Aktudlne odporu¢ania Americkg tyroidalng asociacie
IATA/ v lietbe medularneho karcindmu &titngj zlazy
/revizia marec 2015/

ATA je jedna z ngjuznavangSich svetovych autorit v tyroiddng medicine. V 2007
vydala odporuc¢ania v lietbe tyroidaneho karcindmu /TC/. V 2015 ATA vydaa prva reviziu
guidelines v liecbe TC, ktora pozostava zo 67 odporuceni. Pri mojom zhrnuti odporuceni, som
sa zameral na odporuc¢enia z pohladu chirurga a vzhl'adom na to, neuvadzam odporucenia
stvisiace s genetickymi, endokrinologickymi, pediatrickymi a etickymi postupmi.

Pévodna ATA Kklasifikécia familiarneho MTC, viazaného na RET mutéciu, bola na skupiny
A, B, C, D. Této klasifikacia sazmenilanaklasifikéaciu:
- ATA HST /highest risk/ - mutécia M918T /ngagresivngsi typ, pbvodna D
skupinal,viazana na MEN 2B.
ATA H /high risk/ - mutécia C634 / ngj¢astejSia, pdvodna C skupina/ viazanana MEN
2A
pbvodna skupina A aB sazmenilana ATA MOD /mierne riziko/ sinou mutaciou ako
M918T a C634.

Pacienti SMEN 2B by mali mat’ vySetreny RET kodon M918T (exdn 16) a &k je
negativny, tak RET kodon A883F (exdn 15). Stupeii odporuéenia B.

Pacienti sSMEN 2A by mali mat’ vySetreni RET mutéciu v exéne 10 (kodon 609, 611,
618, a 620), exén 11 (kodon 630 a 634) a exdny 8, 13, 14, 15 a 16. Stupeii
odporucenia B

Rizikovost sporadického MTC stde uréuje TNM klasifikacia  Pacienti
s predpokladanym sporadickym MTC by mali absolvovat’ vySetrenie mutacie RET.
Stupeii odpor uéenia B.

Sporadicky MTC sa vyskytuje medzi 4 - 6 dekadou Zivota. Pri T1 tumore je riziko
postihnutia LU v centrdnom a laterd nom kompartmente 14 %. Pri T4 je to az 90 %. 10-ro¢né
prezivanie v &tadiu | je 100 %, &. 1l 93 %, &. Ill. 71 %, &. IV 21 %. Klinické chovanie
sporadického MTC je nevyspytatelné, nakol'ko niektori pacienti so vzdialenymi MTS Ziju
roky. Posledné roky nie je posun v skorSom zachyte a viac ako polovica pacientov sa stde
zachyti v I11. alV. Stédiu.

C bunky produkuju kalcitonin, adrenokortikotropny hormoén, CEA, B melanocyty
stimulujuci hormon, chromogranin, histaminazu, neurotenzin, somatostatin.

Klinik, pri diagnostike laboratérnych markerov, si musi uvedomit’ elevaciu kalcitoninu g pri
inych ochoreniach, ako je chronické rendlne zlyhanie, primarna hyperparatyreoza,
autoimunna tyroiditida, karcindbm prostaty, malobunkovy karcinbm pldc, mastocytéza a
mnozstvo ¢revnych a pr'acnych neuroendokrinnych tumorov. CEA nie je marker na primarnu
diagnostiku MTC, ae na sledovanie uz diagnostikovaného MTC, resp. po tyroidektomii.
Stupeii odporuéenia C.

Dynamika hladiny kalcitoninu a CEA poukazuje na stupen diferenciacie MTC. Ak je CEA
vysoké v porovnani s kalcitoninom, alebo su obidve nizke, resp. kacitonin je nizky, tak to
sved¢i o dediferenciacii MTC. Stupeii odpor uéenia B.
Rodiny, kde je klinicky dokazané MEN 2A, de nie je potvrdend RET mutécia, by mali
byt” kazdé 3 roky vySetrované navyskyt MEN 2A. Stupeii odporuéenia C.



KaZzda tyroidana nodozita va¢Sia ako 10 mm by mala byt vySetrena FNA. Efektivita
diagnostiky FNA pri MTC sa pohybuje od 50 — 80 %. Okrem histopatologického
vySetrenia je vel'mi délezitd imunochémia /markery - kalcitonin, CEA, chromogranin/.
Stupeii odpor uéenia B.

Kacitoninovy skrining MTC pri tyroiddnegl nodozite spdsobuje stdle mnozstvo otézok.
Neexistuje jednotny nézor medzi Eurépou a USA. Americ¢ania si opatrngjsi v indikacii
TTE v stvidosti selevaciou kalcitoninového testu /argumentuju rizikami tyroidektomie/,
kym Eurépania /napr. odporucenia v Nemecku/ sa viac diagnosticky spoliehgju na
efektivitu kalcitoninového testu v stivisosti sindikéciami na TTE. Stupen odporuéenia
.

Pacient sUSG nalezom nodozity v &itngj Zl'aze a s cytologicky suponovanym MTC by
mal byt podrobeny genetickegl analyze RET mutécie. Ak sa potvrdi familiarny MTC mala
by nasledovat’ diagnostika na MEN. Pritomnost’ bilaterdneho loZiska nemusi znamenat’
familiarny typ, nakor'ko az do 10 % je g sporadicky MTC bilaterdny.

USG je nagjsenzitivngSia na diagnostiku MTS na krku, spolu sCT krku. CT na MTS v
prucach a CT a MRI na MTS v peceni. Axidlna scintigrafia na MTS v skelete. PET/CT
nie je vdiagnostike MTS MTC €efektivngSia ako vySSie spominané zobrazovacie
metodiky. Takéto rozsiahla diagnostika sa odporuca pri néleze pokro¢iléno MTC na krku,
resp. pri hladine kalcitoninu nad 500 pg/ml. Stupei odpor ué¢enia C.

Ani FDG-PET/CT ani F-DOPA PET/CT nie su efektivne na diagnostiku MTC. Stupei
odporucenia E.

MTC lozisko, ¢i mado 1 cm alebo viac ako 4 cm, ma synchrénne MTS v krénych LU od
50 % do 80 %. Lozisko v hornom péle &itng Zl'azy priorithe metastazuje do
ipsilaterdinych krénych uzlin /droven Il - V/, centrdny kompartment takéto MTS
preskakuju v 25 %, kym loZisko v strede ZI'azy a v dolnom pdle prioritne metastazuje do
LU vcentrdnom kompartmente /droven VI/. Pokial MTS s0 pritomné len
v kompartmentoch na ipsilaterdng strane, chirurgicka lie¢ba je povazovana za kurativnu.
Ak si pritomné MTS g v kontralaterdinych kompartmentoch, jedna sa o pokrocilu
chorobu.

Ak je predoperacn¢é hladina kalcitoninu do 20 pg/ml, nie je predpoklad MTS. Ak
kalcitonin stUpa, ¢i 20, 50 alebo 500 pg/ml, riziko MTS je reane. Pacienti, ktori po
tyroidektomii a kréng lymfadenektomii dosiahli v pooperacnych kontroléch hladinu
kalcitoninu pod 10 pg/ml, si povaZzovani za biochemicky vyliecenych a s10-ro¢énym
prezivanim v 97 %.

Pacienti s MTC a negativnym USG ndlezom suspekcie naMTS v krénych LU by mali byt’
indikovani na totdlnu tyroidektomiu slymfadenektémiou centrdneho kompartmentu —
aroven V1. Stupein odporucenia B.

Ak je USG suspekcia na postihnutie g laterdneho kompartmentu, vykona sa
lymfadenektémia v laterdnom kompartmente. Otéazka lymfadenektomie
v kontralaterdnom kompartmente zévisi od hladiny kalcitoninu. Ak je viac ako 200
pg/ml, jeindikovana. Stupeii odporuéenia C.

Chirurgicka taktika pri lokdne pokrocilom MTC predstavuje odstrdnenie tumoru, resp.
debulking scielom neposkodit’ pri&titne telieska, navratné nervy, akcesorny nerv,
zachovat’ prehitanie. Externa rédioterapia, systémovéa onkolietba moze zlepdit kontrolu
nad tumorom. Stupeii odpor ué¢enia C.

Otézka totalizacie tyroidektomie pri ndleze MTC po hemityroidektomii, ma podla ATA
guidelines z marca 2015 nasledujicu odpoved’: totalizécia tyroidektomie je odporucena
pri pacientovi spozitivnym vySetrenim na RET mutéciu, elevovanym kalcitoninom a
potvrdenim zbytku tumoru na zobrazovacich metodikéch. Stupei odpor uéenia B.



Kréna lymfadenektémia po Uvodng tyroidektomii sinkompletnou lymfadenektémiou by
mala byt’ realizovana ak je hladina kal citoninu pod 1000 pg/ml a bolo odstranenych menej
ako 5 LU. Guidelines vychéadzaju z vysokého rizika chirurgickych komplikécii pri
reoperécii po tyroidektomii, kde argumentuju 18% vyskytom |ézie navratného nervu —
unilaterdlne. Stupei odporuéenia C.

Prigtitne telieska je nevyhnutné ponechat’ vitdlne. Ak dbjde k ich poskodeniu, je dblezité
ich replantovat’. Ak sa jedna o RET mutéciu sMEN 2A, MEN 2B, s nizkym rizikom
pHPT alebo sporadicky MTC, PT sa implantuje do m. sternocleidomastoideus. Pri MEN
2A, 2B, RET mutéacii svysokym rizikom pHPT, PT sa implantuje do svalu prediaktia.
Odporucenie bez ur éenia stupna.

Pri detoch s mutaciou RET protoonkogénu na kodone 918, klasifikécia podla ATA-HST,
je indikovana véasné totalna tyroidektémia - do jedného roku, resp. v prvych mesiacoch
Zivota. Otazka lymfadenektomie zévisi od istoty chirurga verifikovat' pristitne telieska.
Stupeii odporucenia C.

Pri detoch sATA-H, by sa totdlna tyroidektomia mala vykonat' najneskér do piatich
rokov Zivota, lymfadenektomia pri pozitivnych LU, resp. hladiny kalcitoninu nad 40
pa/ml. Stupeii odpor uéenia B.

Pri detoch sATA MOD, su deti v pravidelnom 6-mesacnom sledovani USG &titng Zl'azy
a hladiny kalcitoninu. Totdna tyroidektomia sa vykonava podla nagasovania
endokrinol6ga a rodi¢ov. Odporuca sa uz okolo piatich rokov Zivota dietata. Stupen
odporucenia B.

Endokrinolog a chirurg by mal povazovat’ TNM Kklasifikéciu MTC, poc¢et MTS v LU,
lokalizaciu LU sMTS a pooperacné hodnoty kalcitoninu za prognostické faktory u
pacienta a podl'a toho natasovat’ jeho pooperacné sledovanie. Stupeii odpor uéenia C.
Hladina kalcitoninu a CEA by sa mala zkontrolovat 3 mesiace po operacii. Pri
nemeratel'nych, resp. normalnych hodnotéch d’alSie kontroly reaizovat’ raz za pol roka
Stupeii odporuéenia C.

Pacienti s pooperacnou hladinou kalcitoninu mengl ako 150 pg/ml by mali absolvovat
USG krku a klinické vySetrenie. Pri negativhom ndleze by mali byt sledovani - USG,
kalcitonin, CEA raz zapol roka. Stupei odporué¢enia C.

Ak ma pacient pooperacny kalcitonin nad 150 pg/ml, ma by absolvovat’ USG krku, CT
krku a hrudnika, CT a MRI pecene a scintigrafiu skeletu. Stupei odpor ué¢enia C.

Pri lokoregiondlng recidive vo forme MTS v LU, verifikovang zobrazovacimi metddami,
pokial’ primarne nebola vykonana lymfadenektomia kompartmentu /11 - V, VI/, by samala
vykonat'. Extirpacia len postihnutgy LU nie je povaZovana za dostacujlcu. Stupei
odporuéenia C.

Pooperaéna liecba radiojodom nie je indikovana pri MTC, g ked pri MTS MTC
kombinovanom sMTS PTC aebo FTC by mohla mat terapeuticky efekt. Stupei
odporucenia E.

Externa rédioterapia pri pacientovi po chirurgickeg liecbe MTC by mala byt vyhradena
len pre pacienta svysokym rizikom lokoregiondng recidivy /ponechané MTS LU,
rezidudiny tumor/, nakol'ko lokoregionalna akutna, ¢i chronicka toxicita radioterapie ma
pre pacienta vyrazny zésah do kvality jeho Zivota. Stupei odporuéenia C.

Solitarnu MTS MTC v mozgu je mozné rieSit’ chirurgicky, pri viacpocetnych MTS je
vhodné podat’ externu rédioterapiu. Stupeii odporuéenia C.

MTS v skelete spadd do Standardng liecby ako pri inom MTS postihnuti. Stupeii
odporuéenia C.

Liecba s denosumabom aebo bisfosfonatmi je mozna pri bolestivych kostnych MTS.
Stupen odporuéenia C.



Solitdrnu MTS v pr'icach je moznériedit’ chirurgicky, resp. RFA. Viacpocetné MTS sl na
systémovu onkolie¢bu. Stupei odporuéenia C.

MTS v peceni je mozZné riesit’ chirurgicky pri jg solitarnosti. Svoju tlohu pri rieSeni MTS
MTC v peceni zohrava g chemoembolizacia a systémova liecba. Stupeii odporuéenia C.
Kozné MTS je mozné riesit’ chirurgicky, externou rédioterapiou, etanolovou destrukciou.
Stupeii odporucenia C.

Systémova onkoliecba /doxorubicin, 5FU, dacarbazin, radiom obalené molekuly, atd’./ ma
stupen odporucenia C - D.

Tyrozinkindza - vandetanib alebo cabozantinib si povaZzované za lieky prveg linie
v systémove terapii pokrocilého, MTC aMTS. Stupei odporudenia A.

Hnatku ako prejav pokrocilého MTC je mozné riesit symptomaticky, tlmenim
peristaltiky. Variantou rieSenia je pouZitie somatostatinu, resp. chemoembolizaciou MTS
Vv peceni. Stupen odporucenia C.

Pacienti, kde MTC nadmerne produkuje ACTH, CRH, je mozna liecba s ketokonazolom,
mifepristonom, aminoglutethimidom. Do Uvahy prichddza g bilaterdina adrenalektomia.
Stupen odporuéenia C.

Platné revidované odporuéenia ATA pre diferencovany tyroidalny
karcindm /DTC/ z roku 2009.

Uvodné odporugenia sa tykaju diferencidng diagnostiky tyroidanej nodozity.

Ak je pri USG &itng Zl'azy ndlez tyroidang nodozity, odporucené je vysetrenie hladiny
TSH v krvi. Pri subnorméne hodnote je odporu¢end gamagrafia &titngj Zl'azy za ucelom
diagnostiky hyperfunkéného uzla. Stupeii odporuéenia A.

Prvoliniovou zobrazovacou metodikou na tyroiddnu nodozitu je USG, ktora ju potvrdi,
popise jg velkost', echogenitu, Struktiru, vaskularizéciu, mikrokalcifikaty, polohu v ramci
&titngj Zl'azy, pritomnost’ kréngj lymfadenopatie. Stupeii odpor uéenia A.

Vramci Gvodng tyroidang diagnostiky nie je odporuéena diagnostika hladiny
tyreoglobulinu - Tg. Stupeii odporuéenia F.

Pri nodozite s velkostou od 5 do 10 mm je odporucena FNA ak je v USG obraze
suspekcia na DTC aebo sa jedna o pacienta vo vysoko rizikove skupine vzhladom na
osobnU anamnézu oZiarenia v detskom veku, pozitivnej rodinng anamnéze alebo stave po
hemityroidektomii, kde v kontralaterdnom laloku &titngj Zrazy bol pritomny DTC.
Stupeii odporucenia A.

Ak je FNA diagnosticky neurcitd, je odporucena chirurgicka lietba. Stupen odporuéenia
A.

Ak je cytologicky vysledok folikularneg] neopléazie alebo suspekcie naDTC, je odporucena
chirurgickaliecba. Stupeiti odporuéenia A.

Ak FNA popisuje benigny ndez, Ziadna daSia diagnostika nie je potrebna. Stupeii
odporucenia A.

Ak sa charakter lézie, ktora pri FNA vykazovala benigny nédlez, pocas nasledujucich 6 -
18 mesiacov nemeni, je postacujuce USG a FNA sledovanie 03 - 5 rokov. Stupei
odporuéenia C.

Cystické lézie, ktoré su cytologicky benigne, ale pocas kontrolnych USG vySetreni
vykazuju progresiu rastu, mbézu byt rieSené perkutdnnou injektaZzou solného aebo
etanolového roztoku. Stupeii odporuéenia B.



Supresna liecba uz existujucich nodozit v populécii s dostato¢nym prisunom jodu nie je
odporucena. Jediny efekt takejto liecby je v tvorbe novych nodozit. Stupeii odporuéenia
F.

Nodozity, ktoré pri opakovanych FNA vykazuju benigny charakter, ae progreduju
rastom, mézu byt indikované na chirurgickud liecbu. Stupei odporudeniall.

Diagnosticky manazment tyroidding nodozity u deti je rovnaky ako pri dospelom
pacientovi — TSH, USG, FNA. Stupeii odporuéenia A.

Pri tehotng pacientke, pokial’ je v eu-, resp. hypotyredznom stave, mozné realizovat’
FNA. Ak je TSH suprimované, gamagrafia je odporucena aZz po porode a ukonceni
laktécie. V pripade FNA diagnostikovaného DTC, zdleZi na &tadiu a postoji pacientky
k chirurgicke liecbe pocas tehotenstva. Nedokézalo sa v3ak, Ze by DTC u tehotnej a nie
tehotng pacientky bol agresivneSi. DTC rok od primarng diagnostiky u tehotngj a nie
tehotng nevykazuje zmenu spravania sa, neovplyviuje vysSie riziko rekurencie, resp.
neovplyviiuje preZivanie. Ak situacia pocas tehotensta svedci pre chirurgicku liecbu, je
odporuc¢ena pocas druhého trimestra. Stupeii odpor u¢enia C.

Suspektny DTC pocas tehotenstva je mozné do pérodu liecit’” supresnou liecbou. Stuper
odporuéenia C.

Clelellecby DTC st nasledovné:
Kompletne odstranit’ primarny tumor a postihnuté lymfatické uzliny. Dérazna chirurgicka
liecba je najdoleziteSi ¢lanok liecebného agoritmu a ovplyviuje pooperacné liecebné a
prognostické vysledky pre pacienta.
Minimalizovat’ komplik&cie liecby. Skusenost’ chirurga a dostatoény rozsah chirurgicke)
liechy.
UmoZnit stanovit’ reany staging ochorenia, na zéklade, ktorého sa uréi klasifikacia
pacienta a d’alSia adekvatna liecba a progndza pacienta.
Stanovit’ poopera¢nu liecbu rédiojodom a naslednl supresnu liecbu, ako g sledovanie a
rieSenie eventua ngj recidivy ochorenia.
Ak je podozrenie na MTS postihnutie krénych lymfatickych uzlin pred tyroidektomiou, je
odporucena FNA verifikaciaMTSv LU. Stupei odporucenia B.
Rutinné predoperacné vykonavanie CT, MRI a PET je nastupni odporuéeniaE.
Pacientom s neurcitou dignitou nodozity, s nodozitou va¢sou ako 4 cm, s atypiami v FNA,
so suspekciou na DTC v FNA, s pozitivnhou rodinnou anamnézou a pozitivhou anamnézou
na externu radi&ciu, je odporucena totélna tyroidektomia. Stupen odporucenia A.
Pacientovi sDTC nad 1 cm je odporuc¢ena totalna tyroidektomia. Pri jg kontraindikécii sa
mbze vykonat' takmer totana tyroidektémia. Pri DTC pod 1 cm mbZe postatovat’
hemityroidektomia, ak sa jedna o nizkorizikového pacienta /vek, histologicky typ tumoru,
rodinnd a radiatna anamnéza, poloha tumoru v Zl'aze/, nepritomna lymfadenopatia na
krku. Stupen odporucenia A.
Terapeuticka |lymfadenektomia centrdneho kompartmentu je odporucend pri
predpokladanom postihnuti LU vtomto priestore. Profylaktickd |ymfadenektomia
centrdneho kompartmentu je odporucena pri T3 - 4, pri T1 - 2, neinvazivny typ a
negativnych LU nie je potrebna. Stupei odporuéenia C.
Terapeuticka lymfadenektomia lateralneho kompartmentu je odporucena pri predoperacne
predpokladanom postihnuti LU vtomto kompartmente /USG, FNA, Tg/. Stupei
odporuéenia B.
Totalizécia tyroidektémie je odporucena len chirurgickym spdsobom. Ablécia radiojodom
druhého laloka po hemityroidektomii, kde je odporuc¢end totalizacia, nie je vhodna
Stupeii odporuceniaD.
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Uloha pooperaingj klasifikécie pacienta je dolezita z pohladu progndzy, dizky prezivania,
nastavenia na presnu pooperacnu liecbu vratane rédiojodovel a TSH supresie. Taktiez pre
uréenie rizikarecidivy. Pooperacny stageing klasifikuje pacienta do troch skupin:
nizkorizikova skupina - pacient je makroskopicky bez tumoru, bez MTS, tumor
mikroskopicky neinfiltruje okolie, nevykazuje agresivny typ - kolumnéarny,
vysokobunkovy, sklerotizujlci, inzularny, neinfiltruje cievy a pooperacny rédiojodovy
sken sa nevychytava mimo |6Zka Zl'azy

stredne rizikova skupina — tumor mikroskopicky infiltruje okolie, si pritomné MTS v LU
na krku a histologicky sa jedna o agresivny typ. Radiojod sa vychytava g mimo |6zka
Zl'azy

vysokorizikova skupina — ponechand ¢ast’ tumoru, vzdidené MTS, tyreoglobulinémia
napriek lokal ne negativnemu radiojédovému skenu

TNM klasifikacia DTC —v angli¢tine.

T1 Tumor diameter 2 cm or smaller

T2 Primary tumor diameter > 2 to 4cm

T3 Primary tumor diameter > 4 cm limited to the thyroid or with minimal
extrathyroidal extension

T4aTumor of any size extending beyond the thyroid capsule to invade subcutaneous
soft tissues, larynx, trachea, esophagus, or recurrent laryngeal nerve

T4b Tumor invades prevertebral fascia or encases carotid artery or mediastinal vessels
TX Primary tumor size unknown, but without extrathyroidal invasion

NO No metastatic nodes

NlaMetastasesto level VI (pretracheal, paratracheal, and prelaryngeal = Delphian
lymph nodes)

N1b Metastasis to unilateral, bilateral, contralateral cervical or superior mediastinal
nodes

NX Nodes not assessed at surgery

MO No distant metastases

M1 Distant metastases

MX Distant metastases not assessed

Stages

Patient age < 45 years Patient age 45 years or older

Stagel Any T, any N, MO T1, NO, MO

Stagell Any T, any N, M1 T2, NO, MO

Stage Il T3, NO, MO

T1,N1la MO

T2,N1la, MO

T3,N1la MO

Stage IVA T4a, NO, MO

T4a, N1a, MO

T1, N1lb, MO

T2,N1b, MO

T3, N1b, NO

T4a, N1b, MO

Stage IVB T4b, Any N, MO

Stage IVC Any T, Any N, M1



Pooperacné klasifikovanie pacienta je odpor uéené stupriom B.

Ak po operécii pred rédioablacnou liecbou je neistota ohladne rozsahu vykonu a
mnozstva rezidua Zl'azy, je odporucené pred abléciou réadiojodom vykonat’ réadiojédove
skeny, kde saverifikuje 16zko zI'azy s mnozstvom rezidua. Stupetii odpor uéenia C.

Rozhodujtce faktory pre odpor uéenie pooper aéngj radiojédovej ablécie:
Oc¢akavany benefit

Stadium Rozsah Pokles Pokles RAI ablacia | Odporucéenie
rizika smrti rizika
recidivy
T1 T1, mikroCa Nie Nie Nie E
T2 2—4cm Nie 7? Selektivne I
T3 >4cm
< 45 rokov Nie ? Ano B
> 45 rokov Ano Ano Ano B
T4 Ano Ano Ano B
Nx, MO Nie Nie Nie I
N1 < 45 rokov Nie 7 Selektivne B
> 45 rokov 7? 7? Selektivne C
M1 Ano Ano Ano A

Pacienti s lokdlne pokrocilym tumorom, kde chirurgicka liecba nedokéze dosiahnut’ RO, je
mozné indikovat’ lokalnu externd radioterapiu, v kombinacii s rédiojodovou liecbou, za
predpokladu, Ze sa jedna o masu tumoru, ktora radiojod dokaZze ovplyvnit. Stupeii
odporuécenia B.

Pouzitie chemoterapie ako systémove liecby pokrocilého DTC Doxorubicinom méa
stupen odporuceniaF.

Pooper aéné sledovanie:
Pacient, ktory sa podrobil totalnej, resp. takmer totédng tyroidektomii, nasledne rédioablacne)
liegbe, ak mabyt v stave tumor-free, musi spinat’ nasledovné:

1. klinicky tumor nepritomny

2. zobrazovacimi metédami nedokazany tumor, MTS

3. nehodnotitel’na hladina tyreoglobulinu pri suprimovanom ani stimulovanom TSH

Poopera¢né sledovanie hladiny Tg sa odporuca kazdych 6 - 12 mesiacov pri pacientoch
stotdlnou, resp. takmer totalnou tyroidektémiou s alebo bez réadiojéddéve ablécie. Stupen
odporucenia A.

Monitoring TG a USG krku kazdych 6 - 12 mesiacov pri pacientovi po takmer totalne
tyroidektomii alebo totadnej tyroidektomii bez rédiojodove ablécii. Stupeii odporuéenia
B.

Ak sa v pooperacnom USG sledovani objavia patologické kréné LU, je odporucenie na
FNA svy&erenim Tg v punktate. Ak si menSie ako 5 mm, je odporuc¢end chirurgicka
lymfadenektomia. Stupeii odpor uéenia A.

Ak je lokdna recidiva chirurgicky neresekabilna pre infiltréciu Zivotne déleZitych
Struktur, je odporucend ablécia radiojédom v kombinécii s externou rédioterapiou. Stupen
odporucenia B.




Prdcne mikronodularne MTS sl liecitel’'né opakovanou lie¢bou radiojédom v kurativnych
intenciach. Stupeii odporuéenia A.

Prdcne makronodularne MTS su liecitelné rédiojodom v paliativnych intenciach. Stuper
odporucenia B.

Ostatné MTS /skelet, CNS, atd’./ v pripade solitérneho, chirurgicky pristupného miesta, je
mozné liecit' jeho odstranenim. Ak nie, je odporucena liecba radiojodom. Stupeii
odporuéenia C.

Zeny, ktoré absolvovali liedbu rédiojodom, by mali predchédzat’ otehotneniu 6 - 12
mesiacov, od ukoncenialiecby. Stupeii odporuéenia C.

Platné revidované odporuc¢enia ATA pre anaplasticky tyroidalny
karcindm /ATC/ z roku 2009.

Anaplasticky tyroiddny karcindbm /ATC/ je jeden z najagresivngjSich karcinbmov vobec.
Jeho geograficka prevalencia sa pohybuje od 1,8 do 9,8 % vo svete. V posledngl dobe
jeno vyskyt dramaticky klesd Za pricinu poklesu vyskytu ATC sa povazuje zlepSeny
prisun jodu v potrave a zlepSeny manazment diferencovaného tyroidaneho karcinému.
Pacienti sSATC preZivaju priemerne 5 mesiacov a20 % z nich maximéne 1 rok. Ndez
kazdého ATC predstavuje Staédium IV. IVA — intratyroiddna lokalizacia, bez prerastania
do okolia, IVB — prerastanie do okoliaa IV C — pritomnost’ vzdialenych MTS.

Dokladn& predoperacna diagnostika - FNAC, biopsia, USG krku, ORL vySetrenie, GFS,
CT krku + onkostageing ochorenia je vel'mi dolezity. Stupei odporuéenia A.

Ak sa vramci predoperacng diagnostiky potvrdi ATC v &adiu 1VB, odporucena je
neoadjuvantna radio/chemoterapia, ktord mdze viest' k nasledngj moznosti chirurgicke)
liecby. Stupeii odporuéenia A.

Ak je podra predoperacnych vySetreni tumor resekabilny — &tédium IVA /10 %/, je
indikované total na tyroidektomia s lymfadenektomiou. Stupeii odpor uéenia A.

Ak je tumor lokane pokrocily a infiltruje okolité Zivotne délezité organy /trachea,
ezofagus, a. carotis, nervové Struktary/, chirurgickd resekcia je odporuc¢ena v zmysle
paiativng) resekcie - uvolnenie priechodnosti dychacich a ciest a paZzerdka /. Stupeii
odporucenia A.

Pri infiltrécii ostatnych lokanych Struktdr je mozné previest’ rozsiahlu resekciu len ak je
predpoklad dosiahnutia R1 resekcie. Stupei odporucenia A.

Po totang tyroidektomii v &tadiu IVA je otézka lokdne radioterapie asystémove)
chemoterapie nezodpovedana pre nedostatok dét. Stupen odporucenial.

Ak je tumor v &adiu IVB ainfiltruje dychacie cesty, je odporuc¢ena istmektémia na
uvolnenie Utlaku trachey aebo tracheostémia. Do Gvahy prichadza g zavedenie stentu do
dychacich ciest. Stupefi odporuéenia A.

Ak je vykonand RO, resp. R1 operécia, je odporucend so sihlasom pacienta nasledna
radio/chemoterapia v kurativnych intenciach. Nacasovanie tejto liecby by mao byt
vzhl'adom na rychlu progresiu tumoru ¢o najskér, ako to pooperacny stav pacienta dovoli
2 - 3 tyZdne po operécii. Stupen odporuéenia A.

Po paliativng chirurgii alebo pri neresekabilnom néleze ani v zmyse R2 resekcie, je
odporucena radio/chemoterapia v paliativnych intenciach za u¢elom dosiahnutia lokalnej
kontroly nad tumorom. Stupeii odporuéenia A.

Z chemoterapeutik je odporucena cisplatina, carbaplatina, doxorubicin. Stupei
odporucenia A.



Ak je tumor lokdne pokrocily aobturuje pazerdk, je odporu¢end PEG alebo operacna
gastrostOmia. Stupeii odporuéenia A.

Paliativne invazivne metddy na lokanu destrukciu tumoru, resp. MTS /kryoabl&cia, RFA,
embolizécia, atd’./pre nedostatok dat, nie st odporucené. Stupeii odporuéeniall.
Pacientovi so vzdidenymi MTS /CNS, skelet, pl'ica, atd./ je indikovanad paliativha
raédio/chemoterapia resp. symptomaticka liecba. Stupei odporudenia A.



