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Souhrn Kli¢ova slova
Diferencovany karcinom §titné zlazy (DTC) je nejc¢astéjsi endokrinni malignitou, jejiZ inci- m diferencovany karcinom
dence v poslednich 30 letech stoupd. Mezi nové diagnostikovanymi nadory jsou hlavné §titné zlazy
diferencované nadory $titné zlazy (D'TC) vychazejici z folikularnich bunék $titné zlazy. Papi- m radiojod

larni, folikuldrni a Hiirthleho karcinomy predstavuji dnes 95 % vsech novych pripadi. Pro m supresni terapie

pokrok v 1é¢bé téchto nadort je progndza pacientt vétsinou velmi dobra. Standardni péce
o pacienty s DTC je multidisciplinarni a zahrnuje pfistup dle stratifikace rizika, jehoz soucasti
jsou informace z histopatologie, genetickych markerti, poopera¢nich hladin tyreoglobulinu
(Tg) a zobrazovacich vySetfeni. V¢asna identifikace rezidualnich uzlinovych a/nebo vzdale-
nych metastaz je zvlasté dilezitd pro uspésnou lécbu metastatického onemocnéni
radiojodem, protoze pacienti, ktefi dosdhnou remise, maji podstatné vy$si miru preziti nez
pacienti se strukturalni netuplnou odpovédi. V pripadé radiojod refrakterniho onemocnéni
prichazi na fadu moderni biologicka terapie multikinazovymi inhibitory.

Summary Keywords
Differentiated thyroid carcinoma - possibilities of modern therapy from the point of m differentiated thyroid
view of nuclear medicine cancer

Differentiated thyroid carcinoma (DTC) is the most common endocrine malignancy and its m radioiodine

incidence has been increasing over the last 30 years. Among the newly diagnosed tumours, dif- m replacement suppression
ferentiated thyroid tumours (DTC) arising from thyroid follicular cells are the most common. therapy

Papillary, follicular and Hiirthle cell carcinomas now account for 95% of all new cases. Because
of advances in the treatment of these tumours, the patients’ prognosis is usually very good. The
standard care for patients with DTC is multidisciplinary and involves a risk stratification
approach that includes information about histopathology, genetic markers, postoperative thy-
roglobulin (Tg) levels, and imaging examinations. Early identification of residual nodal and/or
distant metastases is particularly important for successful treatment of metastatic disease with
radioiodine, as patients who achieve remission have a significantly higher survival rate than
patients with structural incomplete response. In the case of radioiodine-refractory disease,
modern biologic therapy with multikinase inhibitors has come to the fore.

UV od postizeny ¢astéji nez muzi a ve vétsiné pripadii ma tento nador

vynikajici prognézu. V poslednich 30 letech byla pozorovana
Nadory $titné zlazy jsou nejcastéj$imi nadory v endokrinologii, rostouci incidence malych (<2 cm) nadort $titné zlazy, kterd
sro¢niincidenci 8-9 pripadii/100 000 obyvatel. Diferencovany  je zplisobena roz$ifenim a zdokonalenim zobrazovacich
karcinom §titné zlazy predstavuje >90 % pripadd, Zeny jsou metod.
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Incidence DTC roste celosvétové i v Ceské republice (CR).
V roce 2021 bylo v CR nové diagnostikovéno 1 148 ptipadi, tj.
incidence 10,9 na 100 000 osob. V mezindrodnim srovnani in-
cidence karcinomu stitné 714zy obsazuje CR 13.~14. misto v Ev-
ropé.

Standardnilé¢ba DTC zahrnuje chirurgicky zakrok prizpu-
sobeny riziku, poopera¢ni 1é¢bu radiojodem a substituéni te-
rapii hormony $titné zlazy.

Karcinom stitné zlazy

Diferencované karcinomy §titné zlazy (DTC) vznikaji z foliku-
larnich bunék. Jde o heterogenni skupinu nadort, do které ra-
dime papilarni karcinom (PTC), folikularni karcinom (FTC)
a karcinom z Hiirthleho bunék (HCC). Mezi nediferencované
typy nadort fadime medularni karcinom, ktery ma ptivod v pa-
rafolikularnich bunkach, a agresivni typ tumoru - anaplasticky
karcinom, ktery ma $patnou prognézu. Ve stitné zlaze se mohou
vzacnéji vyskytnout i dal$i druhy nadort, napt. sarkom, lymfom
¢i metastazy jinych organovych malignit.

Papilarni karcinom predstavuje 40-80 % a folikuldrni kar-
cinom 15 % tyreoidealnich malignit, karcinom z Hiirthleho
bunék asi 3-5 % nadort. Tyto nadory maji obecné dobrou pro-
gnodzu, ktera se vsak velmi zhorsuje, pokud se nador stane ra-
diojod refrakternim.

Lécba diferencovanych karcinomd je primarné chirurgicka,
vindikovanych pfipadech s naslednou terapii radiojodem v hlu-
boké hypotyredze nebo po predchozi stimulaci rekombina¢nim
lidskym tyrotropinem (rhTSH), kterd vede ke snizeni vyskytu
lokoregionalnich recidiv a zlepsuje celkové preziti. Po operaci
je nutna dozivotni substituce hormony $titné zlazy, zda a jak
dlouho bude trvat délka supresni terapie, zavisi na stratifikaci
rizika tumoru vstupné a také po 1é¢bé. Celozivotni supresni te-
rapie je nutna pouze u perzistujicich nadort. Dle poslednich
doporucent je nutné predev$im vyhybat se neodtivodnéné su-
presni terapii u nizkorizikovych DTC pro riziko moznych ne-
zadoucich G¢inkd, spojenych s touto 1écbou.

Chirurgickd terapie

Totalni odstranéni §titné z1azy ma byt provadéno specialné sko-
lenymi odborniky v operativé hlavy a krku, ktefi ro¢né pro-
vedou mnoho tyreoidektomii — pak byva vykon spojen s mini-
malni morbiditou, usnadiuje se pooperacni terapie radiojodem
inasledné sledovani. U vétsiny pacientti s DTC byva provedena
totalni tyreoidektomie, pficemz lobektomie byla vyhrazena pro
pacienty s unifokalnim mikropapilarnim karcinomem s§titné
zlazy (PTC) <1 cm. Soucasnd doporuceni Americké asociace
pro stitnou zlazu (ATA) doporucuji lobektomii u pacientt

HURTHLE KARL (1860-1945) — némecky fyziolog a histolog. Medicinu vy-
studoval v Tibingenu, kde zpocatku své kariéry pracoval jako prosektor.
V roce 1887 se stal asistentem R. Heidenhaina ve fyziologickém institutu
ve Vratislavi, od roku 1895 byl tamtéZ jiz mimoiadnym profesorem. Vénoval
se problematice hemodynamiky, vyzkumy vedl v problematice krevniho
tlaku, krevni viskozity, struktury cévnich svalii a v neposledni radé také
morfologii $titné zlazy, kde popsal oxyfilni buriky, nékdy znamé také jako
H. bunky. (zdroj informaci - archiv redakce)
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s unifokalnim intratyreoidalnim DTC s nizkym rizikem a pfi
absenci dalsich rizikovych faktort (tj. bez klinického pritkazu
uzlinovych metastaz, cNO, bez rizikové histologie). Manage-
ment nizkorizikovych DTC mezi 2 a4 cm je predmétem diskusi;
ackoli mtize byt provedena lobektomie, stale se prevazné do-
porucuje totélni tyreoidektomie, a to zejména v Evropé. U uni-
fokalnich mikropapilarnich karcinomt bez extrakapsularniho
roz$ifeni nebo metastaz v lymfatickych uzlinach bylo jako al-
ternativa lobektomie doporuceno aktivni sledovani. Rozhod-
nuti o aktivnim sledovani je zalozeno predev$im na riziku pro-
grese v zavislosti na véku, individualnich chirurgickych
rizikovych faktorech a preferencich pacienta. Ve véech ostatnich
pripadech ziistava preferovanym chirurgickym ptistupem to-
talni tyreoidektomie. Po operaci se riziko strukturalni recidivy
a/nebo perzistence onemocnéni hodnoti pomoci tfistupnové
stratifikace (nizka, stfedni, vysoka), doporuc¢ené American Thy-
roid Association/ATA v roce 2009 a modifikované v roce 2015,
zatimco riziko imrti na karcinom §titné zlazy se odhaduje po-
moci stagingového systému American Joint Committee on
Cancer/AJCC - TNM.

Pooperacni lécba radiojodem

Po provedené totalni tyreoidektomii a histologickém potvrzeni
DTC ve vétsiné pripadti nésleduje terapie radioaktivnim jodem
(Jodid sodny - chem. zn. Nal (*31), smiseny P a y zafic s fyzi-
kalnim poloc¢asem 8 dnt1), ktera se provadi na specializovanych
pracovistich nuklearni mediciny disponujicich lazkovym fon-
dem. Cilem podani radiojodu je destrukce zbytku tkané stitné
zlazy v lazku po provedené tyreoidektomii a tim snizeni rizika
lokoregionalni recidivy. Soucasné se jiz od podani radiojodu
ustupuje u mikropapilarnich karcinomu do 1 cm, které nevy-
kazuji rizikovy histologicky profil (angioinvazi, lymfangioinvazi
¢i rizikovou histologickou variantu papilarniho karcinomu),
tito pacienti jsou pak nadéle dispenzarizovani v endokrinolo-
gické ambulanci. Pfed nastupem na ltizkovou stanici nukledrni
mediciny je nutnd piiprava.

Prfiprava a priibéh terapie radiojodem
Pred prijetim pacienta na oddéleni nukledrni mediciny je nutné
vysazeni terapie hormony §titné zlazy 4-5 tydnu dopfedu ¢i
stejné dlouhy odstup od provedené totalni tyreoidektomie bez
nasazeni substitu¢ni terapie, protoze ic¢inna radioablace §titné
zlazy vyzaduje stimulaci TSH, kterd zvysuje tvorbu tyreoglo-
bulinu (Tg) bunkami $titné zlazy a tim i senzitivitu stanoveni
Tg v séru pridetekei perzistence nebo recidivy nemoci. Vychy-
tavani radiojodu je pti supresi TSH nizké nebo nulové a stimu-
lace TSH by se méla provadét pred kazdym diagnostickym nebo
lé¢ebnym podanim radiojodu.

Dal$im dulezitym aspektem v pfipravé pred hospitalizaci je
dieta s omezenym piijmem jodu.

Dietni deprivace stabilniho jodu ('#’I) omezuje spotiebu jodu
na <50 pg/den a je dilezita pro minimalizaci interference s vy-
chytavanim 3!I. Ve studii 120 pacientt (skupina LID (low
iodine diet): n = 59; kontrolni skupina: n = 61) snizilo dodrzo-
vani LID 24hodinové vylu¢ovani jodu moci o 83 % a zvysilo



vychytavani radiojodu ve zbytcich stitné zlazy 0 65 % (p < 0,001)
ve srovnani s kontrolami. U¢innost 1é¢by *'I (hodnocend po
$esti mésicich a definovana nepfitomnosti kréni aktivity a Tg
< 2 ng/ml) byla diky LID rovnéz lepsi: uspésné ablace bylo do-
sazeno u 65 % pacientd s LID ve srovnani se 48 % pacientti
v kontrolni skupiné (p < 0,001).

Pacienti by méli byt instruovani, aby se vyhybali motskym
plodiim, mofské soli, doplnkim stravy s vysokym obsahem
jodu (napt. jodové tablety, tablety se spirulinou, ¢ervend potra-
vinarskd barviva, minerdlni vody typu Vincentka, dopliky
stravy s obsahem jodu - pozor napf. na multivitaminové pre-
paraty, které vét§inou obsahuji jod). Vhodné je také omezeni
konzumace mlé¢nych vyrobkd, priamyslové zpracovanych po-
travin a polotovart s vys$im pridavkem soli. Kromé toho je
treba se nejméné 4-6 tydna pred podanim terapie *!I vyhnout
radiologickym kontrastnim latkdm a antiseptikiim na bazi jodu
(Betadine, Jodisol). Vzdy by méla byt provedena kontrola me-
dikace a vylouceni Iéki s obsahem jodu. Pfi uzivani amioda-
ronu, ktery ho obsahuje velké mnozstvi (v jedné tableté
0200 mg je 75 mg jodu) musi byt tento lék nahrazen jinym an-
tiarytmikem, jinak terapii radiojodem neni mozné provést.

TSH lze stimulovat dvéma moznymi zptsoby:

e Vysazenim hormont §titné zlazy - levothyroxinu - na 4-5
tydni. TSH by mélo presahnout empiricky stanovenou hra-
nici (>30 mIU/1).

o Aplikaci intramuskularni injekce rhT'SH (rekombinantniho
humadnniho tyreoliberinu). Tento preparat (0,9 mg) se po-
dava nitrosvalové ve dvou po sobé jdoucich dnech (den 1
a 2), den po druhé injekci se per os podava Nal'3! (den 3),
u nds ve formé kapsli, a méfi se sérovy Tg. Po podani rhTSH
dochazi ke stimulaci TSH, ktera md v diagnostické indikaci
obdobnou t¢innost jako vysazeni substituce. Nezadouci
uc¢inky mohou byt mirné a prechodné a zahrnuji inavu, na-
uzeu ¢i bolest hlavy. Dtlezitou vyhodou podani rhTSH je,
ze se tak vyhneme hypotyreoze, snizime riziko morbidity
spojené s vysazenim substituce, zvlasté u pacientt s dalsimi
napf. internimi ¢i psychickymi nemocemi, a také tim zame-
zime del$i pracovni neschopnosti. V nedavno publikovanych
systematickém prehledu a metaanalyze z roku 2023 zabyva-
jicich se rozdilnou uc¢innosti vysazeni hormont stitné zlazy
apodani rhT'SH pfi ptipravé k terapii radiojodem u pacientii
s metastazujicim karcinomem §titné zldzy zavéry ukazaly,
ze podani rhTSH nebo provedena klasicka endogenni hy-
potyredza z vysazeni LT4 nemaji vyznamny vliv na Gi¢innost
lé¢by radiojodem u metastazujiciho DTC.

Na zakladé zjisténi akumulace radiojodu ve zbytkové tkani
§titné zlazy, vypocitané z opakovanych méfeni, nasleduje per-
oralni aplikace 1é¢ebné davky radiojodu, vétsinou o aktivitach
kolem 3,7 GBq. Hodnota podané aktivity zavisi na vicero fak-
torech - histologickém profilu a rizikovosti nadoru, pfitomnosti
¢i nepfitomnosti metastaz ve vzdalenych organech ¢i lymfatic-
kych uzlinach krku - v zavislosti na komplexnich informacich
mohou byt pak davky radiojodu vyssi. Pred tyreoablaci by mélo
byt provedeno ultrazvukové vysetteni krku, které by nam pri-

padné odhalilo objemnéjsi zbytky tkané $titné zlazy na krku ¢i
suspekci na maligni postizeni regionalnich lymfatickych uzlin.
U velkych zbytka stitné zlazy, kde by byl efekt radiojodové ty-
reoablace nedostate¢ny, je potfebné provést reoperaci. Pfed te-
rapii radiojodem je nutné u fertilnich Zen vyloucit t¢hotenstvi.
Kontraindikaci k jeho podani je i kojeni. Zena by neméla oté-
hotnét po terapii v odstupu 1 roku, muz by nemél po terapii
pocit potomka v odstupu Sesti mésicti.

Postabla¢ni celotélovy sken se provadi 3-5 dnit po podani
radiojodu (obr. 1, 2). V obdobi po podani terapeutické davky
radiojodu jsou pacienti nékolik dnti v izola¢nim rezimu (dle

Obr. 1: Scintigrafické zobrazeni - sken hlavy a trupu
v pfedni a zadni projekci po prvnim terapeutickém podani
radiojodu u pacientky s generalizovanym DTC

Jsou patrna loziska zvy$ené akumulace radiojodu v ltizku po odstranéné stitné
zlaze, ddle v metastatickych lézich ve skeletu lebky - skalni kost vpravo, dale
I1. Zebro vpravo, v patefi a v levém femuru. Pfesné lokalizace 1ézi byly verifi-
kovény doplnénym SPECT/low dose CT hlavy a trupu. (zdroj: ONM CB)

Obr. 2: Scintigrafické zobrazeni - sken hlavy a trupu
v piedni a zadni projekci po prvni terapeutické aplikaci ra-
diojodu

V trovni jugula vlevo je patrné loZisko zvy$ené akumulace radiojodu, které

predstavuje pooperacni zbytek funkéni tkédné stitné Zlazy v 1zku po chirurgicky
odstranéné §titné 7laze. Jinak je obvyklé rozlozeni aktivity radiojodu v GIT
av moc¢ovém méchyti. (zdroj:ONM CB)
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vy$e davky a rychlosti eliminaci) a neopousti nemocni¢ni pokoj
z diivodu dodrzovani radia¢ni hygieny. Samoziejmosti je plnd
oSetfovatelska péce a pravidelny lékarsky dohled.

V prubéhu lé¢by radiologicky fyzik méti v odstupu jednoho
metru od pacienta davkovy prikon zareni jednak kviili splnéni
regulac¢nich kritérii radia¢ni ochrany v souladu s atomovym
zakonem, jednak kviili naslednému moznému ukonceni nut-
ného izola¢niho rezimu. Pfed dimisi se pacientiim nasazuje
substitu¢né-supresni terapie hormony §titné zlazy — levothyro-
xinem, kterd se ndsledné titruje pfi naplanované ambulantni
kontrole za 6-8 tydni dle stratifikace rizika. Pacienti jsou di-
sledné pouceni o spravném uzivani levothyroxinu, ktery je
nutné uzivat na la¢no, minimalné pul hodiny pred jidlem, od-
délené od jiné medikace a zapijet pouze ¢istou vodou. Do do-
maci péce jsou pacienti dimitovani po splnéni radiohygienic-
kych podminek s pou¢enim ohledné omezeni kontaktu s détmi
a téhotnymi Zenami na doporuc¢enou dobu. Sou¢asné probéhne
méreni osobnich véci se kterymi byli pacienti v pfimém kon-
taktu, aby nedoslo k odneseni kontaminovanych predméta do
domaciho prostredi.

Substitucné-supresni terapie hormony

stitné Zldzy

Po totalni tyreoidektomii je nutné dozivotni podavani substi-
tu¢ni hormonalni terapie, obvykle ve formé monoterapie levo-
thyroxinem. Protoze TSH stimuluje rist zbyvajicich tyreoidal-
nich bunék (tedy i nddorovych), je nutné, aby pocate¢ni davka
levothyroxinu byla dostate¢né vysoka, aby bylo dosazeno
utlumu sekrece TSH.

Supresni terapie je nutnd pouze u perzistujicich nadort, ob-
vykle u vétsiny pacientt s biochemicky nekompletni odpovédi
(negativni zobrazeni + hladina tyreoglobulinu (Tg) pti supresi
> 1 ng/ml nebo TSH stimulovana hladina Tg > 10 ng/ml nebo
rostouci anti-Tg protilatky) a prechodné u vysoce rizikovych
DTC. U pacientt s nizkym rizikem a pfi vynikajici odpovédi
na lécbu (4j. je dosazeno hladiny Tg pfi supresi <0,2 ng/ml ¢i
TSH stimulované hladiny Tg <1 ng/ml pfi negativit¢ anti-Tg
protilatek a nejsou scintigrafické, sonografické ani klinické
znamky relapsu) mizeme sérovou hladinu TSH udrzovat v roz-
mezi 0,5-2,0 mU/L. Pacienti s neuréenou odpovédi na 1é¢bu
(nespecificky zobrazovaci nalez, slabé vychytavani radiojodu
v lizku po TTE, detekovatelnd hladina Tg pti supresi, ale pod
1 ng/ml, pfipadné stimulovana <10 ng/ml) vyZaduji opakované
zobrazovaci vySetfeni a monitoraci Tg a aktivizaci pri suspekt-
nim nélezu. U pacienti se strukturdlné inkompletni odpovédi
se dalsi 1é¢ba voli na zakladé celé fady klinicko-patologickych
faktorti. Spravné indikovana supresni 1é¢ba snizuje riziko re-
kurence nddorového onemocnéni, prilisna a neodivodnéna
supresni terapie vSéak muze vést k nezddoucim projeviim sub-
klinické hypertyredzy, které zahrnuji zejména srde¢ni kompli-
kace a osteopordzu.

Béhem dlouhodobého sledovani se cilova hodnota suprese
TSH upravuje s ohledem na vysledek primarni 1é¢by a podle
dynamické restratifikace rizika.
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Radiojod-refrakterni nadory stitné
zlazy (RAI)

Pacienti s lokalné pokrocilym nebo metastazujicim diferenco-
vanym karcinomem $titné zlazy refrakternim na radioaktivni
jod maji Spatnou prognézu.

V jejich terapii ma chemoterapie velmi omezenou tc¢innost
a lze ji zvazit u pacientii s rychlou progresi onemocnéni. Jako
nejlepsi volbou se ukdzala chemoterapie na bazi doxorubicinu.

Dalsi moznosti z 1é¢ebnych modalit u RAI je pouziti zevni ra-
dioterapie (RT), ktera je indikovana u objemnych tumort (T4
tumory) s kontraindikacik chirurgické 1é¢be¢, pri afekei regional-
nich lymfatickych uzlin ¢i pfi netiplné resekci nadoru urcené
k redukci nadorové hmoty. Své nezastupitelné misto maji v1écbé
i lokdlni metody osetfeni solitarnich lozisek, eventualné oligo-
metastatického onemocnéni — chirurgicka resekce, radiofre-
kvencéni ablace (RFA), embolizace/chemoembolizace, stereotak-
tickd RT, neurochirurgicky vykon pti postizeni CNS apod.
Soucasné uzivanou metodou 1é¢by pacientt s progresivnim, lo-
kalné pokrocilym nebo metastézujicim diferencovanym radiojod
refrakternim karcinomenm §titné zlazy je cilend 1é¢ba peroralnimi
multikindzovymi inhibitory - sorafenibem a lenvatinibem.

U pacienti s asymptomatickym a neprogredujicim onemoc-
nénim by mélo byt zvazeno vyckavani, zatimco u pacientt, kteri
jsou symptomaticti nebo jejichZ onemocnéni by zptisobilo ne-
vratné komplikace a poskozeni, pokud by lé¢ba nebyla zahajena,
lze zvazit peroralni cilenou 1é¢bu multikinazovymi inhibitory.
Vzhledem k tomu, ze tyto latky jsou spojeny i s nezadoucimi
ucinky, méli by indikujici lékati peclivé posoudit celkovy stav
pacienta a klinické i nadorové faktory k rozhodnuti o spravném
nacasovani zahajeni paliativni terapie.

Jak dochazi k tomu, Ze se DTC stane radiojod refrakternim
onemocnénim? Dediferenciace DTC je doprovazena ztratou
schopnosti natrium-jodidového symportéru aktivné vychytavat
jod z krve. Spatné diferencovand nddorova loziska se ztratou
schopnosti vychytavat radiojod vykazuji souc¢asné vyvoj pozi-
tivity ve vychytavani 18F-fluorodeoxyglukézy (FDG) pri
PET/CT vysetfeni. Radiojodova refrakternost se vyskytuje ¢as-
téji u starsich pacientti a u téch s velkou nadorovou masou, rov-
néz toto pozorujeme u $patné diferencovanych subtypti nadoru,
napt. z Hiirthleovych bunék ¢i tzv. tall cells tumort.

V soucasné dobé se za radiojod refrakterni povazuji pacienti
s nddory bez vychytavani jodu v minimalné jedné méftitelné
1ézi, nebo u kterych dochazi k progresi choroby do 12 mésicii
od posledni terapeutické aplikace radiojodu nebo kteti v pri-
béhu své nemoci obdrzeli vice jak 22,2 GBq kumulativni davky
radiojodu bez podstatného lé¢ebného efektu. Vyznamnym na-
strojem k hodnoceni vyvoje radiojod refrakternich 1ézi DTC je
18F-FDG PET/CT.

U diferencovanych karcinomt byla detekovana cela fada mu-
taci. Sorafenib inhibuje receptory vaskuldrniho rtstového fak-
toru 1-3 (VEGF 1-3), destickového rustového faktoru f (PDGF
B), signalni drahy RET a RAE. Lenvatinib je inhibitor receptorové
tyrosinkindzy, ktery selektivné inhibuje kinazovou aktivitu re-
ceptort pro vaskularni endotelidlni ristovy faktor VEGFR1
(FLT1), VEGFR2 (KDR) a VEGFR3 (FLT4), receptort pro ris-



tovy faktor pro fibroblasty FGFR1, 2, 3 a 4 a receptorti pro rus-
tovy faktor pro krevni desticky PDGFR alfa, KIT a RET.

Rozhodnuti o indikaci k terapii multikinazovymi inhibitory
je dilezité vhodné nacasovat s ohledem na vyvoj onemocnéni
a s cilem dosazeni maximalniho benefitu z 1écby pro daného
pacienta.

P1i schvaleni indikace k podani této terapie je dale pacient
dispenzarizovan ve specializované onkologické ambulanci.

Zaver

Diferencovany karcinom §titné zldzy patfi mezi vzacné nadory,
ale v poslednich desetiletich vykazuje vyrazny nartist vyskytu.
Je stale nezbytné stratifikovat riziko recidivy v dlouhodobém
sledovani nemocnych, protoze k recidivé mutize dojit i za fadu
let od stanoveni diagndzy. Lécba diferencovaného karcinomu
§titné zlazy se v poslednich letech vyrazné zménila a preslo se
od daného lécebného rezimu k individualnim lé¢ebnym stra-
tegiim. Lécba karcinomi §titné zlazy vyzaduje multidiscipli-
narni pristup zahrnujici tésnou spolupraci specialisty v opera-
tivé hlavy a krku, endokrinologa, odbornika na nuklearni
medicinu a onkologa.

Ve vétsiné pripadi dobre diferencovaného karcinomu stitné
zlazy je chirurgicky zakrok kurativni s vybornou prognézou.
Léc¢ba radioaktivnim jodem po operaci zlepsuje celkové preziti
u pacientt s vysokym rizikem recidivy. V 1é¢bé metastatického
onemocneéni se stéle ¢astéji pouzivaji antiangiogenni inhibitory
multikindz a cilend lé¢ba genetickych mutaci, které davaji
vzniknout karcinomu §titné zlazy.

Lécba DTC a pristupy k supresi TSH jsou prizptisobeny in-
dividualnimu riziku recidivy DTC a v priibéhu ¢asu se upravuji
podle klinického stavu pacienta a jeho komorbidit s cilem zmir-
nit riziko a maximalizovat pfinos.

Prestoze ma lécba DTC obvykle velmi dobry priibéh a niz-
kou timrtnost, vyzaduje toto onemocnéni celozivotni sledovani
s pravidelnymi kontrolami. V Ceskych Budéjovicich dispenza-
rizujeme pacienty s DTC po terapii radiojodem ve specializo-
vané tyreoonkologické ambulanci pti Oddéleni nuklearni me-
diciny. Pokud se nddor $titné zlazy stane radiojod refrakternim,
pak pristupujeme k dalsi linii 1é¢by a tou jsou multikinazové
tkanové inhibitory - sorafenib a lenvatinib. Tuto terapii posky-
tuji specialisti z Komplexniho onkologického centra stejné
nemocnice, tudiz je zajisténa celistvost a navaznost péce. Tera-
peuticky pristup ptilécbé DTC ma byt individualni s maximal-
nim vyuzitim platnych recentnich doporuceni v terapii a na-
sledném sledovani pro dosazeni pokud mozno celozivotni
remise a dobré kvality Zivota nasich pacientti.
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