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SOUHRN

Diplomové prace, pod nazvem Péce o pacienta s hypokalcémii a poruchou hojeni rany
po operaci §titné zlazy, je rozdélena na ¢ast teoretickou a vyzkumnou.

Teoreticka ¢ast je zamétfena na problematiku onemocnéni $titné zlazy, tedy na anatomii
a fyziologii §titné Zlazy a pftistitnych télisek, historii 1é€by a na jednotlivé typy onemocnéni.
Dale je vénovana pozornost diagnostickym metodam, 1écbé a pooperaénim komplikacim.
Posledni kapitola se zabyva oSetrovatelskou péci.

Vyzkumna ¢ast obsahuje retrospektivni studii o onemocnéni $titné zlazy na ORL odd¢leni
Pardubické krajské nemocnice a.s. v letech 1996 — 2009. Z vyzkumu vyplynulo nésledujici:
zeny jsou onemocnénim §titné zlazy postizeny mnohem ¢astéji nez muzi, kufactvi nema vliv
na vznik nadorového onemocnéni S§titné zldzy a predopera¢ni diagnoza se shoduje
s pooperacni diagndzou u vice jak 'z pacient. V rdmci hodnoceni pooperaéni hypokalcémie
bylo zjisténo, Ze postihuje méné jak ' pacientll a Ze jeji vyskyt je CastéjSi u pacientl
s thyreotoxikozou. U parestézii a kieci se potvrdilo, ze se objevuji Castéji u pacientli
s hypokalcémii nez u pacientl s fyziologickou hladinou vapniku. Vyzkum také jednoznacné

prokazal hojeni rany bez komplikaci u vice jak ¥4 pacientd.

Klicova slova: S§titnd zldza, hypokalcémie, porucha hojeni rany, operace $titné zlazy,

osetifovatelska péce

Title

Caring for patient with hypocalcaemia and disorder of wound healing after surgery of the

thyroid gland.

SUMMARY

This thesis, entitled Caring for patient with hypocalcaemia and disorder of wound healing
after surgery of the thyroid gland is divided into theoretical and practical parts.

The theoretical part is focused on thyroid disease, namely the anatomy and physiology of
the thyroid and parathyroid glands, and history of treatment and different types of diseases.
Further attention is paid to methods of diagnosis, treatment and postoperative complications.
The last chapter deals with nursing care.

Research section includes a retrospective study of thyroid disease in the ENT department

of Pardubice Regional Hospital and as from 1996 - 2009. The research revealed the



following: women are affected by thyroid disease more often than men, smoking has no
impact on the occurrence of cancer of the thyroid and preoperative diagnosis is coinciding
with the postoperative diagnosis in more than 2 of patients. The evaluation of postoperative
hypocalcaemia was found to affects less than 4 of patients and that its occurrence is more
frequent in patients with thyreotoxicosis. The parenthesis and cramps confirmed that it occurs
more frequently in patients with hypocalcaemia than patients with physiological levels of
calcium. The research also clearly showed healing without complications in more than % of

patients.

Key words: thyroid, hypocalcaemia, disorder of wound healing, thyroid surgery, nursing care
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UVOoD

Choroby stitné zlazy jsou v soucasnosti témet nejcastéjSimi endokrinopatiemi v populaci,
jenz se zacinaji podobat prevalenci diabetu. Jejich incidence se vSak lisi geograficky:
v zemich bez jodového deficitu v potravé se vyskyt odhaduje cca na 2 — 5 %, zato v zemich,
kde jod v potravé chybi mohou postihovat az 100 % populace.

Onemocnéni vznikaji nejcastéji na autoimunitnim podkladé. Obecné jsou zeny cast&ji
postizeny v poméru k muziim 6 — 8 : 1. Porucha funkce $titné zlazy postihuje jak dospélou,
tak 1 détskou populaci. Je nutné si také uvédomit, Ze onemocnéni je viceoborové, tzn.
ze svymi projevy zasahuje 1 do ostatnich lékafskych obort jako je napt. diabetologie,
dermatologie, hematologie, gastroenterologie, kardiologie, gynekologie a mnoho dal$ich.

Onemocnéni se mohou projevit zvétSenim zlazy (struma), zménou funkce ve smyslu
zvyseni (hyperthyredza) nebo snizeni (hypothyreoza), zanétlivym procesem (thyreoiditida)

a v neposledni fad€ také nadorovym onemocnénim, at’ uz benigniho nebo maligniho typu.
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CILE PRACE

Diplomovéa prace se zabyva problematikou onemocnéni §titné Zzlazy se zaméfenim
na pooperaéni hypokalcémii a poruchu hojeni operacni rany.

Po tvodni teoretické Casti, ve které jsou stru¢né shrnuty soucasné znalosti o onemocnéni

Stitné Zlazy, prace zpracovava danou problematiku prostiednictvim retrospektivniho Setfeni.

Pro diplomovou praci byly stanoveny nasledujici cile:

1. Zhodnotit demografickd data pacienti operovanych vletech 1996 — 2009
pro onemocnéni §titné Zlazy.

2. Zhodnotit indikace k operacnimu vykonu.

3. Zhodnotit vyskyt komplikaci u pacientl po operaci §titné zlazy.

4. Zhodnotit priibéh hojeni operacni rany.

12



I. TEORETICKA CAST PRACE

1 STITNA ZLAZA

Stitna 7laza je velmi dileZitym a nepostradatelnym organem lidského téla. Jeji hlavni
¢innosti je prostfednictvim svych hormont regulovat metabolismus organismu. Ovliviluje
nejen rust a vyvoj, ale také ¢innost srdce, plisobi na nervovy systém, svalstvo, reguluje tvorbu

energie, tepla a plni mnoho dalsich dalezitych funkci.

1.1 Anatomie, embryologie a fyziologie Stitné Zlazy

Stitna 7laza (glandula thyreoidea) je diky své hmotnosti (15 — 20 g) nejvétsi endokrinni
zlazou lidského téla. Vyviji se z vychlipky ve spodiné pharyngu, kterd vznikd ve 3. tydnu
vyvoje. Sestupuje pred pharyngem a zakladem hrtanu kaudalné jako ductus thyreoglossus
a na konci se rozsituje do definitivniho tvaru. Definitivniho mista pro uloZeni dosahne zaklad
zlazy v 7. tydnu vyvoje. Ductus thyreoglossus zanikd a na kofeni jazyka po ném zlstava
foramen caecum lingue. V pfipadé anatomické variety se vSak tento kanal nebo jeho ¢ast
neuzavie a perzistuje. Ze zbytku ductus thyreoglossus mohou vznikat cysty. Tvorba hormoni
ve zlaze zacina od 4. mésice vyvoje.

Stitna zldza ma tvar motyla - dva hruskovité laloky po stranach, spojené isthmem.
Velikost normalni §titné Zlazy je 2,5 -4 cmx 1,5—-2 cm x 1 — 1,5 cm, ze spojovaciho mustku
(isthmus) n¢kdy kranidlné vybihé tieti lalok lobus pyramidalis. Obvyklé umisténi isthmu
je mezi 2. a 4. prstencem pradusnice. Dorzalné se nachéazi hrtan, priidusnice a nervové cévni
svazek, ventralné paskové svaly, laterodorzalné piistitna téliska (glandula parathyreoidea) -
zpravidla dvé na kazdé strané, kterd produkuji parathormon. Povrch je kryt vazivovym
pouzdrem (capsula fibrosa). Za fyziologickych podminek neni viditelna ani hmatna.

Zakladni stavebni jednotkou Stitné Zzlazy je folikul vystlany epitelidlnimi buiikami
a vyplnény koloidem. Ve folikuldrnich bunkach jsou postupnou jodisaci thyrosinovych
zbytkll vytvofeny hormony thyroxin (T4) a trijodthyronin (T3). K jejich tvorb€ je nezbytny
jod pfijimany z potravy (doporuceny piijem 150 pg/den). Vlivem hypofysadrniho hormonu
thyreotropinu (TSH) je z vazby na zasobni thyreoglobulin od$tépen aktivni hormon T3 nebo
T4. Transport T4 krvi a tkdnémi je umoznén navdzanim na pienaSe¢ — globulin vazajici
thyroxin (TBG) nebo thyroxin vazajici prealbumin (TPA). Uginny je vsak pouze hormon
ve volné podobé free T3 respektive T4 (fT3, respektive fT4). U¢inky T3 a T4 spoéivaji

ve zrychlovani metabolismu. T3 ma 3 — 8krat vyssi u¢innost nez T4 a tim i rychleji pisobi
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(poloc€as T3 je jeden den, poloc¢as T4 je sedm dni). T3 pochazi jen z 20 % ze §titné Zlazy,
zbylych 80% vznika v jatrech, v ledvinach a ostatnich cilovych bunkach. T4 ma v plazmé
funkci ,,zasobniho hormonu®. Thyroidalni hormony zvySuji spotfebu kysliku a tvorbu tepla
v disledku stimulace Na "/ K * - adenosintrifosfatdzy a tim piispivaji ke zvyseni basalniho
metabolismu. Déle se podili na vzestupu glykémie prostiednictvim stimulace glykogenolyzy
a glukoneogeneze, podporuji také glykolyzu. Stimuluji lipolyzu, odbouravani lipoproteinu
s nizkou hustotou a vylucovani Zlu€ovych kyselin zluci. Podporuji sekreci erytropoetinu a tim
erytropoézu. Maji vliv na kardiovaskularni systém, jejichz funkce spocivéa ve zvySeni srdecni
sily a tepové frekvence zvySenim poctu receptori pro katecholaminy v srdeénim svalu.
Stimuluji rovnéz motilitu stiev, podporuji télesny rist a dusevni vyvoj. Ovliviluji piestavbu
kosti a svaltl, zvySuji neuromuskularni drazdivost. V neposledni fadé T3 a T4 pusobi na plice,
kde udrzuji normalni hypoxické a hyperkapnické vlivy v respiracnim centru. Hormony S§titné
7l4zy neplisobi pouze na mozek, slezinu a varlata, které nemaji pro né receptory. Stitna zlaza
také obsahuje parafolikularni bunky, které¢ produkuji kalcitonin, jenz uklada vapnik do kosti
a zubi a tim sniZuje kalcémii. Jeho antagonistou je parathormon z ptistitnych télisek.

Stitna 7ldza ma bohaté cévni zasobeni: parovymi tepnami — arteria thyreoidea superior
(ze spolecné nebo zevni karotidy), arteria thyreoidea inferior (z arteria subclavia) a mala
arteria ima (z arteria brachiocephalica z oblouku aorty). Zilni drenaZ je zaji§téna &tyimi
hlavnimi zilami a Zilnimi pletenémi — parovymi vena thyreoidea superior, vena thyreoidea
inferior, vena thyreoidea media seu lateralis a neparovym plexus venosus impair.

Inervace S§titné Zzlazy je zprostfedkovavana adrenergnim a cholinergnim nervovym
systtmem, kde jsou vlakna vedena zkrénich sympatickych ganglii prostfednictvim

n. laryngeus recurrens. (1, 3,5, 8, 15, 18, 20, 21, 23, 24, 28)

Tabulka 1 — Klinické a laboratorni projevy hypothyreozy a hyperthyreozy

Organ / organova soustava Hypothyreéza Hyperthyreoza
bradykardie; hypotenze; | tachykardie; hypertenze;
kardiovaskularni srde¢ni vydej a srde¢ni ¢innost; | arytmie; fibrilace sini; 1 srde¢ni
anemie ¢innost a srdeéni vydej
zpomalenost; inava; deprese; " . Ly
POmalehost, > (ICPIese; prekotnost; neklid; drazdivost;
, ztrata zajma; poruchy paméti . o
nervova Py r s ; | nervozita; plactivost; nespavost;
(ztizena vstipivost a vybavnost); L &
. o, & zkraceny RAS
spavost; prodlouzeny RAS
hruba, sucha ktize; myxedém,; . . . .
. ” ] . o jemna, tepla kiize; poceni;
v zimomfivost; otoky; Charvativ . s oy ,
kozZni o L . vypadavani vlasu; tfepeni
ptiznak - drsné predlokti; ..
. o A nehtl; struma
vypadévani vlasii a chlupt
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“ . lesk bulbti; refrakce vicek;
ocni otok vicek
exoftalmus
gastrointestinglni ! chut.k ]1le1; obstlpace;. 1 chut’ k jidlu; prijem; !
meteorismus; T hmotnosti hmotnosti
. , ztuhlost; bolesti kloubu a svalu; svalova slabost; tfes; bolesti
pohybova a svalova , . 1vox . ,
| vykonnost; svalové kiece ramen; T vykonnost
. ‘1o hypoglykémie; T TGC, hyperglykémie; | TGC,
m(;ita:)dofilznclﬁ(s)]izzl:(f]l:u’ cholesterolu, ALT, AST, LDH, cholesterolu; T ALT, AST,
P | VMK VMK

1.1.1 Regulace Cinnosti §titné zlazy
Cinnost §titné zlazy upravuje hypothalamo — hypofysarni systém. Z hypothalamu
do adenohypofyzy je transportovan thyreoliberin (TRH) a stimuluje zde sekreci TSH.
Transport je uskutectiovan pies portalni systém. Syntéza a sekrece TSH je fizena dvéma
systémy:
- negativni zpétnou vazbou - prostiednictvim hladiny T3 v bunkéch hypofyzy
- stimula¢nim pisobenim TRH - umoZiuje aktivaci 1 uvolnéni TSH

z thyreotropnich bunék hypofyzy (15)

Tvorba a uvoliovani T3 a T4 je umoznéna diky stimulaci thyreotropinu (TSH) z pfedniho
laloku hypofyzy. TSH je slozeno ze dvou podjednotek alfa a beta. Svym pisobenim
na thyreocyty ovliviluje jejich rast, vyvolavd zmény v jejich morfologii a fidi sekreci
hormont §titné zlazy. Na zvySeném uvoliovani TSH se podili stres a estrogeny, naopak
glukokortikoidy, somatostatin a dopamin uvoliiovani TSH snizuji.

Pokles thyroidalnich hormonii podnécuje sekreci TSH, zvySeni naopak sekreci potlacuje.
Sekrece TSH se odehrava za fyziologickych podminek v pulsnich vlnach — vrchol je mezi

pulnoci a 4. hodinou ranni. (1, 15, 20, 21)

Fyziologické hladiny thyroidalnich hormonti a TSH v séru jsou:
e celkovy thyroxin: 50 — 150 nmol/l
e celkovy trijodthyronin: 1,5 — 3,0 nmol/l
e volny thyroxin: 9 — 25 pmol/l
e volny trijodthyronin: 3,8 — 9,2 pmol/l
e thyreotropin: 0,3 — 5,0 mU/l, hodnoty mezi 3,0 — 5,0 mU/I tvoii ptechodné pasmo,

kde se nachdzi TSH i u nemocnych s mirnou hypothyreézou (26)
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1.1.2 Metabolismus vapniku

Pfi metabolismu vapniku se uplatiiuji tfi hormony: kalcitonin, parathormon a vitamin D.
Kalcitonin (CT) je hormon produkovany C bunikami (parafolikularni buiky Stitné zlazy),
jehoz hlavni funkce spocivd ve snizovani hladiny véapniku v krvi (kalcémii) zvySenym
ukladanim vapniku do kosti a snizenim zpétné¢ho vsttebavani vapniku v ledvinnych tubulech.
Déle tlumi vliv parathormonu na kostni dien. Fyziologicka hladina je pod 150 pg/l. Vzestup
hladiny kalcitoninu po operaci je zpisoben poklesem hladiny parathormonu pii pohmozdéni
¢1 odstranéni pristitnych télisek. Parathormon (PTH) je hlavnim regulatorem koncentrace
extracelularniho kalcia. Vznika v ptistitnych téliskach a je tvoten 84 aminokyselinami. Jeho
hlavni funkce je zvySovat hladinu vapniku v krvi. D&je se tak na zaklad¢ zvySeni zpétného
vstiebavani kalcia z kosti, zvySeni zpétného vstfebavani kalcia v ledvinach za soucasného
snizeni vstfebavani fosfati a v neposledni fadé¢ zménou neaktivnich metaboliti vitaminu D
na aktivni. Sekrece jefizend negativni zpétnou vazbou dle hladiny kalcia v krvi.
Hypoparathyredza zpusobuje pokles hladiny vapniku v krvi, coz se projevuje kiecemi svali,
zvlasté ruky a nohy. Pii hyperparathyreoze je hladina vapniku v krvi zvysSend a dochazi tak
ke vzniku osteopordézy. Vitamin D (kalcitriol) vznika v disledku slune¢niho zateni
(cholekalciferol) nebo ho ziskavdme z potravy - ryby, rybi tuk (ergokalciferol). Kalcitriol
doplituje ucinek parathormonu, protoze také zvySuje hladinu kalcia vkrvi. ZvySuje
vstiebavani vapniku ve stfeve a zvysuje ukladani vapniku do nove tvorenych kosti.

Do téla dostavame vapnik potravou (mléko, mlécné vyrobky, mak). Jeho vstiebavani
se odehrava v duodenu a jejunu za ptitomnosti tukl. Vylucuje se ledvinami, travicim traktem
a do potu. 99% je ulozeno v kostech a zubech, 1% v extracelularni tekuting. Praveé v plazmé
je vazany ze 40% na proteiny, ze 13% na anionty (bikarbonat, citrat) a ze 47% je volné
ionizovany — aktivni forma vapniku v plazmé. Fyziologicka hladina vapniku v plazmé je 2,1 —

2,7 mmol/l. (1,15, 19, 20, 25)

1.1.3 Metabolismus jodu

Pfijimani jodu do téla se odehrava prostrednictvim potravy nebo vody formou jodidového
nebo jodatového iontu, ktery se v zaludku méni na jodid. Z traviciho traktu je absorbovéan
a distribuovan v extracelularni tekutin€. Doporucend denni dévka jodu je 150 pg. Ve stitné
zlaze probiha aktivni transport jodu ze séra pies basdlni membranu thyreocytu. Transport
je uskute¢iovan specifickym pfenasedem. Stitna Zlaza piijima denné okolo 115 pg jodidu,

z toho 75 pg je vyuzivano k syntéze hormont a skladovéani v thyreoglobulinu. Zbytek jodu
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sevraci zpét do extracelularni tekutiny. Zasobni mnozstvi organifikovaného jodu
je vpriméru 8 — 10 mg, a predstavuje zdsobarnu hormontli chranici organismus v obdobi
jodového deficitu. Zasobni jodid staci k vyrobé thyroidalnich hormonti na 100 dni.

Jodovy deficit se projevuje endemickou strumou, zvétSenim $titné zlazy, poruchami
intelektu, poruchami rastu atd. U novorozencii se tento stav oznacuje jako kretenismus.

Z tohoto divodu bylo povinné zavedeno jodovani kuchyniské soli. (1, 8, 20)

1.2 Anatomie a fyziologie pristitnych télisek

Pristitna téliska (glandula parathyreoidea) jsou parovym endokrinnim organem, ktery
zajistuje kalcio — fosfatovou homeostdzu. Piistitna téliska vznikaji béhem embryonalniho
vyvoje z entodermu 3. a 4. pharyngealni vychlipky. Na kazdém laloku jsou dvé téliska,
ulozena pfi hornim a dolnim polu S§titné zlazy. Ulozeni a pocet je vSak velmi variabilni
(vzacné mohou byt jen dvé, popf. vice jak Sest). Lokalizace hornich tclisek byva nad kiiZzenim
a. thyreoidea inferior a n. laryngeus recurrens. Vzacné umisténi je intrathyroidalni. Dolni
téliska jsou pod zkfizenim a. thyreoidea inferior a zvratnym nervem, mohou se vsSak
vyskytovat kdekoliv od uhlu ¢elisti k perikardu. Znalost spravného umisténi télisek je velmi
dilezité pro operacni vykony, kdy operatér musi bezpecné rozlisit télisko od tuku, ve kterém
je uloZeno, od tkané¢ Stitné Zlazy, thymu nebo lymfatické uzliny. Pfi jejich poskozeni mulze
dojit k pooperacni hypoparathyreéze s naslednou hypokalcémii. T¢liska maji naZzloutlou,
oranzov¢ hnédou az Cervenohnédou barvu. Maji ovalny, fazolovity tvar. Jsou pruzné a mekké
konzistence. Hmotnost jednoho téliska se primérné odhaduje na 30 — 40mg. Z histologického
hlediska jsou tvofeny z hlavnich buné€k, secernujici parathormon a oxyfilnich, které jsou
za fyziologickych podminek inaktivni.

Regulace sekrece PTH je dana vazbou mezi kalcémii a produkci PTH. Cim je nizsi
hladina véapniku v krvi, tim je vyssi tvorba parathormonu (PTH zvysi uvoliovani vapniku
z kosti a tim zvy§i kalcémii). Uginky PTH jsou popsany jiz vyse — kapitola 1.1.2.

Pokud dojde u pristitnych télisek k poklesu jejich funkce, nazyva se tento stav
hypoparathyre6za. Projevuje se snizenou hladinou kalcémie, protoZze neni dostate¢né
uvoliiovan vapnik z kosti. Naopak, kdyz je jejich funkce zvySena, dochazi ke vzniku
hyperparathyredzy, kterd se projevi zvySenim hladiny vapniku v krvi.

Abychom ptesné urCili o jaky typ onemocnéni se jedna, je nutné provést fadu
laboratornich vySetfeni a zobrazovacich metod. Zékladnim laboratornim vysSetfenim

je stanoveni hladiny kalcémie. Déle se provadi vySetfeni sérové hladiny PTH, diky némuz

17



pozname, zda pfi¢inou hypokalcémie nebo hyperkalcémie je hyperparathyre6za,
hypoparathyredza, terapie léky ovliviyjici kalcio — fosfatovy metabolismus nebo maligni
proces. Pro stanoveni vydeje mineralu (Ca, P, Mg) do moci slozi vypocet tabularni resorpce
fosfatu. Ukazatelem kostniho metabolismu jsou markery kostni novotvorby (kostni isoenzym
alkalické fosfatazy, osteokalcin a C — terminalni propeptid prokolagenu typu I (PICP).
Ze zobrazovacich metod se uplatiiuje denzitometrie, RTG, SONO krku, aspiracni cytologie,

scintigrafie ptistitnych télisek, CT, MR nebo PET. (4,9, 15, 24, 28)
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2 HISTORIE LECBY STITNE ZLAZY

Nemoci §titné zlazy jsou znamy vice jak 3500 let, prvni zminky jsou z Indie. Jiz 2000 let
pt.n.L. byly v ¢inské medicin€ pouzivany k 1écbe zvétSené stitné zlazy motské rasy.

Chirurgie krku byla zapocata asi kolem roku 1500 pi.n.l. Z této doby pochézi i zminky
0 samotné operaci §titné Zlazy (nalezeny v tzv. Ebersové papyru z egyptskych Théb). Prvni
popis zvétsené stitné zlazy je z roku 16 n.l. (Vitruvius), dalsi zminky se nachézeji ve spisech
Galéna z Pergama ve 2. stoleti n.l. Ve 12. stoleti byla popsana 1é¢ba strumy pomoci houby
s vysokym obsahem jodu (Roger z Palerma). Prvni a zaroven pfesné popsani Stitné zlazy
provedl Guilio Casserio v roce 1601, avSak nazev glandula thyreoidea pochazi az z roku 1700
(Bartholomeus Eustachius). Chirurgické teSeni $§titné Zzlazy bylo povazovdno za velmi
rizikové, ba dokonce za zivot ohrozujici pro mohutné krvaceni. Prokazatelny doklad o prvni
operaci je z 5. stoleti, avSak uspé€s$nd operace byla provedena az v roce 1791.

Funkce stitné zlazy nebyla dobfe zndma do 19. stoleti. Pfesnéjsi popis zvySené funkce
publikovali R.J. Graves a K. A. von Basedov v roce 1840. Obraz snizené funkce — myxedém
byl popséan v roce 1873 Gullem.

Za zakladatele novodobé chirurgie S§titné zlazy jsou povazovany Theodor Billroth
a Theodor Kocher (druhy zminény je oznacovén jako ,,otec thyreoidealni chirurgie®, za kterou
byl ocenén Nobelovou cenou v roce 1909). T. Kocher popsal techniku preparace po pouzdru
za peclivého stavéni krvaceni, které vedlo ke snizeni mortality po operaci $titné zlazy.
V Ceskych zemich se zabyvali operacemi S§titné zlazy Karel Maydl a Antonin Precechtél.

Nejvyznamnégj$im chirurgem v povaleéné dobé byl profesor Emerich Poldk. (1)
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3 ONEMOCNENI STITNE ZLAZY

Onemocnénim §titné zlazy trpi cca 30% populace v Evropé. Porucha mize byt ve smyslu
zménéné velikosti zlazy - zvétSeni (struma) nebo ve smyslu poruchy funkce — snizeni
(hypothyredza) a zvysSeni (hyperthyre6za). Déale sem patii zanétlivé procesy (thyreoiditidy)
a v neposledni fad¢ také nddorovd onemocnéni at’ uz benigniho nebo maligniho typu. Vyskyt
vSech endokrinopatii se pfiblizuje rovni vyskytu diabetes mellitus. Onemocnéni §titné zlazy
patii mezi zavazna a jejich v€asna diagnostika a 1éCba je velmi dilezita, protoze svou ¢innosti

zlaza ovlivituje mnoho dalSich organt a orgdnovych soustav.

3.1 ZvétSena Stitna zlaza (struma)

Jedna se o stav, kdy je Stitna Zlaza hmatnd, piipadné viditelna. V naSich podminkach
se pfevazné vyskytuje u starSich zen. Struma miZe byt soucasti klinického obrazu jak
u hypothyredzy, tak i hyperthyreézy. Velikost nezvétSené Stitné zlazy se odviji od véku
pacienta, pohlavi, rasy, télesného povrchu a hlavné je ovlivnéna ptivodem jodu v potrave.
Objem §titné zlazy u zen je 18 ml, u muza 22 ml. Malé struma nezptlisobuje vétSinou zadné
obtize; bolest nebo nepiijemné pocity na krku, obtiZze s polykdnim nebo s dychdnim ukazuji
na pokrocilou fazi. Strumu délime z nékolika hledisek.

Podle struktury:

e difuzni — stejnosmérné zvétSeni obou lalokti nebo pouze isthmu. Typicky vyskyt
je u adolescenti nebo v gravidité. Vznikd na podkladé zvétSeni nebo zmnozeni
thyreocytl pii hypothyre6ze nebo na podkladé autoimunitniho zanétu.

e uzlova — vznika v dusledku pfestavby thyroidalni tkdn€. Muze byt jednouzlova nebo
mnohouzlova.

Podle funkce:

e cufunkéni (prostd) — méd normalni funkci. Vznikd na podkladé nedostatku jodu
v potrave, kdy dochazi k degenerativnim pochodiim jako je drobné krvéaceni nebo
koloidni piestavba zpivodni difuzni strumy na uzlovou, nebo pii nadmérné
konzumaci strumigenti (kapusta, zeli), které¢ blokuji syntézu hormont §titné zlazy.

e hypofunkéni — vznikd cCasto u autoimunitnich zanétl; ndzev dle ptiznakt
hypothyreozy

e hyperfunkéni — vznikd u zanéth nebo toxického adenomu; ndzev dle ptiznakt

hyperthyreozy
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Podle vyskytu:
e endemicka — postihuje vice jak 10 % populace definované geografické oblasti

e sporadicka — postihuje mén¢ jak 10 % populace definované geografické oblasti

vvvvvv

je sonografie, kterym pfesnéji ur¢ime velikost a strukturu tkané Zlazy. Ultrazvukové vySetieni
je mozno doplnit o odbér vzorku tkani, cytodiagnostika je vhodna u zanétlivych procest
a pii zachytu malignich procest.

Terapie se odviji od pfiCiny vzniku onemocnéni. Pii jodovém deficitu podavame kalium
jodid a potravu bohatou na jod. Pokud je jind pficina, uplatiiuje se supresni lécba
levothyroxinem. Latka potlacuje sekreci TSH, aby byl vyloucen jeho stimula¢ni vliv
na thyreocyty. Pokud struma roste a vyvolavd mechanické obtize nebo si nejsme jisti
biologickou povahou je na misté chirurgicka 1écba. Dalsi moznosti je 1écba radiojodem, ktera
se uplatnuje tam, kde je operacni vykon kontraindikovan nebo ho nemocny odmita. (9, 10,

15, 23, 24, 26)

3.2 ZvySena funkce §titné Zlazy (hyperthyreo6za)

Hyperthyreé6za je stav zvySené Cinnosti §titné zlazy, pro niz je charakteristickd nadmérna
sekrece thyroidalnich hormond. Patii mezi Castd onemocnéni zvlasté u zen (5:1 v poméru
k muztim). Ptiznaky se vyviji v disledku zrychleného metabolismu — u mladych ptevazuji
ptiznaky metabolického a nervového razu (hubnuti, nervozita, neklid), ve vyssim véku spiSe
razu obéhového (obéhovd dekompenzace, poruchy srde¢niho rytmu). Vystupniovand forma
ukazatelem je hypersekrece thyroidalnich hormont charakterizovany katabolismem.
Etiologie:

e Gravesova — Basedowova choroba — autoimunitni zanét; nejcastéjsi forma vsech
hyperthyredz vice se vyskytujici u Zen, objevuje se spiSe u mladSich jedinci. U casti
pacientl se v disledku autoimunitnich pochodti vyvine hypothyreo6za.

e independentni adenom S§titné Zlazy — benigni nador $titné Zlazy s jednim loziskem
hyperfunkce, vyskytujici se vice u starsi populace. Musi mit urcitou velikost, aby vedl
ke klinickym obtizim (az 3 cm).

e polynodézni toxicka struma — je zde mnoho hyferfunk¢nich lozisek; postihuje spise

star$i populaci mezi 60. — 70. rokem zivota.
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Klinicky se hyperthyredza projevuje zrychlenym metabolismem: struma, teplad opocena
kize, vypaddvani jemnych vlast, tiepeni nehtl, svalova atrofie, unava, poruchy
vyprazdnovani — prajem, hubnuti, zvySena chut k jidlu, tfes prstli, nespavost, nervozita,
podrazdénost, deprese, plactivost az zmeéna osobnosti, vzestup minutového srde¢niho objemu,
arytmie, fibrilace sini, hypertenze, exoftalmus (vystouplé oc¢ni bulby), dvojité vidéni,
zkraceny reflex Achillovy Slachy.

Diagnézu stanovujeme na zdkladé anamnestickych 1dajt, klinického obrazu,
laboratornich vysledki a pfistrojovych vySetfeni. Velikost §titné zlazy vySetfujeme pohledem
a pohmatem (za fyziologickych podminek neni viditelnd ani hmatna). Laboratorné
se vySetiuji volny a vazany T3, T4 (jsou znacné zvySen¢), TSH (pod hladinou normy),
protilatky proti §titné Zlaze, jodurie. Na thyreotoxik6zu nas mohou upozornit i sniZzené
hodnoty lipidogramu. Glykémie nalacno muize byt lehce zvySena. Dale se vySetfuje reflex
Achillovy Slachy, ktery je zkraceny. Z pfistrojovych vySetfeni se provadi sonografie (urci
velikost §.z., charakter strumy a vztah k okolnim orgédntim), punkce S$titné zlazy a biopsie.
Scintigrafie se provadi vyjimecné.

Terapii rozdélujeme na konzervativni a chirurgickou. Zakladem je tlumeni funkce §titné
zlazy pomoci thyreostatik. Thyreostatickou 1écbu zahajujeme karbimazolem, tiamazolem
nebo propyltiouracilem. Karbimazol ma rychlejsi nastup u¢inku nez propyltiouracil. Vyhoda
v podévani karbimazolu nebo tiamazolu spocivd v tom, ze se miize podavat jednou denné,
propyltiouracil by se mél podavat 3krat denné. Chirurgické feSeni (thyreoidectomie)
je indikovano v ptfipadé¢ podezieni na zhoubné bujeni v thyreotoxické strumé, pti utlaku
trachey nebo nesnaSenlivosti thyreostatik. Lécba radiojodem se vyuziva spiSe v zapadni
Evropé a v USA (niz8i finan¢ni néklady, kratkodoba nebo zZadna hospitalizace, nejsou rizika

spojend s opera¢nim vykonem). (9, 10, 11, 13, 15, 23, 24, 26)

3.2.1 Gravesova — Basedowova choroba

G — B choroba je autoimunitni onemocnéni S§titné zlazy, charakterizované tvorbou
protilatek proti TSH receptoriim. Jedna se o nejcastéjsi pri¢inu hyperthyredzy. Objevuje
se spiSe u mladsich jedinci. Na jejim vzniku se podili kromé vrozené predispozice také
psychické trauma a stres. Pro G — B chorobu je typicky ,,derivaéni syndrom®: orbitopatie,
dermatopatie a akropachie. Endokrinni orbitopatie se v nejlehéich ptipadech projevuje jako

periorbitalni mekky otok s retrakci vicek — Graefovo znameni. DalSim stupném je zvétSeni

v v
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vicek, rohovkovymi zanéty, ulceracemi az poruchou vizu i ztratou zraku. Dermatopatie
se projevuje jako pretibidlni myxedém (difuzni az uzlova infiltrace podkozi, kterd mlize vést
az k elefantiaze). Akropachie je charakterizovana pali¢kovitym zdufenim poslednich ¢lanka
prsti na rukou i nohou a zdufenim nehtovym lizkem. Mezi dal$i pfiznaky patii: nervozita,
emocni labilita, neklid (nékdy az hypomanické stavy a euforie), nespavost, tfes, hubnuti pii
zvySené chuti k jidlu (,,vI¢i hlad*), Zizen, poceni, intolerance tepla, slabost, inava, vycerpani,
dusnost, palpitace, tachykardie, CastéjSi stolice, paleni a fezani v ocich, slzeni, fotofobie
adiplopie. U Zen se pak Casto vyskytuje oligomenorea a amenorea. Oblicej je rubedzni
(,,flushing®), jazyk je hladky a jasn¢€ Cerveny, kréni mandle jsou zvétSené. Kuze je vlhka,
jemna, nehty byvaji lomivé a ryhované (,,Plummerovy nehty — onycholyza). Typicka pro G —
B chorobu je mekka, difuzni struma s Selestem a virem.

Laboratorné¢ je hladina T3 a T4 vyrazn¢ zvySena, TSH je zcela suprimovéano
pod 0,02 mIU/I1. Protilatky proti TSH receptorim jsou zvysené. Na scintigrafii vidime difuzné
zvétSenou, asymetrickou Stitnou zlazu, sonograficky nalézame hypoechogenitu a zvySeny
krevni pratok.

Lécba spociva v blokadé thyroidalnich hormonti prostfednictvim thyreostatik. V ptipadé
operacni 1é¢by byva provadéna totalni thyreoidectomie. Lécba radiojodem se indikuje hlavné
u organovych komplikaci (fibrilace sini, obéhové selhdni) nebo pii kontraindikaci operacniho

vykonu. (9, 15, 23)

3.2.2 Thyreotoxicka krize

Jednd se o vystupniované ptiznaky hyperthyredzy, které mohou vést az k organovému
selhani a tim ohroZuji Zivot pacienta. Resi se na jednotkach intenzivni péce. Je povaZzovéana
za komplikaci, kdy je hyperthyre6za nelécena nebo Spatné lécena. V klinickém obraze
se objevuje tachykardie (nad 150/min), neklid, ties, vzestup télesné teploty, nevolnost,
zvraceni, prijmy, dehydratace, kiize je horka a suchd, byva schvacenost az delirantni stav.

Zakladem 1écby je podani tiamazolu i.v. nebo karbimazolu p.o. Poté se za 2 hodiny
podava Lugoliv roztok i.v. Pfi arytmiich se podavaji betablokatory, pfi horecce salicylaty.
Upravuje se dehydratace, podava se kyslik, preventivné se aplikuji Sirokospektra antibiotika.
Pokud se jednd o nezvladatelnou krizi, provadi se plazmafaréza, hemoperflize nebo

peritonealni dialyza. (15, 24)
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3.3 SniZena funkce Stitné Zlazy (hypothyreo6za)

Hypofunkce je snizend funkce S$titné Zlazy charakterizovana nedostatecnou sekreci
thyroidalnich hormonti T3 a T4. Jednd se o nejcastéjsSi onemocnéni postihujici vSechny
vekové kategorie, vyssi vyskyt je u Zenského pohlavi. Ptiznaky se vyviji pozvolna v disledku
zpomaleného metabolismu. Plné vyvinuty stav se nazyva u dospélych myxedém, u déti
kretenismus. Dalsi chorobou vyvolanou nedostatkem thyroxinu je kongenitalni hypothyredza.
Onemocnéni mivalo vzdy katastrofalni dusledky, protoze bylo diagnostikovani az pfi rozvoji
klinickych ptiznakt, kdy jiz 1écba neméla efekt. Od roku 1985 byl vSak zaveden prof.
MUDr. Olgou Hnikovou, DrSc. screening kongenitalni hypothyredzy a postiZzeny
novorozenec je tak nejpozdéji do 10 dni po porodu léCen. V soucasnosti se udava vyskyt
kongenitalni hypothyre6zy v CR zhruba na 20 za 1 rok. Pokud dojde k vystuptiovani piiznakt
hypothyre6zy do takové miry, Ze je ohrozen zivot pacienta, nazyvadme tento stav jako
myxedémové koma. Zvlastni formou je také tzv. subklinickd hypothyredza (klinicky
se projevuje eufunkci — T3 a T4 jsou v normé¢, ale TSH je zvySené). Hypothyredzu délime na:

e primarni (periferni) — je postizenim tkan¢ §titné zlazy; na pficin€ vzniku se podili
autoimunitni chronicky zanét, stavy po operaci na §titné zladze a po 1écbé radiojodem,
dlouhodoby jodovy deficit nebo vliv strumigeni z potravy. U déti pak v dusledku
vrozené ageneze Stitné zlazy.

e sekundarni (centralni) — problém se nachazi v oblasti hypothalamo — hypofysarniho
systétmu. Vzacnéjsi vyskyt sekundarni hypothyredzy je po traumatickém nebo
zanétlivém procesu mozku nebo pfi autoimunitnich onemocnénich hypofyzy.

Klinicky se hypothyreéza projevuje zpomalenym metabolismem: tnava, snizena
vykonnost, deprese, ztrata z4jmul, zimomiivost, poruchy paméti (vStipivost a vybavnost),
neuropatie, bolesti kloubt a svalii, svalové kiece, sucha kize (Charvativ piiznak plechového
ptedlokti), otok vicek (Eskyméaklv vyraz — zazené oc¢ni Stérbiny), vypadavani vlast a chlupt
hlavné na extenzorech, chrapot, makroglosie, otoky kotnikl, zvySeni vahy (v dasledku
retence tekutin, ale i v disledku snizeného metabolismu), zacpa, zpomaleny reflex Achillovy
Slachy, hruby hlas, hypoglykémie, dusnost, anemie.

Diagnézu stanovujeme krom¢ odebrané anamnézy a provedeného klinického vysSetieni
na zaklad¢ laboratornich vysledkt, kdy je hladina T4 sniZzena, TSH je zvySené (nad 5,0 mU/1).
Avsak u sekundarni hypothyreozy je hladina TSH v mezich normy, tudiz se opirame pouze
0 hodnoty T4 (ptedevsim jeho volné formy — fT4). Hodnota T3 ma u hypothyre6zy malou

vypovédni hodnotu. Dale dochazi k vzestupu cholesterolu, alanin aminotransferdzy a asparat
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aminotransferazy, kreatinfosfokinazy. Glykémie nalacno je lehce snizenad. Reflex Achillovy
Slachy je prodlouZeny, tak jako i systolické intervaly. Z pfistrojovych vySetteni se provadi
sonografie, scintigrafie, punkce a biopsie §titné zlazy.

Zakladem 1éCby primarni i sekundarni hypothyredzy je substitu¢ni podavani thyroxinu,
ktery upravi klinické obtize nemocného a normalizuje hladinu TSH a fT4. Kompenzace
je dosazeno za 4 — 6 mésicl, 1éCba je vSak vétSinou dozivotni. Pokud se u hypothyredzy
vyskytuje struma, podava se Jodid tbl a jodované potraviny. Pokud vSak dochazi i1 k utlaku

trachey — je indikovana operace. (9, 10, 11, 12, 15, 23, 24, 26)

3.3.1 Subklinicka hypothyreoza

Stav, kdy ma pacient zvySenou hodnotu TSH, ale hodnoty fT3 a fT4 jsou v mezich normy.
Vyskyt této formy je v kterékoliv vékové skupin€ (i u velmi mladych jedincli), maximalni
vyskyt je vSak u starSich Zen. U né€kterych nemocnych miiZze probihat bezptiznakové, jini maji
potize s paméti (vybavnost), kloubni a svalové problémy, poruchy menstrua¢niho cyklu,
zmény v lipidogramu. Pacienty tedy dispenzarizujeme, snahou je normalizovat hladinu TSH

malymi ddvkami thyroxinu a sledovat klinicky stav pacienta. (9, 10)

3.3.2 Myxedémové koma

Zivot ohrozujici stav, kdy dochazi k vystupiiovani piiznaki hypothyredzy. V soucasnosti
se jedna spiSe o vzacnou akutni situaci, musime vSak na ni myslet vzdy, v pfipad¢ vzniku
nejasného bezvédomi u starSich Zen s bradykardii. Stav je provazen Utlumem dechového
centra, poklesem krevniho tlaku, edémy, perikardialnim vypotkem a malignimi dysrytmiemi.
Nemocni umiraji v disledku ,,myxedémového srdce®. Je napadné snizend ejekcni frakce,
ktera je jeste vice zhorSovana hyponatrémii a hypokalémii a takto velky metabolicky rozvrat
se jiz nedafi zvladnout. Pficinou je neléCeni pacienta nebo jeho Spatné 1éceni. Nez dospéje
jedinec do tohoto stavu, mize to trvat i déle jak 15 let od prvnich pfiznakd. Klinicky se dale
projevuje snizenou télesnou teplotou az pod 30°C, hypoventilaci, bradykardii, ospalosti
a hlubokym spankem, ktery miize pfejit az v komatozni stav. V laboratornim nélezu
je vyrazné snizend hladina T4 a fT4 a vyrazné zvySené TSH. OsSetfovatelskd péce
se uskutecniuje na jednotkach intenzivni péce, piesto i dnes je mortalita vyssi jak 50 %
(komplikacemi jsou hypoventilace, srde¢ni selhani a infekce). Terapie spociva v podavani
hormont §titné zlazy a glukokortikoidd, postupné prohiivani, korekce vnitiniho prostiedi,

popi. uméla plicni ventilace. Dalsi terapie je symptomaticka. (9, 10, 11, 15)

25



3.4 Zanéty §titné Zlazy (thyreoiditidy)

Jedné se o nehomogenni skupinu onemocnéni, kterd se od sebe 1isi vyvolavajici pti¢innou,
klinickym obrazem i vyskytem. SpoleCnym rysem jsou zanétlivé projevy, které ovliviuji
funkci §titné zlazy. Lokaln€ nalézame spiSe nodozni strumu nez difuzni, ktera je hodné citliva.
Muze dojit ke zvétSeni uzlin, zarudnuti kiize nad Zlazou byva vzacné. Déle se zdnéty projevuji
horeckou, tiresavkou, zimnici, celkovou tnavou, bolesti svalli a kloubii. Byva zvysena
sedimentace a leukocytdza. U nékterych zanétd zname vyvolavajici pfi¢inu (bakterie, viry,
ozafeni, trauma, autoimunitni zanét), u jinych nezndme. Zanéty klasifikujeme na:

a) akutni — jednd se o vzacny zanét vyvolany bakteriemi (Staphylococus Aureus,

E. colli), pficemz zdroj zanétu je nejCastéji lokalizovan v dutiné ustni. Projevuje
se zarudnutim, bolesti, vysokou teplotou az s obrazem sepse. Dale zanét muize byt
mykotického piivodu, vzacnéji parazitarniho. LéCime Sirokospektrymi antibiotiky,
n¢kdy se musi provést i1 chirurgicka incize.

b) subakutni (de Quervainova) — zanét lokalizovany vétSinou na obou lalocich,
kdy pti¢ina pochazi z virového onemocnéni dychacich cest. Projevuje se bolesti,
zvétSenim §.Z., teplotou, hyperfunkce se méni na hypofunkci. K terapii se uzivaji
salicylaty a nesteroidni antiflogistika — 1écba musi byt dostatecné dlouhd. Muze
dochazet k exacerbacim.

¢) chronické — jedna se o organové autoimunitni onemocnéni, kdy se uplatituje vazba
na HLA systém a rodinny vyskyt. Do této skupiny spadaji dva typy zanéth:

e Hashimotova thyreoiditida
- autoimunitni onemocnéni, které se vyviji postupné. Neni ptitomna bolest,

ale projevuje se velkou strumou a lehkou hyperfunkci, kterd se zméni na trvalou
hypofunkci. Dozivotné se podava T3 a T4. Pokud vSak 1écba selhava a dochazi
k mechanickému syndromu — je indikovana operace. Pokud neni léCena, je zde
zvysen¢ riziko, ze dojde k postizeni papilarnim karcinomem nebo lymfomem §titné
zlazy.

e fibrozni thyreoiditida (Riedlova struma)

- chronicky zanét, ktery zplisobuje tvorbu vaziva a zplisobuje destrukci a hypofunkci
$.Z. a tim dochdzi k utlaku trachey a poruse inervace hlasivek. V 1écbé se uplatituje
substituce thyroxinu, pfi Utlaku trachey je indikovano chirurgické feseni.

(15, 18, 23, 24, 26)
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3.5 Nadory Stitné Zlazy

Nédory §titné zlazy délime podle biologické povahy na benigni a maligni, jejich vyskyt

kazdym rokem stoupa. Nejcastéji se jedna o nadory, které¢ vychazeji z folikularniho epitelu,

jenz maji folikularni nebo papildrni stavbu. Tyto nadory postihuji vSechny vékové skupiny.

Vétsinou se projevuji jako uzly ve Stitnici, jenz maji dobré biologické vlastnosti a tedy

umoziiuji idlouhodobé preziti. Mohou se vyskytovat i1 jiné typy, napi. lymfomy,

hemangioendoteliomy, fibrosarkomy, teratomy nebo metastaticka postizeni. (23)

a) benigni nadory

Benigni nadory §titné Zlazy nazyvame adenomy, maji riiznou folikularni stavbu. Nejvice

se vyskytujicim nadorem v této skupiné je folikularni adenom, zvlastni postaveni ma také

onkocytarni adenom.

folikularni adenom

- vychazi z epitelovych bunék, fadi se mezi solitdrni a od ostatnich struktur je dobie
opouzdieny

- podili se na produkci T3 a T4 a na jeho podkladé€ vznika toxicky adenom

- lécba je zpravidla chirurgicka (1, 15, 24)

toxicky adenom

- autonomn¢ fungujici folikuldrni adenom, vyskytuje se u 5 % nemocnych
s thyreotoxikozou, vétSinou u Zen kolem 50. roku Zivota

- vklinickém obraze pifevazuje kardiovaskularni symptomatologie, T3 a T4
jsou zvySené, TSH je potlacené

- vI1écbe¢ se uplatiiuje podavani thyreostatik a betablokatorti, za metodu volby
je vSak nadale povazovana chirurgicka lécba (1, 15, 24, 28)

onkocytarni adenom (nador z Hiirtleho bunék)

- pfedstavuje zvlastni jednotku benignich nadorti; bunky maji objemnou eosinofilni
granulovanou cytoplazmu vyplnénou velkym mnozstvim mitochondrii

a excentrické jadro s ndpadnym jadérkem (1)

b) maligni nadory vychazejici z thyreocyti a parafolikularnich C - bunék

Vétsina karcinomu $titné zlazy pochazi z epitelovych bunék. Délime je na diferencované

(papilarni a folikularni karcinom) a nediferencované (anaplasticky karcinom a medulérni

karcinom).

27



1. maligni diferencované nadory

Karcinomy vychazeji z epitelovych bunék. Témito nadory jsou postizeny vSechny vekové
skupiny, nejvétsi prevalence je mezi 40. a 60. rokem Zivota. Vice jsou postizeny zZeny.
Za vyvolavajici pfi¢inu je nejcastéji povazovano ozafeni krku nebo neléfend autoimunitni
thyreoiditida, vliv ma také geneticka dispozice. Maji tuhou konzistenci, nikdy nejsou elastické

a nevyvolavaji celkové ptiznaky.

e papilarni karcinom
- vychézi z folikuldrnich bunék
- zaprvni priznaky jsou ozna¢ovany bolest a tlak strumy, poptipad¢ vyhmatani uzlu
- mohou se také tvofit cysty o velikosti az 10 cm
e folikularni karcinom
- podkladem pro vznik tohoto karcinomu je jeho benigni varianta adenomu
- jsou u n¢j pritomny folikuly s atypickym epitelem, kde je zvySend barvitelnost

jadra (1, 15, 24)

2. maligni nediferencované nadory

Tento typ nadort se vyskytuje velice zfidka. Vice jsou postizeny Zeny nez muzi, hlavné
kolem 60. roku zivota. Prognéza nediferencovanych nadort je vSak Spatnd. Do této skupiny

radime anaplasticky karcinom a medularni karcinom.

e anaplasticky karcinom
- vzacna, ale vysoce smrtici forma rakoviny, sprimérnym piezitim méné nez
4 mésice
- jako pricina se uvadi maligni zvrat diferencované¢ho karcinomu, ktery postihuje
star$i populaci
- dochazi krychlému rtastu uzlu (béhem 6 tydnil), mé& houbovitou strukturu
a vyvolava mechanické obtize, rychle metastazuje
e medularni karcinom
- vychézi z parafolikularnich C buné¢k, které produkuji kalcitonin a tim vyvolava
tetanické kiece; je fazen mezi epitelialni nadory
- je mnohem agresivngj$i nez diferencované karcinomy; jeho nélez je spojen

s nalezem pozitivnich uzlinovych metastaz ve vice nez 50 %

28



- nador se $ifi difizné nebo vytvaii uzly
- lécebny protokol medularniho karcinomu je nasledujici: thyreoidectomie
(v pfipad€ uzlinovych metastdz je rozSifena o blokovou kréni disekei), zevni

ozareni a paliativni chemoterapie (1, 2, 15, 18, 24)

¢) lymfomy a sarkomy §titné Zlazy

Vyskyt lymfomi a sarkomi $titné zlazy je pomérné vzacny (cca 1 % ). Jednd se o rychle
rostouci tumory, které postihuji prevazné starsi zeny. V naprosté vétSiné se jedna o lymfomy
non — Hodgkinova typu, které vznikaji na podklad¢ autoimunitniho procesu — Hashimotova
thyreoiditida. Klinicky se projevuji rychlym zvétSovanim uzlu, ktery mé tuhou konzistenci,
je pfitomna kréni lymfadenopatie a miize dochazet 1 k fixaci okolnich tkani. D4le mohou mit

nemocni polykaci, dychaci potize a zmény hlasu. Vyskyt T — lymfom je vzacny. (28)

d) sekundarni nadory §titné zlazy

Stitna 7laza byvé jen vzacné postizena metastazami malignich nadorii. Sekundarni nadory
se $ifi bud’ prorGstanim z okolnich orgdni (hrtan, jicen), castéji vSak krevni cestou.
Nejéastéjsimi metastazujicimi nadory jsou karcinomy ledvin, plic, prsu aj. Sifeni metastiz

nadort §titné zlazy je nejcastéji do uzlin a do kosti. (28)

Nédory diagnostikujeme pomoci SONO vySetfeni, FNAB, scintigrafe S$titné zlazy, CT,
MR a histologie. Nesmirné diilezité je také odebrani anamnézy, fyzikalni a krevni vySetieni.
Pro objeveni metastdz se provadi scintigrafie kosti. V 1é€bé nadorti je optimdlni provést
totalni thyreoidectomii. Pfi podezieni na maligni povahu uzlu je indikovdna nejprve
jednostranna totalni lobectomie, v pfipad€ potvrzeni malignity je indikovano dokonceni
totalni thyreoidectomie. Subtotalni odstranéni $titné zlazy se provadi pouze v ptipad¢ nahodné
zjisténého mikrokarcinomu pii operaci pro jiné onemocnéni Stitné zlazy. Agresivita 1écby
je stejnd jak u dospélych, tak i u déti. Pokud jsou metastdzami postiZzeny regiondlni lymfatické
uzliny, provadi se blokova kréni disekce. Po totdlni thyreoidectomii se podava radiojod,
pro mozné zbytky thyroidni tkan¢ (pokud nejsou pritomny, nasazuje se 1écba thyroidnimi
hormony). Pii recidivach se provadi bud’ reoperace nebo zevni ozareni.

Vyznamna je také TNM klasifikace, ktera se uplatituje u karcinomil pro stanoveni jejich
velikosti, postiZzeni uzlin a Sifeni metastaz. Lépe se tak srovnavaji vysledky 1écby nadorti a tim
lze 1épe odhadnout progndézu onemocnéni, stanovit postup 1écby a rozsah chirurgického

zakroku. (1,24, 28)
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3.6 Onemocnéni pristitnych télisek

Pristitna tcliska maji t€sny vztah ke Stitné Zlaze, a proto je nutné zminit se i o jejich
onemocnénich. Hlavni funkcei télisek je produkce parathormonu, ktery ovliviiuje hladinu
kalcémie. Problém mize byt ve smyslu zvySené funkce, kdy se jedna o hyperparathyre6zu,
kterou délime na primarni, sekundarni a terciarni. SniZend funkce pfistitnych télisek
je disledkem hypoparathyredzy. Zvlastni kapitola je pak vénovana pseudohypoparathyredze.
Hladinu vapniku v krvi sledujeme u pacientd po vykonu na §titné zlaze. V pripad¢ vyskytu
hypokalcémie je nutnd substituce vapniku, aby hladina kalcia vkrvi byla opét

ve fyziologickych hodnotach.

3.6.1 Hyperparathyreoza
Hyperparathyre6za je povazovana za syndrom, ktery je charakteristicky nadmérnou
produkci PTH s preklinickymi désledky (asymptomatickd hyperkalcémie) a klinickymi

dasledky (renalni, kostni, neuropsychické, gastrointestinalni). (26)

3.6.1.1 Primarni hyperparathyreoza

Jedna se o tieti nejcastéjsi endokrinni onemocnéni, které je zptisobeno nadprodukci PTH
z piistitnych t&lisek. Castéji jsou postizeny Zeny nez muzi, prevalence vyskytu je kolem
50. — 60. roku zivota. Na vzniku se podili adenom (nejcastéji dolniho pfistitného téliska),
hyperplazie (histologicka abnormalita nebo zvétSeni vice jak jednoho téliska) a karcinom,
jenz Sifi metastazy do lymfatickych uzlin, jater, plic, kosti a sleziny. Primarni
hyperparathyre6za mé dvé formy:

e sporadicka — neni familidrni z4téz

e familiarni — autosomalné dominantni onemocnéni

Mezi symptomy fadime postizeni ledvin jako je nefrolitidza, polyurie, polydipsie
a uroinfekce. Pokud jsou postizeny kosti, mezi nejcastéjsi problémy patii osteodystrofie,
patologické zlomeniny dlouhych kosti, bolesti v kloubech a kostech, zvétSovani kyfozy
patete. Z gastrointestinalnich ptiznaki to jsou pankreatitida, cholelithidza, anorexie, hubnuti
Laboratorné¢ se projevuje hyperkalcémii, hyperkalciurii, hypofosfatémii a zvySenou
koncentraci PTH. Pokud je ptfidruzeno i postizeni kosti, byva zvySena alkalicka fosfatdza.

Ze zobrazovacich metod se uplatituje ultrazvuk, CT, MR, izotopovéa vySetieni a angiografie.
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Z hlediska terapeutického procesu je metodou volby chirurgicky zékrok. Dals§i metodou,
kterd vSak neni tak Casto provadéna, je chemicka parathyreoidectomie, kdy se pod SONO
kontrolou aplikuje 95 % etanol. V ptipadé, Ze pacient odmitd operaci, nemize operacni
zakrok podstoupit z diivodu jiného zadvazného onemocnéni nebo parathyreoidectomie nebyla

uspesna, uplatiiuje se 1écba medikamentdzni. (4, 26, 28)

3.6.1.2 Sekundarni hyperparathyreoza

Onemocnéni, které vznika na podkladé chronického rendlniho selhavani, tézké
malabsorpce kalcia a deficitu vitaminu D. U sekundarni hyperparathyre6zy byvaji postiZena
vSechna téliska asymetrickou hyperplazii, adenom se nikdy nevyskytuje samostatné. Klinicky
se projevuje snizenou koncentraci kalcia v séru, nizkou hodnotou fosfatu v séru a vysokou
hodnotou PTH. Terapie spociva v 1écbé zakladniho onemocnéni a v substituci kalcia
avitaminu D perordlné nebo parenteralné. Progrese rendlni insuficience vede
k parathyreoidectomii.

U dlouhodobé nemocnych se mize vyvinout terciarni hyperparathyreoza, ktera se tesi

chirurgicky — odstranénim 3 pfistitnych télisek. (4, 28)

3.6.2 Hypoparathyreoza

Hypoparathyre6za je stav, kdy neni dostateCna kalcio — fosfatovd homeostdza a snizuje

se tak hladina kalcémie. NejCastéjSi pri¢inou je odstranéni nebo poskozeni télisek

vrwe

télisek, jejich nedostate¢né vyvinuti nebo porucha funkce PTH. Hypoparathyre6zu délime na:
e piechodna — dochazi k funkéni adaptaci zbyvajicich ptistitnych télisek
e trvala — hypoparathyreo6za trvajici déle jak 1 rok po operaci
e casna — hypoparathyre6za druhy a tfeti den po operaci; syndrom ,,hladovych kosti*
e pozdni — vyvoj hypoparathyre6zy za nékolik mésicii po operaci

e idiopaticka — vyskyt bud’ samostatn¢ nebo s jinymi endokrinné€ — deficitnimi stavy

Klinicky se projevuje zvySena neuromuskularni drazdivost, deprese, apatie, poruchy
nalady, vypadavani vlasd, sucha a tvrdd kaze, katarakta, u déti mentdlni retardace
a v neposledni fad¢ tetanie. Tetanie se projevuje parestéziemi v obliceji a v prstech horni
koncetiny, kdy je palec postizen addukci a prsty jsou v extenzi, tzv. ,,porodnické ruka®. Kiece

mohou vzniknout spontanné, mechanicky, akusticky nebo pfi hyperventilaci. Délka trvani
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je nekolik sekund az hodin, vyjimecné nékolik dnti. Zvlastni formou jsou latentni tetanie, kdy
jsou zachvaty kie¢i vyprovokovany poklepem na n. facialis, tzv. ,,Chvostklv pfiznak* nebo
kompresi paze pomoci manzety od tonometru, tzv. ,,Trousseautv piiznak*.

V laboratornich hodnotach je pritomna hypokalcémie, hyperfosfatémie a nizka hladina
PTH. Lécba spociva v substituci vapniku, vitaminu D (kalcitriol) nebo dihydrotachysterolem.
Abychom zabrénili ztratdm kalcia moci, podéavaji se thiazidova diuretika, kterda zvySuji
tabularni resorpci. Pti dlouhotrvajici vysoké hladiné fosforu se podéavaji antacida. Tetanie

se fesi akutné podanim elementarniho kalcia i.v. béhem 10 — 20 minut. (4, 24, 26, 27)

3.6.3 Pseudohypoparathyreoza

Dédiéné onemocnéni, které se vyskytuje zfidka. Projevuje se hypokalcémii
a hyperfosfatémii, hladina PTH je vysoka. Pfi¢inou vzniku onemocnéni je rezistence cilovych
tkani (ledvin a skeletu) k obihajicimu PTH. Délime ji na:

e pseudohypoparathyreéza typu I — rezistence kosti a ledvin na PTH

e pseudohypoparathyreoza typu II — defekt mezi cyklickym adenosinmonofosfatem

a proteokinazou
Pro nemocné, kteti maji typ I, je charakteristicka kratkd postava s kratkym krkem, kulaty

oblicej, vyrazné kratky 4. a 5. metakarp a metatarz, abnormalni dentice, mentalni retardace

a strabismus. (4, 15)
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4 DIAGNOSTICKE METODY

Abychom mohli spravné urcit, o jaké onemocnéni §titné zlazy se jedna, musi byt
provedeno klinické vySetfeni, laboratorni vySetfeni a v neposledni fad¢ také zobrazovaci
metody, cytologie a histologie. Z vysledku téchto vySetieni pak miizeme urcit nejen stadium
onemocnéni, ale také urcit 1écebny postup. V nékterych ptipadech je také nutné provést dalsi
doplitkkovéd vySetfeni dle postizeni jednotlivych orgénovych systémil: napt. kardiologické,
gastroenterologické, hematologické, oftalmologické, dermatologické, gynekologické,
neurologické, revmatologické, imunologické a mnoho dalSich.

Klinické vySetfeni spoc¢iva v podrobnym odebranim anamnézy a provedenim fyzikalniho

vySetieni.

4.1 Anamnéza

Pti sbéru dat se zaméfujeme na rodinnou anamnézu, protoze u onemocnéni §titné zlazy
se velmi Casto objevuje rodinnd zatéz autoimunitnich endokrinopatii, geneticky piedpoklad
je zvlasté u medularniho karcinomu. V osobni anamnéze se ptime na nynéjSi onemocnéni,
jeho pribéh, ptiznaky, pfidruzena onemocnéni, prodéland onemocnéni a chirurgické zékroky,
uzivani 1€ki, alergické reakce. Ptame se na rizikové faktory — nedostatek jodu v potravée,
nadbytek strumigeni v potravé (zeli, kapusta). Dale odebirdme pracovni a socialni anamnézu,

u zen gynekologickou. Zjistujeme stav vyzivy, dale také abuzus. (26)

4.2 Fyzikalni vySetieni

e pohled — vySetfujeme pohledem zepiedu a zboku, kdy pacient ma mirn¢ zaklonénou
hlavu a také pti polykéani. Hodnotime velikost §.Z., symetri¢nost, dalsi zdutfeni na krku.
Za fyziologickych podminek neni §titn4 zl4za ani jiné zdufeni viditelné.

e pohmat — §.7. se vySetiuje zezadu za pacientem nebo zptedu, je nutny mirny predklon
pacienta k povoleni napéti krénich svalii. Palpujeme velikost, symetrii, strukturu,
pohyblivost, citlivost, pulsaci, hodnotime i pfitomnost dalSich zdufeni na krku.
Za fyziologickych podminek neni §titna Zlaza hmatna. Soucasti vySetfeni je zméteni
obvodu krku. Velikost strumy hodnotime dle klasifikace WHO:

0 — struma neni viditeln4 ani hmatna
1A — hmatna a viditelna struma jen pfi zédklonu hlavy
1B — hmatn4 a viditelna struma i pfi normalnim postaveni hlavy

2 — viditelnost 1 hmatatelnost strumy z nékolikametrové vzdalenosti
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e poslech — slySime Selesty pii hypervaskularizaci
e reflex Achillovy $lachy (RAS) — zvy3eny u hyperfunkce, snizeny u hypofunkce
(1,9, 10, 24)

4.3 Laboratorni vySetifeni

Laboratornim vySetieni zjistujeme funkénost §titné zlazy. Radime sem vysetfeni hormont
TSH, T3, T4, protilatky proti TSH receptoru, kalcitonin a jodurie. V soucasnosti se vysetiuje
spiSe volna forma, tj. fT3 a fT4. Rozmezi fyziologickych hodnot jsou uvedeny v kapitole
1.1.1 (mohou se mirn¢ lisit dle jednotlivych laboratoti). Znamkou hypothyreozy je vzestup
TSH nad hodnotu 4,5 mIU/1, hyperthyre6za vznika pti poklesu TSH pod hodnotu 0,3 mIU/I.
Mezi dalsi doplnkova laboratorni vySetteni se fadi: napt. krevni obraz, zndmky zanétu, jaterni

testy, lipidogram, glukdzové tolerance aj. (9, 10, 18, 24, 26)

4.4 Zobrazovaci metody

4.4.1 Ultrasonografie

Radi se mezi zakladni vysetfovaci metody. Uréujeme jejim prostiednictvim velikost §titné
zlazy, objem lalokt se lisi dle pohlavi a véku (zeny: 18 ml, muzi: 22 ml), echogenitu,
strukturu a v neposledni fad¢ si v§imame pfitomnosti patologickych utvarii a vztahu Stitné
zlazy k dychacim a polykacim cestam. Lze také posoudit lymfatické uzliny na krku. Vyhodou
tohoto neinvazivniho vysSetfeni je, ze nezatézuje organismus pacienta. Diky sonografickym
snimkiim mutze endokrinolog posuzovat vyvoj onemocnéni. Sonografie se také vyuziva

pfti cileni punkéni jehly pti biopsii. (1,9, 10, 18, 24)

4.4.2 Scintigrafie

Jedné se o funkéni vysetieni, které je po ultrasonografii metodou druhé volby. Vysetfeni
se provadi pomoci radioaktivniho jodu 131,123 (ma kratsi biologicky poloc¢as) nebo pomoci
technicia 99. Podstatou vySetfeni je zobrazovani funk¢nosti tkdné Stitné zlazy, ktera se projevi
zobrazenim tzv. ,teplych® uzli (hyperfixace jodu) a,studenych® uzll (hypofixace jodu).

V praxi se vyuziva pfi stanoveni diagnozy ektopické stitné z1azy, autonomniho adenomu nebo

k zobrazeni metastaz. (1,9, 10, 18, 24)
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4.4.3 RTG — nativni snimek krku

RTG vysetieni je indikovano u retrosternilniho ristu strumy, kterd zpiisobuje mechanicky
syndrom (stenoza prudusnice) a pii podezieni na kostni metastazy. Dale se provadi RTG
srdce a plic k vylouCeni jejich metastdz. Mize se také provadét RTG polykaci akt, které
slouzi k odhaleni a zavaznosti stendz polykacich cest. Pfi vySetieni se pouziva nevstiebatelna
kontrastni latka. Pokud je podezfeni na malignitu, je kontraindikovano podat kontrastni latku

zalozenou na jodové bazi (brani v podani radiojodu). (1,9, 10)

4.4.4 Pocitacova tomografie (CT)

CT vysetieni je vyuzivano u velkych strum, které rostou retrosternalné ¢i intrathorakalné.
Dalsi indikaci jsou zhoubné nadory Sstitné zlazy, které mohou, ale i nemusi prorustat
do okolnich struktur a tim by utlatovaly hrtan, tracheu, velké cévy a zplsobovaly parézu
hlasivek. Provadi se také pied nékterymi operacemi, aby se urcil rozsah vykonu a posoudilo

se, jestli bude nutné zajistit po operaci dychaci cesty. (1)

4.4.5 Nuklearni magneticka rezonance (MR)
MR je indikovana pifevazné u zhoubnych nadort, které zasahuji do okolnich struktur
§titné Zlazy nebo také u recidivujicich malignit. Radime ji mezi dopliujici vySetfeni, hlavné

v téch ptipadech, kdy CT vysSetieni nebylo tak pfesné a dostacujici. (1)

4.4.6 Pozitronova emisni tomografie (PET)
Vysetfeni je indikovano pouze tehdy, kdyZ ultrasonografie, scintigrafie, RTG, CT a MR
byly negativni a piesto je hladina nadorovych markerd vysokd, coz odpovidd recidivé

malignich nadorti. PET byva provadéno jen ve vyjimecnych piipadech. (1)

4.4.7 Tenkojehlova biopsie (FNB — fine needle biopsy)

Invazivni, nenaro¢na a opakovatelna metoda slouzici k odbéru bunécného materiélu,
ktery se natird na skli¢ko a posild se na cytologické vySetieni. Odbér se mlize provadét
s aspiraci (FNAB) nebo bez aspirace (FNB). Podstatou je urcit, zda se jedna o benigni nebo
maligni nddor a také, ze které tkan¢ nador vychazi. Zakrok se provadi ambulantné, kdy
pacient lezi na zadech s podlozenymi rameny, aby hlava byla v zaklonu a struma byla 1épe
vidét. Vpich se provadi bud’ ,,z volné ruky* nebo za kontroly ultrazvukem. Tato metoda ma

velky diagnosticky efekt. (1,9, 10)
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4.4.8 Fistulografie

Jedna se o RTG vysetieni, pfi kterém se pouziva vstiebatelna kontrastni latka. Principem

je zobrazeni pistéle. Jedna se o doplnkové vysetieni. (1)

4.4.9 Angiografie

Pfi tomto vySetfeni se uzivd metoda DSA (digitalni subtrakéni angiografie), kterd slouzi
k odhaleni intrathorakalnich a retrosterndlnich strum. Pravé u intrathorakalni strumy byva
pfitomna anomalie, kdy a. thyreoidea superior neodstupuje za. carotis externa. Jedna

se o doplnkové vySetteni. (1)
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5 LECBA

Typ a zplsob 1écby se odviji od druhu onemocnéni (struma, hypothyredza, hyperthyreoza,
thyreoiditidy, nddory). Obecné se vSak 1éCba rozdéluje na konzervativni, chirurgickou, terapii
pomoci radiojodu a podpurnou. Konzervativni 1écba spocivd v podavani stravy s obsahem
jodu a snizenym obsahem strumigenii v potravé nebo podavanim medikamentil, které
substituuji nebo inhibuji ¢innost §titné zlazy. Chirurgicka 1écba se provadi v mnoha typech
a kombinacich. Uginnost téchto metod se odviji od spravné diagnostiky onemocnéni.
VétSinou je nutnd dlouhodoba 1écba, nékdy 1 dozivotni. Z tohoto divodu musi byt spravna

a trvald dispenzarizace nemocnych.

5.1 Konzervativni terapie

Konzervativni terapie je zakladem dalSi 1écby. Cilem je upravit funkci S§titné zlazy
do fyziologickych mezi, ovlivnit autoimunitni procesy a upravit velikost §titné zlazy. Aby byl
zajistén dostatecny prisun jodu, doporucuji se podavat ve stravé minimalné¢ 1x tydné¢ moiské
plody. Pokud neni konzumace motiskych plodi akceptovana, je nutné dodavat jod do tcla

pomoci jodovych tablet (denni davka 100pg). (22, 26)

5.1.1 Substitu¢ni terapie

e hypothyreoza

- podéavani tyreoiddlnich hormont zejm. T4 (levothyroxin), s cilem dosdahnout
fyziologickych hodnot TSH, T3 a T4 v séru

- davkovani je pozvolné, zacina se od nejnizSich davek (25 pg/den) a postupné
se zvySuje do plné substituce, kterou stanovi endokrinolog; 1écba je vétSinou
dozivotni

- dalsi substituéni moznosti 1é¢by je kombinace T4 a jodu (Jodthyrox tbl) nebo
kombinace T3 a T4 (liothyronin, levothyroxin) (3, 24)

e hyperthyreoza

- podavani thyreostatik II. fadu (carbimazol, propylthiouracil), s cilem zklidnit
metabolickou aktivitu tim, Ze je blokovana tvorba hormont §titné Zlazy

- davkovéni je 3 — 5 tbl 5 mg denn¢, néstup GCinku je az za 3 tydny, vétSinou
je nutna dozivotni 1écba

- jinou metodou terapie hyperthyredzy je chirurgicky zakrok (thyreoidectomie) nebo

1é¢ba radiojodem s nutnosti nasledné substituéni terapie (3, 24)
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5.1.2 Ovlivnéni velikosti Stitné Zlazy

Tato 1écba se uplatiiuje u stavii jako jsou strumy. Princip spoc¢ivd v podavéani jodu,
v podavani hormonti §titné zlazy, aby doslo k potlaceni TSH a tim ke zmensSeni zZlazy (cilem
je pouze snizeni TSH, ne jeho uplné potlaceni). Posledni moznosti je kombinace jodu

a tyroxinu (pouzivaji se nizsi davky). (3, 26)

5.1.3 Ovlivnéni autoimunitniho procesu
Princip spociva v omezeni aktivity autoimunitniho procesu ve zlaze tim, Ze Zlaza bude
metabolicky neaktivni (napi. u chronické thyreoiditidy). Toho dosdhneme podavanim jejich

hormonti a podavanim kortikoidd. (26)

5.2 Chirurgicka terapie

Tak jako konzervativni terapie, tak 1 chirurgicka patii k zakladnim metodam 1écby.
Provadéji se na oddélenich otorinolaryngologickych a na chirurgii. O typu opera¢niho vykonu
a jeho rozsahu vzdy rozhoduje endokrinolog ve spolupraci s operatérem. Operace se provadi
na zaklad¢ spravné diagnostiky onemocnéni a identifikaci mista nalezu.

Chirurgicka terapie je indikovand pii thyreotoxikéze, eufunkcéni strumé (konzervativni
lécba selhala nebo se vyskytuje mechanicky syndrom) a pokud je Stitnd zldza postizena
malignim procesem (princip spociva v odstranéni malignity a popiipad¢ odstranéni metastaz
na uzlinach). Vykony na §titné zlaze délime do Ctyt skupin:

a) totalni vykony

b) netotdlni vykony

¢) vyjmuti malého useku tkané

d) vykony pfidruzené a vykony rozsifujici vykon na S§titné zladze (operace na hrtanu,

pradusnici, uzlinach) (1, 3, 26)

5.2.1 Typy nejcastéji provadénych chirurgickych vykoni
e TTE - totalni thyreoidectomie (odstranéni celé §titné zlazy — obou lalokl v¢etné
isthmu a lobus pyramidalis)
e fTTE — témé&f totalni thyreoidectomie (téméf Gplné odstranéni obou lalokl Stitné
zlazy, isthmu a lobus pyramidalis s ponechdnim 1 — 2 ml zdravé tkané §titné zlazy

vyzivované horni Stitnou tepnou jen na jedné strang)
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e STE - subtotalni thyreoidectomie (odstranéni §titné zlazy s ponechanim 2 — 4 ml
zdravé tkané $titné zlazy pti hornim poélu jen na jedné strané vyzivované horni
Stitnou tepnou)

e HTE - hemithyreoidectomie (odstranéni jednoho laloku, isthmu a lobus
pyramidalis — nahrazuje lobectomii)

e LOB - lobectomie (odstranéni jednoho laloku a ponechéani isthmu a druhého
laloku)

¢ resekce isthmu (odstranéni isthmu a lobus pyramidalis)

e oSetieni uzlin blokovou kré¢ni disekei (1)

5.2.2 Komplikace chirurgické 1écby

Tak jako kazdy chirurgicky vykon mé sva rizika a komplikace, 1 operace §titné zlazy neni
vyjimkou. Mezi nespecifické projevy patii krvaceni, porucha hojeni rany aj., specifickymi
projevy jsou poskozeni zvratného nervu a piistitnych télisek. Z toho vyplyva, Ze projevy
mohou byt mistni i celkové. Komplikace mohou byt metabolického ptivodu, kam tadime
hypokalcémii, docasnou nebo trvalou hypoparathyredzu, hypothyredzu, popt. thyreotoxickou
krizi. Za nemetabolické komplikace jsou povazovany: krvaceni z cév, poSkozeni nerva,
poskozeni nebo odstranéni pfistitnych télisek, poruseni trachey, pleury a jicnu, otok, hematom
v rané. S odstupem ¢asu muze dojit k polykacim potizim, vzniku keloidnich jizev, fixaci kiize
nebo zméné¢ hlasu. Pri¢inou téchto problémd byva nejcastéji poskozeni v disledku

anatomickych odlisnosti, ptilis velky nalez, ale i chyba operatéra. (1,7, 9)

5.2.2.1 Hypoparathyredza a hypokalcémie

Vyskyt hypoparathyredzy je Castéj$i nez poSkozeni zvratného nervu. Vznika v diasledku
poskozeni ptistitnych télisek, kdy se mlize projevovat od lehkych parestézii prstli na rukou
i nohou, az po tézkou tetanii v nejriznéjSich frekvencich. Aby se predeslo této komplikaci,
musi mit operatér dobrou anatomickou znalost oblasti kolem §titné zlazy, musi veédét, jak
rozsahly bude zdkrok a velmi dulezitym parametrem je, aby pfistitna téliska byla v prabéhu
operace vidéna, popfipadé preparovana nebo transplantovana. Piistitnd téliska jsou
vyzivovana z arteria thyreoidea inferior a pfi jejich identifikaci jsou ponechany na vazivové
stopce. Pokud je porusena jejich vyziva, téliska se zméni z okrové barvy na hnédou a je nutna
jejich autotransplantace do prokrvengjsi tkané (kyva¢ krku, mimokréni oblast - predlokti).

Vétsi riziko poskozeni je u operaci nddort §titné zlazy, nez pii operaci bézné strumy.
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Miuize byt ptechodného razu nebo trvalého. Pfechodnd hypoparathyre6za se béhem
nckolika dnl spontanné upravi, za jeji pfiiny jsou povazovany ischémie piistitnych télisek
nebo otok v oblasti rany. Pokud se vSak hypoparathyre6za sama neupravi do jednoho roku
od operace, je povazovana za trvalou (chronickou). Dochazi k poklesu hladiny kalcémie
1 hladiny PTH (parathormonu). Tento stav je pro pacienta velmi rizikovy, protoze ovlivituje
kvalitu jeho dalSiho zivota. Miize zpusobit kardidlni a kozni projevy, ale také se podili
na pred¢asném vzniku katarakty. Je nutna dozivotni, kazdodenni medikace.

Po operaci je doporuceno sledovat hodnoty kalcémie a fosfatémie v séru druhy, treti
a paty den. Hypoparathyre6za se miize vyvijet pozvolna bez ptitomnosti parestézii a kieci,
jedinym ukazatelem muze byt zvySena hladina fosfatémie (pravé tento jev poukazuje
na pocinajici hypoparathyre6zu). Pokud se tedy objevi hypokalcémie, je nasazena substituce
kalciem (0,5 — 3 g/den) a vitaminem D (I — 2 mg/den). V soucasnosti se poddva analog
vitaminu D (alfakalcidol) nebo dihydrotachysterol, ktery se taktéz uplatiuje pii 1écbé
chronické hypoparathyreozy. (1, 7,9, 10, 27)

5.2.2.2 PoSkozeni nervi

Béhem operace stitné zlazy mohou byt poSkozeny dva hrtanové nervy: n. laryngeus
recurens a n. laryngeus superior. Poskozeni zvratného nervu (n. laryngeus recurens) mtize
byt jednostranné (do 2 %) nebo oboustranné (je vzacné). Pti jednostranném postizeni pacient
Spatn¢ mluvi, ale mtze dychat, pfi oboustranném postizeni pacient relativné dobfe mluvi, ale
Spatné¢ dycha. Situace mulze byt navic komplikovanéjsi, pokud pacient trpi plicnim
onemocnénim. Jako pfi¢ina se uvadi bud’ pfimé poranéni (pieruseni) nervu nebo jeho
reaktivni otok po mechanickém podrazdéni béhem operace. Prevenci poskozeni je jeho
identifikace b&hem operace, v ptipadé nutnosti jeho preparace. Casto se provadi po operaci
(jesté na operacnim sale) indirektni laryngoskopie, aby bylo jasné, zda jsou hlasivky
pohyblivé nebo nikoliv. Nové se provadi i videolaryngokymografie, kterd taktéz posoudi
nalez na hlasivkach. Pro vysetfeni funkce zvratného nervu se vyuzivd myografie hrtanovych
svall. Pokud dojde k postizeni zvratného nervu, pacient musi podstoupit foniatrickou 1écbu,
v nékterych piipadech fonochirurgickou. Pii oboustranné paréze hlasivek je riziko dusSnosti,
proto je nékdy indikovana tracheotomie. Castost poranéni n. laryngeus superior se odhaduje
na cca 25 % operovanych. Pfiinou je nejcastéji jeho pferuSeni, zhmozdéni a pretazeni. Miize
byt postizen ramus internus, coZ se projevuje potizemi pii polykani, dochéazi k aspiraci

a porucham kaslaciho reflexu z divodu neschopnosti vnimat vstup ciziho télesa do laryngu.
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Poskozeni ramus externus neni u vétSiny piipadi vilbec zaznamenano. Jednostranné postizeni
se projevuje mirnym chrapotem a drsnéjSim hlasem. Oboustrannd porucha zplsobuje
hlasovou tnavu, snizeni rozsahu hlasu a neschopnost produkce vysokych tonii. Pooperaéni
funkénost n. laryngeus superior se zjistuje pomoci laryngoskopického vysetieni.

V ojedinélych ptipadech mize dojit pii operaci s lobus pyramidalis dosahujiciho k jazylce
s vyvinutou ,,medialni kréni cystou” k poranéni n. hypoglossus, kdy se jako pti¢ina uvadi

neSetrné operovani na jazylce. (1, 7,9, 10)

5.2.2.3 Komplikace operacni rany, porucha hojeni rany

Do této skupiny fadime rozpad rany (dehiscence) az jeji obtiZné hojeni, tzn.
per secundam. Na pficin¢ vzniku se nejCastéji podili infekce. V terapii jsou pouzivana
antibiotika dle citlivosti a strava musi byt dostatecné vyzivna s velkym obsahem vitamini.
V nékterych ptipadech se také objevuje hematom ¢i edém.

V disledku nedostate¢né péce o jizvu miZze vzniknout keloid — hypertroficky nebo
atroficky. Tuto komplikaci 1é¢ime kortikoidy, v nékterych piipadech je nutna i chirurgicka

korekce. (1)

5.2.2.3.1 Krvaceni

Peroperacni krvaceni je z velkych cév krku a mediastina zasobujicich Stitnou zlazu. Mezi
hlavni rizikové oblasti se fadi napf. arteria thyreoidea superior a jeji vétveni, arteria
thyreoidea inferior a jeji vétveni ¢i plexus thyreoideus impar. Krvaceni z velkych cév krku
a mediastina je zpiasobeno jejich atypickym pribéhem nebo poranénim pii vybavovani
retrosternalnich strum.

Pooperacni krvaceni je velmi vzacnou, ale nebezpec¢nou komplikaci, ktera se vyskytuje
v0,2 — 1,0 %. Krvaceni je nebezpetné pro piimy tlak hematomu na larynx a tracheu,
pro moznost vagové smrti (pfi vétSim krvaceni do oblasti mediastina) nebo pro vyvolani
edému laryngu. Muze byt zptisobeno napft. Spatn¢ podvazanou cévou nebo $patné provedenou
a nevhodnou elektrokoagulaci.

Dale se vrané¢ mize objevit hematom rizné velikosti. U téch rozsdhlych se v kréni
oblasti méni barva kiize a vznikd edém. Doporucuji se podavat masti a léky podporujici
vsttebavani hematomu, v ojedinélych piipadech si stav vyzaduje chirurgickou revizi

s vypusténim hematomu. Rozsédhlé¢ hematomy jsou rizikové pro rozvoj hnisani v ran¢.
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Jde — li o krvéaceni s akutnim stavem duSeni, je nutné okamzit¢ uvolnit stehy a otevfit
operacni ranu jesté na lizku, evakuovat hematom, vytamponovat rdnu a pievést na operacni
sal, kde se teprve provede definitivni revize a zastava krvaceni. V piipad¢ krvaceni bez akutni
dechové tisné revidujeme ranu az po prevozu na operacni sal. Krom¢ arterialniho krvaceni
se muze objevit 1 pozdni vendzni krvaceni, které neni tak zavazné a lze ho tesit punkci nebo

evakuaci srazenin po ¢aste¢ném rozpusténi rany. (1, 7)

5.2.2.3.2 Infekce v rané

Komplikace rannych infekei fadime mezi vzacné. K prevenci jejich vzniku je vhodné
u nékterych patologickych stavi a typd vykonl uzit preparatu Garamycin Schwamm. Tento
preparat je se svymi vlastnostmi u nds v soucasnosti jediny a uziva se napf. pii feseni
lymforey, revizi pro pooperacni krvaceni, feSeni pooperacnich infekénich komplikaci,
peropera¢né¢ vzniklém pneumothoraxu, blokové disekci krénich uzlin, kontaminovaném
poranéni krku s postizenim $§titné zlazy ¢i u lokalné invazivnich nadorG s prorlstanim
do pridusnice a jicnu. Preparat obsahuje kolagen s gentamycinem, jenz ma hemostaticky
ucinek a zaroven diky vysoké mistni koncentraci gentamycinu zpiisobuje témétr Uplnou
lokalni debacilizaci. Maxima u¢inku dosahuje preparat za 3 — 5 dnll po aplikaci, k iplnému

vstiebani dochézi cca za 3 — 4 tydny. (7)

5.2.2.3.3 Keloidy a hypertrofické jizvy

Jsou jizvy s nadmérnym obsahem kolagenu. Projevuji se svédénim, napétim, bolesti
a zCervenanim. Keloidy c¢asto recidivuji po chirurgické excizi. Proti vzniku jizev
je aplikovana farmakologickd 1écba steroidy, kolchicinem, bleomycin a verapamil.
Mechanicka 1écba brani vytvofeni hypertrofické jizvy. V soufasné dobé je pouzivana

laserterapie barevnym laserem. U malych 1ézi se pouziva k 1écbé kryoterapie. (7)

5.2.2.3.4 Fixovana a zvrasnéna kiiZe

Je zapficinéna tuhymi, fibroznimi adhezemi a vyskytuje se v misté jizvy. Nemocnym
se hiife polyka nebo jsou pfi polykani nepiijemné tahy za kiizi. Jako prevence se uziva mirné
masaze, aplikace mastnych krémt nebo resutura vSech vrstev rany.

Tato komplikace je pozorovana u starSich pacientl s volnou, ochablou kiizi (nepfitomnost

tukové tkan€) nebo pti nevhodném preparovani v povrchovych vrstvach rany. (7)
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5.2.2.3.5 Nekroza kozniho laloku

Jedna se o velmi vzacnou komplikaci vzhledem k dobrému cévnimu zasobeni kiize. Vznik
nekréz je pozorovan u kize, kterd byla predoperacné ozarena a u Spatné techniky preparace
kozniho laloku.

Jako prevence vzniku nekroz je uvazlivé planovani rozsahu a typu koZnich incizi, ptisné

dodrzovani subplatyzmalni preparace kozniho laloku a vhodné uziti podtlakové drendze. (7)

5.2.2.4 Thyreotoxicka krize

Jedna se o stav vznikajici jako komplikace po operaci §titné Zzlazy nebo je soucasti
onemocnéni. Jeji podstata tkvi v uvolnéni nadbytku hormont S§titné zlazy. Thyreotoxicka
krize je nahlé, zivot ohrozujici exacerbace onemocnéni, zptisobend hyperfunkci stitné zlazy,
jeji nerozpoznani a nasledné neléceni mize vést k ohrozeni Zivota pacienta. V soucasné dobé
je tento stav vzacnym jevem.

Akutni symptomy stavu byvaji indukované jinym chorobnym stavem, ptedevs§im
infekcemi, které ptipadné 1 vidime.

Onemocnéni vyZzaduje 1é€bu na jednotkach intenzivni péce, ktera se déli na specifickou
a podpurnou. Specifickd 1écba je provadéna inhibici thyroidalnich hormonii (Carbimazol,
Favistan, Propythiouracil), uvolfiovanim jiz vytvoienych hormonii (Lugoliv roztok, jodové
kontrastni latky, Lithium), poddvanim Propranolu nebo Hydrokortizonu. Pti podptrné 1écbé
jsou aplikovany léky snizujici teplotu, vitaminy, kardiotonika, glukokortikoidy, antibiotika,
kyslik, nebo jsou provedena opatieni ke snizeni teploty (napft. alkoholové obklady).

Pozdni komplikaci mize byt hypothyredza objevujici se u nedostatecné substituovanych

¢1 viibec nelécenych pacienti. (1, 7)

5.2.2.5 Obstrukce dychacich cest
V tyreoidalni chirurgii se porucha priichodnosti dychacich cest fadi mezi nejcasté)si
e laryngalni edém, ktery je nejcastéj$i a projevuje se hrubym, drsnym hlasem, nebo
zévaznéji, postupnou celkovou obstrukci dychacich cest;
e hematom v blizkosti dychacich cest projevujici se narGstajici bolesti, zduienim
na krku a pocitem svirajiciho obvazu;
e oboustranné poSkozeni nervus laryngeus recurens;

e 7 dalSich pak aspirace, zapadly jazyk, zalomeni trachey a tracheomalacie. (7)
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5.2.2.6 Ostatni komplikace

Pti operacich §titné Zlazy se mohou vyskytnout i jiné specifické komplikace. Chylézni
pistél, ktera patii mezi vzacné komplikace vyskytujici se pfi operacich velkych strum,
karcinomt, krénich lymfadenektomiich a reoperacich. Vychylovani s ihlovym zalomenim
prudusnice objevujici se po odstranéni velkych, jednostrannych, retrosternalné zasahujicich
strum. Arterioven6zni piStél, jez patii mezi vzacné komplikace. Vzduchova embolie
je vzacnou, ale nebezpe¢nou komplikaci. Dnesni operace stitné zlazy se provadi v celkové
anestézii, pii které se vytvari tlak v krénich zilach a tak jeji nebezpeci témét nehrozi. Edém
krku, ktery se vyskytuje pifi rozsdhlém uzlinovém syndromu. Zména hlasu
poskozenim extralaryngealnich svali. Poranéni dychacich cest — protéti pradusnice
pii neSetrné preparaci mezi Stitnou zldzou a prudusnici. Dal§Simi komplikacemi jsou polykaci
potiZze po operacich §titné zlazy, kolaps trachey, nausea a zvraceni po operacich §titné zlazy,

chondromalicie, tracheomalacie a pneumothorax. (7)

5.3 Terapie radiojodem

Lécba radiojodem vychazi ze schopnosti bunék stitné zlazy koncentrovat jod, tedy i jeho
radioaktivni izotopy. K 1éGebnym Ggelim se vétsinou pouziva jod "'I. Létba se uplatiiuje
unadortl i nenadorovych onemocnénich pii kontraindikaci chirurgického vykonu. V Ceské
republice je indikovana lécba radiojodem v téchto situacich:

e karcinom §titné zlazy nebo piitomnost metastaz (navazuje na chirurgickou 1écbu)

e kontraindikace chirurgického vykonu

e selhani 1écby thyreostatiky

e lécba thyreotoxikozy (podavaji se men$i davky radiojodu, aby nedosSlo kuplné

destrukei §titné zlazy, ale jen k jejimu Gtlumu)

Efektivita 1écby se ukdze az béhem nékolika mésicli. Absolutni kontraindikaci
je t€hotenstvi (nesmi k nému dojit jeSté 6 — 12 mésict po aplikaci radiojodu). Tato terapie
pfedstavuje i fadu dalSich rizik jako jsou pfechodné zdufeni $titné Zlazy, zhorSeni o¢niho
nalezu pfi orbitopatii (preventivné se podavaji glukokortikoidy - Prednison) a postupny rozvoj
hypothyreozy. Pti aplikaci vysokych davek radiojodu mtze dojit k pfechodnému utlumu
kostni dfené. (3, 14)
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5.4 Podpiirna terapie

Podstata této terapie spociva v tom, Ze jsou podavany i dal$i medikamenty, které mayji
priznivy vliv na organismus. Jedna se o stavy, kdy je thyreopatic kombinovéana s jinym
onemocnénim, napi. diabetes mellitus, kardiovaskuldrni nemoci, hepatopatie Pfi chronickém
zanétu a orbitopatii podavame kortikoidy (pievazné glukokortikoidy) a imunosupresiva,
u kardiovaskularniho postiZeni betablokatory. Pokud je Zivot pacienta ohroZen thyreotoxickou
krizi nebo hypothyre6znim koématem, 1écba a oSetfovatelska péce je poskytovana

na specializovanych metabolickych jednotkach, kde je stav pacienta ptisn¢ sledovan. (3)
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6 OSETROVATELSKA PECE

Pacient s onemocnénim §titné zlazy, ktery jde na operaci, je pfijiman na ORL odd¢leni
nebo na chirurgické oddéleni. K operacnimu zékroku pacienta odesild endokrinolog, typ
arozsah operace urcuje endokrinolog. Chirurg zajisti technické provedeni, eventuelné dle
situace a lokalniho néalezu zméni rozsah. OSetfovatelskou pé€i rozdélujeme na tii faze:
pfedoperacni faze, operace a Casnéd pooperacni faze a pooperacni faze.

Piedoperaéni faze zacina objednanim pacienta k chirurgickému vykonu. Je nutné, aby
si nechal udélat predoperacni interni vySetieni, které nesmi byt starSi déle jak 14 dnt.
Zahrnuje veskera laboratorni vySetfeni, RTG srdce a plic, EKG. Hotové piedoperaéni
vySetfeni s sebou pacient pfinasi k pfijeti, vt¢ dobé musi mit kompenzovdna vSechna
pridruzend onemocnéni a mit upravenou medikaci. Pfed operaci je pacientovi odebrana
anamnéza, udélano fyzikalni vySetfeni lékafem a provedena bé&zna piedoperacni piiprava
(osobni hygiena pacienta, la¢néni, zajisténi periferniho Zilniho vstupu, pfiprava a aplikace
premedikace dle anesteziologa, piiprava dokumentace). Pii pfijeti je nemocny informovan
nejen o diivodu operace a postupu 1éCby, ale také i o moznych rizicich a komplikacich, které
vyplyvaji ze zakroku. Dulezitd je psychicka pfiprava, kdy musime pacienta povzbudit,
vSechny jeho dotazy peclive, v klidu a s taktem zodpovédét. Musime také poucit nemocného
o tom, jak bude probihat ¢asnd pooperacni péce. Nakonec musi byt vSe ztvrzeno pisemnym
souhlasem. (1, 13)

Operace se provadi v celkové anestézii, dychani je zajiSténo trachealni intubaci. Pacient
lezi v poloze na zadech se zaklonénou hlavou a trup mé zdvizeny o 20 — 30 stupiiti. Misto
operacniho pole je po desinfekci sterilné zarouskovano, k dezinfekei kiize se nesmi pouzivat
jodové preparaty. Provadi se horizontdlni limcovy nebo kolarni fez, tzv. Kochertv, jeden
az dva prsty nad jugulem. VétSinou je veden v kozni vrasce (z ditvodu estetiky), svou délkou
vetsinou nepiesahuje okraje kyvact. Vyhodou je, kdyz si operatér misto fezu vyznaci piedem
inertni barvou. Detailni postup se odviji od typu chirurgického zédkroku. Obecné vsak plati, Ze
je nutné preparovat po povrchu zlazy, aby nedoslo k poranéni okolnich struktur. Musi byt
dobfe stavéno zilni krvaceni (ligaturami) jak na povrchu zlazy, tak i v podkozi. V priabéhu
zakroku operatér kontroluje pritomnost zvratného nervu a piistitnych télisek. Operacni pole
se drénuje vétSinou 1 — 2 Redonovymi drény. Sutura svalll a podkozi se provadi
vstfebatelnymi jemnymi stehy, kliZe se §ije intradermalnim atraumatickym materidlem. (1, 6)

Pooperacni faze je rozdélena na Casnou pooperacni péci (do 24 hodin po operaci)

a béznou pooperacni péci (od 24 hodin po operaci), v praxi se vSak vzajemné prolinaji a nelze
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je od sebe odd¢lovat. Zplusob oSetfovani se lisi od typu opera¢niho vykonu. Pacient
je po ptijezdu z operacniho silu uloZzen do Fowlerovy polohy a jsou mu méteny fyziologické
funkce v pilhodinovych intervalech po dobu 2 hodin. Pacient je intenzivné sledovan, protoze
v tomto obdobi se nejvice objevuji pooperacéni rizika a komplikace (krvaceni, tlak dychacich
cest hematomem, poranéni zvratnych nervi, projevy thyreotoxické krize atd.). Kontrolujeme
operacni ranu (prosakovani obvazu, otok), hojeni rany, Redoniv drén (charakter sekretu,
mnozstvi, funkénost). Sledujeme projevy utlaku trachey — duSnost, projevy vnitiniho krvaceni
az hemoragického Soku. VS§imame si, zda pacient nemd problémy s polykédnim. Pozornost
vénujeme bolesti, kdy aplikujeme analgetika dle ordinace 1ékare. Je také nutné, aby se pacient
spontanné vymocil do 8 hodin po operaci. Specifikem pro Stitnou zldzu je nutnost posoudit,
zda — li nebyl poskozen béhem operace zvratny nerv — zménénd fonace, chrapot, slaby hlas,
stridor, dusnost. Déle musi byt sledovana hladina kalcémie 1. — 7. pooperacni den, v disledku
poranéni (odstranéni) pristitnych télisek pii operaci. Posuzujeme, zda pacient nema parestézie
prsti, rukou, nohou, kolem ust, kiece a zaSkuby svali nebo zvySenou nervosvalovou
drézdivost. Pokud se vyskytnou ptiznaky poklesu hladiny vapniku, je nutné provést substituci
dle ordinace lékate. Odstranéni Redonova drénu byvd mezi 3. — 5. dnem po operaci, zalezi
na mnozstvi odvadéného sekretu. Hospitalizace trvd v priméru tyden. Pfi odchodu
do doméaciho oSetfovani je pacient poucen, ze musi navstivit svého endokrinologa, je dobré
upozornit na nutnost dozivotni substituce hormony §titné zlazy. Nedilnou soucasti je poucit

nemocného, jak oSetfovat vzniklou jizvu, aby se pfedeslo kosmetickym defektim. (1, 9)

6.1 Osetiovatelska péce u hypothyredzy

- sledovat celkovy stav a priznaky — inava, slabost, nesoustiedénost, zimomfivost,
snizend chut’ k jidlu, zacpa, sucha kiize, lomivost nehtii, chrapot, otoky, snizené
poceni, svalové kieCe az parestézie; nastup piiznaki je pomaly a nespecificky

- méfit fyziologické funkce — pulz (bradykardie), krevni tlak, télesnou teplotu, dech,
hmotnost, védomi

- pravideln¢ podavat medikace, aby doSlo kupraveni funkce Stitné zlazy
do fyziologickych hodnot

- zajistit dostatek odpocinku a spanku - neuklddat pacienta na lizko blizko okna,
protoZe je zimomiivy — zajistit mu popf. dalsi pfikryvku

- pecovat o hygienu — promazavani such¢ klize, nepouzivat vysusujici mydla

- sledovat vyprazdnovani stolice — pacient trpi zacpou
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pecovat o psychiku nemocného — nesoustiedénost, deprese; pacienta povzbuzovat,
podavat dostatek informaci, v§e dobfe vysvétlovat, byt k nému trpélivy a v§imavy
¢ myxedémové koma: pacient je oSetfovan na jednotce intenzivni péce

podavat i.v. levothyroxin a i.v. tekutiny

sledovat prichodnost dychacich cest, monitorovat srde¢ni akci a krevni plyny

sledovat télesnou teplotu (zahtivat prikryvkami) (24)

6.2 OSetrovatelska péce u hyperthyreozy

sledovat celkovy stav a fyziologické funkce — pulz (tachykardie, arytmie),
hmotnost, vzhled (exoftalmus, struma)

zajistit dostatek odpocinku a spanku (nespavost) - 1izko blizko okna, protoze
se pacient poti, zajistit vétrani pokoje

pravidelné podavat medikaci a sledovat jejich ucinky (riziko alergie,...)

peCovat o hygienu — sprchovani vlaznou vodou, prevence opruzenin, zajistit
dostatek suchého osobniho i lozniho pradla

pecovat o o€i — aplikace napt. umélych slz, protoze pii exoftalmu dochazi
k vysychéni bulbu

sledovat vyprazdinovani stolice — pacient trpi prijmem (kontrolovat pocet stolic,
mnozstvi, charakter, zapach)

podavat vyzivnou dietu (¢. 11), protoZze pacient méd zrychleny metabolismus
a dochazi k hubnuti; ve stravé dostatek bilkoviny, vitaminu B a C, zajistit
dostate¢nou hydrataci — omezit alkohol, ¢ernou kavu, cerny caj

pecovat o psychiku nemocného — psychickd labilita, uzkost, vybusSnost;
k pacientovi se chovat taktné, ohleduplné a trpélivé, poucit pfed propusténim
do domaci péce o nutnosti uzivani 1ékl, dispenzarizaci u endokrinologa,

zivotosprave,.... (24)
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II. VYZKUMNA CAST PRACE

7 PRACOCNI HYPOTEZY

V diplomové praci budou hodnoceny nasledujici pracovni hypotézy:

Cil ¢.1: Zhodnotit demografickd data pacienti operovanych vletech 1996 — 2009
pro onemocnéni §titné zlazy.
Hypotéza ¢. 1: Vyskyt onemocnéni $titné zlazy.

» Hy= Vyskyt onemocnéni §titné zlazy neni rozdilny u Zen a u muzu.

» Ha= Vyskyt onemocnéni §titné zlazy je ¢astéjs$i u zen nez u muzu.

Hypotéza €. 2: Vztah malignity Stitné Zlazy a kuractvi.
» Hy= Vyskyt maligniho onemocnéni §titné zlazy neni ovlivnén kufactvim.

» Ha=Vyskyt maligniho onemocnéni §titné zlazy je ovlivnén kufactvim.

Cil ¢. 2: Zhodnotit indikace k opera¢nimu vykonu.
Hypotéza €. 3: Srovnani predoperacniho a pooperacniho diagnostického zarazeni.
» Hy= Pifedopera¢ni diagndéza se neshoduje s pooperacni diagnézou u vice
jak 2 pacientd.

» Ha=Predoperacni diagnodza se shoduje s pooperacni diagnézou u vice jak %2 pacienti.

Cil ¢. 3: Zhodnotit vyskyt komplikaci u pacientl po operaci §titné Zlazy.
Hypotéza €. 4: Vyskyt hypokalcémi.
» Hy=Pooperac¢ni hypokalcémie se nevyskytuje u mén¢ jak % pacientd.

» Ha= Pooperaéni hypokalcémie se vyskytuje u méné jak %4 pacienti.

Hypotéza €. 5: Vyskyt parestézii a kie¢i.
» Hy= Parestézie a kieCe se po operaci $titné zlazy vyskytuji u pacienti s hypokalcémii
a u pacientt s fyziologickou hladinou véapniku stejné casto.
» Ha= Parestézie a kieCe se po operaci §titné zlazy vyskytuji Castéji u pacienti

s hypokalcémii nez u pacientt s fyziologickou hladinou vapniku.
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Hypotéza €. 6: Zavislost vyskytu hypokalcémie na onemocnéni Stitné Zlazy.
» Hy= K hypokalcémii dochazi stejn¢ casto u pacientl s thyreotoxikozou, jako
u ostatnich onemocnéni §titné zlazy.
» Ha= K hypokalcémii dochazi Castéji u pacienti s thyreotoxikézou nez u ostatnich

onemocnéni $titné zlazy.

Cil ¢. 4: Zhodnotit pritbéh operacni rany.
Hypotéza €. 7: Hojeni opera¢ni rany.
» Hy= Operacni rana se hoji u vSech pacienttl bez komplikaci.

» Ha= Operacni rana se hoji u vice jak % pacientl bez komplikaci.
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8 METODIKA VYZKUMU

V diplomové praci byla zvolena ke zjiStovani dat metoda retrospektivniho Setfeni.
Vyzkum byl zaméfen na pacienty s onemocnénim S§titné zlazy, ktefi podstoupili operacni
vykon vletech 1996 — 2009 na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku
Pardubické krajské nemocnice a.s. Data byla ziskdvana studiem chorobopisti. Vyzkum byl na
zakladé vydaného povoleni proveden v obdobi listopadu 2009 a ledna 2010, tedy tfi mésice.

Ve studii byla do tabulky v programu MS Excel zaznamenavana nasledujici data: pohlavi
pacienta, v€k, diagndéza onemocnéni pied operaci a po operaci, piitomnost orbitopatie, pocet
dnli hospitalizace, pocet pooperacnich dnti, hladina vapniku 1. poopera¢ni den, nutnost
substituce vapniku béhem hospitalizace i v domécim oSetieni, vyskyt kieci a parestézii —
jejich délka trvani, poskozeni pfistitnych télisek a v neposledni fad¢ vyskyt komplikaci jako
jsou krvaceni, infekce a thyreotoxicka krize.

Ziskané idaje byly zpracovany do prehlednych tabulek a grafii. Stanovené hypotézy byly
statisticky zhodnoceny. Pro jejich ovéfeni byl pouzit chi — kvadrat a dalsi testy statistickych

hypotéz pouzitelné pro zpracovani vysledki:

xzzn*(pl_pz)z u:(nl_nZ)

ocekavana P+ D, AN,

2
2 ( pozorovana — ocekavana)
=2

Ve vsech statistickych metodach bylo pocitano s hladinou vyznamnosti o = 0,05.
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9 VYSLEDKY A STATISTIKA

Sledované znaky a jejich vyskyt ve sledovaném souboru jsou uvedeny v tabulce 2. Déle
budou pomoci grafii, tabulek a doplikovych textli prezentovany vztahy nékterych

sledovanych znakd.

Tabulka 2 - Sledované znaky v letech 1996 — 2009

Sledované znaky Absolutni ¢etnost | Relativni Cetnost

Pohlavi

zeny 661 88 %

muzi 89 12 %
Orbitopatie

pfitomna 64 9%

nepiitomna 686 91 %
Rozsah operac¢niho vykonu

totalni thyroidectomie 593 79 %

hemithyroidectomie 157 21 %
Pooperacni pokles vapniku

pfitomen 163 22 %

nepiitomen 587 78 %
Substitucni 1é¢ba kalciem

pfitomna 167 22 %

nepritomna 583 78 %
Kuractvi

pfitomno 168 22 %

nepiitomno 582 78 %
Maligni onemocnéni

u kurakt 22 21 %

u nekurdki 83 79 %
Hojeni rany

bez komplikaci 680 91 %

s komplikacemi 70 9%
Parestézie a kiece

pfitomny 121 16 %

nepiitomny 629 84 %
Hladina vapniku 1. poopera¢ni den

<1,99 120 16 %

2,0-2,6 620 83 %

>2,61 10 1%
Shoda predoperacni a pooperacni diagnézy

pfitomna 564 75 %

nepritomna 186 25%
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9.1 Vyskyt onemocnéni §titné zZlazy

Tabulka 3 - Vyskyt onemocneni stitné zlazy a vekovy primeér operovanych pacientii

96' | 97' | 98' [ 99' | 00' | 01' [ 02' |03' | 04' | 05' | 06' | 07' | 08' | 09' | >
Zeny | 1 3 1163435395147 88|84 ]9 | 93 | 72661
muZzi 1 0 3 2 1417 6 8 |11 |11 )13 | 13 | 10| 89
> 1 3 3 11913639146 |57 55199 |95 (109|106 | 82 | 750
véko | 40 | 44 | 41 |42 |44 |47 |49 |48 |46 |48 |51 | 49 [ 51 |49 ] 49

v ¢etnosti operaci je mezi roky 2004 a 2005, kde narast je téméf o polovinu vyssi nez
v predchozich letech. Od roku 2005 se pak jiz vyraznéji neméni. Témét po celou dobu
je prumérny vék operovanych nemocnych v 5. deceniu (40-51 let). NejstarSi pacient, ktery

podstoupil operacni vykon mél 84 let, nejmladSi operovany pacient mél 14 let.

(viz. elektronicka ptiloha)

100%
90%-
80%-
70%-
60%-
50%-
40%-
30%-
20%-
10%

0%-

Z grafu 1 vyplyva, Ze po celou dobu je piiblizné stejné zastoupeni muzl a zen, prevazuji

zeny. Z celkového poc¢tu 750 pacientli bylo zastoupeno 661 Zen (tj. 88 %) a 89 muzi

(4. 12 %).

96' 97' 98' 99' 00' 01' 02' 03" 04' 05' 06" O7' 08" 09'

rok

‘E Zeny 0 muzi ‘

Graf 1 - Vyskyt onemocnéni stitné zlazy
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Tabulka 4 - Predoperacni diagnozy (absolutni pocty)

96' | 97' 1 98' [99' [ 00' | 01' | 02' | 03' | 04' | 05' | 06' | 07" | 08' | 09' | >
struma 1 3 3 1162223 (25140 |36 |67 |77 | 8 | 8 | 63 | 549
toxikoza 0 0 0 2 |13 7 |19 |14 |13 | 28 | 13 9 11 | 15 | 144
karcinom 0 0 0 0 1 3 1 0 3 1 4 2 1 1 17
thyreoidit. 0 0 0 0 0 3 1 2 3 3 1 9 10 | 3 35
adenom gl.th. | 0 0 0 1 0 3 0 1 0 0 0 0 0 0 5
> 1 3 3 11913639 |46 |57 |55|199 |95 109|106 | 82 | 750

V tabulce 4 se nachazi diagndzy, které byly stanoveny endokrinologem pted operaci.
Nejcastéji byla diagnostikovana struma (tj. 73 %), dale nasledovala thyreotoxikoza (tj. 19 %),
thyreoiditida (tj. 5 %), karcinom (tj. 2 %) a adenom gl.th. (tj. 1 %).

Tabulka 5 - Pooperacni diagnozy (absolutni pocty)

96' | 97' | 98' 199" | 00' | 01' [ 02' |03' | 04' | 05' | 06' | 07' | 08' | 09' | >
struma 1 3 2 | 15119119124 |38 335048 | 74 |70 |47 |443
toxikoza O] o0j]O0 | 2 |11 )7 18] 8 |10]27|14] 9 8 |12 | 126
karcinom 010102 14|42 6 7 [ 11 122 ] 12 | 14 | 21 | 105
thyreoidit. 0] 01010 1 3 0] 2 3 5 5 7 10 | 2 | 38
adenomgl.th. | 0 | 0 1 0 1 6 | 2 3 2 6 | 6 7 4 0 | 38
> 1 3 3 11913639146 |57 15519995 [109 106 | 82 |750

V tabulce 5 se nachdzi diagnézy, které byly stanoveny na zaklad¢ histologického
vySetfeni. Nejvice operaci bylo provedeno z divodu strumy (tj. 59 %), dale nésledovala

thyreotoxikoza (tj. 17 %), karcinom (tj. 14 %), thyreoiditida (tj. 5 %) a adenom gl.th. (). 5 %).
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90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
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96' 97' 98 99" 00' 01' 02' 03" 04' 05 06' 07" 08 09
rok

‘ @ struma @ toxikéza O karcinom B thyreoiditida B adenom gl.th. ‘

Graf 2 - Pooperacni diagnozy (relativni zastoupeni)
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Graf 2 znazornuje relativni zastoupeni pooperacnich diagn6z v jednotlivych letech. Lze
zngj vycist, Ze jejich vyskyt ma kolisavy charakter. Z hlediska cetnosti se zmensuje podil

toxikdz a nartista relativni pocet nadorovych onemocnéni §titné z14zy.

Statistické zhodnoceni:

» Hy= Vyskyt onemocnéni §titné zlazy neni rozdilny u Zen a u muzu.

» Ha= Vyskyt onemocnéni §titné zlazy je ¢astéjs$i u zen nez u muzu.

Hypotéza byla potvrzena, tedy vyskyt onemocnéni §titné zlazy je ¢astéjsi u zen nez u muzu.
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9.2 Vztah malignity Stitné Zlazy a kuractvi

Tabulka 6 — Vyskyt nadorovych a nendadorovych onemocnént stitné Zldazy

96' [97' [ 98' [99' [00' [ 01 [ 02' [03' [04' [05' [ 06' | 07' | 08' [ 09' [ ¥
nadorova | o |\ o | g | 5 | 4 (4| 2|6 |7 |11 |22]12]14]21]105
onemocneni
nenadorova | | 5| 5| 53y (35| 44 | 51|48 | 88 | 73| 97 | 92 | 61 | 645
onemocneni
3 1 | 3|3 |19]36]39 4657|5599 95]|109] 106 82 | 750

Tabulka 6 udava piehled o zastoupeni naddorovych a nenddorovych onemocnéni Stitné
zlazy. Nadorové onemocnéni bylo zcelkového poctu operovanych diagnostikovano
u 105 pacientl (tj. 14 %), u zbylych 645 pacientl (tj. 86 %) se o naddorové onemocnéni
nejednalo. Zastoupeni kurakt a nekutrdka v jednotlivych letech bylo nasledujici: z celkového
mnozstvi bylo kufakti 168 (tj. 22 %), nekurdka 582 (tj. 78 %). Bylo prokazano, ¢im vice
stoupal pocet operovanych, tim se také zvySoval pocet kutakt, jejich pomérné zastoupeni

s nekuidky se vSak vyraznéji mezi pacienty v jednotlivych letech nelisilo.

96' 97' 98' 99' 00" 01' 02' 03" 04' 05" 06' O7' 08" 09
rok

E nadorova onemocnéni @ nenadorova onemocnéni

Graf 3 - Vyskyt nadorovych a nenadorovych onemocneni stitné Zldzy

Graf 3 znazoriiuje, ze po celou dobu vyzkumu je minimalni nartist zastoupeni poctu
nadord. K zfetelnému nariistu doslo v letech 2006 a 2009, naopak k zfetelnému poklesu doslo

v roce 2002.
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Tabulka 7 - Nadorové onemocnéni u kuraki a nekuraku

96' | 97' | 98' [99' | 00' | 01' | 02' | 03' | 04' | 05' | 06' |07 | 08" | 09' | >
kufidci 0] 0]0]0]0]3 1 2 1 1 4 1414 12|22
nekurdci | 0 | 0 | O | 2 | 4 1 1 4 | 6 |10]18) 8 |10 ] 19| 83
> 0] 00| 2[4 1426 |7 [11]2]12]14]21 105

Z tabulky 7 vyplyva, ze z celkového poctu nadorovych onemocnéni se 22 vyskytovalo

u kurak (tj. 21 %) a 83 u nekuraku (tj. 79 %).
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Graf 4 - Nadorové onemocnéni u kurakii a nekurakii

Graf 4 znazoriuje, ze 1 kdyZ se nddorové onemocnéni vyskytovalo u kuraki, stale vice
prevazoval jeho pocet u téch, ktefi nekoufi. Pocet nekufakli u pacientli s nadory Stitné zlazy

postupné¢ narustal.

Tabulka 8 - Nendadorové onemocnéni u kurakii a nekuraku

96' [ 97' [ 98' [99' | 00' | 01' | 02' | 03" | 04" | 05| 06' |07 |08 |09 | >
kuiaci 0 1 1 5 6 | 8 | 14| 7 [ 10|21 |18 |22 |20 | 13 | 146
nekuidci | 1 2 | 2 |12 12627 30|44 |38 |67 5575|7248 499
> 1 3 3 11713235144 |51 48|88 | 73197192161 645

Tabulka 8 wudava piehled, ze zcelkového poctu nenddorovych onemocnéni

se 146 vyskytovalo u kutaku (). 23 %) a 499 u nekutdka (tj. 77 %).
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Graf'5 - Nendadorové onemocnéni u kuraku a nekurakii

Graf 5 znazornuje vyskyt nenddorovych onemocnéni ve vztahu s kufactvim
a nekutactvim. Z vysledku je patrné, ze po celou dobu vyzkumu je jejich zastoupeni ptiblizné

stejné u kuraki a nekutak, prevazuje populace nekuiakd.

Statistické zhodnoceni:

» Hy=Vyskyt maligniho onemocnéni §titné zlazy neni ovlivnén kufactvim.

» Ha= Vyskyt maligniho onemocnéni §titné zlazy je ovlivnén kutactvim.

Hypotéza nebyla potvrzena, tedy vyskyt maligniho onemocnéni §titné Zlazy neni ovlivnén

kufactvim.
Tabulka 9 - Histologicky potvrzené karcinomy

96' [97' | 98' 199" | 00' | 01' [ 02' | 03' | 04' | 05' | 06' [ 07' | 08' | 09'| >
papilarni 0 0 0 1 1 1 1 1 5 8§ |13 110 ] 10| 14 | 65
folikularni 0 0 0 0 1 1 0 1 1 2 1 0 4 6 17
papilofolik. | 0 0 0 1 2 2 1 3 1 1 8 2 0 0 | 21
meduldrni 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
onkocytarni | 0 | 0 | 0 | O | 0O | O | O 1 0] 0O]O0O]O0]01]O0 1
> 0 0 0 2 4 4 2 6 7 |11 122112 |14 |21 | 105
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O papilarni mfolikularni @ papilofolikularni @ medularni @ onkocytarni

Graf 6 - Histologicky potvrzené karcinomy

Tabulka 9 a graf 6 uvadéji, ze v obdobi 14 let, kdy byl provadén retrospektivni vyzkum,
bylo histologicky potvrzeno 105 malignich onemocnéni. 62 % bylo zastoupeno papilarnimi
karcinomy, 20 % bylo papilofolikularnich karcinomti a 16 % folikularnich. Medularni
a onkocytarni karcinomy mély kazdy vzdy po 1 %. Jednotlivé typy malignit byly

vyhodnoceny na zékladég histologického protokolu, ktery byl soucésti kazdé dokumentace.
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9.3 Srovnani predoperac¢niho a pooperac¢niho diagnostického zarazeni

96' 97' 98' 99' 00" 01' 02' 03" 04' 05" 06" 07" 08 Q9

rok

@ shoda @ neshoda

Graf 7 - Srovnani predoperacniho a pooperacniho diagnostického zarazeni

Tabulka 10 - Srovnani predoperacniho a pooperacniho diagnostického zarazeni

Predoperacni diagnoza

Pooperacni diagnoza | struma | toxikéza | thyreoiditida | karcinom | adenom gl.th.
struma 411 21 10 0 1
toxikdza 12 114 0 0 0
thyreoiditida 17 2 19 0 0
karcinom 78 6 3 17 1
adenom gl.th. 31 1 3 0 3

Graf 7 vykazuje, Ze neni pravidlem, aby se diagnoza, kterou stanovil endokrinolog, vzdy
shodovala s vysledky histologie. Tabulka 10 znazornuje celkovy pocet shod a neshod mezi
pfedoperacnimi a poopera¢nimi diagndézami. Shoda v diagndézach nastala z celkového
mnozstvi operovanych u 564 pacienti (tj. 75 %), u zbylych 186 pacienti (tj. 25 %) se shoda
nepotvrdila. Nejcastéjsi shoda byla v diagnéze struma (tj. 93 %), déale nasledovala shoda

u thyreotoxikozy (tj. 90 %), thyreoiditidy (tj. 50 %), karcinomu (tj. 16 %) a adenomu gl.th.

(t]. 8 %).
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Statistické zhodnoceni:

» Hy= Pifedopera¢ni diagndéza se neshoduje s pooperacni diagnézou u vice
jak %2 pacientd.

» H=Predoperacni diagnoza se shoduje s poopera¢ni diagndzou u vice jak %4 pacientu.

Hypotéza byla potvrzena, tedy ptfedoperacni diagnoza se shoduje s pooperacni diagnézou

u vice jak 2 pacienti.

96' 97' 98' 99' 00' 01' 02' 03' 04' 05' 06' 07' 08' 09

rok
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Graf 8 - Typ operacniho vykonu

Dle grafu 8 je patrné, Ze odstranéni celé $titné zlazy bylo castéjsi, nez odstranéni pouze
jeji poloviny, at’ uz pravé nebo levé. Z celkového poctu operovanych bylo provedeno
593 totalnich thyroidectomii (t.79 %) a 157 hemithyreoidectomii (tj. 21 %). Dale z grafu

muzeme vypozorovat, ze operace typu totalni thyroidectomie méla v priabehu let vzriistajici

charakter.
Tabulka 11 - Vyskyt orbitopatie

96' [97' [98'[99' [00' [01' [02' [03' [04'[05' [06' [ 07' [ 08' [09' | T
orbitopatie | o | | 6 | o | 4 a6 |5|6|5|1]|2]6/|8]|a7
Zeny
orbitopatie | o | o | 6 1 o oo |1 |11 |3|7]2]210]17
muzi
bez Lyl 3 3 1903235 3951|4891 |87 |105] 98 | 74 | 686
orbitopatie
> 1| 33 1936|3946 |57]55]99]| 95109106 82 | 750
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Tabulka 11 uvadi, ze z celkového poctu 750 se orbitopatie vyskytla u 9 % operovanych,

ve zbylych 91 % nebyla pfitomna. Orbitopatie byla v 73 % pfitomna u Zenské populace,

muzska populace byla postizena z 27 %.
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Graf 9 - Délka hospitalizace a pooperacnich dnii

Ve vyzkumu bylo také zjiStovano, zda se v pribc¢hu zkoumanych let ménila délka

hospitalizace a délka pooperacniho obdobi. Z grafu 9 je jednoznacné vidét, Ze od pocatku

sledovaného obdobi se postupné zkracuje jak celkova délka hospitalizace, tak 1 pocet

pooperacnich dnl. Primérnd doba hospitalizace ¢inni 8,4 dny (minimum bylo 6,4 dng,

maximum 11 dnli). Poopera¢ni obdobi se pohybuje v priméru 5,6 dnii (minimum byly

4,4 dny, maximum 7 dntl).

Tabulka 12 - Délka pooperacnich dnii v zavislosti na typu onemocnéni

96' | 97' | 98' 199" 00" |01'[02'|03'|04' |05 |06'|07" |08 |09 >
struma 70173135 58 [60]64[56]51[49[50]49147]145]4,1][5,3
toxikéza 0 0 0 160 163[57[56]55]53[54[149141]163]45]53
thyreoiditida | 0 0 0 0 [70]60] 0 |60]40)50]34]143[5,0]4,0]5,0
karcinom 0 0 0 |140]6,8163]70]68 4846|4651 ]44]|5,1]6,3
adenom gl.th. | 0 0170 0 [40]6,2]|7,0]57]58]52[51[49145] 0 |55

Tabulka 12 zndzorfiuje primérnou dobu pooperacnich dnii v zavislosti na typu
onemocnéni. U diagnézy struma a thyreotoxikéza cinni pooperacni doba 5,3 dnf,

u thyreoiditidy 5 dnd, karcinomu 6,3 dnti a adenomu gl.th. 5,5 dnti.
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Tabulka 13 - Délka pooperacnich dnii v zavislosti na vyskytu komplikaci

96' [97' | 98' 199" | 00" | 01' | 02' | 03' | 04' [ 05" [ 06' | 07" | 08' | 09' | >

bez komplikaci | 7,0 | 73 14,7 6,8 6,1 163575349 [48 454443 [43[54

s komplikacemi | 0 0 0 |50(6,6[59(59]|6,1[53[60|52|52|5,01|4,6]|5,5

Tabulka 13 znazoriuje primérnou dobu pooperacnich dnii v zavislosti na vyskytu
komplikaci, tzn. hypokalcémie a komplikace pii hojeni operacni rany. U pacientd
bez pfitomnosti komplikaci je primérna pooperacni doba 5,4 dnl. Pfi vyskytu komplikaci

se délka pooperacnich dnil prodluzuje na 5,5 dnti.
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9.4 Vyskyt hypokalcémie
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Graf 10 - Vyskyt hypokalcémie
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Graf 11 - Asymptomaticky a symptomaticky pokles hladiny vapniku

Graf 10 vykazuje, ze v kazdém roce (kromé prvnich tii let) doslo u nékterého pacienta
k poklesu hladiny véapniku pod fyziologickou hranici. AZ na néckteré vyjimky ma
hypokalcémie v jednotlivych letech vzristajici charakter. V pribéhu sledovaného obdobi
doslo celkem ke 163 poklesiim. Nejcastéji byl pokles zaznamenan v letech 2006 a 2008.

Graf 11 zndzornuje, Ze k asymptomatickému poklesu hladiny vapniku doSlo ve 47 %,
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k symptomatickému poklesu hladiny vapniku (doprovéazeny parestéziemi a kiecemi) doslo

v 53 %. Rozdil mezi sledovanymi jevy byl minimalni.

Tabulka 14 - Hladina vapniku 1. pooperacni den

96' [97' | 98' 199" [ 00' | 01' [ 02' 03" | 04' | 05' | 06'| 07' | 08' | 09' | >
<1,9 ([0 ] O[O |1 |43 |82 ]9 |15]24]23 2011/ 120
2,026 | 1 | 2 | 3 | 1832|3638 (544683 |70] 8 | 83 |69 620
>261 | O] 1 [ 0]J]O0O]J]O]O]O]1]0]1 1 1 3 2 110
> 1 | 3 13 [19]36[39]46 |57 ]55]99 951109106 82 |750

Tabulka 14 znazoriuje, v jakém rozmezi se pohybovala hladina vapniku 1. pooperacni
den. Jak jiz bylo zminéno, za celé sledované obdobi mélo hypokalcémii 163 pacientt,
ale konkrétné 1. pooperacni den mélo snizenou hladinu vépniku pouze 120 pacientil
(4. 16 %), u zbylych 43 pacienti doslo k poklesu v pribéhu hospitalizace. Naopak zvySena
hladina vapniku se vyskytovala u 1 %, ostatnich 82 % se nachazelo ve fyziologickém

rozmezi.

Tabulka 15 - Substitucni lécba pri hypokalcémii

96' [97' [ 98' 199' [00' | 01' | 02' [ 03' | 04' |05 |06' 07|08 |09 | >
nemocnice | 0 0 0 1 3 3 0 0 2 7 11 8 13 (11| 59

domaci 1 1ol g gl 1|1 a1 l10lo 171717 9] 86
osetreni
5 0100 14|44/ 1 ]|12]16]28]25]30]20]145

U celkem 145 z celkovych 163 pacientli s pozorovanym pooperacnim poklesem hladiny
vapniku bylo nutno nasadit substitu¢ni 1écbu. U 41 % pacientl byla substituce ukoncena jesté
za hospitalizace, zbylych 59 % pacientii muselo v substituci nadéale pokracovat i v domécim
osetfeni (tabulka 15). ZléCebnych preparati bylo podavano Kalcium effervescens

a Tachystin. Déle je patrné, ze nutnost substitucni 1é¢by se v letech postupné zvySovala.

Statistické zhodnoceni:

» Hy= Pooperacni hypokalcémie se nevyskytuje u méné jak %4 pacientd.

» Ha= Pooperac¢ni hypokalcémie se vyskytuje u méné jak Y4 pacientq.

Hypotéza byla potvrzena, tedy pooperatni hypokalcémie se vyskytuje u méné

jak Y4 pacientd.
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9.5 Vyskyt parestézii a ki‘eci
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Graf 12 - Vyskyt parestézii a kieci 1.

Parestézie a kieCe byly ptfitomny jak pii sniZzené, tak i pii fyziologické hladiné vapniku,
jejich vyskyt ale pfevazuje u hypokalcémie (graf 12). Za sledované obdobi byl celkovy pocet
parestézii a kie¢i 121. Z toho Zenska populace pfedstavovala 98 % a muZska populace pouhé
2 %. Parestézie a kieCe se nejCastéji objevovaly na hornich koncetindch (pfevazné

na koneccich prstlt), dale na dolnich koncetinach (Iytka) a v obliceji kolem rta.

Tabulka 16 - Vyskyt parestézii a kieci a jejich prumeérna délka trvani

96' [ 97' | 98' [99' [00' | 01' | 02' | 03" | 04' | 05' | 06' | 07" | 08" | 09' | >
Lhl. Ca 0100 1 01213 1 8 [ 13 [ 18|12 |17 |11 | 86
fyz. hl. Ca 0100 1 0] 2 1 2 |5 148 3 7 135
> 0100 0| 414 |3 ]10]18[22|20]20] 18 121
Odnykiei| 0 | 0 | 0 | 3 0 1 2 13 3 3 3 3 3 12 3
bez kieci 1 3 3 [ 17136135142 5445 |81 |73 8 |8 | 64629

Tabulka 16 znazorfiuje absolutni pocet vyskytu parestézii a kieci. U 86 pacientli (tj. 71 %)
se vyskytly v souvislosti s hypokalcémii, u zbylych 35 pacientd (tj.29 %) se vyskytly

1 pti fyziologické hladin¢ vapniku. Primérna délka trvani parestézii a kieci ¢inila 3 dny.
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Graf 13 - Vyskyt parestézii a kieci I1.
Relativni zastoupeni parestézii a kieci predstavuje graf 13. Je z né&j patrné, ze v letech
1999 - 2003 byly parestézie a kie¢e kolem 10 % a v letech 2004 - 2009 byly kolem 20 %,

tedy nartist byl skokovy a dale jiz pak nenartstal.

Tabulka 17 - Substitucni lécba pri parestéziich a kiecich

96' | 97' 1 98' 199' [ 00' | 01' | 02' | 03" | 04' [ 05' | 06' | 07" | 08' | 09' | >
substituce ololol1lol1lol2111l211141]3]|7]12
s normo-Ca
bez substituce 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 3 4 0 0 |13
s normo-Ca
> 0 0 0 1 0 2 1 2 2 5 4 8 3 7 | 35

Tabulka 17 udéava ptehled substitu¢ni 1é¢by u pacientd s parestéziemi a kieCemi. Za celé
sledované obdobi byla nasazena substitu¢ni 1é¢ba u 22 pacientt (tj. 63 %) s normalni hladinou

vapniku, zbylych 13 pacienti (tj. 37 %) substitu¢ni 1€cbu nemélo.
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Statistické zhodnoceni:

» H)= Parestézie a kieCe se po operaci §titné zlazy vyskytuji u pacientt s hypokalcémii
a u pacientt s fyziologickou hladinou véapniku stejné Casto.
» Ha= Parestézie a kieCe se po operaci §titné zlazy vyskytuji Castéji u pacientl
s hypokalcémii nez u pacientt s fyziologickou hladinou vapniku.
Hypotéza byla potvrzena, tedy parestézie a kieCe se po operaci $titné zlazy vyskytuji astéji

u pacientd s hypokalcémii nez u pacientl s fyziologickou hladinou vépniku.
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9.6 Zavislost vyskytu hypokalcémie na onemocnéni Stitné zZlazy

Tabulka 18 - Vyskyt hypokalcémie ve vztahu s predoperacnimi diagnozami

96' [ 97' [ 98' [99' [ 00" [ 01' | 02' | 03' [ 04' [ 05' [ 06' | 07' | 08' [09' | T | %
toxikoza | 0 | 0 | 01 0 |3 |3 4|1 4193 1]3]8]39]5
struma | 0 | 0 | 0 | 2 ] 1 | 1 | 4|28 |11 24|21 241110915
Karcinom | 0 | 0 | 0 | 010 ] 0] 0] 00 310011 41
thyreoid. | 0 | 0 | 0 | 0] 0] 0| 1 0| 1|10 4] 4]0]11]1
adenom | 1 | 5ol olololololololololol]oo]o
gl.th.

5 01010214493 13211302631 ]20]163 22
Efzcla L3 31732353754 42|78 6583756258778

Tabulka 18 udava piehled o vyskytu hypokalcémie ve vztahu s pfedoperacnimi
diagnézami. Z celkového poctu 750 diagn6z se hypokalcémie vyskytla u 22 % pacientd.
Nejcastéji se objevila u strumy (tj. 15 %), déale pak u thyreotoxikozy (tj. 5 %), karcinomu
(. 1 %) a thyreoiditidy (tj. 1 %). Zbylych 78 % pacienti bylo bez poklesu hladiny vapniku.

Tabulka 19 - Vyskyt hypokalcémie ve vztahu s pooperacnimi diagnozami

96' [97' [98'[99' 00" [01' [02' [03' [04' [05' [06' [07' [08' [09' | 5 [ %
toxikoza | 0 | 0 | 0 | 0 | 3 | 3 | 4| 0| 49| 5|23 |8 416
struma 000 | 2] 1|1 ]| 4287 [13|16]18] 98111
Karcinom | 0 | 0 | 0 | 0] 0|0 ]| 0|0 ]| 1|29 4] 6] 3|25
thyreoid. | 0 | 0 | 0 |0 |0 oo |o]o |1 |1 [3]2]0]7]1
adenom || gl gl ool l1]ol2l2l1]2l0]09]1
gl.th.
Y 00| 0| 2] 4493 [13]|21]30]26]31]20]163]22

Tabulka 19 wuvadi vyskyt hypokalcémie ve vztahu s pooperacnimi diagnézami.
Z celkového poctu 750 operaci se nej€astéji objevila u diagnozy struma (tj. 11 %), déle pak
u thyreotoxikézy (tj. 6 %), karcinomu (tj. 3 %), adenomu gl.th. (tj. 1 %) a thyreoiditidy
(tj. 1 %). Nasledujici graf 14 uvadi vyskyt hypokalcémie ve vztahu s operacemi jednotlivych

typt onemocnéni.
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Graf 14 - Zavislost vyskytu hypokalcémie na onemocnéni stitné zlazy

Graf 14 znazoriuje vyskyt hypokalcémie ve vztahu s celkovym poctem operaci u
jednotlivych typi onemocnéni §titné Zlazy (pocet operaci viz. tabulka 5). Jednozna¢né z néj
vyplyva, ze hypokalcémie se nejcastéji vyskytuje u thyreotoxikozy (tj. 33 %), dale pak
u karcinomu (tj. 24 %), adenomu gl.th. (tj. 24 %), strumy (tj. 18 %) a thyreoiditidy (tj. 18 %).

Statistické zhodnoceni:

» Hy= K hypokalcémii dochazi stejné c¢asto u pacientli s thyreotoxikézou, jako
u ostatnich onemocnéni §titné zlazy.
» Ha= K hypokalcémii dochazi castéji u pacientii s thyreotoxik6zou nez u ostatnich

onemocnéni §titné z1azy.

Hypotéza byla potvrzena, tedy k hypokalcémii dochazi ¢astéji u pacientii s thyreotoxik6zou

neZ u ostatnich onemocnéni §titné Z14zy.
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9.7 Hojeni operacni rany

96" 97' 98 99' 00" 01' 02' 03 04" 05 06 07 08 09

rok

‘ O bez komplikaci @ s komplikacemi

Graf 15 - Hojeni operacni rany

Dle grafu 15 je jednozna¢né patrné, ktery typ hojeni operacni rany prevladal. Za celé

zkoumané obdobi se rana hojila u 680 pacientd (tj. 91 %) bez komplikaci, u zbylych

70 pacientu (tj. 9 %) se rana hojila s komplikacemi. Nasledujici tabulka 20 uvadi, o které typy

komplikaci se jednalo. Nejvice se objevoval hematom (tj. 67 %), at’ uz piimo v operaéni rané

nebo kolem operacni rany. Druhou nejcastéjsi komplikaci bylo krvaceni z operacni rany

(4. 23 %) a na tretim misté byl vyskyt infekce (tj. 6 %). Déle nésledovaly otok (tj. 3 %)

arevize rany (tj. 1 %). Thyreotoxicka krize nebyla pfitomna u zddného pacienta.

Tabulka 20 - Komplikace pri hojeni operacni rany

96' [ 97' | 98' 199" | 00' | 01' [ 02' | 03' | 04' | 05' | 06' | 07' | 08' | 09" | >
hematom 0] 0O]J]0O0]0]O0 1 3 2 1 1 7 118 ] 6 8 |47
krvaceni 0] 0]0]O0 1 1 1 2 01210143 2 |16
infekce 0] 0O]J]O]O]0O]0]O0]2 0 1 010 1 0| 4
otok,zduieni | 0 | 0 | O | O | O 1 0] 0]0]07]O0 1 0] 0 ]2
revize rany 0oj]o0ojojo0ojojJoO0o]0O]O]O]O]JO]O0 1 0 |1
> 0] O0jJO0O]O 1 3 4 16 1 4 | 7 |23 ]11]10]70

Statistické zhodnoceni:

» Hy= Operacni rana se hoji u vsech pacientti bez komplikaci.

» Ha= Operacni rana se hoji u vice jak % pacient bez komplikaci.

Hypotéza byla potvrzena, tedy operacni rana se hoji u vice jak ¥4 pacientli bez komplikaci.
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10 DISKUZE

Nemoci §titné zlazy patii mezi nejcastéjsi endokrinopatie ve vétSiné zemi svéta. Vyznam
thyreopatii v§ak nespociva pouze v Cetnosti jejich vyskytu, ale i v dalSich faktorech jako jsou
pohlavni rozdily, vékova zavislost nebo vztah thyreopatii k dalsim chorobam. Obecné plati,
Ze jsou zeny Cast&ji postizeny nez muzi a ze vyskyt thyreopatii stoupd s vékem. Thyreoiditidy
jsou vzéacné u déti, ale Casté u starSich Zen. Struma se taktéz vyskytuje vice u starsi populace.
Hypothyre6za postihuje vSechny vékové kategorie a Gravesova Basedowova choroba
(nejcastéjsi forma hyperthyredzy) se vyskytuje predevsim v mlad$im veéku, u osob nad 70 let
je vzéacna. Nejcastéjsi vyskyt nddorG je mezi 40. — 50. rokem zivota. NarQst incidence
thyreopatii mize byt plynuly (vétSinou u muzl) nebo dochazi k prudkym vykyvim
v jednotlivych obdobich zivota (napft. puberta, t€hotenstvi a porod, klimakterium).

Stitna Zlaza je ovlivitovana nejen zasobenim jodu, ale i genetikou, hormonalnimi vlivy,
celkovou imunologickou vybavou a vékem. Vyznamnou roli vSak hraji i zevni faktory.
o onemocnéni predejit, popfipadé je zmirnit a diagnostikovat v pocatecni fazi. Pfi spravné
zvoleném pfistupu jsou onemocnéni v pocatecni fazi jest¢ dobie léCitelnd a praveé vCasna
diagnéza tak zabranuje rozvoji komplikacim. Typ a zpisob léby se odviji od druhu
onemocnéni. Uplatiiuje se 1é¢ba konzervativni, chirurgickd, podptrna a 1écba radiojodem.

Ptfi hodnoceni vyskytu onemocnéni S§titné zldzy bylo sledovano, jakym zplsobem
se onemocnéni v priubéhu 14 let vyvijelo. Zda byl vyskyt vice u Zenské nebo muzské populace
a jaka primérna vékova skupina je nejvice ohrozena. Jiz LIMANOVA (2009, str. 83) uvadi,
7e je onemocnéni §titné zlazy castéjsi u zen v poméru k muziim 6 — 8 : 1. 1z prezentované¢ho
vyzkumu lze tyto skutecnosti potvrdit. Z celkového poctu 750 pacientd bylo zastoupeno
661 zen (tj. 88 %) a 89 muzu (tj. 12 %), coz je v poméru 7,4 : 1. Nejcastejsi veék operovanych
pacientti byl v 5. deceniu (40 — 51 let), coz je v souladu s udaji publikovanymi v literatufe.
Nejstar$i pacient mél 84 let, nejmladsi pacient mél 14 let. V pribéhu sledovanych let byl
patrny narlst operaci §titné zlazy na ORL klinice. Zfetelngjsi prelom byl mezi roky
2004 a 2005, kde nardst byl témér o polovinu vyssi nez v predchozich letech. Od roku 2005
se pak jiz vyrazn€ji neménil. Diivodem narastu poctu operaci muze byt fakt, ze v pfedchozich
letech byly provadény operace §titné Zlazy i1 na chirurgickém oddéleni. Od roku 2005 se vSak
operace zvelké Ccasti presunuly na ORL kliniku Pardubické krajské nemocnice a.s.

a v soucasnosti se zde provadéji operace §titné zlazy téméf z celého Pardubického okresu.
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Ve vyzkumu byla dale vénovdna pozornost kufactvi a jeho vlivu na nadorové
onemocnéni. Bylo sledovano, kolik pacienti zcelkového mnozstvi byli kufdci a kolik
nekufaci. Dale se hodnotil pocet vyskytu maligniho onemocnéni §titné zlazy a hodnotil
se vyskyt jednotlivych typti nadorti na zéklad¢ histologické diagnostiky. ASTL (2008, str. 26)
uvadi, ze nadorovd onemocnéni Stitné zlazy maji vzristajici incidenci a nejcastéjsi vyskyt
karcinomti byva mezi 40. — 50. rokem Zivota, ale nejsou vzacnosti ani u déti, dospivajicich
nebo starych nemocnych. Za rizikové faktory povazuje radiacni zéteni a vysokou hladinu
TSH. V prezentovaném vyzkumu bylo nddorové onemocnéni diagnostikovano z celkového
poctu operovanych u 14 % pacientti, u zbylych 86 % pacientl se o nddorové onemocnéni
nejednalo. Z celkového mnozstvi pacienti bylo 22 % kutfdkl a 78 % nekufaki. V pribéhu
sledovaného obdobi byl minimalni ndrlst zastoupeni poctu nadorid (potvrdila se tedy
vzrustajici incidence nddord). K zfetelnému nartstu doslo v letech 2006 a 2009, naopak
k ztetelnému poklesu doslo vroce 2002. Z celkového poctu 105 nddorovych onemocnéni
se 22 vyskytovalo u kutdka (tj. 21 %) a z celkového poctu 645 nenddorovych onemocnéni
se 146 vyskytovalo u kufaka (tj. 23 %). Pfi statistickém hodnoceni vyskytu nadorového
onemocnéni nebyl prokdzan rozdil v zastoupeni kufdkti u nddorovych a nenddorovych
onemocnéni §titné z1azy, coz zpochybnuje vliv koufeni jako rizikového faktoru zhoubného
nadoru §titné zlazy. Primérny vék pacientli s nadorovym onemocnénim byl 48 let, coz
se shoduje 1 s literdrnimi zdroji. ZEMAN (2001, str. 129) uvadi, ze nejcastjSim typem
thyroidni rakoviny je papilarni karcinom, jenz tvoii 50 — 80 %. Dale uvadi, ze folikularni
karcinom piedstavuje 20 — 40 % vSech malignit §titné zlazy a medularni karcinom 5 — 12 %.
Na zaklad¢ histologického protokolu bylo vyhodnoceno nasledujici zastoupeni jednotlivych
typlt karcinomii: 62 % papilarnich, 20 % papilofolikularnich, 16 % folikularnich,
1 % medularnich a 1 % onkocytarnich.

Ve vyzkumu bylo zjistovano, jak casto se shoduje predoperacni diagnéza (stanovena
endokrinologem) s diagn6zou pooperacni (stanovena histologem). Shoda v diagnézéach
nastala z celkového mnoZstvi operovanych u 564 pacientti (tj. 75 %), u zbylych 186 pacienti
(ti. 25 %) se shoda nepotvrdila. Na vzniku neshody se nejspise podilelo vice faktord. Cést
rozdili vyplynulo zomezeni endokrinologického a histopatologického vysetfeni, napf.
v malém vzorku odebraném aspiracni cytologii ze Stitné zlazy nemusi byt patologické zméeny
charakteristické pro neoproces zastizeny. Velka c¢ast chyb byla ale zpiisobena nejspiSe také
nepfesnym pievedenim diagnézy, kterou stanovil endokrinolog pfi indikaci operace
do MKNI10 kodu ptijmové diagndzy dokumentace ORL odd¢leni. Zjisténa skutecnost by méla

byt poucenim jak pro dals$i provadéné studie — jiz v tvodu prace se 1€pe sezndmit s lokalnimi
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zvyklostmi pii vedeni dokumentace, tak pro vedeni dokumentace — posoudit zptlisob
generovani ptijmové diagndzy.

Dalsimi sledovanymi parametry byly: typ opera¢niho vykonu, pfitomnost orbitopatie,
pramérny pocet dnd hospitalizace a primérny pocet dnii po operaci. Dle ASTLA (2007,
str. 78) je rozsah operacniho vykonu na §titné zlaze indikovan po zvazeni biologické povahy
onemocnéni, rozsahu postizeni, celkového zdravotniho stavu nemocného a moznosti
pooperacni péce. Obecné plati, Ze totalni thyreoidectomie se provadi spiSe u thyreotoxikézy,
karcinomu nebo thyreoiditidé. U strumy byva provadéna jak totdlni thyreoidectomie,
tak 1 hemithyreoidectomie. V prubéhu sledovaného obdobi bylo provedeno celkem
593 totalnich thyreoidectomii (tj. 79 %) a 157 hemithyreoidectomii (tj. 21 %). Vyzkum také
potvrdil literarni fakt, Ze se orbitopatie vyskytuje nejcastéji u thyreotoxikozy. Orbitopatie byla
pfitomna u 64 operovanych (tj. 9 %). Ztoho 60 pacientti mélo diagnostikovano
thyreotoxikézu, 3 pacienti strumu a 1 pacient thyreoiditidu. Zbylych 686 operovanych
(. 91 %) orbitopatii nemélo. Z vyzkumu dale vyplynulo, Ze od pocatku sledovaného obdobi
se postupné zkracuje jak délka hospitalizace, tak i délka pooperacnich dnti. Divodem této
skutecnosti bylo nejspiSe postupné ziskdvani zkuSenosti s problematikou operacni 1éCby
a zvlast¢ pak pooperacni péce u téchto pacientti. Primérna doba hospitalizace ¢inni 8,4 dny,
pooperacni obdobi se pohybuje v priméru 5,6 dnti.

Cést prace byla také zaméfena na vyskyt hypokalcémie u pacientil, kte¥i podstoupili
operani vykon na $§titné Zlaze. Snahou bylo zjistit, u kolika pacientli se tato pooperacni
komplikace vyskytla a zda-li bylo nutné v nékterych pifipadech zahdjit substitucni 1écbu
kalciem. Dle DVORAKA (2000, str. 338) se prechodn4 a kratkodoba hypokalcémie vyskytuje
pfiblizn€ u 70 — 80 % nemocnych po operaci §titné Zlazy. Tento druh hypokalcémie byva
bez klinickych pfiznakli a nevyzaduje substituci. Pfechodnd, tranzientni hypoparathyredza
byva kromé hypokalcémie navic doprovazend rizné vyjadfenymi tetanickymi projevy.
Za trvalou hypoparathyredzu povazuje, kdyz nemocny vyzaduje trvalou 1écbu hypokalcémie
a tetanickych projevit déle nez pll roku od operace. Jeji vyskyt je udavan v1 — 3 %.
V priibéhu sledovaného obdobi doslo celkem ke 163 poklesim hladiny vapniku pod
fyziologickou hranici (tj. 22 %). Nejvyssi vyskyt poklesu byl zaznamenan v letech
2006 a 2008. Konkrétné 1. pooperatni den mélo sniZzenou hladinu véapniku pouze
120 pacientil, u zbylych 43 pacientl doSlo k poklesu az pozdé€ji po operaci v pribchu
hospitalizace. ~ V jednotlivych  letech méla  hypokalcémie  vzrhstajici  charakter.
Asymptomaticky pokles vapniku se vyskytl ve 47 %, symptomaticky pokles se objevil u 53 %
pacientti. Nutnost substitu¢ni 1éby kalciem byla ve 145 ptipadech. Pouze u 59 pacientl byla
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substituce ukoncena jeSté za hospitalizace, dalSich 86 pacienti muselo v substituci nadale
pokracovat i v domacim oSetieni. Z 1é¢ebnych preparatli bylo podavéano Kalcium effervescens
a Tachystin. Zda-li se jednalo o docasny nebo trvaly pokles hladiny vapniku lze fici
az po Y2roce od operace. V té dobé je pacient ale jiz v péCi endokrinologa a zpravidla
se na ORL kliniku uz nedostane. Z toho diivodu nebyla hypokalcémie hodnocena jako
docasna nebo trvala.

Pti hodnoceni hypokalcémie bylo dale zjisStovano, zda je Cetnost jejiho vyskytu u vSech
onemocnéni stejna nebo je Castéj$i u onemocnéni thyreotoxik6zou. Z celkového poctu operaci
pro jednotlivé typy onemocnéni se jeji Castéjsi vyskyt u thyreotoxikdzy jednoznacné potvrdil.
Zastoupeni hypokalcémie ve vztahu s celkovym poctem operaci u jednotlivych typa
onemocnéni $titné Zlazy bylo nésledujici: u thyreotoxik6zy ve 33 %, u karcinomu ve 24 %,
u adenomu gl.th. ve 24 %, u strumy v 18 % a u thyreoiditidy taktéz v 18 %. Diivod pro¢ tomu
tak je se udava, Ze operace pro thyreotoxikozu vice krvaci, je pii nich nutné vice
elektrokoagulovat cévy a ztoho vznikd vys$i riziko poskozeni pfiStitnych télisek. Taktéz
se udava, Ze dochdzi k vySSimu vyplavovani kalcitoninu, jehoz hlavni funkce spociva
ve snizovani hladiny vapniku v krvi.

Vyzkum se také zabyval tim, zda je vyskyt parestézii a kieci ovliviiovan sniZenou
hladinou vapniku, ¢i nikoli. Za sledované obdobi byl celkovy pocet parestézii a kiec¢i 121.
U 86 pacientll (tj. 71 %) se vyskytly v souvislosti s hypokalcémii, u zbylych 35 pacient
(. 29 %) se vyskytly i1 pfi fyziologické hladiné vapniku. Jednoznacné tedy jejich vyskyt
prevazuje u hypokalcémie. Kiece piti fyziologické hladiné vapniku jsou pravdépodobné
cervikobrachidlniho ptivodu, jejich lokalizace je nejcastéji na hornich koncetinach. Nejspis
pokles nevazaného vapniku, ktery je organismus schopen vyuzit v télesnych pochodech a jeho
pokles se nemusel projevit v poklesu celkové hladiny vapniku mimo rozmezi normalnich
hodnot. Relativni zastoupeni parestézii a kieCi vykazuje, ze v letech 1999 - 2003 byly
parestézie a kiece kolem 10 % a v letech 2004 - 2009 byly kolem 20 %, tedy nartst byl
skokovy a dale jiz pak nenartistal. Primérnd délka trvani kieci ¢inila 3 dny. Substitucni 1écba
byla nasazena u 22 pacientl (tj. 63 %) s normalni hladinou vapniku, zbylych 13 pacientl
(. 37 %) substituci nemélo.

Jako posledni bylo ve vyzkumu hodnoceno hojeni operacni rany (bez komplikaci x
s komplikacemi). Bylo sledovéno, jak casto dochazi ke komplikacim a o jaky typ komplikaci
se jedna. Poruchy hojeni operaéni rany popisuji ASTL (2007, str. 170) a DVORAK (2000,

str. 306 — 311). Podle nich do komplikaci operacni rany patfi: infekce v rané, dehiscence rany,
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keloidy a hypertrofické¢ jizvy, fixovana a zvrasnénd kize, nekroza kozniho laloku
a pooperacni krvaceni. Dle ASTLA (2007, str. 170) je otdzkou, zda-li i hematom v rané
je komplikaci nebo pouze privodnim znakem provedeni operace, ktery je vyjadieny s riznou
intenzitou. Za celé zkoumané obdobi se rana hojila bez komplikaci u 680 pacienti (tj. 91 %),
u zbylych 70 pacientli (tj. 9 %) se rana hojila s komplikacemi. Nejvice se objevoval hematom
(tj. 67 %), at’ uz pfimo v operacni ran€ nebo kolem operacni rany. Ve vSech ptipadech byl
pfi propusténi v regresi. Druhou nejcastéjsi komplikaci bylo krvaceni z operaéni rény
(tj. 23 %) a na tfetim mist¢ byl vyskyt infekce (tj. 6 %). Dale nasledovaly otok (tj. 3 %)

arevize rany (tj. 1 %). Thyreotoxicka krize nebyla pfitomna u zddného pacienta.
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ZAVER

Diplomové prace se zabyvala onemocnénim S§titné zlazy se zaméfenim na pooperacni
hypokalcémii a poruchu hojeni operacni rany. Cilem bylo rozebrat tuto problematiku
u pacientdi, ktefi podstoupili operacni vykon vletech 1996 — 2009 na Klinice
otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku Pardubické krajské nemocnice a.s. Pro naplnéni
cili prace bylo stanoveno sedm hypotéz, dle kterych byly postupné sbirany a zpracovavany
udaje zarchivu ORL kliniky. Kazda hypotéza byla statisticky zhodnocena. Z vyzkumu

vyplynulo nasledujici:

Cil &.1: Zhodnotit demografickd data pacienti operovanych vletech 1996 — 2009
pro onemocnéni §titné zlazy.
Hypotéza €. 1: Vyskyt onemocnéni $titné Zlazy je Castéjsi u Zen nezZ u muzi.

Béhem let 1996 — 2009 bylo operovano pro onemocnéni §titné zlazy celkem 750 pacientt,
z toho bylo zastoupeno 661 Zen (tj. 88 %) a 89 muzi (tj. 12 %), coz je v poméru 7,4 : 1.
Vékovy pramér pacientti byl v 5. deceniu (40 — 51 let). Pozorované hodnoty jsou v souladu
s udaji publikovanymi v literatufe. Zastoupeni pooperacnich diagnéz v jednotlivych letech
mélo kolisavy charakter. Z hlediska Cetnosti se zmenSoval podil toxikéz a nartstal relativni
poc€et nadorovych onemocnéni §titné zlazy. NejvetSi zastoupeni méla diagndza struma.
Provedené statistické zpracovani zjisténych udaji potvrdilo hypotézu, vyskyt onemocnéni

Stitné zlazy je Castéjsi u zen nez u muzu.

Hypotéza €. 2: Vyskyt maligniho onemocnéni §titné Zlazy je ovlivnén kuractvim.
Nadorové onemocnéni bylo zcelkového poctu operovanych diagnostikovano
u 105 pacientl, ztoho u 22 kurdka (tj. 21 %) a 83 nekurdki (tj. 79 %). Primérny vék
pacientli s nadorovym onemocnénim byl 48 let. V priabéhu sledovaného obdobi byl minimalni
nariist poctu nadord. Pozorované hodnoty jsou v souladu s udaji publikovanymi v literatute.
Zastoupeni jednotlivych typti karcinomi bylo nésledujici: 62 %  papilarnich,
20 % papilofolikularnich, 16 % folikularnich, 1 % meduldrnich a 1 % onkocytarnich.
Provedené statistické zpracovani zjisténych udaji nepotvrdilo hypotézu, vyskyt maligniho

onemocnéni $titné zlazy neni ovlivnén kutactvim.
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Cil ¢. 2: Zhodnotit indikace k operacnimu vykonu.
Hypotéza ¢. 3: Predopera¢ni diagnéza se shoduje s pooperacni diagnézou u vice
jak %2 pacientii.

Z celkového mnozstvi operovanych nastala shoda u 564 pacienti (tj. 75 %), u zbylych
186 pacientil (tj. 25 %) shoda v diagn6zach nebyla. Pfedpokladana pticina vzniku rozdilu byla
zmalé Casti zplisobena omezenimi endokrinologického vySetieni, z velké ¢asti se podilela
technika sbéru dat a pfevodu diagnézy endokrinologa do MKN kédu pii piijeti pacienta
k operaci. Provedené statistické zpracovani zjisténych udaji potvrdilo hypotézu, pfedoperaéni

i Oz uj ¢ni di bzou u vice j 5 ientd.
diagnoza se shoduje s pooperacéni diagndzo ice jak Y pacientu

Cil €. 3: Zhodnotit vyskyt komplikaci u pacientli po operaci §titné Zlazy.
Hypotéza €. 4: Pooperacni hypokalcémie se vyskytuje u méné jak ' pacienti.

V pribéhu sledovaného obdobi doSlo zcelkového poctu 750 operovanych
ke 163 poklestim hladiny vapniku pod fyziologickou hranici (tj. 22 %). V jednotlivych letech
méla hypokalcémie vzrlstajici charakter. Asymptomaticky pokles véapniku se vyskytl
ve 47 %, symptomaticky pokles se objevil u 53 % pacientli. Nutnost substitu¢ni 1é¢by kalciem
byla ve 145 pripadech. Provedené statistické zpracovani zjisténych udaji potvrdilo hypotézu,

pooperacni hypokalcémie se vyskytuje u méné jak % pacienti.

Hypotéza ¢. 5: Parestézie a ki‘eCe se po operaci Stitné Zlazy vyskytuji ¢astéji u pacienti
s hypokalcémii neZ u pacientii s fyziologickou hladinou vapniku.

Za sledované obdobi byl celkovy pocet parestézii a kiec¢i 121. U 86 pacientl (tj. 71 %)
se vyskytly v souvislosti s hypokalcémii, u zbylych 35 pacientd (tj. 29 %) se vyskytly
1 pti fyziologické hladiné¢ vapniku. Nartst poctu parestézii a kieci byl skokovy, v letech
1999 — 2003 byly parestézie a kiece kolem 10 % a v letech 2004 — 2009 byly kolem 20 %.
Substitucni 1écba kalciem byla nasazena u 22 pacientii. Provedené statistické zpracovani
zjisténych udaji potvrdilo hypotézu, parestézie a kiece se po operaci §titné zlazy vyskytuji

Cast&ji u pacientli s hypokalcémii neZ u pacientt s fyziologickou hladinou vapniku.

Hypotéza ¢. 6: K hypokalcémii dochazi castéji u pacienti s thyreotoxikézou nez
u ostatnich onemocnéni Stitné Zlazy.

Z poctu operaci pro jednotlivé typy onemocnéni byla hypokalcémie pritomna
u thyreotoxikézy ve 33 %, u karcinomu ve 24 %, u adenomu gl.th. ve 24 %, u strumy v 18 %

a u thyreoiditidy taktéZ v 18 %. Provedené statistické zpracovani zjiSténych tdaji potvrdilo
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hypotézu, k hypokalcémii dochéazi cCastéji u pacientii s thyreotoxikdézou nez u ostatnich

onemocnéni §titné zlazy.

Cil ¢&. 4: Zhodnotit pribéh operacni rany.
Hypotéza €. 7: Operacni rana se hoji u vice jak % pacientii bez komplikaci.

Za celé zkoumané obdobi se rana hojila u 680 pacientl (tj. 91 %) bez komplikaci,
u dalSich 70 pacientl (tj. 9 %) se rana hojila s komplikacemi. Nejcastéji se vyskytujici
komplikaci byl hematom, dale pak krvaceni, infekce, otok a revize rany. Thyreotoxick4 krize
se neobjevila u zadného pacienta. Provedené statistické zpracovani zjisténych udaji potvrdilo

hypotézu, operacni rana se hoji u vice jak ¥ pacientli bez komplikaci.
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Priloha 1: Statistické zpracovani hypotéz

Hypotéza ¢. 1: Vyskyt onemocnéni §titné zZlazy
» Hy= Vyskyt onemocnéni §titné zlazy neni rozdilny u zen a u muza.

» Ha= Vyskyt onemocnéni §titné zlazy je castéjs$i u Zen nez u muza.

Tabulka 21 - Hypotéza ¢. 1

Zeny muZzi >
> 661 89 750

Na hladin¢ vyznamnosti o = 0,05 je kritickd hodnota x21_0,05=3,84

(Pr=pa) _ 7504 (08820127
Pt P 0,88+0,12

433,2

B zeny O muzi

Graf 16 - Hypotéza ¢. 1

Vzhledem k tomu, Ze je vypoctena hodnota mnohem vyss$i nez hodnota kriteria, proto
nulovou hypotézu zamitdme a muzeme konstatovat, ze vyskyt onemocnéni S§titné zlazy

je Cast€jsi u Zen nez u muzu. Hypotéza byla potvrzena.
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Hypotéza ¢. 2: Vztah malignity Stitné Zlazy a kuractvi.
» Hy=Vyskyt maligniho onemocnéni §titné zlazy neni ovlivnén kufactvim.

» Ha=Vyskyt maligniho onemocnéni stitné zlazy je ovlivnén kufactvim.

Tabulka 22 - Hypotéza ¢. 2

Pozorovana Cetnost Ocekavana Cetnost

ano | ne | ) ano | ne >
kurFaci 22 | 146 | 168 | kufaci 23,5 144,5 | 168
nekuraci | 83 | 499 | 582 | nekufaci | 81,5 | 500,5 | 582
> 105 | 645 | 750 | > 105 | 645 | 750

Na hladin€ vyznamnosti a = 0,05 je kriticka hodnota x21_0,05=3,84

2
2 (pozorovana - ocekavana)
=2

ocekavana

,  (22-235)° | (146 - 144,5)* L (83— 81,5) L (499 500,5)>
23,5 1445 81,5 500,5
77 =0,0957 +0,0156 +0,0276 + 0,0045 = 0,1434

@ malignita u kurakd @ malignita u nekuraka

Graf 17 - Hypotéza ¢. 2

Vzhledem k tomu, Ze je vypoctend hodnota nizs$i nez hodnota kriteria, proto alternativni
hypotézu zamitame a mizeme konstatovat, ze vyskyt maligniho onemocnéni §titné z1azy neni

ovlivnén kutactvim. Hypotéza nebvla potvrzena.
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Hypotéza ¢. 3: Srovnani predoperacniho a pooperacniho diagnostického zarazeni
» Hy= Pifedoperatni diagndéza se neshoduje s pooperacni diagnézou u vice
jak 2 pacientd.

» H=Predoperacni diagnoza se shoduje s poopera¢ni diagndzou u vice jak %5 pacientu.

Tabulka 23 - Hypotéza ¢. 3

shoda |neshoda >
> 564 186 750

Na hladin€ vyznamnosti o = 0,05 je kriticka hodnota x21_0,05=3,84

=) _ 5504 (0752025

= 187,5
P+ D, 0,75+0,25

‘ B shoda @ neshoda

Graf 18 - Hypotéza ¢. 3

Vzhledem k tomu, Ze je vypoctena hodnota mnohem vys$s$i nez hodnota kriteria, proto
nulovou hypotézu zamitdme a mizeme konstatovat, Ze se predoperacni diagnoéza shoduje

s pooperacni diagndzou u vice jak 'z pacientli. Hypotéza byla potvrzena.
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Hypotéza ¢. 4: Vyskyt hypokalcémie
» Hy=Poopera¢ni hypokalcémie se nevyskytuje u mén¢ jak % pacientd.

» Ha= Pooperacni hypokalcémie se vyskytuje u mén¢ jak %4 pacientu.

Tabulka 24 - Hypotéza ¢. 4

hypokalcémie | fyziologicka hl. Ca | )
> 163 587 750

Na hladiné vyznamnosti o = 0,05 je kritickd hodnota x21_0,05=3,84

(P =P2)" _ 550%(0.78-022)°
P+ D 0,78 +0,22

2
x“ =n*

=235,2

O hypokalcémie @ fyziologicka hl. Ca

Graf 19 - Hypotéza ¢. 4

Vzhledem k tomu, Ze je vypoctend hodnota mnohem vyss$i nez hodnota kriteria, proto
nulovou hypotézu zamitdme a mizeme konstatovat, Ze se pooperacni hypokalcémie vyskytuje

u méné jak ' pacientu. Hypotéza byla potvrzena.
J p
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Hypotéza ¢. 5: Vyskyt parestézii a kieci
» Hy= Parestézie a kieCe se po operaci §titné zlazy vyskytuji u pacientt s hypokalcémii
a u pacientl s fyziologickou hladinou vépniku stejné casto.
» H= Parestézie a kieCe se po operaci §titné Zlazy vyskytuji Castéji u pacientl

s hypokalcémii nez u pacientt s fyziologickou hladinou vapniku.

Tabulka 25 - Hypotéza ¢. 5

hypokalcémie | fyziologickda hl. Ca | >
> 86 35 121

Na hladiné vyznamnosti o = 0,05 je kritickd hodnota x21_0,05=3,84

(pl _p2)2 — 121* (0971_0529)2
P t+p, 0,71+0,29

=21,34

O kie€e u hypokalcémie @ kieée u fyziologické hl. Ca

Graf 20 - Hypotéza ¢. 5

Vzhledem k tomu, ze je vypoctena hodnota vyssi nez hodnota kriteria, proto nulovou
hypotézu zamitdame a mizeme konstatovat, ze se parestézie a kieCe po operaci §titné zlazy
vyskytuji Castéji u pacientli s hypokalcémii nez u pacientt s fyziologickou hladinou véapniku.

Hypotéza byla potvrzena.
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Hypotéza ¢. 6: Zavislost vyskytu hypokalcémie na onemocnéni Stitné Zlazy
» Ho= K hypokalcémii dochdzi stejné¢ Casto u pacientli s thyreotoxikézou, jako
u ostatnich onemocnéni §titné zlazy.
» Hx= K hypokalcémii dochazi Cast&ji u pacientii s thyreotoxikézou nez u ostatnich

onemocnéni $titné zlazy.

Tabulka 26 - Hypotéza ¢. 6

hypokalcémie fyz. hl. Ca
struma 81 362
thyreotoxikoza 41 85
karcinom 25 80
adenom gl.th. 9 29
thyreoiditida 7 31

Na hladin¢ vyznamnosti o = 0,05 je kritickd hodnota u,.,=1,96

C(n-ny)  (81-41) 40
Jn +n,  81+41 11,05

u 3,62

100%
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40%
30% -
20%
10% -

0% -

o2

\ = hypokalcémie m fyz. hl. Ca

Graf 21 - Hypotéza ¢. 6

Vzhledem k tomu, Ze je vypoctena hodnota vys$si neZ hodnota kriteria, proto nulovou
hypotézu zamitdme a mizeme konstatovat, ze k hypokalcémii dochédzi Castéji u pacientl
s thyreotoxik6zou nez u ostatnich onemocnéni $titné z14zy.

Hypotéza byla potvrzena.
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Hypotéza ¢. 7: Hojeni operacni rany
» Hy= Operacni rana se hoji u vSech pacientti bez komplikaci.

» Ha= Operacni rana se hoji u vice jak % pacienti bez komplikaci.

Tabulka 27 - Hypotéza ¢. 7

bez komplikaci s komplikacemi >
> 680 70 750

Na hladin€ vyznamnosti o = 0,05 je kriticka hodnota x21_0,05=3,84

2
x“=n*

(P1=12)" _ 5504 (091-0,09)°
P+ D, 0,91+ 0,09

504,3

E bez komplikaci @ s komplikacemi

Graf 22 - Hypotéza ¢. 7

Vzhledem k tomu, ze je vypoctena hodnota mnohem vyssi nez hodnota kriteria, proto
nulovou hypotézu zamitdme a miZeme konstatovat, Ze se operacni rana hoji u vice

jak ¥4 pacientl bez komplikaci. Hypotéza byla potvrzena.
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Piiloha 2: Zadost o provadéni vyzkumu v Pardubické krajské nemocnici a.s.

Pardubicka krajska nemocnice, a. s.
Kyjevska 44, 532 03 Pardubice

7 PARDUBICKA KRAISKA

' | NEMOCNICGE

Zadost o provadéni vyzkumu v Pardubické krajské nemocnici, a.s.
v ramci bakalaiské, magisterské, disertacni prace
(urceno pro nelékarské profese)

Prijmeni a jméno studenta

‘
BOWERLOVR IVRRA , Le.

Studijni obor, roénik, §kola

OSETROURTEL W2, 2. 9+

UNIEERR2I70

PRLANEcE

FRUULTS 2IPAVOTHNICESER STE 17

FEEE O PACIEATS S RO

B POl HOYEAST RAX
PO OPELRC,  Fr i 2LAZY

Téma bakalafské, magisterské,
disertaéni price

Jméno vedouciho bakalaiské,

s
magisterské, disertacni price MUDF. FAREL ?@ze??_,v 4

—lezi{_d}ﬁ ‘nebude x bude spojen sfinanénim
Vyjadieni vedoucihe bakalirské prace zatiZenim Pardubickeé kg mocnice, a. S.
B podpis:
Podei oslovenych respondentii celkem i~

LisFoprd  Zpeg

LAOR. PO7D

Hgr. MARFING  JEPLIASEST
(Agp" Ne podpis: AN

Zahdjeni vyzkumu

Konec vyzkumu

Jméno roénikového pedagoga
Souhlas vedouciho pracovnika

| Pardubické krajské nemocnice, a. s.

Klinika, oddéleni Ano- .N.ef ) _'__J’_od_pis - . ;&;;‘frm
Dz = Prof) MEDr, vik ]
M“"& - - /./
/__/
—
S - _\\\ =] —— —
/
L . —= —
—
N —
= S — — "‘:,..,_c‘,
- \-‘“..‘
~
= ~

Soufasti této pravodky je kopie plného znéni dotazniku (rozhovoru), ktery bude
respondentiim rozdavan (ktery bude s respondenty veden).
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