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Mini-invazivní ablační techniky (MIT) uzlů štítné žlázy se stávají alternativou k tradičnímu operačnímu 
řešení pro určité skupiny pacientů. Cílem ablace benigních uzlů štítné žlázy je redukce objemu 
a zlepšení mechanických příznaků včetně kosmetického efektu (Sinclair et al. 2023). Principem ablačních 
technik je vyvolání koagulační nekrózy v tkáni buď chemicky (podáním ethanolu), termicky zvýšením 
teploty buněk na 50-100 ⁰C [radiofrekvenční, mikrovlnná, laserová ablace (Neodymium-YEG)] nebo 
kombinací tepelného a mechanického postižení (HIFU - fokusovaný ultrazvuk vysoké intenzity) 
(Che et al. 2015, Baek et al. 2011, Simon et al. 2005, Haar a Coussios 2007). Přehled MIT a jejich 
indikací a kontraindikací je v tabulce 1. 

Z termických ablací (TA) je nejdéle využívaná radiofrekvenční ablace (RFA), což je střídavý proud 
o vysoké frekvenci (200-1200 kHz) a výkonu 5-80 W. Používají se monopolární nebo bipolární 
elektrody velikosti 18-19 G o délce 7-10 cm s vnitřně chlazenou jehlou (0,5 % NaCl o teplotě blízko 
0 ⁰C) k udržení optimální teploty s aktivním hrotem 3-15 mm. Elektroda se volí dle velikosti a uložení 
uzlů. Monopolární elektroda musí být uzemněna. Relativní kontraindikací RFA je přítomnost 
kardiostimulátoru, kochleárního implantátu a jiných kovových materiálů. V těchto případech lze 
použít bipolární elektrodu nebo zvolit jinou techniku (Che et al. 2015, Baek et al. 2011). Další metodou 
je mikrovlnná ablace (MWA), jejíž podstatou je elektromagnetická vlna o frekvenci 900-2500 MHz. 
Technickou výhodou mikrovlnné ablace je možnost dosáhnout vyšší teploty v uzlu, čím může být 
ablační zóna více homogenní při celkově kratší délce samotného výkonu. Techniky termální ablace 
u uzlů štítné žlázy používají tzv. moving-shot technique, kdy se mění poloha antény dle uložení 
a velikosti uzlu, u MWA navíc dochází k postupným výbojům trvajícím 5-10 sekund z důvodu 
bezpečnosti samotného výkonu (Simon et al. 2005, Sinclair et al. 2023).

Další techniky TA (laserová ablace a HIFU) jsou využívané méně. Doporučený postup u benigních 
eufunkčních tyreoidálních uzlů je na obrázku 1.
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Tabulka 1. Přehled a rámcové indikace a kontraindikace mini-invazivních ablačních technik 
u tyreoidálních uzlů dle doporučení ETA a ATA

Druh techniky Indikace Kontraindikace

Ablace 95-99 % 
ethanolem (EA)

Symptomatické cystoidy a dominantně 
cystické smíšené uzly benigního 
charakteru dle UZ a cytologie 
(Bethesda II nebo I)

Absolutní kontraindikace:
• FNAC Bethesda III nebo IV bez ohledu na 

výsledek molekulárního vyšetření (prospek-
tivní studie nejsou v tuto chvíli ukončené)

• FNAC V nebo VI při velikosti >1,0 cm 
(>1,5 cm dle ATA), nebo při podezření na 
extratyreoidální invazi (přímo či patologické 
LU), nebo při pozitivním výsledku moleku-
lárního vyšetření, nebo při výsledku FNAC 
svědčícím pro jiný než diferencovaný 
tyreoidální karcinom

• pozitivní výsledek kalcitoninu v krvi
• léčba oblasti, kterou není možné vizualizovat 

sonograficky

Relativní kontraindikace:
• uzly ≤1,0 cm (≤1,5 cm dle ATA) s UZ a výsled-

kem FNAC Bethesda V nebo VI, které svědčí 
pro papilární karcinom u mladších pacientů, 
kde nejsou obavy z chirurgického výkonu

• UZ nebo klinické podezření z malignity 
(netýká se uzlů pod indikací č. 2) 

• mnohočetné uzly 
• komprese trachey či pozitivní Pemberto-

novo znamení u velké strumy (riziko peri/
postprocedurálního edému či hematomu 
a zhoršení průchodnosti dýchacích cest)

• substernální propagace
• známá kontralaterální paréza hlasivky
• těhotenství (lze zvážit bipolární RFA nebo 

MWA)
• pacemaker (kardiostimulátor, lze zvážit 

bipolární RFA nebo MWA)
• koagulopatie či nemožnost přerušit antia-

gregační či antikoagulační léčbu

Termické ablace (TA):

Radiofrekvenční (RFA)

Mikrovlnná (MWA) 

Laserová (LA)

Fokusovaný ultrazvuk 
vysoké intenzity (HIFU)

1) Hlavní indikace: 
Symptomatické solidní uzly či domi-
nantě solidní smíšené uzly benigního 
charakteru dle cytologie a UZ

2) Vedlejší individuálně zvažo-
vaná indikace: 
Uzly ≤1,0 cm (≤1,5 cm dle ATA) s UZ 
a výsledkem FNAC Bethesda V nebo 
VI, které svědčí pro papilární karcinom, 
jako alternativa postupu „active 
surveillance“ u pacientů, kde rizika 
operačního výkonu převyšují benefi-
ty (pokud je dostupné molekulárně 
genetické vyšetření z FNAC, je 
vhodné vyloučit pacienty s pozitivním 
nálezem agresivních mutací (např. 
TERT, TP53, AKT1, PIK3CA, PTEN, 
RET fúzní geny apod.)

Podmínky, které musí být splněny pro všechny mini-invazivní techniky:
• mechanické či kosmetické potíže nebo autonomní uzel se subklinickou/manifestní hypertyreózu při selhání/nedo-

stupnosti terapie 131I (netýká se uzlů pod indikací č. 2)
• dle UZ nízce až středně rizikový uzel dle TIRADS (kategorie ≤4)
• pro EA: alespoň 1 výsledek FNAC Bethesda II nebo I u cystoidů a alespoň 1-2 benigní výsledky FNAC (Bethesda 

kategorie II) u solidně cystických uzlů 
• pro TA: alespoň 1-2 benigní FNAC (Bethesda kategorie II) dle UZ charakteru
• nepřítomnost známého rizikového faktoru tyreoidální malignity
• pacient je podrobně informován o technice, rizicích a předpokládaných výsledcích výkonu a alternativních 

možnostech léčby

FNAC: aspirační cytologie tenkou jehlou, UZ: ultrazvuk, ETA: European Thyroid Association, ATA: American Thyroid 
Association, TIRADS: Thyroid Imaging Reporting and Data System
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Benigní eufunkční uzel štítné žlázy

Symptomatický nebo kosmetické obtíže

přání pacienta k intervenci

Asymptomatický

NeAno

CystaVšechny uzly nehledě na strukturu 
vhodné k definitivnímu řešení 

i dle přání pacienta

Solidní nebo smíšený uzel

>20% solidní část Převážně cystický uzel 
(<20% solidní část)

Observace

Operace Ablace 
ethanolem

Termální 
ablace

Samotná ablace 
ethanolem nebo ablace 
ethanolem následovaná 

termální ablací

Observace

Obrázek 1. Doporučený postup u benigních eufunkčních tyreoidálních uzlů 
(upraveno podle Sinclair et al. 2023)

Ablace ethanolem

Pro cystické uzly a převážně cystické uzly (solidní tkáň tvoří < 20 %) je při opakovaném plnění 
cysty vedoucí k mechanickým či kosmetickým potížím doporučena ablace 95-99 % ethanolem (EA). 
Výkon má různé modifikace, v případě potřeby jej lze provádět v lokální anestezii, vlastní výkon však 
není bolestivější než běžná aspirační biopsie (cytologie) tenkou jehlou (FNAC). Po iniciální evakuaci 
tekutiny lze v cystoidu ponechat jehlu pro následnou aplikací ethanolu, nebo je možné provést 
opakovaný vpich stejným punkčním kanálem. Při odsávání je vhodné ponechat určité množství 
tekutiny v cystoidu, aby nedošlo k nechtěnému propíchnutí pouzdra a následně byl ethanol s jistotou 
aplikován do cystoidu. Před podáním ethanolu se může při nejisté poloze jehly aplikovat a vzápětí 
reaspirovat malé množství (cca 0,5-1 ml) fyziologického roztoku. Většinou se aplikuje objem ethanolu 
odpovídající cca 20-50 % celkového objemu odsáté tekutiny z cysty. Po 10-45 minutách je možné 
ethanol odsát nebo jej lze ponechat (Orloff et al. 2022, Papini et al. 2020). Podle našich zkušeností 
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dochází při odstátí k větší redukci objemu cystoidů a je menší riziko úniku ethanolu do okolí. Hlavním 
rizikem výkonu je aplikace ethanolu mimo cystoid nebo jeho únik do okolí, vzácně difuze do okolních 
tkání a struktur. To je bolestivé a může to vést k poškození kritických struktur. Pokud pacient při 
výkonu začne udávat bolest nebo pálení může se jednat o únik ethanolu mimo cystoid a je nutné 
aplikaci přerušit a popřípadě ethanol reaspirovat. V souboru 200 pacientů s cystoidy či převážně 
cystickými uzly léčených ablací ethanolem ve Fakultní nemocnici Olomouc a 39 pacientů léčených ve 
Všeobecné fakultní nemocnice v Praze se u dvou pacientů (1 %) vyskytla přechodná dysfonie, která 
se upravila během 2 týdnů. Kromě přechodné mírné bolestivosti (u 29 %) se jiné závažné komplikace 
z poškození okolních struktur neobjevily (Halenka et al. 2013, Halenka et al. 2023). U smíšených uzlů 
(cystická a solidní část) je možné kombinovat podání ethanolu s technikami TA (Sinclair et al. 2023). 
U cystoidů či smíšených dominantně cystických uzlů je častý nediagnostický výsledek cytologie 
(Bethesda I), což není kontraindikace výkonu, pokud má léze benigní charakter dle UZ. U velkých 
cystoidů s viskózním obsahem je někdy k odsátí nutné použít silnější jehly, nebo lze před aplikací 
ethanolu aplikovat fyziologický roztok s jehož pomocí se může podařit viskózní obsah odsát. 

Termické ablace

Termická ablace (TA) může být 1. volbou u symptomatických, solidních, eufunkčních a benigních uzlů 
štítné žlázy. Většinou se jedná o uzly velikosti >2-3 cm, ale záleží na poloze uzlu. Uzly větší než 20-30 ml 
nedosahují takové redukce objemu, někdy je nutné výkon opakovat. U uzlů UZ kategorie TIRADS 3 a 4 
jsou podmínkou pro TA nejméně dva benigní výsledky FNAC, u uzlů kategorie TIRADS 2 nebo se jedná 
o horký uzel, stačí jeden benigní výsledek cytologie (Sinclair et al. 2023, Papini et al. 2022). 

TA je možnou alternativou pro dominantní uzel v terénu eufunkční polynodózní strumy, když nelze 
operovat z důvodu odmítnutí operačního výkonu či příliš vysokého operačního rizika. Dále může 
být TA 2. - 3. volbou (po operačním řešení nebo terapii 131I) pro horké uzly štítné žlázy způsobující 
subklinickou či manifestní hypertyreózu, optimálně do velikosti uzlů <10-12 ml. K dosažení eufunkce je 
nutné zmenšení objemu minimálně o 80 %. U horkých uzlů se po výkonu může přechodně prohloubit 
hypertyreóza, ke spontánnímu zklidnění dochází za 2-4 týdny po výkonu. Symptomaticky lze podávat 
betablokátory, jen vzácně jsou nutná tyreostatika (jedná se o destrukční typ hypertyreózy). Pokud 
pacient již tyreostatika užívá, tak se léčba nepřerušuje a laboratorní kontrola funkce štítné žlázy má 
proběhnout do měsíce po výkonu (Sinclair et al. 2023; Orloff et al. 2022). 

TA lze také zvážit u malých uzlů ≤1,0 cm (≤1,5 cm dle ATA) s UZ obrazem a výsledkem FNAC, které 
svědčí pro nízko-rizikový papilární karcinom (Bethesda V nebo VI) bez extrathyroidální propagace, 
jako alternativa postupu „active surveillance“ u pacientů, kde rizika operačního výkonu převyšují 
benefity. Pokud je dostupné molekulárně genetické vyšetření z FNAC, je vhodné vyloučit pacienty 
s pozitivním nálezem agresivních mutací (např. TERT, TP53, AKT1, PIK3CA, PTEN, RET fúzní geny 
apod.) (Bulanova et al. 2023). Další indikací je být dodatečná léčba u diferencovaných tyreoidálních 
karcinomů při radiorefrakterním postižení lymfatických krčních uzlin při nemožnosti/odmítnutí 
chirurgického výkonu (Orloff et al. 2022, Mauri et al. 2021, Yan et al. 2020). Vždy je nutné zvážit 
individuální případ a konsensuálně a s rozvahou zvolit nejvhodnější léčebnou modalitu.
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Příprava pacienta a vlastní výkon

Po pečlivém zhodnocení přínosu a rizika daného pacienta je nutné před TA přerušit event. 
antikoagulační a antiagregační terapii dle platných doporučení pro výkony s nízkým rizikem krvácení. 
Léčbu je možné v případě nekomplikovaného průběhu obnovit den po výkonu. V den výkonu 
pacient přichází nalačno, je možné užít pro zklidnění malou dávku anxiolytik p.o. Pacient je uložen do 
supinační polohy se zakloněnou hlavou, během výkonu je monitorována saturace kyslíkem a podle 
potřeby krevní tlak a pulz. Výkon probíhá za sterilních kautel a v lokální anestezii, která je dostatečná 
a optimální pro monitoraci stavu pacienta (pacient komunikuje s personálem a může hlásit event. 
vzniklé bolesti, chrapot nebo jiné obtíže) (Obrázek 2).

Obrázek 2. Jednotlivé kroky termické ablace uzlů štítné žlázy 
(převzato se souhlasem ECO medical company)

Krok 1 Poloha na zádech 
se zakloněnou hlavou

Krok 3 Dezinfekce kůže

Krok 6 Hydrodisekce

Krok 2 Příprava před výkonem

• Sonografická kontrola uzlu 
štítné žlázy

• Zvolení přístupu k uzlu 
štítné žlázy

• Nastavení parametrů ablace

Krok 4 Příprava operačního pole

Krok 7 Termická ablace pod 
sonografickou kontrolou

Krok 5 Lokální anestezie

Krok 8 Hyperechogenní ložiska 
po termické ablaci
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Při vlastním výkonu se většinou volí transistmický přístup, který je bezpečnější stran event. poranění 
okolních struktur, zejména zvratného nervu, který probíhá mezi štítnou žlázou a tracheou (obrázek 3). 
Při těsném kontaktu ablované oblasti s kritickými strukturami jako je nervově-cévní svazek, jícen, 
trachea, n. vagus a krční sympatická ganglia se provádí hydrodisekce. Roztok 5 % glukózy se aplikuje 
mezi štítnou žlázu a danou strukturu k její ochraně. Kromě toho lze za určitých okolností provést 
během výkonu i ablaci přívodné tepny uzlu, čímž je možné docílit větší a stálejší redukce objemu.

Po výkonu se pacient sleduje minimálně po dobu 30 minut, v případě potřeby déle. Následujících 
24 hodin se má vyvarovat ponoření oblasti krku do vody a na 2-3 dny omezit fyzickou aktivitu. Po 
odeznění efektu lokální anestezie může být oblast krku bolestivá, oteklá, což může přetrvávat až 
týden po výkonu. Doporučuje se oblast krku chladit a používat běžná analgetika. Při závažnějším 
průběhu, teplotách, bolesti, zhoršení příznaků, otoku se mohou krátkodobě použít i kortikoidy 
(Sinclair et al. 2023, Orloff et al. 2022).

Obrázek 3. Průběh nervus laryngeus recurrens, nebezpečné zóny označeny červenými trojúhelníky 
(obrázek vlevo) a červenou zónou (obrázek vpravo) (upraveno podle Sinclair et al. 2023).

V úrovni cricotyroidního skloubení probíhá nervus laryngeus recurrens (NLR) v oblasti tzv. rizikového trojúhelníku 
(obrázek nahoře). V úrovni střední krční trachey a níže probíhá na pravé straně NLR 1-2 mm až 1-2 cm laterálně od 
oblasti tracheo-oesofageálního žlábku (obrázek dole). V této oblasti štítná žláza naléhá ve frontální rovině v délce 
4-6 cm svoji dorzální stranou na nerv a je zde tedy nejvyšší riziko jeho chemického či termického poškození.

Nebezpečný trojúhelník Nebezpečná zóna vpravo
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Výsledky termických ablací

Nejvíce dat a metaanalýz je k dispozici pro RFA, nicméně výsledky pro MWA jsou obdobné. Průměrně 
lze očekávat redukci objemu benigních uzlů štítné žlázy o cca 60-65 % za prvních 6 měsíců a až 
o 90 % za 36 měsíců. Nicméně efekt závisí na velikosti uzlu a lepších výsledků je dosaženo při ablacích 
menších uzlů (Papini et al. 2020, Sinclair et al. 2023). Sonografické kontroly po výkonu probíhají za 
1-3 měsíce, 6 měsíců a dále 1x ročně. Studie s dlouhodobým sledováním pacientů (maximálně 10 let) 
ukazují přetrvávající redukci objemu uzlů štítné žlázy u 59-91,9 % uzlů. Úspěch ablačních technik 
závisí na zkušenosti operatéra a na radikalitě výkonu. K opětovnému růstu může docházet u 5-40 % 
uzlů, obvykle s odstupem 3-5 let, a to častěji u uzlů lokalizovaných v oblastech blízkých kritickým 
strukturám, což lze částečně eliminovat využitím hydrodisekce. Kromě horkých uzlů není po výkonu 
nutné pravidelně sledovat funkci štítné žlázy, hypotyreóza se rozvine velmi vzácně a spíše se jedná 
o progresi autoimunitní tyreoiditidy (Sinclair et al. 2023). 

Rizika termických ablací 

Komplikace ablačních výkonů se udávají v rozmezí 0-38 %, pokud jsou zahrnuty veškeré komplikace 
včetně bolesti při/po výkonu. Pokud se vyjme bolest, tak se komplikace udávají od 0 do 11,7 %. 
Závažné komplikace, jako je poranění zvratného nervu (NLR), definované jako přechodné či trvalé 
změny hlasu, se vyskytly u 1,44 % výkonů. Místa nebezpečná stran možného poranění NLR jsou 
na obrázku 3.Vzácně může dojít i k poranění dalších kritických struktur jako je nervově-cévní 
svazek, jícen, trachea, n. vagus a krční sympatická ganglia. Při podezření na poraní těchto struktur 
se doporučuje aplikovat do oblasti vychlazenou 5% glukózu. Na poškození NLR může upozornit 
kašel, který se objeví při pití. Při poškození jícnu či trachey se může rozvinout podkožní emfyzém či 
zánětlivé komplikace v oblasti krku. Závažné krvácení, které vyžaduje chirurgické ošetření, je vzácné 
(1,35 %), většinou stačí běžná komprese. Vzácnou, ale závažnou komplikací je ruptura uzlu. Může se 
vyskytnout 2 týdny až 3 měsíce po výkonu. Pacienta je nutné sledovat, je doporučena symptomatická 
léčba, ke zvážení jsou antibiotika a při vážném mechanickém syndromu je nutné akutní chirurgické 
ošetření. Dalšími riziky TA mohou být opětovný růst uzlu (viz výše) a přehlédnutí malignity (Sinclair 
et al. 2023, Orloff et al. 2022). Při selhání MIT s nutností následného chirurgického výkonu může být 
zvýšené riziko operačních komplikací, nicméně klinických zkušeností je málo a validní data nejsou 
k dispozici (Dobrinja et al. 2015). Dojde-li při TA k poškození okolních struktur, lze očekávat zvýšené 
jizvení v oblasti NLR a příštítných tělísek s rizikem jejich poškození při event. následné operaci 
(analogie zvýšeného rizika komplikací při opakovaném chirurgickém výkonu). V takových případech 
je nezbytné event. následné operace provádět s kontinuální peroperační neuromonitorací NLR. 

Obdobně jako u chirurgického výkonu je použití MIT technik vždy podmíněno důkladným písemným 
a ústním poučením pacienta o efektivitě metody, jejich rizicích a možných alternativních postupech, 
a podepsáním informovaného souhlasu. Před výkonem je vhodné individuálně zvážit provedení 
laryngoskopie k vyloučení již přítomné parézy NLR. 
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Závěr

MIT uzlů štítné žlázy jsou efektivní a bezpečné techniky pro léčbu vybraných uzlů štítné žlázy. Jejich 
výsledky jsou ověřené řadou klinických studií a jejich principy, možné indikace a rizika jsou součástí 
platných doporučených postupu ETA a ATA. Jedná se o vhodnou alternativu k tradičním chirurgickým 
postupům pro určité skupiny pacientů. Vzhledem k technologickému vývoji se dá předpokládat, 
že se jejich indikace budou dále rozšiřovat. V České republice je s těmito výkony zatím minimum 
zkušeností a nejsou hrazeny z veřejného zdravotního pojištění. Z iniciativy České endokrinologické 
společnosti ČLS JEP byla ustavena pracovní skupina složená ze zástupců všech zainteresovaných 
odborných společností jejíž úkolem bude dále upřesňovat vhodné indikace a podmínky k provádění 
těchto výkonů a zahájit jednání s plátci k zajištění jejich úhrady. 
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