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Úvod
Akutní purulentní tyreoiditida se vznikem abs-

cesu je vzácné onemocnění s dramatickým, leckdy 
i život ohrožujícím průběhem. Vyskytuje se buď na 
terénu kongenitální anomálie v oblasti orofaryngu 
nebo dochází k infekci primárně změněné štítné 
žlázy, nejčastěji polynodózní strumy. K infekčnímu 
postižení dochází většinou hematogenně v rámci 
sepse ze vzdáleného primárního zdroje. Výjimečně 
může dojít k infekci iatrogenně při invazivním vy-
šetření štítné žlázy – po provedení biopsie tenkou 
jehlou. Absces štítné žlázy může způsobit závažné 
komplikace, jako je uzávěr dýchacích cest – edém 
laryngu, útlak trachey nebo může dojít k perforaci 
abscesu do okolí – do trachey, jícnu nebo mediasti-
na. Léčba vyžaduje akutní chirurgický výkon a po-
dání širokospektrých antibiotik.

Kazuistika
Osmdesátiletá pacientka byla v místě bydliš-

tě vyšetřena pro strumu s hmatným, zvětšeným 
pravým lalokem. Při ultrazvukovém (UZ) vyšetření 
byla nalezena polynodózní struma a v pravém lalo-
ku velký, solidní, nehomogenní uzel o rozměrech 
4,8x4,5x3,5 cm a objemu 38 ml, centrálně s drob-
nou cystickou dutinou, ze kterého byla provede-
na biopsie tenkou jehlou – fine needle aspiration 
biopsy (FNAB). V aspirační cytologii byl nalezen 
koloid, makrofágy a holá jádra, patolog zhodnotil 
nález jako benigní. Za tři dny po provedeném vý-
konu došlo k výraznému zvětšení pravého laloku 
a lokálnímu zarudnutí kůže. Pacientka udávala 
pocit tísně na krku a dušnost, výraznou lokální bo-
lestivost, objevily se teploty do 37,5 °C. Vzhledem 
k progresi velikosti strumy, narůstající stridorózní 
dušnosti a výrazné lokální bolestivosti byla po 8 
dnech odeslána do endokrinologické ambulance 
fakultní nemocnice.

Klinicky byla v oblasti pravého laloku štítné 
žlázy hmatná tuhá, výrazně bolestivá rezistence 
o velikosti cca 8x6 cm, při polykání nepohyblivá, 
nad ní byla lokálně zarudlá kůže (obrázek 1). Nové 
UZ vyšetření (Sonos 5500, HP-Philips, Bothell, 
WA, lineární sonda 10 MHz) prokázalo polynodóz-
ní strumu o celkovém objemu cca 140 ml. Výrazně 
zvětšený pravý lalok měl objem cca 120 ml a v jeho 
střední až dolní části bylo velké anechogenní lo-
žisko o velikosti cca 6,5x5,5x3,5 cm a objemu cca 
60 ml, centrálně byl patrný hyperechogenní prou-
žek (obrázek 2). Dále byly sledovatelné zvětšené 
regionální mízní uzliny a prosáklé podkoží vpravo. 
Při cílené FNAB z ložiska bylo získáno 10 ml pu-
rulentní tekutiny. Kultivace punktátu prokázala ma-
sivně Escherichia coli (E. coli) var. haemolyticum. 
V cytologických nátěrech dominovaly polymorfo-
nukleáry (obrázek 3).

Následné CT potvrdilo výrazně zvětšený, zá-
nětlivě prosáklý pravý lalok štítné žlázy zasahující 
až do horního mediastina a deviaci trachey doleva. 
V centrální části laloku byla patrna laločnatá absce-
sová dutina o velikosti 7,2x5,2x3 cm, bez známek 
přítomnosti plynu (obrázek 4). Dále byla nalezena 
reaktivní lymfadenopatie. Laboratorní nálezy – ele-
vace CRP 128 mg/ml, leukocytóza 15,9x109/l s 79 % 
podílem neutrofilů potvrdily zánětlivou podstatu pro-
cesu. Porucha funkce štítné žlázy přítomna nebyla – 
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Absces štítné žlázy je vzácné onemocnění s dramatickým průběhem. Vzniká nejčastěji v terénu polynodózní strumy. Infekce může být 
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cherichia coli, která není typickým kožním patogenem. Stav vyžadoval intubaci, dočasnou tracheostomii a byl úspěšně vyřešen excizí 
abscesu a podáním širokospektrých antibiotik. Je zdůrazněna nutnost přísného dodržování aseptických zásad i při minimálně invazivním 
výkonu, jako je biopsie tenkou jehlou.
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Obrázek 1. Absces štítné žlázy – kožní erytém nad 
rezistencí v pravém laloku

Obrázek 2. UZ nález abscesu štítné žlázy – anecho-
genní ložisko s hyperechogenním proužkem

Obrázek 3. Cytologické nátěry z punktátu absce-
su – polymorfonukleáry, Giemsa 400x
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sérové hladiny TSH (tyreotropin), fT4 (volný tyroxin) 
a antityroidální protilátky ATPO (anti-tyreoperoxidá-
za), TGAB (anti-tyreoglobulin) byly v normě. Rovněž 
hemokultura a kultivace moči byly negativní.

Pacientka byla indikována k urgentnímu chirurgic-
kému řešení. Na ORL klinice byla nejdříve nutná intu-
bace. Následně byla provedena excize abscesu s od-
straněním okolních nekrotických hmot. Polynodózní 
struma byla ponechána in situ. V dalším průběhu 
byla pacientka umístěna na jednotce intenzivní péče, 
dostala antibiotika dle citlivosti – Tazocin (piperacilin 
+ tazobaktam), vyžadovala dočasnou tracheostomii 
a řízenou ventilaci. Po 18 dnech se její stav zlepšil na-
tolik, že tracheostomie mohla být zrušena. Kontrolní 
UZ vyšetření po 5 měsících prokázalo polynodózní 
strumu o objemu 40 ml, bez známek recidivy abscesu. 
Ani k poruše funkce štítné žlázy nedošlo.

Diskuze
Štítná žláza je sama o sobě k infekci značně 

odolná, od okolí je oddělena pevným pouzdrem, má 
bohaté krevní zásobení a lymfatickou drenáž, vysoký 
obsah jodu inhibuje bakteriální infekci (5). K vyvolání 
infekce ve štítné žláze je nutné buď porušení konti-
nuity pouzdra, nebo zavlečení infekčního agens do 
primárně změněné štítné žlázy hematogenní cestou, 
často u imunokompromitovaného jedince (2).

Jako infekční agens se uplatňují mikroby kolo-
nizující kůži na krku a sliznice v oblasti orofaryngu 
nebo gastrointestinálního a urogenitálního traktu. 
Jedná se o G-pozitivní koky – nejčastěji je zastoupen 
Staphylococcus aureus (9), dále Streptococcus pyo-
genes (1), Streptococcus viridans (16), Streptococcus 
beta-haemolyticus (8). Ze skupiny G-negativních 
bakterií převládají kmeny Escherichia coli (3, 13), 
Salmonella (2) nebo Pseudomonas (1). Sekundární 

infekce G-negativními tyčkami se častěji vyskytuje 
u indolentního abscesu v maligním ložisku štítné žlázy 
(8). Vzácně může jít o anaeroby – Clostridium septi-
cum (5) nebo plísně, v minulosti byla častá TBC (15).

U dětí vzniká absces v primárně nepostižené 
štítné žláze přestupem infekce patologickou komu-
nikací v terénu kongenitální anomálie orofaryngu – 
fistula processus piriformis nebo perzistující ductus 
thyreoglossus (10). U dospělých se většinou jedná 
o sekundární infekci původně změněné štítné žlá-
zy při sepsi. Zdrojem bakteriémie bývá urogenitální 
(13) nebo gastrointestinální trakt (3). Absces vzniká 
nejčastěji na terénu polynodózní strumy (1) nebo 
se může vytvořit v rozpadlém maligním uzlu štítné 
žlázy (4). Rovněž může být postižena štítná žláza 
se subakutní (11) nebo Hashimotovou tyreoiditidou 
(10). Lokální příčinou může být poranění hypofa-
ryngu, např. při polknutí rybí kosti (16). Popsán je 
i vznik abscesu při invazi malignity do štítné žlázy 
z okolí, při karcinomu hrtanu (7) nebo jícnu (12). 
I miniinvazivní výkon, jakým je provedení diagnos-
tické FNAB, se může stát vyvolávajícím momentem 
(4, 9). Imunokompromitovaný jedinec může mít ke 
vzniku takové komplikace obzvláštní předpoklady. 
Nishihara popisuje vznik abscesu po opakované 
FNAB tyreoidální cysty u pacientky s atopickou der-
matitidou, kde kůže s tímto postižením je vhodným 
terénem pro kolonizaci Staphylococcus aureus (9).

Klinické příznaky se objevují většinou náhle 
a jsou výrazné. K celkovým projevům patří obecné 
projevy bakteriálního zánětu – horečka a zimnice. 
Lokálně vzniká tuhá, bolestivá indurace v oblasti 
postiženého laloku štítné žlázy, kůže nad ní je za-
rudlá. Pacient udává bolestivost krku v oblasti štítné 
žlázy, obtížné polykání, chrapot a dušnost. Příznaky 
ale zpočátku nemusejí být zcela vyhraněné a než 
vznikne lokální bolestivé zduření a zarudnutí v ob-
lasti štítné žlázy, může dojít k určitému prodlení ve 
stanovení správné diagnózy. Nejčastěji se uvažuje 
o subakutní tyreoiditidě nebo malignitě. Pacient tak 
může být dokonce léčen pro subakutní tyreoiditidu 
a podání prednisonu vede k urychlení manifestace 
akutní tyreoiditidy a vzniku abscesu (7, 11). K poruše 
funkce štítné žlázy většinou nedochází (11), ale mo-
hou být mírně zvýšené sérové hladiny tyreoidálních 
hormonů bez klinických projevů (10). V některých 
případech dojde i k manifestní tyreotoxikóze (6, 9).

Jako základní zobrazovací metoda pro odhale-
ní abscesu štítné žlázy se využívá ultrasonografie. 
Dochází ke zvětšení postiženého laloku, ve kterém 
prokážeme abscesovou dutinu nepravidelného tva-
ru převážně s anechogenním obsahem, eventuálně 
se známkami přítomnosti plynu. Průvodním nálezem 
jsou zvětšené regionální mízní uzliny a prosáknutí 
kůže nad ložiskem. Pro upřesnění rozsahu ložiska 
a vztahu k okolním strukturám je přesnější CT nebo 

MR. K průkazu patologické komunikace mezi hypofa-
ryngem nebo jícnem a abscesem slouží polykací akt 
s baryovou kaší. Scintigrafie 99 mTcO4-

 (Technetium-
99 m-pertechnetate) není ani metodou první volby ani 
specifickou metodou pro diagnostiku. V místě absce-
su nedochází k vychytávání radiofarmaka, zobrazí se 
velký „studený“ uzel (7, 11). Pro zjištění etiologického 
agens má zásadní význam vyšetření punktátu z ložis-
ka, který získáme cílenou FNAB pod UZ kontrolou. 
V cytologických nátěrech dominují polymorfonukle-
áry, dále jsou přítomny bílkovinné precipitáty a de-
generované folikulární buňky. Pokud absces vznikl 
v terénu neoplázie štítné žlázy, lze prokázat populaci 
maligních buněk. Mikrobiologické vyšetření punktátu 
prokáže patologické agens a umožní nasazení cílené 
terapie širokospektrými antibiotiky.

Průběh onemocnění je poměrně vážný, léčba 
abscesu štítné žlázy vyžaduje hospitalizaci, cílené 
podání širokospektrých antibiotik a drenáž. Stav mů-
že být i tak dramatický, že vyžaduje intubaci a řízenou 
plicní ventilaci, eventuálně tracheostomii. Samotná 
drenáž někdy nestačí a je nutno provést lobektomii 
postiženého laloku nebo totální tyroidektomii.

V našem případě představovaly etiologické 
agens G-negativní tyčky E. coli, které nejsou běž-
ným patogenem kožního povrchu. Vzhledem k me-
chanizmu vstupu infekce transkutánně (po prove-
dené FNAB) byly spíše očekávány G pozitivní koky 
(9). U pacientky byla vyloučena jiná ložisková infek-
ce – kultivace moči a hemokultura byly negativní, 
v minulosti byla po cholecystektomii. Rovněž nebyla 
imunodeficientní a ani malignita štítné žlázy proká-
zána nebyla. Vznik abscesu lze s největší pravděpo-
dobností vysvětlit porušením aseptických zásad při 
provedení iniciální FNAB.

Závěr
U rychle se zvětšující strumy je nutno myslet pře-

devším na malignitu štítné žlázy, subakutní tyreoiditi-
du, eventuálně krvácení do uzlu nebo cysty. V rámci 
diferenciální diagnostiky je třeba vést v patrnosti i po-
měrně raritní možnost abscesu. Obzvláště jedná-li se 
o pacienta s polynodózní strumou, pacient je febrilní 
a vyvine se odpovídající lokální nález a eventuálně 
předcházel invazivní výkon na štítné žláze. Popsaný 
případ upozorňuje na nezbytnost dodržování přísných 
aseptických zásad, běžně považovaných za automa-
tickou samozřejmost, i při provádění rutinního a mini-
málně invazivního výkonu, jako je FNAB.

Práce byla finančně podpořena Výzkumným zá-
měrem MŠMT č. MSM 6198959223.

Obrázek 4. CT nález abscesu štítné žlázy – zvětšený 
pravý lalok, dutina abscesu vyznačena kurzorem, 
deviace trachey doleva
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Cílem projektu je zjistit výskyt hypertenze, dia-
betes mellitus, hypercholesterolémie, obezity a me-
tabolického syndromu u osob pohybujících se ve 
zdravotnictví v oblasti kardiologie a interny. Projekt 
zahájil svou činnost na Českém kardiologickém kon-
gresu v Brně a pokračoval na Internistickém kongre-
su v Praze.

Mladí lékaři Interní kardiologické kliniky FN Brno 
(Ludka, Lokaj, Felšoci) zabezpečovali lékařskou 
stránku včetně anamnézy. Na pomoc si přibrali stu-
denty V. ročníku Lékařské fakulty Masarykovy uni-
verzity. Největší podíl práce ležel na kolektivu sester 
Interní kardiologické kliniky FN Brno, který opět pra-
coval pod vynikajícím vedením vrchní sestry Hany 
Fišerové. Technický servis poskytuje Institut biosta-
tistických analýz (IBA) Masarykovy univerzity vedený 
doc. RNDr. Duškem a Mgr. Ráčkem.

Prvním vyšetřením je anamnéza, kdy se dotazu-
jeme, zda dotyčný zná svůj krevní tlak a cholesterol, 
a pokud ano, zda se nějak léčí – dietou i léky. Pokud 
udá farmakoterapii, zjišťujeme, jaká je oblíbená far-

makoterapie mezi zdravotníky. Ptáme se i na rodin-
nou zátěž a na kouření tabáku.

Následuje vážení a měření (hmotnost, výška, 
obvod pasu, obvod boků, krevní tlak, tepová frek-
vence) a potom již odběr krve s následným okamži-
tým stanovením hodnot glykemie, cholesterolu, HDL 
cholesterolu, triglyceridů a kyseliny močové. Veškeré 
hodnoty jsou známy do 10 minut. Pokud zjistíme vyš-
ší hodnoty krevního tlaku nebo laboratorních para-
metrů, doporučíme vyšetřenému, aby vše zkontro-
loval za standardních doporučených podmínek, tedy 
nalačno a po zklidnění v ranních hodinách.

Díky napojení na stránky Evropské kardiolo-
gické společnosti jsme schopni spočítat kardiovas-
kulární riziko pomocí tabulek SCORE a výsledek 
následně, nejlépe mailem, poslat vyšetřenému.

Na stánku bylo vyšetřeno 282 osob, mezi kterými 
se nacházely i velmi významné osobnosti české medi-
cíny, jejichž účasti v našem projektu si velmi vážíme.

Při pohledu na výsledky máme poměrně dob-
rý pocit, neboť většina parametrů se zdá být lepší, 
než ve stejné věkové skupině ukázala např. studie 
MONIKA, nebo podobné měření prováděné během 
Světového dne hypertenze, kdy krevní tlak a cukr 
jsou měřeny ve stanech na veřejném prostranství.

Přesto u některých parametrů jsme mírně na 
rozpacích, jak je interpretovat. Např. průměrný cho-
lesterol u žen je 5,16 mmol/l a u mužů 5,27 mmol/l, 
což se zdá být dobré, ale stejně tak to můžeme in-
terpretovat tak,  že pravděpodobně > 50 % vyšetře-
ných má cholesterol vyšší jak 5,0 mmol/l. Průměrný 

krevní tlak u žen byl 130/80 mmHg, ale u mužů 
144/85 mmHg. 23 žen, ale jen 7 mužů se přiznalo ke 
kouření a překvapivě 17 z nich bylo mladších 40 let. 
Pochvalné je, že nad 70 let nekouřil nikdo – zřejmě 
je stáří moudřejší než mládí. Potěšitelný je i prů-
měrný obvod pasu 95 cm u mužů a 80 cm u žen.

Náš stánek navštívilo i několik významných 
osobností a souhlasily s účastí v našem sledování. 
Projekt bude pokračovat. Máme v úmyslu podobný 
stánek organizovat i na dalších akcích České kardio-
logické společnosti, České internistické společnosti 
a České společnosti pro hypertenzi. Na kongresu 
ČIS jsme dosáhli celkového počtu (ČKS + ČIS) přes 
800 vyšetřených. Náš cíl – 1 000 vyšetřených tak 
bude v roce 2007 splněn. 

KDO KÁŽE VODU A PIJE VÍNOKDO KÁŽE VODU A PIJE VÍNO
prof. MUDr. Jindřich Špinar, CSc., MUDr. Ondřej Ludka, Ph.D., MUDr. Viktor Musil
Interní kardiologická klinika, FN Brno

V průběhu XIV. kongresu České internistické společnosti v Praze 16.–19. 9. 2007 opět oživnul stánek „Kdo káže vodu a pije víno,“ který 
je společným projektem tří brněnských klinik pod vedením Interní kardiologické kliniky Fakultní nemocnice Brno. Jedná se o grantový 
projekt České kardiologické společnosti, který navíc sponzoruje farmaceutická firma SOLVEY a SANOFI AVENTIS. Diagnostické přístroje 
jsou zdarma zapůjčeny firmou DOT diagnostics, která hradí i spotřební diagnostický materiál.
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Obrázek 1. Doc. Emmerová s prof. Špinarem před 
stánkem diskutují mimo jiné o významu náhodného 
měření krevního tlaku

Graf 1. Četnost sledovaných parametrů u věkové 
skupiny 50–59 let
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