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ABSTRAKT

SOJAK, Jan. Papilarny karcinom Sstitnej zlazy: analyza regiondlneho metastdazovania
vzhladom k veku [Atestacnéd préaca]. Slovenskd zdravotnicka univerzita v Bratislave.

Lekarska fakulta. 2016. 46s.

V atestaCnej praci sa zaoberame problematikou lokoregiondlneho metastdzovania
u pacientov s papilarnym karcinémon Stitnej zlazy vzhladom k vekovej hranici 45
rokov. Jednd sa o subor pacientov odoperovanych na Klinike otorinolaryngoldgie
a chirurgie hlavy a krku UVN FN KU v Ruzomberku a SZU v Bratislave v rozmedzi
rokov 2003 az 2015. Text prace je rozdeleny na teoretickli ¢ast’ a vlastna pracu. Cast’
teoretickd pojednava o anatomii, histologii a TNM klasifikacii, vo vlastnej praci
prezentujeme prehl’ad a Statistické vyhodnotenie ziskanych tidajov. KIi¢ovym zaverom
tejto prace je zistenie, ze v skupine pacientov mladsich ako 45 rokov bol v porovnani so
skupinou pacientov vo veku nad 45 rokov dokazany Statisticky signifikantny vyssi
vyskyt metastatického postihnutia (P=0,000072) aj vyskyt multifokdlneho postihnutia
(P=0,025).

KTlucovée slova: papilarny karcindm §titnej Zl'azy, metastdzovanie, regionalne lymfatické

uzliny, multifokalny vyskyt, vek
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UvVoD

Incidencia malignych nddorov §titnej Zl'azy vyrazne narasta, pricom najCastejsie
vyskytujucim sa tumorom je papilarny karcinom Stitnej zlI'azy (PTC). Taktiez sledujeme
vysoky vyskyt PTC aj vniz§ich vekovych skupinidch. Rozhodli sme sa preto
zosumarizovat’ udaje ziskané od 336 pacientov postihnutych PTC a odoperovanych na
Klinike otorinolaryngoldgie a chirurgie hlavy akrku UVN FN RuZomberok a SZU
v Bratislave v priebehu 13 rokov. Tato retrospektivna stidia poskytuje prehl’'adné tdaje
o rozsahu chirurgickej liecby, vekovom zloZeni pacientov, pohlavnom zastipeni,
velkosti primarneho tumoru, infiltracii puzdra Stitnej zlazy, lymfangioinvazii,
metastatickom postihnuti (MTS) regiondlnych krénych lymfatickych uzlin (LU) a
multifokdlnom postihnuti, na vzorke slovenskej populacie. Udaje si hodnotené pre
subor vsetkych pacientov a zaroven aj osobitne pre subory pacientov do 45 rokov a nad

45 rokov. Jednotlivé subory su zaroven navzajom porovnavané a Statisticky hodnotené.



1 ANATOMIA

1.1 Stitna 7P’aza

Stitna Zl'aza je parova endokrinnd Zlaza tvaru pismena H alebo U uloZena na
prednej stene trachey pod Stitnou chrupkou. Ma cervenohnedu farbu a hladky povrch.
Laloky maju obvykle tvar trojbokej pyramidy s kaudalne zaoblenou bazou a s hrotom
mieriacim kranidlne. Lavy a pravy lalok s uloZzené po stranach $titnej chrupky, laryngu
a hornej Casti priedusnice. Vnutorné plochy lalokov dosahuju az k pazeraku, vonkajsie
plochy lalokov su kryté kaudalnymi svalmi jazylky. Zadné strany lalokov dosahuju ku
krénému nervovo-cievnemu zvézku a dolné konce moézu zasahovat az k sternu. Pri
projekcii vzhl'adom k skeletu je Zl'aza ulozend na tirovni C5 az Thl. Laloky sa spajaja
v isthme, ktory je prilozeny na 2. az 4. prstenec trachey a z ktorého méze proximalne
moze vybiehat' lobus pyramidalis konického, alebo pyramidédlneho tvaru. K zadnym
plocham lalokov su priloZené a Casto az do nich zanorené pristitne telieska, najcastejSie

Styri.

o3 hyoides

cartilago thyroides

- cartilago cricoides

glandula thyroidea

trachea

Obr. 1 Anatomia Stitnej zl'azy 1

(prevzaté z: https://www.google.sk/search?q=thyroid+gland&biw=1280&bih=663
&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiy3KC wcXKAhWE iwKHW-
kDOUQ AUIBigB#tbm=isch&q=%C5%A1t%C3%ADtna+%C5%BE%C4%BEaza&im
grc=Qacqgsjel9e-ocM%3A)


https://www.google.sk/search?q=thyroid+gland&biw=1280&bih=663

Fixacia je zaistend vdzivom ato k hrtanu, prieduSnici a spojenim plzdra
s viizivom okolia. Zosilnené pruhy viziva prechadzaji tieZ pozdiZ arteria (a.) thyreoidea
superior a inferior. Laterdlne je zl'aza fixovanad k trachey Berryho ligamentom (na
urovni 1., 2. prstenca). Od dolného okraja odstupuje az na prednt stranu pericardu
lamina thyropericardiaca. Obsahuje vene (vv.) thyroideae inferiores, spravidla vo forme
plexus thyroideus impar. Zlaza je obalend vizivovym puzdrom - capsula fibrosa,
rozdelenou na dva listy - capsula propria, ktord stvisi s povrchom S§titnej Zl'azy a do
ktorej vysiela vdzivové septd a capsula externa, ktord je ulozend vonkajSie, je tenka,
priesvitna, suvisi s lamina pretrachelis fasciae cervicalis aj s vdzivom nervovo-cievneho
zvizku. V priestore medzi oboma listami puzdra s cievne pletene lazy. Zlaza je
prekrytd lamina pretrachealis fasciae cervicalis, ¢o jej umoziiuje pohyb.

Rozmery normotrofickej stitnej zlazy su: dizka: 5 — 8 cm,Sirka: 2 — 4 cm, hriibka:
1,5 — 2,5 cm a hmotnost’ 30 — 40 gramov. Zeny maji §titnu ZI'azu o osi va&siu ako

muzi, v starobe sa zmensuje.
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Obr. 2 Anatomia Stitnej zl'azy 2
(prevzaté z: http://gog.net.nz/AnatomyThyroid.html)

Cievne zasobovanie je zabezpecCené cez a.thyroidea superior - prva odstupujica

od carotis externa, a.thyroidea inferior - hlavnd vetva truncus thyrocervicalis



(a.subclavia), a.thyreoidea ima u 10% l'udi - odstup z truncus brachiocephalicus alebo
aortalneho obluka. Odtok zabezpecuju vv.thyroideae superiores — do vena (v.) jugularis
interna, vv. thyroideae mediae — do v. jugularis interna, vv.thyroideae inferiores - cez
plexus thyroideus impar do v.brachiocephalica sinistra. V porovnani s inymi organmi
ma S§titna Zzlaza vzhladom kjej hmotnosti jedno znajlepSich krvnych zasobeni.
Lymfatické cievy sleduju krvné zasobenie a drénuju lymfu do prelaryngeédlnych, pre- a
para-trachealnych hlbokych krénych LU.

Inervaciu  zabezpeCuju parasympatikové vlakna znervus vagus (n.X)
a sympatikové vldkna z hornych, strednych a dolnych sympatickych ganglii. Pre
chirurga je dolezitou anatomickou $truktirou n. laryngeus recurrens, ktory sa tiahne v
uhle medzi tracheou a ezofagom kranialne v tesnom susedstve so SZ (lavy paralelne a

pravy diagonélne), (Cihak, 2002).

1.2 Anatomické oblasti krku a krény lymfaticky systém

Zakladné anatomické oblasti krku predstavuje predny a zadny krény trojuholnik.
Predny (anteriérny) trojuholnik je ohranieny prednym okrajom kyvaca , dolnym
okrajom mandibuly a strednou &iarou. Dalej sa deli na submentalny: medzi prednym
bruskom digastriku, telom jazylky a strednou c¢iarou (spodinu tvori musculus (m.)
mylohyoiideus, v strednej Casti prechddza do fibrézneho tkaniva, ktoré sa upina do
jazylky - linea alba suprahyoidea), submandibularny: medzi prednym a zadnym
bruskom digastriku a dolnym okrajom mandibuly, svalovy: medzi kyvacom, hornym
bruSkom omohyoideu a strednou ¢iarou a karoticky: medzi kyvacom, zadnym bruskom
digastriku a hornym bruskom omohyoideu. Zadny (posterioérny) trojuholnik predstavuje
priestor medzi kyvacom, trapézom a klavikulou. Deli sa na okcipitalny (trigonum
omotrapezium): medzi kyvacom, trapézom a dolnym bruSkom omohyoideu a
supraklavikularny (trigonum omoclaviculare): medzi kyvaCom, dolnym bruskom
omohyoideu a klavikulou.

Struktiry nachadzajice sa v anteridrnom regiéne si: larynx, trachea, hypofarynx,
ezofagus, Stitna Zl'aza a pristitne telieska, a. carotis s prilahlymi neurovaskuldrnymi
Struktarami, suprahyoidné a infrahyoidné paskova svaly, neurovaskularne a lymfatické
Struktiry. Trigonum submandibulare zahtiia: glandula (gl.) submandibulars, lymfatické
Struktiry, a. a v. facialis, a. av. submentalis, ramus (r.) marginalis n.VIL, n.

mylohyoideus, n. lingualis a n. hypoglossus. Trigonum submentale: m.mylohyoideus,
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tuk, vetvy a. submentalis. Trigonum caroticum: a. carotis communis, v. jugularis
interna, ansa cervicalis, n. X, n. XI, truncus sympaticus. Trigonum musculare: paskové
(infrahyoidné) svaly, §titnu Zl'azu a pristitne telieska, Gast’ dychacich a prehitacich ciest.
V ramci zadného trojuholnika okcipitalny obsahuje: n. occipitalis minor, n. auricularis
magnus, n. transversus colli, nn. supraclaviculares (z plexus cervicalis - punctum

nervosum), n. accesorius (Erbov bod), n. phrenicus, plexus brachialis, v. jugularis

externa, vasa

Obr. 3 Predny krény trojuholnik

(prevzaté z: https://en.wikipedia.org/wiki/Anterior triangle of the neck)

Obr. 4 Zadny krény trojuholnik

(prevzaté z: https://en.wikipedia.org/wiki/Posterior triangle of the neck)
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cervicalia superficialia et profunda, vasa cervicalia ascendens, nodi lymphoidei
cervicales, a. transversa colli a supraklavikularny trojuholnik obsahuje: vasa subclavia,
vasa suprascapularia, vasa cervicalia ascendenta et superficialia, plexus brachialis, n.
phrenicus, nn. supraclaviculares, n. suprascapularis, a. transversa colli, v. jugularis
externa, nodi lymphoidei supraclaviculares (Virchow-Troisier), angulus venosus (vlavo
Gsti ductus thoracicus, vpravo ductus lymphaticus dexter), v hibke je trigonum
scalenovertebrale.

Kréna krajina je rozdelena na jednotlivé interfascialne priestory fasciou, a to
povrchovou a hlbokou, tvorenou 3 listami - povrchovy list (investing layer), stredny list
(viscerdlna fascia, pretracheal layer) a hlboky list (prevertebral layer). Za
fyziologickych pomerov nemusia byt viditeIné, resp. zrejmé, ale je mozné ich

identifikovat’ pri patologickych stavoch, kedy su vyplnené napr. hnisom / tumorom.
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Obr. 5 Interfascidlne kréné priestory

(prevzaté z: http://www.mindbds.com/deep-cervical-fascia-fascia-colli/)
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Povrchova fascia je lokalizovana tesne pod koZou, zmieSana s podkoznym tukom,
obal'uje platyzmu a na tvéari aj mimické svaly. Hlboka fascia ajej 3 listy podporuji
vzajomny posun jednotlivych organov a svalov proti sebe pri pohyboch (prehitanie,
otacanie hlavy...). Povrchovy list vychadza zo Sije a tfilovych vybezkov C stavcov,
kon¢i na sterne a klavikule, kryje m. trapezius, m. sternocleidomastoideus, prechadza
cez vel'ké slinné zl'azy na zuvacie svaly. Stredny list obaluje viscerdlne organy krku,
nervovocievne zvizky, Stitnu Zl'azu, tracheu, hltan, hrtan, pazerdk, cast vpredu kryjuca
prednu plochu trachei - fascia pretrachealis, zadna Cast’ visceralnej fascie obalujuca
hltan a pazerdk prechdadza az k baze lebky. Hlboky list je lokalizovany okolo
prevertebralnych a zadnych vertebralnych svalov, vpredu ide cez musculi (mm.) scaleni,
prechéadza za visceralne Struktury krku a tvori tenkt vrstvu pred telami stavcov.

Krény lymfaticky systém je tvoreny lymfatickymi cievami a lymfatickymi
uzlinami, ktorych je priblizne 300. RozliSujeme 3 skupiny LU: povrchové, hlboké
a perivisceralne. Medzi povrchové kréné LU radime: okcipitdlne, mastoidné, parotické,
submandibuldrne, submentalne, perijuguldrne (pozdiz v.jugularis externa); medzi
hlboké: anteriérne pozdiz v. jugularis interna, posteriorne pozdiz n. XI a
supraklavikularne LU; medzi perivisceralne: prelaryngedlna (delfska LU),
pretrachealne, retrofaryngealne, pretyreoidné a okolo n. laryngeus recurrens

(paratrachealne), (Cihak, 2002).

| ===

& {hii"; ;’ ‘.'{1.1' ﬁ"*w r'gf:"'
‘E_ t IE ;?,.“".'glﬁ

"-.. !-_._.n.q--.-_ -

Obr. 6 Povrchovy a hlboky krény lymfaticky systém
(prevzaté z: http://www.bartleby.com/107/177.html)
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1.3 Klasifikacia krénych disekeii

TerajSia kasifikacia krénych disekcii bola navrhnutd Americkou akadémiou pre
chirurgiu hlavy a krku. V klinickej onkologickej praxi sa pouziva klasifikacia podla
Robbinsa (2002), ktord je medzinarodne akceptovanda. Priestory krku a mediastina su
rozdelené do 7 skupin oznaCenych rimskymi ¢islicami. Na kazdej strane je pat’ skupin,

Siestou je spolocny predny trojuholnik a siedmu predstavuje horné mediastinum.

Submandibular
gland

Anterior digastric

Jugular vein
Hyoid bone
Sternocleidomastoid

Spinal accessory nerve

Obr. 7 Rozdelenie krénych priestorov 1
(prevzaté z: http://www.glandsurgery.org/article/view/2960/3882)

I. skupina: l.a: zodpoveda submentélnej oblasti, laterdlne ju ohraniCuje predné
bruSko digastriku, medialne stredna ciara, kaudalne jazylka, kranidlne spodina dutiny
ustnej a mandibula. DrendZ z: brada, dolnd pera, predna Cast' spodiny dutiny uUstnej,
Spicka jazyka. I.b: zodpoveda submandibularnej oblasti, medidlne ju ohranicuje predné
brusko digastriku, laterdlne mandibula, kranidlne spodina dutiny ustnej, kaudalne
jazylka. Drenaz z: Ustna dutina, spodina dutiny ustnej, jazyk, predna cast' nosovej
dutiny, tvar. Dolezité Struktiry v submandibularnej a submentalnej oblasti: r. marginalis
n. VII, a. facialis, a. lingualis, n. lingualis, ductus Whartoni, n. XII.

II. skupina: anteriérne ju ohranicuje lateralny okraj sternoihyoideu, zadné brusko

digastriku a m.stylohyoideus, posteriorne zadny okraj m. sternocleidomastoideus,
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kranidlne baza lebky, kaudalne Groven jazylky a bifurkécia karotidy. Drenaz z: Gstnej
dutiny, nosovej dutiny, nasofaryngu, orofaryngu, laryngu, hypofaryngu, gl. parotis.
Dalej sa deli na ILa: pred n. XI a ILb: za n.XII.

Il., III. a IV. skupina, laterocervikdlna oblast, koreSponduje s m.
sternocleidomastoideus. Skupiny lezia pod svalom v pripade fyziologického postavenia
hlavy. II. a III. skupinu oddel'uje tiroven tela jazylky a III. a IV. skupinu dolny okraj
prstencovej chrupavky. Dolezité anatomické Struktary v danej oblasti: a. carotis
communis, v. jugularis interna, n. XI, plexus cervicalis, n. V., n. XII, truncus
thyreoilinguofacialis, n. phrenicus, a. subclavia a ductus thoracicus. Drendz z III.
skupiny: ustan dutina, nasofarynx, orofarynx, hypofarynx, larynx. Drenaz zo IV.
skupiny: hypopharynx, larynx, Stitna Zl'aza, kréné Cast’ ezofagu.

V. skupina, laterocervikalna oblast’, je ohrani¢end dorzalne trapézom, anteridrne
m. sternocleidomastoideus, inferiérne klavikulou, v hibke rovinu tvoria mm. scaleni, m.
levator scapulae a m. splenius capitis. Hranicu medzi V.a a V.b skupinou tvori
horizontélna linia vo vyske dolného okraja krikoidnej chrupavky (rovnako ako hranica
III. a IV. skupinou). Vyznamna skupina uzlin je lokalizovana pozdiz periférnej oblasti
n. XI a a. transversa colli. Ddlezité¢ anatomickié Struktary: v. jugularis externa, n.XI, n.
auricularis major, stredny list hlbokej krénej fascie, plexus brachialis, mm. scaleni, n.
phrenicus, a. transversa colli , a. subclavia.

VI. skupina (anteriérna oblast): oblast zadujmu pri chirurgii Stitnej Zlazy,
priedusnice a pazerdka, hranicami skupiny s: jazylka, mediadlne okraje klavikuly,
jugularna jamka a manubrium, laterdlnym ohranienim je predny okraj musculus
sternocleidomastoideus, hlbokd hranicu tvoria karotidy. Tu rozliSujeme uzliny
prelaryngealne (delfska uzlina), pretracheédlne, a paratrachealne (okolo n. laryngeus
recurens). Pri prepardcii v strednej ¢iare m. platysma nenachadzame, pretoze kaudalnym
smerom diverguje laterdlne a medioinferidrne uz nie je pritomny. Povrchovy a stredny
list hlbokej krénej fascie sa tu spdja do aponeurdzy (linea alba colli) siahajicej od
jazylky az k sternu. Niekol’ko cm nad sternom sa krénd fascia deli na 2 Ccasti,
pokracujuce na predni a zadnu Cast’ sterna, priestor ktory sa tym vytvori sa nazyva
Gruberov priestor a nachddzame v fiom anastomoézy v. jugularis anterior a priamo z
arcus aortae tu moze odstupovat’ a. thyroiidea ima. Vizivové tkanivo medzi kapsulou
Stitnej Zlazy a perichondriom prstencovej chrupky sa nazyva Berry-Gruberovo

ligamentum (Berryho ligamentum).
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Zakladny krok k Standardizacii krénych disekcii bol uz v 90. rokoch, kedy
International Union Against Cancer a American Joint Committe on Cancer zjednotili
klasifikaciu disekcii, ktord bola niekol’kokrat dolpniovana (Robbins 1991, 2002, 2008).
NajvyuzivanejSou je klasifikdcia podla Robbinsa z 2008, je jasna, celosvetovo
akceptovana, vychadza zo 4 zékladnych principov:

Radikalna blokova disekcia: 1.-V. skupina + m. sternocledomastoideus, n. XI, v.
jugularis interna, gl. submandibularis.

Modifikovana radikalna blokova disekcia: rozsah obdobny ako radikalna, pricom
je ale zachovana aspoii jedna dolezitd nelymfaticka Struktara.

Rozsirena blokova disekcia: odstranenie uzlin z d’al$ej lymfatickej oblasti (horné
mediastindlne LU, retrofaryngedlne LU subokcipitdlne LU) a/alebo nelymfatickych
Struktir (svalu, nervu, a. carotis externa, a. carotis communis, koza...) nezahrnutych do
radikélnej disekcie.

Selektivna blokova disekcia: zachovanie jednej alebo viacerych lymfatickych
oblasti (lateralna, supraomohyoidnd, zadna centrélna..., oblasti aktudlne oznafované

rimskymi ¢islicami).

Obr. 8 Rozdelenie krénych priestorov 2

(prevzaté z: http://emedicine.medscape.com/article/849834-overview)

Dalsou zvyuzivanych Kklasifikacii je Ferlitom navrhovana klasifikacia

vychadzajucadza z 3 principov: symbolom ND je oznacend blokova disekcia, pismenom
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R/L strana, pokial’ je vykon obojstranny, kazda strana je popisana zvlast. Odstranené
LU su oznafené rimskymi Cislicami vo vzostupnom poradi. Tretia Cast’ oznacuje
odstranené¢ nelymfatické Struktury. Tato posledne navrhnutd klasifikacia sa snazi
zjednotit’ terminologiu a pontknut’ klinikom l'ahko zapamétatel'né zjednodusenia, ktoré

zaroven presne popisuju rozsah vykonu (Cooper a kol., 2008).

Tab. 1 Klasifikécia krénych disekeii
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2 HISTOLOGIA

2.1 Stitna 7Paza

Stroma Stitnej Zl'azy je rozdelend vézivovymi septami odstupujiicimi z capsula
propria na lobuli, ktoré st d’alej rozdelené jemnejSimi retikularnymi septami na folliculi
obklopené siet'ou krvnych a lymfatickych kapilar fenestrovaného typu.

Folliculi st uzavreté vacky, nepravidelne gulovité, ktorych stena je tvorena
jednou vrstvou epitelovych buniek. Velkost folikulov kolise (20 — 200um), vyska
buniek je premenliva v zavislosti od funkéného stavu — od nizkych plochych buniek (pri
hypofunkcii), cez kubické bunky (pri normofunkcii) az po cylindrické bunky (pri
hyperfunkcii). Nizky epitel a va¢sie rozmery folikulov sa posudzuju ako znamky nizsej
aktivity zlazy. Epitel nasadd na tenku lamina basalis. Vnutro folikulov vypliuje
homogénna viskézna tekutina — koloid, ktorej hlavnou sucastou je glykoprotein

thyreoglubulin a nani v naktivnej forme viazané hormony Stitnej Zl'azy. Samotny

Cubmdal egahelal
cells

olioxg

Hid Do oads

Obr. 9 Histologicka stavba Stitnej Zl'azy

(prevzaté z: http://medical-dictionary.thefreedictionary.com/ /viewer.aspx?path
=vet&name=gr387.jpg&url=http%3 A%2F%2Fmedical-dictionary.thefreedictionary.
com%?2Fthyroid%?2Bcartilage)
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thyreoglobulin je tvoreny a secernovany bunkami folikulov. Na tyrozinové zbytky
thyroglobulinu je navdzovany jod, ktory je aktivne prijimany folikularnymi bunkami
z cirkulacie cez lamina basalis vo forme jodidu za vzniku monojédtyrozinu
a dijodtyrozinu. Tieto kondenzuji na samotné hormoény Stitnej zl'azy — dijodthyronin,
trijodthyronin  a tetrajodthyronin, ktoré sa (v neaktivnej forme, viazané na
thyroglobulin) hromadené v koloide.

Popri vlastnych buniek folikulov sa tesne pri nich v intersticidlnom vézivu
nachadzaju parafolikularne bunky (C-bunky). Vyskytuju sa v malych skupinach tesne
pri vonkajsich okrajoch folikulov, alebo Ciasto¢ne vtisknuté do steny folikulu, medzi
jeho bunky. Pokial’ su v stenach folikulov, tak nedosahuji do lumenu folikulov, i ked’ su
vzdy lokalizované na vnuatornej ploche bazilnej membrany. St ovalne alebo
polygonalne zaoblené. Na rozdiel od buniek folikulov k nim nedosahujii nervové

vlakna. Parafolikularne bunky produkuji kalcitonin (Cihdk, 2002).

Obr. 10 Stitna ZPaza — histologicky obraz
(prevzaté z: SZ - http://library.med.utah.edu/WebPath/ ENDOHTML/ENDOO081.html)

2.2 Malignity Stitnej zZPazy
Maligne nadory Stitnej Zlazy rozdelujeme na diferencované (DTC),
nediferencované (anaplasticky) a medularny karcindm Stitnej zlazy. Medularny

karcindm vychadzajuca z parafolikularnych buniek, vyskytuje sa vo forme sporadicke;j,

alebo ako sucast mnohopocetnej endokrinnej neoplazie (typu MEN IIA/B). Vytvéra
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a secernuje kalcitonin. V Stitnej zlaze sa taktiez mdézu vyskytovat' lymfomy alebo
metastazy inych malignit.

DTC su tumory vyrastajuce z folikularnych epitelialnych buniek Stitnej zl'azy. V
85% sa jedna o PTC, jadrd buniek majl charakteristicky tvar, hovori sa o matnicovych
bunkach. Vyskytuje sa vo viacerych variantoch, najcastejSie su konvencny variant,
folikularny variant a onkocytdrny variant. V mikroskopickom obraze nachadzame
komplexné, vetviace sa, alebo nahodne usporiadané papily s fibrovaskularnymi jadrami
asociované s folikulmi. ZvyCajne pritomna fibroza, elastéza strémy, Casto lymfaticka

invazia, psamomatdzne telieska, znamky zapalu, Hashimotovej tyreoiditidy, squamdzna

metaplazia.

Obr. 11 Papilarny karcinom §titnej ZI'azy — histologicky obraz
(prevzaté z: http://pathologyoutlines.com/wick/thyroid%20papillary%20carcinoma%?20
classical%20type%20micro0002.jpeg)

V 10% DTC sa jedna o folikularny karcindm. Pritomné su folikularne, pripadne
solidne Struktary, priCom moéze vznikat' aj malignizaciou benigneho folikularneho
adenému. Mikroskopicky sledujeme invaziu do okolit¢ho tyreoidadlneho parenchymu,
infiltraciu kapsuly Stitnej zlazy, pripadne invaziu do krvnych ciev. Kapsula tumoru
byva hrubd s kacifikdciami. Pritomnd modZe byt atypia jadier, Hiirthleho bunky.
Zvycajne bez nalezu squamoznej metaplazie, bez jadier typickych pre PTC, bez nalezu
psammomatdznych teliesok a len zriedkavou lymfangioinvaziou.

V 3% sa jedna o Hiirthleho alebo oxyfilny tumor, mikroskopicky pozorujeme

najmenej 75% folikularnych buniek vykazuje onkocytarnu prestavbu. Struktira moze
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byt folikularna, trabekuldrna, solidna, alebo papilarna. Mozny nalez psammomat6znych
teliesok, nuklearnej atypie, ale nie anaplazie. ZvySok DTC tvoria agresivnejsie formy

tychto tumorov (Cooper s kol, 2008; Lloyd, Buehler a Khanafshar, 2011).

Obr. 12 Folikularny karcinom §titnej ZI'azy — histologicky obraz
(prevzaté z: http://alf3.urz.unibas.ch/pathopic/e/getpic-fra.cfm?id=004842)
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3 TNM KLASIFIKACIA

K stagingu PTC vyuzivame medzinarodne akceptovani TNM klasifikaciu. TNM
klasifikacia odliSuje Styri hlavné histopatologické typy karcindmov Stitnej zlazy.
Papilarny (vratane folikularneho variantu), folikularny (vratane Hiirthleho karcinému),
medularny a nediferencovany (anaplasticky) karcinom. V TNM Kklasifikacii je k urCeniu
klinického $tadia ochorenia jednym z hlavnych kritérii vekova hranica 45 rokov (Tab.
2), (Brierley, 1997). Pre staging je vSak velkost’ primarneho nadoru (T) a pritomnost’
regionalnych metastdz (N), urCujuca len v skupine pacientov starSich ako 45 rokov.
Mladsi pacienti bez vzdialenych MTS (MO0) st zaradeni do 1. $tadia a to bez ohl'adu na
T a N, nésledne pacienti so vzdialenymi MTS (M1) su zaradeni do II. §tddia ochorenia.
Staging prirodzene ovplyviiuje dal$i manazment liecby. Multifokdlny vyskyt

papilarneho karcinomu v $titnej zI'aze TNM klasifikacia nezohl'adnuje.

Tab. 2 TNM klasifikacia — staging

Papilarny alebo folikularny karcindm, pacient do 45 r.

Stadium I akékol'vek T akékol'vek N MO

Stadium IT akékoPvek T akékoPvek N M1

Papilarny alebo folikularny karcindom, pacient nad 45 r.

Stadium I Tl NO MO
Stadium 11 T2 NO MO
Stadium IIT T3 NO MO
T1, T2, T3 Nla MO

Stadium IV A T1, T2, T3 N1b MO
T4a NO, N1 MO

Stadium IV B T4b akékol'vek N MO
Stadium IV C akékol'vek T akékol'vek N M1

T1 — 2cm vnutrozlazovy; T2 - >2 do 4cm vnutrozlazovy; T3 - > 4cm alebo minimélne
Sirenie; T4a - podkozie, hrtan, trachea, pazerdk, n. recurrens; T4b — prevertebralna
fascia, cievy mediastina, a.carotis; NO — bez MTS v regionalnych LU; Nla — régio VI;

N1b — ostatné régia; MO — vzdialené MTS nepritomné, M1 — vzdialené MTS
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4 METODIKA

Vykonali sme retrospektivnu analyzu stiboru pacientov operovanych na Klinike

otorinolaryngolégie a chirurgie hlavy a krku UVN FN RuZomberok a SZU v Bratislave

pocas 13 ro¢ného intervalu - v rozmedzi rokov 2003 az 2015.

Z celkového poctu 4001 pacientov operovanych pre ochorenie Stitnej zl'azy bolo

395 (9,9%) pacientov postihnutych zhubnym nddorom S§titnej zl'azy (Tab.3).

Tab. 3 Onkologické postihnutie Stitnej zlI'azy — zastipenie

Onkologické postihnutie SZ 395
PTC 336
- Konvencny variant 276
- Folikul&rny variant 44
- Onkocytarny variant 16
Medularny karcinom 35
Lymfom 10
Dediferencovany PTC 3
Folikularny karcindm 2
Atypicky karcinom 1
Mukoepidermoidny karcindm 1
Adenokarcinom 1
Adenoskvamdzny karcindém 1
Leiomyosarkém 1
Angiosarkom 1
Karc. ektopickej SZ s MTS do regionalnych LU 1
MTS duktéalneho karc. prsnika 1
MTS adenokarcindmu ovaria 1
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Zaujmom naSej analyzy je subor vSetkych pacientov postihnutych samotnym
PTC, ktory sme histologicky verifikovali spomedzi celkového poc¢tu 4001 operovanych
pacientov v 336 (8,4%) pripadoch (spomedzi malignit Stitnej Zl'azy v pocte 395 sa
jednalo o PTC v 85,1%). V 276 pripadoch sa jednalo o konvencny variant, v 44
pripadoch o folikularny variant a v 16 pripadoch o onkocytarny variant PTC (Tab. 3).

Praca poskytuje prehl'adné udaje o rozsahu chirurgickej liecby, vekovom zlozeni
pacientov, pohlavnom zastipeni, velkosti primarneho tumoru, infiltracii puzdra stitnej
zl'azy, lymfangioinvazii, metastatickom postihnuti regionalnych krénych lymfatickych
uzlin a multifokalnom postihnuti.

Vyskyt MTS postihnutia regionalnych krénych LU a multifokélneho postihnutia
sme hodnotili taktiez vzhl'adom k veku pacienta. K oddeleniu skupiny 135 mladSich
pacientov a 201 starSich pacientov sme urcili TNM Kklasifikaciou vyuzivanu vekovu
hranicu 45 rokov. Za pozitivny pripad MTS postihnutia povazujeme nélez aspon jednej
uzlinovej metastazy v centralnom kompartmente a/alebo v laterdlnych hlbokych
skupinach krénych LU udaného pacienta potvrdeny definitivnou histologiou. Za
pozitivny pripad multifokalneho postihnutia u dané¢ho pacienta povazujeme nalez
postihnutia potvrdeny definitivnou histoloégiou. Nie je zohl'adnené ¢i histologicky nalez
pochadza z primooperacie, alebo reoperacie, respektive ¢i bol pacient na nasu kliniku
prijaty za ucelom operacie, alebo reoperacie s NO, alebo N1 statusom, ked’Zze pripadna
predchadzajica operacia SZ tieto faktory neovplyviiuje.

Osobitne sme vyhodnotili taktiez homogénny subor pacientov, u ktorych boli
splnené¢ d’alej uvedené inklizne kritéria. U pacienta bol vyuzZity nasledovny model
inicialnej chirurgickej terapie - lobektomia (LTE) na strane suspektného karcindmu
s peroperacnou biopsiou. Pri pozitivnom naleze PTC z peroperacnej biopsie dokoncena
TTE arealizovand obojstranna elektivna disekcia centrdlneho kompartmentu bez
ohl'adu na vek. Pri negativnom naleze z peroperacnej biopsie vykon ukonceny v rozsahu
LTE, pricom v pripade pozitivneho histologického nalezu PTC v definitivnej biopsii po
predchddzajicej LTE bola nasledne vykonand reoperdcia - dokonfenda TTE
a realizovana obojstranna elektivna disekcia centralneho kompartmentu bez ohl'adu na
vek. RadikalnejSia selektivna krénd blokova disekcia laterdlneho kompartmentu
v potrebnom rozsahu bola vykonand, len ak to vyZadoval individudlny pripad pri
klinickom podozreni na metastazovanie do laterdlnych hlbokych skupin krénych
lymfatickych uzlin (LU), (Tab.2). Sucastou suboru nie si pacienti, u ktorych boli

zistené¢ nasledovné exkluzne kritéria - aj napriek nalezu PTC (v peroperacnej a/alebo
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definitivnej histologii) pacient nepodstipil TTE, nepodstupil bilateralnu elektivnu
disekciu centrdlneho kompartmentu, podstipil len unilaterdlnu disekciu, nepodstupil
disekciu, neboli dostupné relevantné data, pacient podstapil chirurgicky vykon v inom
rozsahu, ako je uvedené v inkluznych kritériach.

Kritéria splnilo 156 pacientov s histologicky verifikovanym PTC, ktory podstupili
totalnu tyroidektomiu (TTE) a zéroven elektivnu disekciu regiondlnych krénych LU
bilaterdlne v minimalnom rozsahu bilateralnej disekcie centrdlneho kompartmentu
(oblast’ VI). Tento subor sme rozdelili TNM Kklasifikaciou vyuzivanou vekovou
hranicou 45 rokov na skupinu 73 pacientov mladSich ako 45 rokov a skupinu 83
pacientov starSich ako 45 rokov.

Na zaklade definitivnej histologie sme vyhodnotili velkost” primarneho tumoru,
pritomnost’ infiltracie puzdra Stitnej Zlazy, lymfangioinvéaziu, vyskyt metastatického
postihnutia regiondlnych krénych LU ato pre subor vSetkych pacientov atiez pre
obidve vekové skupiny osobitne. Za pozitivny pripad sme povazovali ndlez aspon
jednej uzlinovej metastazy v centrdlnom kompartmente a/alebo v laterdlnych hlbokych
skupinach krénych LU u daného pacienta potvrdeny definitivnou histologiou. Nie je
zohl'adnené ¢i histologicky nalez pochadza z primooperacie, alebo reoperacie.

Vysledky sme interpretovali vyuzitim relativnej pocetnosti a jednorozmerné¢ho
chi-kvadratového testu s Yatesovou korekciou na hladine signifikancie 0.05, 0.01

a 0.001.
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5 VYSLEDKY

Rocne je na Slovensku z dévodu ochorenia Stitnej zl'azy operovanych priblizne
2200 pacientov a pocet pripadov diagnostikovaného zhubného nadoru S$titnej zl'azy je
priblizne 303 (Diba, 2014). V roku 2015 sme na nasej klinike odperovali 377 (17,1%
z celoslovenského poctu) pacientov s ochorenim Stitnej zlazy a 41 (13,5%
z celoslovenského poctu) pacientov so zhubnym nadorom Stitnej Zl'azy. Percentudlne
zastupenie pacientov s PTC (35 pacientov) spomedzi vsetkych pacientov operovanych
pre ochorenie Stitnej zl'azy (377 pacientov) dosiahlo na nasom pracovisku v roku 2015

9,3%.

5.1 Rozsah chirurgickej liecby u pacientov s papilairnym karcinémom

Z celého suboru 336 pacientov postihnutych PTC az 313 (93%) pacientov
podstupilo totalnu tyreoidektomiu (TTE) a 156 (46%) pacientov absolvovalo elektivnu
¢i terapeuticku bilaterdlnu disekciu LU minimélne v rozsahu VI. skupiny LU
obojstranne (centralny kompartment). Z celého suboru 336 pacientov podstipilo
elektivnu, ¢i niektora z foriem terapeutickej disekcie krénych LU az 219 (65%)
pacientov (minimalne v rozsahu VI. skupiny LU unilateralne).

Pocet pacientov prijatych s NO/Nx statusom bol 324. Pacientov prijatych s N1
statusom bolo 12, z nich 10 boli vo veku nad 45 rokov. U 11 sa jednalo o reoperaciu
aboli prijati za ucelom revizie a disekcie krénych LU, ul pacienta sa jednalo
o ndhodny histologicky nalez MTS PTC v krénej LU a nasledne bol prijaty k TTE
a disekcii krénych LU. U 4 pacientov prijatych s N1 statusom bolo zaroven pritomné aj
multifokéalne postihnutie. Ak nami zoperovany pacient vyzadoval reoperaciu, tdto bola
vykonana opétovne na nasej klinike.

Cela stitna zl'aza bola odstranena u 313 pacientov. Lobektomiu (LTE) sme na
nasej klinike vykonali u 23 pacientov s PTC. U 11 z nich predoperaény ndlez nebol
suspektny z malignity (incidentdlny nalez), u 12 pacientov sa jednalo o faloSne
negativnu peroperatnit biopsiu. U 19 pacientov ztejto skupiny bola vykonana
kompletizacia tyreoidektomie (totalna tyreoidektomia po predchadzajucej lobektomii),
z toho u 5 doplnend o unilaterdlnu a u 7 pacientov o bilateralnu disekciu krénych LU.

Kompletizaciu odmietli 4 pacienti.
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Disekciu regiondlnych krénych LU v minimalnom rozsahu disekcie centralneho
kompartmentu unilaterdlne podstupilo 219 pacientov, 101 bolo zo skupiny 135
pacientov mladsich ako 45 rokov a 118 bolo zo skupiny 201 pacientov starSich ako 45

rokov. Pocty vykonanych krénych disekcii st uvedené v tabul’ke 4 (Tab. 4).

Tab. 4 Pocty pacientov po operacii regionalnych krénych LU

Vsetci pacienti Pod 45r. Nad 45r.
(n=336) (n=135) (n=201)
N (%) N (%) N (%)

Pocet pacientov s vykonom na 219 (65,2) 101 (74,8) 118 (58,7)
regionalych krénych LU
Disekcia centralneho 40 (11,9) 19 (14,1) 21 (10,4)
kompartmentu unilat.
Disekcia centralneho 120 (35,7) 55 (40,7) 65 (32,3)
kompartmentu bilat.
Disekcia centralneho kompartemntu 23 (6,9) 9 (6,6) 14 (6,9)
unilat. + selektivna blokova disekcia
homolateralneho kompartmentu
Disekcia centralneho kompartmentu 29 (8,6) 14 (10,4) 15(7,5)
bilat. + selektivna blokovéa disekcia
lateralneho kompartmentu unilat.
Disekcia centralneho kompartmentu 7(2,1) 4(2,9) 3(L,5)
bilat. + selektivna blokova disekcia
lateralneho kompartmentu bilat.

N — pocet pacientov, % - percentudlne zastipenie, n — pocet pacientov v celom

hodnotenom subore

U niektorych pacientov s PTC bola nutné reoperacia za uc¢elom: a) kompletizacie
vykonu (pripadne kompletizacie s disekciou krénych LU), b) odstranenia rezidua PTC
v 16zku po tyreoidektomii a/alebo disekcie krénych LU pre susp. MTS, c) zachranna
operacia pre komplikdciu onkologického ochorenia. Pocet pacientov u ktorych sme

vykonali reoperaciu bol 52. Kompletizaciu tyreoidektomie (po lobektomii) sme
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vykonali u 19 pacientov, PTC v druhom laloku bol potvrdeny u 2 pacientov. Disekciu
krénych LU sme vykonali u 32 pacientov, metastdzy PTC v LU boli potvrdené u 28
pacientov, v 4 pripadoch sme MTS histopatologicky nepotvrdili aj napriek klinickému
podozreniu. Pre dusivy stav v dosledku utlaku spdsobeného tumordéznou masou bola

reoperacia vykonana u 1 pacienta.

5.2 Vekové a pohlavné zastupenie pacientov

Hodnotili sme vekové zlozenie 336 pacientov postihnutych PTC. Vek sa
pohyboval v rozmedzi od 13 do 81 rokov. Poéty pacientov pre kazdé decénium su
uvedené vtaulke 5 (Tab. 5). NajfrekventovanejSie postihnutou skupinou v naSom
subore st pacienti v 6. (32,1%), 5. (19,6%) a 4. (17%) decéniu. Pacientov mladSich ako
45 rokov bolo 135 (40,2%), pacientov starSich ako 45 rokov bolo 201 (59,8%).

Pomer zien k muzom bol 259 : 77 (77,1% : 22,9%), v subore prevazovali Zeny.

Tab. 5 Vekové zastipenie pacientov s PTC

Vek (roky) 0-9 | 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89

N (n=336) 0 8 32 57 66 108 46 18 1

N - pocet pacientov, n — pocet pacientov v celom hodnotenom stbore

5.3 Vel’kost’ primarneho tumoru

Na zéaklade histologického vysledku sme hodnotili velkost primarneho tumoru
u pacientov s PTC. Udaje o velkosti sme mali k dispozicii u 320 (95%) pacientov.
Najmens$i zachyteny mikrokarcindm mal velkost 0,84mm. Velkost' tumor <1 cm
malo 167 (52,2%) pacientov atumor >lcm malo 153 (47,8%) pacientov. U 16
pacientov velkost tumoru nebola zaznamend. NajfrekventovanejSie sa vyskytoval
rozmer tumoru medzi 5-9,9mm (30,6%), 10-14,9mm (24,7%) a 2-4,9mm (16,9%).

PodrobnejSia analyza velkosti tumoru vzhladom kveku a vzhl'adom
k metastazovaniu pre stbor vSetkych 336 pacientov s PTC a pre subor 156 pacientov
s PTC po bilaterdlnom vykone na regionalnych krénych LU je uvedend v tabulke 6
(Tab. 6).

V hodnotenych stiboroch su Statisticky signifikantné nasledovné zavery:
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V stibore 320 pacientov, u ktorych sme mali k dispozicii tdaje o velkosti tumoru

je vskupine pacientov bez MTS postihnutia je castejSia velkost’ tumoru <lcm

a v skupine pacientov s MTS postihnutim je CastejSia vel'kost’ tumoru >1cm, P < 0.001

(P=0.00011).

V subore 131 pacientov vo veku pod 45r., u ktorych sme mali k dispozicii udaje

o vel'kosti tumoru je v skupine pacientov bez MTS postihnutia CastejSia vel'kost’ tumoru

<lcm a v skupine pacientov s MTS postihnutim je CastejSia vel'kost’ tumoru >1cm, P <

0.01 (P=0.0015).

Tab. 6 Velkost’ primarneho tumoru

Velkost” (mm) 0,1-1,9 2-4,9 5-9,9 10-14,9 15-19.9
N 0=320) 15 54 98 79 35
Velkost’ (mm) 20-24,9 25-29,9 30-34,9 35-39,9 >40
N (=320) 20 10 3 2 4

N - pocet pacientov, n — pocet pacientov v celom hodnotenom subore

Pocet pacientov v celom subore Vsetci pacienti Pacienti pod 45 r. | Pacienti nad 45 .
(336 pacientov) (n=320) (n=131) (n=189)
N (%) N (%) N (%)
Velkost tumoru < 1cm 167 (52,2) 57 (43,5) 110 (58,2)
Velkost tumoru > 1cm 153 (47,8) 74 (56,5) 79 (41,8)
Velkost tumoru nezaznamenana 16 a 12
Pacienti s MTS - pN + 115 (35,9) 70 (53,4) 45 (23,8)
Velkost tumoru < 1cm, pN + 43 (13,4) 21 (16) 22 (11,6)
Velkost tumoru > 1cm, pN + 72 (22,5) 49 (37,4) 23(12,2)
Velkost nezaznamenanad, pN+ 12 3 9
Pacienti bez MTS—pN O 205 (64,1) 61 (46,6) 144 (76,2)
Velkost tumoru >1cm, pN O 81 (25,3) 25 (19,1) 56 (29,6)
Velkost nezaznamenand, pNO 4 1 3
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Pocet pacientov v celom subore Vsetci pacienti Pacienti pod 45 r. | Pacientinad 45 r.
po bilat. vykone na region. LU (n =150) (n=72) (n=78)
(156 pacientov) N (%) N (%) N (%)

Velkost tumoru < 1cm 59 (39,3) 24 (33,3) 35 (44,9)
Velkost tumoru > 1cm 91 (60,7) 48 (66,7) 43 (55,1)
Velkost tumoru nezaznamenana 6 1 5
Pacienti s MTS - pN + 84 (56) 55 (76,4) 29(37,2)
Velkost tumoru < 1cm, pN + 31(20,7) 17 (23,6) 14 (17,9)
Velkost tumoru > 1cm, pN + 53(35,3) 38 (52,8) 15 (19,2)
Velkost nezaznamenand, pN+ 4 1 3
Pacienti bez MTS—pN O 66 (44) 17 (23,6) 49 (62,8)
Velkost tumoru < 1cm, pN O 28 (18,7) 7(9,7) 21(26,9)
Velkost tumoru >1cm, pN O 38(25,3) 10 (13,9) 28 (35,9)
Velkost nezaznamenana, pNO 2 0 2

N — pocet pacientov, % - percentualne zastiipenie, n — pocet pacientov v celom
hodnotenom stibore, MTS — metastatické postihnutie, pN + - histologicky potvrdené
MTS do lokoregionalnych krénych LU, pN 0 — histologicky nedokazané¢ MTS do
lokoregionalnych krénych LU

5.4 Infiltricia puzdra Stitnej Zl'azy

Na zéklade histologického vysledku sme u pacientov s PTC hodnotili infiltraciu
puzdra §titnej zlazy primarnym tumorom. Udaje o infiltracii puzdra sme mali
k dispozicii u 316 (94%) pacientov. Infiltracia bola potvrdend u 179 (56,6%) pacientov
a k infiltracii nedoslo u 137 (43,4%) pacientov (Tab. 7).

PodrobnejSia analyza infiltracie puzdra Stitnej zlazy vzhladom kveku a
vzhl'adom k metastazovaniu pre stbor vSetkych 336 pacientov s PTC a pre subor 156
pacientov s PTC po bilaterdlnom vykone na regionalnych krénych LU je uvedena

v tabul’ke 7 (Tab. 7).
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Tab. 7 Infiltracia puzdra Stitnej Zl'azy

Pocet pacientov v celom subore

Vsetci pacienti

Pacienti pod 45r.

Pacienti nad 45 .

(336 pacientov) (n=316) (n=128) (n=188)
N (%) N (%) N (%)

Infiltracia puzdra pozit. 179 (56,6) 74 (57,8) 105 (55,9)
Infiltracia puzdra negat. 137 (43,4) 54 (42,2) 83 (44,1)
Infiltracia puzdra nezistena 20 7 13
Pacienti s MTS - pN + 114 (36,1) 68 (53,1) 46 (24,5)
Infiltracia puzdra pozit., pN + 91 (28,83) 55 (43) 36 (19,2)
Infiltracia puzdra negat., pN + 23(7,3) 13 (10,2) 10 (5,3)
Infiltracia puzdra nezistena, pN + 13 5 8
Pacienti bez MTS - pN O 202 (63,9) 60 (46,9) 142 (75,5)
Infiltracia puzdra pozit., pN O 88 (27,8) 19 (14,8) 69 (36,7)
Infiltracia puzdra negat., pN O 114 (36,1) 41 (32) 73 (38,8)
Infiltracia puzdra nezistena, pN O 7 2 5

Pocet pacientov v celom subore

Vsetci pacienti

Pacienti pod 45 r.

Pacienti nad 45 r.

po bilat. vykone na region. LU (n=151) (n=71) (n=280)
(156 pacientov) N (%) N (%) N (%)
Infiltracia puzdra pozit. 107 (70,9) 53 (74,6) 54 (67,5)
Infiltracia puzdra negat. 44 (29,1) 18 (25,4) 26 (32,5)
Infiltracia puzdra nezistend 5 2 3
Pacienti s MTS - pN + 83 (55) 54 (76,1) 29 (36,3)
Infiltracia puzdra pozit., pN + 69 (45,7) 46 (64,8) 23 (28,8)
Infiltracia puzdra negat., pN + 14 (9,3) 8(11,3) 6(7,5)
Infiltracia puzdra nezistena, pN + 5 2 3
Pacienti bez MTS - pN O 68 (45) 17 (23,9) 51 (63,8)
Infiltracia puzdra pozit., pN 0 38 (25,2) 7(9,9) 31 (38,8)
Infiltracia puzdra negat., pN O 30(19,9) 10 (14,1) 20 (25)
Infiltracia puzdra nezistena, pN O 0 0 0




N — pocet pacientov, % - percentudlne zastipenie, n — pocet pacientov v celom
hodnotenom stubore, MTS — metastatické¢ postihnutie, pN + - histologicky potvrdené
MTS do lokoregiondlnych krénych LU, pN 0 — histologicky nedokdzan¢ MTS do
lokoregionalnych krénych LU

V hodnotenych suboroch st $tatisticky signifikantné nasledovné zavery:

V stubore 316 pacientov, u ktorych sme mali k dispozicii udaje o infiltracii puzdra
je v skupine pacientov bez MTS postihnutia CastejSia negativna infiltracia puzdra Stitnej
zlazy a v skupine pacientov s MTS postihnutim je CastejSia pozitivna infiltracia puzdra
Stitnej zl'azy, P < 0.001 (P = 0.0000001).

V subore 128 pacientov vo veku pod 45r., u ktorych sme mali k dispozicii udaje
o infiltracii puzdra je v skupine pacientov bez MTS postihnutia CastejSia negativna
infiltracia puzdra Stitnej zl'azy a v skupine pacientov s MTS postihnutim je castejSia
pozitivna infiltracia puzdra §titnej zl'azy, P < 0.001 (P = 0.0000001).

V subore 188 pacientov vo veku nad 45r., u ktorych sme mali k dispozicii tidaje
o infiltracii puzdra je v skupine pacientov bez MTS postihnutia CastejSia negativna
infiltracia puzdra Stitnej zl'azy a v skupine pacientov s MTS postihnutim je castejSia
pozitivna infiltracia puzdra stitnej zl'azy, P < 0.001 (P = 0.0008).

V stibore 151 pacientov po bilaterdlnom vykone na regionalnych krénych LU,
u ktorych sme mali k dispozicii Udaje o infiltracii puzdra bola skupina pacientov
s negativnou infiltrdciou puzdra CastejSie bez MTS postihnutia a skupina pacientov s
pozitivnou infiltraciou puzdra §titnej zl'azy bola CastejSie s MTS postihnutim, P < 0.001
(P =0.00049).

V stibore 71 pacientov vo veku pod 45r. po bilaterdlnom vykone na regionalnych
krénych LU, uktorych sme mali k dispozicii udaje o infiltracii puzdra je v skupine
pacientov bez MTS postihnutia CastejSia negativna infiltracia puzdra Stitnej Zlazy
a v skupine pacientov s MTS postihnutim je CastejSia pozitivna infiltracia puzdra Stitnej

zlazy, P <0.001 (P =0.00091).

5.5 Lymfangioinvazia

Na zaklade histologického vysledku sme upacientov sPTC hodnotili

lymfangioinvaziu primarneho tumoru. Udaje o lymfangioinvazii sme mali k dispozicii
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u305 (90,8%) pacientov. Lymfangioinvdzia bola potvrdend u 58 (19%) pacientov
a lymfangioinvézia preukdzana nebola u 247 (81%) pacientov (Tab. 8).

Podrobnejsia analyza lymfangioinvazie karcinomu §titnej zl'azy vzhl'adom k veku
a vzhl'adom k metastazovaniu pre subor vsetkych 336 pacientov s PTC a pre stibor 156
pacientov s PTC po bilaterdlnom vykone na regiondlnych krénych LU je uvedena
v tabul’ke 8 (Tab. 8).

V hodnotenych stiboroch su Statisticky signifikantné nasledovné zavery:

V stubore 305 pacientov, u ktorych sme mali k dispozicii udaje o lymfangioinvazii
je vskupine pacientov bez MTS postihnutia CastejSia negativna lymfangioinvazia
a v skupine pacientov s MTS postihnutim je CastejSia pozitivna lymfangioinvazia, P <
0.001 (P =0.0000056).

V subore 122 pacientov vo veku pod 45r., u ktorych sme mali k dispozicii tidaje
o lymfangioinvazii bola skupina pacientov s negativhou lymfangioinvaziou CastejSie
bez MTS postihnutia a skupina pacientov s pozitivnou lymfangioinvaziou bola CastejSie

s MTS postihnutim, P <0.01 (P = 0.0063).

Tab. 8 Lymfangioinvazia

Pocet pacientov v celom subore | Vsetci pacienti | Pacienti pod 45r. Paciefl nad B r.
(336 pacientov) (n =305) (n=122) (n=183)
N (%) N (%) N (%)
Lym@ngioinvazia pozit. 58 (19) 25 (20,5) 33 (18)
Lymfangioiazia neft. 247 (81) 97 (79,5) 150 (82)
Lymfangioinvazia nezistena 31 13 18
Pacienti s MTS - pN + 104 (34,1) 63 (51,6) 41 (22,4)
Lymfangioinvazia pozit., pN + 35 (11,5) 19 (15,6) 16 (8,7)
Lymfangioinvazia negat., pN + 69 (22,6) 44 (36,1) 25 (13,7)
Lymfangioinvazia nezistend,pN + 23 10 13
Pacienti bez MTS - pN 0 201 (65,9) 59 (48,4) 142 (77,6)
Lymfangioinvazia pozit., pN O 23 (7,5) 6 (4,9) 17 (9,3)
Lymfangioinvazia negat., pN 0 178 (58,4) 53 (43,4) 125 (68,3)
Lymfangioinvazia nezistend,pN 0 3 3 5
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Pocet pacientov v celom subore | Vsetci pacienti | Pacienti pod 45r. Paciefl nad B r.
po bilat. vykone na region. LU (n=142) (n=66) (n=76)
(156 pacientov) N (%) N (%) N (%)
Lym@ngioinvazia pozit. 35(24,6) 17 (25,8) 18 (23,7)
Lymfangioilazia negat. 107 (75,4) 49 (74,2) 58 (76,3)
Lymfangioinvazia nezistena 14 7 7
Pacienti s MTS - pN + 75 (52,8) 50 (75,8) 25(32,9)
Lymfangioinvazia pozit., pN + 27 (19) 16 (24,2) 11 (14,5)
Lymfangioinvazia negat., pN + 48 (33,8) 34 (51,5) 14 (18,4)
Lymfangioinvazia nezistend,pN + 13 6 7
Pacienti bez MTS - pN O 67 (47,2) 16 (24,2) 51(67,1)
Lymfangioinvazia pozit., pN O 8(5,6) 1(1,5) 7(9,2)
Lymfangioinvazia negat., pN 0 59 (41,5) 15 (22,7) 44 (57,9)
Lymfangioinvazia nezistend,pN O 1 1 0

N — pocet pacientov, % - percentudlne zastlipenie, n — pocet pacientov v celom
hodnotenom stbore, MTS — metastatické¢ postihnutie, pN + - histologicky potvrdené
MTS do lokoregionalnych krénych LU, pN 0 — histologicky nedokdzané MTS do
lokoregionalnych krénych LU

V stibore 183 pacientov vo veku nad 45r., u ktorych sme mali k dispozicii udaje
o lymfangioinvazii bola skupina pacientov s negativnou lymfangioinvaziou castejSie
bez MTS postihnutia a skupina pacientov s pozitivnou lymfangioinvaziou bola Castejsie
s MTS postihnutim, P <0.001 (P =0.000185).

V stibore 142 pacientov po bilaterdlnom vykone na regionalnych krénych LU,
u ktorych sme mali k dispozicii tdaje o lymfangioinvazii bola skupina pacientov
s negativnou lymfangioinvaziou cCastejSie bez MTS postihnutia a skupina pacientov s
pozitivnou lymfangioinvaziou bola CcastejSie s MTS postihnutim, P < 0.01 (P =
0.00177).

V subore 76 pacientov vo veku nad 45r. po bilaterdlnom vykone na regiondlnych
krénych LU, u ktorych sme mali k dispozicii udaje o lymfangioinvazii bola skupina

pacientov s negativnou lymfangioinvaziou castejSie bez MTS postihnutia a skupina
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pacientov s pozitivnou lymfangioinvéaziou bola CastejSie s MTS postihnutim, P < 0.001

(P =0.0002).

5.6 Metastatické postihnutie regionalnych lymfatickych uzlin

V subore vsetkych 336 pacientov postihnutych PTC sme vyhodnotili pripady
pacientov, u ktorych boli definitivnou histolégiou verifikované MTS do regiondlnych
LU. Regionalne MTS postihnutie sme diagnostikovali u 127 (37,8%) pacientov.
Unilateralne postihnutie sme potvrdili u 90 (26,8%) pacientov (z toho kontralateralne

v 4 pripadoch) a bilateralne u 37 (11%) pacientov, tabul’ka 9 (Tab. 9).

Tab. 9 Pocty pacientov s MTS postihnutim regionalnych krénych LU

Vsetci pacienti Pod 45 1. Nad 45 r.
(336 pacientov) (135 pacientov) | (201 pacientov)
N (%) N (%) N (%)
MTS proces 127 (37,8) 73 (54,1) 54 (26,9)
- MTS proces unilat. 90 (26,8) 51(37,8) 39 (19.,4)
- MTS proces bilat. 37(11) 22 (16,3) 15 (7.,5)

N — pocet pacientov, % - percentudlne zastipenie, n — pocet pacientov v celom

hodnotenom subore

Negativny nalez MTS v regiondlnych LU bol u 209 (62,2%) pacientov. U 68
(20,2%) pacientov bol potvrdeny NO status negativnym histologickym nalezom
v bilateralnom disekate regiondlnych krénych LU (v minimdlnom rozsahu disekcie
centralneho kompartmentu bilateralne). U 30 (8,9%) bol negativny histologicky nalez
po unilaterdlnej disekcii (v minimalnom rozsahu disekcie centralneho kompartmentu
unilaterdlne), priCom na strane kontralaterdlnej bolo MTS postihnutie vylicené
klinickym vySetrenim a zobrazovacimi technikami. U 111 (33%) pacientov bol
stanoveny klinickym vySetrenim a zobrazovacimi technikami (bez histologickej
verifikacie) Nx status (Tab. 10).

Informativne uvddzam, zZe nasledovné kritéria sucasne: vek pod 45 rokov, vel'kost
tumoru pod lcm, negativna infiltracia puzdra Stitnej Zl'azy, negativna lymfangioinvazia
a stav bez MTS (NO alebo Nx), boli v celom stubore 336 pacientov splnené u 28 (8,3%)

pacientov.
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Tab. 10 Pocty pacientov bez MTS postihnutia regionalnych krénych LU

Vsetci pacienti Pod 45 1. Nad 45 r.
(336 pacientov) | (135 pacientov) | (201 pacientov)
N (%) N (%) N (%)
Bez dokazu MTS 209 (62,2) 62 (45,9) 147 (73,1)
- Histologicky negat. bilat. 68 (20,2) 17 (12,6) 51(25,4)
- Histologicky negat. unilat. 30 (8,9) 11(8,2) 19 (9,5)
- Klinicky negativne 111 (33) 34 (25,2) 77 (38,3)

N — pocet pacientov, % - percentualne zastlipenie, n — pocet pacientov v celom

hodnotenom subore

Pocet pacientov mladsich ako 45 rokov bol 73, starSich ako 45 rokov bol 54.
Relativhu mieru metastatického postihnutia zobrazuje graf 4 (graf 4). Pri porovnani
skupiny pacientov do 45 rokov a skupiny pacientov nad 45 rokov sme MTS postihnutie
regionalnych LU diagnostikovali v 54,1% vs.26,9% pacientov, P < 0.001
(P=0.000072). Preukazali sme Statisticky signifikantne vyssi vyskyt MTS postihnutia u
pacientov vo veku do 45 rokov. Unilateralne MTS sme diagnostikovali v 37,8% vs.

19,4% a bilaterdlne MTS v 16,3% vs. 7,5% pacientov (Tab. 9).

5.7 Metastatické postihnutie regionalnych lymfatickych uzlin u pacientov po

bilateralnom opera¢nom zikroku na regionalnych krénych lymfatickych uzlinach

Osobitne sme zhodnotili taktiez homogénny subor 156 pacientov s PTC, u ktorych
bola vykonana disekcia regiondlnych krénych LU bilateralne (v miniméalnom rozsahu
disekcie centralneho kompartmentu bilateralne). Metastaticky proces bol histologicky
potvrdeny u 88 (56,4%) z nich. Z toho unilaterdlne postihnutie sme potvrdili u 52
(33,3%) a bilateralne u 36 (23,1%) pacientov (Tab. 11).

Histologicky potvrdeny bilaterdlny negativny nélez MTS postihnutia bol u 68
(43,6%) pacientov (Tab. 11).

Pacientov mladSich ako 45 rokov bolo 56, starSich ako 45 rokov bolo 32. Pri
porovnani skupin pacientov do anad 45 rokov sme MTS postihnutie regiondlnych
lymfatickych uzlin diagnostikovali v 76,7% vs. 38,6% pacientov, P < 0.001 (P =
0.000027). Preukazali sme Statisticky signifikantne vy$§i vyskyt MTS postihnutia u
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pacientov vo veku do 45 rokov. Unilateralne MTS sme diagnostikovali v 46,6% vs.

21,7% a bilateralne MTS v 30,1% vs. 16,9% pacientov (Tab. 11).

Tab. 11 Pocty pacientov s MTS postihnutim regionalnych krénych LU, u ktorych bola
vykonand operécia na regionalnych krénych LU bilaterdlne (v minimdlnom rozsahu
disekcie centralneho kompartmentu bilateralne)

Vsetci pacienti Pod 45 1. Nad 45 r.
(156 pacientov) (73 pacientov) (83 pacientov)
N (%) N (%) N (%)
MTS proces 88 (56,4) 56 (76,7) 32 (38,6)
- MTS proces unilat. 52 (33,3) 34 (46,6) 18 (21,7)
- MTS proces bilat. 36 (23,1) 22 (30,1) 14 (16,9)
Bez MTS procesu 68 (43,6) 17 (23,3) 51(61,4)

N — pocet pacientov, % - percentudlne zastlipenie, n — pocet pacientov v celom

hodnotenom subore

5.8 Multifokalne a bilateralne postihnutie

V stibore vSetkych 336 pacientov s PTC sme vyhodnotili histologicky
verifikovany multifokalny vyskyt karcinomu. Viac ako jedno lozisko PTC v lalokoch
Stitnej Zl'azy sme diagnostikovali u 95 (28,3%) pacientov. Unilaterdlne multifokdlne
postihnutie sme zaznamenali u 35 (10,4%) a bilateralne u 60 (17,9%) pacientov (Tab.

12).

Tab. 12 Pocty pacientov s multifokdlnym postihnutim, bilateralne postihnutie

Vsetci pacienti Pod 45 1. Nad 45 r.
(N =336) (N =135) (N=201)
N (%) N (%) N (%)
Multifokalne postihnutie 95 (28,3) 43 (31,9) 52 (25,9)
- Multifokalne postihnutie unilat. 35(10,4) 22 (16,3) 13 (6,5)
- Multifokalne postihnutie bilat. 60 (17,9) 21 (15,6) 39 (19,4)
Bilateralne postihnutie 97 (28.,9) 43 (31,9) 54 (26,9)

N — pocet pacientov, % - percentudlne zastipenie, n — pocet pacientov v celom

hodnotenom stbore
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Pocet pacientov mladSich ako 45 rokov bolo 43, starSich ako 45 rokov bolo 52. Pri
porovnani skupiny pacientov do 45 rokov a skupiny pacientov nad 45 rokov sme
multifokalne postihnutie diagnostikovali v 31,9% vs. 25,9% pacientov, P < 0.05 (P =
0.025). Preukazali sme $tatisticky signifikantne vyssi vyskyt multifokalneho postihnutia
u pacientov vo veku do 45 rokov. Unilateralne postihnutie sme diagnostikovali v 16,3%
vs. 6,5% a bilateralne postihnutie v 15,6% vs. 19,5% pacientov (Tab. 12).

Bilateralne postihnutie (bilaterdlne MTS postihnutie a/alebo bilateralne
multifokalne postihnutie) v celom subore sme diagnostikovali u 97 (28,9%) pacientov

(Tab. 12), a to bez zjavnej zavislosti k vekovej hranici 45 rokov (P = 0.386).
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6 DISKUSIA

Celkova mortalita sa u pacientov s PTC pohybuje medzi 1,2 az 17%, priemerné
desatrocné prezivanie sa pohybuje v rozmedzi 85 az 99% (Patron a kol., 2013) a klesa
pri narastajucej velkosti tumoru a extratyroidalnom S$ireni (Bilimoria a kol., 2007).
Pétrocné prezivanie u PTC obmedzeného na tkanivo Stitnej zl'azy je 99,7%, v pripade
MTS do krénych LU 96,9% a pri vzdialenych MTS 57,8% (Teixeira a kol., 2011).
Niektori autori vSak poukazuji na vyznamne vysSie riziko — vysSSiu mortalitu u
uzlinovych recidiv a casto aj horSiu prognozu u pacientov s krénymi MTS, kedy
zaznamenali zvySenie rizika umrtia o 46% (Zaydfudim a kol., 2008; Teixeira a kol.,
2011).

K MTS postihnutiu krénych LU dochddza aj pri malych intratyroidalnych
tumorov v 20-50%. V nasom subore v 38,6% u pacientov nad 45 rokov a az 76,7% u
pacientov do 45 rokov. NajcastejSie byva postihnuty centralny kompartment (oblast
VI), pricom mikrometastazy sa vyskytuji s frekvenciou dosahujicou az 90%
v zavislosti od senzitivity detekénej metody (Qubain a kol., 2002; Cooper a kol. 2008;
Sojak a kol., 2015). Lateradlny kompartment byva postihnuty zriedkavejSie (typicky
v oblasti IIT a IV, vynimoc¢ne oblasti I a V), (Hartl, 2013).

S pritomnostou MTS, multifokalnym vyskytom, velkostou primarneho tumoru
stivisi miera perzistencie a rekurencie PTC ovplyviiujica d’al§i osud pacienta, pocet
chirurgickych vykonov, rozsah a dizku onkologickej lie¢by radiojodom alebo externym
ziarenim (Chow akol., 2003; Lebolleux akol., 2005). Perzistencia a rekurencia
ochorenia zhorSuji kvalitu Zivota pacienta a znizuji median preZivania nezavisle od
veku pacienta (Chow a kol., 2003; Links a kol., 2005; Cooper a kol., 2008).

Vzhl'adom k dlhodobému prezivaniu je hodnotenie prinosu jednotlivych
lieCebnych algoritmov a chirurgickych postupov obtiazne a Casovo vel'mi narocné.
Nazory na rozsah chirurgickej liecby PTC st kontroverzné ato predovSetkym s
ohl'adom prinosu profylaktickej disekcie centralneho kompartmentu (Brychta, 2013).
Fakt, ze pacienti maji porovnatelné 10 a viac rocné prezivanie bez ohl'adu na rozsah
chirurgickej lieCby vysvetl'uje tendenciu presadzovat’ limitované chirurgické vykony
(LTE) a odmietat’ radikalitu vykonu v zmysle TTE a profylaktickej disekcie centralneho
kompartmentu. Pri posudzovani kvality Zivota pacienta vSak treba zohladnit, ¢i
napriklad 50 ro¢ny pacient 20 rokov po stanoveni diagnozy preziva bez recidivy,

generalizacie a nutnosti opakovanych terapeutickych zasahov, alebo naopak dlhodobo
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opakovane absolvuje mnozstvo lieCebnych chirurgickych a radioterapeutickych
procedur pre vyskyt regiondlnych alebo vzdialenych MTS. Do uvahy treba brat’ aj
ekonomické naklady suvisiace s lieCbou pri perzistencii, resp. recidive ochorenia.

Pri rozhodovani sa o rozsahu chirurgického vykonu treba mat na pamiti, ze
spravna chirurgickéd intervencia je doposial’ najdolezitejSia forma lieCby (Cooper a kol.,
2008). Liecba radiojodom, TSH supresia a externa radioterapia hraji adjuvantnt tlohu
(Cooper a kol., 2008). Vek nie je pre toto ochorenie Specificky rizikovy faktor a jeho
vyuzitie v podobe nezavislého faktora v lieCebnom algoritme povazujeme za sporné.
Dostatocné inicidlna liecba a nasledné sledovanie moze poskytnut’ takmer u 90%
pacientov permanentny stav bez ochorenia, ma dlhodobé nasledky na rekurenciu
a prezivanie (Mazzaferi, 1999; Esnaola a kol., 2001), redukuje riziko reoperacie, a teda
aj trvalé komplikacie, ktoré mozu byt’ po reviznom vykone dvojnasobne vyssie ako po
primarnom vykone (Esnaola akol., 2001; Bilimoria akol. 2007). Pri dodrzani
Standardnych postupov v priebehu operacie a v pooperacnom obdobi je percento
komplikécii nizke i pri rozsiahlejsich vykonoch (Durik a kol., 2009; Si¢ak, Lunikova a
Zalman, 2011). Perzistencia a rekurencia ochorenia pritom zhor$uju kvalitu Zivota
pacienta a znizuju medidn prezivania nezavisle od veku pacienta (Mazzaferri, 1999;
Esnaola kol., 2001; Chow a kol., 2003; Links a kol., 2005; Cooper a kol., 2009).

Neoddelitelnou sucastou chirurgickej liecby je perioperaény manaZzment,
v ktorom zohrava endokrinoldég a patolog nezastupitelni ulohu. Predoperacne
zrealizovand ultrasonografia (USG), diagnostickd tenkoihlova aspiratna biopsia
(FNAB), ak je vykonana spravne, dokdze vyrazne usmernit’ prvotné rozhodovanie sa
o rozsahu chirurgického vykonu. Nasledne kroky operatéra usmerni peroperacna
biopsia (PB), ktora kI'i¢ovo ovplyvni radikalitu vykonu. Predoperacné USG identifikuje
suspektné MTS v regionalnych krénych LU v 20-31% pripadov, identifikuje zhruba
polovicu LU najdenych pocas operécie, a to z dovodu ich prekrytia tkanivom Stitnej
zl'azy (Cooper akol., 2009). Na naSom pracovisku sme zaznamenali indentifikaciu
suspektnych MTS v regionalnych LU vyuzitim USG vySetrenia v 29% pripadov (Sojak
a kol., 2013). Endokrinolég realizuje/indikuje FNAB a na zéklade vysledkov navrhne
rozsah vykonu, pripadne realizaciu PB. Mali by byt vySetrené vSetky uzly >10mm a
kazdy dostupny klinicky podozrivy uzol bez ohl'adu na jeho velkost’ (Podoba a kol.,
2008; Cooper a kol., 2009). Senzitivita FNAB na $pickovych pracoviskach dosahuje az
98.9%, na naSom pracovisku sme zaznamenali senzitivitu FNAB 94,7% a senzitivitu PB

89,7% (Sojak a kol., 2013). Tieto vySetrenia su dolezitou stcastou chirurgie Stitnej
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zlazy, ato obzvlast’ u onkologickych pacientov. Viziou v chirurgickej liecbe PTC je
presny, jednotny a efektivny predoperacny a perioperacny multidisciplindrny
manazment (endokrinoldg, chirurg, patolég), umoznujaci vykonavat kvalitna
a vypovednu tenkoihlovl aspirantl biopsiu a peroperacnu biopsiu (Sojak a kol., 2013).
Cielom je zniZenie poctu incidentdlnych ndlezov, pocétu reoperacii, pripadov
perzistencie a rekurencie ochorenia v dosledku nedostatoéného rozsahu primarnej
operacie. Zaroven ochrana pacienta pred nadmernou alterdciou v doésledku
neodovodnene rozsiahleho vykonu.

Frekvencia metastizovania PTC do krénych LU az na urovni
76,7%, multifokdlny vyskyt na trovni 31,9%, bilaterdlny vyskyt na urovni 31,9%,
velkost' tumoru >lcm u 56,5%, pozitivna infiltrdcia puzdra Stitnej Zlazy u 57,8%
a pozitivna lymfangioinvézia u 20,5% mladSich pacientov v naSom subore je podnetom
na zamyslenie sa nad TNM stagingom, ktory utejto vekovej skupiny zdanlivo
nereSpektuje fakt, ze pritomnost MTS v regionalnych krénych LU, multifokdlny vyskyt,
vel'kost’ tumoru, infiltrdcia puzdra Stitnej Zl'azy a lymfangioinvazia ovplyviiuji nielen
prezivanie ale aj mieru perzistencie/rekurencie choroby a tym aj pocet chirurgickych
vykonov, rozsah a dizku onkologickej lie¢by radiojodom alebo externym Ziarenim.
Vyssi vek nepredstavuje zvysenie rizikového faktora.

PreZivanie pacientov s PTC je dlhodobé a hodnotenie prinosu jednotlivych
liecebnych algoritmov a chirurgickych postupov, ako sme uZz spomenuli, je obtiazne
a Casovo vel'mi naro¢né. Taktiez vysledky stadii tykajice sa problematiky PTC nie su
jednotné. Preto chirurgické pracoviskd vyuzivaji rézne postupy a maju na danu
problematiku odliSné nazory. Nejde nam o presadzovanie konkrétnych postupov
anazorov, skor oimpulz kich analyze a prehodnoteniu so zvySenym dorazom na
mladsieho pacienta. LTE nie je niektorymi autormi povazovana za dostato¢ne radikalny
vykon, nakol’ko je spojena s vysSim rizikom lokalnej recidivy a rekurencie (Mazzaferi,
1999; Hay a kol.,, 2002). Pri vysokom vyskyte metastatického, multifokalneho
a bilaterdlneho postihnutia povazujeme aj my lobektomiu u pacientov s PTC, ato
obzvlast’ u mladSich pacientov, za kontroverzny (ne)onkologicky postup. Jednostranny
vykon nedava istotu eradikacie mozného naddorového loziska v kontralateralnom laloku.
Totalizacia tyreoidektomie u pacientov sPTC zniZzuje moZnost ponechania
nepoznaného loziska PTC v zachovanom laloku §titnej Zl'azy po lobektomii. Niektoré
Stidie spajaju lobektémiu prave s uz spomenutym moznym vysSim rizikom lokélnej

recidivy, rekurencie, rozvojom malignity v kontralateralnom laloku v pripade
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multifokalneho vyskytu (Cooper a kol., 2009). Toto riziko je vyraznejSie pri tumoroch
>1cm, nezavisle od veku (Hay akol., 1998; Mazzaferri, 1999; Hay akol., 2002;
Bilimoriaa kol., 2007). Taktiez hrozi vyssie riziko komplikacii spojenych s pripadnym
reviznym zakrokom. Je velkym negativom, Ze lobektomia neumoziiuje pooperacny
monitoring (vyuzitie telového skenu a moznost’ merania hladiny Tg v sére) a adjuvantnu
onkologickt liecbu (Cooper a kol., 2009). To pacienta oberd o jednu zo zasadnych
lieCebnych modalit.

Vysoky vyskyt regionalnych metastaz: 20-50%, resp. 56,4% v nami sledovanom
subore vSetkych pacientov po bilaterdlnom vykone na regionalnych krénych LU, je
vnasom ponimani doévodom pre Standardné vykonanie profylaktickej disekcie
centrdlneho kompartmentu obojstranne. Indikacia elektivnej disekcie centralneho
kompartmentu bilaterdlne u pacientov s histologicky verifikovanym PTC (pozitivna
definitivna  alebo  pozitivna peroperacnd  histologia), eliminuje riziko
nediagnostikovanych nemych MTS, ktoré by bez elektivnej disekcie boli primarne
klasifikované ako Nx.

Na zaklade klinickych skusenosti smerujeme na nasom pracovisku v lie¢be PTC
u pacientov s predoperaénym NO/Nx statusom k vyuzivaniu nasledovného modelu
inicialnej chirurgickej intervencie v troch krokoch: 1. lobektomia na strane suspektného
karcindbmu s peroperacnou biopsiou, 2. totalna tyreoidektomia pri pozitivnom naleze
PTC bez ohl'adu na vek, 3. obojstrannd elektivna disekcia centralneho kompartmentu pri
pozitivnom naleze PTC bez ohl'adu na vek. V pripade ndhodného histologického nalezu
PTC v definitivnej biopsii (incidentalny nalez) po predchadzajicej lobektomii néasledne
pristupujem k reoperécii s 2. a 3. krokom bez ohl'adu na vek pacienta. RadikalnejSiu
krént blokova disekciu vykondvame len ak to vyZaduje individualny pripad. Pri
klinickom podozreni na MTS do laterdlnych skupin lymfatickych uzlin realizujeme

lateralnu disekciu v potrebnom rozsahu.
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ZAVER

Spomedzi onkologickych ochoreni §titnej Zl'azy sa najcastejSie stretavame s PTC
(Durkova, 2015). Aj napriek tomu, Ze sa jedna o diferencovany karcindm s dobrou
progndzou prezivania, zaznamenali sme velkost primarneho tumoru > lcm u 47,8%
pacientov, infiltrdciu plzdra zlazy u 56,6% pacientov, lymfangioinvaziu u 19%
pacientov, metastatické postihnutie u37,8% pacientov (56,4% po operdcii na
regiondlnych krénych LU bilaterdlne), multifokalne postihnutie u 28,3% pacientov a
bilateralne postihnutie u 28,9% pacientov. Pritom sme signifikantnymi Statistickymi
zavermi dokdazali CastejSi vyskyt metastatického postihnutia pri velkosti tumoru >1cm,
pozitivnej  infiltracii  puzdra Stitnej Zlazy aj pozitivnej lymfangioinvazii.
NajefektivnejSou liecebnou modalitou pritom aj nad’alej zostava chirurgicka liecba. Jej
cielom je eradikovat ochorenie primooperaciou, zabranit' perzistencii a rekurencii
ochorenia, umoznit' potenciondlne vyuzitie adjuvantnej onkologickej terapie.
Podmienkou tspesnosti chirurgickej liecby je vSak spravny perioperacny manazment a
dostato¢na radikalita chirurgického vykonu.

Vekova hranica 45 rokov je v TNM Kklasifikacii papilarneho karcinému Stitnej
zlazy jednym zo zakladnych kritérii k ur€eniu stagingu ochorenia, od ktorého sa odvija
d’al$i manaZzment liecby pacienta. Velky podiel pacientov s PTC tvoria pacienti vo veku
do 45 rokov. Tento trend nevyhnutne vedie k analyze rozsahu naddorového postihnutia
a k zamysleniu sa nad manazmentom liecby prave u tejto skupiny pacientov.

Pri porovnani metastatického a multifokalneho postihnutia vo vekovej skupine
nad apod 45 rokov sme v skupine mladSich pacientov zaznamenali Statisticky
signifikantne vys§i vyskyt metastatického postihnutia aj multifokalneho postihnutia
v porovnani s pacientmi nad 45 rokov. Medzi tymito skupinami sme nezaznamenali
rozdiel vo vyskyte bilateralneho postihnutia vzhl'adom k veku.

Odporucame preto indikovat’ chirurgicku liecbu Standardnym spdsobom vo
vSetkych vekovych skupindch a nevyuzivat' vek pacienta v lieCcebnom algoritme ako
nezavisly faktor. Cielom chirurgie papilarneho karcindmu $titnej Zl'azy ako efektivnej
lieCebnej modality je eradikovat’ ochorenie primooperaciou a minimalizovat’ tak rizika

reoperacie bez ohl'adu na vek pacienta.
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