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Suhrn

Uvod: Incidencia zhubnych nadorov $titnej Zlazy ma stdpajdcu tendenciu. Ciefom prace bolo
stanovit rizikové faktory vzniku maligneho néddoru stitnej zlazy, diagnostické metédy a rozsah
chirurgickej liecby malignej strumy. Materidl a metddy: V praci autori retrospektivne analyzo-
vali pacientov, ktori boli chirurgicky lieceni na Klinike otorinolaryngolégie a chirurgie hlavy
a krku JLF UK a UN v Martine v rokoch 2006-2013 pre ochorenie stitnej zlazy. Sledovali inci-
denciu, rizikové faktory vzniku maligneho nadoru stitnej Zlazy, indikacie na chirurgicku lie¢bu
a jej komplikacie. Vysledky: Na Klinike otorinolaryngolégie a chirurgie hlavy a krku JLF UK a UN
v Martine bolo v rokoch 2006-2013 operovanych 1 620 pacientov v dospelom veku pre ochore-
nie stitnej Zlazy. Maligny nador diagnostikovali u 238 pacientov (15 %). Incidentalny mikrokar-
ciném (ndhodne detegovany zhubny nador velkosti < 1 cm) sa vyskytoval u 78 pacientov (5 %).
Zhubny nador bol ¢astejsi u mladsich (p = 0,002). Novovzniknuty uzol a velkost uzla korelovali
s vyskytom malignity (p = 0,003, resp. p = 0,041). Pohlavie, rodinnd anamnéza, radioterapia,
predchadzajuci vyskyt malignity nemali vplyv na vyskyt maligneho nadoru stitnej zlazy. V dia-
gnostike maligneho uzla sme zaznamenali vysoku senzitivitu a Specifitu aspiracnej cytologie
(75 %, resp. 97 %) a peroperacného histopatologického vysetrenia (88 %, resp. 100 %). Vsetci
pacienti boli lieceni chirurgicky v zmysle totalnej tyreoidektémie, ktord bola doplnend o te-
rapeutickd lymfadenektémiu u 12 %. Z pooperacnych komplikacii sme zaznamenali tranzi-
térnu hypokalciémiu u 10 %, tranzitérnu jednostrannu parézu navratného nervu u 3 % a trvalu
léziu ndvratného nervu u 1 % pacientov. Trvald hypoparatyre6za, obojstrannd lézia navrat-
ného nervu (tranzitérna/permanentna) sa nevyskytovala. Zdver: Maligny nador stitnej zlazy je
Castejsi u mladsich pacientov s novovzniknutym uzlom Stitnej Zlazy. Riziko stupa s velkostou
uzla. Aspiracna cytoldgia a peroperacné histopatologické vysetrenie maju vysoku senzitivitu
a Specifitu v diagnostike maligneho nadoru stitnej zlazy, preto by mali tvorit standardnu sucast
diferencialnej diagnostiky uzlovej strumy. Metédou volby v lie¢be zhubného nadoru stitnej
Zlazy je totélna tyreoidektémia.
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MALIGNE NADORY STITNEJ ZLAZY

Summary

Aim: The incidence of thyroid cancer has been increasing. The aim of this work was to determine risk factors, diagnostic methods and extent
of surgical treatment of malignant goiter. Material and Methods: The authors retrospectively analyzed patients who were surgically treated for
thyroid disease at the Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck Surgery, Comenius University, Jessenius Faculty of Medicine, Tea-
ching Hospital in Martin, Slovakia, from the January 1%, 2006 to December 31%, 2013, for thyroid disease. The incidence, risk factors of malignant
thyroid tumors, indication for surgery and its complications were evaluated. Results: A total of 1,620 adult patients were surgically treated for
thyroid disease at the Department of ENT, Head and Neck Surgery, CU JMF, UH in Martin, Slovakia, between 2006-2013. Malignant tumors were
identified in 238 patients (15%). Microcarcinoma (incidentally detected malignant tumor < 1cm) occurred in 78 cases (5%). Malignant thyroid
tumor was more common in younger patients (p = 0.002). Newly created and larger nodules positively correlated with the occurrence of malig-
nancy (p = 0.003, p = 0.041, resp.). Gender, family history of thyroid disorder, previous radiation therapy, and previous malignancy did not affect
the incidence of malignant tumor of thyroid gland. High sensitivity and specificity in the diagnosis of malignant thyroid nodule was observed
using aspiration cytology (75%, 97%, resp.) and intraoperative histopathological examination (88%, 100%, resp.). Conclusion: Malignant tumor
of thyroid gland is more common in younger patients with newly developed nodule. The risk factors of malignancy increase with the size of the
thyroid nodule. Aspiration cytology and peroperative histopathology have high sensitivity and specificity in the diagnosis of malignant thyroid
tumor; therefore, they should be a standard method in the diagnosis of nodular goiter. The method of choice in the treatment of thyroid malig-

nancy is total thyroidectomy.
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Uvod
Ochorenia Stitnej zlazy sa vyskytuju
u 4-7 % dospelej populacie, malignita
sa diagnostikuje u 5-10 % tyreopatii.
NajcastejSim histopatologickym typom
je papildrny karciném (80 % vsetkych
malignit Stitnej zlazy). K rizikovym fak-
torom vzniku zhubnej choroby Stitnej
Zlazy patri uz existujuce ochorenie stit-
nej zlazy, predchadzajice oZarovanie
oblasti hlavy, krku a mediastina a pozi-
tivna rodinnd anamnéza tyreopatie [1,2].
Incidencia karcinému $titnej zlazy za
posledné tri dekady znaéne stupla vo
svete aj na Slovensku. Na vzostupe vy-
skytu karcinébmu $titnej zlazy sa moze
podielat radioaktivny odpad vznikajuci
pri testovani atémovych bémb a pri ha-
variach jadrovych reaktorov, znecistova-
nie Zivotného prostredia, ale aj zlepsena
diagnostika, ¢o sa odrdza najma vo zvy-
$eni zachytu malych karcinbmov. Sta-
bilny podiel umrti napriek zvysenému
vyskytu karcindmu podporuje skor
druhé vysvetlenie [3,4].

Material a metodika

V praci autori retrospektivne analyzo-
vali pacientov v dospelom veku, ktori
boli chirurgicky lie¢eni na Klinike otori-
nolaryngolégie a chirurgie hlavy a krku
JLF UK a UN v Martine (Klinika ORL
a ChHaK JLF UK a UN v Martine) v rokoch
2006-2013 pre ochorenie stitnej zlazy.
V sledovanom subore sme sledovali in-
cidenciu maligneho ochorenia, indika-

cie na chirurgicku liecbu a jej komplika-
cie. Zamerali sme sa na rizikové faktory
vzniku maligneho ochorenia - vek, po-
hlavie, charakter ochorenia stitnej zZlazy,
velkost uzla stitnej zlazy, vyskyt malig-
nity, predchadzajuce ozarovanie oblasti
hlavy, krku a mediastina a pozitivna ro-
dinnd anamnéza v zmysle tyreopatie
u prvostupniovych pribuznych (rodicia,
surodenci, deti).

Charakter ochorenia Stitnej zlazy

a indikacie na chirurgicku liecbu
Vsetci pacienti boli vySetreni endokrino-
I6gom, ktory indikoval chirurgicku lie¢bu.
Vsetci pacienti mali vysetreny funkcny
(TSH, T3, T4, protilatky) aj morfologicky
(ultrasonografia) stav Stitnej Zfazy.

Typ ochorenia Stitnej Zlazy sme stano-
vili na zéklade histopatologického vyse-
trenia. Pacientov sme rozdelili do troch
skupin: A. benigne ochorenie, B. maligny
nador stitnej zfazy, C. incidentalny mikro-
karcindm stitnej Zlazy, ¢ize zhubny nédor
velkosti < 1cm detegovany nahodne
u pacientov operovanych pre benignu
patoldgiu Stitnej zlazy na zaklade defini-
tivneho histopatologického vysetrenia.

Pri uzlovej degeneracii sme stanovo-
vali velkost uzla Stitnej Zlazy v milimet-
roch, a to jeho meranim v resekate Stit-
nej zlazy. Za de novo patolégiu Stitnej
zlazy sme povazovali ochorenie, ktoré
bolo endokrinolégom indikované na
chirurgicku lie¢bu bez predchadzajicej
konzervativnej terapie.

V diagnostike maligneho ochore-
nia Stitnej zlazy sme sledovali indikacie
a Uspesnost tenkoihlovej aspiracnej cy-
tolégie (fine-needle aspiration cytology -
FNAC) a peropera¢ného histopatolo-
gického vysetrenia (POH). Pri viacuz-
lovej degenerdcii parenchymu bola
vzorka na FNAC a POH odobrata z do-
minantého uzla a/alebo uzla suspekt-
ného z malignity. Vysledok cytologic-
kého vysetrenia bol hodnoteny podla
Bethesda klasifikacie z roku 2010 [5]:
I. nediagnostikovatelnd/nedostacujuca
vzorka, II. benigne, lll. atypie neistého vy-
znamu alebo folikuldrne l1ézie neistého
vyznamu, IV. folikularna neoplazia alebo
podozreniezfolikularnej neoplazie, V. po-
dozrenie z malignity, VI. malignita. Vysle-
dok FNAC sme rozdelili do troch skupin:
A. skupina Il., B. skupina lll. a IV., C. sku-
pinaV.aVI. Zaver POH sme podobne ako
cytoldgiu rozdelili do troch skupin: A. be-
nigny nalez, bez struktur konvenéného
papildrného karcinému, B. folikularna
lézia, atypie, ndlez suspektny z malig-
nity, ale s odkazom na definitivne his-
topatologické vysetrenie, C. ndlez vy-
soko suspektny z malignity, jednoznaéna
malignita.

Chirurgicka liecba

Vsetci pacienti v sledovanom subore
boli lieceni chirurgicky. Sledovali sme
rozsah chirurgickej lie¢by u pacientov
s malignym ochorenim 3titnej Zlazy.
Z komplikacii sme sa zamerali na vy-
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] o N %- N
Tab. 1. ’I-||stopavtt’JIog‘|(3k’e typy malig- amuzi = zeny
nych nadorov stitnej Zlazy.
80+
n %
70+
Diferencovany CA 134 84
- konvenény PTC 90 56 2 601 *
- folikularny PTC 30 19 § 50 ]
- folikuldrny TC 14 9 .i’
Medularny CA 12 7 é 401
Anaplasticky CA 5 3 _cl:J 301
Lymfém 7 4
20+
CA - karciném, PTC - papilarny kar-
ciném §titnej zlazy, TC - karcindm 107
stitnej zlazy, n — pocet pacientov 0.
- benigne maligne mikro CA
- J
skyt hypokalciémie (hodnota celkového  Graf 1. Vyskyt maligneho nadoru stitnej zlazy.
kalcia < 2,2 mmol/l a ionizovaného kal- *p < 0,05, Udaje st uvedené ako median + SD
cia < 1,13 mmol/l) a lézie nervus laryn-
geus recurrens (NLR). Za trvaly sme po- e N
Yaz?vall .nalez, ktory pretrvaval viac ako 35 9% - m tyreopatia ™ malignita = ERT
Sest mesiacov.
o ) 30 % |
Statisticka analyza
Charakteristiku suboru pacientov a sle-
L qx e 25 % A
dované déta sme vyhodnotili pomocou
frekvencnej sumarizacie a deskriptivnej .
Statistiky — priemer, median, smerodajna 20%
odchylka, median, kvartil minima a ma-
xima. Rozdiely medzi sledovanymi para- 15 %1
metrami sme vyhodnotili standardnymi
neparametrickymi testami. Neparamet- 10 % 1
rické metody sme zvolili preto, Ze nebol
splneny predpoklad parametrickych tes- 5% 1
tov, normalita dat.
Pri hodnoteni vztahu kategorialnych 0%
premennych pre dve kategérie binar- | benigne maligne mikro CA )

neho charakteru (dno/nie) sme pouzili
Pearsonov x*-test s Yatesovou koreldciou.
Rozdiely sledovanych parametrov medzi
sledovanymi skupinami pacientov sme
vyhodnotili pomocou Mann-Whitney
U testu (dve nezdvislé kategérie) a Krus-
kal-Wallis testu (tri nezavislé kategodrie).
Na analyzu rozptylu sledovanej hodnoty
s pritomnostou viacerych faktorov sme
pouzili dvojfaktorovi ANOVA s post hoc
Duncan testom.

Za Statisticky vyznamné sme v ramci
vietkych pouzitych testov povazovali
hodnoty hladiny vyznamnosti p < 0,05.
Na $tatisticku analyzu sme pouzili pro-
gram STATISTICA CZ 10.

Graf 2. Rizikové faktory vzniku maligneho nadoru stitnej Zlazy.

CA - karcindom, ERT - radioterapia, Udaje su uvedené ako median + SD

Vysledky

Charakteristika stiboru pacientov

Na Klinike ORL a ChHaK JLF UK a UN
v Martine bolo v rokoch 2006-2013 ope-
rovanych 1 745 pacientov pre ocho-
renie Stitnej zlazy, 1 620 chorych
(93 %) bolo v dospelom veku. V su-
bore bolo 295 muzov (18 %), prie-
merny vek 54,2 + 13,2 rokov (v rozmedzi
24-81 rokov) a 1 325 zien (82 %), prie-
merny vek 52,8 + 13,4 rokov (v rozmedzi
19-84 rokov).

Maligny nador sme diagnostikovali
u 238 pacientov (15 %). Histopato-
logické typy zhubného tumoru Stit-
nej zlazy su uvedené v tab. 1. Inci-
dentdlny mikrokarciném, ¢ize zhubny
nador velkosti < 1cm detegovany na-
hodne u pacientov operovanych pre be-
nignu patoldgiu stitnej Zlazy, sme dia-
gnostikovali u 78 pacientov (5 %).

Rozdiel vo vyskyte malignity medzi po-
hlaviami sme nezaznamenali (p = 0,189).
Pacienti operovani pre maligne ochore-
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~
Tab. 2. Indikacie na chirurgicku lie¢bu a vyskyt maligneho nadoru stitnej zlazy.
n (%) Benigne Maligne Mikro CA
m. Graves-Basedow 212(13%) 198 (94 %) 7 (3 %) 7 (3 %)
toxicka struma 67 (4 %) 56 (85 %) 6 (8 %) 5(7 %)
m. Hashimoto 294 (18 %) 217 (73 %) 37 (13 %) 40 (14 %)
polynoddzna struma 585 (36 %) 533 (91 %) 30 (5 %) 22 (4 %)
solitarny uzol 456 (28%)  378(83 %) 74 (16 %) 4(<1%)
LAP 6(<1%) 0 6 (100 %) 0
n — pocet pacientov, CA — karcindm, LAP - lymfonodopétia
\_ /
4 )
454
* ® benigne = maligne
40
354
€ 30+
E
© 254
N
-3
é 20+
<
151
101
5 4
o_
solitarny uzol polynoddzna struma
- )

Graf 3. Velkost uzla stitnej zlazy a malignita.
*p < 0,05, udaje su uvedené ako median + SD

nie boli v mladsom veku (priemerny vek
44 + 12 rokov, v rozmedzi 21-76 rokov),
v porovnani s pacientmi operova-
nymi pre benigne ochorenie (prie-
merny vek 53,78 + 13,97 rokov; v roz-
medzi 19-84 rokov; p = 0,0019) alebo
nahodne diagnostikovanym mikro-
karcinémom Stitnej Zlazy (priemerny
vek 57,04 + 15,8 rokov, v rozmedzi
24-84 rokov; p = 0,0021) (graf 1).
Pozitivna rodinnd anamnéza v zmy-
sle tyreopatie bola u 23 % chorych s be-
nignym, 18 % s malignym ochorenim
a 17 % pacientov, ktori mali mikrokar-
cindbm stitnej zlazy (p = 0,741). Vyskyt
predchadzajiuceho maligneho ocho-
renia sa nelisil medzi sledovanymi sku-

pinami pacientov (benigne vs. maligne
vs. mikrokarcinom; p = 0,856). Predcha-
dzajuce ozarovanie oblasti hlavy, krku
a mediastina bolo u troch pacientov
operovanych pre polynodéznu strumu.
U jedného sa detegoval papilarny mik-
rokarciném v teréne multinodéznej pre-
stavby parenchymu stitnej zlazy (graf 2).

Indikacie na chirurgicku liecbu
ochorenia stitnej zlazy

Najcastejsou indikaciou na chirurgicku
liecbu boli polynodézna struma (36 %)
a solitarny uzol stitnej Zlazy (28 %), ktoré
boli podmienené malignitou u 5 %,
resp. 16 % pacientov (tab. 2). Median
velkosti uzla bol 20 + 9mm (4-50 mm)

u pacientov s polynodéznou strumou
a27 £ 15mm (6-90mm) v skupine so so-
litdrnym uzlom (p = 0,024). Signifikantné
rozdiely vo velkosti uzla v pripade ma-
lignity u pacientov s polynodéznou
strumou sme nezaznamenali (p = 0,893).
U pacientov so solitdrnym uzlom Stit-
nej zlazy sme detegovali suvislost medzi
velkostou uzla a incidenciou malignity
(p =0,041) (graf 3).

Incidentalny mikrokarcindm sa sig-
nifikantne castejsie diagnostikoval
u pacientov operovanych pre Hashi-
motovu tyreoiditidu (p = 0,0013) a po-
lynodéznu strumu (p = 0,034) (graf 4).
Median velkosti mikrokarcinému bol
5,7mm =% 3,25mm (2-10 mm).

Multifokalny mikrokarciném sme dia-
gnostikovali u 20 pacientov (26 %),
z toho u 14 (18 %) sa detegoval v obi-
dvoch lalokoch 3titnej Zlazy. U cho-
rych operovanych pre maligny nador
sa viacero lozisk zhubného nadoru dia-
gnostikovalo u 24 (15 %) pacientov,
obojstranné postihnutie lalokov stitnej
Zlazy u 15 z nich (9 %).

Indikaciu na chirurgicku liecbu pre
de novo ochorenie stitnej zlazy sme de-
tegovali u 372 (23 %) chorych. Malig-
nita sa vyskytovala az u 43 % z nich
(p = 0,003) (graf 5A). Rozdiely v dizke tr-
vania choroby Stitnej Zlazy medzi sku-
pinami pacientov sme nezaznamenali
(p =0,659) (graf 5B).

Tenkoihlova aspirac¢na cytologia

a peroperacné histopatologické
vysetrenie

V diferencidlnej diagnostike uzlovej
prestavby parenchymu Sstitnej Zlazy
bola FNAC realizovana u 55 % a POH
u 60 % pacientov. Najcastejsou indi-
kaciou FNAC aj POH bol solitarny uzol
(graf 6A). Senzitivita a Specifita FNAC
v diagnostike maligneho ochorenia stit-
nej zlazy bola 75 %, resp. 97 %. Senziti-
vita a $pecifita POH v diagnostike malig-
neho ochorenia stitnej Zlazy bola 88 %,
resp. 100 % (graf 6B).

Rozsah chirurgickej liecby

a jej komplikacie

Vsetci pacienti v sledovanom subore
pacientov boli lie¢eni chirurgicky.
Hemityreoidektomia ako primarny chi-
rurgicky vykon bola realizovana u 23 %
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pacientov s epitelovym malignym ocho-
renim Stitnej Zlazy (skupina B a C). Vietci
podstupili dokoncenie tyreoidekté-
mie a reviziu lymfatickych uzlin central-
neho kompartmentu. Medidn nasled-
nej operdcie bol 19 £ 8 dni, v rozmedzi
6-32 dni po prvotnej chirurgickej liecbe.
U ostatnych pacientov s epitelovym na-
dorom bola vykonand totalna tyreoi-
dektémia (TTE) ako primdrny chirurgicky
vykon, a to u 12 % aj s resekciou lymfa-
tickych uzlin centrélneho a laterdlneho
(level Il.-V.) kompartmentu.

U 24 pacientov (10 %) s malignym
ochorenim Stitnej zfazy sme v pooperac-
nom obdobi zaznamenali hypokalciémiu.
Jednostranna tranzitérna paréza NLR,
ktord bola rieSena konzervativne, sa zistila
u siedmich (3 %). Trvalé komplikécie chi-
rurgickej liecby stitnej zlazy pre zhubny
nador Stitnej zlazy sme detegovali u troch
pacientov (1 %). ISlo o jednostrannu léziu
NLR. Obojstrannu léziu (tranzitérnu/tr-
vall) névratného nervu sme v sledova-
nom subore pacientov nezaznamenali. Tr-
vala hypokalciémia sa tieZ nevyskytla.

Diskusia

Karcindm $titnej Zlazy tvori priblizne
1,1-1,9 % malignych nadorov. Je viak
najcastejSim karcinémom endokrinného
systému (viac ako 90 %). Zeny su postih-
nuté trikrat castejsie ako muzi. Ma dobru
progndzu, na ¢om sa podiela najma epi-
demiologicky najvyznamnejsi diferen-
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Graf 4. Vyskyt incidentalneho mikrokarcinému stitnej zlazy.

*p < 0,05, **p < 0,005 udaje su uvedené ako median + SD

covany karcindbm. Zomiera nan asi 6 %
pacientov, pricom rozdiely medzi po-
hlaviami sa vyrovnavaju. Pri v€asnej dia-
gnostike a spravnej lie¢be diferencova-
ného karcindmu je celkovd mortalita
este nizsia [3,4].

Etiopatogenéza
Etioldgia malignych nddorov Stitnej
zlazy je podobne ako pri vac¢iine ma-

lignit multifaktoridlna. Geneticka pre-
dispozicia je dokdzand u meduldrneho
karcinému, ktory je sucastou syndrému
mnohopocetnej endokrinnej neoplazie
(MEN 11) [6]. Jednym z dokazanych exo-
génnych rizikovych faktorov spésobuju-
cich maligny zvrat tyreoidalnej bunky
je radioaktivne Ziarenie [7,8]. Aj che-
moterapia méze pdsobit na tyreocyty
karcinogénne [9].

4 A B N
14
60 % _
© * <12
S 50% £
) 3 10
S 40% 2
e} e 8
o e
< v
S 30% ©
S g °
AS) >
g 20 % s g
< 28
2 10% S 2
0% . ” ; . . n
benigne maligne mikro CA benigne maligne mikro CA
\_ J
Graf 5. Dizka trvania choroby $titnej zlazy a vyskyt jej maligneho nadoru.
A.Vyskyt de novo ochorenia stitnej zlazy v jednotlivych chorobach.
B. Vztah medzi dizkou trvania choroby titnej Zlazy a vyskytu zhubného nadoru étitnej zlazy.
mikro CA — mikrokarciném, *p < 0,05, tdaje su uvedené ako median + SD
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Graf 6. FNAC a POH v diagnostike uzlov Stitnej zlazy.

Indikacie (A) a Uspesnost (B) FNAC a POH v diferencidlnej diagnostike uzlov stitnej zlazy.

FNAC - tenkoihlova aspira¢na cytolégia, POH — peroperacné histopatologické vysetrenie

skupina A — benigny nélez, bez struktur konvencného papildrneho karcinomu

skupina B - folikularna |ézia, atypie, ndlez suspektny z malignity, ale s odkazom

na definitivne histopatologické vysetrenie

skupina C - nalez vysoko suspektny z malignity, jednozna¢nd malignita

udaje su uvedené ako median + SD

V nasom subore sme rozdiely vo vy-
skyte malignity medzi pohlaviami neza-
znamenali. Z analyzy vyplyva, Ze mladsi

pacienti su postihnuti castejsie. Zo sle-
dovanych rizikovych faktorov (rodinnd
anamnéza, radioterapia, predchadzajuci

vyskyt malignity) sme nezaznamenali
rozdiely v ich vyskyte u chorych s benig-
nym alebo malignym ochorenim stitnej
Zlazy.

Diagnostika

Karcindm S$titnej zlazy sa najcastejsie
prejavuje ako uzlova struma (uzol v Stit-
nej zlaze). Klinicky manifestné tyreo-
idalne uzly su pomerne casté, palpac-
nym vysetrenim sa zistia u 4-8 % dospe-
lych, sonograficky az u 40-60 % [2,10].
Riziko malignity v solitdrnej uzlovej
strume je 5-10 %. Doneddvna rozsi-
reny nazor, ze v multinodéznej strume
je ovela nizsia pravdepodobnost vy-
skytu zhubného nadoru ako v solitar-
nom uzle, neplati. Pacienti s viacuzlovou
strumou maju rovnaké riziko malignity
ako pacienti so solitdrnym uzlom [11].
Rovnaké vysledky sme zaznamenali aj
v nasom subore pacientov. Malignitu
sme diagnostikovali u 16 % pacientov so
solitdrnym uzlom a u 18 % operovanych
pre polynoddéznu prestavbu stitnej zlazy.

Vacsina uzlov, ¢i uz malignej alebo
benignej povahy, je asymptomaticka.
Aj ked su zname faktory, ktoré zvysuju
riziko malignity v uzle (rodinnd anam-
néza rakoviny 3titnej zlazy, radia¢nd
liecba, tvrdy uzol, novovzniknuty uzol
uosoby <20a > 60rokov, uzol alymfono-
dopédtia, paréza NLR), zhubny nador sa
dlho klinicky nic¢im nelisi od benignej uz-
lovej strumy [2,12,13]. Krénd lymfade-
nopatia ako prvy priznak malignity sa
vyskytuje priblizne u 5 % [14].V sledova-
nom subore u Siestich pacientov (< 1 %)
bolo prvym priznakom maligneho na-
doru stitnej zlazy zvdcsenie lymfatickych
uzlin na krku, ¢o sved¢i o dobrom ma-
nazmente pacientov s uzlovou strumou
a tym aj skorej diagnostike zhubnej na-
dorovej choroby.

Okrem rychleho rastu niektori au-
tori potvrdili korelaciu medzi velkostou
uzla a vyskytom malignity. V uzle s prie-
merom nad 4 cm je vyssia pravdepodob-
nost malignity v porovnani s mensimi
uzlami [15,16].V nasej praci sme detego-
vali signifikantne castejsi vyskyt malig-
nity vo va¢som uzle v solitadrnej strume.
Velkost uzla ako predisponujiceho fak-
tora malignej choroby v pripade poly-
noddznej prestavby parenchymu Stitnej
Zlazy sme vsak nezaznamenali. V sledo-
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vanom subore sme nezaznamenali ko-
relaciu medzi dizkou trvania choroby
a vyskytom malignity u pacientov pra-
videlne sledovanych endokrinolégom.
Avsak de novo ochorenie 3titnej Zlazy
bolo az u 43 % sposobené malignym
nadorom. Podobné vysledky zistili aj ini
autori [1,17,18].

V morfologickej diagnostike tyreopa-
tii ma nezastupitelné miesto ultrasono-
grafické (USG) vysetrenie. Napriek tomu,
Ze existuju ur¢ité USG charakteristiky,
ktoré poukazuju na moznost malignity
uzla (solidny, obycajne hypoechogénny
uzol s nehomogénnou echostrukturou,
neostré zvinené okraje, chybanie ,halo”
lemu, existencia psamoémov, centralne
prekrvenie pri dopplerovskom vyse-
treni), ich chybanie viak nevylucuje
malignitu [19-21].

Délezitym vysetrenim v diferencidlnej
diagnostike uzlovej strumy je aspiracna
cytodiagnostika. Pri viacuzlovej strume
treba vysetrit viacero dostupnych uzlov.
Donedavna sa kladol déraz na vykona-
nie biopsie zdominantného uzla (uzlov).
V sucasnosti sa pri vybere uzla na biopsiu
uprednostnuju skor USG kritérid — hypo-
echogenita a nehomogénna echostruk-
tara uzla [22-24]. Vysledok vySetrenia
sa podla Bethesda klasifikacie z roku
2010 [5] odporuca delit do Siestich ka-
tegdrii: I. nedostato¢ny (nereprezenta-
tivny), Il. benigny, lll. atypie neistého vy-
znamu alebo folikuldrna lézia neistého
vyznamu, IV. folikuldrna neoplazia alebo
podozrenie z folikularnej neoplazie,
V. suspektny, VI. malignita. Vacsina cy-
tolégov vsak nadalej triedi vysledok do
piatich kategorii, ktord neodlisuje sku-
pinu lll. a IV.: |. nedostatoc¢ny, Il. benigny,
1. atypicky alebo neurcity (neurcitelny),
IV. suspektny, V. maligny. Pri nedostatoc-
nom odbere materidlu na cytologické
vysetrenie je potrebné vysetrenie zo-
pakovat pod sonografickou kontrolou.
Ak je cytologicky nalez benigny, odpo-
ruca sa FNAC opakovat o 3-6 mesiacov.
Pri potvrdeni benignej lézie sa zvycajne
postupuje konzervativne. Dal3ie katego-
rie vyZzaduju operacné rieSenie a histolo-
gické urcenie diagndzy [2,3,25].

Uspesnost FNAC v predoperaénej dia-
gnostike uzlov stitnej zlazy je podla li-
terdrnych udajov 75-95 % [26,27].
Aj v nasom subore sme zaznamenali vy-

soku senzitivitu a Specifitu FNAC v dia-
gnostike malignych nadorov. Falo$ne ne-
gativny vysledok sme detegovali u 3 %
a faloSne pozitivny u 2 % pacientov.
Délezitou otdzkou vsak ostava, ¢i je
FNAC naozaj najdolezZitejSou meto-
dou v detekcii malignity. Cytologické
vySetrenie ma vysoku pozitivhu pre-
diktivnu hodnotu v diagnostike papi-
larneho karcinédmu. Podobne je to aj
u meduldrneho karcindmu s pomerne
typickym cytologickym obrazom. Slabi-
nou cytoldgie je, Ze sa ¢asto neda rozli-
sit folikularny adeném od folikuldrneho
karcinomu a folikularneho variantu pa-
pildarneho karcinému. Presné odlise-
nie umozni az histologické vysetrenie.
Doékazom karcindmu su kapsuldrna
a vaskuldrna invézia. Problematické je aj
hodnotenie pseudocysticky degenero-
vanych uzlov [4,5,23].

V manazmente uzlovej strumy na
nasom pracovisku je standardom POH.
Ak endokrinolég indikuje vykon v roz-
sahu hemityreoidektémie a pacientovi
FNAC nepotvrdila benignu léziu (Be-
thesda Il.), event. mu FNAC vykonana
nebola, vykondvame POH. Ak sa per-
operacne potvrdi malignita, tak sa vy-
kond totdlna tyreoidektémia. Ak sa
malignita potvrdi az definitivnym his-
tologickym vysetrenim, vykond sa lo-
bektémia na druhej strane (dokoncenie
tyreoidektdmie, tzv. dvojfazova tyreo-
idektomia). V sledovanom subore sme
falosne pozitivny vysledok POH neza-
znamenali, faloSne negativny vysle-

dok bol zisteny u 7 % vysetreni. Aj ked

je POH nadorov Stitnej Zlazy problema-
tické, napriek tomu by sa malo robit ur-
¢ite na pracoviskach, kde sa koncen-
truje operativa pacientov s uzlovou
strumou. Toto vysetrenie casto zjedno-
dusi a zefektivni operacny postup. Znizi
sa najma pocet reoperacii a tym aj vy-
skyt moznych opera¢nych komplikacii.
Zdoraznujeme, ze definitivne slovo v di-
ferencialnej diagnostike uzlovej strumy
ma az Standardné histopatologické
vysetrenie.

Liecba

Lie¢ba chorého s malignym nadorom
stitnej zlazy vo vseobecnosti spociva
na troch pilieroch. Su to - opera¢ny
vykon, lie¢ba radiojodom (u jod akumu-

lujucich epitelovych nadorov) alebo ra-

diochemoterapia, a dlhodoba supre-

sivna a substitu¢na liecba tyreoidalnymi
horménmi.

Terapia diferencovaného karcinomu
je spojena s viacerymi kontroverziami.
Vzhladom na celkovo dobru prognézu
ochorenia sa diskutuje predovsetkym ra-
dikalnost liecby. Pokial ide o chirurgicky
vykon na samotnej Zlaze, Standardne
sa vykonava totdlna tyreoidektdmia
(TTE). Niektori autori v snahe ¢o najme-
nej ohrozit NLR vsak preferuju subto-
talnu strumektémiu alebo ,near total”
tyreoidektémiu, pricom argumentuju
niz8im vyskytom lézie NLR pri tychto
operaciach v porovnani s TTE [28]. Va¢-
Sina autorov vsak odporuca ako metédu
volby v lie¢be maligneho nadoru Stitnej
Zlazy totalnu tyreoidektémiu. Ide o bez-
pecnu operaciu u dospelych pacientov
aj u deti, ktord ked' sa vykondva na pra-
coviskach s dostatocnymi skisenostami
s chirurgickou lie¢bou choréb 3titnej
zlazy, nie je zatazend vyssim vyskytom
komplikacii v porovnani s parcidlnymi
chirurgickymi vykonmi [29-31].

Vynimka je unilateralny papilarny mi-
krokarciném, ¢ize uzol mensi ako 1cm,
ktory je jedinym uzlom v celej Stitnej
Zlaze, neprerasta cez kapsulu, nejedna
sa o agresivny subtyp a predoperacne
a peroperacne nie su zistené zvacsené
lymfatické uzliny. V tomto pripade sa
za dostato¢ny vykon vacsinou povazuje
lobektémia na strane uzla, a liecba ra-
diojédom nie je potrebna. Niektori au-
tori v3ak aj tak vykondvaju TTE [32-34].
Na druhej strane japonski autori z obavy
pred moznymi komplikaciami chirurgic-
kej lie¢by a pri véeobecne dobrej pro-
gndéze choroby odporucaju u pacientov
s mikrokarcind6mom bez lymfadenopa-
tie len observéciu a operaciu indikuju, az
ked choroba progreduje [35].

Na Klinike ORL a ChHaK JLF UK
a UN v Martine chorym s malignym na-
dorom stitnej zlazy vykonavame vzdy
totadlnu tyreoidektdmiu (jedno- alebo
dvojfazovo), a to aj u pacientov s papi-
[arnym mikrokarcin6mom. Argumenty
pre TTE st nasledovné:

1. Papilarny karcindm byva ¢asto multi-
fokalny a az 54 % pacientov ma lozisko
aj v kontralateralnom laloku. V sledo-
vanom subore sme obojstranny vy-
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skyt karcindmu detegovali u 26 %, a to
u 18 % mikrokarcinému.

2.Znizuje vyskyt recidiv a zniZuje
mortalitu.

3.Umoznuje efektivnu lie¢bu radiojo-
dom a zvysuje Sancu na jej Uspech.

4.Umoznuje vyuzit stanovenie hladiny
tyreoglubulinu v dlhodobom sledo-
vani pacientov.

5.Substitu¢nd lie¢ba tyreoiddlnymi
horménmi je potrebna u vacsiny
pacientov po hemityreoidektémii
(jeden lalok u nich nedokdaze udrzat
eutyrozu).

6. Redukuju sa pacientove obavy z hro-
ziacej recidivy ochorenia v ponecha-
nom laloku stitnej Zlazy.

7. Dokoncenie tyreoidektdmie (tzv. dvoj-
fazovy vykon) skisenym chirurgom
nezvysuje vyskyt komplikacii.

Nazory na terapeuticku lymfadenek-
témiu su celkom jednotné. Ak sa pred-
opera¢nymi a/alebo peropera¢nymi vy-
Setreniami dokazu evidentne zvacsené
lymfatické uzliny (8 mm a viac v najvac-
$om rozmere uzliny) v centrdlnom kom-
partmente, vykondva sa terapeuticka
lymfadenektémia (odstranenie lymfa-
tickych uzlin spolu s tukovo-fibréznym
tkanivom) tejto oblasti (pretrachealne,
prelaryngedlne, paratrachedlne a para-
ezofagealne lymfatické uzliny). Pokial
sa dokdazu zvacsené lymfatické uzliny aj
v lateralnych kompartmentoch (pozdiz
v. jugularis interna), vykondva sa aj ich
resekcia [25,36].

Nazory na profylaktickd centrélnu
lymfadenektémiu (PCLE) - situéa-
cia, Ze pacient nema zvacsené lymfa-
tické uzliny, su aj v si¢asnosti rozdielne.
Mikrometastdzy sa dokazu asi u 60 %
pacientov s malignym nadorom stitnej
Zlazy (vyskyt kolie medzi 20 a 90 %).
Vyznam mikrometastaz v lymfatickych
uzlindch je uz desatrocia predmetom
diskusii a ich vplyv na prezivanie zostava
nadalej otdzkou. Nepripisuje sa im taky
vyznam ako uzlinovym metastdzam aké-
hokolvek iného maligneho nadoru v [ud-
skom tele. Najcastejsie su postihnuté
lymfatické uzliny v centrdlnom krénom
kompartmente, menej casto v lateral-
nych kompartmentoch. Vo vzdialenej-
Sich oddieloch krku si metastazy zhub-
ného nadoru stitnej Zlazy v lymfatickych

uzlinédch zriedkavé [37,38]. Zastanco-
via profylaktickej centralnej lymfade-
nektémie u kazdého chorého s papilar-
nym karcindmom (vynimka su pacienti
s mikrokarcindbmom) tvrdia, zZe takto sa
znizuje riziko lokalnej recidivy, odstra-
AuUju sa jej potencidlne zdroje, zvysuje
sa presnost ,stagingu’, uflahcuje sa roz-
hodovanie o lie¢be radiojédom, znizuje
sa pravdepodobnost rizikovejsej reope-
racie a presnejsie sa deteguje pripadna
lokdlna recidiva alebo metastaza na za-
klade sledovania hodnét stimulovaného
tyreoglobulinu [25,36,37]. Napriek tymto
dévodom mnoho autorov vo svojich refe-
renciach publikovanych v ostatnych pia-
tich rokoch rutinnt PCLE pri diferenco-
vanom karcinédme $titnej zlazy odmieta,
pricom argumentuju viacerymi faktami.
PCLE so sebou prinasa vyssie riziko kom-
plikacii ako samotnd tyreoidektémia.
Paréza NLR stupa z 2 na 10 %. Vy3Sia je
aj incidencia trvalej hypoparatyreézy, po
PCLE sa podla literarnych udajov pohy-
buje v rozmedzi 0-14,3 % [25,39]. PCLE
vyrazne neredukuje vyskyt lokalnej re-
cidivy. Okrem toho, doteraz nie je do-
kdzané, Zze PCLE zlep3uje dlhodobé kar-
cinom-specifické prezivanie. Autori
odmietajuci PCLE poukazuju tiez na sku-
to¢nost, ze na eliminaciu mikrometastaz
sa s Uspechom vyuziva radiojod [39,40].
Na naSom pracovisku vykondvame re-
viziu lymfatickych uzlin centralneho kom-
partmentu v priebehu tyreoidektémie
a lymfadenektémiu (centralneho/lateral-
neho kompartmentu) iba pri néleze pa-
tologicky zvac¢senych lymfatickych uzlin.
Vynimku tvoria pacienti, ktorym bola vy-
konana TTE pre pévodne benigne ocho-
renie a maligny nador sa dokazal az defi-
nitivnym histopatologickym vysetrenim.
Ak sonografické vySetrenie nedokdaze
zvacsené lymfatické uzliny, Standardne
neindikujeme reoperaciu v zmysle revizie
lymfatickych uzlin centrdlneho a lateral-
neho kompartmentu. Vyskyt komplikacii
v nasom subore sa nelisil medzi jednotli-
vymi typmi operacii (TTE vs. TTE+lymfade-
nektomia centrdlneho kompartmentu vs.
TTE + lymfadenektémia centralneho kom-
partmentu + lateralneho kompartmentu).

Zaver
Maligny nédor Stitnej Zlazy je cCastejsi
u mladsich pacientov s novovznik-

nutym uzlom Stitnej zlazy. Riziko, ze
uzol je zhubny, stupa s jeho velkostou.
FNAC a POH maju vysoku senzitivitu
a Specifitu v diagnostike maligneho na-
doru Stitnej zlazy. Preto by mali tvorit
Standardnu sucast diferencialnej dia-
gnostiky uzlovej strumy.

Metdédou volby v lie¢cbe malignity
Stitnej Zlazy je totdlna tyreoidektémia.
Ide o bezpecnu operaciu s nizkou in-
cidenciou komplikacii. Ak si metasta-
ticky postihnuté lymfatické uzliny krku,
je indikovand prislusnd kréna blokova
disekcia.
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