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Karcinomy stitné zlazy - soucasne lecebné postupy
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Souhrn

V poslednich desetiletich dochazi celosvétové k narlistu incidence diferencovanych karcinomd stitné zlazy, hlavné
papilarnich karcinom. Jedna se predevsim o zachyt malych nadorl velikosti do 2 cm. Priciny narlstu téchto kar-
cinoma jsou jednak zvysené pocty vysetiovani Stitné zlazy, ale i skute¢ny nardst tohoto onemocnéni. Predmé-
tem odborné diskuse na toto téma je hlavné posouzeni zadvaznosti nové diagnostikovanych nadord, volba lécebné
strategie a volba nasledného sledovani pacientl. Vzhledem k tomu, Ze velka ¢ast nddort je zachycena v pocatec-
nim stadiu a vzhledem k Uspésnosti nynéjsich moznosti 1é¢by, je prognéza karcinomu stitné Zlazy obvykle dobra.
Navzdory velkému narGstu incidence mortalita u tohoto typu karcinomu, v zemich s dobrou individualizovanou
|écbou, klesa. Predkladame literarni prehled k dané tématice.
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Thyroid carcinomas - current therapeutic procedures

Summary

Incidence of differentiated thyroid carcinomas, especially papillary carcinomas, in recent decades worldwide in-
crease. This is especially the detection of small tumor sizes up to two centimeters. Causes of the increase of these
cancers are either increased number of thyroid investigations, but also the actual increase of this disease. The sub-
ject of expert discussion on this topic is mainly assessment of the severity of newly diagnosed tumors, the choice of
treatment strategy and choice of follow-up of patients. Given that a large part of tumor detected in an early stage
and due to the success of the current treatment options for the prognosis of thyroid cancer is usually good. Despite
the large increase of the incidence, mortality for this type of cancer, in countries with good individualized treat-

ment, decreases. We present a review of literature on the topic.
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Karcinomy stitné zlazy

Karcinomy stitné zlazy (TC) predstavuji 1-2 % vsech lid-
skych nadord, jde o 7. nej¢astéjsi zhoubny nador. Celo-
svétové je TC onemocnénim, jehoz incidence je mezi
nadorovymi onemocnénimi nejrychleji rostouci. Ve Spo-
jenych statech se v poslednich 30 letech incidence TC
zvysila o vice nez 300 %, u Zen jde o 5. nejcastéjsi nador.
Ocekava se, ze do roku 2019 se rakovina stitné zlazy mize
stdt 3. nejcastéjsi rakovinou diagnostikovanou u zen
[13]. Rakovina stitné Zlazy vykazuje Siroké spektrum kli-
nickych onemocnéni od indolentnich nadord s nizkou
umrtnosti, ve vétsiné pfipadd, az po velmi agresivni ma-
lignitu, anaplasticky karcinom stitné Zlazy.

Na néristu incidence se podileji hlavné nové pfipady
diferencovanych karcinom( stitné zlazy (DTC), a to malych
papilarnich karcinom stitné zlazy (PTC) [4]. | pres velky
nardst incidence TC je mortalita na toto onemocnéni kle-
sajici, vzhledem k tomu, Ze nové dostupné moznosti lécby
vyrazné zlepsily dlouhodobé prezivani pacientd, zvlasté
jestlize je TC diagnostikovan vcas, v dobé, kdy se jedna

o onemocnéni lokalizované pouze na stitnou Zlazu. V dia-
gnostice i 1é¢bé je pro dobry vysledek |é¢by nezbytny in-
dividudlni pfistup u jednotlivych pacientd.

Klinicky obraz je dosti typicky. Nalez uzld ve stitné zlaze
je ¢astym nélezem. V pfipadé nélezu uzll ve Stitné zlaze
se jednd u vice nez 90 % o malé, nehmatné benigni léze,
jde o klinicky nevyznamné nadory. U nékterych pacient(
se viak jedna o nehmatné nebo hmatné léze, které jsou
maligni, s rozdilnymi histologickymi nélezy. Cilem endo-
krinologl je tedy vysetfovani uzlik(i stitné Zlazy a stano-
veni, zda jde o maligni nador, a déle ur¢it kdy pfistoupit
k radikalIni lécbé.

Hledani pficin nartastu incidence TC

Stitna zlaza patfi k velmi asto vysetfovanym organtim.
Casté vysetfovani souvisi s narlistem incidence TC, takzvané
, overdiagnosis”, ktera byla poprvé popsana Welchem et al
v roce 2010 [28]. Incidence TC se lisi v jednotlivych zemich.
Bylo potvrzeno, ze incidence v jednotlivych zemich je ve
vztahu k tomu, jak ¢asto se provadi sledovani stitné zlazy,



zda je zafazeno do pravidelného screeningu. Napf. v Jizni
Koreji, kde je sonografické vysetfeni nabizeno pacien-
tdm jako soucast jiného schvéleného screeningového
programu, byl u Zen po zavedeni screeningu zazname-
ndn napadny narlst incidence ve vékové skupiné 50-59
rokd na 35/100 000. Pfed jeho zavedenim byla incidence
12/100 000. Vlivu zdravotnich systémU na incidenci TC
v jednotlivych zemich se vénovala prace Lee et al z roku
2012 [12], prace Van den Bruela et al z Belgie z roku 2013
[26] nebo letosdni prace Itald a Francouzll [25]. Zvysend
detekce malych TC je umoznéna také novymi moz-
nostmi zobrazovani, jako je vypocetni tomografie, zob-
razeni magnetickou rezonanci ¢&i vyuziti radioizotopd,
zejména F-flourodeoxyglukézy pfi pozitronové emisni
tomografii. VSechny tyto zobrazovaci metody umoznuji
zachytit jiz subklinickd onemocnéni. Narlst karcinomu
stitné zlazy vsak nemUGzeme priklddat pouze ,overdia-
gnosis”, jde o skute¢ny nardst novych pfipadud. Podle ital-
skych autort je zvyseny vyskyt rakoviny stitné zldzy dan
s nejvétsi pravdépodobnosti kombinaci zjevného zvy-
Seni v disledku citlivéjsich diagnostickych postupd, ale
i skute¢nym ndrlstem, pravdépodobné diky zvysené ex-
pozici obyvatelstva zafenim a dalsimi, dosud nezna-
mymi karcinogeny [20].

Diagnostika diferencovaného karcinomu
§titné zlazy

Klicovou roli pfi ur¢ovéni, zda je zapotiebi provést biopsii
tenkou jehlou, hraje velikost uzlik( ve $titné Zlaze a jejich
charakteristiky pfi sonografickém vysetfeni stitné zlazy.
V Ceské republice byla zavedena sonografie krku a 3titné
Zl&zy do rutinni klinické praxe endokrinologu jiz koncem
80. let minulého stoleti. Prof. Zamrazil se, z pozice vedou-
ciho tehdejsi subkatedry endokrinologie pfi IPVZ Praha,
zasadnim zpusobem podilel na zavedeni sonografie do
vzdélavacich studijnich pland oboru endokrinologie. Diky
tomu se podafilo v CR proskolit Iékafe a souéasti endo-
krinologické specializace je nyni mezi endokrinology do-
konala znalost ultrasonografie a tenkojehlové biopsie.

Mezi nalezy, které vedou k podezieni z malignity, patfi
hypoechogenita, homogenni vnitini struktura, nepravi-
delné okraje, mikrokalcifikace delsi nez Sirsi rozmér léze.
Také prlikaz extratyreoidalniho rozsiteni nebo kréni lymf-
adenopatie patii k suspektnim nalezdm. V pfipadé nalezu
solitarniho malého uzliku pod 10 mm v prdméru muze
byt cytologické vysetreni odlozeno, je vSak nezbytné du-
sledné sonografické monitorovani jeho velikosti.

V uvahu je také nezbytné brat daldi pravodni klinické
znadmky, které nas i pfi negativnim cytologickém vysetteni
musi vést k vétsi bdélosti. Jde o delsi bolestivost na krku,
kasel, zménu hlasu, anamnesticky udaj o predchozim oza-
feni krku v détstvi nebo informace o vyskytu rakoviny
stitné Zlazy u rodinnych pfislusnikd. V téchto pfipadech
je tenkojehlova biopsie plné indikovana bez ohledu na
sonografické znamky, které nebudi jednoznacné pode-
zfeni na malignitu a je nutné zvazit i biopsii u mensich ézi.

Pfi posuzovani rizika malignity, pro vysloveni naléha-
vosti provedeni chirurgického zakroku na $titné zlaze,
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se v soucasné dobé drzime systému Bethesda [10]. Kla-
sifikace Bethesda zahrnuje 6 diagnostickych kategorii,
jak benigni nalezy (kategorie 2 zahrnuje benigni uzliky,
které mohou byt pouze sledovany pravidelnymi sono-
grafickymi kontrolami) az po uzliky, které jsou vyslo-
vené maligni (diagnostické kategorie 6) nebo maji zvy-
Seny potenciadl byt maligni (diagnostické kategorie 5).
V téchto pfipadech je indikovéna jiz Uplna totalni tyreo-
idektomie [10]. Pokud jsou vysledky cytologie nedia-
gnostické (diagnostické kategorie 1), méla by byt v ¢aso-
vém odstupu provedena kontrolni biopsie uzlu. Neurcité
vysledky (diagnostické kategorie 3 a 4, druha naznacuje
vyssi pravdépodobnost malignity) Ize fesit chirurgicky,
obvykle jednostrannym vykonem, nebo pomoci pecli-
vého sledovani, v zavislosti na klinickych rizikovych fak-
torech, sonografickém nélezu a pfani pacienta.

U spornych nalezi je v soucasné dobé vénovana velka
pozornost moznostem molekuldrni genové diagnostiky
pfi rozliSovani diagnostickych kategorii 3 a 4. Moznosti vy-
Setfovani metodami molekularni diagnostiky byly opako-
vané popsany [21,24]. Této tématice je vénovan i ¢lanek
v tomto disle ¢asopisu.

Lécebné postupy

V poslednich letech se méni ptistup k reseni nové dia-
gnostikovanych TC. Je diskutovano, kdy zahajit 1é¢bu, pfi
jaké velikosti nadoru, zda volit chirurgicky zakrok a lé¢bu
radiojodem ™'l. Moznost potencidlni nadbytecné |écby
u PTC vedla nejen v USA, ale i u nés k diskusi mezi odbor-
niky. Jsou revidovany dosavadni lécebné piistupy, vhod-
nost a Ucinnost stavajicich 1écebnych a screeningovych
strategii. Koncem roku 2015 Americka tyreoidalni asoci-
ace (ATA) [10] vydala revidované pokyny pro sledovani
dospélych pacientl s uzliky ve stitné zZlaze a s diferen-
covanym karcinomem $titné zlazy. Mezi hlavni zmény,
oproti doporucenim z roku 2009 [6], patii zvysena pra-
hova velikost pro vysetfovani uzll stitné Zlazy aspiraci
tenkou jehlou, lobektomie stitné Zlazy jako alternativa
k Uplnému odstranéni stitné Zlazy u pacientl s nizkym ri-
zikem nadoru (velikosti 1-4 cm) se zvézenim dal3iho sle-
dovani pacientl s PTC. Pro dalsi lé¢ebny postup, u pa-
cientd s DTC, jsou doporucovany konkrétni klinické
parametry, které zahrnuji velikost a lokalizaci primérniho
nadoru, vék a privodni onemocnéni pacienta [10].

Jakjiz bylo feceno, diferencované karcinomy stitné zlazy
jsou nejcasté&jsim zhoubnym onemocnénim $titné Zlazy,
predstavuji vice nez 95 % pfipadl. Pochazeji z folikular-
nich bunék epitelu stitné ZIazy. Mezi dobre diferencované
karcinomy stitné Zlazy patfi papilarni a folikulami karci-
nom stitné Zlazy i Hurthleho karcinom stitné zlazy. Nejcas-
t&jSim, a soucasné i prognosticky nejpfiznivéjsim, zdstava
i vdnesni dobé papilarni karcinom stitné zlazy.

Naproti tomu anaplasticky karcinom stitné zlazy, coz je
vzacna forma karcinomu stitné zlazy (méné nez 1 %), patii
mezi nadory vyslovené zhoubné. Jde obvykle o nador,
ktery se projevuje rychle rostoucim zvétSovanim krku,
pomérné zahy zaklada vzdalené metastazy, nejcastéji do
plic, kosti a mozku. Anaplasticky karcinom ¢asto vznika ¢i
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muze koexistovat s diferencovanym karcinomem stitné
Zlazy, ale mGze k nému dojit také de novo.

Ve stitné zlaze se také vyskytujii neuroendokrinni tumory
vychazejici z C bunék. Jde o tzv. meduldrni karcinom stitné
Zlazy (MTC), ktery je méné casty (5 % vSech karcinomu
stitné Zlazy). Vznika z parafolikularnich neuroendokrinnich
bunék stitné Zlazy. Nejcastéji se projevuje jako ojedinély
uzlik ve &titné Zlaze, u starsich pacientd. Casto metastazuje

kostnich, jaternich a plicich metastaz.

Chirurgickeé pfistupy

Rozhodnuti pro primarni chirurgickou 1é¢bu je zalozeno
na predoperacnim posouzeni rizik, kterd ziskame z kli-
nickych dat, z vysledkl vysetieni na zobrazovacich me-
todach a z cytologického nélezu. Rozsah vykonu, ¢i zda
je chirurgicky vykon vibec nezbytny, zavisi na lokalizaci,
pfipadném extratyreoidalnim Sifeni, stupni angioinvaze,
multifokalité procesu ¢i soucasném vyskytu nadorové in-
filtrace lymfatickych uzlin (terapeutické chirurgie). V pii-
padé zvyseného rizika vyskytu karcinomu stitné zlazy
u rizikovych skupin (v souvislosti s vysledkem molekulr-
né-genetického vysetieni u nemocnych a jejich pokrev-
nych pfibuznych, typicky u familidrnich forem MTC) i pfi
dosud neidentifikovatelném ohnisku choroby, jsou chi-
rurgické vykony provadény (profylaktické chirurgické za-
kroky). V soucasné dobé je kladen ddiraz na individudIni
pfistup k jednotlivym ptipaddim, na hodnoceni rizik (stra-
tifikace), na zakladé nich se pak pfistupuje k pfipadnému
chirurgickému vykonu. Soucasné lécebné pristupy v USA
(dle doporuceni ATA z 2015) jsou konzervativnéjsi, nez
tomu bylo v minulosti. Lobektomie stitné zlazy se stava
lé¢ebnou volbou pro unifokalni nddory mensi nez 4 cm,
bez zndmek extratyreoidalniho rozsiteni nebo bez nalezu
nadorem infiltrovanych lymfatickych uzlin. Vysledky z né-
kolika velkych databdzi [1,16] ukdzaly, Ze jednostranné
a dvoustranné resekce jsou spojeny s podobnym dlou-
hodobym pfezitim. V téchto pfipadech je celkové pre-
Ziti ovlivnéno prfitomnosti okultnich metastdz lymfatic-
kych uzlin. Cetnost komplikaci spojenych s lobektomii
jsou zhruba polovi¢ni, nez jsou hlaseny po totalni tyreo-
idektomii [9]. Pfi ndlezu malych, neinvazivnich, klinicky
nevyznamnych nador( je riziko recidiv nizké, proto Ize
pfijmout lobektomii s peroperacni revizi centralniho pro-
storu za vykon dostacujici. Dlouhodobym sledovanim
téchto nemocnych by mélo dojit k véasnému odhaleni
pfipadné recidivy a nemélo by tak dojit ke kratsimu preziti
této skupiny pacientt [14,17]. U peclivé vybranych paci-
entd s papilarnim mikrokarcinomem (< 1 cm) bez znamek
krénich metastdz do lymfatickych uzlin, se mGze stat [écba
chirurgicka pouze alternativou pro bioptické ovéreni za-
vaznosti stavu. Na tomto misté je vsak nutné zd(iraznit, ze
pfi neradikalnim chirurgickém vykonu je rezignovano na
doléceni radiojodem, které pfi vétsim objemu tyreoidalni
tkdné nemuze byt provedeno, ¢imz se na druhou stranu
vzddvame moznosti objektivizace ndlezu pfipadnych
drobnych metastatickych uzlin, které scintigrafii Ize pro-
kazat. Stejné tak nemuizeme pomoci produktu tyreocytt

- tyreoglobulinu — monitorovat pribéh onemocnéni pfi
dlouhodobém sledovani nemocnych.

Chirurgicky vykon zdstava lécbou volby u pokroci-
lych karcinom vétsich velikosti, s agresivnéjsim histolo-
gickym nalezem, extratyreoidalni propagaci, pfi soucas-
ném vyskytu uzlinového syndromu ¢i nalezu vzdalenych
metastaz.

Pooperacni lécba

Kratce po operaci se na zakladé odhadu rizika (chirur-
gické a patologické nélezy) rozhoduje o tom, zda je ne-
zbytné doléceni radiojodem podanim tyreoablacni ak-
tivity pfi nami navozené endogenni hypotyreéze. Pfi
rozhodovani se opirame o klasifika¢ni TNM systém. Za-
fazeni nemocnych podle TNM klasifikace bylo navr-
Zeno tak, aby bylo mozno predpovidat mortalitu [18].
Je v8ak méné ucinna pro odhad pravdépodobnosti po-
operacniho pretrvavani nebo opétovného vyskytu one-
mocnéni, které je vhodnéjsi pro dlouhodobé sledovani.
ATA fesila v roce 2009 potiebu zlepsit odhad rizika reci-
divy, byl vypracovan novy systém, ktery rozdéluje ne-
mocné do skupin s vysokym, sttednim a nizkym rizikem
pro vznik recidivy. Tento systém se zda byt spolehlivym
ukazatelem pribéhu onemocnéni diferencovaného
karcinomu stitné zlazy a umozriuje vybrat nemocné pro
Ié¢bu radiojodem [5,23]. V roce 2015 ATA navrhla revizi
systému, ktera navic zahrnuje dal3i klinické a patologické
rysy umoznujici presnéjsi odhady rizika vzniku recidivy.

Pooperacni podani radioaktivniho jodu
Rozhodnuti o podani radioaktivniho jodu po operaci je
¢asto odlivodnovano nutnosti odstranéni zbytkové tkdné
stitné Zlazy. Toto zdlvodnéni je nyni zpochybnéno. V po-
slednich 2 desetiletich se pouziti diagnostické celotélové
"1l scintigrafie vyrazné snizuje. Spoléha se vylu¢né na
sonografii krku [9,22], kterd je nejen citlivéjsi, ale také eko-
nomicky vyhodnéjsi. Ma i méné nepfiznivych ucinkd.
Sonografie krku v kombinaci se stanovenim sérové hla-
diny tyreoglobulinu je nejcitlivéjsi metodou pro detekci
pretrvavajici lokdlni nemoci a podle vysledk( vysetieni se
prizpUsobuje i naslednd diagnosticka a lé¢ebna strategie.
Radiojod je obhajovéan jako adjuvantni Ié¢ba, jejimz
cilem je zlepsit dlouhodobé vysledky tim, ze diky ionizu-
jicimu ozéreni tyreocytll jsou zni¢ena okultni mikrosko-
pickd loziska nddorovych bunék ve zbytku stitné zlazy
nebo jinde v téle. Tento postup byl jednoznacné podpo-
rovan v poslednich desetiletich. Nezadouci ucinky sou-
visejici s podavanim radioaktivniho jodu nejsou velké,
ale existuji, at jiz jde o nezbytnost vysazeni tyreoidal-
nich hormonl pred lé¢bou radiojodem, coz obvykle
vede ke kratkodobé pracovni neschopnosti; popisovano
je i mozné zvyseni rizika sekundarnich nadort. V roce
2015 byl publikovan ¢lanek Stfednédobé a dlouhodobé
nepfiznivé ucinky lé¢by diferencovaného karcinomu
Stitné zIazy radioiojodem - systematicky prehled [7]. Jde
o systematické zhodnoceni literatury, kterd se vénovala
riziku stfedné a dlouhodobych nepfiznivych ucinkd te-
rapie ™'l u pacientt s diferencovanymi karcinomy stitné



Zlazy (DTQ). Vysledky tohoto piehledu prokazaly, ze [é¢ba
1] pro DTC mUze mit vyznamné negativni Ucinky, které
se zdaji byt zavislé na davce. Tyto nezadouci Gcinky lé¢by
musi byt zvazeny pfi vybéru terapie ™'l u pacientl s DTC.

Soucasna doporuceni pro lécbu radiojodem vedou
k individualizaci a optimalizaci davek, na zakladé zhod-
noceni individudlniho rizika, pficemz je snahou vyuzit co
lécby. Kontroverze pouziti ™'l fesili autofi ¢lanku Sou-
¢asné spory v pocatecni pooperacni terapii radioaktiv-
nim jodem pro nadory $titné zlazy: komplexni prehled
[3]. Pfedmétem publikace byly pooperacni postupy u pa-
cientli po tyreoidektomii pro diferencované karcinomy
stitné zldzy (DTC), které zahrnovaly ablace nebo tera-
pie radioaktivnim jodem. Pfed rokem 2000 byla doporu-
¢ena pooperac¢ni aktivita 100 mCi (3 700 MBq) pro ablaci
zbytkd, 150 mCi (5 500 MBq) pfi feSeni lokoregionalniho
uzlinového metastatického onemocnéni, a 175-200 mCi
(6 500-7 400 MBq) pro vzdalené metastazy. Nova dopo-
ruceni se zasazuji o snizeni davky, aby se omezily nepfi-
znivé ucinky ™'l veetné dysfunkce slinnych zlaz a rizika
vzniku sekundarni malignity. Vyznamna diskuse vznikla
ohledné uzivani ®'l, a to zejména u DTC pacientd s nizkym
rizikem. Tato debata zahrnuje definici pacienta s nizkym ri-
zikem, vybér davky ™'l a zda je ¢i neni potieba ™'l u viech
pacientq.

Radioaktivni jod je tedy vhodny k identifikaci pacient
s metastazujicim onemocnénim, které je citlivé na radio-
aktivni jod, a umozriuje destrukci téchto lozisek. Bohuzel,
pomérné mnoho pacientd se stava v prabéhu lécby na
radioaktivni jod refrakternimi. U pacientd, u nichz radio-
jod selhavd, je nezbytné hledat moznost cilené moleku-
larni [é¢by pomoci inhibitord tyrozinkindz, coz je 1é¢ebna
metoda novd a nemame dosud velké sestavy Uspésné
takto lécenych pacient(.

Vyznam TSH pii lécbé
Cirkulujici TSH stimuluje proliferaci v normalnich tyreocy-
tech a ve vétsiné nadorovych bunék stitné Zlazy [2]. Hor-
monalni terapie TSH supresivnimi davkami se z tohoto
dlvodu vyuzivaji k potlaceni pfipadné ristové aktivity
bunék stitné zlazy. Tento pfistup vyznamné snizuje reci-
divu a imrtnost [15].

Snizeni TSH na méné nez 0,1 mU/l mlze u pacientd
s vysokym rizikem zlepsit klinické vysledky [11]. Rizikem
je vsak subklinicka hypertyreéza vyvolana vyraznou
supresi TSH, které vede k rozvoji osteopordzy u Zzen po
menopauze. Muize také zpUsobit anginu pectoris u pa-
cientd s ischemickou chorobou srdecni a u starsich pa-
cient( fibrilaci sini. Lé¢ba ma byt proto individudIni se
zvéazenim moznych rizik |écby.

Dlouhodobé sledovani a hodnoceni
individualniho rizika

V odstupu 6-12 mésicll po komplexni vstupni 1écbé, za-
hrnujici chirurgicky vykon a doléceni radiojodem, je po-
suzovan a hodnocen aktualni zdravotni stav nemocného
ve vztahu k riziku recidivy, na zakladé odpovédi na pri-
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marni 1écbu [10]. Je nezbytné kontrolni vysetreni, které
zahrnuje stanoveni hladiny tyreoglobulinu, sonografické
vysetieni krku a pfipadné dalsi funkéni vysetieni (scinti-
grafii, CT, PET/CT). Vysledky jsou nezbytné pro planovani
dalSich kontrol v nésledujicich letech, protoze 77 % re-
cidiv se manifestuje béhem prvnich 5 let po operaci [8].
Na zdkladé uvedeného kontrolniho vysetieni je pak na-
planovan dalsi individudlni plan kontrol tak, aby bylo
minimalizovéano riziko moznych recidiv. U vétsiny paci-
entd s diferencovanym karcinomem stitné zlazy (v¢etné
u téch, u nichz byl pocatecni staging vysoce rizikovy pro
pretrvavani nebo recidivu onemocnéni) mize timto ak-
tivnim pfistupem dojit k prevedeni do skupiny s nizs$im
rizikem recidiv. Monitorovédni mize byt pak méné in-
tenzivni, nez se plvodné predpokladalo. V kontrolnich
programech se opirame i o vyuziti rekombinantniho hu-
manniho TSH (Thyrogenu), ktery je vhodnou alternativou
k endogennimu mési¢nimu vysazeni tyreoidalni hormo-
ndlni |écby pred vysetfenim tyreoglobulinu a radiojodo-
vou scintigrafii.

Zaver

Lécebny postup u pacientd s karcinomem stitné Zlazy je
v CR v poslednich letech revidovan, a to jak na zékladé
zahrani¢ni odborné literatury, publikaci vysledkd klinic-
kych studii, i na zakladé zkusenosti na nasem pracovi-
$ti. V roce 2015 jsme v tomto ¢asopisu publikovali ¢lanek
Navrh optimalniho Ié¢ebného postupu v 1é¢bé nizkorizi-
kového karcinomu stitné zlazy [27], ve kterém byly zve-
fejnény vysledky grantového ukolu, ktery byl fesen na
nasem pracovisti v letech 2011-2014. V evidenci nasi kli-
niky pribyva rocné v poslednich letech vice nez 600 pa-
cientd s karcinomem Sstitné zlazy. Pfi spravné zvoleném
individualnim lé¢ebném postupu ma vétsina nasich pa-
cientll velmi dobrou $anci na preziti a na dobrou kvalitu
zivota.
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