. Niz8i aktivita ma i své vyhody, mé&které se mohou radit nizké
naklady, kratSi doba hospitalizace a nizsi radi@atz pro ostatni organy a tk&wv
lidském €le a tim snizeny vyskyt nezadouciatinktu. Dale studie ukazuje, Ze pokud
pacient podstoupil totalni tyreoidektomii, potéajgie pomoci® s podanou aktivitou
1,16 GBq ma lepsi uspnost v celkové ablaci zbyitkkans stitné Zlazy ve vice jak
80%, nez ve srovnani u pacigérg WtSimi zbytky tkag Stitné zlazy, usggnost se
pohybuje kolem 67% (Pacini et al., 2005, s. 656)in¥ studii Sciuto et al. (2009, s.
1729) terapeutickou davku odhaduji podle diagnkétiscintigrafie v rozmezi od
3 700 MBq +/- 10% zbytkové tkérstitné zlazy do 5 500-9 200 MBq.

V Ceské republice doc. ¥k (2011, s. 331) z Kliniky nuklearni mediciny a
endokrinologie 2. LF UK a FN Motol Praha uvédi, [B&ebnou latku radiojodu
podavaji o aktivit 3,7 MBq a za 3 az 5 dnpo podani**!i provadi celatlovou
scintigrafii, kter& ukaze, kde byl radiojod vychytaPodle ostatnich autorze
zahranénich zdroji se scintigrafie provadi 2. az 5. den po ter&fii (Pacini et al.,
2005, s. 657) nebo dokonce je provedena za 5 af (Bdiuto et al., 2009, s. 1730).

Po splgni regul&nich kritériich radiéni ochrany v souladu s atomovym
zédkonem, mze byt pacient propust domi, tj. Ze g snizeni celaové rezidudlni
aktivity pod 250 MBq (Vtek, 2011, s. 331).
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Hormonalni terapie

Pacient, ktery byl na terapii radiojoderrigraven vysazenim hormanrstitne
Zlazy, obvykle druhy den po podani terapeutickékgéase zahajuje supresnicha
tyroxinem (Vkek, 2011, s. 331, Sciuto et al., 2009, s. 1730).

Pacienti obvykle Weské republice uzivaji 100-15Qg dens, ve zcela
vyjime¢nych gipadech mohou uzivat gt8i davky (Limanova, 2003, s. 312).

Cilem je upravit hypotyre6zu do normalnich hodmgto substitani, event.
supresni terapie musi byt zahajena coieégdoo radioterapii, a musi byt prowéa po
cely Zivot (Das, Biswal, Bhavaraju, 2006, s. 4%aK, 2011, s. 331). Pacient musi byt
o I&b¢ pIn¢ informovan, aby se docililo U&ného dodrzovani ¢éy. Optimalni
supresni l&ba musi byt doloZzena hodnotami TSH (Das, BiswakvBaju, 2006, s.
49). Podle Mtka (2011, s. 331) by hodnota TSH u vysoce rizikbvpacient méla
byt nizsi nez 0,1 mIU/L a u paciéns nizkym rizikem recidivy 0,3-0,5 mlU/L. U
zahranénich autot se nahled jen mignliSi. Das, Biswal, Bhavaraju (2006, s. 49)
uvadi, Zze u mladych paciénby hodnota TSH #a byt nizSi nez 0,01 mlU/L a u
starSich pacieitnizsi nez 0,5 mlU/L.

U pacient, u kterych bylo dosazeno kompletni remise, uz neoifeba
potlatovat endogenni sekreci TSH, suprestbése zrani na substittni. Suprese je
nutna jen udch pacieni, ktefi maji znamky staletptrvavajici choroby, protozést
rezidualnich buk karcinomu Stitné Zlazy je zavisly na TSH. U vysa@zikovych
pacienfi je vhodné fechod ze supresniclgy na substiténi [&bu tyroxinem 2 az 3
roky po remisy (Mek, 2011, s. 331).

Celotélova scintigrafie s**}

Po ablaci zbytk Stitné zlazy radioaktivnim jodem se vcitém ¢asovém
odstupu, ¥tSinou za 6 az 9 #&sioi, provadi kontrolni feSeteni, zdali byla |&ba
acinnd a byla u pacienta nastolena kompletni remksenpletni |€ebna odpoid’)
(Vlcek, 2011, s. 331).

Vlgek (2011, s. 331) uvadi, Ze hospitalizovanym patiary Ceské republice
je nejdive aplikovana diagnosticka davka radiojodu o aiktiv4-185 MBq a za 48 az
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72 hodin se zgii akumulace radiojodu ve zbytkové tkani Stitné ¢laxa jinych
pracovistich WCeské republice (KNM FN Olomouc) se pro diagnostiGé&y podava
13 o aktivitt 110-185 MBq. Po aplikaci diagnostické aktivity sidy provadi
celotlova scintigrafie ¥tSinou za 48 hodin, Ize i za 24 hodin. K podanisigts davek
se nepistupuje, protoZze by mohly znamenat akuriniaitlum @i terapeutické davce
(Santora, Nmec, Kubinyi, 2001, s. 218). Podle doc¢ké (VIcek, Metodicky postup
pro komplexni p& o pacienty s diferencovanym karcinomem Stitnézylaje
nejideal®jSi vyuzit gamakamery se ¢&wa detektory s vysokoenergetickymi
kolimétory. Skenovani se provadi za nizké rychl@® cm/min) po dobu miniméain
30 minut. Doporauje detail®jSi snimkovani jakékoliv podezlé oblasti se zvySenym
vychytavanim radiojodu (\¢ek, Metodicky postup pro komplexni qpé pacienty s
diferencovanym karcinomem §titné zlazy.).

Studie autar Bajén et al. (2000, s. 2039-2040) prokazala, Zeok#
diagnostickd davka je diagnosticky uZi&si nez nizkd o aktivit 37-74 MBQ.
Vysokéa davka 185-370 MBq , ale také&Ze zapicinit snizené vychytani terapeutické
davky 1 do zbytka tkans &titné Zlazy. Ze studie Bajéna a kol., se dozvedara pi
davkach 185 MBq i diagnostické scintigrafii u pacients diferencovanym
karcinomem §titné Zlazy doSlo ke sniZzeni akumula&cebytcich tka# Stitné Zlazy u
21% pacient (Bajén et al., 2000, s. 2039-2040). TeoretickyZen byt reSenim
problému diagnosticka scintigrafie pomoc¢fd, ktery nam poskytuje stejné

134123 je ¢isty gama zA¢, jehoZ hlavni

diagnostické informace jakofippouziti
vyhodou je nizka radémi z&€Z pro pacienta a nesniZuje iefidvani terapeutické
davky pomoci*®yi. Hlavni nevyhodou je vysoka cena, vygei pomoci*?3 by pri
davkach 185-370 MBq byloihs drahé. Mezi dalSi nevyhody piatnensi citlivost a
mensi pesnost nez d*1 a polasas rozpadu, ktery je 13 hodin. V praxi se z vyse

uvedenych tivodi 23 v &ir§i mfe neuziva (Bajén et al., 2000, s. 2039-2040).

Klinicky staging po inicialni Ié¢bé radioaktivnim jodem

Klinicky staging u diferencovaného karcinomu Stiilézy je obvykle zaloZen
na vysledcich histologického nalezu a z informdskanych z poopetai celotlovée

scintigrafie pomoct®Yi, pokud je celatlova scintigrafie provedenashbem 3 ngsiai po
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tyreoidektomii (VEek, Metodicky postup pro komplexni géo pacienty s
diferencovanym karcinomem §titné Zlazy). Proto bylaloZzeno #kolik
prognostickych skorovacich syst&mNejobliberjSim a nejasgji pouzivanym
prognostickym skorovacim systémem je TNM klasifé&kazhoubnych nadorstitné
Zlazy (viz tab. 1). TNM Kklasifikace je zaloZzenamasahu nadoru aku (Das, Biswal,
Bhavaraju, 2006, s. 46-47; 84k, 2011, s. 329-330; Genden, Brett, 2009, s. 9-10)

Tab. 1 - TNM klasifika¢ni systém nadofi Stitné Zlazy (Sobin, Gospodarowicz,
Wittekind, 7. vydani 200%eska verze 2011, s. 56-59).

T — primarni nador

TX primarni nador nelze hodnotit
T0 bez znamek primarniho nadoru
T1 nador do 2 cm v nej{sim roznéru, omezen na Stitnou Zlazu

Tla | nador do 1 cm v nggim rozn¢ru, omezen na Stitnou zlazu

T1lb | nador ¥tSi nez 1 cm, ne v3ak vice nez 2 cm v &é8jyn rozngru

nador ¥tSi nez 2 cm, ne vSak vice nez 4 cm v &8jm roznéru, omezen na

T2
Stitnou Zlazu
nador ¥tSi nez 4 cm v nefiSim roznéru, omezen na Stitnou Zlazu nebo
T3 jakykoliv nador s minimalnim &nim mimo Stitnou Zlazu (napsieni do m.
sternothyreoideus nebogkkych tkani kolem §titné Zlazy)
T4a nador se & za pouzdro §titné zlazy a postihuje jakoukolimésledujicich

struktur: podkozni kkké tkarg, larynx, tracheu, jicen, n. laryngem recurrens

T4b nador postihuje nevertebralni fascii, cévy rastina nebo olista a. carotis

N — regionalni mizni uzliny

NX regionalni mizni uzliny nelze hodnotit

NO regiondlni mizni uzliny bez metastéaz

N1 metastazy v regionalnich miznich uzlinach

N1 metastazy uzlin etdZze VI (v miznich uzlinach ndtesdnich 3
a

paratrachealnich getrg prelaryngeélnich a mizni uztimelfské )

metastazy v jinych jednostrannych, oboustrannyctbonelruhostrannyc

=)

N1b | kr¢nich (etaz I, II, Ill, IV nebo V nebo hornich meslimalnich miznich

uzlinach)
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M — vzdalené metastazy

MX vzdalené metastazy nelze hodnotit

MO bez vzdalenych metastaz

M1 vzdalené metastazy

Podle Ustavu zdravotnickych informaci a statistikgské republiky je dopoteno
roz&kleni do stadii samostatmpro karcinomy papilarni a folikularni, dale kammy
medularni a v neposlediiad karcinomy anaplastické/nediferencované (viz. @&b.
tab. 3, tab. 4, tab. 5) (Sobin, Gospodarowicz, &kittd, 7. vydani 200%eska verze
2011, s. 56-59).

Tab. 2 - Papilarni nebo folikularni - mladSi 45 let (Sobin, Gospodarowicz,
Wittekind, 7. vydani 200%eska verze 2011, s. 56-59).

Stadium |

jakékoliv T

jakékoliv N

MO

Stadium Il

jakékoliv T

jakékoliv N

M1

Tab. 3 - Papilarni nebo folikularni - 45 let a stagi (Sobin, Gospodarowicz,
Wittekind, 7. vydani 200Feska verze 2011, s. 56-59).

Stadium | Tla, Tlb NO MO
Stadium Il T2 NO MO
_ T3 NO MO

Stadium Il

T1, T2, T3 Nla MO

T1, T2, T3 N1b MO
Stadium IVA

T4a NO, N1 MO
Stadium VB T4b jakékoliv N MO
Stadium IVC jakékoliv T jakékoliv N M1
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Tab. 4 — Meduléarni (Sobin, Gospodarowicz, Wittekind, 7. vydani 2008ska verze

2011, s. 56-59).

Stadium | Tla, Tlb NO MO
Stadium I T2, T3 NO MO
Stadium 11l T1, T2, T3 Nla MO
_ T1, T2, T3 N1b MO
Stadium IVA _ .
T4a jakékoliv N MO
Stadium IVB T4b jakékoliv N MO
Stadium IVC jakékoliv T jakékoliv N M1

Tab. 5 - Anaplasticky/nediferencovany (anaplastické&arcinomy jsou stadium V)
(Sobin, Gospodarowicz, Wittekind, 7. vydani 20885ka verze 2011, s. 56-59).

Stadium IVA T4a jakékoliv N MO
Stadium IVB T4b jakékoliv N MO
Stadium IVC jakékoliv T jakékoliv N M1

Tab. 6 - Souhrn §titnd Zlaza(Sobin, Gospodarowicz, Wittekind, 7. vydani 2009,
ceska verze 2011, s. 56-59).

Karcinom papilarni, folikularni a medularni

T1 < 2 cm, omezen na Stitnou Zlazu
T2 > 2 a< 4 cm, omezen na Stitnou zlazu
T3 > 4 cm nebo minimalni &ni mimo Stithou zlazu

T4a podkoZzi, hrtan, trachea, jicen, n. laryngeus recsr

T4b prevertebralni fascie, cévy mediastina, a. karotis

Anaplasticky/nediferencovany karcinom

T4a nador omezen na Stitnou zlazu

T4b nador za pouzdrem §titné Zlazy

VSechny typy
Nla |etazVi

N1b | jiné regionalni
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2.3 Dispenzarizace pacient

Dlouhodobé sledovani paciéntprobihda na klinice nuklearni mediciny,
pohybuje se v rozmezi od 6&giai do 12 ngsiai, je individudlni, povinné a trva cely
Zivot. Nasledné sledovani odEnych pacierit se provadi ambulantn kontroly
zahrnuji ultrazvukové vySeni krku, vySaeni sérového TSH a Tgélem |€by
Levothyroxinem, v fipack podezeni se provadi cekdbva scintigrafie pomoct!i
(Vicek, 2004, s. 37; ¥ek, 2011, s. 332; Das, Biswal, Bhavaraju, 20089sPacini et
al., 2005, s. 655; Sciuto et al., 2009, s. 1730t&@a, Nmec, Kubinyi, 2001, s. 218;
Limanov4, 2003, s. 312-313). Vyskyt metastaz s&emrozvinout i po &kolika
desitkach let (Limanova, 2003 s. 312-313).

Tyreoglobulin slouzi k monitorovani efektuchby. Tg je nadorovy marker.
Hladina Tg by mila byt nedetekovatelna do hodnoty mensi jak 0,1 Jgkékoliv
zvysSena hladina je varovnym signalem, a proto jevélgni dilezity pii odhalovani
piipadné recidivy (Mek, 2011, s. 332; Das, Biswal, Bhavaraju, 200@9s.Pacini et
al., 2005, s. 655; Sciuto et al., 2009, s. 173@istiIna hladina Tg rize byt u
pacientt se zbytky tka#é Stitné Zlazy, bdi z rezidui busk Stitné zlazy, anebo z
neznamych neoplatickych btk Stitné zlazy (Pacini et al., 2005, s. 652-6533z B
vyskytu zbytki tkare karcinomu je hladina nizkajimizkych hladinach \dek (2004,
s. 37) doportuje provadt celotlovou scintigrafii, kterd nam tize pogipac vylouwcit
recidivu (Vkek, 2004, s. 37). ,Tyreoglobulin je za normalnicddminek syntetizovan
folikuly stitné Zlazy“ (LukeS, Koranda, 2001, s.2)2Mgteni Tg je nejdlezitéjSi u
pacienti po totalni tyreoidektomii pro papilarni nebo fali&rni karcinom stitné zlazy.
V piipact zvySené hladiny Tg se vyskytuje tkdliferencovaného karcinomu Stitné
Zlazy, @i vyskytu anti-Tg protilatek, iive byt vysledek naéieny faleSs negativni,
proto je vhodné mit stanovené tyto protilatky (Lsikisoranda, 2001, s. 122). Pghé
13 mize byt hladina Tg znovu detekovatelna, coZ podidPat al. (2005, s. 653)
Ize usoudit pouze nadoru, a proto se nedajeureieni sérového Tg provadvelmi
brzo po operaci, protoZze hladina Tgize byt detekovatelna i¢kolik tydni po
tyreoidektomii.
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3  VEDLEJSI UCINKY LE CBY RADIOJODEM

Zé&reni pati mezi mutagenni faktory. Terapie pomd€i je bsZzns vyuzivana
pii 1écbé diferencovaného karcinomu Stitné Zlazy a s timesgopodavani vysokych
davek niize mit za nasledek vznik nezadoucictinki (Garsi et al., 2008, s. 845;
Verburg et al.,, 2009, s. 334-345). NezZadou&inky jsou obvykle minimalni az
piechodné, mezi které gainevolnost, bolest Zaludku a obvykle se objevirwnfch
nékolika dnech po kb Y (Robbins, Schlumberger, 2005, s. 34S). Verburglet
(2009, s. 334-345) uvadi mezi vedlejginky pirechodné stomatitidy, zénslinnych
Zl4z (sialoadenitidy) a poSkozeni slznych kafalRale mize dojit k gechodnému
zvyseni hormon Stitné zlazy zdvodu rychlého uvoléni jodovanych bilkovin (Das,
Biswal, Bhavaraju, 2006, s. 49).

V posledni dob paki mezi dost diskutovana témata, jestli existuggtyrvztah
mezi terapii radiojodem a vznikem sekundarnichgndli(Verburg et al., 2009, s. 344-
345). Napiklad riziko vzniku leukémie je zvySeno pouze u kudativnich davek
vysSich jak 18,5 GBq, zvlasjeli spojena s wSi radia&ni terapii.

Podle evropské studie se uvadi zvySené riziko sigid nadoit u pacieni
lécenych pomoct®l a nasli utity vztah mezi expozicti a vyskytu rakoviny kosti a
meékkych tkani, tlustého &tva a slinnych Zlaz (Robbins, Schlumberger, 20084S-
35S).

Grewal et al. (2009, s. 1606) ve svélanku uvadi, ze dhem prvniho roku po
terapii ma 39% pacieitze studie alespol nezadouci dinek. Mezi nejastjSi
hlaSené neZadouckiaky pati suchost v Ustech (17%), otoky slinnych Zlaz (16%)
zmeny v chuti vice nez 2 #sice (13%), bolestivost slinnych Zlaz (6%), nadmé
slzeni (1%). Pouze 5% paciérge sledovanychdmnem 7 let po terapii ma staléjaké
nezadouci €inky. Negastji je pretrvavajici suchost v Ustech (2%), otok slinnydz ZI
(0,8%), zménéna chd (1%), bolestivost slinnych Zlaz (0,4%) a nadné slzeni

(0,8%) ze vSech sledovanych nemocnych (Grewal ,e2@09, s. 1606).
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3.1 Vliv naslinné zZlazy

Beta z#&eni **| ma cytotoxické tinky na slinné Zlazy, které zcela vyjitme
mohou vést ke xerostomii a k zubnim #ae Slinné Zlazy p&t mezi radiosenzitivni
organy. V ptibéhu prvnich di po terapii radiojodem dochézi keghodnym otoém
submandibularnich slinnych Zlaz, jen vzacse mohou rozvinout do zavaznych
slinnych problém. MuZe také dojit k obtiznému polykani a vzése mohou objevit
silné bolesti g polykani. BZzn¢ se proto dopoktuje pit po aplikaci radiojoduétsi
mnozstvi tekutin, naps citronovou &avou, nebo zZvykat Zvykay - to vSe za &elem
snizeni radigni zatze slinnych Zlaz. Proto jen zcela vyjiemé maze byt otok natolik
zavazny, Ze five zmsobit ¢ast&nou obstrukci dychacich cest. Také vyjime se
sialoadenitida rize vyvinout do chronické xerostomie. Po tydnechr@dch mize
event. dojit i k obstrukci kandlkslinnych Zl4z (Das, Biswal, Bhavaraju, 2006, s. 49
Robbins, Schlumberger, 2005, s. 34S).

Vedlejsi &inky jsou &tSinou mirné ai@chodné, ale az u 15% pacientohou
pietrvavat (Grewal et al., 2009, s. 1605-1606; Liuakt 2010, s. 618). Proto ma
prevence &nki ¥ na slinné Zlazy zasadni viiv (Liu et al., 20106%$8).

Liu et al. (2010, s. 618) tvrdi, Ze podavani kysekskorbové (vitamin C) ma
zasadni vliv g prevenci postizenych slinnych zlaz, ale v mnahancich je stale
piednmétem probihajicich diskuzi. P podavani kyseliny askorbové dochazi ke
stimulaci, ktera vede ke zvySenémiitpku slin a pispiva k rychlejSimu odtoku slin, a
tim i k rychlejimu vyplavovant™, tedy ke snizovani radiai zatze slinnych ?laz
(Liu et al., 2010, s. 618).

Podle nedavnych studii se uvadi vyskyt akutnictodémnitid v rozmezi od
24-67% a chronickych od 11-43% (Liu et al., 201628). Nej@tsi vychytavant}
ve slinnych Zlazach je za 1 aZ 2 hodiny po podatj poté dochazi k rychlému
vyplaveni ven, jen malgst'®}i ziistava BBhem 24 hodin po podani nadale ve slinnych
Zlazach. Proto stimulaci pomoci vitaminu C je nepiijSi provadt uz v pabéhu
prvnich 24 hodin po podantl a pogfipads sledovat po velmi vysoké davce vedlejsi
acinky (Liu et al., 2010, s. 621).
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3.2 Vliv na pohlavni organy

Lécba radiojodem ma vliv na gonadalni funkce a evstetilitu, WtSinou se
v3ak jedna jen oipchodné obdobi, zny jsou déasné. U muf po I&bs **Y dochazi
k prechodnym zrendm FSH (folikuly stimulujici hormon) a LH (lutez&ni hormon)
hladin. Obvykle do 18 #sicl dochazi k upravhladin FSH a LH. Podle studii porucha
kvality spermiogramu po &b¢ pretrvava pouze v prvnich Sestésicich (Novakova et
al., 2009, s. 80-81). Novakova et al. (2009, s.Ziiuji i tuhle skuténost, Ze u Zen u

kterych byl jejich partner Een pomoci®},

nebyly zaznamenany Zadné spontanni
potraty nebo vrozené vyvojové vady u jejich potdmk

U Zen I&enych pomoc! byly v prvnim roce po kbe zjistsné zvySené
hladiny FSH a LH a zvySeny pet spontannich potrat Hlavnim projevem zvySené
hladiny FSH a LH byla ztma menstrugniho cyklu, ktera fevazr postihuje starSi
Zeny. U &chto, Zen byl pozorovantig¢jSi nastup menopauzy, zatimco v pgéith
letech po 1éb& ** nebyly pozorovany zvysené §y steriinich Zen a ani zvysené
pocty spontadnnich potréf novorozenecké umrtnosti, igekasnych porodl ¢i
vrozenych vyvojovych vad u potormKNovakova et al., 2009, s. 81-82).

Novakova et al. (2009, s. 82) z Kliniky nuklearnéaiciny v Motole piSe, Ze
svym pacientm doporguji, aby byl minimalni odstupipplanovani potomka u muz

6 misiai po 1&bs !, u Zen alespp1 rok.
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Cilem této pehledové bakat&ké prace bylo iedlozit poznatky o
diferencovaném karcinomu Stitné Zlazy a metodabb |&by. Prace se sotstlila
piedevsim na poopemai terapii pomoct®!, z ¢asti i na vedlej$ichdinky radiojodu —
predevsim na slinné Zlazy a pohlavni organy.

Prvni kapitola pispéla k dosazeni cilefpdloZzenim dohledanych odbornych
¢lanki pojednavajicich o né&gsgjSich rizikovych faktorech, podilejicich se na
mozném vzniku karcinomu S§titné zZlazy a na klastik@dnotlivych nadar Stitné
Zlazy. Vet jednotlivych rizikovych faktdr byly vypracovany zejména na zakiad
¢eskych a zahragmich odbornych studiich. Jedna sefehted dohledanych informaci
o predchozi radiéni zatzi, o které se zmuji Grenden, Brett (2009, s. 8), zasadni roli
hraje i rodinna anamnéza, o které informuji takd&nden, Brett (2009, s. 8) a pisi, ze
riziko karcinomu §titné Zlazy je v asmné populaci az 6x vysSi nez &bé populace,
zatimcoceska autorka Limanova (2003, s. 309) tento predigpbfaktor uvadi ve
svem odbornénglanku tént za zanedbatelny, jeho vliv se pohybuje pouze kolem
0,5-5%. Nedostatek jodu v poteataktéZ hraje vyznamnou roli pro vznik karcinomu
Stitné Zlazy. MiZze jit az o trojnasobné riziko vzniku karcinomu g$DaBiswal,
Bhavaraju, 2006, s. 45; Holm, 2006, s. 1037).i&kova et al. (2007, s. 44) informuji
0 zlepSeni stavu Stitné Zlazyeské populaci, coz je vysledkem zavedeni jodizace
kuchyniiské soli od 50. let minulého stoleti. DalSim zénym predispozinim faktorem
je vliv ionizujiciho z&eni v souvislosti siznymi katastrofami v jadernych
elektrarnach¢i kontaminace Zivotniho prasdi radionuklidy vlivem nuklearnich
zbrani (Limanova, 2003, s. 309; Holm, 2006, s. 3d8gk, 2011, s. 330). Poslednim
rizikovym faktorem jsou hormonalni vlivy, zejménaygena hladina TSH (Limanova,
2003, s. 309; \dek, 2011, s. 330). V druhé&asti prvni kapitoly je uvégh vycet
jednotlivych nadai - diferencovanych forem karcindnstitné zlazy, dale formy malo
diferencované az anaplasticky &mine, okrajova zminka je o zvlastni skupmadoi
medularnich (Miek, 2011, s. 324; Jitidhova, VEek, Bendlova, 2004, s. 664).

Druh& kapitola namipkladé pehled publikovanych poznatlo terapii
diferencovaného karcinomu §titné Zlazy. Informuge n kombinaci chirurgické dby

s naslednou ablaci zbytkkare stitné zlazy pomoci radiojodu a hormonalni sugresn
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lé¢bou, coz jsou zakladni postupy ¥Wé diferencovaného karcinomu Stitné Zlazy
(Dolezal et al., 2002, s. 98; Verburg et al., 2009343; Novakova et al., 2009, s. 80;
Santora, Nmec, Kubinyi, 2001, s. 217; Limanova, 2003, s. 312uvedenych
odbornych¢lanka a studii vypliva, Ze tda radiojodem vede ke zZtrému sniZzeni
recidivy a umrtnosti (Sciuto et al., 2009, s. 17G0ewal et al., 2009, s. 1605; Flux et
al.,, 2010, s. 273-275; Dolezal, 2002, s. 98&e¥|l 2004, s. 37; Limanova, 2003, s.
312), pokud jsou dodrzeny daiteé podminky, vedouci k ugpné radioablaci zbytk
tkarg Stitné Zlazy po tyreoidektomii (Robbins, Schlungeer 2005, s. 33S). Na
zaklad publikovanych poznatk je Zejmé, Ze je nezbytné dlouhodobé sledovani
odl&enych pacierit, na kterém se shoduje velkdast uvedenych autior
Dispenzarizace pacigntzahrnuje ultrazvukové vyseni krku, vySeeni sérového
TSH a Tg. V pipact podezeni recidivy se provadi celibbva scintigrafie (Véek,
2011, s. 332; Das, Biswal, Bhavaraju, 2006, s.R&ini et al., 2005, s. 655; Sciuto et
al., 2009, s. 1730; Santoragmec, Kubinyi, 2001, s. 218; Limanova, 2003, s. 312-
313; VEkek, 2004, s. 37). Konkré&inv Ceské republice byla Gmrtnost na karcinom
Stitné Zlazy v roce 2010 0,78 pacienta/100 000 iufwrebovy portal - Epidemiologie
zhoubnych naddrv Ceské republice, s. 1).

Posledni kapitola iimasi bliz8i poznatky o vedlejSicRidcich po podavani
vysokych davek radiojodu fip lé¢bé diferencovaného karcinomu S&titné Zlazy.
Z publikovanych studii poskytuji zejména aut&®obbins, Schlumberger (2005, s.
34S) a Das, Biswal, Bhavaraju (2006, s. 49¢hted informaci o cytotoxickych
po podavani radioaktivniho jodu je negativni vlevgonadalni funkce jak u miufak i
Zen, kde se timto podrognzabyvaji autéi Novakova et al. (2009, s. 80-82)¢tginou
se jedna o minimalni aZ'gchodné nezadouctiaky, které s postuperiasu vymizi
(Robbins, Schlumberger, 2005, s. 34S).

Je dilezité, aby kazdy radiologicky asistent pracujiai muklearni medici
m¢l dostatek odbornych znalosti & praci dodrzoval fisna radiané - hygienicka
opafteni. Metoda analyzy zaloZzena nglgedu publikovanycklanki a studii se na
prezentované téma asitila k naplreéni predlozeného zkoumaného problému tidih
cila prehledové bakatédké prace. Z dohledanych zdrojze usuzovat, Ze existuje

dostaténé mnozstvi informaci vztahujici se k tématu difemaného karcinomu
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Stitné Zlazy jak vceskych tak v zahragmich zdrojich. V publikovanychkteskych
¢lancich a studiich se danému tématevpazié vénuje prof. MUDr. Petr ek, CSc.
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SEZNAM ZKRATEK

Zkratka
131|
99m—I—C
anti-Tg
CNS
CT

FN
FNAB
FSH

keV
KNM

LH

MEN I1A

MEN IIB

MHz
miU/I
MR
PET/CT

rhTSH
SPECT/CT

Tg
TNM
TSH

Vyznam

jodid sodny

technecium

protilatky proti tyreoglobulinu

centralni nervovy systém

vypocetni tomografie

Fakultni nemocnice

fine needle aspiration biopsy/asginabiopsie tenkou jehlou
folikuly stimulujici hormon

gigabekerel

kiloelektron volt

Klinika nuklearni mediciny

luteinizani hormon

mnoha@etna endokrinni neoplazie typu 2A, ktera se
kombinuje s primarni hyperparatyre6zou

mnoha@etna endokrinni neoplazie typu 2B, kter4d se
kombinuje s feochromocytomem

megahertz

mili jednotka/litr

magnetick& rezonance

hybridni zobrazovaci metoda, ktera kombinuje poritvou
emisni tomografii s vyptetni tomografii

rekombinantni lidsky tyreotropin

jednofotonovd emisni vygetni tomografie/vypeetni
tomografie

tyreoglobulin

tumor, noduli, metastaza

tyreotropin
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PRILOHY

Priloha 1
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Pacient ¢. 1 - celotlova scintigrafie po aplikaci elimigai davky radiojodu -
zobrazena akumulacgli ve zbytcich $titné ?lazy na krku veesinicére a v jugulu
vpravo.

Zdroj: Archiv KNM Fakultni nemocnice Olomouc.
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P¥iloha 2

Pacient ¢. 1 - celotlova scintigrafie po aplikaci diagnostické davkydimgodu -
zobrazena relativhmensi akumulace na krku veestnicare (ve zbytku Stitné zlazy),
nutno podat terapeutickou davku radiojodu.

Zdroj: Archiv KNM Fakultni nemocnice Olomouc.
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P¥iloha 3

Pacient¢. 1 - celotlova scintigrafie po aplikaci terapeutické davkgicgodu (tato
nasledovala bezprdsdrs po diagnostické scintigrafii*t) - zobrazena akumulace
jen ve zbytkovém parenchymu Stitné Zlazy na krlaz, thalSi patologické lozZiskové
akumulace radiojodu.

Zdroj: Archiv KNM Fakultni nemocnice Olomouc.
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P¥iloha 4

Pacient¢. 2 - na celotlovém poelimingnim skenu je patrna akumulace radiojodu ve
zbytcich Stitné Zlazy na krku a ve Wetnych patologickych loziscich v obou plicnich
kiidlech (jednalo se o nekany nalez).

Zdroj: Archiv KNM Fakultni nemocnice Olomouc.
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Priloha 5

CT Transaxials

MM Coronals MM Sagittals NM Transaxials

! 53.51] 1 | 693.57] Pl

Fused Coronals Fused Sagittals Fused Transaxials

Pacienté. 2 - na zaklad celotlového vysSeteni doplgno SPECT/CT (low dose) plic,
na kterém je patrno, Ze se jedna o lozisko, resiska v plicnim parenchymu (dle
plnohodnotného CT plic bylo naslednjiStno, Ze nejétsi 1éze je velikosti 5 mm).

Zdroj: Archiv KNM Fakultni nemocnice Olomouc.
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P¥iloha 6

Pacienté. 2 - pri dalSim geSeteni, resp. na dalSim celwivém scintigramu po
aplikaci*®4, po 6 - ti nésicich nezjida patologick& kumulace radiojodu.
Zdroj: Archiv KNM Fakultni nemocnice Olomouc.
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