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Souhrn: Tenkojehlova aspiracni cytologie patfi dnes k zdkladnimu vy3etfeni v tyreologii. Indikaci je zejména uzel ve Stitné zlaze k vy-
louceni malignity. Ukazalo se, Ze riziko malignity u daného nemocného je stejné pti pritomnosti vice uzll jako u nalezu uzlu jed-
noho. Ultrazvukové charakteristiky jsou pro urceni povahy loZiska nedostate¢né a vSechny pfitomné uzly vétsi nez 10 mm jsou in-
dikaci k punkci. Z ostatnich afekei je aspira¢ni cytologie indikovana u granulomatézni tyroiditidy, u Hashimotovy tyroiditidy vét-
Sinou jen pii pritomnosti uzlu. Kromé jasné benignich a jasné malignich vysledkd spada nezanedbatelnd ¢ast cytologickych zavéra
do 3edé zény suspektnich (nejednoznacénych) nalezfi. Viechny jsou indikaci k histologickému ovéfeni a predikéni hodnota téchto
vysledkd zavisi na jejich typu. U folikularni neoplazie je asi 20 % a peroperaéni histologie nemd smysl. Volime proto vétsinou he-
mityreoidektomii a dal3i postup je dan definitivni histologii.

Kli¢ova slova: aspira¢ni cytologie - 8titna zlaza - uzel - vy3etieni

Aspiration cytology of the thyroid

Summary: Fine needle aspiration cytology is a basic type of examination in thyreology today. It is primarily indicated for thyroid
node to exclude a malignant tumour. The presence of multiple nodes or of one node only has shown to be indicative of the same
amount of risk of a malignant tumour for the patient. Ultrasound characteristics are insufficient for the determination of the
nature of the focus and all the existing nodes greater than 10 mm are an indication for puncture. As for other diseases, aspiration
cytology is indicated in granulomatose thyreoiditis, while in Hashimoto thyreoiditis it is usually indicated only if a node is present.
In addition to clearly benignant and clearly malignant results, large part of cytological conclusions fall within the category of sus-
picious (unclear) findings. All of them are an indication for histological verification, and the predictive value of the results depends
on their type. It is approximately 20 % in the case of follicular neoplasia, and preoperative histology is useless. Therefore we mostly

opt for hemithyreoidectomy, further procedure depending on the final histological finding.
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Uvod

Tenkojehlova aspiracni cytologie (Fine
Needle Aspiration Cytology - FNAC)
pati dnes k zdkladnimu vy3etreni v ty-
reologii. Zavedeni cytologie ve 2. po-
loviné minulého stoleti vedlo ke snizenf
indikaci ke strumektomii Fadové na
polovinu. Doglo také ke zdvojndsobeni
poctu histologicky prokazanych ma-
lignit na 100 chirurgickych zakrokd
[1,2]. Zdravotn( pojistovny jasné do-
loZily jeji ekonomicky pfinos. Metoda
je vieobecné uznavana jako bezpecna,
jednoduchd a finanéné nejvyhodnéjsi
[3] alternativa pro odliseni benignich
uzl stitné zldzy od uzll suspektnich ¢i
malignich [4,5]. V dotaznikové akci
mezi ¢leny Evropské tyreologické spo-

Vnit¥ Lék 2007; 53(7&8): 799-803

le¢nosti by aspiracnf cytologii provedlo
93 % dotédzanych tyreologti u multino-
dézni strumy [6]. Ve Spojenych sta-
tech v podobné studii odpovédéli
vsichni dotdzani, Ze aspiraéni cytolo-
gie je indikovana jako vstupnf vy3etfen(
u pacientd se solitdrnim 2-3 cm uzlem
bez klinickych znamek malignity [7].

Indikace aspiracni cytologie

Hlavnim tkolem FNAC je odligent velké
vétsiny benignich uzl od malignich
lézf 3titné zlazy. Zakladnf indikacf je
proto predevsim uzel stitné Zldzy. Riziko
malignity v uzlu $titné zlazy vétsim nez
10 mm je priblizné 15 %, p¥ricemz toto
riziko je stejné u nemocnych s jednim
uzlem jako p¥i p¥itomnosti vice uzll

[8]. Proto by u mnohouzlové strumy
mély byt vySetfeny vSechny uzly vétsi
nez 10 mm. Byla popsana rada
ultrazvukovych charakteristik, které zvy-
Suji riziko malignity. Pat# k nim p¥i-
tomnost teckovitych mikrokalcifikacf,
hypoechogenni charakter uzlu, pre-
vazujici solidni porce, nepravidelné
okraje a bohatd vaskularizace uvnit¥
uzlu pfi dopplerovském vysetreni [8,9].
Tyto znaky ale nemaji dostate¢nou
senzitivitu a specifitu, aby podle nich
mohl byt vybran uzel k cytologickému
vySetieni. V reprezentativnim souboru
Novéka [10] mély ultrasonografické
znaky zhruba stejnou rozliSovaci hod-
notu jako zndmky klinické (tuhost
a fixace uzlu). Je proto shoda v tom,
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Tab. 1. Kategorie vysledktt FNAC.

Nediagnosticky

Benigni

Suspektni

Maligni

- lymfom

- jen krey, sval, tuk
- fidky koloid, siderofagy,
nedostatec¢né mnozstvi folikuldrnich bunék

- koloidni struma

- regresivni zmény

- Graves-Basedowova struma
- Hashimotova tyroiditida

- granulomatdézni tyroiditida

- onkocytdrni tumor
- folikularni proliferace
- jiné (jaderné atypie, lymfocytdrni slozka)

- papilarni karcinom

- meduldrnf karcinom

- anaplasticky karcinom

- metastaza do $titné zZldzy

Ze cytologicky by mély byt vysetteny
uzly viechny. Na vétsiné pracovist je
provadéna FNAC u uzld od urcité ve-
likosti. Podle konsenzu americké So-
ciety of Radiologists in Ultrasound
jsou indikaci uzly 10, 15, nebo 20 mm
veliké v zavislosti na pfitomnosti sus-
pektnich ultrasonografickych charak-
teristik [9]. V posledni dobé se viak
ukazuje, Ze i malé uzly o velikosti mensi
nez 1 cm mohou byt klinicky vyznam-
nymi karcinomy, véetné papildrnich
karcinom( stadia T4 (iticich se mimo
pouzdro $titné Zlazy) s uzlinovymi me-
tastdzami, nebo dokonce karcinomy
meduldrni [11]. Prevalence karcinomu
byla pfitom stejna u uzlt vétsich i men-
ich nez 1 cm [12]. Je proto vhodné
cytologicky vyettit viechny uzly, u nichz
je to technicky mozné.

Scintigraficky horké uzly jsou prak-
ticky vzdy benigni, i kdyz karcinom byl
ojedinéle prokdzan i v horkém uzlu
[13]. Planujeme-li v3ak terapii radio-
aktivnim jédem, je dobfe cytologické
vysetieni provést. Pfi jeho hodnoceni
musi vSak fakt, Ze $lo o horky uzel,
brat v dvahu patolog i klinik, protoze
obraz mdZe byt jinak ¢asto hodnocen
jako suspektnf folikuldrni proliferace.
Je-li cytologie opravdu znepokojiva,
volime radéji operaci. FNAC musi byt
samoziejmé provedena i u ¢asto sou-
¢asné pritomnych uzl& studenych.
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Graves-Basedowova struma neni indi-
kaci k FNAC, pokud nenf pfi ultrazvu-
kovém vysetieni nalezen uzel. Ten je
ovéem pritomen u tietiny nemocnych
[14]. S vékem narustd nejen frekvence
uzld, ale i riziko karcinomu, jehoz ¢as-
tost podle nasich zkuSenosti dosahuje
az 10 % vsech pacientdl s pritomnosti
uzlu ve véku nad 65 let [15]. U kazdého
nemocného je proto indikovédno ultra-
zvukové vysetien( a cytologické ovéreni
viech eventudlné pfitomnych uzld.

U zanét stitné zlazy ma FNAC misto
u subakutni tyroiditidy deQurevainovy
(k potvrzeni diagnézy a vylouceni ma-
lignity, ktery mGze mit vzdcné podobny
klinicky obraz) [16]. U Hashimotovy ty-
roiditidy je indikacl k aspiraci pfitom-
nost uzlu p#i ultrasonografickém vy-
etfeni. Vyskyt karcinomu, zejména
papilarniho, je castéjsi nez v prosté
noddzni strumé [17].

Kontraindikace FNAC

Jedinou kontraindikaci aspira¢ni cyto-
logie je koagulaéni porucha, respektive
antikoagula¢ni terapie. V ptipadé jasné
indikace |ze prakticky viechny koagu-
la¢ni poruchy pted planovanym vy-
Setfenim upravit pfislusnou substitucf
a ve vétsiné piipadl lze antikoagu-
laénf terapii prerusit (Warfarin poza-
dujeme vysadit tyden, Pelentan 5 dnli
a nizkomolekularni hepariny 2 dny pred

planovanou punkcf). Tyden aZ deset
dni pted provedenim FNAC je tfeba vy-
sadit antiagregacni léky (anopyrin, acyl-
pyrin) a nemocny by nemél uzivat ani
analgetika a nesteroidni antirevmatika.
Tam, kde nenf pferuseni antikoagu-
la¢ni terapie mozné (napf. po ndhradé
srde¢nich chlopni), je nutno posou-
dit ptinos a riziko FNAC individudlné.
V jasné indikovanych pripadech lze
podle nasich i literdrnich zkuSenosti
[18] provést punkci nejtenci jehlou
pfi INR v rozmezi 2,0-2,5 bez vysazeni
antikoagula¢ni terapie.

Technika aspiraéni cytologie
FNAC lze tspésné provadét s vybave-
nim dostupnym v kazdé ordinaci. Po-
trebné vybaveni vlastné predstavuje
jen injekéni stitkacku (nejlépe 20 ml)
a jehly 20-25 gauge. Dnes je vieobecné
pFijato, Ze aspirace by se méla prova-
dét pod ultrasonografickou kontro-
lou. Podrobny popis techniky presa-
huje rozsah tohoto ¢lanku. V principu
je jehla zavedena do uzlu, potom se
vyvine podtlak a rychlym pohybem
jehly se uvolni ¢astecky tkdné, které se
spolu s krvi a koloidem nasaji do sti-
kacky. Materidl se potom rozetfe na
sklitko a po zaschnuti je pFipraven
k barveni a hodnoceni. Ziskdni ade-
kvatniho materidlu pro vysSetrenf viak
vyzaduje urcitou zkuSenost a mnozstvi
nediagnostickych odbérii se s poctem
provedenych vySetten( snizuje [19].

Komplikace punkce

Komplikace punkce tenkou jehlou
nejsou casté. Nékdy mize dojit ke kr-
vacen{ v misté vpichu, které se projevi
zvétsenim uzlu a bolestivosti - spon-
tannfi, pfi polknuti a zejména na po-
hmat. Hematom je dobte lokalizova-
telny pomoci ultrazvuku. Nabodnutf
velké Zily nebo dokonce karotidy ten-
kou jehlou vétsinou hematom nezpi-
sobi, je viak samozrejmé pFicinou ne-
diagnostického vzorku. Nabodnutf prii-
dusnice pozndme snadno, protoze do
stiitkacky pronikne vzduch. Tato p¥iho-
da nenf nebezpecna, ptiznaky nejsou
Z4dné nebo jen kratkodoby kagel,
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nékdy s mirnou hemoptyzou. Ziskany
vzorek by vak mél byt zlikvidovan,
nebo je na tuto komplikaci nutno pa-
tologa upozornit, jinak muze byt pii-
tomnost respiracnich epitelii mylné
interpretovana.

Pfechodné parézy n. recurrens [20]
a implantace tumoru v punkénim ka-
nalu [21] byly popsany jako rarity
a sami jsme je nikdy nepozorovali.
Punkce mGze zplsobit nekrézu vyset-
fovaného uzlu, a to i v takovém roz-
sahu, Ze je znemoznéna histologickd
diagndéza [22].

Hodnoceni vysledku
aspiracni cytologie
Nediagnosticky vysledek FNAC
Nediagnostické (neadekvatni) jsou
natéry obsahujici jen krev, p¥ipadné
koloid nebo makrofagy, méze byt p¥i-
tomna i tkan tukova nebo sval. Krité-
ria adekvatnosti vzorkd se li$i na jed-
notlivych pracovistich. Nejcastéji je
pFijiman ndzor Hamburgera [23]
a Goellnera [24], kteti poZzaduji pfi-
tomnost 5-6 skupin, kazd4d by méla
obsahovat 10-15 dobfe zachovanych
folikularnich bunék. Jind pracovisté
uplatriuji jesté prisnéjsi kritéria, az
10 skupin po nejméné 20 folikuldr-
nich burikdch [25]. Kdykoli je natér
tak malo bunécny, Ze je nutno pocitat
mnozstvi bunék, je na hranici hodno-
titelnosti. Pokud existuji sebemensi
pochybnosti o benigni povaze nélezu,
je doporuceno zopakovani odbéru.
Relativné castéji byvaji natéry nedia-
gnostické zejména u uzlt cystickych, vy-
soce prokrvenych a regresivné zméné-
nych - fibréznich nebo kalcifikovanych.
Frekvence nediagnostickych aspiraci
zdvisi jednak na zkuSenosti |ékare,
ktery punkci provadi, jednak na pfis-
nosti diagnostickych kriterif cytologa
a pohybuje se od 1,6 do 21 % pripadi
[24,26-28]. Na nasem pracovisti byl
do roku 1998 odbér nediagnosticky
v 7,5 % ptipadl [29], v soucasném
souboru dosahuje zastoupenf nedia-
gnostickych punkci hodnoty 6,6 %.
V publikovanych sestavach byl his-
tologicky prokdzan karcinom po ne-
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cytologie v riiznych studiich.

Tab. 2. Pozitivni predikéni hodnota pro jednotlivé subtypy suspektni

Pozitivni predi¢ni hodnota pro diagnézu karcinomu v %

Typ suspektni FNAC Cersosimo et al. Tyler et al. Cép etal.
1993 [41] 1994 [39] 1999 [29]
papilarni 66 90 58,5
onkocytarn{ 18 28 16
folikularni 15 18 20
Jiné 33 - 25

\

uzel <1 cm

/

dispenzarizace

N\

progrese velikosti

/

nediagnostickd FNAC

tenkosténny cystoid

e
N\

doplnéni cystické porce

.

operace

I

uzel > 1 cm

l

opakovani FNAC

l

nediagnosticka FNAC

Obr. 1. Algoritmus klinického postupu pti suspektnim vysledku FNAC.

diagnostickém vysledku FNAC u 2 %
[30],5%[31] adokonce 8% [32]a9%
[27] nemocnych; v nasi sestavé to bylo
u jednoho ze 20 operovanych pfipad
[29]. Proto je doporuceno v pripadé
nediagnostického vysledku FNAC opa-
kovat punkci a pokud se opakované
nepodafif ziskat diagnosticky natér, in-
dikovat operaci [33]. Opakovani FNAC
je Uspésné (tj. vede ke stanovenf dia-
gndzy) asi v poloviné vysetfeni [26].
Kazdy p¥ipad je ovSem nutno posu-
zovat individudlné. Vétsi uzly se so-
nograficky patrnou solidni slozkou, kde
se opakované nepodafi ziskat diag-
nostické mnozstvi materialu v ddsledku
regresivnich zmén (cystické degenerace,
kalcifikaci nebo fibrézy) nebo kvali vy-
sokému prokrvent, jsou indikaci k ope-
raci. Tenkosténné dutiny vyplnéné
¢irou tekutinou, hemoragické coko-
l[ddové cystoidy bez solidni slozky
a uzliky mensi nez 1 cm, kde ddvod

nedspéchu byl v malé velikosti afekce,
Ize sledovat bez operace (obr. 1).

Benigni vysledek FNAC

Vétsina cytologickych vySetfeni je
uzaviena jako hyperplasticky uzel ko-
loidni strumy makro- ¢i mikrofoliku-
larné usporadany. Pfi tomto zavéru je
riziko fale$né negativniho vysledku mi-
nimdlni a je ddno chybou odbéru [34].
Chirurgické resenf afekce je indikovano
jen tehdy, jsou-li dGivody klinické (utlak
krénich organt) nebo kosmetické. Opa-
kovani FNAC béhem dispenzarizace
ma podle nasich zkusenosti smys| jen
pri ristu uzlu, zméné jeho konsistence
¢i fixaci k okoli.

Obezretnéjsi musime byt tam, kde
prevladaji zmény regresivni. Odbér, ve
kterém jsou jen siderofagy a dekom-
ponovand krev, by mél byt interpreto-
van jako nediagnosticky. Jsou-li vSak
pritomny folikuldrni burky, byva
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papilarni

hemityreoidektomie*
s peroperaénf histologif

:

totdlni strumektomie v jedné dobé

suspektni FNAC

* Pri suspekci na papildrni karcinom je indikovdna vétsinou primo totdlni strumekotmie.
Zmrazovaci prepardt md smysl jen u nejistych vysledkii.

folikularni (onkocytarni)

:

hemityreoidektomie
bez peroperaénf histologie

:

totalni strumektomie ve druhé dobé

Obr. 2. Algoritmus klinického postupu p¥i suspektnim vysledku FNAC.

typicky pf¥itomna jadernd anizomor-
fie v disledku regresivnich zmén tyreo-
cytl. Takové uzly mohou byt zdrojem
falesné negativnich vysledk [35].
Meko a Norton popsali ve svém sou-
boru frekvenci falesné negativniho vy-
sledku u 30 % uzlt vétsich nez 3 cm
s pfitomnou cystickou slozkou [36].

Podle klinické situace je proto
vhodné zvazit u vétsich, regresivné
zménénych uzld, hemityreoidektomii,
v kazdém ptipadé je viak nutnd dis-
penzarizace, v¢etné opakovani FNAC
v ¢asovém odstupu.

Suspektni vysledek FNAC

Vysledky, které nemohou byt klasifi-
kovany jako jasné maligni ani jako
jasné benignfi a jsou oznaceny za sus-
pektni, nejsou vzacné. Jejich zastou-
penfi ve vétsich sestavach se pohybuje
od 8 % [27], vétSinou je na drovni 11 %
[24,29], ale mdZe dosahovat az 17 %
[37] nebo 20 % [38]. MuZe jit o nélez
suspektni z papilarniho karcinomu
nebo z metastdzy, vétsinu téchto vy-
sledkd v8ak tvofi folikularni neoplazie,
z nichz byvaji zvlast vycleriovany tu-
mory onkocytarni. Nejistota cytolo-
gického zavéru odrazi skutecnost, ze
odligeni diferencovaného folikuldrniho
nebo onkocytdrniho karcinomu od
adenomu je mozné jen podle histolo-
gického hodnoceni invaze pouzdra
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a/nebo angioinvaze, a proto na trovni
cytologické neni mozné.

Riziko karcinomu u pacienta se sus-
pektnim vysledkem cytologie zavisi na
typu cytologické suspekce. Je vysoké
(58,5-90 %) pfi podezieni na papilarni
karcinom, ale jen asi do 20 % u foli-
kuldrnf neoplazie (tab. 2). Algoritmus
postupu pfi suspektnim vysledku cy-
tologie, pouzivany na nasem praco-
visti, je uveden na obr. 1.

Klinicky obraz napomuize k odlisenf
malignich |ézi od benignich (t;. falesné
suspektnich) uzld velmi mélo. Jedno-
znacny je jen vztah k véku, kdy u star-
Sich osob je riziko malignity u onko-
cytarniho, ale i folikuldrniho typu sus-
pektni cytologie az nékolikandsobné
vy88i [39]. Dalsim statisticky vyznam-
nym faktorem je v nékterych sestavach
velikost uzlu [40]. Naopak nepfitom-
nost zvétdenych uzlin, anamnéza,
véetné ozarenf krku, charakteristiky vy-
Setfen{ ultrazvukem a scintigrafii k roz-
liseni nepfispivaji [41,42]. Existuje
proto shoda v tom, Ze suspektni vy-
sledek FNAC je indikaci k chirur-
gickému Fedenf a histologickému ové-
Feni [38,40-42].

Neni-li jind indikace k radikalnéjsimu
vykonu, volime pfi suspektni cytologii
hemityreoidektomii. Peroperacni his-
tologie za pouziti kryostatovych fez(i
ma vyznam jen u cytologické suspekce
na papildrni ¢ meduldrni karcinom,

protoze zde je vysokd pravdépodob-
nost peroperaéniho potvrzeni diag-
nézy malignity. U onkocytarnich a fo-
likularnich afekci nejsou zmrazovaci
fezy pfinosné [43]. Dalsi feseni zde
zavisi na vysledku definitivni histolo-
gie s extenzivnim vySetfenim pouzdra
nadoru. V pripadé potvrzeni karcinomu
to sice znamena reoperaci (asi u pétiny
nemocnych), ale u zbylych ¢&ty¥ pétin
je vyznamné snizeno riziko komplikacf
opera¢niho zdkroku (obrna n. recur-
rens, hypoparatyredza).

Maligni vysledek FNAC

Je jasnou indikaci k operaci; vétsinou
je indikovdna totdlni strumektomie
v jedné dobé. Pri klinickych pochyb-
nostech je mozno provést peroperaé¢ni
histologii.

Zavér

Pomoci aspiraéni cytologie by mél byt
vySetfen kazdy uzel $titné Zldzy vétsi
nez 10 mm, bez ohledu na to, zda je
solitdrni nebo v ramci mnohouzlové
strumy. Ultrasonografické charakte-
ristiky a stabilni velikost maligni po-
vahu uzlu nevyluéuji.

Podpofeno projektem Vyzkumné zaméry
MSM 0021620820.
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