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Rak tarczycy – najwa¿niejsze zasady
diagnostyki i leczenia w œwietle
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S t r e s z c z e n i e

Jedn¹ z najczêstszych patologii tarczycy s¹ guzki. W ostatnich latach diagnostyka
ró¿nicowa guzków tarczycy uleg³a zmianom, dziêki powszechnemu dostêpowi do badañ
ultrasonograficznych, biopsji aspiracyjnej cienkoig³owej i oznaczeñ kalcytoniny.
Wiêkszoœæ guzków tarczycy ma charakter ³agodny, a rozpoznanie zmian nowotworowych
w tarczycy jest obecnie mo¿liwe we wczesnym ich stadium.

Rak tarczycy – w porównaniu z innymi nowotworami – wystêpuje u ludzi stosunkowo
rzadko (<1%), jest jednak najczêœciej rozpoznawanym nowotworem gruczo³ów
wydzielania wewnêtrznego i stwierdza siê go u ok. 5% chorych ze zmianami guzkowymi
w tarczycy. Zwykle s¹ to raki zró¿nicowane tarczycy – rak brodawkowaty i pêcherzykowy.

Inne nowotwory z³oœliwe tarczycy, jak rak rdzeniasty i anaplastyczny, diagnozuje siê
znacznie rzadziej, a bardzo rzadko stwierdza siê w tarczycy lymphoma, fibrosarcoma,
hemangioendothelioma, teratoma oraz ogniska przerzutowe.

W celu prawid³owej diagnostyki i leczenia raka tarczycy niezbêdna jest œcis³a wspó³praca
specjalistów z ró¿nych dziedzin medycyny, a na ka¿dym etapie konieczna jest konsultacja
doœwiadczonego lekarza z dobrym przygotowaniem endokrynologicznym i onkologicznym.

Raka tarczycy w wiêkszoœci przypadków cechuje powolny przebieg i dobre efekty
leczenia oraz dobry stan kliniczny chorych, którzy jednak do koñca ¿ycia wymagaj¹
specjalistycznej kontroli.

Niniejsze opracowanie podsumowuje zalecenia dotycz¹ce diagnostyki i leczenia raka
tarczycy w oparciu o obecne polskie rekomendacje „Diagnostyka i leczenie raka tarczycy”
przyjête na III Konferencji Naukowej „Rak tarczycy” w Szczyrku 25 marca 2006 r.

S³owa kluczowe: guzki tarczycy, rak tarczycy, raki zró¿nicowane tarczycy, rak brodaw-
kowaty tarczycy, rak pêcherzykowy tarczycy, rak rdzeniasty, rak anaplastyczny, pierwotny
ch³oniak tarczycy.

A b s t r a c t

Thyroid nodules are detected frequently. The diagnostic strategy has been modified and
now includes the widespread use of fine-needle aspiration biopsy, ultrasonography and
calcitonin measurement. Most thyroid nodules are benign lesions. Thyroid carcinoma is now
diagnosed at an earlier stage. Thyroid carcinoma is rare among human malignancies (<1%)
but is the most frequent endocrine cancer, accounting for about 5% of thyroid nodules. More
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Wstêp
W praktyce klinicznej jedn¹ z najczêstszych patolo-

gii tarczycy jest obecnoœæ guzków. W badaniu przed-
miotowym stwierdza siê je u kilku procent populacji
w krajach stosuj¹cych profilaktykê niedoboru jodu, na-
tomiast znacznie czêœciej na obszarach, na których wy-
stêpuje niedobór jodu, a zw³aszcza wole endemiczne.
Wprowadzenie badañ ultrasonograficznych (USG) tar-
czycy spowodowa³o, ¿e guzki tarczycy stwierdzane s¹
znacznie czêœciej, zw³aszcza u kobiet w œrednim i star-
szym wieku, wœród których mog¹ wystêpowaæ nawet
u ponad 50% badanych. Zapobieganie rozwojowi wola
guzkowego opiera siê przede wszystkim na prawid³o-
wej suplementacji jodu i zwalczaniu jego niedoborów.
Dobra diagnostyka ró¿nicowa guzków tarczycy, z któ-
rych wiêkszoœæ ma charakter ³agodny, pozwala
na wczesne rozpoznanie zmian nowotworowych w tar-
czycy. Raka tarczycy stwierdza siê u ok. 5% chorych ze
zmianami guzkowymi w tarczycy. W wiêkszoœci przy-
padków przebieg kliniczny raka tarczycy jest powolny,
a stan kliniczny chorych i efekty leczenia dobre.

W celu prawid³owej diagnostyki i leczenia raka tar-
czycy niezbêdna jest œcis³a wspó³praca specjalistów z ró¿-
nych dziedzin medycyny, a na ka¿dym etapie konieczna
jest konsultacja doœwiadczonego lekarza z dobrym przy-
gotowaniem endokrynologicznym i onkologicznym.

Pierwsze wspólne rekomendacje przyjête przez
wszystkie wspó³pracuj¹ce polskie towarzystwa nauko-
we opracowano podczas konferencji Rak tarczycy
w 1995 r., a nastêpnie rozszerzono w grudniu 2000 r. 
[1, 2] i opublikowano w 2001 r. Ich powszechne wpro-
wadzenie spowodowa³o, ¿e rozpoznawanie i leczenie
raka tarczycy w Polsce nie odbiega od najlepszych euro-
pejskich wzorców.

W marcu 2006 r. Polska Grupa ds. Nowotworów
Endokrynnych na III Konferencji Naukowej Rak tar-
czycy w Szczyrku opracowa³a rekomendacje [3, 4] do-

tycz¹ce diagnostyki i leczenia raka tarczycy, uaktual-
nione zgodnie z najnowszymi osi¹gniêciami wiedzy
oraz uwzglêdniaj¹ce konsensus leczenia raka tarczycy
Europejskiego Towarzystwa Tarczycowego (ang. Euro-
pean Thyroid Association – ETA) [5], z modyfikacjami
przystosowuj¹cymi do polskich warunków.

Rekomendacje te zosta³y przyjête przez Polskie To-
warzystwo Endokrynologiczne, Towarzystwo Chirur-
gów Polskich, Polskie Towarzystwo Patologów, Pol-
skie Towarzystwo Medycyny Nuklearnej, Polskie To-
warzystwo Onkologiczne, Polskie Towarzystwo Chi-
rurgii Onkologicznej, Polskie Towarzystwo Endokry-
nologii Dzieciêcej oraz Polskie Towarzystwo Chirur-
gów Dzieciêcych.

Na ca³ym œwiecie stwierdza siê wyraŸny wzrost za-
chorowañ na raka tarczycy. Wynika to nie tylko z lep-
szej i skuteczniejszej diagnostyki, ale i z wiêkszego za-
interesowania i wiedzy lekarzy. Znaczna dynamika
wzrostu zachorowañ na raka tarczycy, w porównaniu
z innymi nowotworami, by³a jedn¹ z przyczyn, dla któ-
rych 2005 r. w USA og³oszono rokiem raka tarczycy.
W Polsce liczbê nowych zachorowañ ocenia siê
na 1500–1700 rocznie, a dobre efekty leczenia powo-
duj¹, ¿e populacja chorych z rakiem tarczycy szybko
zwiêksza siê i jest szacowana na ok. 20 tys. [3]. Wobec
takich danych ci¹g³e pog³êbianie wiedzy o tym nowo-
tworze nie tylko w w¹skim gronie specjalistów, ale
wœród ogó³u lekarzy jest niezwykle istotne.

Rak tarczycy jest najczêœciej wystêpuj¹cym (98%)
nowotworem z³oœliwym tarczycy. Stwierdza siê go ok.
2–4 razy czêœciej u kobiet ni¿ u mê¿czyzn. Mimo du-
¿ej czêstoœci wystêpowania guzków tarczycy, raki tar-
czycy s¹ stosunkowo rzadkie, a liczbê zachorowañ
na raka tarczycy w ci¹gu roku szacuje siê na 20–50
osób/mln. W wiêkszoœci przypadków jest to rak zró¿-
nicowany, charakteryzuj¹cy siê ma³o agresywnym
przebiegiem i dobrym rokowaniem, ale tylko wczesne
jego rozpoznanie pozwala na skuteczne leczenie.

than 75% of malignant nodules are differentiated thyroid cancer of the follicular epithelium
(papillary and follicular). The other types of thyroid cancer are far rarer. They can be classified
as anaplastic carcinoma, medullary thyroid carcinoma or other rare types, including primary
thyroid lymphoma. Thyroid carcinoma requires a multidisciplinary approach, including 
a highly-trained general or head and throat surgeon, endocrinologist, nuclear medicine
specialist or medical oncologist with the support of an experienced cytopathologist,
pathologist, radiologist, oncologists and a medical physicist.

This article, based on Polish recommendations for the diagnosis and treatment of thyroid
cancer, summarizes management strategy for a disease which albeit having an intrinsic low
mortality, requires life-long follow-up care.

Key words: thyroid nodules, thyroid carcinoma, differentiated thyroid cancer, papillary
thyroid carcinoma, follicular thyroid carcinoma, anaplastic carcinoma, medullary thyroid
carcinoma, primary thyroid lymphoma.

(Postêpy w chirurgii g³owy i szyi 2007; 1: 3–17) 
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Ze wzglêdu na budowê histologiczn¹ wyró¿nia siê
nowotwory tarczycy pochodz¹ce z nab³onka pêcherzy-
kowego tarczycy (rak zró¿nicowany i rak niezró¿nico-
wany), a tak¿e wywodz¹ce siê z komórek C tarczycy
– rak rdzeniasty – oraz nowotwory nienab³onkowe, jak
np. miêsak, ch³oniak.

Wœród raków tarczycy najczêstszymi s¹ raki zró¿ni-
cowane tarczycy – rak brodawkowaty (³ac. carcinoma
papillare) i pêcherzykowy (³ac. carcinoma folliculare).
Pierwszy z nich jest najczêœciej stwierdzanym rakiem
tarczycy i stanowi wg ró¿nych statystyk 65–95% roz-
poznañ. Mo¿e wyst¹piæ w ka¿dym wieku, jednak naj-
czêœciej rozpoznaje siê go miêdzy 30.–50. rokiem ¿ycia
i ok. 2 razy czêœciej u kobiet ni¿ u mê¿czyzn. Rak pê-
cherzykowy czêstszy na obszarach niedoboru jodu, sta-
nowi 10–30% wszystkich przypadków raka tarczycy.
Wystêpuje zwykle po 50. roku ¿ycia [6, 7].

Rak rdzeniasty stanowi 5–10% przypadków raka tar-
czycy i w 80% przypadków bywa rakiem sporadycz-
nym. W pozosta³ych przypadkach jest rakiem dziedzicz-
nym, dziedziczonym autosomalnie dominuj¹co, o wyso-
kim stopniu penetracji (ponad 90%). Dziedziczny rak
rdzeniasty tarczycy mo¿e wystêpowaæ jako rak rodzinny
– bez towarzysz¹cych chorób endokrynologicznych
– lub jako czêœæ zespo³u mnogiej gruczolakowatoœci we-
wn¹trzwydzielniczej (ang. multiple endocrine neoplasia
– MEN) – MEN 2A i MEN 2B. W zespole MEN 2A
(zespó³ Sipple’a) wystêpuj¹ rak rdzeniasty tarczycy,
guz chromoch³onny (³ac. pheochromocytoma) i nad-
czynnoœæ przytarczyc (u ok. 50% chorych). W zespole
MEN 2B obserwuje siê raka rdzeniastego tarczycy, guz
chromoch³onny (u ok. 50–75% chorych) oraz liczne
w³ókniaki b³on œluzowych, którym mog¹ towarzyszyæ
okrê¿nica olbrzymia (³ac. megacolon), wydr¹¿ona klatka
piersiowa, s³abe wykszta³cenie miêœni, cechy marfanoi-
dalne, natomiast nadczynnoœæ przytarczyc wystêpuje
bardzo rzadko. D³ugotrwa³e prze¿ycie chorych z rakiem
rdzeniastym oraz zespo³em MEN jest doœæ czêste – u ok.
2/3 chorych stwierdza siê prze¿ycie 10-letnie [7].

Rak anaplastyczny stanowi 3–5% przypadków raka
tarczycy. W ok. 1% zmian nowotworowych stwierdza
siê utkanie mieszane. Inne nowotwory z³oœliwe tarczy-
cy oraz ogniska przerzutowe w tarczycy diagnozuje siê
rzadko.

Diagnostyka kliniczna
W ocenie klinicznej guzków tarczycy nale¿y

uwzglêdniæ wywiad, badanie przedmiotowe, badania
laboratoryjne (hormonalne i przeciwcia³ tarczyco-
wych), jednak szczególn¹ rolê odgrywa badanie ultra-
sonograficzne z biopsj¹ aspiracyjn¹ cienkoig³ow¹
(BAC) zmian [8]. Podejrzenie z³oœliwego charakteru
zmiany jest klinicznie bardziej uzasadnione, je¿eli
wczeœniej, a zw³aszcza w dzieciñstwie, stosowano ra-

dioterapiê zewnêtrzn¹, w rodzinie stwierdzano raka
brodawkowatego lub rdzeniastego tarczycy, guzek
zdiagnozowano u osoby poni¿ej 25. lub powy¿ej 
60. roku ¿ycia, zw³aszcza p³ci mêskiej, zmiana cechuje
siê wyraŸnym wzrostem w ci¹gu kilku tygodni lub mie-
siêcy, ma nieregularny zarys, nacieka tkanki miêkkie,
wystêpuje powiêkszenie wêz³ów ch³onnych szyi, chryp-
ka i/lub dolegliwoœci przy po³ykaniu. Biopsja cienko-
ig³owa to najbardziej skuteczna metoda w diagnostyce
ró¿nicowej guzków tarczycy – jej specyficznoœæ i czu-
³oœæ ocenia siê na ok. 95%, jednak rak pêcherzykowy
tarczycy mo¿e byæ rozpoznany tylko na podstawie ba-
dania histopatologicznego zmiany usuniêtej w ca³oœci.

Zgodnie z wytycznymi [3, 4] badanie cytologiczne
powinno byæ wykonane w oœrodku o du¿ym doœwiad-
czeniu w zakresie cytologii tarczycy (optymalnie
>1000 wykonanych badañ). Wszystkie biopsje nale¿y
wykonaæ pod kontrol¹ badania ultrasonograficznego
(USG). Zaleca siê, by BAC przeprowadzona by³a przez
patomorfologa. Wykonywanie jej przez lekarza innej
specjalnoœci jest dopuszczalne, jeœli lekarz ten ma du¿e
doœwiadczenie i œciœle wspó³pracuje z patomorfolo-
giem. Biopsjê cienkoig³ow¹ powinno siê przeprowa-
dzaæ w ka¿dym przypadku, jeœli guzek tarczycy wyczu-
wa siê palpacyjnie oraz w ka¿dym ognisku wykrywa-
nym przez USG, je¿eli jego œrednica przekracza 1 cm.
W ogniskach o mniejszej œrednicy BAC jest bez-
wzglêdnie wskazana u chorych z rodzinnym rakiem
tarczycy w wywiadzie lub z wczeœniejsz¹ ekspozycj¹
na promieniowanie, a tak¿e w przypadku zmian o do-
datkowych cechach ryzyka, takich jak lite guzki hipo-
echogeniczne, zw³aszcza z obecnoœci¹ mikrozwapnieñ,
brak otoczki hipoechogennej (halo), nieregularne gra-
nice, wzmo¿ony przep³yw w badaniu dopplerowskim.
Wspó³wystêpowanie zarówno kilku wymienionych
cech, jak i powiêkszenie wêz³ów ch³onnych szyi wi¹¿e
siê z wy¿szym ryzykiem z³oœliwoœci guzka. U chorych
z wolem wieloguzkowym BAC nale¿y wykonaæ
w zmianach wybranych na podstawie obrazu USG.
Wynik badania cytologicznego powinien sk³adaæ siê co
najmniej z 2 czêœci – opisowej i wniosku diagnostycz-
nego [9–11]. Zaleca siê wzorzec oparty na raporcie cy-
tologicznym przyjêtym przez Komitet Naukowy Sym-
pozjum Rak tarczycy (Szczyrk, 26–28.10.1995) [1],
uzupe³niony o schemat lokalizacji zmian [3, 4].

Badaniem cytologicznym mo¿na rozpoznaæ raka
anaplastycznego, brodawkowatego, rdzeniastego
i ch³oniaka. Jeœli ocena cytologiczna sugeruje raka rdze-
niastego, konieczne jest badanie immunomorfologiczne
oraz oznaczenie kalcytoniny (CT) we krwi. Je¿eli
przy wystarczaj¹cym materiale diagnostycznym nie ma
podstaw do jednoznacznego rozpoznania nowotworu
z³oœliwego, wynik badania cytologicznego zawsze mu-
si byæ oceniany z uwzglêdnieniem danych z badania
klinicznego i USG. W przypadku nowotworu pêche-
rzykowego okreœlenie typu histologicznego nowotworu
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z³oœliwego mo¿liwe jest wy³¹cznie za pomoc¹ badania
histopatologicznego metod¹ parafinow¹. Ujemny wy-
nik BAC nie wyklucza leczenia operacyjnego, szcze-
gólnie u chorych, u których stwierdza siê wyraŸne
wskazania kliniczne. W przypadkach, gdy w BAC nie
uzyskano materia³u diagnostycznego, badanie powinno
byæ powtórzone, zwykle po 3–6 mies., pod warunkiem,
¿e nie wystêpuj¹ cechy kliniczne nasuwaj¹ce podejrze-
nie z³oœliwoœci zmian.

W rozpoznaniu ró¿nicowym z³oœliwego i ³agodne-
go wola guzkowego, w okreœlonych sytuacjach, mog¹
byæ przydatne dodatkowo inne badania, takie jak bada-
nie scyntygraficzne szyi, zw³aszcza przy podejrzeniu
guzka autonomicznego czy podostrego zapalenia tar-
czycy, oznaczenie przeciwcia³ przeciwko tyreopero-
ksydazie (anty-TPO) oraz ocena CT w surowicy w razie
podejrzenia raka rdzeniastego tarczycy.

Badania kliniczne konieczne przed leczeniem ope-
racyjnym to oznaczenie TSH w celu wykluczenia za-
burzeñ czynnoœciowych tarczycy, a zw³aszcza nad-
czynnoœci tarczycy, która jest przeciwwskazaniem
do leczenia operacyjnego i wymaga wczeœniejszego
wyrównania, badanie RTG klatki piersiowej w dwóch
projekcjach, ocena laryngologiczna i oznaczenie stê¿e-
nia wapnia zjonizowanego w surowicy.

W rozpoznaniu ró¿nicowym i ocenie stopnia za-
awansowania nowotworów z³oœliwych pomocne jest
wykonanie dodatkowo badañ za pomoc¹ tomografii
komputerowej (TK), przede wszystkim szyi i górnego
œródpiersia, zw³aszcza gdy istnieje podejrzenie stadium
T4, N1b lub M1. Nale¿y pamiêtaæ, by w przypadku
rozpoznania lub podejrzenia zró¿nicowanego raka tar-
czycy nie stosowaæ kontrastu jodowego, gdy¿ jego po-
danie wyklucza mo¿liwoœæ diagnostyki scyntygraficz-
nej lub leczenia izotopem jodu 131I co najmniej w ci¹gu
najbli¿szych 3–4 tyg. W diagnostyce powiêkszonych
wêz³ów ch³onnych istotna mo¿e byæ ich biopsja chirur-
giczna. Obecnoœæ przerzutów odleg³ych powinna byæ
oceniona za pomoc¹ innych badañ obrazowych (USG,
TK, rezonansu magnetycznego – MR, scyntygrafii, to-
mografii pozytronowej – PET).

W rozpoznaniu raka rdzeniastego trzeba uwzglêd-
niæ specjaln¹ strategiê postêpowania, która obejmuje
poza przedoperacyjn¹ ocen¹ zaawansowania choroby
równie¿ badanie w kierunku towarzysz¹cych endokry-
nopatii, zw³aszcza guza chromoch³onnego, oraz pozwo-
li okreœliæ, czy jest to postaæ sporadyczna, czy dzie-
dziczna [7]. Ka¿demu choremu nale¿y wykonaæ bada-
nie genetyczne, niezale¿nie od danych z wywiadu i ba-
dania fizykalnego. U pacjentów z ujemnym wywiadem
w kierunku postaci dziedzicznej istnieje ok. 10% praw-
dopodobieñstwo dodatniego wyniku badania w kierun-
ku predyspozycji genetycznej. Badania genetyczne
obejmuj¹ analizê mutacji protoonkogenu RET w DNA
chorego. Wynik ujemny wyklucza postaæ dziedziczn¹
z ok. 95% prawdopodobieñstwem. Wynik dodatni

wskazuje na koniecznoœæ genetycznych badañ przesie-
wowych w rodzinie chorego. Markerami stosowanymi
w diagnostyce i monitorowaniu chorych z rakiem rdze-
niastym tarczycy s¹ kalcytonina (CT) i antygen kance-
roembrionalny (CEA), wydzielane przez guz. Rak rdze-
niasty tarczycy w diagnostycznych badaniach scynty-
graficznych tarczycy za pomoc¹ izotopu jodu 131I lub
technetu 99mTc uwidacznia siê zazwyczaj jako guzek
zimny, o zmniejszonym gromadzeniu znacznika. W ra-
zie podejrzenia raka rdzeniastego przed operacj¹ tar-
czycy obowi¹zuje przeprowadzenie u ka¿dego chore-
go badañ diagnostycznych w kierunku guza chromo-
ch³onnego. Ze wzglêdu na niebezpieczeñstwo prze³o-
mu nadciœnieniowego oraz innych powik³añ zale¿nych
od obecnoœci guza chromoch³onnego jego usuniêcie
operacyjne powinno wykonywaæ siê zawsze w pierw-
szej kolejnoœci, po odpowiednim leczeniu przygotowu-
j¹cym. Chorzy po obustronnym usuniêciu nadnerczy
musz¹ byæ objêci szczególnym nadzorem, odpowied-
nio zabezpieczeni terapi¹ substytucyjn¹, zgodnie z za-
sadami obowi¹zuj¹cymi w terapii niewydolnoœci nad-
nerczy oraz dok³adnie pouczeni o zasadach tego lecze-
nia. Wœród chorych z zespo³ami MEN zgony spowodo-
wane prze³omem nadciœnieniowym lub niewydolno-
œci¹ kory nadnerczy po obustronnym usuniêciu nadner-
czy stanowi¹ znaczny odsetek.

Leczenie operacyjne
Zgodnie z rekomendacjami [3, 4] zaleca siê wzra-

staj¹c¹ rozleg³oœæ operacji przy wzroœcie ryzyka nowo-
tworu z³oœliwego i rosn¹cym zaawansowaniu klinicz-
nym nowotworu z³oœliwego, przy czym ca³kowite wy-
ciêcie tarczycy z powodu raka powinno byæ wykony-
wane tylko w wyspecjalizowanych oœrodkach o du¿ym
doœwiadczeniu operacyjnym i maj¹cych odpowiednie
zaplecze diagnostyczne.

Ca³kowite, pozatorebkowe wyciêcie tarczycy po-
winno byæ wykonane w przypadku:
1) ka¿dego raka tarczycy rozpoznanego przedopera-

cyjnie,
2) raka brodawkowatego tarczycy, je¿eli œrednica guza

przekracza 1 cm lub je¿eli wzrost guza jest wielo-
ogniskowy (badanie patomorfologiczne), co oznacza,
¿e ca³kowitego wyciêcia wymaga gruczo³ tarczowy
w ka¿dym przypadku raka tarczycy, poza rakiem bro-
dawkowatym w stadium zaawansowania pT1aN0M0,

3) raka pêcherzykowego, niezale¿nie od wielkoœci guza,
4) raka rdzeniastego tarczycy – niezale¿nie od wielko-

œci guza, a tak¿e u nosicieli mutacji germinalnych
protoonkogenu RET, predysponuj¹cych do rozwoju
dziedzicznego raka rdzeniastego tarczycy,

5) raka niskozró¿nicowanego i anaplastycznego, jeœli
tylko zaawansowanie choroby umo¿liwia wykona-
nie tej operacji.



POSTÊPY W CHIRURGII G£OWY I SZYI 1/2007 7

Zasada ca³kowitego wyciêcia tarczycy uwzglêdnia
wyj¹tki, które dotycz¹:
a) jednoogniskowego raka brodawkowatego o œrednicy

do 1 cm (pT1a), który rozpoznano po wyciêciu p³ata
tarczycy z cieœni¹ lub po operacji subtotalnego wy-
ciêcia tarczycy, pod warunkiem ¿e nie ma przerzu-
tów do wêz³ów ch³onnych i przerzutów odleg³ych
oraz ¿e wykonano staranne badanie histopatologicz-
ne materia³u pooperacyjnego wykluczaj¹ce wzrost
wieloogniskowy;

b) minimalnie inwazyjnego raka pêcherzykowego
o œrednicy do 1 cm (pT1a), rozpoznanego po ca³kowi-
tym wyciêciu p³ata lub subtotalnym wyciêciu tarczy-
cy, któremu nie towarzysz¹ przerzuty odleg³e lub 
wêz³owe; wynika to z braku jednoznacznych dowodów
na poprawê odleg³ego rokowania po wtórnym wyciê-
ciu tarczycy, jednak zakres koniecznego leczenia ope-
racyjnego powinien byæ ustalony indywidualnie.
W przypadku rozpoznania guzka pêcherzykowego

(w tym guzka oksyfilnego) za pomoc¹ badania cytolo-
gicznego nie istnieje mo¿liwoœæ przedoperacyjnego
rozró¿nienia zmiany ³agodnej i z³oœliwej, dlatego ko-
nieczne jest leczenie operacyjne w ka¿dym przypadku
guzka oksyfilnego i w czêœci guzków pêcherzykowych
w celu ostatecznego rozstrzygniêcia podejrzenia nowo-
tworu z³oœliwego.

W przypadku pojedynczego guzka minimalny za-
kres operacji to ca³kowite wyciêcie p³ata tarczycy z cie-
œni¹, natomiast rozszerzenie zabiegu z subtotalnym lub
ca³kowitym wyciêciem drugiego p³ata zale¿y od indy-
widualnej oceny ryzyka nowotworu z³oœliwego. Roz-
poznanie guzka pêcherzykowego w wolu wieloguzko-
wym wskazuje na koniecznoœæ rozwa¿enia ca³kowite-
go lub prawie ca³kowitego wyciêcia tarczycy. Dopusz-
cza siê odst¹pienie od leczenia operacyjnego w guz-
kach pêcherzykowych o cechach guzków autonomicz-
nych w scyntygrafii oraz w niewielkich guzkach pêche-
rzykowych (<1–2 cm œrednicy), pod warunkiem ich do-
brej kontroli poprzez sta³¹ obserwacjê i kolejne biopsje,
gdy¿ ryzyko z³oœliwoœci guzka pêcherzykowego wg
polskich danych ocenia siê na ok. 5%. Leczenie opera-
cyjne jest natomiast konieczne w przypadku stwierdze-
nia guzków oksyfilnych w zwi¹zku z wy¿szym
(15–20%) ryzykiem ich z³oœliwoœci [12].

Je¿eli odstêpuje siê od operacji guzków pêcherzy-
kowych, wskazana jest ocena stê¿enia CT we krwi lub
badanie immunocytochemiczne materia³u z guzków, ze
wzglêdu na mo¿liwoœæ raka rdzeniastego tarczycy.

W raku tarczycy zaleca siê pierwotne wyciêcie gru-
czo³u, co jest mo¿liwe dziêki starannej diagnostyce
przedoperacyjnej. Badanie œródoperacyjne bywa przy-
datne szczególnie w przypadkach podejrzenia nowo-
tworu z³oœliwego przy ujemnym lub niejednoznacznym
wyniku przedoperacyjnej BAC. W badaniu œródopera-
cyjnym nie jest jednak mo¿liwe jednoznaczne ró¿nico-
wanie miêdzy rakiem a gruczolakiem pêcherzykowym

i w tych przypadkach rozstrzyga dopiero pooperacyjne
badanie histopatologiczne.

Wtórne ca³kowite wyciêcie tarczycy bywa koniecz-
ne, gdy rozpoznanie raka zosta³o postawione poopera-
cyjnie lub gdy w czasie pierwszej operacji zapad³a
b³êdna decyzja o jej zakresie. Powinno ono byæ prze-
prowadzone w ci¹gu pierwszych 5–7 dni po operacji al-
bo po up³ywie 2–3 mies.

Wobec braku jednoznacznych dowodów co do ko-
rzyœci wynikaj¹cych z ca³kowitego wyciêcia tarczycy
w przypadkach raka brodawkowatego lub pêcherzyko-
wego tarczycy o wielkoœci do 1–2 cm i bez przerzutów
do wêz³ów ch³onnych [5, 13] wskazana jest zawsze
ocena indywidualna. Konsensus europejski [5] przyj-
muje, ¿e alternatywnym rozwi¹zaniem po operacji nie-
ca³kowitego wyciêcia tarczycy w tych przypadkach by-
wa pooperacyjne leczenie jodem promieniotwórczym.

Je¿eli zakres operacji jest niejednoznaczny, w oce-
nie jej radykalnoœci stosuje siê ³¹czn¹ interpretacjê ba-
dania USG, scyntygrafii szyi oraz badania histopatolo-
gicznego.

Za ca³kowite wyciêcie tarczycy uznaje siê tak¹ ope-
racjê, w wyniku której objêtoœæ resztkowego mi¹¿szu
nie przekracza 1 ml po ka¿dej stronie i jodochwytnoœæ
w warunkach stymulacji endogennym TSH jest mniej-
sza ni¿ 10%, a opis badania histopatologicznego wska-
zuje na operacjê radykaln¹. Uwa¿a siê, ¿e jodochwyt-
noœæ <2% dowodzi ca³kowitego usuniêcia tarczycy.

Operacja tarczycy z powodu raka powinna obejmo-
waæ wêz³y przedzia³u œrodkowego szyi – przedkrtanio-
we, przedtchawicze, oko³otchawicze i oko³otarczyco-
we. Jeœli zaawansowanie choroby nowotworowej jest
niewielkie (raki o œrednicy do 1 cm), mo¿na odst¹piæ
od jej wykonania, pod warunkiem ¿e w USG lub œród-
operacyjnie nie stwierdza siê powiêkszenia wêz³ów
ch³onnych.

Badaniem koniecznym jest œródoperacyjna obu-
stronna biopsja chirurgiczna wêz³ów bocznych szyi.
Jej ujemny wynik umo¿liwia rozpoznanie stadium N0,
natomiast dodatni stanowi wskazanie do operacji wê-
z³ów ch³onnych. Pooperacyjne mikroskopowe rozpo-
znanie niewielkiego przerzutu wêz³owego nie jest
wskazaniem do wtórnej limfadenektomii, je¿eli mo¿na
zastosowaæ leczenie uzupe³niaj¹ce jodem promienio-
twórczym.

W przypadku raków zró¿nicowanych, tj. raka bro-
dawkowatego i pêcherzykowego, jednostronna lub obu-
stronna operacja wêz³ów bocznych szyi jako zmodyfiko-
wana limfadenektomia (bez wyciêcia ¿y³y szyjnej, 
miêœnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego i nerwu XI)
bywa wskazana wybiórczo (selektywnie), gdy biopsja
wêz³ów bocznych szyi jest dodatnia lub w USG albo pal-
pacyjnie stwierdzono powiêkszenie wêz³ów ch³onnych,
wskazuj¹ce na istnienie przerzutów. Obecnoœæ przerzu-
tów w wêz³ach œrodkowych nie wymaga wyciêcia wê-
z³ów ch³onnych bocznych, je¿eli nie ma cech ich zajêcia.



POSTÊPY W CHIRURGII G£OWY I SZYI 1/20078

W raku rdzeniastym limfadenektomia po stronie
guza jest konieczna, je¿eli ognisko pierwotne przekra-
cza 1 cm œrednicy, natomiast w zaawansowanym raku
rdzeniastym obustronna limfadenektomia powinna byæ
stosowana rutynowo (elektywnie). Zaleca siê j¹ rów-
nie¿ w dziedzicznym raku rdzeniastym tarczycy.

Wskazania do elektywnej limfadenektomii w ope-
racjach profilaktycznego wyciêcia tarczycy u nosicieli
mutacji protoonkogenu RET zale¿¹ od typu mutacji
germinalnej (postaci raka dziedzicznego), wieku opero-
wanego oraz obecnego stê¿enia kalcytoniny.

Elektywna limfadenektomia jest zawsze zalecana
w raku niskozró¿nicowanym i anaplastycznym. Nie ma
wskazañ do operacji elektywnych wêz³ów ch³onnych
œródpiersia, których usuniêcie przeprowadza siê w ra-
zie podejrzenia lub potwierdzenia przerzutów w tej lo-
kalizacji.

W rakach zró¿nicowanych tarczycy operacje wielo-
narz¹dowe wykonuje siê, jeœli stwierdza siê naciekanie
s¹siednich narz¹dów (tchawicy, prze³yku, naczyñ
krwionoœnych) i istnieje szansa ca³kowitego usuniêcia
guza (resekcja R0).

W raku niezró¿nicowanym, potwierdzonym histo-
patologicznie naciekanie narz¹dów s¹siednich wyma-
ga leczenia skojarzonego. Przygotowanie materia³u
do badania histopatologicznego powinno przeprowa-
dzaæ siê zgodnie z wczeœniejszymi zaleceniami [10]
(za³. 1.).

Wytyczne dotycz¹ce badania histopatologicznego
tarczycy zosta³y opracowane i opublikowane przez Ol-
szewskiego i wsp. [9].

Badanie patomorfologiczne
Decyzja o wskazaniach do badania œródoperacyjne-

go powinna byæ podejmowana indywidualnie, w ka¿-
dym operowanym przypadku budz¹cym podejrzenie
nowotworu z³oœliwego. Œródoperacyjne badanie histo-
patologiczne pozwala na ró¿nicowanie wola nienowo-
tworowego oraz raka brodawkowatego, rdzeniastego
i anaplastycznego.

Przy podejrzeniu raka pêcherzykowego decyzja
o zakresie operacji musi uwzglêdniaæ fakt, ¿e ostatecz-
ne ró¿nicowanie gruczolaka i raka pêcherzykowego
mo¿liwe jest dopiero w pooperacyjnym badaniu histo-
patologicznym. W guzach pêcherzykowych ró¿nicowa-
nie miêdzy gruczolakiem a rakiem pêcherzykowym
opiera siê na stwierdzeniu nacieku komórek nowotwo-
rowych przez ca³¹ torebkê guza i inwazji naczyniowej,
co mo¿liwe jest wy³¹cznie w preparacie sporz¹dzonym
metod¹ parafinow¹, przede wszystkim ze wzglêdu
na trudnoœci, jakie mo¿e stwarzaæ jednoznaczne rozpo-
znanie raka pêcherzykowego z minimaln¹ inwazj¹.

Wiêkszoœæ rozpoznañ histopatologicznych mo¿e
byæ postawiona w sposób pewny, jednak ró¿nicowanie
ch³oniaków z niskozró¿nicowanymi rakami tarczycy
i rakami rdzeniastymi wymaga badañ immunohistoche-
micznych. Dotyczy to rozpoznania w przypadku prze-
rzutów, np. raka jasnokomórkowego nerki.

Rozpoznanie histopatologiczne raka tarczycy po-
winno zawieraæ okreœlenie typu histologicznego raka
oraz dane o rozmiarach guza i klasyfikacjê pTN. W ra-
zie przerzutów do wêz³ów ch³onnych nale¿y podaæ tak-

Za³¹cznik 1. Wytyczne do przygotowania materia³u operacyjnego do badania histopatologicznego po operacji tarczycy [3, 4]*

Postêpowanie:
– zmierz i zwa¿ materia³ operacyjny,
– zorientuj topograficznie materia³ operacyjny i potnij na plastry o gruboœci 5 mm,
– sprawdŸ, czy nie ma przytarczyc w otaczaj¹cych tarczycê tkankach,
– w przypadku podejrzenia guza nowotworowego oznacz tuszem  marginesy operacyjne w s¹siedztwie guza.

Opis makroskopowy:
– rodzaj wykonanego zabiegu: lobektomia, usuniêcie cieœni, subtotalne usuniêcie tarczycy, ca³kowite usuniêcie tarczycy,
– waga, kszta³t, barwa i konsystencja materia³u operacyjnego,
– powierzchnia przekroju: g³adka?, guzowata?; liczba guzków, œrednica, wymiary, wygl¹d (torbielowate?, zwapnienia?, wylewy krwi?, 

martwica?); otorebkowane, czy o trudnych do okreœlenia granicach?; odleg³oœæ od linii ciêcia chirurgicznego.

Wycinki do badania histopatologicznego:
– dla zmian rozlanych i/lub zapalnych: 3 wycinki z ka¿dego p³ata oraz 1 z cieœni,
– dla pojedynczego, otorebkowanego guzka o œrednicy do 5 cm: wycinki obejmuj¹ce ca³y obwód zmiany; w przypadku zmian wiêkszych 

pobierz dodatkowo po jednym wycinku na ka¿dy dodatkowy cm zmiany; wiêkszoœæ wycinków powinno zawieraæ obrze¿e guza 
i otaczaj¹cy go mi¹¿sz,

– dla wola guzowatego: po 1 wycinku z ka¿dego guzka (maksymalnie do 5 guzków z p³ata) zawieraj¹cym fragment guzka z przylegaj¹cym 
niezmienionym mi¹¿szem tarczycy; wiêksze guzki wymagaj¹ pobrania wiêcej ni¿ 1 wycinka,

– dla raka brodawkowego: pobierz ca³¹ tarczycê, w tym oznaczaj¹c osobno linie ciêcia chirurgicznego,
– dla raka innego ni¿ brodawkowaty: 3 wycinki z guza, 3 z tarczycy niezmienionej nowotworowo i 1 z linii ciêcia chirurgicznego najbli¿szego 

nowotworowi,
– pobierz przytarczyce, je¿eli s¹ obecne w materiale operacyjnym. 

*Wytyczne do prowadzenia badania histopatologicznego tarczycy zosta³y wczeœniej opublikowane [9]
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¿e liczbê i œrednicê zajêtych wêz³ów oraz wielkoœæ
ognisk nowotworowych. Rozpoznanie powinno byæ
oparte na przyjêtych klasyfikacjach – klasyfikacji
Œwiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health
Organization – WHO) (za³. 2.) lub Armed Forces Insti-
tute of Pathology (AFIP) [14–16]. Zaleca siê stosowa-
nie pe³nego raportu z badania histopatologicznego,
zgodnego z rekomendacjami ADASP [17]. Wniosek
z badania histopatologicznego powinien zawieraæ kwa-
lifikacjê pTNM, zgodnie z wytycznymi Miêdzynarodo-
wej Unii Przeciwrakowej (ang. Union Internationale
Centre le Cancer – UICC) [17] (za³. 3.).

Rozpoznanie patomorfologiczne powinno uwzglêd-
niaæ:
1) rodzaj materia³u operacyjnego (zgodny z zakresem

przeprowadzonego zabiegu operacyjnego) wraz z in-
formacj¹ na temat jego utrwalenia, stanu (uszkodze-
nia zamierzone i niezamierzone) i oznaczeñ topogra-
ficznych;

2) rozpoznanie histopatologiczne z okreœleniem podty-
pu mikroskopowego zmiany:

a) lokalizacjê guza,
b) wymiary guza (koniecznie 3 wymiary) i wygl¹d

makroskopowy,
c) wygl¹d mi¹¿szu poza guzem,
d) obecnoœæ torebki guza,
e) obecnoœæ angioinwazji,
f) naciek tkanek otaczaj¹cych tarczycê,
g) radykalnoœæ zabiegu (marginesy odciêcia ozna-

czone tuszem),
h) wieloogniskowoœæ zmian guzowatych,
i) istotne zmiany patologiczne utkania tarczycy poza

guzem,
j) obecnoœæ, liczbê i zmiany w przytarczycach;

3) liczbê i wielkoœæ wêz³ów ch³onnych, a w przypadku
przerzutów do wêz³ów ch³onnych wymiary najwiêk-
szego wêz³a z przerzutem;

4) opis tkanek pozatarczycowych.
Dodatkowo raport mo¿e uwzglêdniaæ stopieñ z³o-

œliwoœci raka (ang. grading), który jednak nie jest po-
wszechnie akceptowany w raku tarczycy i nie nale¿y
do standardu, aktywnoœæ mitotyczn¹, obecnoœæ i rozle-

Za³¹cznik 2. Histopatologiczna klasyfikacja guzów tarczycy wg WHO [3, 4] na podstawie [16]

Typ guza/Type of tumour Klasyfikacja ICD/ICD-0 classification
Kod charakteru guza/Behavour is coded:
0 w przypadku guza ³agodnego/0 for benign tumour, 
1 w przypadku guza o pogranicznym lub o niepewnym 
przebiegu/1 for borderline or uncertain behaviour, 
3 w przypadku guzów z³oœliwych/3 for malignant tumours

Raki tarczycy/Thyroid carcinomas:
Papillary carcinoma 8260/3
Follicular carcinoma 8330/3
Poorly differentiated carcinoma 8020/3
Undifferentiated (anaplastic) carcinoma 8070/3
Squamous cell carcinoma 8430/3
Mucoepidermoid carcinoma 8430/3
Sclerosing mucoepidermoid carcinoma with eosinophilia 8480/3
Mucinous carcinoma 8345/3
Medullary carcinoma 8346/3
Mixed medullary and follicular carcinoma 8588/3
Spindle cell tumour with thymus-like differentiation 8589/3

Gruczolaki tarczycy i guzy pochodne/Thyroid adenoma and related tumours:
Follicular adenoma 8330/0
Hyalinizing trabecular tumour 8336/0

Inne guzy tarczycy/Other thyroid tumours:
Teratoma 9080/1
Primary lymphoma and plasmocytoma
Ectopic thymoma 8580/1
Angiosarcoma 9120/3
Smooth muscle tumours
Peripheral nerve sheath tumours
Paraganglioma 8693/1
Solitary fibrous tumour 8815/0
Follicular dendric cell tumour 9758/3
Langerhans cell histiocytosis 9751/1
Secondary tumours
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g³oœæ martwicy w guzie, obecnoœæ metaplazji p³askona-
b³onkowej i zmian jasnokomórkowych, obecnoœæ i typ
zwapnieñ w guzie oraz zmiany w podœcielisku guza,
np. rozleg³e w³óknienie.

Ze wzglêdu na trudnoœci, jakie stwarzaæ mo¿e roz-
poznanie histopatologiczne raka tarczycy, za konieczne
przyjmuje siê potwierdzenie rozpoznania przez drugie-
go patologa w oœrodku, który na podstawie tych rozpo-
znañ podejmuje dalsze leczenie. Przypadki trudne,
zwi¹zane z rozbie¿noœciami w rozpoznaniu raka tar-
czycy lub jego typu histologicznego, s¹ regularnie kon-
sultowane przez patologów z Polskiej Grupy ds. Dia-
gnostyki Nowotworów Endokrynnych, dzia³aj¹cej
pod auspicjami Polskiego Towarzystwa Endokrynolo-
gicznego i Polskiego Towarzystwa Patologów [3, 4].

Ocenê zaawansowania raka tarczycy prowadzi siê
podczas kolejnych etapów diagnostyki oraz leczenia
i obejmuje ona:
1) ocenê przedoperacyjn¹ – wg klasyfikacji TNM [17]

(za³. 3.),
2) ocenê pooperacyjn¹ – na podstawie badania histopa-

tologicznego wg klasyfikacji pTNM (za³. 3.),
3) ocenê po leczeniu uzupe³niaj¹cym jodem promienio-

twórczym i wykonaniu scyntygrafii poterapeutycznej,
co dotyczy chorych z rakiem zró¿nicowanym tarczycy.

Powik³ania leczenia operacyjnego 
raka tarczycy

Do najczêstszych powik³añ po leczeniu operacyjnym
nale¿¹ pora¿enie nerwu krtaniowego wstecznego i niedo-
czynnoœæ przytarczyc – przemijaj¹ce lub trwa³e. Badanie
laryngologiczne nale¿y wykonaæ przed i po ka¿dej opera-
cji w celu oceny funkcji strun g³osowych oraz wskazañ
do leczenia ewentualnych powik³añ. Trwa³e pora¿enie
wymaga rehabilitacji foniatrycznej i rozwa¿enia wskazañ
do operacji ³agodz¹cych. W przypadku obustronnego po-
ra¿enia strun g³osowych w bezpoœrednim okresie poope-
racyjnym konieczna jest na ogó³ tracheostomia.

W tym czasie nale¿y monitorowaæ stê¿enie wapnia
zjonizowanego w surowicy krwi. Niedoczynnoœæ przy-
tarczyc trwaj¹ca ponad kilka dni wymaga oceny w bada-
niach obejmuj¹cych poza oznaczaniem stê¿enia wapnia,
tak¿e ocenê stê¿enia fosforu nieorganicznego i parathor-
monu (PTH) w surowicy krwi oraz dobowego wydalania
wapnia z moczem. Na podstawie tych danych ustala siê
dawkê aktywnych pochodnych witaminy D oraz wêgla-
nu wapnia, przy czym chory powinien otrzymywaæ co
najmniej 1 g wapnia elementarnego dziennie.

Przemijaj¹ca niedoczynnoœæ przytarczyc ustêpuje
najczêœciej w ci¹gu 1–6 mies., a wyj¹tkowo nawet
po 1–2 latach. Ocena wskazañ do kontynuacji leczenia

Za³¹cznik 3. Klasyfikacja TNM dla raka tarczycy [3, 4]

T – guz pierwotny
O cesze T decyduje œrednica najwiêkszego ogniska.
Wieloogniskowoœæ guza okreœlana jest liter¹ m.
Tx – nie mo¿na oceniæ guza pierwotnego
T0 – brak guza pierwotnego
T1a – guz do 1 cm œrednicy
T1b – guz powy¿ej 1 cm do 2 cm œrednicy
T2 – guz wiêkszy ni¿ 2 cm, nieprzekraczaj¹cy 4 cm, ograniczony do tarczycy
T3 – guz powy¿ej 4 cm, ograniczony do tarczycy lub ka¿dy guz nieznacznie przekraczaj¹cy tarczycê (np. naciek miêœnia 

mostkowo-gnykowego lub tkanek oko³otarczycowych)
T4a – guz o ka¿dym wymiarze przekraczaj¹cy torebkê gruczo³u i naciekaj¹cy tkankê podskórn¹, krtañ, tchawicê, prze³yk 

lub nerw krtaniowy wsteczny
T4b – guz naciekaj¹cy powiêŸ przedkrêgow¹, têtnicê szyjn¹ lub naczynia œródpiersia

Ka¿dy rak niezró¿nicowany (anaplastyczny) jest w stopniu T4
T4a – wewn¹trztarczycowa postaæ raka – chirurgicznie resekcyjny
T4b – pozatarczycowa postaæ raka – chirurgicznie nieresekcyjny

N – regionalne wêz³y ch³onne
Nx – brak mo¿liwoœci oceny zaawansowania wêz³owego
N0 – brak przerzutów do wêz³ów ch³onnych
N1 – obecne przerzuty do regionalnych wêz³ów ch³onnych
N1a – przerzuty do VI przedzia³u (przedzia³u œrodkowego szyi, wêz³ów przedtchawiczych, przytchawiczych)
N1b – przerzuty jednostronne lub obustronne do wêz³ów ch³onnych bocznych szyi lub œródpiersia górnego

M – przerzuty odleg³e
Mx – brak mo¿liwoœci oceny
M0 – brak przerzutów odleg³ych
M1 – obecne przerzuty odleg³e 

Na podstawie UICC TNM Classification. Wyd. 6. 2002 [17] zmodyfikowane
Modyfikacja polega na przyjêciu zasady, ¿e guz do 1 cm œrednicy okreœla siê jako T1a, a guz o œrednicy 1–2 cm T1b
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aktywnymi pochodnymi witaminy D i wêglanem wap-
nia powinna byæ powtarzana zwykle po 6 mies., roku
i 2 latach po operacji.

Leczenie niedoczynnoœci przytarczyc nale¿y monito-
rowaæ przez oznaczenie stê¿enia wapnia ca³kowitego
(lub wapnia zjonizowanego) i fosforanów we krwi oraz
ocenê dobowego wydalania wapnia z moczem. Za bez-
pieczne uwa¿a siê wydalanie wapnia w granicy 5,5–7
mmol/dobê (220–280 mg/dobê). Wy¿sza kalciuria wy-
maga redukcji dawki aktywnej pochodnej witaminy D
lub wapnia, natomiast w przypadku wspó³istnienia sa-
moistnej hiperkalciurii wskazane jest w³¹czenie ma³ej
(12,5 mg) dawki hydrochlorotiazydu. Bardzo przydatne
bywa oznaczenie stê¿enia PTH w surowicy, poniewa¿
umo¿liwia odró¿nienie niedoczynnoœci przytarczyc
od innych przyczyn hipokalcemii oraz wskazuje na mo¿-
liwoœæ stopniowej redukcji dawek substytucyjnych.

Leczenie izotopem jodu 131I
Wskazanie do leczenia izotopem jodu 131I dotyczy

tylko zró¿nicowanych raków tarczycy. Nie ma wskazañ
do leczenia jodem promieniotwórczym chorych na ra-
ka anaplastycznego i rdzeniastego.

Celem leczenia izotopem jodu 131I jest zniszczenie
resztek tarczycy pozosta³ych po leczeniu operacyjnym
(ablacji tarczycy), sterylizacja pozosta³ych mikro-
ognisk raka w lo¿y tarczycy i wêz³ach ch³onnych oraz
sterylizacja przerzutów odleg³ych.

Wyró¿nia siê leczenie uzupe³niaj¹ce, radykalne
i paliatywne. Leczenie uzupe³niaj¹ce jodem promienio-
twórczym dotyczy chorych operowanych radykalnie,
u których po przeprowadzonym leczeniu operacyjnym
nie stwierdza siê cech choroby nowotworowej. Celem
jest ablacja resztkowych komórek tarczycy, pozosta-
³ych po leczeniu operacyjnym, i sterylizacja ewentual-
nych mikroognisk raka, których nie stwierdza siê w in-
nych badaniach. W efekcie tego leczenia mo¿na do-
k³adnie monitorowaæ dalszy przebieg choroby za po-
moc¹ oznaczania tyreo-globuliny (Tg) [18].

Po wczeœniejszej operacji ca³kowitego wyciêcia tar-
czycy konieczne jest leczenie uzupe³niaj¹ce wszystkich
chorych na raka brodawkowatego i pêcherzykowego
tarczycy w stadium pT3-4N0 oraz wszystkich chorych
w stadium N1 niezale¿nie od wielkoœci guza pierwot-
nego. Wed³ug rekomendacji leczenie to nie jest ko-
nieczne w rakach T1aN0M0 ze wzglêdu na bardzo ma-
³e ryzyko wznowy. Dotychczasowe doœwiadczenie pol-
skich oœrodków przemawia za rutynowymi wskazania-
mi do tego leczenia w rakach T1b-T2N0M0, chocia¿
jego koniecznoœæ w tych przypadkach nie zosta³a jesz-
cze jednoznacznie udowodniona. Przyjmuje siê, ¿e
od leczenia izotopowego mo¿na ewentualnie odst¹piæ
tylko u chorych w stadium T1b-T2N0M0, u których
po operacji radykalnej (ca³kowite wyciêcie tarczycy,

nieobecnoœæ przerzutów do wêz³ów ch³onnych zwery-
fikowana biopsj¹ œródoperacyjn¹) nie obserwuje siê
znacz¹cej jodochwytnoœci w lo¿y tarczycy, a stê¿enie
Tg po stymulacji TSH jest mniejsze ni¿ 1–2 ng/ml i nie
ma innych cech obecnoœci choroby nowotworowej lub
czynników ryzyka (w tym USG szyi nie wykazuje po-
dejrzanych zmian ogniskowych).

Leczenie izotopem jodu 131I mo¿e byæ zastosowane
tak¿e jako uzupe³nienie operacji nieca³kowitego wyciê-
cia tarczycy, jeœli u chorego operowanego wczeœniej
nieradykalnie istniej¹ przeciwwskazania do wtórnego
ca³kowitego wyciêcia tarczycy lub nie wyra¿a on na nie
zgody.

Je¿eli stwierdza siê przerzuty odleg³e, które nie wy-
kazuj¹ jodochwytnoœci w scyntygrafii diagnostycznej,
a obecna jest istotna jodochwytnoœæ w tarczycy, ko-
niecznie nale¿y zniszczyæ gruczo³ resztkowy przez po-
danie ablacyjnej dawki jodu promieniotwórczego
przed ostateczn¹ ocen¹ jodochwytnoœci przerzutów.

Zakres aktywnoœci jodu 131I stosowanego w lecze-
niu uzupe³niaj¹cym waha siê miêdzy 0,8–5,5 GBq
(30–150 mCi). Najwiêcej doœwiadczeñ pozytywnych
zebrano, stosuj¹c dawki jodu promieniotwórczego
o aktywnoœci 1,6–3,7 GBq (60–100 mCi). Ni¿sze ak-
tywnoœci mog¹ byæ zalecane u chorych z najni¿szej
grupy ryzyka, z zachowaniem zasady, ¿e aktywnoœæ
dawki podanej jednorazowo nie mo¿e byæ ni¿sza ni¿
0,8 GBq (30 mCi).

Leczenie radykalne wskazane jest u chorych ze
zró¿nicowanym rakiem tarczycy, u których stwierdza
siê obecnoœæ przerzutów odleg³ych, wykazuj¹cych jo-
dochwytnoœæ wystarczaj¹c¹ do tego, by dawka poch³o-
niêtej energii mia³a dzia³anie sterylizuj¹ce.

Leczenie paliatywne bywa konieczne u chorych
na zró¿nicowane raki tarczycy, u których rozpoznaje
siê nieoperacyjny guz pierwotny, nieoperacyjn¹ wzno-
wê miejscow¹ lub przerzuty odleg³e gromadz¹ce jod
w stopniu niewystarczaj¹cym, aby dawka poch³oniêtej
energii mia³a dzia³anie sterylizuj¹ce. Podawany wów-
czas jod promieniotwórczy mo¿e zmniejszyæ objêtoœæ
guza i zwolniæ rozwój nowotworu oraz z³agodziæ obja-
wy choroby, np. bólowe.

Przeciwwskazaniem bezwzglêdnym do leczenia izo-
topem jodu 131I jest ci¹¿a oraz karmienie piersi¹. Ci¹¿ê
u chorych p³odnych nale¿y wykluczyæ testem ci¹¿o-
wym. Czas miêdzy zakoñczeniem karmienia piersi¹ a le-
czeniem izotopowym powinien wynosiæ co najmniej 3
tyg. Po leczeniu izotopowym konieczna bywa antykon-
cepcja przez 6–12 mies. u kobiet i 4 mies. u mê¿czyzn.

Leczenie jodem promieniotwórczym 131I uwa¿a siê
za bezpieczne, jeœli w dalszej perspektywie nie powodu-
je ono zaburzeñ p³odnoœci, nie wywo³uje wad u potom-
stwa oraz nie niesie ze sob¹ nieakceptowanego ryzyka
indukcji kancerogenezy w innych narz¹dach [7].

U chorych, u których skumulowana aktywnoœæ prze-
kracza 14 GBq (500 mCi), wskazania do dalszego lecze-
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nia nale¿y rozwa¿yæ z uwzglêdnieniem wzrastaj¹cego ry-
zyka indukcji nowotworu wtórnego. Zgodnie jednak
z obecnym konsensusem europejskim [5] nie ma podstaw
do zakoñczenia leczenia radioizotopowego po przekro-
czeniu aktywnoœci skumulowanej 37 GBq (1000 mCi),
je¿eli mo¿na oczekiwaæ, ¿e korzyœci z kontynuacji tego
leczenia bêd¹ przewa¿aæ nad ryzykiem powik³añ.

Przed podjêciem leczenia uzupe³niaj¹cego koniecz-
ne jest przeprowadzenie dok³adnego wywiadu i bada-
nia przedmiotowego, wykonanie badania USG szyi,
oznaczenie stê¿enia Tg wraz z ocen¹ czynników inter-
feruj¹cych przez iloœciowe oznaczenie przeciwcia³ an-
tytyreoglobulinowych (anty-Tg), badanie morfologii
krwi i stê¿enia wapnia zjonizowanego. Wskazane jest
badanie wydalania jodu z moczem w celu wykluczenia
kontaminacji jodem stabilnym, która ogranicza sku-
tecznoœæ leczenia lub wrêcz je uniemo¿liwia.

Aktualnie brak jest danych pozwalaj¹cych na ocenê,
czy przy obecnym stanie suplementacji jodu w Polsce
poleca siê dietê niskojodow¹. Skutecznoœæ leczenia jo-
dem promieniotwórczym w Polsce ocenia siê jako dobr¹
i porównywaln¹ z danymi europejskimi. Dot¹d nie zale-
cano rutynowo chorym diety niskojodowej, lecz w przy-
sz³oœci wskazania do niej mog¹ siê pojawiæ w zwi¹zku
z coraz wy¿sz¹ dostêpnoœci¹ jodu w po¿ywieniu.

Leczenie jodem promieniotwórczym w zró¿nicowa-
nym raku tarczycy jest mo¿liwe tylko wtedy, gdy za-
pewni siê dostateczn¹ stymulacjê komórek nowotworo-
wych przez endogenn¹ lub egzogenn¹ tyreotropinê
(TSH). Wprowadzenie i rejestracja rekombinowanego
TSH (tyreotropina alfa) umo¿liwia monitorowanie cho-
rych i prowadzenie leczenia uzupe³niaj¹cego bez prze-
rywania leczenia L-tyroksyn¹ lub po bardzo krótkiej
przerwie – do 4 dni przed przyjêciem do szpitala [19].
Pierwszego dnia, po wykonaniu koniecznych badañ
wstêpnych, podaje siê domiêœniowo 0,9 mg tyreotropi-
ny alfa rozpuszczonej w 1 ml do³¹czonego rozpuszczal-
nika i dawkê tê powtarza siê po 24 godz. Dawkê tera-
peutyczn¹ izotopu jodu 131I podaje siê po kolejnych 
24 godz. Scyntygrafiê poterapeutyczn¹ ca³ego cia³a wy-
konuje siê nie wczeœniej ni¿ po 3 dobach od podania
izotopu jodu. Równolegle pobiera siê krew do oznacze-
nia stê¿enia Tg. Jedno opakowanie tyreotropiny alfa za-
wiera 2 ampu³ki leku po 0,9 mg ka¿da. Lek jest zareje-
strowany w Polsce, jednak Narodowy Fundusz Zdrowia
mimo jednoznacznej opinii specjalistów i stanowiska
Polskiego Towarzystwa Endokrynologicznego nie w³¹-
czy³ procedur z zastosowaniem rekombinowanego TSH
do katalogu œwiadczeñ na 2007 r. Tyreotropinê alfa zare-
jestrowano do wspomagania leczenia uzupe³niaj¹cego
raka tarczycy (ablacji tarczycy). W przypadku leczenia
przerzutów raka tarczycy wspomaganie terapii jodem
131I za pomoc¹ tyreotropiny alfa powinno odbywaæ siê
w oœrodkach, w których mo¿liwe jest pe³ne monitoro-
wanie i leczenie powik³añ onkologicznych oraz ocena
skutecznoœci przeprowadzonego leczenia. W wielu kra-

jach tyreotropinê alfa stosuje siê tak¿e w diagnostyce
kontrolnej u chorych ze zró¿nicowanym rakiem tarczy-
cy. Podanie rekombinowanego TSH jest jedynym roz-
wi¹zaniem umo¿liwiaj¹cym diagnostykê i leczenie
u chorych, u których nie mo¿na uzyskaæ stymulacji en-
dogennego TSH, np. w niedoczynnoœci przysadki mó-
zgowej. Ma te¿ szczególne znaczenie w sytuacjach,
w których przerwanie leczenia L-tyroksyn¹ wi¹¿e siê
z zagro¿eniem wynikaj¹cym z nasilenia objawów innych
schorzeñ lub znaczn¹ progresj¹ raka tarczycy w obecno-
œci przerzutów odleg³ych.

Leczenie izotopem jodu 131I przy stymulacji endo-
gennego TSH, czyli po przerwie w stosowaniu prepara-
tów L-tyroksyny, zaleca siê wtedy, gdy niemo¿liwe jest
podanie tyreotropiny alfa, a wiêc u zdecydowanej
wiêkszoœci chorych w Polsce. Leczenie izotopem 131I
przeprowadza siê po 4–6-tyg. przerwie w stosowaniu
L-tyroksyny. Podczas pierwszych 2–4 tyg. wskazane
jest podawanie trijodotyroniny w dawkach utrzymuj¹-
cych eutyreozê, natomiast w ostatnich 2 tyg. chory nie
pobiera ¿adnego hormonu tarczycy, co pozwala
na osi¹gniêcie stê¿enia TSH co najmniej 20–30
mIU/ml, które jest warunkiem podania 131I.

Leczenie raka tarczycy izotopem jodu 131I mo¿e byæ
prowadzone tylko przez uprawnione oœrodki. Za opty-
malny czas leczenia uwa¿a siê 4 tyg. po zakoñczonym
leczeniu operacyjnym, gdy rana ulegnie zagojeniu, obni-
¿y siê stê¿enie Tg i ust¹pi¹ bezpoœrednie i przejœciowe
powik³ania pooperacyjne. Leczenie w okresie 3–6 mies.
po operacji (wtedy u chorego w³¹cza siê leczenie L-ty-
roksyn¹) jest równie¿ w³aœciwym postêpowaniem. Do-
piero je¿eli okres ten przekracza rok od leczenia opera-
cyjnego, leczenie uwa¿a siê za opóŸnione.

Leczenie izotopem 131I musi byæ zakoñczone wyko-
naniem poterapeutycznej scyntygrafii ca³ego cia³a w ce-
lu uwidocznienia ognisk jodochwytnych. Scyntygrafiê
przeprowadza siê najwczeœniej 72 godz. od podania ak-
tywnoœci terapeutycznej.

Chory zwalniany do domu po leczeniu izotopowym
musi otrzymaæ pe³n¹ informacjê o zasadach postêpowa-
nia zapewniaj¹cych ochronê innych osób, szczególnie
dzieci i kobiet w ci¹¿y przed promieniowaniem oraz
unikniêcie ska¿eñ w domu.

Teleradioterapia
Teleradioterapiê na obszarze szyi i œródpiersia prze-

prowadza siê w niezró¿nicowanym raku tarczycy,
a tak¿e w raku zró¿nicowanym po operacji nieradykal-
nej, gdy nie jest mo¿liwa operacja wtórna ani leczenie
jodem promieniotwórczym, oraz w raku rdzeniastym
tarczycy po operacji nieradykalnej. Zazwyczaj stosuje
siê dawkê 50–60 Gy w obszarze odp³ywu ch³onki
i 60–66 Gy na obszarze lo¿y guza lub tarczycy. Zaleca
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siê przeprowadzenie radioterapii konformalnej z modu-
lowan¹ intensywnoœci¹ dawki, jeœli tylko oœrodek pro-
wadz¹cy leczenie ma tak¹ mo¿liwoœæ.

W rakach zró¿nicowanych tarczycy operowanych
radykalnie na ogó³ nie ma wskazañ do uzupe³niaj¹cej
teleradioterapii. Wobec niektórych danych sugeruj¹-
cych, ¿e radioterapia pooperacyjna mo¿e zmniejszaæ
ryzyko wznowy w raku pT4N1, nale¿y j¹ rozwa¿aæ in-
dywidualnie, pamiêtaj¹c, i¿ wskazania w tym stadium
zaawansowania dotycz¹ jedynie chorych po 45. roku
¿ycia, przy uwzglêdnieniu przebiegu i radykalnoœci
przeprowadzonego leczenia operacyjnego, obrazowa-
nia pooperacyjnego, wskazañ do leczenia jodem pro-
mieniotwórczym i stê¿enia Tg we krwi po stymulacji
TSH. Stwierdzenie jodochwytnoœci w rzucie lo¿y tar-
czycy i wêz³ów ch³onnych jest wskazaniem do leczenia
izotopem 131I, które powinno zawsze poprzedzaæ ewen-
tualn¹ radioterapiê.

Skutecznoœæ radioterapii uzupe³niaj¹cej po operacji
radykalnej u chorych z rakiem rdzeniastym nie zosta³a
udowodniona. Radioterapiê mo¿na rozwa¿aæ u chorych
z przerzutami do wêz³ów ch³onnych, u których po ope-
racji stê¿enie kalcytoniny nie ulega normalizacji, a rów-
noczeœnie nie ma objawów wskazuj¹cych na obecnoœæ
przerzutów odleg³ych.

Leczenie wznowy miejscowej 
raka tarczycy

Wznowê miejscow¹ w zró¿nicowanym raku tarczy-
cy powinno rozpoznawaæ siê jak najwczeœniej, gdy¿ jej
opóŸnione stwierdzenie prowadzi do znacznego wzro-
stu œmiertelnoœci. Leczenie powinno byæ operacyjne,
z póŸniejszym leczeniem jodem promieniotwórczym,
o ile s¹ do niego wskazania. W razie braku mo¿liwoœci
usuniêcia zmian, przy braku jodochwytnoœci oraz pro-
gresji wystêpuj¹cej mimo wczeœniejszego leczenia, na-
le¿y uwzglêdniæ wskazania do teleradioterapii. Che-
mioterapia lub inne metody leczenia mog¹ byæ rozwa-
¿ane jedynie indywidualnie. W rakach zró¿nicowanych
tarczycy brak jest udokumentowanych naukowo wska-
zañ do chemioterapii. Obecnie prowadzone s¹ próby
zastosowania inhibitorów kinaz tyrozynowych, z na-
dziej¹ na nowe mo¿liwoœci w terapii raka tarczycy.

W przypadku nawrotów miejscowych raka rdze-
niastego tarczycy powinno stosowaæ siê leczenie ope-
racyjne.

Leczenie przerzutów odleg³ych 
raka tarczycy

Obecnoœæ przerzutów odleg³ych w rakach zró¿nico-
wanych jest wskazaniem do leczenia izotopem 131I,
pod warunkiem wykazania ich jodochwytnoœci. U cho-

rych doros³ych ryzyko zw³óknienia œródmi¹¿szowego
p³uc po leczeniu izotopowym przerzutów do p³uc bywa
minimalne. Ryzyko to u dzieci, wg niektórych danych,
mo¿e byæ wiêksze, dlatego planowanie terapii izotopo-
wej musi byæ u nich prowadzone ze szczególn¹ rozwa-
g¹. Je¿eli istnieje taka mo¿liwoœæ, w przypadku poje-
dynczego przerzutu do p³uc powinno d¹¿yæ siê do le-
czenia operacyjnego. Wed³ug rekomendacji polskich
[3, 4] w przypadku pojedynczego przerzutu do mózgu,
decyzjê terapeutyczn¹ powinno siê rozwa¿yæ indywi-
dualnie z uwzglêdnieniem oceny, czy leczenie jodem
131I, pod warunkiem jodochwytnoœci przerzutu, nie
przyniesie wiêcej korzyœci ni¿ leczenie neurochirur-
giczne, zw³aszcza przy trudnym dostêpie do guza. Kon-
sensus europejski [5] zaleca w pierwszej kolejnoœci le-
czenie neurochirurgiczne.

Zastosowanie kwasu retinowego do indukcji jodo-
chwytnoœci nie jest uznan¹ metod¹ leczenia.

Pojedyncze przerzuty odleg³e raka rdzeniastego, jeœli
tylko jest to mo¿liwe, s¹ wskazaniem do zabiegu chirur-
gicznego. Badania lokalizacyjne obejmuj¹ zarówno
standardowe metody lokalizacyjne, jak np. (18) FFDG-PET
[20, 21], oraz badania scyntygraficzne za pomoc¹ zna-
kowanej jodem 131I lub 123I metajodobenzylguanidyny
(123I-MIBG lub 131I-MIBG) oraz innych znaczników.

Leczenie paliatywne
W leczeniu paliatywnym przerzutów zró¿nicowa-

nych raków tarczycy stosuje siê teleradioterapiê. Sku-
tecznoœæ chemioterapii nie zosta³a obiektywnie udo-
wodniona, dlatego przeprowadza siê j¹ rzadko.

W nieoperacyjnym raku rdzeniastym rozwa¿a siê
jako paliatywne leczenie izotopowe izotopem jodu 131I
na noœniku metajodobenzylguanidyny (131I-MIBG) lub
terapiê znakowanymi peptydami. Chemioterapia za-
równo w schematach wielolekowych, jak i monotera-
pia doksorubicyn¹ jest ma³o skuteczna, dlatego bierze
siê j¹ pod uwagê w przypadku niepowodzenia innych
metod leczenia.

Leczenie L-tyroksyn¹
Leczenie syntetyczn¹ L-tyroksyn¹ chorych na zró¿-

nicowane raki tarczycy ma na celu nie tylko uzupe³nie-
nie niedoborów hormonalnych (leczenie substytucyj-
ne), lecz tak¿e zmniejszenie ryzyka nawrotu choroby.
Tyreotropina jest dla komórek raka zró¿nicowanego
tarczycy czynnikiem wzrostowym, dlatego stosowane
dawki L-tyroksyny powinny byæ supresyjne, powodu-
j¹ce obni¿enie stê¿enia TSH do poziomów jak najni¿-
szych, jednak niepowoduj¹ce objawów nadmiaru hor-
monów tarczycy. Do niedawna pe³n¹ supresjê TSH
(stê¿enie <0,05 mIU/l) zalecano we wszystkich przy-
padkach zró¿nicowanego raka tarczycy i w ci¹gu ca³e-
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go ¿ycia chorego. Konsensus europejski [5] zaleca
obecnie w wielu przypadkach mniej intensywne lecze-
nie L-tyroksyn¹ ze wzglêdu na brak jednoznacznych
dowodów na skutecznoœæ leczenia dawk¹ w pe³ni su-
presyjn¹, przy ryzyku ewentualnych powik³añ, spowo-
dowanych mo¿liwym szkodliwym dzia³aniem nadmia-
ru tyroksyny, g³ównie na serce i koœci. Jednoczeœnie
dowody na mo¿liwoœæ bezpiecznego zrezygnowania
z leczenia supresyjnego nie s¹ pe³ne i dotycz¹ tylko
chorych z grupy najmniejszego ryzyka, dlatego ko-
nieczne jest zarówno wywa¿one stanowisko w sprawie
dawkowania L-tyroksyny, jak i dalsze badania ocenia-
j¹ce efekty stosowanych dawek.

Przez pe³n¹ supresjê TSH rozumie siê takie dawko-
wanie L-tyroksyny, które powoduje obni¿enie stê¿enia
TSH we krwi do poziomu <0,1 mIU/l, bez indukowa-
nia objawów nadczynnoœci tarczycy. W razie w¹tpliwo-
œci rozstrzyga stê¿enie wolnej trijodotyroniny w suro-
wicy (FT3), które powinno byæ w granicach normy.
Stê¿enie wolnej tyroksyny FT4 nie jest dobrym wskaŸ-
nikiem, gdy¿ czêsto bywa zawy¿one, szczególnie, gdy
krew do badañ pobiera siê krótko po przyjêciu dawki
preparatu L-T4, i nie powoduje ono konsekwencji me-
tabolicznych.

Pe³na supresja TSH bywa konieczna u chorych
z objawami aktywnej choroby nowotworowej oraz
tych, u których ryzyko wznowy jest wysokie. Dotyczy
to pacjentów po skutecznym leczeniu rozsiewu raka
i z chorob¹ zaawansowan¹ miejscowo, nawet je¿eli le-
czenie radykalne by³o skuteczne. Do grupy tej zalicza
siê tak¿e tych, u których nie ma cech jawnej choroby,
ale w warunkach stymulacji TSH stê¿enie Tg jest pod-
wy¿szone (>1–2 ng/ml). Dawki supresyjne L-tyroksy-
ny u tych chorych powinny byæ stosowane przez co
najmniej 5 lat. W celu ochrony serca mo¿na rozwa¿yæ
w³¹czenie leku z grupy β-antagonistów lub inhibitorów
konwertazy angiotensyny.

Niepe³n¹ supresjê TSH, czyli dawkê L-tyroksyny
zapewniaj¹c¹ stê¿enia TSH w zakresie 0,1–0,4 mIU/l,
zaleca siê chorym w remisji. Przyjmowanie takich da-
wek L-T4 zwykle nie powoduje wystêpowania obja-
wów nadmiaru hormonów tarczycy. Konsensus euro-
pejski [5] proponuje prowadzenie w tej grupie wy³¹cz-
nie leczenia substytucyjnego. Przy stopniu zaawanso-
wania raka zró¿nicowanego wy¿szym ni¿ pT1aN0M0
nie ma jeszcze jednoznacznych dowodów na brak
wskazañ do supresji TSH, dlatego w polskich rekomen-
dacjach sugeruje siê stosowanie ewentualnie supresji
niepe³nej oraz rozwa¿enie podawania dawek substytu-
cyjnych (TSH w granicach normy) u chorych w remisji
z przeciwwskazaniami do wy¿szych dawek L-tyroksy-
ny lub Ÿle toleruj¹cych takie leczenie. W tych sytu-
acjach uzasadnione bywa prowadzenie leczenia dawka-
mi substytucyjnymi.

W grupie najni¿szego ryzyka (pT1aN0M0) leczenie
supresyjne nie jest konieczne ze wzglêdu na niskie ry-

zyko nawrotu raka. Zaleca siê tutaj utrzymanie stê¿enia
TSH w niskim zakresie wartoœci prawid³owych.

Chorzy po ca³kowitym wyciêciu tarczycy i uzupe³-
niaj¹cym podaniu izotopu 131I, u których stê¿enie Tg
jest niskie, nawet po stymulacji TSH, stanowi¹ grupê,
w której leczenie supresyjne nie przynosi wiêkszych
korzyœci.

Leczenie substytucyjne stosuje siê u chorych, u któ-
rych wszystkimi mo¿liwymi metodami, w tym wykaza-
niem niskich stê¿eñ Tg w warunkach stymulacji TSH,
przy nieobecnych przeciwcia³ach anty-Tg, potwierdzo-
no remisjê utrzymuj¹c¹ siê przez co najmniej 5 lat.
W leczeniu substytucyjnym preparatami L-T4 powinno
d¹¿yæ siê do utrzymywania stê¿enia TSH w granicach
0,5–2,5 mIU/l.

Dawka L-tyroksyny musi byæ ustalana indywidual-
nie. Preparaty L-T4 podawane s¹ rano na czczo
na 20–30 min przed jedzeniem. Poszczególne prepara-
ty zarejestrowane w Polsce traktuje siê jako równorzêd-
ne, obserwuje siê jednak niewielkie ró¿nice ich biodo-
stêpnoœci i dlatego sugeruje siê, by bez uzasadnienia
i œwiadomej decyzji lekarskiej nie dochodzi³o do za-
miany preparatów, gdy¿ mo¿e to byæ niekorzystne
do utrzymania w³aœciwego stê¿enia TSH.

Je¿eli konieczna jest zmiana dawkowania L-tyrok-
syny, powinna ona byæ prowadzona ostro¿nie, nie wiê-
cej ni¿ o 25 μg, z kontrol¹ stê¿enia TSH po 6–8 tyg.
w celu weryfikacji dawki.

Chorzy na raka rdzeniastego, niskozró¿nicowanego
i anaplastycznego wymagaj¹ stosowania substytucyj-
nych dawek L-tyroksyny.

Rak tarczycy u dzieci
Zró¿nicowanego raka tarczycy u dzieci i m³odzie¿y

rozpoznaje siê czêsto przy wy¿szym ju¿ stopniu za-
awansowania, jednoczeœnie rokowanie jest dobre, je¿e-
li leczenie jest wystarczaj¹co radykalne. Leczenie zró¿-
nicowanego raka tarczycy u dzieci nie odbiega od za-
sad postêpowania w przypadku osób doros³ych, jednak
przy analizie wielkoœci zmiany nale¿y uwzglêdniaæ
fakt, ¿e tarczyca, zw³aszcza u najm³odszych dzieci, jest
mniejsza [22].

Leczenie raka niskozró¿nicowanego
i anaplastycznego tarczycy

Anaplastyczny rak tarczycy rokuje zdecydowanie
Ÿle. W momencie rozpoznania rzadko mo¿liwa jest
operacja radykalna i nie zawsze istnieje szansa radykal-
nej radioterapii. Chemioterapia, w której stosuje siê
monoterapiê doksorubicyn¹ lub schematy wieloleko-
we, nie daje zadowalaj¹cych rezultatów. Podejmowane
s¹ próby jednoczasowego stosowania radioterapii i che-
mioterapii.
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Rozpoznanie raka mieszanego (rak anaplastyczny
i zró¿nicowany) stanowi wskazanie do indywidualnego
rozwa¿enia leczenia izotopem jodu 131I.

Rak niskozró¿nicowany bywa obci¹¿ony z³ym roko-
waniem. Stosuje siê leczenie operacyjne i radioterapiê,
natomiast ewentualne wskazania do leczenia radioizoto-
powego jodem 131I musz¹ byæ ustalane indywidualnie.

Pierwotne ch³oniaki tarczycy
Rozpoznanie ch³oniaka tarczycy z grupy MALT

wymaga badañ ró¿nicuj¹cych pierwotne zajêcie tarczy-
cy od zmian wtórnych w ch³oniaku uogólnionym
(USG, KT, MR). Brak jest jednoznacznych wskazañ
do leczenia operacyjnego w pierwotnym ch³oniaku tar-
czycy, gdy¿ nie wykazano poprawy odleg³ego rokowa-
nia po operacji. Radioterapia i chemioterapia mog¹ sta-
nowiæ jedyne metody leczenia, natomiast ich zastoso-
wanie u chorych po operacji tarczycy zale¿y od oceny
z³oœliwoœci i stopnia zaawansowania ch³oniaka.

Monitorowanie chorych z rakiem 
tarczycy po zakoñczonym leczeniu

Nawroty raka s¹ najczêstsze w ci¹gu pierwszych 
5 lat, jednak nale¿y liczyæ siê z nimi przez ca³e ¿ycie
chorego. Z tego powodu pacjenci wymagaj¹ sta³ej, sys-
tematycznej kontroli specjalistycznej. Ka¿dy pacjent
powinien zostaæ poinformowany, w jakim oœrodku
powinien stawiæ siê na kontrolê. Najlepszym rozwi¹za-
niem jest kontrola skutecznoœci leczenia przeprowadza-
na w oœrodku, w którym wczeœniej chory by³ leczony.
Czêstotliwoœæ kontroli ambulatoryjnych nale¿y dosto-
sowaæ do oceny ryzyka wznowy.

Zró¿nicowany rak tarczycy
Pierwsze badanie wskazane jest 3 mies. po leczeniu

jodem promieniotwórczym i dotyczyæ powinno, poza
badaniem podmiotowym i przedmiotowym, przede
wszystkim oceny terapii supresyjnej przez okreœlenie
stê¿enia TSH i oceny ewentualnych efektów niepo¿¹-
danych – w celu weryfikacji indywidualnie dobieranej
dawki L-tyroksyny. Pomocne jest równie¿ oznaczenie
wolnej trijodotyroniny (FT3) w surowicy. Oceniæ nale-
¿y tak¿e powik³ania pooperacyjne u chorych nimi ob-
ci¹¿onych. Po ok. 6 mies. od leczenia badanie kontrol-
ne w czasie stosowania L-tyroksyny powinno obejmo-
waæ badanie podmiotowe i przedmiotowe, weryfikacjê
dawki supresyjnej przez ocenê stê¿enia TSH oraz wy-
stêpowania ewentualnych dzia³añ niepo¿¹danych, USG
szyi, oznaczenie Tg i przeciwcia³ anty-Tg jako interfe-
ruj¹cych w badaniach Tg, a tak¿e badania oceniaj¹ce
ewentualne powik³ania pooperacyjne.

W dalszej obserwacji zak³ada siê podobny zakres
badañ kontrolnych w warunkach ambulatoryjnych
w odstêpach ok. 6–8-mies., a¿ do badañ co 1–2 lata
u chorych w d³ugotrwa³ej remisji, czyli ponad 10 lat
od leczenia.

Kontrola stê¿enia TSH powinna byæ prowadzona co
3–6 mies., przy czym wymagane jest pos³ugiwanie siê
oznaczeniami z u¿yciem testu III generacji, a krew
do badañ nale¿y pobraæ rano przed za¿yciem kolejnej
dawki L-tyroksyny. Je¿eli zaleca siê zmianê dawki L-ty-
roksyny, kontrola skutecznoœci nowej dawki jest wiary-
godna nie wczeœniej ni¿ po 6–8 tyg. Nale¿y koniecznie
monitorowaæ obecnoœæ i nasilenie ewentualnych obja-
wów ubocznych, g³ównie ze strony uk³adu kr¹¿enia,
a tak¿e koœci, oraz w³¹czyæ odpowiednie leczenie
przy zabezpieczeniu zalecanych stê¿eñ TSH w surowicy
w razie potrzeby. Chorzy, którzy z powodu niedoczyn-
noœci przytarczyc wymagaj¹ stosowania aktywnych po-
chodnych witaminy D i preparatów wêglanu wapnia, po-
winni mieæ zalecon¹ dietê niskofosforanow¹ i œrednio co
2–3 mies. byæ poddawani kontroli stê¿enia wapnia zjoni-
zowanego oraz fosforanów nieorganicznych w surowicy
z ocen¹ dobowego wydalania wapnia z moczem, które-
go bezpieczny zakres okreœla siê na 200–280 mg/dobê.

Ocena skutecznoœci leczenia skojarzonego, czyli le-
czenia operacyjnego i izotopowego, po raz pierwszy
powinna byæ wykonana w 6–12 mies. po leczeniu izo-
topowym. Prowadzi siê j¹ w warunkach stymulacji
TSH. Ocena opiera siê na wywiadzie i badaniu przed-
miotowym, oznaczeniu stê¿enia Tg i czynników inter-
feruj¹cych (anty-Tg), USG szyi oraz innych badaniach
zalecanych u chorych z wyk³adnikami utrzymywania
siê choroby lub jej nawrotu, a tak¿e w razie powik³añ,
w celu ich weryfikacji i leczenia. Zgodnie z obecnymi
wytycznymi, badania izotopowe (jodochwytnoœæ,
scyntygrafia szyi i ca³ego cia³a), poprzednio zaliczane
do badañ obowi¹zkowych, nie s¹ teraz traktowane jako
przesiewowe badania rutynowe wykonywane u wszyst-
kich pacjentów. Badania te s¹ nadal przydatne u cho-
rych z podwy¿szonym stê¿eniem Tg w celu lokalizacji
ewentualnych ognisk jodochwytnych i okreœlenia
wskazañ do leczenia izotopem jodu 131I.

Scyntygrafia izotopowa jodem 131I jest równie¿
istotna w monitorowaniu przebiegu pooperacyjnego ra-
ka tarczycy, zw³aszcza u chorych, u których obecnoœæ
przeciwcia³ anty-Tg wp³ywa na niepewn¹ wiarygod-
noœæ ujemnego wyniku oznaczania Tg.

Remisjê zró¿nicowanego raka tarczycy rozpoznaje
siê, je¿eli po operacji ca³kowitego wyciêcia tarczycy
i uzupe³niaj¹cym leczeniu izotopem jodu 131I, w warun-
kach stymulacji TSH, wynik badania USG szyi jest
ujemny, stwierdza siê nieoznaczalne stê¿enia Tg
przy pe³nej wiarygodnoœci tego oznaczenia, czyli nie-
obecnoœci czynników interferuj¹cych, g³ównie prze-
ciwcia³ anty-Tg, oraz brak jest jakichkolwiek cech
przetrwa³ej choroby lub jej nawrotu.
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Zgodnie z polskimi wytycznymi [3, 4] nie ma po-
trzeby rezygnowania z równoczesnego wykonywania
scyntygrafii ca³ego cia³a izotopem jodu 131I, zw³aszcza
przy pierwszym badaniu oceniaj¹cym skutecznoœæ le-
czenia, gdy¿ u chorych diagnozowanych po podaniu
kosztownego rekombinowanego TSH, w razie stwier-
dzenia wzrostu Tg, mo¿na w czasie tego samego cyklu
stymulacji uzyskaæ informacje o obecnoœci ognisk jo-
dochwytnych, natomiast u chorych badanych w warun-
kach stymulacji endogennego TSH, czyli w stanie nie-
doczynnoœci tarczycy po przerwie w stosowaniu L-ty-
roksyny, równoleg³e wykonanie badania scyntygraficz-
nego pozwala na skrócenie czasu hipotyreozy.

W dalszym monitorowaniu chorych z remisj¹
stwierdzon¹ w pierwszym badaniu, kolejne pe³ne bada-
nie kontrolne trwa³oœci remisji wymagaj¹ce stymulacji
TSH powinno byæ wykonywane po 2 latach, a nastêp-
nie w odstêpach 5-letnich. Konieczny do diagnostyki
poziom TSH uzyskuje siê przez podanie egzogennego
TSH (tyreotropina alfa – ludzka rekombinowana tyre-
otropina) lub na drodze przerwania stosowania L-tyrok-
syny na 4–5 tyg., co prowadzi do wzrostu stê¿enia en-
dogennego TSH.

U chorych, u których nie mo¿na osi¹gn¹æ wystar-
czaj¹cego wzrostu TSH endogennego, np. w niedo-
czynnoœci przysadki mózgowej, lub u których przerwa
w leczeniu L-tyroksyn¹ i zwi¹zane z tym objawy nie-
doczynnoœci tarczycy zagra¿aj¹ progresj¹ raka lub po-
wa¿nymi dzia³aniami niepo¿¹danymi, w tym pogorsze-
niem innych chorób przewlek³ych, zastosowanie re-
kombinowanego TSH jest jedynym rozwi¹zaniem.

W razie podejrzenia wznowy zró¿nicowanego raka
tarczycy, co najczêœciej wi¹¿e siê ze stwierdzeniem wzro-
stu stê¿enia Tg, czêsto bez innych cech nawrotu raka, na-
le¿y koniecznie przeprowadziæ pe³ny zakres badañ obra-
zowych, przede wszystkim scyntygrafiê ca³ego cia³a
z u¿yciem izotopu jodu 131I w warunkach stymulacji TSH,
a tak¿e inne badania lokalizuj¹ce, takie jak badanie TK
lub MR szyi, œródpiersia i innych narz¹dów podejrzewa-
nych jako ognisko raka, badanie USG jamy brzusznej
i inne badania scyntygraficzne, takie jak np. scyntygrafiê
koœci, scyntygrafiê 99mTc-MIBI oraz za pomoc¹ innych
znaczników. Badanie 18(F)FDG-PET [20, 21] mo¿e po-
zwoliæ na lokalizacjê wznowy i przerzutów zró¿nicowa-
nego raka tarczycy, zw³aszcza u chorych, u których
przy wzroœcie stê¿enia Tg nie stwierdza siê zmian ogni-
skowych w klasycznych badaniach obrazuj¹cych czy
w scyntygrafii jodowej ca³ego cia³a. Dopiero stymulacja
TSH u czêœci chorych umo¿liwia wykazanie wzmo¿one-
go metabolizmu glukozy. Nasilenie metabolizmu gluko-
zy w ogniskach raka ma znaczenie prognostyczne [20].

Rak rdzeniasty tarczycy
Chorzy na raka rdzeniastego tarczycy wymagaj¹

monitorowania przez ca³e ¿ycie, z badaniem kontrol-

nym przeprowadzanym co 3–6 mies. w ci¹gu pierw-
szych 5 lat i co ok. 6 mies. w okresie póŸniejszym 
[3, 4, 7]. W zakres badañ kontrolnych wchodz¹, poza
badaniem podmiotowym i przedmiotowym, USG szyi
oraz oznaczenie CT i antygenu rakowop³odowego (ang.
carcino-embryonic antygen – CEA). Je¿eli podstawowe
stê¿enie CT jest prawid³owe, raz w roku nale¿y koniecz-
nie przeprowadziæ badania po stymulacji pentagastryn¹.
Badanie radiologiczne klatki piersiowej wykonuje siê
co roku. Je¿eli stwierdza siê wzrost stê¿enia CT sugeru-
j¹cy pojawienie siê ogniska nowotworowego, którego
nie lokalizuj¹ klasyczne badania obrazowe, wskazane
jest wykonanie badañ izotopowych, przede wszystkim
PET, a w miarê potrzeb tak¿e innych z zastosowaniem
znaczników swoistych dla komórek C tarczycy.

Chorzy na dziedzicznego raka rdzeniastego tarczycy
w zakresie choroby nowotworowej tarczycy powinni
podlegaæ kontroli wg zasad stosowanych w monitoro-
waniu chorych na raka sporadycznego. Konieczne jest
jednak uwzglêdnienie ryzyka guzów chromoch³onnych
nadnerczy i nadczynnoœci przytarczyc, zale¿nych od ty-
pu mutacji i wieku pacjenta, wraz z ocen¹ efektu ich le-
czenia, dlatego czêstoœæ oraz zakres badañ kontrolnych
bywa ró¿ny w poszczególnych grupach ryzyka.

Nosiciele mutacji RET poddani profilaktycznemu
usuniêciu tarczycy powinni podlegaæ kontroli podsta-
wowego stê¿enia CT we krwi co 6–12 mies. Próbê sty-
mulacji pentagastryn¹ przeprowadza siê 2–3 mies.
po operacji profilaktycznej i jeœli jest ona ujemna, ko-
lejne próby stymulacyjne zaleca siê w odstêpach 5-let-
nich. Nosiciele mutacji RET, u których nie wykonano
operacji profilaktycznej, powinni byæ objêci badaniami
kontrolnymi co 3–6 mies. z badaniem CT po stymula-
cji pentagastryn¹ co pó³ roku.

W raku rdzeniastym tarczycy oraz po profilaktycz-
nym usuniêciu tarczycy u nosicieli mutacji RET obowi¹-
zuje stosowanie substytucyjnych dawek L-tyroksyny
z kontrol¹ stê¿enia TSH zgodnie z zasadami stosowany-
mi w monitorowaniu leczenia niedoczynnoœci tarczycy.

Wskazania do badañ w kierunku guza chromoch³on-
nego i nadczynnoœci przytarczyc zale¿¹ od typu stwier-
dzonej mutacji. Guzy chromoch³onne w zespole MEN
s¹ raczej ³agodne, mog¹ jednak wykazywaæ tendencjê
do nawrotów. Badania kontrolne, poza regularn¹ kon-
trol¹ ciœnienia têtniczego krwi i systematycznym bada-
niem lekarskim, obejmuj¹ badania biochemiczne,
a w razie stwierdzenia nieprawid³owoœci badania wizu-
alizacyjne, zw³aszcza z zastosowaniem tomografii kom-
puterowej i rezonansu magnetycznego, (18)FFDG-PET
oraz badania scyntygraficzne w celu lokalizacji zmian.

Leczenie guzów chromoch³onnych jest leczeniem
operacyjnym, zawsze wykonywanym w pierwszej ko-
lejnoœci przy istnieniu innych wskazañ do leczenia za-
biegowego, po odpowiednim przygotowaniu. Chorzy
po obustronnym usuniêciu nadnerczy musz¹ byæ za-
bezpieczeni terapi¹ substytucyjn¹ oraz dok³adnie prze-
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szkoleni co do zasad tego leczenia. Wœród chorych
z zespo³ami MEN zgony spowodowane prze³omem
nadciœnieniowym lub niewydolnoœci¹ kory nadnerczy
po obustronnym usuniêciu nadnerczy stanowi¹ znacz-
ny odsetek.

Nadczynnoœæ przytarczyc w zespole MEN 2A spo-
wodowana jest zwykle rozlanym przerostem lub mno-
gimi gruczolakami oraz czêsto dotyczy kilku przytar-
czyc. Czêsto przez d³ugi czas brak jest objawów kli-
nicznych lub s¹ one sk¹pe. Ryzyko niepowodzenia le-
czenia operacyjnego bywa wy¿sze ni¿ w przypadku po-
jedynczych gruczolaków. Konieczne badania diagno-
styczne to ocena stê¿enia we krwi parathormonu
(PTH), wapnia, fosforanów oraz wydalania wapnia
w moczu. Badania wizualizacyjne obejmuj¹ USG, KT,
NMR oraz scyntygrafiê 99mTc-MIBI przytarczyc. 

Rehabilitacja chorych
Wskazania do rehabilitacji u chorych z rakiem tar-

czycy powinny byæ ustalane indywidualnie, zale¿nie
od typu i stopnia nasilenia istniej¹cej dysfunkcji.

W rakach zró¿nicowanych tarczycy i w niezaawanso-
wanym raku rdzeniastym tarczycy, je¿eli chory znajduje
siê w remisji i nie ma powik³añ pooperacyjnych ograni-
czaj¹cych pracê zawodow¹, a leczenie hormonalne jest
prawid³owo prowadzone i dobrze tolerowane, mo¿e byæ
uznany za zdolnego do pracy, zw³aszcza ¿e wobec dobre-
go rokowania d³u¿sze zwolnienie lekarskie i korzystanie
z ochrony przewidzianej dla chorych na chorobê nowo-
tworow¹ mo¿e byæ niekorzystne. Œwiadczenie rentowe
jest wskazane szczególnie w przypadku pacjentów z za-
awansowan¹ chorob¹ nowotworow¹ i/lub powik³aniami
po leczeniu ograniczaj¹cymi zdolnoœæ do pracy.
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