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V tomto cisle ¢asopisu Vnitini lékarstvi Vicek et al [1]
prezentuji své dlouholeté zkusenosti s |é¢bou radio-
jodem (RAI) u nizkorizikového karcinomu stitné zlazy
po totalni tyreoidektomii. V prabéhu let si pro vlastni
potiebu upfesnili indikacni kritéria podani RAI po chi-
rurgickém vykonu v zavislosti na rizikovych faktorech
recidivy, a nyni v retrospektivni analyze publikuji tato
kritéria i vysledky lécby.

Autofi navrhuji stratifikovat riziko relapsu karcinomu
podle rizikovych faktorl a na tomto zdkladé rozhod-
nout o podani RAI. Cilem takového rozhodovani ma byt
na jedné strané ,nezvysovat zbyte¢né naklady na zdra-
votni péci” (podanim RAI u nizkého rizika) a na druhé
strané ,nesnizit Uroven péce nardstem relapsi” (nepo-
danim RAI). Jako rizikové faktory dllezité pro toto rozho-
dovani definuji velikost nadoru, multifokalni charakter
(papilérniho) karcinomu a zndmé metastazy v lymfa-
tickych uzlindch na krku ¢i vzdalené metastazy. Pokud
nebyly zndmé metastazy a nador pfi histologickém vy-
Setfeni neméfil > 15 mm (pfi multifokalnim vyskytu ale-
spon 1 lozisko = 10 mm) a nemél znamky invazivniho
rdstu (do cév a do okolni tkané) nebo specialni histolo-
gické charakteristiky spojené s vy$sim rizikem (nador
z vysokych bunék, kolumnarni atd), nebyl RAI podan. Ze
sledovaného velkého souboru 1980 pacientli s naddory
rozméru 1-20 mm (T1), ktefi jsou hodnoceni jako nizkori-
zikovi, byl tak RAI podan 744 pacienttim, tedy asi v 38 %
pfipadu. V prabéhu peclivého sledovani autofi zazname-
nali relaps asi u 4 % pacientl bez |é¢by RAl a asi u 10 %
pacientll po 1écbé RAI (tab. 3, s. 774). Je tedy ziejmé, ze
i mezi pacienty hodnocenymi jako velmi nizkorizikovi
(a tedy nelé¢enymi RAI) k relapsim dochdzi. U pacient
o néco rizikovéjsich (presto s ohledem na velikost nadoru
nizkorizikovych) jsou relapsy ¢astéjsi, a to i po Ié¢bé RAL.
Stratifikace rizika tak pfinasi ur¢itou racionalni selekci, ale
stale je zatizena chybou obojiho typu, tedy:
= nékdy relabuji i pacienti hodnoceni jako velmi nizko-

rizikovi (a tedy podle stratifikace neléceni RAI)
= nékdy relabujii pacienti po spravné indikované lé¢bé

RAI

Autofi tak velmi spravné zddraznuji klicovy vyznam pec-
livého a celozivotniho sledovani pacientll s karcinomem
stitné zlazy, at uz jsou Ié¢eni RAI nebo ne, protoze k rela-
psu muze dojit i po 30 letech [2]. Z vysledk je zajimavy
nalez v tab. 7 (s. 775), kterd hodnoti Uspésnost zvolené
strategie u unifokalnich karcinomi bez dalSich riziko-
vych faktor( podle velikosti nddoru. Ve viech 4 velikost-
nich skupinach bylo pfi 1é¢bé RAI dosazeno lepsich vy-
sledkd nez bez Iécby, prestoze l1écba byla jisté podana
spide rizikovéjsSim nemocnym. Z tohoto pohledu by se
podani RAI nejevilo jako zbyte¢né ani u velmi nizkorizi-
kovych nadori do 10 mm, protoze muze snizit riziko re-
lapsu z asi 1,5 % na nulu. Tab. 5 (s. 774) pak ukazuje, ze
multifokalni karcinomy i velmi malé (do 10 mm), u kte-
rych autofi RAl nepodavali, maji zfetelné vyssiriziko rela-
psu (asi 6,8 %) nez stejné malé karcinomy unifokalni (asi
1,5 %). Zdalo by se tedy, ze multifokalita zvysuje riziko re-
lapsu i u velmi malych nadora (asi 4krat), a méla by byt
pfiindikaci podani RAl zohlednéna.

Rozhodné je vhodné ocenit nedogmaticky (individu-
alni) pfistup autort k dosti slozitému a ¢asto diskutova-
nému problému. Z pojeti ¢lanku i z vysledki je ziejmé,
Ze autoii nepodl|éhaji extrémnim nazordm: nizkoriziko-
vym pacientdim nepoddvat RAI nikdy/podavat vzdy.

Podani RAI po chirurgickém odstranéni stitné zlazy
s karcinomem se pouziva od 40. let 20. stoleti a slouzi
3 cildm:
= M3 znicit (ablovat) zbytkovou normalni tkan stitné

Zlazy, aby bylo snazsi dale monitorovat pacienta bio-

chemicky a pfi vzestupu koncentrace tyreoglobu-

linu zacit ihned patrat po relapsu nadoru. Podobné
usnadni ablace normalni tkdné monitoraci pomoci
scintigrafie. Navic se ablaci zbytkl tyreoidaIni tkané
odstrani (malé ale nenulové) riziko de novo vzniku
dalsiho karcinomu u disponovaného pacienta.

= Jako adjuvantni terapie ma znicit potencialni rezidua
nadoru po operaci (véetné mikroskopickych), a tim
snizit riziko relapsu.

= M4 umoznit postterapeutickou celotélovou scinti-
grafii, kterd mlze citlivé odhalit dosud nezndmé uz-
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linové i vzdalené metastazy. Tim se upfesni staging
choroby, coz ¢asto zméni dal$i monitorovaci a Ié-
cebny rezim.

Protoze zavedeni tohoto postupu skute¢né vyznamné
zlepsilo progndézu pacientt s karcinomy stitné zlazy [2],
pouzival se RAI jako rutinni 1é¢ba po totalni tyreoidek-
tomii po vice nez 50 let. Podand dévka (aktivita) RAl byla
empiricky modifikovana podle odhadu rizika, nej¢astéji
$lo 0 100 mCi (3 700 MBq).

Karcinom stitné zlazy je vsak nejcastéjsim endokrin-
nim nadorem a jeho incidence plynule stoupa [3]. Za-
roven maji pacienti s timto karcinomem (pfi sou¢asné
1é¢bé) zpravidla velmi dobrou prognézu. Hlavné z eko-
nomickych divodi se proto mnozi ndzory, Ze nenitieba
vSechny pacienty léc¢it stejné radikalné. Argumenty pro
a proti a navrzené zpUsoby selekce jsou z¢asti zminény
i v diskusi komentovaného ¢lanku a odrazeji se v sou-
¢asnych doporucenich odbornych spole¢nosti.

Evropskd doporuceni [4] stratifikuji pacienty do
3 skupin:
= velmi nizkorizikova skupina, neni indikace RAI: kom-
pletni chirurgicky vykon, pfizniva histologie, unifokalni
nador < 10 mm, NO, MO, Zadné extratyreoidalni Siteni
nizkorizikova skupina, pravdépodobna indikace RAI
(100 nebo 30 mCi): subtotalni tyreoidektomie, neprove-
dena disekce krénich uzlin, vék < 18 let, velikost nddoru
> 10 mm, NO, MO, nepfizniva histologie (pro papilarni
karcinom: tall-cell, columnar-cell, difuse sclerosing; pro
folikularnti: Sirokd invazivita nebo $patna diferenciace)
= vysocerizikova skupina, jasnaindikace RAI (100 mCi

nebo vice): vzdalené metastazy, nekompletni resekce

nadoru, $ifeni nddoru mimo pouzdro titné zlazy, po-
stizeni uzlin

Americka tyreoidalni asociace [5] doporucuje:

= podat RAI u vSech pacientl se znamymi vzdalenymi
metastazami, s rozsahlym Sifenim mimo Zlazu (neza-
visle na velikosti nddoru) a s nddorem vétsim nez 4 cm

= podat RAl u vybranych pacientti s nadorem 1-4 cm
omezenym na Stitnou zlazu, ktefi maji nékteré rizi-
kové faktory (dokumentované uzlinové metastazy,
minimalni extratyreoidalni Siteni, agresivni histolo-
gie nebo vaskularni invaze, multifokdlni charakter)

= nepodavat RAIl u pacientti s nadorem < 1 cm (uni-
fokalnim nebo multifokalnim) bez dalsich rizikovych
faktord

Obé doporucenijsou podobnavtom, Ze se snazivyhnout
podani RAl u velmi nizkorizikovych pacientl a Zze pone-
chdvaji zna¢nou volnost u pacient( ,stfedni” skupiny. Ev-
ropska doporuceni jsou ponékud vice naklonéna lécbé
RAIl, napf. u multifokalnich nadord nebo v pfipadech,
v nichz nebyla provedena disekce uzlin (coz je docela
Casto). Obé doporuceni nicméné vznikla na zakladé kon-
senzu v pracovni skupiné a neopiraji se o kontrolované
prospektivni studie. Jejich autofi proto priznévaji, ze sila
doporuceni (kromé shody na podani RAIl u vzdalenych

metastdz) neni na Urovni A (good evidence), ale spise
B (fair evidence) nebo C (expert opinion).

Od publikace obou doporuceni se objevily 2 rando-
mizované studie [6,7], které u (relativné) nizkoriziko-
vych pacientl srovnavaly uspésnost ablace pooperac-
nich zbytkad tyreoidalni tkdné nizkou (30 mCi) a vysokou
(100 mCi) davkou RAI. Za asi 8 mésicli byla uspésnost
zhruba stejnd (kolem 90 %) s obéma davkami. Nava-
zujici editorial [8] se zamysli nad tim, zda tedy u nizko-
rizikovych pacientd podavat vyssi, nizsi nebo zadnou
davku RAI. Pfipomind, Ze nepodani RAI neumozni na
postterapeutické scintigrafii odhalit dosud nepode-
zirané uzlinové nebo vzdalené metastazy, které byly
v jedné ze studii pfitomny ve 3 % [6]. Naopak podani
RAIl bylo v retrospektivni analyze spojeno s malym zvy-
$enim rizika sekundérni malignity [9].

Klinicka praxe je v3ak stale nejednotna, a toive stejné
zemi. V nedavném prehledném ¢lanku autofi z 5 ame-
rickych pracovist [10] peclivé analyzuji vySe uvedena
a dalsi data, nachazeji ¢etné metodické diskrepance
a dospivaji k zavéru, ze soucasna literatura nepod-
poruje nepodani RAI po totdlni tyreoidektomii nebo
podani nizsi davky (30 mdCi) ani u pacientt s nizkym ri-
zikem. Na vsech 5 pracovistich proto zlistava standar-
dem péce o pacienty po operaci karcinomu podani RAI
v davce alespor 100 mCi.

Jisté je, ze spolehlivou odpovéd na otdzku poda-
vat, ¢i nepoddvat RAI pacientdm s nizkorizikovym kar-
cinomem $titné zlazy (a v jaké davce) mize vyiesit jen
prospektivni randomizovana studie s pomérné dlou-
hym sledovanim pacientl (minimalné 15 let). Vzhledem
k pomérné nizkému riziku relapsu bude takova studie
vyzadovat dosti velky soubor. Nejisté je, zda se takovou
studii podafi nékdy zrealizovat (nezdd se ani komerc¢né
prilis atraktivni).

Do té doby bude nutné do rozhodovani o podani
RAIl po operaci zapojit zdravy rozum a klinickou zkuse-
nost, jak pfipomind i komentovany ¢lanek. Na nasem
pracovisti madme pro podani RAl pomérné nizky préh,
ackoli jisté nepodavame RAI véem. Vedle ablativniho
a adjuvantniho U¢inku ocerujeme moznost upresnit
staging zachytem dosud nepodeziranych metastaz
v uzlinach i jinde. Indikaci konzultujeme s o3etfujicim
endokrinologem, ktery |épe znd pacienta a jeho prefe-
rence a obavy. Pokud pacient po vysvétleni moznych
pfinosu a rizik stoji o 1é¢bu RAIl, podavame ji i v pfi-
padech, v nichz je riziko relapsu nizké. Zpravidla v ta-
kovém ptipadé volime davku nizsi (30 mCi). Pro dlou-
hodoby osud pacienta je viak vice nez jemné aspekty
déavkovani RAI dllezité celozZivotni sledovani a véasné
zachyceni pripadného relapsu, protoze i ten se casto
vyléci pomoci RAI.
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