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Malígne nádory štítnej žľazy

Malignant Tumors of Th yroid Gland
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Súhrn
Úvod: Incidencia zhubných nádorov štítnej žľazy má stúpajúcu tendenciu. Cieľom práce bolo 
stanoviť rizikové faktory vzniku malígneho nádoru štítnej žľazy, dia gnostické metódy a rozsah 
chirurgickej liečby malígnej strumy. Materiál a metódy: V práci autori retrospektívne analyzo-
vali pa cientov, ktorí boli chirurgicky liečení na Klinike otorinolaryngológie a chirurgie hlavy 
a krku JLF UK a UN v Martine v rokoch 2006– 2013 pre ochorenie štítnej žľazy. Sledovali inci-
denciu, rizikové faktory vzniku malígneho nádoru štítnej žľazy, indikácie na chirurgickú liečbu 
a jej komplikácie. Výsledky: Na Klinike otorinolaryngológie a chirurgie hlavy a krku JLF UK a UN 
v Martine bolo v rokoch 2006– 2013 operovaných 1 620 pa cientov v dospelom veku pre ochore-
nie štítnej žľazy. Malígny nádor dia gnostikovali u 238 pa cientov (15 %). Incidentálny mikrokar-
cinóm (náhodne detegovaný zhubný nádor veľkosti ≤ 1 cm) sa vyskytoval u 78 pa cientov (5 %). 
Zhubný nádor bol častejší u mladších (p = 0,002). Novovzniknutý uzol a veľkosť uzla korelovali 
s výskytom malignity (p = 0,003, resp. p = 0,041). Pohlavie, rodinná anamnéza, rádioterapia, 
predchádzajúci výskyt malignity nemali vplyv na výskyt malígneho nádoru štítnej žľazy. V dia-
gnostike malígneho uzla sme zaznamenali vysokú senzitivitu a špecifi tu aspiračnej cytológie 
(75 %, resp. 97 %) a peroperačného histopatologického vyšetrenia (88 %, resp. 100 %). Všetci 
pa cienti boli liečení chirurgicky v zmysle totálnej tyreoidektómie, ktorá bola doplnená o te-
rapeutickú lymfadenektómiu u 12 %. Z pooperačných komplikácií sme zaznamenali tranzi-
tórnu hypokalciémiu u 10 %, tranzitórnu jednostrannú parézu návratného nervu u 3 % a trvalú 
léziu návratného nervu u 1 % pa cientov. Trvalá hypoparatyreóza, obojstranná lézia návrat-
ného nervu (tranzitórna/ permanentná) sa nevyskytovala. Záver: Malígny nádor štítnej žľazy je 
častejší u mladších pa cientov s novovzniknutým uzlom štítnej žľazy. Riziko stúpa s veľkosťou 
uzla. Aspiračná cytológia a peroperačné histopatologické vyšetrenie majú vysokú senzitivitu 
a špecifi tu v dia gnostike malígneho nádoru štítnej žľazy, preto by mali tvoriť štandardnú súčasť 
diferenciálnej dia gnostiky uzlovej strumy. Metódou voľby v liečbe zhubného nádoru štítnej 
žľazy je totálna tyreoidektómia.
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Úvod

Ochorenia štítnej žľazy sa vyskytujú 
u  4– 7  % dospelej populácie, malignita 
sa dia gnostikuje u  5– 10  % tyreopatií. 
Najčastejším histopatologickým typom 
je papilárny karcinóm (80  % všetkých 
malignít štítnej žľazy). K  rizikovým fak-
torom vzniku zhubnej choroby štítnej 
žľazy patrí už existujúce ochorenie štít-
nej žľazy, predchádzajúce ožarovanie 
oblasti hlavy, krku a mediastina a pozi-
tívna rodinná anamnéza tyreopatie [1,2].

Incidencia karcinómu štítnej žľazy za 
posledné tri dekády značne stúpla vo 
svete aj na Slovensku. Na vzostupe vý-
skytu karcinómu štítnej žľazy sa môže 
podieľať rádioaktívny odpad vznikajúci 
pri testovaní atómových bômb a pri ha-
váriách jadrových reaktorov, znečisťova-
nie životného prostredia, ale aj zlepšená 
dia gnostika, čo sa odráža najmä vo zvý-
šení záchytu malých karcinómov. Sta-
bilný podiel úmrtí napriek zvýšenému 
výskytu karcinómu podporuje skôr 
druhé vysvetlenie [3,4].

Materiál a metodika

V práci autori retrospektívne analyzo-
vali pa cientov v  dospelom veku, ktorí 
boli chirurgicky liečení na Klinike otori-
nolaryngológie 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 štítnej žľazy. 
V sledovanom súbore sme sledovali in-
cidenciu malígneho ochorenia, indiká-

cie na chirurgickú liečbu a jej kompliká-
cie. Zamerali sme sa na rizikové faktory 
vzniku malígneho ochorenia –  vek, po-
hlavie, charakter ochorenia štítnej žľazy, 
veľkosť uzla štítnej žľazy, výskyt malig-
nity, predchádzajúce ožarovanie oblasti 
hlavy, krku a mediastina a pozitívna ro-
dinná anamnéza v  zmysle tyreopatie 
u prvostupňových príbuzných (rodičia, 
súrodenci, deti).

Charakter ochorenia štítnej žľazy 

a indikácie na chirurgickú liečbu

Všetci pa cienti boli vyšetrení endokrino-
lógom, ktorý indikoval chirurgickú liečbu. 
Všetci pa cienti mali vyšetrený funkčný 
(TSH, T3, T4, protilátky) aj morfologický 
(ultrasonografi a) stav štítnej žľazy.

Typ ochorenia štítnej žľazy sme stano-
vili na základe histopatologického vyše-
trenia. Pa cientov sme rozdelili do troch 
skupín: A. benígne ochorenie, B. malígny 
nádor štítnej žľazy, C. incidentálny mikro-
karcinóm štítnej žľazy, čiže zhubný nádor 
veľkosti  ≤  1 cm detegovaný náhodne 
u  pa cientov operovaných pre benígnu 
patológiu štítnej žľazy na základe defi ni-
tívneho histopatologického vyšetrenia.

Pri uzlovej degenerácii sme stanovo-
vali veľkosť uzla štítnej žľazy v milimet-
roch, a to jeho meraním v resekáte štít-
nej žľazy. Za de novo patológiu štítnej 
žľazy sme považovali ochorenie, ktoré 
bolo endokrinológom indikované na 
chirurgickú liečbu bez predchádzajúcej 
konzervatívnej terapie.

V dia gnostike malígneho ochore-
nia štítnej žľazy sme sledovali indikácie 
a úspešnosť tenkoihlovej aspiračnej cy-
tológie (fi ne-needle aspiration cytology –
FNAC) a  peroperačného histopatolo-
gického vyšetrenia (POH). Pri viacuz-
lovej degenerácii parenchýmu bola 
vzorka na FNAC a POH odobratá z  do-
minantého uzla a/ alebo uzla suspekt-
ného z  malignity. Výsledok cytologic-
kého vyšetrenia bol hodnotený podľa 
Bethesda klasifikácie z  roku 2010  [5]: 
I. nedia gnostikovateľná/ nedostačujúca 
vzorka, II. benígne, III. atypie neistého vý-
znamu alebo folikulárne lézie neistého 
významu, IV. folikulárna neoplázia alebo 
podozrenie z folikulárnej neoplázie, V. po-
dozrenie z malignity, VI. malignita. Výsle-
dok FNAC sme rozdelili do troch skupín: 
A. skupina II., B. skupina III. a IV., C. sku-
pina V. a VI. Záver POH sme podobne ako 
cytológiu rozdelili do troch skupín: A. be-
nígny nález, bez štruktúr konvenčného 
papilárného karcinómu, B.  folikulárna 
lézia, atypie, nález suspektný z  malig-
nity, ale s  odkazom na defi nitívne his-
topatologické vyšetrenie, C. nález vy-
soko suspektný z malignity, jednoznačná 
malignita. 

Chirurgická liečba 

Všetci pa cienti v  sledovanom súbore 
boli liečení chirurgicky. Sledovali sme 
rozsah chirurgickej liečby u  pa cientov 
s  malígnym ochorením štítnej žľazy. 
Z  komplikácií sme sa zamerali na vý-

Summary
Aim: The incidence of thyroid cancer has been increasing.  The aim of this work was to determine risk factors, dia gnostic 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 1st, 2006 to December 31st, 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 
identifi ed in 238 patients (15%). Microcarcinoma (incidentally detected malignant tumor ≤ 1 cm) 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 aff ect 
the incidence of malignant tumor of thyroid gland. High sensitivity and specifi city in the dia gnosis 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 specifi city in the dia gnosis of malignant thyroid 
tumor; therefore, they should be a standard method in the dia gnosis of nodular goiter. The method of choice in the treatment of thyroid malig-
nancy is total thyroidectomy.
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Malígny nádor sme dia gnostikovali 
u  238  pa cientov (15  %). Histopato-
logické typy zhubného tumoru štít-
nej žľazy sú uvedené v  tab.  1. Inci-
dentálny mikrokarcinóm, čiže zhubný 
nádor veľkosti  ≤  1 cm detegovaný ná-
hodne u pa cientov operovaných pre be-
nígnu patológiu štítnej žľazy, sme dia-
gnostikovali u 78 pa cientov (5 %).

Rozdiel vo výskyte malignity medzi po-
hlaviami sme nezaznamenali (p = 0,189). 
Pa cienti operovaní pre malígne ochore-

Výsledky

Charakteristika súboru pa cientov

Na Klinike ORL a  ChHaK JLF UK a  UN 
v Martine bolo v rokoch 2006– 2013 ope-
rovaných 1  745  pa cientov pre ocho-
renie štítnej žľazy, 1  620  chorých 
(93  %) bolo v  dospelom veku. V  sú-
bore bolo 295  mužov (18  %), prie-
merný vek 54,2 ± 13,2 rokov (v rozmedzí 
24– 81 rokov) a 1 325 žien (82 %), prie-
merný vek 52,8 ± 13,4 rokov (v rozmedzí 
19– 84 rokov).

skyt hypokalciémie (hodnota celkového 
kalcia < 2,2 mmol/ l a ionizovaného kal-
cia < 1,13 mmol/ l) a lézie nervus laryn-
geus recurrens (NLR). Za trvalý sme po-
važovali nález, ktorý pretrvával viac ako 
šesť mesiacov.

Štatistická analýza

Charakteristiku súboru pa cientov a sle-
dované dáta sme vyhodnotili pomocou 
frekvenčnej sumarizácie a deskriptívnej 
štatistiky –  priemer, medián, smerodajná 
odchýlka, medián, kvartil minima a ma-
xima. Rozdiely medzi sledovanými para-
metrami sme vyhodnotili štandardnými 
neparametrickými testami. Neparamet-
rické metódy sme zvolili preto, že nebol 
splnený predpoklad parametrických tes-
tov, normalita dát.

Pri hodnotení vzťahu kategoriálnych 
premenných pre dve kategórie binár-
neho charakteru (áno/ nie) sme použili 
Pearsonov χ2- test s Yatesovou koreláciou. 
Rozdiely sledovaných parametrov medzi 
sledovanými skupinami pa cientov sme 
vyhodnotili pomocou Mann-Whitney 
U testu (dve nezávislé kategórie) a Krus-
kal- Wallis testu (tri nezávislé kategórie). 
Na analýzu rozptylu sledovanej hodnoty 
s prítomnosťou viacerých faktorov sme 
použili dvojfaktorovú ANOVA s post hoc 
Duncan testom.

Za štatisticky významné sme v rámci 
všetkých použitých testov považovali 
hodnoty hladiny významnosti p < 0,05. 
Na štatistickú analýzu sme použili pro-
gram STATISTICA CZ 10.

Tab. 1. Histopatologické typy malíg-

nych nádorov štítnej žľazy.

n %

Diferencovaný CA 134 84

  • konvenčný PTC 90 56

  • folikulárny PTC 30 19

  • folikulárny TC 14 9

Medulárny CA 12 7

Anaplastický CA 5 3

Lymfóm 7 4

CA – karcinóm, PTC – papilárny kar-
cinóm štítnej žľazy, TC – karcinóm 
štítnej žľazy, n – počet pacientov
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Graf 1. Výskyt malígneho nádoru štítnej žľazy.

*p < 0,05, údaje sú uvedené ako medián ± SD
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u  pa cientov s  polynodóznou strumou 
a 27 ± 15 mm (6– 90 mm) v skupine so so-
litárnym uzlom (p = 0,024). Signifi kantné 
rozdiely vo veľkosti uzla v prípade ma-
lignity u  pa cientov s  polynodóznou 
strumou sme nezaznamenali (p = 0,893). 
U  pa cientov so solitárnym uzlom štít-
nej žľazy sme detegovali súvislosť medzi 
veľkosťou uzla a  incidenciou malignity 
(p = 0,041) (graf 3).

Incidentálny mikrokarcinóm sa sig-
nifikantne častejšie dia gnostikoval 
u  pa cientov operovaných pre Hashi-
motovu tyreoiditídu (p = 0,0013) a po-
lynodóznu strumu (p  =  0,034) (graf 4). 
Medián veľkosti mikrokarcinómu bol 
5,7 mm ± 3,25 mm (2– 10 mm).

Multifokálny mikrokarcinóm sme dia-
gnostikovali u  20  pa cientov (26  %), 
z  toho u 14  (18 %) sa detegoval v obi-
dvoch lalokoch štítnej žľazy. U  cho-
rých operovaných pre malígny nádor 
sa viacero ložísk zhubného nádoru dia-
gnostikovalo u  24  (15  %) pa cientov, 
obojstranné postihnutie lalokov štítnej 
žľazy u 15 z nich (9 %).

Indikáciu na chirurgickú liečbu pre 
de novo ochorenie štítnej žľazy sme de-
tegovali u  372  (23  %) chorých. Malig-
nita sa vyskytovala až u  43  % z  nich 
(p = 0,003) (graf 5A). Rozdiely v dĺžke tr-
vania choroby štítnej žľazy medzi sku-
pinami pa cientov sme nezaznamenali 
(p = 0,659) (graf 5B).

Tenkoihlová aspiračná cytológia 

a peroperačné histopatologické 

vyšetrenie

V diferenciálnej dia gnostike uzlovej 
prestavby parenchýmu štítnej žľazy 
bola FNAC realizovaná u  55  % a  POH 
u  60  % pa cientov. Najčastejšou indi-
káciou FNAC aj POH bol solitárny uzol 
(graf  6A). Senzitivita a  špecifita FNAC 
v dia gnostike malígneho ochorenia štít-
nej žľazy bola 75 %, resp. 97 %. Senziti-
vita a špecifi ta POH v dia gnostike malíg-
neho ochorenia štítnej žľazy bola 88 %, 
resp. 100 % (graf 6B).

Rozsah chirurgickej liečby 

a jej komplikácie

Všetci pa cienti v  sledovanom súbore 
pa cientov boli liečení chirurgicky. 
Hemityreoidektómia ako primárny chi-
rurgický výkon bola realizovaná u 23 % 

pinami pa cientov (benígne vs. malígne 
vs. mikrokarcinóm; p = 0,856). Predchá-
dzajúce ožarovanie oblasti hlavy, krku 
a  media stina bolo u  troch pa cientov 
operovaných pre polynodóznu strumu. 
U jedného sa detegoval papilárny mik-
rokarcinóm v teréne multinodóznej pre-
stavby parenchýmu štítnej žľazy (graf 2).

Indikácie na chirurgickú liečbu 

ochorenia štítnej žľazy

Najčastejšou indikáciou na chirurgickú 
liečbu boli polynodózna struma (36 %) 
a solitárny uzol štítnej žľazy (28 %), ktoré 
boli podmienené malignitou u  5  %, 
resp. 16  % pa cientov (tab.  2). Medián 
veľkosti uzla bol 20 ± 9 mm (4– 50 mm) 

nie boli v mladšom veku (priemerný vek 
44 ± 12 rokov, v rozmedzí 21– 76 rokov), 
v  porovnaní s  pa cientmi operova-
nými pre benígne ochorenie (prie-
merný vek 53,78  ±  13,97  rokov; v  roz-
medzí 19– 84  rokov; p  =  0,0019) alebo 
náhodne dia gnostikovaným mikro-
karcinómom štítnej žľazy (priemerný 
vek 57,04  ±  15,8  rokov, v  rozmedzí 
24– 84 rokov; p = 0,0021) (graf 1).

Pozitívna rodinná anamnéza v  zmy-
sle tyreopatie bola u 23 % chorých s be-
nígnym, 18  % s  malígnym ochorením 
a  17  % pa cientov, ktorí mali mikrokar-
cinóm štítnej žľazy (p  =  0,741). Výskyt 
predchádzajúceho malígneho ocho-
renia sa nelíšil medzi sledovanými sku-
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Graf 3. Veľkosť uzla štítnej žľazy a malignita.

*p < 0,05, údaje sú uvedené ako medián ± SD

Tab. 2. Indikácie na chirurgickú liečbu a výskyt malígneho nádoru štítnej žľazy.

 n (%) Benígne Malígne Mikro CA

m. Graves-Basedow 212 (13 %) 198 (94 %) 7 (3 %) 7 (3 %)

toxická struma 67 (4 %) 56 (85 %) 6 (8 %) 5 (7 %)

m. Hashimoto 294 (18 %) 217 (73 %) 37 (13 %) 40 (14 %)

polynodózna struma 585 (36 %) 533 (91 %) 30 (5 %) 22 (4 %)

solitárny uzol 456 (28 %) 378 (83 %) 74 (16 %) 4 (< 1 %)

LAP 6 (< 1 %) 0 6 (100 %) 0

n – počet pacientov, CA – karcinóm, LAP – lymfonodopátia
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lignít multifaktoriálna. Genetická pre-
dispozícia je dokázaná u medulárneho 
karcinómu, ktorý je súčasťou syndrómu 
mnohopočetnej endokrinnej neoplázie 
(MEN II) [6]. Jedným z dokázaných exo-
génnych rizikových faktorov spôsobujú-
cich malígny zvrat tyreoidálnej bunky 
je rádioaktívne žiarenie  [7,8]. Aj che-
moterapia môže pôsobiť na tyreocyty 
karcinogénne [9].

covaný karcinóm. Zomiera naň asi 6 % 
pa cientov, pričom rozdiely medzi po-
hlaviami sa vyrovnávajú. Pri včasnej dia-
gnostike a správnej liečbe diferencova-
ného karcinómu je celková mortalita 
ešte nižšia [3,4].

Etiopatogenéza

Etiológia malígnych nádorov štítnej 
žľazy je podobne ako pri väčšine ma-

pa cientov s epitelovým malígnym ocho-
rením štítnej žľazy (skupina B a C). Všetci 
podstúpili dokončenie tyreoidektó-
mie a revíziu lymfatických uzlín centrál-
neho kompartmentu. Medián násled-
nej operácie bol 19 ± 8 dní, v rozmedzí 
6– 32 dní po prvotnej chirurgickej liečbe. 
U ostatných pa cientov s epitelovým ná-
dorom bola vykonaná totálna tyreoi-
dektómia (TTE) ako primárny chirurgický 
výkon, a to u 12 % aj s resekciou lymfa-
tických uzlín centrálneho a  laterálneho 
(level II.– V.) kompartmentu.

U 24  pa cientov (10  %) s  malígnym 
ochorením štítnej žľazy sme v pooperač-
nom období zaznamenali hypokalciémiu. 
Jednostranná tranzitórna paréza NLR, 
ktorá bola riešená konzervatívne, sa zistila 
u siedmich (3 %). Trvalé komplikácie chi-
rurgickej liečby štítnej žľazy pre zhubný 
nádor štítnej žľazy sme detegovali u troch 
pa cientov (1 %). Išlo o jednostrannú léziu 
NLR. Obojstrannú léziu (tranzitórnu/ tr-
valú) návratného nervu sme v  sledova-
nom súbore pa cientov nezaznamenali. Tr-
valá hypokalciémia sa tiež nevyskytla.

Diskusia

Karcinóm štítnej žľazy tvorí približne 
1,1– 1,9  % malígnych nádorov. Je však 
najčastejším karcinómom endokrinného 
systému (viac ako 90 %). Ženy sú postih-
nuté trikrát častejšie ako muži. Má dobrú 
prognózu, na čom sa podieľa najmä epi-
demiologicky najvýznamnejší diferen-
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Graf 5. Dĺžka trvania choroby štítnej žľazy a výskyt jej malígneho nádoru.
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výskyt malignity) sme nezaznamenali 
rozdiely v ich výskyte u chorých s beníg-
nym alebo malígnym ochorením štítnej 
žľazy.

Dia gnostika

Karcinóm štítnej žľazy sa najčastejšie 
prejavuje ako uzlová struma (uzol v štít-
nej žľaze). Klinicky manifestné tyreo   -
idálne  uzly sú pomerne časté, palpač-
ným vyšetrením sa zistia u 4– 8 % dospe-
lých, sonografi cky až u 40– 60 % [2,10]. 
Riziko malignity v  solitárnej uzlovej 
strume je 5– 10  %. Donedávna rozší-
rený názor, že v multinodóznej strume 
je oveľa nižšia pravdepodobnosť vý-
skytu zhubného nádoru ako v  solitár-
nom uzle, neplatí. Pa cienti s viacuzlovou 
strumou majú rovnaké riziko malignity 
ako pa cienti so solitárnym uzlom  [11]. 
Rovnaké výsledky sme zaznamenali aj 
v  našom súbore pa cientov. Malignitu 
sme dia gnostikovali u 16 % pa cientov so 
solitárnym uzlom a u 18 % operovaných 
pre polynodóznu prestavbu štítnej žľazy.

Väčšina uzlov, či už malígnej alebo 
benígnej povahy, je asymp tomatická. 
Aj keď sú známe faktory, ktoré zvyšujú 
riziko malignity v  uzle (rodinná anam-
néza rakoviny štítnej žľazy, radiačná 
liečba, tvrdý uzol, novovzniknutý uzol 
u osoby < 20 a > 60 rokov, uzol a lymfono-
dopátia, paréza NLR), zhubný nádor sa 
dlho klinicky ničím nelíši od benígnej uz-
lovej strumy  [2,12,13]. Krčná lymfade-
nopátia ako prvý príznak malignity sa 
vyskytuje približne u 5 % [14]. V sledova-
nom súbore u šiestich pa cientov (< 1 %) 
bolo prvým príznakom malígneho ná-
doru štítnej žľazy zväčšenie lymfatických 
uzlín na krku, čo svedčí o dobrom ma-
nažmente pa cientov s uzlovou strumou 
a tým aj skorej dia gnostike zhubnej ná-
dorovej choroby.

Okrem rýchleho rastu niektorí au-
tori potvrdili koreláciu medzi veľkosťou 
uzla a výskytom malignity. V uzle s prie-
merom nad 4 cm je vyššia pravdepodob-
nosť malignity v  porovnaní s  menšími 
uzlami [15,16]. V našej práci sme detego-
vali signifi kantne častejší výskyt malig-
nity vo väčšom uzle v solitárnej strume. 
Veľkosť uzla ako predisponujúceho fak-
tora malígnej choroby v  prípade poly-
nodóznej prestavby parenchýmu štítnej 
žľazy sme však nezaznamenali. V sledo-

pa cienti sú postihnutí častejšie. Zo sle-
dovaných rizikových faktorov (rodinná 
anamnéza, rádioterapia, predchádzajúci 

V našom súbore sme rozdiely vo vý-
skyte malignity medzi pohlaviami neza-
znamenali. Z analýzy vyplýva, že mladší 
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FNAC – tenkoihlová aspiračná cytológia, POH – peroperačné histopatologické vyšetrenie

skupina A – benígny nález, bez štruktúr konvenčného papilárneho karcinómu

skupina B – folikulárna lézia, atypie, nález suspektný z malignity, ale s odkazom 
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skupina C – nález vysoko suspektný z malignity, jednoznačná malignita
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lujúcich epitelových nádorov) alebo rá-
diochemoterapia, a  dlhodobá supre-
sívna a substitučná liečba tyreoidálnymi 
hormónmi.

Terapia diferencovaného karcinómu 
je spojená s  viacerými kontroverziami. 
Vzhľadom na celkovo dobrú prognózu 
ochorenia sa diskutuje predovšetkým ra-
dikálnosť liečby. Pokiaľ ide o chirurgický 
výkon na samotnej žľaze, štandardne 
sa vykonáva totálna tyreoidektómia 
(TTE). Niektorí autori v snahe čo najme-
nej ohroziť NLR však preferujú subto-
tálnu strumektómiu alebo „near total“ 
tyreoidektómiu, pričom argumentujú 
nižším výskytom lézie NLR pri týchto 
operáciách v porovnaní s TTE [28]. Väč-
šina autorov však odporúča ako metódu 
voľby v liečbe malígneho nádoru štítnej 
žľazy totálnu tyreoidektómiu. Ide o bez-
pečnú operáciu u dospelých pa cientov 
aj u detí, ktorá keď sa vykonáva na pra-
coviskách s dostatočnými skúsenosťami 
s  chirurgickou liečbou chorôb štítnej 
žľazy, nie je zaťažená vyšším výskytom 
komplikácií v  porovnaní s  parciálnymi 
chirurgickými výkonmi [29– 31].

Výnimka je unilaterálny papilárny mi-
krokarcinóm, čiže uzol menší ako 1 cm, 
ktorý je jediným uzlom v  celej štítnej 
žľaze, neprerastá cez kapsulu, nejedná 
sa o  agresívny subtyp a  predoperačne 
a peroperačne nie sú zistené zväčšené 
lymfatické uzliny. V  tomto prípade sa 
za dostatočný výkon väčšinou považuje 
lobektómia na strane uzla, a  liečba rá-
diojódom nie je potrebná. Niektorí au-
tori však aj tak vykonávajú TTE [32– 34]. 
Na druhej strane japonskí autori z obavy 
pred možnými komplikáciami chirurgic-
kej liečby a  pri všeobecne dobrej pro-
gnóze choroby odporúčajú u pa cientov 
s mikrokarcinómom bez lymfadenopa-
tie len observáciu a operáciu indikujú, až 
keď choroba progreduje [35].

Na Klinike ORL a ChHaK JLF UK 
a UN v Martine chorým s malígnym ná-
dorom štítnej žľazy vykonávame vždy 
totálnu tyreoidektómiu (jedno-  alebo 
dvojfázovo), a to aj u pa cientov s papi-
lárnym mikrokarcinómom. Argumenty 
pre TTE sú nasledovné:
1.  Papilárny karcinóm býva často multi-

fokálny a až 54 % pa cientov má ložisko 
aj v kontralaterálnom laloku. V sledo-
vanom súbore sme obojstranný vý-

sokú senzitivitu a špecifi tu FNAC v dia-
gnostike malígnych nádorov. Falošne ne-
gatívny výsledok sme detegovali u 3 % 
a  falošne pozitívny u  2  % pa cientov. 
Dôležitou otázkou však ostáva, či je 
FNAC naozaj najdôležitejšou metó-
dou v  detekcii malignity. Cytologické 
vyšetrenie má vysokú pozitívnu pre-
diktívnu hodnotu v  dia gnostike papi-
lárneho karcinómu. Podobne je to aj 
u  medulárneho karcinómu s  pomerne 
typickým cytologickým obrazom. Slabi-
nou cytológie je, že sa často nedá rozlí-
šiť folikulárny adenóm od folikulárneho 
karcinómu a folikulárneho variantu pa-
pilárneho karcinómu. Presné odlíše-
nie umožní až histologické vyšetrenie. 
Dôkazom karcinómu sú kapsulárna 
a vaskulárna invázia. Problematické je aj 
hodnotenie pseudocysticky degenero-
vaných uzlov [4,5,23].

V manažmente uzlovej strumy na 
našom pracovisku je štandardom POH. 
Ak endokrinológ indikuje výkon v  roz-
sahu hemityreoidektómie a  pa cientovi 
FNAC nepotvrdila benígnu léziu (Be-
thesda II.), event. mu FNAC vykonaná 
nebola, vykonávame POH. Ak sa per-
operačne potvrdí malignita, tak sa vy-
koná totálna tyreoidektómia. Ak sa 
malignita potvrdí až definitívnym his-
tologickým vyšetrením, vykoná sa lo-
bektómia na druhej strane (dokončenie 
tyreoidektómie, tzv. dvojfázová tyreo -
idektómia). V  sledovanom súbore sme 
falošne pozitívny výsledok POH neza-
znamenali, falošne negatívny výsle-
dok bol zistený u 7 % vyšetrení. Aj keď 
je POH nádorov štítnej žľazy problema-
tické, napriek tomu by sa malo robiť ur-
čite na pracoviskách, kde sa koncen-
truje operatíva pa cientov s  uzlovou 
strumou. Toto vyšetrenie často zjedno-
duší a zefektívni operačný postup. Zníži 
sa najmä počet reoperácií a  tým aj vý-
skyt možných operačných komplikácií. 
Zdôrazňujeme, že defi nitívne slovo v di-
ferenciálnej dia gnostike uzlovej strumy 
má až štandardné histopatologické 
vyšetrenie.

Liečba

Liečba chorého s  malígnym nádorom 
štítnej žľazy vo všeobecnosti spočíva 
na troch pilieroch. Sú to  –  operačný 
výkon, liečba rádiojódom (u jód akumu-

vanom súbore sme nezaznamenali ko-
reláciu medzi dĺžkou trvania choroby 
a výskytom malignity u pa cientov pra-
videlne sledovaných endokrinológom. 
Avšak de novo ochorenie štítnej žľazy 
bolo až u  43  % spôsobené malígnym 
nádorom. Podobné výsledky zistili aj iní 
autori [1,17,18].

V morfologickej dia gnostike tyreopa-
tií má nezastupiteľné miesto ultrasono-
grafi cké (USG) vyšetrenie. Napriek tomu, 
že existujú určité USG charakteristiky, 
ktoré poukazujú na možnosť malignity 
uzla (solídny, obyčajne hypoechogénny 
uzol s nehomogénnou echoštruktúrou, 
neostré zvlnené okraje, chýbanie „halo“ 
lemu, existencia psamómov, centrálne 
prekrvenie pri dopplerovskom vyše-
trení), ich chýbanie však nevylučuje 
malignitu [19– 21].

Dôležitým vyšetrením v diferenciálnej 
dia gnostike uzlovej strumy je aspiračná 
cytodia gnostika. Pri viacuzlovej strume 
treba vyšetriť viacero dostupných uzlov. 
Donedávna sa kládol dôraz na vykona-
nie bio psie z dominantného uzla (uzlov). 
V súčasnosti sa pri výbere uzla na bio psiu 
uprednostňujú skôr USG kritériá –  hypo-
echogenita a nehomogénna echoštruk-
túra uzla  [22– 24]. Výsledok vyšetrenia 
sa podľa Bethesda klasifikácie z  roku 
2010 [5] odporúča deliť do šiestich ka-
tegórií: I. nedostatočný (nereprezenta-
tívny), II. benígny, III. atypie neistého vý-
znamu alebo folikulárna lézia neistého 
významu, IV. folikulárna neoplázia alebo 
podozrenie z  folikulárnej neoplázie, 
V.  suspektný, VI. malignita. Väčšina cy-
tológov však naďalej triedi výsledok do 
piatich kategórií, ktorá neodlišuje sku-
pinu III. a IV.: I. nedostatočný, II. benígny, 
III. atypický alebo neurčitý (neurčiteľný), 
IV. suspektný, V. malígny. Pri nedostatoč-
nom odbere materiálu na cytologické 
vyšetrenie je potrebné vyšetrenie zo-
pakovať pod sonografi ckou kontrolou. 
Ak je cytologický nález benígny, odpo-
rúča sa FNAC opakovať o 3– 6 mesiacov. 
Pri potvrdení benígnej lézie sa zvyčajne 
postupuje konzervatívne. Ďalšie kategó-
rie vyžadujú operačné riešenie a histolo-
gické určenie dia gnózy [2,3,25].

Úspešnosť FNAC v predoperačnej dia-
gnostike uzlov štítnej žľazy je podľa li-
terárnych údajov 75– 95  %  [26,27]. 
Aj v našom súbore sme zaznamenali vy-
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nutým uzlom štítnej žľazy. Riziko, že 
uzol je zhubný, stúpa s  jeho veľkosťou. 
FNAC a POH majú vysokú senzitivitu 
a špecifi tu v dia gnostike malígneho ná-
doru štítnej žľazy. Preto by mali tvoriť 
štandardnú súčasť diferenciálnej dia-
gnostiky uzlovej strumy.

Metódou voľby v  liečbe malignity 
štítnej žľazy je totálna tyreoidektómia. 
Ide o  bezpečnú operáciu s  nízkou in-
cidenciou komplikácií. Ak sú metasta-
ticky postihnuté lymfatické uzliny krku, 
je indikovaná príslušná krčná bloková 
disekcia.
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uzlinách zriedkavé  [37,38]. Zástanco-
via profylaktickej centrálnej lymfade-
nektómie u každého chorého s papilár-
nym karcinómom (výnimka sú pa cienti 
s mikrokarcinómom) tvrdia, že takto sa 
znižuje riziko lokálnej recidívy, odstra-
ňujú sa jej potenciálne zdroje, zvyšuje 
sa presnosť „stagingu“, uľahčuje sa roz-
hodovanie o liečbe rádiojódom, znižuje 
sa pravdepodobnosť rizikovejšej reope-
rácie a presnejšie sa deteguje prípadná 
lokálna recidíva alebo metastáza na zá-
klade sledovania hodnôt stimulovaného 
tyreoglobulínu [25,36,37]. Napriek týmto 
dôvodom mnoho autorov vo svojich refe-
renciách publikovaných v ostatných pia-
tich rokoch rutinnú PCLE pri diferenco-
vanom karcinóme štítnej žľazy odmieta, 
pričom argumentujú viacerými faktami. 
PCLE so sebou prináša vyššie riziko kom-
plikácií ako samotná tyreoidektómia. 
Paréza NLR stúpa z 2 na 10 %. Vyššia je 
aj incidencia trvalej hypoparatyreózy, po 
PCLE sa podľa literárnych údajov pohy-
buje v rozmedzí 0– 14,3 % [25,39]. PCLE 
výrazne neredukuje výskyt lokálnej re-
cidívy. Okrem toho, doteraz nie je do-
kázané, že PCLE zlepšuje dlhodobé kar-
cinóm- špecifické prežívanie. Autori 
odmietajúci PCLE poukazujú tiež na sku-
točnosť, že na elimináciu mikrometastáz 
sa s úspechom využíva rádiojód [39,40].

Na našom pracovisku vykonávame re-
víziu lymfatických uzlin centrálneho kom-
partmentu v  priebehu tyreoidektómie 
a lymfadenektómiu (centrálneho/ laterál-
neho kompartmentu) iba pri náleze pa-
tologicky zväčšených lymfatických uzlin. 
Výnimku tvoria pa cienti, ktorým bola vy-
konaná TTE pre pôvodne benígne ocho-
renie a malígny nádor sa dokázal až defi -
nitívnym histopatologickým vyšetrením. 
Ak sonografické vyšetrenie nedokáže 
zväčšené lymfatické uzliny, štandardne 
neindikujeme reoperáciu v zmysle revízie 
lymfatických uzlin centrálneho a  laterál-
neho kompartmentu. Výskyt komplikácií 
v našom súbore sa nelíšil medzi jednotli-
vými typmi operácií (TTE vs. TTE+lymfade-
nektómia centrálneho kompartmentu vs. 
TTE + lymfadenektómia centrálneho kom-
partmentu + laterálneho kompartmentu).

Záver

Malígny nádor štítnej žľazy je častejší 
u  mladších pa cientov s  novovznik-

skyt karcinómu detegovali u 26 %, a to 
u 18 % mikrokarcinómu.

2.  Znižuje výskyt recidív a  znižuje 
mortalitu.

3.  Umožňuje efektívnu liečbu rádiojó-
dom a zvyšuje šancu na jej úspech.

4.  Umožňuje využiť stanovenie hladiny 
tyreoglubulínu v  dlhodobom sledo-
vaní pa cientov.

5.  Substitučná liečba tyreoidálnymi 
hormónmi je potrebná u  väčšiny 
pa cientov po hemityreoidektómii 
(jeden lalok u  nich nedokáže udržať 
eutyrózu).

6.  Redukujú sa pa cientove obavy z hro-
ziacej recidívy ochorenia v ponecha-
nom laloku štítnej žľazy.

7.  Dokončenie tyreoidektómie (tzv. dvoj-
fázový výkon) skúseným chirurgom 
nezvyšuje výskyt komplikácií.

Názory na terapeutickú lymfadenek-
tómiu sú celkom jednotné. Ak sa pred-
operačnými a/ alebo peroperačnými vy-
šetreniami dokážu evidentne zväčšené 
lymfatické uzliny (8 mm a viac v najväč-
šom rozmere uzliny) v centrálnom kom-
partmente, vykonáva sa terapeutická 
lymfadenektómia (odstránenie lymfa-
tických uzlin spolu s  tukovo- fi bróznym 
tkanivom) tejto oblasti (pretracheálne, 
prelaryngeálne, paratracheálne a para-
ezofageálne lymfatické uzliny). Pokiaľ 
sa dokážu zväčšené lymfatické uzliny aj 
v  laterálnych kompartmentoch (pozdĺž 
v. jugularis interna), vykonáva sa aj ich 
resekcia [25,36].

Názory na profylaktickú centrálnu 
lymfadenektómiu (PCLE)  –   situá-
cia, že pa cient nemá zväčšené lymfa-
tické uzliny, sú aj v súčasnosti rozdielne. 
Mikrometastázy sa dokážu asi u  60  % 
pa cientov s  malígnym nádorom štítnej 
žľazy (výskyt kolíše medzi 20  a  90  %). 
Význam mikrometastáz v  lymfatických 
uzlinách je už desaťročia predmetom 
diskusií a ich vplyv na prežívanie zostáva 
naďalej otázkou. Nepripisuje sa im taký 
význam ako uzlinovým metastázam aké-
hokoľvek iného malígneho nádoru v ľud-
skom tele. Najčastejšie sú postihnuté 
lymfatické uzliny v  centrálnom krčnom 
kompartmente, menej často v  laterál-
nych kompartmentoch. Vo vzdialenej-
ších oddieloch krku sú metastázy zhub-
ného nádoru štítnej žľazy v lymfatických 
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