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Hlavné stanovisko prace

Ultrasonografia krku je kldcovym vySetre-

nim nielen pri diagnostikovani tyreoiddlnej
malignity, ale aj pri stratifikdcii rizika recidivy
ochorenia, ¢im rozhoduje o indikacii a rozsahu
chirurgickej liecby.

. SUHRN

Grigerova M, Kralik R, Griger M, Mojtova E,

i Takacsova E, Podoba J. Kliicové postavenie

ultrasonografického vySetrenia krku v mo-

i dernom manazmente pacientov s nddormi
i Stitnej zlazy

Karcindm stitnej zlazy je nador s najrychlejsie
stdpajlcou incidenciou u Zien v poslednych
dekddach. V désledku zavedenia citlivych

zobrazovacich vySetrovacich metéd do beZnej

klinickej praxe ide skor o epidémiu naddiag-
nostikovania incidentdlnych nizkorizikovych
nadorov, ktoré sa klinicky neprejavia, ako

o0 epidémiu samotného ochorenia. Novy pohlad
na vybornd prognézu tychto klinicky nemych
nadorov zdkonite viedol k zmene terapeu-

tického pristupu s odklonom od komplexnej

onkologickej liechy. Ultrasonografické vyset-
renie (USG) krku je kldcovym vysetrenim, ktoré
dokdze odlisit tieto subklinické karcinémy

i vyzadujlice menej agresivnu liecbu od rizi-

kovych nddorov. USG ndlez uréuje potrebu

a rozsah inicidlneho chirurgického vykonu.

Kvalitnejsie predoperacné USG vySetrenie je

i asociované s niz$im vyskytom perzistencie

ochorenia a ¢asto poméze predist zbytocnej
reoperdcii pacienta. USG krku je tiez pilierom
pri ndslednom sledovani pacientov s nador-

mi Stitnej zlazy, obzvlast nizkorizikovych
diferencovanych karcinémov po lobektémii
(limitovany chirurgicky vykon) a neliecenych
chirurgicky. Bez kvalitného USG krku by moder-

Major statement

Neck ultrasonography is a key imaging tech-
nique not only in detecting thyroid malignancy
but also in risk stratification for estimated
disease recurrence and therefore decides about
indication and extend of surgical treatment.

SUMMARY

Grigerova M, Kralik R, Griger M, Mojtova E,
Takacsova E, Podoba J. Key role of neck
ultrasonography in the modern management
of thyroid cancer

Thyroid cancer is a malignancy with the fast-
est growing incidence in women in the past
decades. However, there is more epidemic of
over diagnosis of incidental low-risk cancers
without clinical significance due to the ad-
vancement in detection methods rather than
epidemic of cancer itself. New understand-
ing of excellent prognosis of these clinically
silent tumours has changed the therapeu-

tic approach with decline from complex
oncological treatment. Neck ultrasound is

an imaging technique which can distinguish
sub-clinical cancer that needs less aggressive
therapy from high-risk malignity. Ultrasound
findings determine the need and the extend
of initial surgery. Thorough ultrasound
examination is linked to lower persistence
rates and it can often help to avoid unneces-
sary repeated surgery. Neck ultrasound is
also corner stone in follow up of patients
with thyroid malignancies especially low risk
differentiated thyroid cancer after lobectomy
and not treated surgically. Without high
quality neck ultrasound, the new approach to
thyroid cancer with treatment tailored to each
patient’s individual needs according to the
risk of recurrence would not be possible.



: ny manazment nadorov Stitnej zlazy s liecbou
: Sitou na mieru podla stupnia rizika recidivy
i ochorenia nebol mozny.

i Klicové slové: karciném stitnej 7lazy,
o ultrazvuk, uzol 3titnej Zlazy.

uvoD
V poslednych desatrociach zazname-
navame ,epidémiu” karcinému Stitnej
Zlazy. Aj ked'sa incidencia tyreoidalne-
ho karcindmu strojnasobila, mortalita
na tento nador zostdva konstantna (1).
Zda sa teda, ze ide skor o epidémiu
naddiagnostikovania nddoru vdaka
zvysenej dostupnosti a rozlisovacej
schopnosti novych zobrazovacich me-
t6d, ako o skutocnd epidémiu ochore-
nia. Zvyseny zdchyt malych zhubnych
nadorov (najcastejsie papilarny karci-
ném), z ktorych by sa vacsina klinicky
nikdy neprejavila, spusta lavinu dalsSich
vysetrent, vedlcich v koneénom désled-
ku k zbytocnému nadlieceniu pacienta.
Nielenze sa tym porusuje zdsada primum
non nocere, ale dochadza aj k zvysenej
financnej zatazi pre zdravotny systém.
V manazmente tyreoidalneho kar-
cinému preto dochddza k vyznamnym
zmendm v zdvislosti od rizika recidivy
ochorenia. Updsta sa od komplexnej
onkologickej liechy (totalna tyreoidek-
témia s naslednou adjuvantnou liechou
rddiojodom a supresivnou liecbou
tyroxinom), ktord bola kedysi indikova-
na pre vsetkych pacientov s diferenco-
vanym karcinémom $titnej zlazy (DTC).
Liecba sa Sije na mieru podla rizika
recidivy ochorenia (2). Totdlna tyreo-
idektomia sa dnes indikuje iba pri vy-
soko rizikovych nadoroch, u ktorych sa
planuje liecba radiojédom. Pri nizkori-
zikovych nadoroch (T1-2NOMO, t.j. na-
dory do 3-4cm, bez extratyreoidalneho
Sirenia a bez metastdz) je postacujdci
limitovany chirurgicky vykon (lobekté-
mia). Ponechanim kontralaterdlneho
tocnej miere produkovat tyreoidalne
hormény, mézeme predist celoZivotnej
potrebe substitucnej liechy tyroxinom.
Prijednostrannom operacnom zakroku
nehrozi pooperaéna hypoparatyreéza,
¢o je najcastejsia chirurgicka kompli-
kdcia operacie stitnej zlazy. Spravne
vybrati pacienti s nizko-rizikovymi
papildrnymi mikrokarcinémami (velkost
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Key words: thyroid cancer, thyroid nodules,
ultrasonography.

nadoru do 1cm) nepotrebujd okamzitd
liecbu vobec. Staciich iba ,aktivne
sledovat” a k lieche sa pristipi az pri
progresii ochorenia (3, 4).

KlGcovd Glohu pri diagnostike, pre-
doperacnej rizikovej stratifikdcii a na-
slednom sledovani pacientov s nadormi
Stitnej zlazy zohrava sonografia. USG je
najlepsim, najpresnejsim a najdostup-
nejsim zobrazovacim vysetrenim, ktoré
dokdze v mori pacientov s uzlami stitnej
Zlazy rozpoznat tie, ktoré si vyzadu-
ju dalsiu diferencidlnu diagnostiku
(tenkoihlovd biopsiu). Po cytologickom
potvrdeni malignity je USG schopné
odlisit subklinické a nizko-rizikové
od agresivnych foriem nadoru, a tym
urCuje potrebu a rozsah inicidlnej chi-
rurgickej liecby. Pri sledovani pacientov
s tyreoiddlnou malignitou sa pomocou
USG diagnostikuje najviac recidiv. Mo-
derny manazment pacientov s nddormi
Stitnej zlazy je mozny iba s kvalitnym
USG vysetrenim.

SONOGRAFICKE RIZIKO
MALIGNITY UZLA

USG je prvotnym vysetrenim, ktorym
mozno odhadnut mieru rizika malignity
uzla. Pokial nejde o pokrocilé stadium
ochorenia, klinickym vySetrenim (palpa-
a benigny nador stitnej zlazy.

Vsetky medzindrodné guidelines
(3, 5-7) sa zameriavajl na najcastejsi
papilarny karciném (PTC). Uddvajd so-
nograficky zvySené riziko malignity pri
uzle s nepravidelnymi okrajmi, solidnej
kompozicii, hypoechogenicite, pritom-
nosti mikrokalcifikatov, vacsej hribke
ako Sirke uzla, extratyreoiddlnom
Sireni uzla (subkapsuldrnej lokalizacii),
prerusovanych okrajovych kalcifikatoch
aintranodalnej chaotickej vaskularizacii
(obr. 1).

Mikrokalcifikaty sd drobné (< 1 mm)
kalcifikaty v uzle, ktoré koreluju
s psamomatéznymi telieskami pri
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PTC - hypoechogénny uzol s nepravi-
delnymi neostro ohranicenymi okrajmi
a mikrokalcifikatmi

Papillary thyroid carcinoma - hypoe-
choic nodule with an irregular margin
and microcalcifications

histologickom vysetreni (obr. 2). Treba
ich odlisit od echogénnych artefaktov
~Chvosta kométy”, ktoré maju typicky
reverzny trojuholnikovy tvar a s indi-
katorom benignity uzla (pritomnosti
tekutiny) (obr. 3).

Pri heterogénnej Struktire uzla sa
uzol hodnoti podla najpodozrivejsej
Casti, t.j., aj ked iba mala cast uzla
je hypoechogénna, uzol sa povazuje
za hypoechogénny. Pri multinodéznej
strume sa posudzuje riziko kazdého uzla
individualne. Pacienti s multinodéznou
strumou maju vyssie riziko malignity
ako pacienti so solitarnym uzlom. Pri
PTC sa udava multifokalny vyskyt az
do50% (8).

Po vysloveni podozrenia na malignitu
uzla je dolezité urcit, ¢i pojde o rizikovy
nador, ktory bude indikdciou k totalnej
tyreoidektémii alebo o nizkorizikovy

Typicky nalez mikrokalcifikatov v PTC
(bez akustickych tiefiov)

Typical finding of microcalcifications
in papillary thyroid cancer (without
acoustic shadowing)

nador, kde bude postacovat limitovany
chirurgicky vykon (lobektémia), pripad-
neiba aktivne sledovanie. Nizkorizikovy
nador neprerasta cez kapsulu Stitnej
Zlazy a nema uzlinové metastazy (obr.
4). Riziko extratyreoidalneho Sirenia
maju uzly ulozené subkapsularne.
Prognosticky nepriaznivejsie je Sirenie
smerom k priedusnici (obr. 5) ako ku
svalom (obr. 6).

Riziko infiltracie priedusnice sa dd
sonograficky odhadndt podla uhla,
ktory vznika medzi uzlom a tracheou.
(im je tento uhol tupsf, tym je riziko
infiltracie vyssie. Ak je uzol ulozeny
v dorzalnej casti laloka paratracheal-
ne, moze prerastat do rekurentného
laryngedlneho nervu. V sonografickom
obraze v pripade invazie chyba smerom
k priebehu nervu lem normélneho tka-
niva titnej zlazy (obr. 7) (9).

Fenomén kométy v benignom uzle
(akustické tiene)

Echogenic foci with comet-tail artefact
in benign nodule (with acoustic sha-
dowing)

V USG néleze by mala byt uvedena aj
presnd lokalizacia uzla (hornd, stredna
alebo dolnd tretina laloka Stitnej zlazy),
od ktorej sa odvija cesta metastazova-
nia. DélezZity je aj idaj o pritomnosti
uzlov v kontralaterdalnom laloku $titnej
Zlazy, pretoze priindikdcii operdcie sa
pri obojstrannych nodéznych zmenach
priklana k totalnej tyreoidektomii.

Folikularny karciném (FTC), druhy his-
tologicky typ diferencovaného karcinému
Stitnej zlazy a zaroven druhd najcastejsia
tyreoidalna malignita, nemd typické
sonografické ¢rty, ktoré by ho dokazali
odlisit od folikuldrneho adenému. Uzly
pri oboch nadoroch byvajd homogénne,
casto hyperechogénne (obr. 8). Riziko
malignity je vyssie pri vacsich uzloch,
chybanf halo lemu, hypoechogenicite uzla
a chybani cystickych zmien (10). Ma-
lignita je CastejSie asociovana s muzskym

Intraparenchymovy PTC - nizko-rizikovy
nador (za predpokladu negativneho
uzlinového nalezu)

Intra-parenchymal papillary thyroid
cancer - a low risk cancer (provided
negative lymph node finding)
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Subkapsularny PTC s extratyreoidalnym
Sirenim s vysokym rizikom infiltracie
trachey - rizikovy nador

Subcapsular papillary thyroid cancer
with extrathyroidal extension and high
risk of tracheal infiltration - a high-risk
cancer

Maly, ale rizikovy PTC s extratyreo-
idalnym Sirenim smerom do tukového
tkaniva a svalov

Papillary thyroid microcarcinoma

with extrathyroidal extension into
adjacent soft tissue and strap muscle -
a high-risk cancer



absencia normélneho lemu
vysoké riziko

|

riziko invazie trachey
tupy Ghol takmer pravy Ghol ostry dhol
vysoké riziko stredné riziko nizké riziko

~@®

7

pritomnost normdlneho lemu
nizké riziko

riziko invazie rekurentného laryngealneho nervu

/

Riziko invazie trachey a rekurentného laryngealneho nervu nadorom stitnej zlazy (9)

Risk of tracheal and recurrent laryngeal nerve invasion in patients with thyroid cancer (9)

pohlavim a vyssim vekom. Hiirthleho
karciném, agresivnejsi variant FTC, mava
heterogénnejsi vzhlad, chybajlce kalci-
fikacie a castejsie sa vyskytuje u starsich
pacientov (obr. 9). FTC primarne meta-
stazuje hematogénne (do vzdialenych
organov), preto aj priinvazivnych karci-
némoch chybaji krcné metastazy.
Medularny karciném Stitnej zlazy
(MTC) vychadzajdci z parafolikularnych
C-buniek secernujicich kalcitonin je
zriedkavejsi, predstavuje 3% nddorov

Stitnej zlazy. Sonograficky vzhlad sa
vyznamne liSi od PTC. Lézie MTC byvaju
v porovnani s PTC vdcsie, hribka uzla
ta byva heterogénna, intranodalna
vaskularizdcia vyraznejsia, casto st
pritomné kalcifikaty (11) (obr. 10, 11).
Pri hereditdrnej forme MTC (% pripadov
MTC) byva nador astejsSie multifokal-

o solitarne nadory, tumor sa nachadza
obycajne na rozhrani hornej a strednej
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tretiny laloka z laterdlnej strany (12).
V Case stanovenia diagndzy MTC byvaju
CastejsSie pritomné metastdzy v krénych
lymfatickych uzlinach.

Najzriedkavejsi (1,6 % nadorov
Stitnej Zlazy) anaplasticky karcinom
(ATC) patri medzi najagresivnejsie
[udské nadory. Median prezivania je pri
tomto nediferencovanom nadore menej
ako 6 mesiacov. Casto vznikd postupnou
dediferencidciou z diferencovaného kar-
cindému stitnej zlazy, alebo méze vznik-
nat aj priamo z normalnych tyreocytov.
ATC rastie rychlo, skoro a extenzivne
prerasta do okolitych Struktdr, v 90 %
sl v Case stanovenia diagndzy pritom-
né kréné uzlinové metastdzy. V ma-
nazmente ATC zohrava kldcovd tlohu
¢as (zdvojnasobenie nddorovej masy sa
udava v priebehu tyzdna), preto treba
pri podozreni na ATC pacienta urgent-
ne (bez dalsich vysetrovani) odoslat
k endokrinolégovi, najlepsie do centra
zameraného na liecbu karcinému stitnej
Zlazy. Klinicky sa ATC prejavi ako rychlo
rastica struma. Sonograficky sa nador
prezentuje ako velka heterogénna, vac-
Sinou hypoechogénna masa s nepravi-
delnymi, neostro ohranicenymi okrajmi
(13) (obr. 12). Diferencidlne diagnostic-
ky treba ATC v prvom rade odliSit od ma-
ligneho lymfému (obr. 13), ktory byva
najcastejsou pric¢inou rychlo rasticeho
uzla/strumy. Rozlisenie tychto diagnoéz
je kritické, lebo primarna liecha malig-
neho lymfému je medikamentézna, kym
anaplastického karcinému chirurgickd.
logizacia nadoru, cytologické vysetrenie
tieto diagnézy casto odlisi.

Folikularny karciném

Follicular carcinoma

o Hiirthleho (folikularny) adenom
Hiirthle cell (follicular) adenoma

Medularny karcinom s kalcifikatmi

Medullary thyroid cancer with calcifica-
tions
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Cysticky medularny karciném

Cystic medullary thyroid cancer

Zle diferencovany karciném sStitnej
Zlazy sa sonograficky prezentuje podob-
ne ako anaplasticky karciném velkou
masou, avsak castejsie vykazuje ostro
ohranicené okraje, ovalny alebo okrihly
tvar (13). Ide o prechod medzi diferen-
covanym (PTC a FTC) a anaplastickym
karcinémom.

Zriedkavo mézu do Stitnej zlazy me-
tastazovat aj iné solidne nadory, napr.
nadory oblicky, plic, prsnika (obr. 14)
a gastrointestinaleho traktu. Samotné
sonografické crty nerozliSia primdrnu
a sekundarnu malignitu Stitnej zlazy,
podozrenie vedlce k tenkoihlovej aspi-
racnej biopsii, ktora poskytne dostatok
informdcii pre dal$i manazment pacien-
ta a potrebu dopliujicich vysetreni
namiesto okamzitej tyreoidektémie.

Cisté cysty alebo vyrazne pseudo-
cystické uzly, hyperechogénne a spon-
giformné uzly (tvorené predominantne
(> 50 % drobnymi pseudocystickymi
priestormi) a uzly s halo lemom, ako aj

@ Anaplasticky (nediferencovany) kar-
ciném Stitnej zlazy vzniknuty na pod-
klade papilarneho karcinému

Anaplastic (undifferentied) thyroid
cancer arising from papillary thyroid
cancer

izoechogénne uzly majd riziko malignity
nizke (obr. 15). Cisté cysty a drobné
uzlicky do 5 mm nevyzaduji endokrino-
logickd kontrolu.

TENKOIHLOVA
PERKUTANNA ASPIRACNA
BIOPSIA UZLA

Pri sonograficky suspektnych uzloch je
najefektivnejSou predoperacnou met6-
dou na urcenie povahy uzla tenkoihlova
perkutdnna aspiracna biopsia (FNAB -
fine needle aspiration biopsy). Pre
indikdciu FNAB je dolezitejSie sonogra-
fické riziko malignity ako velkost uzla.
Sonograficky podozrivé uzly sa indi-
kujd na FNAB pri velkosti nad 10 mm,
mdlo suspektné uzly az nad 20 mm.
Uzly mensie ako 10 mm sa odporica
cytologicky vysetrit iba pri subkapsu-
l[drnom raste, rastovej progresii uzla,
uzlinovych metastazach a genetickych

Lymfom stitnej zlazy

Thyroid lymphoma

syndrémoch. V ostatnych pripadoch ide
vacsinou o papilarne mikrokarcinémy,
ktoré nevyzaduji liecbu. Sonograficky
nesuspektné uzly (napr. spongiformné
uzly, Cisté cysty) nepotrebujd cytologic-
ké vysetrenie ani pri vacsich rozmeroch
(do 3 - 4 cm). Aj pri multinodéznej stru-
me sa indikuje biopsia podla sonogra-
fického podozrenia malignity jednotli-
vych uzlov, nie podla ich velkosti (12).
Pri komplexnych uzloch sa cieliihla

do solidnej zlozky uzla.

Pri FNAB sa odpordca pouzivat ihly
velkosti 24 - 27 G. Pouzitie vacsich ihiel
zvysuje riziko komplikdcii a bolesti-
vost vykonu bez dokdzaného benefitu.
Biopsia sa moze vykonat bud aspiracnou
alebo kapilarnou metddou. Pri kapildr-
nej metdde sa udava nizsie percento
nereprezentativnych vzoriek (14).

Pri podozreni na meduldrny karciném
moze byt prinosom vysetrenie hladiny
kalcitoninu (onkomarker MTC) v pre-
plachu ihly po punkcii uzla. Cytologické
hodnotenie je pri tomto type nadoru

Metastaza karcinému prsnika v Stitnej
zlaze

Breast cancer metastasis to the thyroid
gland

88

Benigne uzlové zmeny

Benign thyroid nodules

Mikrokalcifikaty v metastaze PTC
Microcalcifications in papillary thyroid
cancer lymph node metastasis
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Cysticka metastaza PTC s malou solidnou
zlozkou s mikrokalcifikatmi

Cystic papillary thyroid cancer me-
tastasis with small solid component

obtazné, azv 40 - 50 % pripadov byva
vysledok cytoldgie falosne negativny.
Vysetrenie hladiny kalcitoninu z punk-
tatu uzla, ktory sa ziska preplachom
bioptickej ihly 0,5 mlfyziologického
roztoku, zvysuje diagnostickd presnost
(15). Podobne moze byt v diferencialnej
diagnostike diferencovaného a nedi-
ferencovaného, resp. tyreoiddlneho

a netyreoidalneho karcinému stitnej
Zlazy, napomocné vysetrenie hladiny
tyreoglobulinu (onkomarker DTC) v pre-
plachuihly po FNAB uzla.

FNAB je povaZzovana za nizkorizikovy
vykon z hladiska krvacavych kompli-
kacii. Antiagregacna liecba (aspirin)
sa nemusi vysadit. Uzivanie antitrom-
botickej liecby, ako napr. klopidogrel,
heparin, nezvysuje riziko krvacania.

U pacientov uzivajucich warfarin sa
odportca INR pod 2,5 - 3(16).

VYSETRENIE LYMFATICKYCH
UZLIN

Nemenej délezité ako postdenie riziko-
vosti uzla je postdenie stavu lymfatic-
kych uzlin (LU). Pri ndjdeni akéhokolvek
uzla stitnej zlazy je potrebné cielene
vysetrit kréné LU a vylacit v nich pripad-
né metastazy. Nedostatocné vysetrenie
LU je najcastejsou chybou pri USG krku
(17). Klinicky pritomné, t.j., sonografic-
ky identifikovatelné uzlinové metastazy
s hlavnym rizikovym faktorom recidivy
nadorov stitnej zlazy (18, 19). Kvalit-
nejsi predoperacny USG je asociovany

s nizSim vyskytom perzistencie ocho-
renia a Casto pomoze predist zbytocnej
reoperdcii pacienta. Ak sa metastdzy

Drobné metastazy PTC za kyvacom

Small papillary thyroid cancer lymph
nodes metastases behind the ster-
nocleidomastoid muscle

v krénych LU prehliadnu priinicidlnom
USG krku a chirurg naich pritomnost
nie je upozorneny, indikuje sa nedosta-
toCna operdcia - totdlna tyreoidektomia
bez disekcie LU, resp. iba lobektdmia.
Metastdzy sa identifikujl az neskor
v priebehu dalSieho manazmentu ocho-
renia a pacient musi podstdpit druhd
operaciu (ich chirurgické odstranenie),
ktorej sa dalo predist. Kréné uzlinové
metastdzy sl v Case stanovenia diagnézy
pritomné u 25 % pacientov s PTC, 70%
pacientov s MTC a 90 % pacientov s ATC.

Naopak, ak sa pri najdeni podozri-
vej lymfatickej uzliny na krku indikuje
jej chirurgicka extirpacia s naslednou
histologizaciou bez predchadzajdceho
komplexného vysetrenia (cytologické
vysetrenie uzliny, vySetrenie stitnej
zlazy) a stvislost metastdzy so Stitnou
Zlazou sa zisti az nasledne, pacient
opat podstipi zbytocne dve operacie
(v druhom kroku totdlnu tyreoidek-
témiu). Pri zisteni krénej uzlinovej
metastazy by sa mal pred indikdciou
operdcie vzdy najprv vylicit maligny
nddor stitnej zlazy.

Pri ndjdeni suspektného uzla stitnej
Zlazy a zaroven metastazy lymfatic-
kej uzliny je pre pacienta prinosnej-
Sia biopsia a cytologické vysetrenie
lymfatickej uzliny ako biopsia uzla.
Dokaz tyreoiddlneho povodu uzlinovej
metastdzy je automaticky indikaciou
k totalnej tyreoidektomii a zaroven ur-
¢uje rozsah disekcie krényich LU. Ziadna
operacia krku by sa teda nemala indiko-
vat bez predchddzajdceho dosledného
USG vysSetrenia s postidenim ako stavu
stitnej zlazy, tak aj lymfatickych uzlin
a s cytologickym vySetrenim podozri-
vych lokalit.

Metastaza medularneho karcinomu

Medullary thyroid cancer lymph node
metastasis

Normalne LU maji ovélny tvar
(pomer dlzky k §irke > 2). V 90 % uzlin
echogénny hilus (tvorf ho tukové tka-
nivo, sinusy, intranodalne cievy), ktory
je hypervaskularny. Mensie LU byvaji
avaskuldarne, bez hilu.

Sporné LU si bez hilu s aspon jed-
nou z nasledujdcich ¢ft: okrihly tvar,
velkost=8mmvreg. Ila=5mmyv reg.
III a 1V, zvysend centralna vaskulariza-
cia. Tieto LU u % pacientov v priebehu
sledovania zmiznd (20, 21).

Najspecifickejsimi znakmi predpove-
dajlcimi metastazu do LU je pritom-
nost mikrokalcifikdcii (obr. 16) a pseu-
docystickych zmien (obr. 17). Dal§imi
suspektnymi znakmi si periférna vas-
kularizacia, nehomogénna hyperecho-
genita v porovnani s okolitymi svalmi
a okrdhly tvar uzliny (3). Vetkost LU nie
je rozhodujtcim kritériom malignity.
KedZe PTC progreduje pomaly (rychlost
rastu primarneho tumoru sa udava 2 mm
za rok), pri PTC byvaji metastatické LU
Casto malé (obr. 18). Ich identifikdcia
mad vSak velky klinicky dosah, lebo
pritomnost hoci aj jednej drobnej me-
tastazy robi z nizkorizikového ndadoru
nador rizikowy, t.j., radikalizuje sa chi-
rurgicky vykon — namiesto lobektomie
jeindikovana totdlna tyreoidektémia
s disekciou centrdlneho a prislusného
lateralneho kréného kompartmentu
a nasledne adjuvantna liecha radiojo-
dom. Pri menej diferencovanych na-
doroch a meduldrnom karcinéme byvaj
metastatické LU ¢asto velké alebo
v zhlukoch (obr. 19).

Prvymi LU, ktoré byvaji postihnuté
metastazami karcinému stitnej zlazy
(okrem folikuldrneho karcinému, ktory
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jugular vein
sternocleudomastoid muscle

spinal accessory nerve

submandibular gland

anterior digastric muscle

hyoid bone
carotid artery

cricoid cartilage

Rozdelenie krénych kompartmentov
Lymph node compartments of the neck

primarne metastazuje hematogénne
do vzdialenych organov), st uzliny
centrdlneho kompartmentu (CK) (reg.
VI) - prelaryngealne, pretrachedlne

a paratrachealne (obr. 20) (22).

Do centralneho kréného kom-
partmentu pod lalokmi stitnej zlazy
metastazujl primarne najma nadory
strednej a dolnej tretiny laloka. Tieto
LU sd pri ultrasonografii tazko zobra-
zitelné a metastazy v nich sa [ahko
prehliadnu. Nddory hornej tretiny
laloka metastazujd primarne do LU
uloZenych nad isthmom $titnej zlazy
v oblasti tyreoidalnej chrupky (tzv.
Delfské LU). Delfské LU sd pri svojej
povrchovej lokalizacii USG vySetreniu
dobre pristupné, napriek tomu byvaj
Casto opominané.

Metastazy LU CK (obr. 21, 22) nieke-
dy tazko odlisit od reaktivnych LU bezne
pritomnych pri autoimunitnej tyreoidi-
tide (23) (obr. 23). Benigne LU byvaji
vacsinou hypoechogénne, homogénne,
bez hilov, mézu mat nepravidelny tvar
a dosahovat aj velké rozmery (nad 1 cm)
(obr. 24).

LU v CK treba odlisit od adenému
pristitneho telieska (PT), ktory byva
lokalizovany za alebo pod lalokom
Stitnej zlazy. Typicky sa zobrazuje ako
ovalny dobre ohraniceny homogénny
Gtvar (obr. 25). Biopsiu adenému PT
sa neodpordca vykonavat pre riziko
fibrotickej reakcie so vznikom adhézii
k okolitym Struktdram, ktoré mozu kom-
plikovat pripadny chirurgicky vykon,
ako aj pre zmeny histologického obrazu,
ktory moze imitovat malignitu. DalSie

potencialne riziko biopsie je roznesenie
buniek nadoru v priebehu bioptickej
ihly, pretoze tkanivo PT dokdze adhe-
rovat a rast v roznom prostredi, ¢im sa
vysvetluje aj vysokd dspesnost auto-
transplantdcii (24).

Dalsfm miestom metastdzovania sd
uzliny lateralneho kompartmentu (LK)
(reg. II, II1, 1V, V). Metastdzy LK sd
sonograficky vacsinou dobre vizuali-
zovatelné a byvajl najcastejsie lokali-
zované za kyvacom (reg. III, IV) (obr.
26). M6zu byt ,skryté” aj pri velkych
cievach - medidlne od alebo za karo-
tidou, za brachiocefalickou artériou
alebo vénou (obr. 27, 28). Velmi ¢asto
je pritomna metastdza LU uloZena
na rozhrani strednej a hornej tretiny
krku pred cievami. Tato oblast byva
najCastejsim miestom reoperdcii, preto
ju treba vysetrit cielene.

Pri FNAB podozrivej LU je okrem
cytoldgie prinosné aj vySetrenie tkani-
vovo Specifického markera z preplachu
ihly - pri DTC tyreoglobulinu a pri MTC
kalcitoninu. Tieto markery nam pomo6zu
dokdzat metastdzu Castokrat spolahli-
vejsie ako cytologické vysetrenie, najma
pri menej celularnom aspirate, napr. pri
cystickej metastaze. Pri nejasnom origu
nadoru sa na zdklade dokazu tyreoidal-
neho pévodu metastazy moze v prvom
kroku indikovat zaroven s disekciou LU
aj totdlna tyreoidektdmia a predide sa
zbytocnej reoperacii.

Pri potvrdeni metastatickej lymfa-
denopatie sa odpordca vykonat chi-
rurgickd disekciu celého prislusného
kompartmentu, nie iba ,berry picking”
postihnutych LU. Z chirurgického hla-
diska je preto dolezitejsia identifikdcia

PTC s extratyreoidalnym Sirenim a uzli-
novou metastazou v centralnom kom-
partmente - maly, ale rizikovy nador
Papillary thyroid cancer with extrathy-
roidal extension and lymph node me-
tastasis in central neck compartment -
small size but high-risk tumour
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Cysticka metastaza PTCv centralnom
kompartmente pod lavym lalokom
Stitnej zlazy

Papillary thyroid cancer cystic me-
tastasis beneath the thyroid gland in
central neck compartment

Bezny nalez benignych lymfatickych
uzlin v centralnom kompartmente pri
autoimunitnej tyreoiditide

Common finding of benign lymph nodes
in central neck compartment in autoim-
mune thyroiditis
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@ Velka (20 mm), ale benigna lymfaticka
uzlina v centralnom kompartmente
u pacientky s autoimunitnou tyreoiditi-
dou

Large (20 mm) but benign lymph node
in central neck compartment in autoim-
mune thyroiditis

Metastaza PTC lateralne od velkych ciev

Papillary thyroid cancer lymph node
metastasis laterally from large blood
vessels

postihnutych krénych kompartmentov
ako absoldtny pocet postihnutych
uzlin. Chirurgovi moze poméct situaciu
na krku zakreslit (25). Pri masivnych

Recidiva diferencovaného karcinomu
stitnej zlazy v l6zku po tyreoidektomii
(priecny rez)

Differentiated thyroid cancer recurrence
in thyroid bed (transverse plane)

Adenom pravého dolného pristitneho
telieska

Right parathyroid adenoma

Drobna metastaza PTC s kalcifikatmi
skryta medzi velkymi cievami

Small papillary thyroid cancer me-
tastasis with calcifications hidden
between large blood vessels

krénych metastazach sa realizuje CT
vysetrenie krku a mediastina na pres-
nejsie urcenie rozsahu metastatického
postihnutia a postdenie infiltracie

Recidiva diferencovaného karcinomu

Stitnej zlazy v l6zku po tyreoidektomii
(pozd(zny rez) - identicky pacient ako
na obrazku 29

Differentiated thyroid cancer recurrence
in thyroid bed (longitudinal plane) -
identical patient as the above picture 29

Uzlinové metastazy PTC za kyvacom

Papillary thyroid cancer lymph nodes
metastases behind sternocleidomastoid
muscle

a kompresie okolitych Struktdr primar-
nym tumorom. Aj v pripade planovania
liecby radiojodom je mozné CT vyset-
renie realizovat s kontrastnou latkou.
Nedostatocné zobrazenie metastatic-
kych LU bez kontrastnej latky a nasled-
ne nespravne urceny rozsah operdcie
predstavuje pre pacienta vacsie riziko
ako oddialenie liecby radiojodom kvoli
pouzitiu kontrastnej latky. CT vySet-
renie je indikované aj pri podozreni
na ATC.

SLEDOVANIE PACIENTOV
S MALIGNYMI NADORMI
STITNEJ ZLAZY

USG vysetrenie krku je pilierom aj pri
sledovani pacientov s nadormi stitnej

Recidiva v l6zku po tyreoidektomii -
anaplasticky karciném vzniknuty dedi-
ferenciaciou diferencovaného karcino-
mu $titnej zlazy (s infiltraciou trachey)
Recurrence in thyroid bed - anaplastic
cancer dedifferentiated from differenti-
ated thyroid cancer
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Zlazy. Ultrazvukom sa hodnoti odpoved
nainicidlnu liecbu, na zaklade ktorej sa
pacient restratifikuje podla miery rizika
recidivy ochorenia. Naslednd frekvencia
USG kontrol zavisi od agresivity nadoru,
vo vSeobecnosti sa odpordca inicidlne
kazdych 6 mesiacov a ndsledne kazdych
tikuje v priebehu 2 rokov od iniciadlnej
operacie. Recidiva byva najcastejsie
lokalizovana v krénych LU (60 - 75 %),
menej casto v [6Zku po tyreoidektomii
(20%) (obr. 29, 30 a 31). V skutoc-
nosti asto nejde o pravd recidivu, ale
o perzistujlce ochorenie, ktoré bolo
pravdepodobne pritomné aj pred pri-
marnou operdciou, ale nebolo poznané
(26). Nekvalitny predoperacny USG teda
vyznamnou mierou prispieva k zvysenej
perzistencii ochorenia v skorom poope-
racnom obdobi.

Délezitost USG pri sledovanim
pacientov s DTC este viac stipa s odklo-
nom od liecby radiojodom a castejsou
indikdciou limitovanej chirurgickej
liecby, kedy je vyzitie onkomarkera
tyreoglobulinu vyznamne limitované.

U 20 - 50 % pacientov po lobektomii pre
nizko-rizikovy PTC sa v priebehu sledo-
vania objavuju uzly v ponechanom lalo-

uzlov je benignych. USG je klGcovym
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