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Streszczenie

Jedng z najczestszych patologii tarczycy sq guzki. W ostatnich latach diagnostyka
roznicowa guzkow tarczycy ulegla zmianom, dzigki powszechnemu dostepowi do badarni
ultrasonograficznych, biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej i oznaczen kalcytoniny.
Wiekszos¢ guzkow tarczycy ma charakter tagodny, a rozpoznanie zmian nowotworowych
w tarczycy jest obecnie mozliwe we wczesnym ich stadium.

Rak tarczycy — w porownaniu z innymi nowotworami — wystepuje u ludzi stosunkowo
rzadko (<1%), jest jednak najczesciej rozpoznawanym nowotworem gruczotow
wydzielania wewngtrznego i stwierdza si¢ go u ok. 5% chorych ze zmianami guzkowymi
w tarczycy. Zwykle sq to raki zroznicowane tarczycy — rak brodawkowaty i pecherzykowy.

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

W celu prawidlowej diagnostyki i leczenia raka tarczycy niezbedna jest scista wspotpraca
specjalistow z roznych dziedzin medycyny, a na kazdym etapie konieczna jest konsultacja
doswiadczonego lekarza z dobrym przygotowaniem endokrynologicznym i onkologicznym.

Raka tarczycy w wigkszosci przypadkow cechuje powolny przebieg i dobre efekty
leczenia oraz dobry stan kliniczny chorych, ktorzy jednak do korica Zycia wymagajq
specjalistycznej kontroli.

Niniejsze opracowanie podsumowuje zalecenia dotyczqce diagnostyki i leczenia raka
tarczycy w oparciu o obecne polskie rekomendacje ,, Diagnostyka i leczenie raka tarczycy”
przyjete na Il Konferencji Naukowej ,,Rak tarczycy” w Szczyrku 25 marca 2006 .

Stowa kluczowe: guzki tarczycy, rak tarczycy, raki zroznicowane tarczycy, rak brodaw-
kowaty tarczycy, rak pecherzykowy tarczycy, rak rdzeniasty, rak anaplastyczny, pierwotny
chioniak tarczycy.

Abstract

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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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.

(Postepy w chirurgii gtowy i szyi 2007; 1: 3-17)

Wstep

W praktyce klinicznej jedng z najczgstszych patolo-
gii tarczycy jest obecnos¢ guzkéw. W badaniu przed-
miotowym stwierdza si¢ je u kilku procent populacji
w krajach stosujacych profilaktyke niedoboru jodu, na-
tomiast znacznie czesciej na obszarach, na ktérych wy-
stepuje niedobdr jodu, a zwlaszcza wole endemiczne.
Wprowadzenie badan ultrasonograficznych (USG) tar-
czycy spowodowato, ze guzki tarczycy stwierdzane sg
znacznie czg¢sciej, zwlaszcza u kobiet w Srednim i star-
szym wieku, wsréd ktérych mogg wystepowaé nawet
u ponad 50% badanych. Zapobieganie rozwojowi wola
guzkowego opiera si¢ przede wszystkim na prawidto-
wej suplementacji jodu i zwalczaniu jego niedoboréw.
Dobra diagnostyka réznicowa guzkéw tarczycy, z kto-
rych wigkszos¢ ma charakter tagodny, pozwala
na wczesne rozpoznanie zmian nowotworowych w tar-
czycy. Raka tarczycy stwierdza si¢ u ok. 5% chorych ze
zmianami guzkowymi w tarczycy. W wiekszosci przy-
padkéw przebieg kliniczny raka tarczycy jest powolny,
a stan kliniczny chorych i efekty leczenia dobre.

W celu prawidlowej diagnostyki i leczenia raka tar-
czycy niezbgdna jest Scista wspotpraca specjalistow z réz-
nych dziedzin medycyny, a na kazdym etapie konieczna
jest konsultacja doswiadczonego lekarza z dobrym przy-
gotowaniem endokrynologicznym i onkologicznym.

Pierwsze wspdlne rekomendacje przyjete przez
wszystkie wspdtpracujace polskie towarzystwa nauko-
we opracowano podczas konferencji Rak tarczycy
w 1995 r., a nastgpnie rozszerzono w grudniu 2000 r.
[1, 2] i opublikowano w 2001 r. Ich powszechne wpro-
wadzenie spowodowalo, ze rozpoznawanie 1 leczenie
raka tarczycy w Polsce nie odbiega od najlepszych euro-
pejskich wzorcéw.

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

tyczace diagnostyki i leczenia raka tarczycy, uaktual-
nione zgodnie z najnowszymi osiggnieciami wiedzy
oraz uwzgledniajace konsensus leczenia raka tarczycy
Europejskiego Towarzystwa Tarczycowego (ang. Euro-
pean Thyroid Association — ETA) [5], z modyfikacjami
przystosowujacymi do polskich warunkéw.

Rekomendacje te zostaty przyjete przez Polskie To-
warzystwo Endokrynologiczne, Towarzystwo Chirur-
g6éw Polskich, Polskie Towarzystwo Patologéw, Pol-
skie Towarzystwo Medycyny Nuklearnej, Polskie To-
warzystwo Onkologiczne, Polskie Towarzystwo Chi-
rurgii Onkologicznej, Polskie Towarzystwo Endokry-
nologii Dziecigcej oraz Polskie Towarzystwo Chirur-
géw Dziecigcych.

Na catym swiecie stwierdza si¢ wyrazny wzrost za-
chorowan na raka tarczycy. Wynika to nie tylko z lep-
szej 1 skuteczniejszej diagnostyki, ale i z wigkszego za-
interesowania i wiedzy lekarzy. Znaczna dynamika
wzrostu zachorowar na raka tarczycy, w poréwnaniu
z innymi nowotworami, byta jedng z przyczyn, dla kt6-
rych 2005 r. w USA ogtoszono rokiem raka tarczycy.
W Polsce liczb¢ nowych zachorowan ocenia si¢
na 1500-1700 rocznie, a dobre efekty leczenia powo-
duja, ze populacja chorych z rakiem tarczycy szybko
zwigksza si¢ i jest szacowana na ok. 20 tys. [3]. Wobec
takich danych ciggle pogtgbianie wiedzy o tym nowo-
tworze nie tylko w waskim gronie specjalistow, ale
wsrod ogoétu lekarzy jest niezwykle istotne.

Rak tarczycy jest najczesciej wystepujacym (98%)
nowotworem ztosliwym tarczycy. Stwierdza si¢ go ok.
2-4 razy czesciej u kobiet niz u me¢zczyzn. Mimo du-
Zej czestosci wystgpowania guzkow tarczycy, raki tar-
czycy sg stosunkowo rzadkie, a liczb¢ zachorowar
na raka tarczycy w ciggu roku szacuje si¢ na 20-50
0sOb/min. W wigkszosci przypadkéw jest to rak zrdz-
nicowany, charakteryzujacy si¢ mato agresywnym
przebiegiem i dobrym rokowaniem, ale tylko wczesne
jego rozpoznanie pozwala na skuteczne leczenie.
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Ze wzgledu na budowe histologiczng wyréznia si¢
nowotwory tarczycy pochodzace z nablonka pecherzy-
kowego tarczycy (rak zr6znicowany i rak niezréznico-
wany), a takze wywodzace si¢ z komérek C tarczycy
— rak rdzeniasty — oraz nowotwory nienabtonkowe, jak
np. migsak, chloniak.

Wsréd rakéw tarczycy najczgstszymi sg raki zrézni-
cowane tarczycy — rak brodawkowaty (tac. carcinoma
papillare) 1 pgcherzykowy (Yac. carcinoma folliculare).
Pierwszy z nich jest najczesciej stwierdzanym rakiem
tarczycy i stanowi wg réznych statystyk 65-95% roz-
poznan. Moze wystapi¢ w kazdym wieku, jednak naj-
czesciej rozpoznaje si¢ go migdzy 30.—50. rokiem Zycia
i ok. 2 razy czesciej u kobiet niz u me¢zczyzn. Rak pe-
cherzykowy czgstszy na obszarach niedoboru jodu, sta-
nowi 10-30% wszystkich przypadkéw raka tarczycy.
Wystepuje zwykle po 50. roku zycia [6, 7].

Rak rdzeniasty stanowi 5—-10% przypadkéw raka tar-
czycy i w 80% przypadkéow bywa rakiem sporadycz-
nym. W pozostatych przypadkach jest rakiem dziedzicz-
nym, dziedziczonym autosomalnie dominujgco, 0 wyso-
kim stopniu penetracji (ponad 90%). Dziedziczny rak
rdzeniasty tarczycy moze wystepowacé jako rak rodzinny
— bez towarzyszacych choréb endokrynologicznych
— lub jako czg$¢ zespotu mnogiej gruczolakowatosci we-
wngtrzwydzielniczej (ang. multiple endocrine neoplasia
— MEN) — MEN 2A i MEN 2B. W zespole MEN 2A
(zespot Sipple’a) wystepuja rak rdzeniasty tarczycy,
guz chromochtonny (tac. pheochromocytoma) 1 nad-
czynnos¢ przytarczyc (u ok. 50% chorych). W zespole
MEN 2B obserwuje si¢ raka rdzeniastego tarczycy, guz
chromochtonny (u ok. 50-75% chorych) oraz liczne
widkniaki bton sluzowych, ktérym mogg towarzyszy¢
okreznica olbrzymia (tac. megacolon), wydrazona klatka
piersiowa, stabe wyksztalcenie miesni, cechy marfanoi-
dalne, natomiast nadczynnos¢ przytarczyc wystepuje
bardzo rzadko. Dtugotrwate przezycie chorych z rakiem
rdzeniastym oraz zespotem MEN jest dos¢ czeste — u ok.
2/3 chorych stwierdza si¢ przezycie 10-letnie [7].

Rak anaplastyczny stanowi 3—5% przypadkéw raka
tarczycy. W ok. 1% zmian nowotworowych stwierdza
si¢ utkanie mieszane. Inne nowotwory zlosliwe tarczy-
cy oraz ogniska przerzutowe w tarczycy diagnozuje si¢
rzadko.

Diagnostyka kliniczna

W ocenie klinicznej guzkéw tarczycy nalezy
uwzgledni¢ wywiad, badanie przedmiotowe, badania
laboratoryjne (hormonalne i przeciwcial tarczyco-
wych), jednak szczeg6lng rol¢ odgrywa badanie ultra-
sonograficzne z biopsja aspiracyjng cienkoigtowg
(BAC) zmian [8]. Podejrzenie zlosliwego charakteru
zmiany jest klinicznie bardziej uzasadnione, jezeli
wczesniej, a zwlaszcza w dziecifstwie, stosowano ra-
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dioterapi¢ zewngtrzng, w rodzinie stwierdzano raka
brodawkowatego lub rdzeniastego tarczycy, guzek
zdiagnozowano u osoby ponizej 25. lub powyzej
60. roku zycia, zwlaszcza pici meskiej, zmiana cechuje
si¢ wyraznym wzrostem w ciggu kilku tygodni lub mie-
siecy, ma nieregularny zarys, nacieka tkanki migkkie,
wystepuje powigkszenie weztow chtonnych szyi, chryp-
ka i/lub dolegliwosci przy potykaniu. Biopsja cienko-
iglowa to najbardziej skuteczna metoda w diagnostyce
réznicowej guzkow tarczycy — jej specyficznos¢ i czu-
tos¢ ocenia si¢ na ok. 95%, jednak rak pecherzykowy
tarczycy moze by¢ rozpoznany tylko na podstawie ba-
dania histopatologicznego zmiany usunigtej w catosci.
Zgodnie z wytycznymi [3, 4] badanie cytologiczne
powinno by¢ wykonane w osrodku o duzym doswiad-
czeniu w zakresie cytologii tarczycy (optymalnie
>1000 wykonanych badan). Wszystkie biopsje nalezy
wykonaé pod kontrolg badania ultrasonograficznego
(USG). Zaleca si¢, by BAC przeprowadzona byta przez
patomorfologa. Wykonywanie jej przez lekarza innej
specjalnosci jest dopuszczalne, jesli lekarz ten ma duze
doswiadczenie i scisle wspéipracuje z patomorfolo-
giem. Biopsje cienkoiglowa powinno si¢ przeprowa-
dza¢ w kazdym przypadku, jesli guzek tarczycy wyczu-
wa si¢ palpacyjnie oraz w kazdym ognisku wykrywa-
nym przez USG, jezeli jego srednica przekracza 1 cm.
W ogniskach o mniejszej srednicy BAC jest bez-
wzglednie wskazana u chorych z rodzinnym rakiem
tarczycy w wywiadzie lub z wczesniejsza ekspozycja
na promieniowanie, a takze w przypadku zmian o do-
datkowych cechach ryzyka, takich jak lite guzki hipo-
echogeniczne, zwlaszcza z obecnoscig mikrozwapnien,
brak otoczki hipoechogennej (halo), nieregularne gra-
nice, wzmozony przeplyw w badaniu dopplerowskim.
Wspétwystgpowanie zaréwno kilku wymienionych
cech, jak i powigkszenie weztow chlonnych szyi wigze
si¢ z wyzszym ryzykiem ztosliwosci guzka. U chorych
z wolem wieloguzkowym BAC nalezy wykonaé
w zmianach wybranych na podstawie obrazu USG.
Wynik badania cytologicznego powinien sktadac si¢ co
najmniej z 2 czesci — opisowej 1 wniosku diagnostycz-
nego [9-11]. Zaleca si¢ wzorzec oparty na raporcie cy-
tologicznym przyjetym przez Komitet Naukowy Sym-
pozjum Rak tarczycy (Szczyrk, 26-28.10.1995) [1],
uzupelniony o schemat lokalizacji zmian [3, 4].
Badaniem cytologicznym mozna rozpoznaé raka
anaplastycznego, brodawkowatego, rdzeniastego
i chloniaka. Jesli ocena cytologiczna sugeruje raka rdze-
niastego, konieczne jest badanie immunomorfologiczne
oraz oznaczenie kalcytoniny (CT) we krwi. Jezeli
przy wystarczajgcym materiale diagnostycznym nie ma
podstaw do jednoznacznego rozpoznania nowotworu
zlosliwego, wynik badania cytologicznego zawsze mu-
si by¢ oceniany z uwzglgdnieniem danych z badania
klinicznego i USG. W przypadku nowotworu peche-
rzykowego okreslenie typu histologicznego nowotworu



zlosliwego mozliwe jest wyltacznie za pomocg badania
histopatologicznego metodg parafinowsa. Ujemny wy-
nik BAC nie wyklucza leczenia operacyjnego, szcze-
gblnie u chorych, u ktérych stwierdza si¢ wyrazne
wskazania kliniczne. W przypadkach, gdy w BAC nie
uzyskano materiatu diagnostycznego, badanie powinno
by¢ powtdrzone, zwykle po 3—6 mies., pod warunkiem,
ze nie wystepujg cechy kliniczne nasuwajace podejrze-
nie ztosliwosci zmian.

W rozpoznaniu réznicowym zlosliwego i tagodne-
go wola guzkowego, w okreslonych sytuacjach, moga
by¢ przydatne dodatkowo inne badania, takie jak bada-
nie scyntygraficzne szyi, zwlaszcza przy podejrzeniu
guzka autonomicznego czy podostrego zapalenia tar-
czycy, oznaczenie przeciwcial 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-
burzen czynnosciowych tarczycy, a zwlaszcza nad-
czynnos$ci tarczycy, ktéra jest przeciwwskazaniem
do leczenia operacyjnego i wymaga wczesniejszego
wyréwnania, badanie RTG klatki piersiowej w dwdéch
projekcjach, ocena laryngologiczna i oznaczenie stgze-
nia wapnia zjonizowanego w Surowicy.

W rozpoznaniu réznicowym i ocenie stopnia za-
awansowania nowotworéw ztosliwych pomocne jest
wykonanie dodatkowo badan za pomoca tomografii
komputerowej (TK), przede wszystkim szyi i gérnego
Srédpiersia, zwlaszcza gdy istnieje podejrzenie stadium
T4, N1b lub M1. Nalezy pamigtaé, by w przypadku
rozpoznania lub podejrzenia zré6znicowanego raka tar-
czycy nie stosowaé kontrastu jodowego, gdyz jego po-
danie wyklucza mozliwos¢ diagnostyki scyntygraficz-
nej lub leczenia izotopem jodu "'l co najmniej w ciggu
najblizszych 3—4 tyg. W diagnostyce powigkszonych
weztéw chlonnych istotna moze by¢ ich biopsja chirur-
giczna. Obecnos¢ przerzutéw odlegltych powinna by¢
oceniona za pomocg innych badarni obrazowych (USG,
TK, rezonansu magnetycznego — MR, scyntygrafii, to-
mografii pozytronowej — PET).

W rozpoznaniu raka rdzeniastego trzeba uwzgled-
ni¢ specjalng strategi¢ postepowania, ktéra obejmuje
poza przedoperacyjng oceng zaawansowania choroby
réwniez badanie w kierunku towarzyszacych endokry-
nopatii, zwlaszcza guza chromochtonnego, oraz pozwo-
li okresli¢, czy jest to posta¢ sporadyczna, czy dzie-
dziczna [7]. Kazdemu choremu nalezy wykona¢ bada-
nie genetyczne, niezaleznie od danych z wywiadu i ba-
dania fizykalnego. U pacjentéw z ujemnym wywiadem
w kierunku postaci dziedzicznej istnieje ok. 10% praw-
dopodobieristwo dodatniego wyniku badania w kierun-
ku predyspozycji genetycznej. Badania genetyczne
obejmujg analiz¢ mutacji protoonkogenu RET w DNA
chorego. Wynik ujemny wyklucza posta¢ dziedziczng
z ok. 95% prawdopodobieristwem. Wynik dodatni

wskazuje na koniecznos¢ genetycznych badan przesie-
wowych w rodzinie chorego. Markerami stosowanymi
w diagnostyce i monitorowaniu chorych z rakiem rdze-
niastym tarczycy sg kalcytonina (CT) i antygen kance-
roembrionalny (CEA), wydzielane przez guz. Rak rdze-
niasty tarczycy w diagnostycznych badaniach scynty-
graficznych tarczycy za pomocg izotopu jodu “'T lub
technetu *"Tc uwidacznia si¢ zazwyczaj jako guzek
zimny, o zmniejszonym gromadzeniu znacznika. W ra-
zie podejrzenia raka rdzeniastego przed operacjg tar-
czycy obowigzuje przeprowadzenie u kazdego chore-
go badari diagnostycznych w kierunku guza chromo-
chlonnego. Ze wzgledu na niebezpieczenistwo przeto-
mu nadcisnieniowego oraz innych powiktan zaleznych
od obecnosci guza chromochtonnego jego usunigcie
operacyjne powinno wykonywac si¢ zawsze w pierw-
szej kolejnosci, po odpowiednim leczeniu przygotowu-
jacym. Chorzy po obustronnym usuni¢ciu nadnerczy
muszg by¢ objeci szczegélnym nadzorem, odpowied-
nio zabezpieczeni terapig substytucyjng, zgodnie z za-
sadami obowigzujacymi w terapii niewydolnosci nad-
nerczy oraz dokladnie pouczeni o zasadach tego lecze-
nia. Wsréd chorych z zespotami MEN zgony spowodo-
wane przelomem nadcisnieniowym lub niewydolno-
$cig kory nadnerczy po obustronnym usunig¢ciu nadner-
czy stanowig znaczny odsetek.

Leczenie operacyjne

Zgodnie z rekomendacjami [3, 4] zaleca si¢ wzra-
stajacg rozleglos¢ operacji przy wzroscie ryzyka nowo-
tworu ztosliwego i rosngcym zaawansowaniu klinicz-
nym nowotworu ztosliwego, przy czym catkowite wy-
cigcie tarczycy z powodu raka powinno by¢ wykony-
wane tylko w wyspecjalizowanych osrodkach o duzym
doswiadczeniu operacyjnym i majacych odpowiednie
zaplecze diagnostyczne.

Catkowite, pozatorebkowe wyciecie tarczycy po-
winno by¢ wykonane w przypadku:

1) kazdego raka tarczycy rozpoznanego przedopera-
cyjnie,

2) raka brodawkowatego tarczycy, jezeli srednica guza
przekracza 1 cm lub jezeli wzrost guza jest wielo-
ogniskowy (badanie patomorfologiczne), co oznacza,
ze calkowitego wyciecia wymaga gruczot tarczowy
w kazdym przypadku raka tarczycy, poza rakiem bro-
dawkowatym w stadium zaawansowania pT1aNOMO,

3) raka pecherzykowego, niezaleznie od wielkosci guza,

4) raka rdzeniastego tarczycy — niezaleznie od wielko-
$ci guza, a takze u nosicieli mutacji germinalnych
protoonkogenu RET, predysponujacych do rozwoju
dziedzicznego raka rdzeniastego tarczycy,

5) raka niskozréznicowanego i anaplastycznego, jesli
tylko zaawansowanie choroby umozliwia wykona-
nie tej operacji.
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Zasada catkowitego wycigcia tarczycy uwzglednia
wyjatki, ktére dotyczg:

a) jednoogniskowego raka brodawkowatego o Srednicy
do 1 cm (pTla), ktéry rozpoznano po wycigciu ptata
tarczycy z cies$nig lub po operacji subtotalnego wy-
cigcia tarczycy, pod warunkiem ze nie ma przerzu-
tow do weziéw chtonnych i przerzutéw odlegtych
oraz ze wykonano staranne badanie histopatologicz-
ne materialu pooperacyjnego wykluczajace wzrost
wieloogniskowy;

b) minimalnie inwazyjnego raka pecherzykowego
o Srednicy do 1 cm (pT1a), rozpoznanego po catkowi-
tym wycieciu plata lub subtotalnym wycigciu tarczy-
cy, ktéremu nie towarzysza przerzuty odlegte lub
weztowe; wynika to z braku jednoznacznych dowodéw
na poprawe odleglego rokowania po wtérnym wycig-
ciu tarczycy, jednak zakres koniecznego leczenia ope-
racyjnego powinien by¢ ustalony indywidualnie.

W przypadku rozpoznania guzka pecherzykowego
(w tym guzka oksyfilnego) za pomocg badania cytolo-
gicznego nie istnieje mozliwos¢ przedoperacyjnego
rozr6znienia zmiany tagodnej i ztosliwej, dlatego ko-
nieczne jest leczenie operacyjne w kazdym przypadku
guzka oksyfilnego i w czgsci guzkéw pecherzykowych
w celu ostatecznego rozstrzygnigcia podejrzenia nowo-
tworu ztosliwego.

W przypadku pojedynczego guzka minimalny za-
kres operacji to catkowite wyciecie plata tarczycy z cie-
$nig, natomiast rozszerzenie zabiegu z subtotalnym lub
catkowitym wycieciem drugiego ptata zalezy od indy-
widualnej oceny ryzyka nowotworu zlosliwego. Roz-
poznanie guzka pecherzykowego w wolu wieloguzko-
wym wskazuje na koniecznos¢é rozwazenia catkowite-
go lub prawie catkowitego wycigcia tarczycy. Dopusz-
cza si¢ odstapienie od leczenia operacyjnego w guz-
kach pecherzykowych o cechach guzkéw autonomicz-
nych w scyntygrafii oraz w niewielkich guzkach peche-
rzykowych (<1-2 cm $rednicy), pod warunkiem ich do-
brej kontroli poprzez statg obserwacj¢ i kolejne biopsje,
gdyz ryzyko zlosliwosci guzka pegcherzykowego wg
polskich danych ocenia si¢ na ok. 5%. Leczenie opera-
cyjne jest natomiast konieczne w przypadku stwierdze-
nia guzkéw oksyfilnych w zwigzku z wyzszym
(15-20%) ryzykiem ich ztosliwosci [12].

Jezeli odstepuje sie od operacji guzkéw pecherzy-
kowych, wskazana jest ocena stezenia CT we krwi lub
badanie immunocytochemiczne materiatu z guzkéw, ze
wzgledu na mozliwos¢ raka rdzeniastego tarczycy.

W raku tarczycy zaleca si¢ pierwotne wyciecie gru-
czotu, co jest mozliwe dzigki starannej diagnostyce
przedoperacyjnej. Badanie srédoperacyjne bywa przy-
datne szczegdlnie w przypadkach podejrzenia nowo-
tworu ztosliwego przy ujemnym lub niejednoznacznym
wyniku przedoperacyjnej BAC. W badaniu srédopera-
cyjnym nie jest jednak mozliwe jednoznaczne réznico-
wanie miedzy rakiem a gruczolakiem pecherzykowym
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i w tych przypadkach rozstrzyga dopiero pooperacyjne
badanie histopatologiczne.

Wtérne catkowite wyciecie tarczycy bywa koniecz-
ne, gdy rozpoznanie raka zostalo postawione poopera-
cyjnie lub gdy w czasie pierwszej operacji zapadia
bledna decyzja o jej zakresie. Powinno ono by¢ prze-
prowadzone w ciggu pierwszych 5-7 dni po operacji al-
bo po uptywie 2-3 mies.

Wobec braku jednoznacznych dowodéw co do ko-
rzysci wynikajacych z catkowitego wycigcia tarczycy
w przypadkach raka brodawkowatego lub pecherzyko-
wego tarczycy o wielkosci do 1-2 cm i bez przerzutéw
do weztéw chtonnych [5, 13] wskazana jest zawsze
ocena indywidualna. Konsensus europejski [5] przyj-
muje, ze alternatywnym rozwigzaniem po operacji nie-
catkowitego wyciecia tarczycy w tych przypadkach by-
wa pooperacyjne leczenie jodem promieniotwérczym.

Jezeli zakres operacji jest niejednoznaczny, w oce-
nie jej radykalnosci stosuje si¢ tgczng interpretacj¢ ba-
dania USG, scyntygrafii szyi oraz badania histopatolo-
gicznego.

Za calkowite wycigcie tarczycy uznaje si¢ takg ope-
racje, w wyniku ktérej objetos¢ resztkowego migzszu
nie przekracza 1 ml po kazdej stronie i jodochwytnosé
w warunkach stymulacji endogennym TSH jest mniej-
sza niz 10%, a opis badania histopatologicznego wska-
zuje na operacj¢ radykalng. Uwaza si¢, ze jodochwyt-
nosé <2% dowodzi catkowitego usunigcia tarczycy.

Operacja tarczycy z powodu raka powinna obejmo-
wac wezly przedzialu srodkowego szyi — przedkrtanio-
we, przedtchawicze, okototchawicze i okototarczyco-
we. Jesli zaawansowanie choroby nowotworowej jest
niewielkie (raki o srednicy do 1 cm), mozna odstgpié
od jej wykonania, pod warunkiem ze w USG lub $réd-
operacyjnie nie stwierdza si¢ powigkszenia wezléw
chionnych.

Badaniem koniecznym jest srédoperacyjna obu-
stronna biopsja chirurgiczna we¢ztéw bocznych szyi.
Jej ujemny wynik umozliwia rozpoznanie stadium NO,
natomiast dodatni stanowi wskazanie do operacji we-
ztéw chlonnych. Pooperacyjne mikroskopowe rozpo-
znanie niewielkiego przerzutu wezlowego nie jest
wskazaniem do wtérnej limfadenektomii, jezeli mozna
zastosowaé leczenie uzupelniajgce jodem promienio-
twoérczym.

W przypadku rakéw zréznicowanych, tj. raka bro-
dawkowatego i pecherzykowego, jednostronna lub obu-
stronna operacja weztéw bocznych szyi jako zmodyfiko-
wana limfadenektomia (bez wyciecia zyly szyjnej,
migs$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego i nerwu XI)
bywa wskazana wybidrczo (selektywnie), gdy biopsja
wezléw bocznych szyi jest dodatnia lub w USG albo pal-
pacyjnie stwierdzono powigkszenie weztéw chlonnych,
wskazujace na istnienie przerzutéw. Obecnos¢ przerzu-
tow w weztach srodkowych nie wymaga wycigcia we-
zéw chtonnych bocznych, jezeli nie ma cech ich zajgcia.



W raku rdzeniastym limfadenektomia po stronie
guza jest konieczna, jezeli ognisko pierwotne przekra-
cza 1 cm Srednicy, natomiast w zaawansowanym raku
rdzeniastym obustronna limfadenektomia powinna by¢
stosowana rutynowo (elektywnie). Zaleca si¢ jg row-
niez w dziedzicznym raku rdzeniastym tarczycy.

Wskazania do elektywnej limfadenektomii w ope-
racjach profilaktycznego wycigcia tarczycy u nosicieli
mutacji protoonkogenu RET zaleza od typu mutacji
germinalnej (postaci raka dziedzicznego), wieku opero-
wanego oraz obecnego stgzenia kalcytoniny.

Elektywna limfadenektomia jest zawsze zalecana
w raku niskozréznicowanym i anaplastycznym. Nie ma
wskazan do operacji elektywnych weztéw chtonnych
Srédpiersia, ktérych usuniecie przeprowadza si¢ w ra-
zie podejrzenia lub potwierdzenia przerzutéw w tej lo-
kalizacji.

W rakach zr6znicowanych tarczycy operacje wielo-
narzagdowe wykonuje sig, jesli stwierdza si¢ naciekanie
sasiednich narzagdéw (tchawicy, przetyku, naczyn
krwionosnych) i istnieje szansa calkowitego usunigcia
guza (resekcja RO).

W raku niezréznicowanym, potwierdzonym histo-
patologicznie naciekanie narzagdéw sasiednich wyma-
ga leczenia skojarzonego. Przygotowanie materialu
do badania histopatologicznego powinno przeprowa-
dza¢ si¢ zgodnie z wczesniejszymi zaleceniami [10]
(zal. 1.).

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

Badanie patomorfologiczne

Decyzja o wskazaniach do badania srédoperacyjne-
go powinna by¢ podejmowana indywidualnie, w kaz-
dym operowanym przypadku budzacym podejrzenie
nowotworu ztosliwego. Srédoperacyjne badanie histo-
patologiczne pozwala na réznicowanie wola nienowo-
tworowego oraz raka brodawkowatego, rdzeniastego
i anaplastycznego.

Przy podejrzeniu raka pegcherzykowego decyzja
o zakresie operacji musi uwzglednia¢ fakt, ze ostatecz-
ne réznicowanie gruczolaka i raka pegcherzykowego
mozliwe jest dopiero w pooperacyjnym badaniu histo-
patologicznym. W guzach pegcherzykowych réznicowa-
nie miedzy gruczolakiem a rakiem pecherzykowym
opiera si¢ na stwierdzeniu nacieku komérek nowotwo-
rowych przez calg torebke guza i inwazji naczyniowe;j,
co mozliwe jest wylgcznie w preparacie sporzadzonym
metodg parafinows, przede wszystkim ze wzgledu
na trudnosci, jakie moze stwarza¢ jednoznaczne rozpo-
znanie raka pecherzykowego z minimalng inwazjg.

Wigkszos¢ rozpoznai histopatologicznych moze
by¢ postawiona w sposOb pewny, jednak réznicowanie
chioniakéw z niskozréznicowanymi rakami tarczycy
i rakami rdzeniastymi wymaga badafi immunohistoche-
micznych. Dotyczy to rozpoznania w przypadku prze-
rzutéw, np. raka jasnokomérkowego nerki.

Rozpoznanie histopatologiczne raka tarczycy po-
winno zawiera¢ okreslenie typu histologicznego raka
oraz dane o rozmiarach guza i klasyfikacje pTN. W ra-
zie przerzutéw do weziéw chtonnych nalezy podac tak-

Zatgeznik 1. Wytyczne do przygotowania materiatu operacyjnego do badania histopatologicznego po operadii farczycy [3, 4T*

Postepowanie:
— zmierz i zwaz material operacyjny,

— zorientuj topograficznie materiat operacyjny i potnij na plastry o grubosci 5 mm,

— sprawdZ, czy nie ma przytarczyc w otaczajacych tarczyce tkankach,

— w przypadku podejrzenia guza nowotworowego oznacz tuszem marginesy operacyjne w sasiedztwie guza.

Opis makroskopowy:

— rodzaj wykonanego zabiegu: lobektomia, usunigcie ciesni, subtotalne usunigcie tarczycy, catkowite usunigcie tarczycy,

— waga, ksztalt, barwa i konsystencja materiatu operacyjnego,

— powierzchnia przekroju: gtadka?, guzowata?; liczba guzkow, srednica, wymiary, wyglad (torbielowate?, zwapnienia?, wylewy krwi?,
martwica?); otorebkowane, czy o trudnych do okreslenia granicach?; odlegtos¢ od linii cigcia chirurgicznego.

Wycinki do badania histopatologicznego:

— dla zmian rozlanych i/lub zapalnych: 3 wycinki z kazdego ptata oraz 1 z ciesni,
— dla pojedynczego, otorebkowanego guzka o srednicy do 5 cm: wycinki obejmujace caty obwdd zmiany; w przypadku zmian wigkszych
pobierz dodatkowo po jednym wycinku na kazdy dodatkowy cm zmiany; wigkszos¢ wycinkéw powinno zawiera¢ obrzeze guza

i otaczajacy go miazsz,

— dla wola guzowatego: po 1 wycinku z kazdego guzka (maksymalnie do 5 guzkow z plata) zawierajacym fragment guzka z przylegajacym
niezmienionym migzszem tarczycy; wieksze guzki wymagajq pobrania wiecej niz 1 wycinka,

— dla raka brodawkowego: pobierz catlq tarczyce, w tym oznaczajac osobno linie ciecia chirurgicznego,

— dla raka innego niz brodawkowaty: 3 wycinki z guza, 3 z tarczycy niezmienionej nowotworowo i 1 z linii cigcia chirurgicznego najblizszego

NOWOtWOrowi,
— pobierz przytarczyce, jezeli sa obecne w materiale operacyjnym.

*Wytyczne do prowadzenia badania histopatologicznego tarczycy zostaty wezesniej opublikowane [9]
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ze liczbe 1 Srednice zajetych weziow oraz wielkosé

ognisk nowotworowych. Rozpoznanie powinno by¢

oparte na przyjetych klasyfikacjach — klasyfikacji

Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health

Organization — WHO) (zal. 2.) lub Armed Forces Insti-

tute of Pathology (AFIP) [14-16]. Zaleca si¢ stosowa-

nie pelnego raportu z badania histopatologicznego,
zgodnego z rekomendacjami ADASP [17]. Wniosek

z badania histopatologicznego powinien zawiera¢ kwa-

lifikacje pTNM, zgodnie z wytycznymi Miedzynarodo-

wej Unii Przeciwrakowej (ang. Union Internationale

Centre le Cancer — UICC) [17] (zal. 3.).

Rozpoznanie patomorfologiczne powinno uwzgled-
niac:

1) rodzaj materialu operacyjnego (zgodny z zakresem
przeprowadzonego zabiegu operacyjnego) wraz z in-
formacjq na temat jego utrwalenia, stanu (uszkodze-
nia zamierzone i niezamierzone) i oznaczen topogra-
ficznych;

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

Zalgeznik 2. Histopatologiczna klasyfikacja guzéw tarczycy wg WHO [3, 41 na podstawie [16]

a) lokalizacje guza,

b) wymiary guza (koniecznie 3 wymiary) i wyglad

makroskopowy,

¢) wyglad migzszu poza guzem,

d) obecnos¢ torebki guza,

e) obecnos¢ angioinwazji,

f) naciek tkanek otaczajacych tarczyce,

g) radykalnos¢ zabiegu (marginesy odciecia ozna-

czone tuszem),

h) wieloogniskowo$¢ zmian guzowatych,

1) istotne zmiany patologiczne utkania tarczycy poza

guzem,

j) obecnosé, liczbe i zmiany w przytarczycach;

3) liczbe i wielkos¢ weztéw chtonnych, a w przypadku
przerzutéw do weztéw chlonnych wymiary najwiek-
szego wezla z przerzutem;

4) opis tkanek pozatarczycowych.

Dodatkowo raport moze uwzglednia¢ stopiefi zto-
sliwosci raka (ang. grading), ktéry jednak nie jest po-
wszechnie akceptowany w raku tarczycy i nie nalezy
do standardu, aktywnos¢é mitotyczna, obecnosc i rozle-

Typ guza/Type of tumour

Klasyfikacja ICD/ICD-0 classification

Kod charakteru guza/Behavour is coded:

0 w przypadku guza lagodnego/0 for benign tumour,

1 w przypadku guza o pogranicznym lub o niepewnym
przebiegu/I for borderline or uncertain behaviour,

3 w przypadku guzéw ztesliwych/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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Zatgeznik 3. Klasyfikacia TNM dla raka farczycy [3, 41

T - guz pierwotny

O cesze T decyduje srednica najwiekszego ogniska.
Wieloogniskowos¢ guza okreslana jest literg m.

Tx — nie mozna oceni¢ guza pierwotnego

TO — brak guza pierwotnego

T1la — guz do | cm srednicy

T1b — guz powyzej 1 cm do 2 cm srednicy

T2 — guz wigkszy niz 2 cm, nieprzekraczajacy 4 cm, ograniczony do tarczycy
T3 — guz powyzej 4 cm, ograniczony do tarczycy lub kazdy guz nieznacznie przekraczajacy tarczyce (np. naciek migsnia

mostkowo-gnykowego lub tkanek okototarczycowych)

T4a — guz o kazdym wymiarze przekraczajacy torebke gruczotu i naciekajacy tkanke podskorna, krtan, tchawice, przetyk

lub nerw krtaniowy wsteczny

T4b — guz naciekajacy powigZ przedkregowa, tetnicg szyjng lub naczynia srédpiersia

Kazdy rak niezréznicowany (anaplastyczny) jest w stopniu T4
T4a — wewnatrztarczycowa postac raka — chirurgicznie resekcyjny
T4b — pozatarczycowa postac raka — chirurgicznie nieresekcyjny

N - regionalne wezly chlonne

Nx — brak mozliwosci oceny zaawansowania weztowego
NO — brak przerzutéw do weztéw chtonnych

N1 - obecne przerzuty do regionalnych weztéw chtonnych

Nla - przerzuty do VI przedziatu (przedziatu srodkowego szyi, weztéw przedtchawiczych, przytchawiczych)
N1b — przerzuty jednostronne lub obustronne do weztéw chtonnych bocznych szyi lub srédpiersia gérnego

M - przerzuty odlegle

Mx — brak mozliwosci oceny
MO - brak przerzutéw odlegtych
M1 - obecne przerzuty odlegte

Na podstawie UICC TNM Classification. Wyd. 6. 2002 [17] zmodyfikowane

Modyfikacja polega na przyjeciu zasady, ze guz do 1 cm Srednicy okresla si¢ jako Tla, a guz o srednicy 1-2 cm T1b

glos¢ martwicy w guzie, obecnos$¢ metaplazji ptaskona-
btonkowej i zmian jasnokomdrkowych, obecnos¢ i typ
zwapnien w guzie oraz zmiany w podscielisku guza,
np. rozlegte widknienie.

Ze wzgledu na trudnosci, jakie stwarza¢ moze roz-
poznanie histopatologiczne raka tarczycy, za konieczne
przyjmuje si¢ potwierdzenie rozpoznania przez drugie-
go patologa w osrodku, ktéry na podstawie tych rozpo-
znain podejmuje dalsze leczenie. Przypadki trudne,
zwigzane z rozbieznosciami w rozpoznaniu raka tar-
czycy lub jego typu histologicznego, sg regularnie kon-
sultowane przez patologéw z Polskiej Grupy ds. Dia-
gnostyki Nowotworéw Endokrynnych, dzialajacej
pod auspicjami Polskiego Towarzystwa Endokrynolo-
gicznego i Polskiego Towarzystwa Patologéw [3, 4].

Oceng¢ zaawansowania raka tarczycy prowadzi si¢
podczas kolejnych etapéw diagnostyki oraz leczenia
i obejmuje ona:

1) oceng przedoperacyjng — wg klasyfikacji TNM [17]

(zatl. 3.),

2) oceng¢ pooperacyjng — na podstawie badania histopa-
tologicznego wg klasyfikacji pTNM (zal. 3.),

3) ocen¢ po leczeniu uzupelniajagcym jodem promienio-
twérczym 1 wykonaniu scyntygrafii poterapeutycznej,
co dotyczy chorych z rakiem zr6Znicowanym tarczycy.

10

Powiklania leczenia operacyjnego
raka tarczycy

Do najczgstszych powiktan po leczeniu operacyjnym
nalezg porazenie nerwu krtaniowego wstecznego i niedo-
czynnos¢ przytarczyc — przemijajace lub trwale. Badanie
laryngologiczne nalezy wykonac przed i po kazdej opera-
cji w celu oceny funkcji strun gtosowych oraz wskazar
do leczenia ewentualnych powiklan. Trwale porazenie
wymaga rehabilitacji foniatrycznej i rozwazenia wskazan
do operacji fagodzacych. W przypadku obustronnego po-
razenia strun glosowych w bezposrednim okresie poope-
racyjnym konieczna jest na ogét tracheostomia.

W tym czasie nalezy monitorowaé stgzenie wapnia
zjonizowanego w surowicy krwi. Niedoczynno$¢ przy-
tarczyc trwajgca ponad kilka dni wymaga oceny w bada-
niach obejmujacych poza oznaczaniem stgzenia wapnia,
takze oceng stezenia fosforu nieorganicznego i parathor-
monu (PTH) w surowicy krwi oraz dobowego wydalania
wapnia z moczem. Na podstawie tych danych ustala si¢
dawke aktywnych pochodnych witaminy D oraz wegla-
nu wapnia, przy czym chory powinien otrzymywac co
najmniej 1 g wapnia elementarnego dziennie.

Przemijajagca niedoczynno$¢ przytarczyc ustepuje
najczgsciej w ciggu 1-6 mies., a wyjgtkowo nawet
po 1-2 latach. Ocena wskazani do kontynuacji leczenia
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aktywnymi pochodnymi witaminy D i weglanem wap-
nia powinna by¢ powtarzana zwykle po 6 mies., roku
i 2 latach po operacji.

Leczenie niedoczynnosci przytarczyc nalezy monito-
rowaé przez oznaczenie stezenia wapnia catkowitego
(lub wapnia zjonizowanego) i fosforanéw we krwi oraz
ocen¢ dobowego wydalania wapnia z moczem. Za bez-
pieczne uwaza si¢ wydalanie wapnia w granicy 5,5-7
mmol/dobe (220-280 mg/dobg). Wyzsza kalciuria wy-
maga redukcji dawki aktywnej pochodnej witaminy D
lub wapnia, natomiast w przypadku wspdtistnienia sa-
moistnej hiperkalciurii wskazane jest wiaczenie malej
(12,5 mg) dawki hydrochlorotiazydu. Bardzo przydatne
bywa oznaczenie st¢zenia PTH w surowicy, poniewaz
umozliwia odrdéznienie niedoczynnosci przytarczyc
od innych przyczyn hipokalcemii oraz wskazuje na moz-
liwos¢ stopniowej redukcji dawek substytucyjnych.

Leczenie izotopem jodu '*'l

Wskazanie do leczenia izotopem jodu "'l dotyczy
tylko zré6znicowanych rakéw tarczycy. Nie ma wskazan
do leczenia jodem promieniotwérczym chorych na ra-
ka anaplastycznego i rdzeniastego.

Celem leczenia izotopem jodu "'l jest zniszczenie
resztek tarczycy pozostatych po leczeniu operacyjnym
(ablacji tarczycy), sterylizacja pozostatych mikro-
ognisk raka w lozy tarczycy i weztach chtonnych oraz
sterylizacja przerzutéw odlegtych.

Wyréznia si¢ leczenie uzupelniajace, radykalne
i paliatywne. Leczenie uzupelniajace jodem promienio-
twérczym dotyczy chorych operowanych radykalnie,
u ktérych po przeprowadzonym leczeniu operacyjnym
nie stwierdza si¢ cech choroby nowotworowej. Celem
jest ablacja resztkowych komoérek tarczycy, pozosta-
tych po leczeniu operacyjnym, i sterylizacja ewentual-
nych mikroognisk raka, ktérych nie stwierdza si¢ w in-
nych badaniach. W efekcie tego leczenia mozna do-
ktadnie monitorowaé dalszy przebieg choroby za po-
mocg oznaczania tyreo-globuliny (Tg) [18].

Po wczesniejszej operacji catkowitego wycigcia tar-
czycy konieczne jest leczenie uzupetniajace wszystkich
chorych na raka brodawkowatego i pecherzykowego
tarczycy w stadium pT3-4NO oraz wszystkich chorych
w stadium N1 niezaleznie od wielkosci guza pierwot-
nego. Wedlug rekomendacji leczenie to nie jest ko-
nieczne w rakach T1aNOMO ze wzgledu na bardzo ma-
te ryzyko wznowy. Dotychczasowe doSwiadczenie pol-
skich osrodkéw przemawia za rutynowymi wskazania-
mi do tego leczenia w rakach T1b-T2NOMO, chociaz
jego koniecznos¢ w tych przypadkach nie zostata jesz-
cze jednoznacznie udowodniona. Przyjmuje sig, ze
od leczenia izotopowego mozna ewentualnie odstgpié
tylko u chorych w stadium T1b-T2NOMO, u ktérych
po operacji radykalnej (caltkowite wycigcie tarczycy,
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nieobecnos¢ przerzutow do weztéw chlonnych zwery-
fikowana biopsjg srédoperacyjng) nie obserwuje si¢
znaczgcej jodochwytnosci w lozy tarczycy, a stezenie
Tg po stymulacji TSH jest mniejsze niz 1-2 ng/ml i nie
ma innych cech obecnosci choroby nowotworowej lub
czynnikéw ryzyka (w tym USG szyi nie wykazuje po-
dejrzanych zmian ogniskowych).

Leczenie izotopem jodu "'l moze by¢ zastosowane
takze jako uzupetnienie operacji niecatkowitego wycie-
cia tarczycy, jesli u chorego operowanego wczesniej
nieradykalnie istniejg przeciwwskazania do wtérnego
catkowitego wyciecia tarczycy lub nie wyraza on na nie
zgody.

Jezeli stwierdza si¢ przerzuty odlegle, ktére nie wy-
kazuja jodochwytnosci w scyntygrafii diagnostycznej,
a obecna jest istotna jodochwytnosé¢ w tarczycy, ko-
niecznie nalezy zniszczy¢ gruczot resztkowy przez po-
danie ablacyjnej dawki jodu promieniotwdrczego
przed ostateczng oceng jodochwytnosci przerzutow.

Zakres aktywnosci jodu "'l stosowanego w lecze-
niu uzupetniajgcym waha si¢ miedzy 0,8-5,5 GBq
(30-150 mCi). Najwigcej doswiadczeri pozytywnych
zebrano, stosujac dawki jodu promieniotworczego
o aktywnosci 1,6-3,7 GBq (60—100 mCi). Nizsze ak-
tywnosci moga by¢ zalecane u chorych z najnizszej
grupy ryzyka, z zachowaniem zasady, ze aktywnos¢
dawki podanej jednorazowo nie moze byé nizsza niz
0,8 GBq (30 mCi).

Leczenie radykalne wskazane jest u chorych ze
zréznicowanym rakiem tarczycy, u ktérych stwierdza
si¢ obecnos¢ przerzutéw odlegtych, wykazujacych jo-
dochwytnos¢ wystarczajacg do tego, by dawka pochto-
nietej energii miata dziatanie sterylizujace.

Leczenie paliatywne bywa konieczne u chorych
na zréznicowane raki tarczycy, u ktérych rozpoznaje
si¢ nieoperacyjny guz pierwotny, nieoperacyjng wzno-
we miejscowq lub przerzuty odlegle gromadzace jod
W stopniu niewystarczajacym, aby dawka pochionigtej
energii miata dziatanie sterylizujace. Podawany wéw-
czas jod promieniotwérczy moze zmniejszy¢ objetosé
guza i zwolni¢ rozw6j nowotworu oraz ztagodzi¢ obja-
wy choroby, np. bélowe.

Przeciwwskazaniem bezwzglednym do leczenia izo-
topem jodu "'T jest cigza oraz karmienie piersig. Ciaze
u chorych plodnych nalezy wykluczy¢ testem cigzo-
wym. Czas miedzy zakoniczeniem karmienia piersig a le-
czeniem izotopowym powinien wynosi¢ co najmniej 3
tyg. Po leczeniu izotopowym konieczna bywa antykon-
cepcja przez 6—12 mies. u kobiet i 4 mies. u mg¢zczyzn.

Leczenie jodem promieniotwérczym "'l uwaza sie
za bezpieczne, jesli w dalszej perspektywie nie powodu-
je ono zaburzeii ptodnosci, nie wywoluje wad u potom-
stwa oraz nie niesie ze sobg nieakceptowanego ryzyka
indukcji kancerogenezy w innych narzadach [7].

U chorych, u ktérych skumulowana aktywnos¢ prze-
kracza 14 GBq (500 mCi), wskazania do dalszego lecze-
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nia nalezy rozwazy¢ z uwzglednieniem wzrastajacego ry-
zyka indukcji nowotworu wtdérnego. Zgodnie jednak
z obecnym konsensusem europejskim [5] nie ma podstaw
do zakonczenia leczenia radioizotopowego po przekro-
czeniu aktywnosci skumulowanej 37 GBq (1000 mCi),
jezeli mozna oczekiwac, ze korzysci z kontynuacji tego
leczenia bedg przewaza¢ nad ryzykiem powiklari.

Przed podjgciem leczenia uzupetniajgcego koniecz-
ne jest przeprowadzenie doktadnego wywiadu i bada-
nia przedmiotowego, wykonanie badania USG szyi,
oznaczenie stezenia Tg wraz z oceng czynnikow inter-
ferujacych przez ilosciowe oznaczenie przeciwcial an-
tytyreoglobulinowych (anty-Tg), badanie morfologii
krwi i stgzenia wapnia zjonizowanego. Wskazane jest
badanie wydalania jodu z moczem w celu wykluczenia
kontaminacji jodem stabilnym, ktéra ogranicza sku-
tecznos¢ leczenia lub wrecz je uniemozliwia.

Aktualnie brak jest danych pozwalajacych na ocene,
czy przy obecnym stanie suplementacji jodu w Polsce
poleca si¢ diet¢ niskojodowa. Skutecznosé leczenia jo-
dem promieniotwdrczym w Polsce ocenia si¢ jako dobra
i por6wnywalng z danymi europejskimi. Dotad nie zale-
cano rutynowo chorym diety niskojodowej, lecz w przy-
szlosci wskazania do niej mogg si¢ pojawi¢ w zwigzku
z coraz wyzszg dostgpnoscia jodu w pozywieniu.

Leczenie jodem promieniotwérczym w zréznicowa-
nym raku tarczycy jest mozliwe tylko wtedy, gdy za-
pewni si¢ dostateczng stymulacj¢ komérek nowotworo-
wych przez endogenng lub egzogenng tyreotroping
(TSH). Wprowadzenie i rejestracja rekombinowanego
TSH (tyreotropina alfa) umozliwia monitorowanie cho-
rych i prowadzenie leczenia uzupelniajacego bez prze-
rywania leczenia L-tyroksyng lub po bardzo krétkiej
przerwie — do 4 dni przed przyjeciem do szpitala [19].
Pierwszego dnia, po wykonaniu koniecznych badar
wstepnych, podaje si¢ domiesniowo 0,9 mg tyreotropi-
ny alfa rozpuszczonej w 1 ml dotgczonego rozpuszczal-
nika i dawke te powtarza si¢ po 24 godz. Dawke tera-
peutyczng izotopu jodu "'l podaje si¢ po kolejnych
24 godz. Scyntygrafie poterapeutyczng catego ciata wy-
konuje si¢ nie wczesniej niz po 3 dobach od podania
izotopu jodu. Réwnolegle pobiera si¢ krew do oznacze-
nia stgzenia Tg. Jedno opakowanie tyreotropiny alfa za-
wiera 2 ampuiki leku po 0,9 mg kazda. Lek jest zareje-
strowany w Polsce, jednak Narodowy Fundusz Zdrowia
mimo jednoznacznej opinii specjalistow i stanowiska
Polskiego Towarzystwa Endokrynologicznego nie wia-
czyt procedur z zastosowaniem rekombinowanego TSH
do katalogu swiadczen na 2007 r. Tyreotroping alfa zare-
jestrowano do wspomagania leczenia uzupelniajacego
raka tarczycy (ablacji tarczycy). W przypadku leczenia
przerzutéw raka tarczycy wspomaganie terapii jodem
"'T za pomocg tyreotropiny alfa powinno odbywac si¢
w osrodkach, w ktérych mozliwe jest pelne monitoro-
wanie i leczenie powiklan onkologicznych oraz ocena
skutecznosci przeprowadzonego leczenia. W wielu kra-
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jach tyreotroping alfa stosuje si¢ takze w diagnostyce
kontrolnej u chorych ze zréznicowanym rakiem tarczy-
cy. Podanie rekombinowanego TSH jest jedynym roz-
wigzaniem umozliwiajacym diagnostyke i1 leczenie
u chorych, u ktérych nie mozna uzyskaé¢ stymulacji en-
dogennego TSH, np. w niedoczynnosci przysadki mo-
zgowej. Ma tez szczegblne znaczenie w sytuacjach,
w ktérych przerwanie leczenia L-tyroksyng wigze si¢
z zagrozeniem wynikajacym z nasilenia objawéw innych
schorzeri lub znaczng progresjq raka tarczycy w obecno-
sci przerzutéw odlegtych.

Leczenie izotopem jodu "'l przy stymulacji endo-
gennego TSH, czyli po przerwie w stosowaniu prepara-
tow L-tyroksyny, zaleca si¢ wtedy, gdy niemozliwe jest
podanie tyreotropiny alfa, a wigc u zdecydowanej
wigkszosci chorych w Polsce. Leczenie izotopem "1
przeprowadza si¢ po 4—6-tyg. przerwie w stosowaniu
L-tyroksyny. Podczas pierwszych 2—4 tyg. wskazane
jest podawanie trijodotyroniny w dawkach utrzymuja-
cych eutyreozg, natomiast w ostatnich 2 tyg. chory nie
pobiera zadnego hormonu tarczycy, co pozwala
na osiaggnigecie stezenia TSH co najmniej 20-30
mlU/ml, ktére jest warunkiem podania "'I.

Leczenie raka tarczycy izotopem jodu "'l moze by¢
prowadzone tylko przez uprawnione osrodki. Za opty-
malny czas leczenia uwaza si¢ 4 tyg. po zakoriczonym
leczeniu operacyjnym, gdy rana ulegnie zagojeniu, obni-
zy si¢ stezenie Tg i ustgpig bezposrednie i przejsciowe
powiktania pooperacyjne. Leczenie w okresie 3—6 mies.
po operacji (wtedy u chorego wigcza sie leczenie L-ty-
roksyng) jest réwniez wtasciwym postepowaniem. Do-
piero jezeli okres ten przekracza rok od leczenia opera-
cyjnego, leczenie uwaza si¢ za opdZnione.

Leczenie izotopem "'I musi by¢ zakoriczone wyko-
naniem poterapeutycznej scyntygrafii calego ciata w ce-
lu uwidocznienia ognisk jodochwytnych. Scyntygrafig
przeprowadza si¢ najwczesniej 72 godz. od podania ak-
tywnosci terapeutyczne;.

Chory zwalniany do domu po leczeniu izotopowym
musi otrzymac pelng informacje o zasadach postgpowa-
nia zapewniajacych ochrong¢ innych oséb, szczegélnie
dzieci i kobiet w cigzy przed promieniowaniem oraz
unikniecie skazefi w domu.

Teleradioterapia

Teleradioterapi¢ na obszarze szyi i Srodpiersia prze-
prowadza si¢ w niezr6znicowanym raku tarczycy,
a takze w raku zr6znicowanym po operacji nieradykal-
nej, gdy nie jest mozliwa operacja wtérna ani leczenie
jodem promieniotwdrczym, oraz w raku rdzeniastym
tarczycy po operacji nieradykalnej. Zazwyczaj stosuje
sie dawke 50-60 Gy w obszarze odptywu chtonki
i 60—66 Gy na obszarze lozy guza lub tarczycy. Zaleca
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si¢ przeprowadzenie radioterapii konformalnej z modu-
lowang intensywnoscig dawki, jesli tylko osrodek pro-
wadzacy leczenie ma takg mozliwosc.

W rakach zréznicowanych tarczycy operowanych
radykalnie na og6t nie ma wskazan do uzupetniajace;j
teleradioterapii. Wobec niektérych danych sugerujg-
cych, ze radioterapia pooperacyjna moze zmniejszaé
ryzyko wznowy w raku pT4N1, nalezy ja rozwazac in-
dywidualnie, pamigtajac, iz wskazania w tym stadium
zaawansowania dotyczg jedynie chorych po 45. roku
zycia, przy uwzglednieniu przebiegu i radykalnosci
przeprowadzonego leczenia operacyjnego, obrazowa-
nia pooperacyjnego, wskazan do leczenia jodem pro-
mieniotwoérczym 1 stezenia Tg we krwi po stymulacji
TSH. Stwierdzenie jodochwytnosci w rzucie lozy tar-
czycy i weztéw chtonnych jest wskazaniem do leczenia
izotopem "'I, ktére powinno zawsze poprzedzaé ewen-
tualng radioterapie.

Skutecznos¢ radioterapii uzupelniajacej po operacji
radykalnej u chorych z rakiem rdzeniastym nie zostata
udowodniona. Radioterapi¢ mozna rozwazaé u chorych
z przerzutami do weziéw chionnych, u ktérych po ope-
racji stezenie kalcytoniny nie ulega normalizacji, a réw-
noczesnie nie ma objawéw wskazujacych na obecnosé
przerzutéw odlegtych.

Leczenie wznowy miejscowej
raka tarczycy

Wznowe miejscowg w zréznicowanym raku tarczy-
cy powinno rozpoznawac si¢ jak najwczesniej, gdyz jej
op6Znione stwierdzenie prowadzi do znacznego wzro-
stu $miertelnosci. Leczenie powinno by¢ operacyjne,
z pOZniejszym leczeniem jodem promieniotwérczym,
o ile sg do niego wskazania. W razie braku mozliwosci
usunigcia zmian, przy braku jodochwytnosci oraz pro-
gresji wystepujacej mimo wczesniejszego leczenia, na-
lezy uwzgledni¢ wskazania do teleradioterapii. Che-
mioterapia lub inne metody leczenia mogg by¢ rozwa-
zane jedynie indywidualnie. W rakach zréznicowanych
tarczycy brak jest udokumentowanych naukowo wska-
zafi do chemioterapii. Obecnie prowadzone sg préby
zastosowania inhibitoréw kinaz tyrozynowych, z na-
dzieja na nowe mozliwosci w terapii raka tarczycy.

W przypadku nawrotéw miejscowych raka rdze-
niastego tarczycy powinno stosowac si¢ leczenie ope-
racyjne.

Leczenie przerzutéw odleglych
raka tarczycy
Obecnos¢ przerzutéw odlegtych w rakach zr6znico-

wanych jest wskazaniem do leczenia izotopem "I,
pod warunkiem wykazania ich jodochwytnosci. U cho-
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rych dorostych ryzyko zwidknienia Srédmigzszowego
ptuc po leczeniu izotopowym przerzutéw do ptuc bywa
minimalne. Ryzyko to u dzieci, wg niektérych danych,
moze by¢é wigksze, dlatego planowanie terapii izotopo-
wej musi by¢ u nich prowadzone ze szczegdlng rozwa-
23. Jezeli istnieje taka mozliwos¢, w przypadku poje-
dynczego przerzutu do ptuc powinno dazyé si¢ do le-
czenia operacyjnego. Wedlug rekomendacji polskich
[3, 4] w przypadku pojedynczego przerzutu do mézgu,
decyzj¢ terapeutyczng powinno si¢ rozwazy¢ indywi-
dualnie z uwzglednieniem oceny, czy leczenie jodem
"1, pod warunkiem jodochwytnosci przerzutu, nie
przyniesie wigcej korzysci niz leczenie neurochirur-
giczne, zwlaszcza przy trudnym dostepie do guza. Kon-
sensus europejski [5] zaleca w pierwszej kolejnosci le-
czenie neurochirurgiczne.

Zastosowanie kwasu retinowego do indukcji jodo-
chwytnosci nie jest uznang metoda leczenia.

Pojedyncze przerzuty odlegle raka rdzeniastego, jesli
tylko jest to mozliwe, s3 wskazaniem do zabiegu chirur-
gicznego. Badania lokalizacyjne obejmujg zar6éwno
standardowe metody lokalizacyjne, jak np. "**FDG-PET
[20, 21], oraz badania scyntygraficzne za pomocg zna-
kowanej jodem "'T lub "I metajodobenzylguanidyny
(“I-MIBG lub "'I-MIBG) oraz innych znacznik6w.

Leczenie paliatywne

W leczeniu paliatywnym przerzutéw zréznicowa-
nych rakéw tarczycy stosuje si¢ teleradioterapie. Sku-
tecznos¢ chemioterapii nie zostala obiektywnie udo-
wodniona, dlatego przeprowadza si¢ j3 rzadko.

W nieoperacyjnym raku rdzeniastym rozwaza si¢
jako paliatywne leczenie izotopowe izotopem jodu "'
na no$niku metajodobenzylguanidyny (“'I-MIBG) lub
terapi¢ znakowanymi peptydami. Chemioterapia za-
réwno w schematach wielolekowych, jak i monotera-
pia doksorubicyng jest malo skuteczna, dlatego bierze
si¢ jg pod uwage w przypadku niepowodzenia innych
metod leczenia.

Leczenie L-tyroksynq

Leczenie syntetyczng L-tyroksyng chorych na zr6z-
nicowane raki tarczycy ma na celu nie tylko uzupenie-
nie niedoboréw hormonalnych (leczenie substytucyj-
ne), lecz takze zmniejszenie ryzyka nawrotu choroby.
Tyreotropina jest dla komérek raka zréznicowanego
tarczycy czynnikiem wzrostowym, dlatego stosowane
dawki L-tyroksyny powinny by¢ supresyjne, powodu-
jace obnizenie stezenia TSH do pozioméw jak najniz-
szych, jednak niepowodujace objawéw nadmiaru hor-
mondéw tarczycy. Do niedawna peilng supresj¢ TSH
(stezenie <0,05 mIU/l) zalecano we wszystkich przy-
padkach zr6znicowanego raka tarczycy i w ciggu cale-
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go zycia chorego. Konsensus europejski [5] zaleca
obecnie w wielu przypadkach mniej intensywne lecze-
nie L-tyroksyna ze wzgledu na brak jednoznacznych
dowodéw na skutecznos¢ leczenia dawka w pelni su-
presyjng, przy ryzyku ewentualnych powiktan, spowo-
dowanych mozliwym szkodliwym dziataniem nadmia-
ru tyroksyny, gléwnie na serce i kosci. Jednoczesnie
dowody na mozliwos¢ bezpiecznego zrezygnowania
z leczenia supresyjnego nie s petne i dotycza tylko
chorych z grupy najmniejszego ryzyka, dlatego ko-
nieczne jest zaré6wno wywazone stanowisko w sprawie
dawkowania L-tyroksyny, jak i dalsze badania ocenia-
jace efekty stosowanych dawek.

Przez peing supresj¢ TSH rozumie si¢ takie dawko-
wanie L-tyroksyny, ktére powoduje obnizenie st¢zenia
TSH we krwi do poziomu <0,1 mIU/I, bez indukowa-
nia objaw6éw nadczynnosci tarczycy. W razie watpliwo-
sci rozstrzyga stezenie wolnej trijodotyroniny w suro-
wicy (FT3), ktére powinno by¢ w granicach normy.
Stezenie wolnej tyroksyny FT4 nie jest dobrym wskaz-
nikiem, gdyz czg¢sto bywa zawyzone, szczeg6lnie, gdy
krew do badan pobiera si¢ krétko po przyjeciu dawki
preparatu L-T4, i nie powoduje ono konsekwencji me-
tabolicznych.

Petna supresja TSH bywa konieczna u chorych
z objawami aktywnej choroby nowotworowej oraz
tych, u ktérych ryzyko wznowy jest wysokie. Dotyczy
to pacjentéw po skutecznym leczeniu rozsiewu raka
i z chorobg zaawansowang miejscowo, nawet jezeli le-
czenie radykalne bylo skuteczne. Do grupy tej zalicza
si¢ takze tych, u ktérych nie ma cech jawnej choroby,
ale w warunkach stymulacji TSH stgzenie Tg jest pod-
wyzszone (>1-2 ng/ml). Dawki supresyjne L-tyroksy-
ny u tych chorych powinny by¢ stosowane przez co
najmniej 5 lat. W celu ochrony serca mozna rozwazy¢
wlaczenie leku z grupy [-antagonistéw lub inhibitoréw
konwertazy angiotensyny.

Niepelng supresje TSH, czyli dawke L-tyroksyny
zapewniajacg stezenia TSH w zakresie 0,1-0,4 mIU/I,
zaleca si¢ chorym w remisji. Przyjmowanie takich da-
wek L-T4 zwykle nie powoduje wystepowania obja-
woOw nadmiaru hormonéw tarczycy. Konsensus euro-
pejski [5] proponuje prowadzenie w tej grupie wylacz-
nie leczenia substytucyjnego. Przy stopniu zaawanso-
wania raka zr6znicowanego wyzszym niz pT1aNOMO
nie ma jeszcze jednoznacznych dowodéw na brak
wskazan do supresji TSH, dlatego w polskich rekomen-
dacjach sugeruje si¢ stosowanie ewentualnie supresji
niepelnej oraz rozwazenie podawania dawek substytu-
cyjnych (TSH w granicach normy) u chorych w remisji
z przeciwwskazaniami do wyzszych dawek L-tyroksy-
ny lub Zle tolerujacych takie leczenie. W tych sytu-
acjach uzasadnione bywa prowadzenie leczenia dawka-
mi substytucyjnymi.

W grupie najnizszego ryzyka (pT1aNOMO) leczenie
supresyjne nie jest konieczne ze wzgledu na niskie ry-
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zyko nawrotu raka. Zaleca si¢ tutaj utrzymanie stezenia
TSH w niskim zakresie wartosci prawidlowych.

Chorzy po catkowitym wycigciu tarczycy i uzupet-
niajagcym podaniu izotopu “'I, u ktérych stezenie Tg
jest niskie, nawet po stymulacji TSH, stanowig grupe,
w ktorej leczenie supresyjne nie przynosi wigkszych
korzysci.

Leczenie substytucyjne stosuje si¢ u chorych, u kt6-
rych wszystkimi mozliwymi metodami, w tym wykaza-
niem niskich stezefi Tg w warunkach stymulacji TSH,
przy nieobecnych przeciwciatach anty-Tg, potwierdzo-
no remisj¢ utrzymujgcg si¢ przez co najmniej 5 lat.
W leczeniu substytucyjnym preparatami L-T4 powinno
dazy¢ si¢ do utrzymywania stezenia TSH w granicach
0,5-2,5 mIU/L

Dawka L-tyroksyny musi by¢ ustalana indywidual-
nie. Preparaty L-T4 podawane s3 rano na czczo
na 20-30 min przed jedzeniem. Poszczeg6lne prepara-
ty zarejestrowane w Polsce traktuje si¢ jako réwnorzed-
ne, obserwuje si¢ jednak niewielkie réznice ich biodo-
stepnosci i dlatego sugeruje si¢, by bez uzasadnienia
i Swiadomej decyzji lekarskiej nie dochodzito do za-
miany preparatow, gdyz moze to by¢ niekorzystne
do utrzymania wtasciwego stezenia TSH.

Jezeli konieczna jest zmiana dawkowania L-tyrok-
syny, powinna ona by¢ prowadzona ostroznie, nie wig-
cej niz o 25 ug, z kontrolg stgzenia TSH po 6-8 tyg.
w celu weryfikacji dawki.

Chorzy na raka rdzeniastego, niskozréznicowanego
i anaplastycznego wymagaja stosowania substytucyj-
nych dawek L-tyroksyny.

Rak tarczycy v dzieci

Zréznicowanego raka tarczycy u dzieci i mlodziezy
rozpoznaje si¢ czesto przy wyzszym juz stopniu za-
awansowania, jednoczesnie rokowanie jest dobre, jeze-
li leczenie jest wystarczajgco radykalne. Leczenie zrdz-
nicowanego raka tarczycy u dzieci nie odbiega od za-
sad postepowania w przypadku os6b dorostych, jednak
przy analizie wielkosci zmiany nalezy uwzgledniad
fakt, ze tarczyca, zwlaszcza u najmtodszych dzieci, jest
mniejsza [22].

Leczenie raka niskozréznicowanego
i anaplastycznego tarczycy

Anaplastyczny rak tarczycy rokuje zdecydowanie
Zle. W momencie rozpoznania rzadko mozliwa jest
operacja radykalna i nie zawsze istnieje szansa radykal-
nej radioterapii. Chemioterapia, w ktdrej stosuje si¢
monoterapi¢ doksorubicyng lub schematy wieloleko-
we, nie daje zadowalajacych rezultatéw. Podejmowane
sg proby jednoczasowego stosowania radioterapii i che-
mioterapii.
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Rozpoznanie raka mieszanego (rak anaplastyczny
i zr6znicowany) stanowi wskazanie do indywidualnego
rozwazenia leczenia izotopem jodu "'I.

Rak niskozréznicowany bywa obcigzony ztym roko-
waniem. Stosuje si¢ leczenie operacyjne i radioterapie,
natomiast ewentualne wskazania do leczenia radioizoto-
powego jodem "'I muszg by¢ ustalane indywidualnie.

Pierwotne chloniaki tarczycy

Rozpoznanie chloniaka tarczycy z grupy MALT
wymaga badar réznicujgcych pierwotne zajecie tarczy-
cy od zmian wtérnych w chloniaku uogélnionym
(USG, KT, MR). Brak jest jednoznacznych wskazan
do leczenia operacyjnego w pierwotnym chloniaku tar-
czycy, gdyz nie wykazano poprawy odlegltego rokowa-
nia po operacji. Radioterapia i chemioterapia mogg sta-
nowi¢ jedyne metody leczenia, natomiast ich zastoso-
wanie u chorych po operacji tarczycy zalezy od oceny
zlosliwosci i stopnia zaawansowania chloniaka.

Monitorowanie chorych z rakiem
tarczycy po zakonczonym leczeniv

Nawroty raka sg najczestsze w ciggu pierwszych
5 lat, jednak nalezy liczy¢ si¢ z nimi przez cale zycie
chorego. Z tego powodu pacjenci wymagaja stalej, sys-
tematycznej kontroli specjalistycznej. Kazdy pacjent
powinien zosta¢ poinformowany, w jakim osrodku
powinien stawi¢ si¢ na kontrole. Najlepszym rozwigza-
niem jest kontrola skutecznosci leczenia przeprowadza-
na w osrodku, w ktérym wczesniej chory byt leczony.
Czgstotliwos¢ kontroli ambulatoryjnych nalezy dosto-
sowaé do oceny ryzyka wznowy.

Zroznicowany rak tarczycy

Pierwsze badanie wskazane jest 3 mies. po leczeniu
jodem promieniotwérczym i dotyczyé powinno, poza
badaniem podmiotowym i przedmiotowym, przede
wszystkim oceny terapii supresyjnej przez okreslenie
stezenia TSH i oceny ewentualnych efektéw niepoza-
danych — w celu weryfikacji indywidualnie dobieranej
dawki L-tyroksyny. Pomocne jest réwniez oznaczenie
wolnej trijodotyroniny (FT3) w surowicy. Oceni¢ nale-
zy takze powiklania pooperacyjne u chorych nimi ob-
cigzonych. Po ok. 6 mies. od leczenia badanie kontrol-
ne w czasie stosowania L-tyroksyny powinno obejmo-
wac badanie podmiotowe i przedmiotowe, weryfikacje
dawki supresyjnej przez oceng stezenia TSH oraz wy-
stepowania ewentualnych dziatan niepozadanych, USG
szyi, oznaczenie Tg i przeciwciatl anty-Tg jako interfe-
rujacych w badaniach Tg, a takze badania oceniajace
ewentualne powiklania pooperacyjne.

POSTEPY W CHIRURGII GEOWY I SZYI 1/2007

W dalszej obserwacji zaklada si¢ podobny zakres
badan kontrolnych w warunkach ambulatoryjnych
w odstgpach ok. 6-8-mies., az do badari co 1-2 lata
u chorych w dlugotrwalej remisji, czyli ponad 10 lat
od leczenia.

Kontrola stezenia TSH powinna by¢ prowadzona co
3—-6 mies., przy czym wymagane jest postugiwanie si¢
oznaczeniami z uzyciem testu III generacji, a krew
do badan nalezy pobra¢ rano przed zazyciem kolejnej
dawki L-tyroksyny. Jezeli zaleca si¢ zmiang dawki L-ty-
roksyny, kontrola skutecznosci nowej dawki jest wiary-
godna nie wezesniej niz po 6-8 tyg. Nalezy koniecznie
monitorowa¢ obecnos¢ i nasilenie ewentualnych obja-
wéw ubocznych, gléwnie ze strony ukladu krazenia,
a takze kosci, oraz wlaczy¢ odpowiednie leczenie
przy zabezpieczeniu zalecanych stezen TSH w surowicy
w razie potrzeby. Chorzy, ktérzy z powodu niedoczyn-
nosci przytarczyc wymagaja stosowania aktywnych po-
chodnych witaminy D i preparatéw weglanu wapnia, po-
winni mie¢ zalecong diet¢ niskofosforanowa i srednio co
2-3 mies. by¢ poddawani kontroli stezenia wapnia zjoni-
zowanego oraz fosforanéw nieorganicznych w surowicy
z oceng dobowego wydalania wapnia z moczem, ktére-
go bezpieczny zakres okresla si¢ na 200-280 mg/dobe.

Ocena skutecznosci leczenia skojarzonego, czyli le-
czenia operacyjnego i izotopowego, po raz pierwszy
powinna by¢ wykonana w 6—12 mies. po leczeniu izo-
topowym. Prowadzi si¢ ja w warunkach stymulacji
TSH. Ocena opiera si¢ na wywiadzie i badaniu przed-
miotowym, oznaczeniu ste¢zenia Tg i czynnikow inter-
ferujacych (anty-Tg), USG szyi oraz innych badaniach
zalecanych u chorych z wyktadnikami utrzymywania
si¢ choroby lub jej nawrotu, a takze w razie powiklan,
w celu ich weryfikacji i leczenia. Zgodnie z obecnymi
wytycznymi, badania izotopowe (jodochwytnos¢,
scyntygrafia szyi i calego ciata), poprzednio zaliczane
do badan obowigzkowych, nie sg teraz traktowane jako
przesiewowe badania rutynowe wykonywane u wszyst-
kich pacjentéw. Badania te sg nadal przydatne u cho-
rych z podwyzszonym stezeniem Tg w celu lokalizacji
ewentualnych ognisk jodochwytnych i okreslenia
wskazan do leczenia izotopem jodu "'

Scyntygrafia izotopowa jodem "'T jest réwniez
istotna w monitorowaniu przebiegu pooperacyjnego ra-
ka tarczycy, zwtaszcza u chorych, u ktérych obecnosé
przeciwcial anty-Tg wplywa na niepewna wiarygod-
nos¢ ujemnego wyniku oznaczania Tg.

Remisj¢ zr6znicowanego raka tarczycy rozpoznaje
si¢, jezeli po operacji calkowitego wycigcia tarczycy
i uzupelniajacym leczeniu izotopem jodu "'I, w warun-
kach stymulacji TSH, wynik badania USG szyi jest
ujemny, stwierdza si¢ nieoznaczalne stezenia Tg
przy petnej wiarygodnosci tego oznaczenia, czyli nie-
obecnosci czynnikéw interferujacych, gidéwnie prze-
ciwcial anty-Tg, oraz brak jest jakichkolwiek cech
przetrwalej choroby lub jej nawrotu.
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Zgodnie z polskimi wytycznymi [3, 4] nie ma po-
trzeby rezygnowania z réwnoczesnego wykonywania
scyntygrafii catego ciala izotopem jodu "'I, zwlaszcza
przy pierwszym badaniu oceniajagcym skuteczno$¢ le-
czenia, gdyz u chorych diagnozowanych po podaniu
kosztownego rekombinowanego TSH, w razie stwier-
dzenia wzrostu Tg, mozna w czasie tego samego cyklu
stymulacji uzyska¢ informacje o obecnosci ognisk jo-
dochwytnych, natomiast u chorych badanych w warun-
kach stymulacji endogennego TSH, czyli w stanie nie-
doczynnosci tarczycy po przerwie w stosowaniu L-ty-
roksyny, réwnolegte wykonanie badania scyntygraficz-
nego pozwala na skrécenie czasu hipotyreozy.

W dalszym monitorowaniu chorych z remisjg
stwierdzong w pierwszym badaniu, kolejne peine bada-
nie kontrolne trwatosci remisji wymagajace stymulacji
TSH powinno by¢ wykonywane po 2 latach, a nastep-
nie w odstgpach 5-letnich. Konieczny do diagnostyki
poziom TSH uzyskuje si¢ 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 st¢zenia en-
dogennego TSH.

U chorych, u ktérych nie mozna osiggngé wystar-
czajgcego wzrostu TSH endogennego, np. w niedo-
czynnosci przysadki mézgowej, lub u ktérych przerwa
w leczeniu L-tyroksyng i zwigzane z tym objawy nie-
doczynnosci tarczycy zagrazajg progresja raka lub po-
waznymi dziataniami niepozadanymi, w tym pogorsze-
niem innych choréb przewlekltych, zastosowanie re-
kombinowanego TSH jest jedynym rozwigzaniem.

W razie podejrzenia wznowy zréznicowanego raka
tarczycy, co najczgsciej wigze si¢ ze stwierdzeniem wzro-
stu stezenia Tg, czesto bez innych cech nawrotu raka, na-
lezy koniecznie przeprowadzi¢ petny zakres badan obra-
zowych, przede wszystkim scyntygrafi¢ catego ciala
z uzyciem izotopu jodu "'T w warunkach stymulacji TSH,
a takze inne badania lokalizujace, takie jak badanie TK
lub MR szyi, srédpiersia i innych narzadéw podejrzewa-
nych jako ognisko raka, badanie USG jamy brzusznej
i inne badania scyntygraficzne, takie jak np. scyntygrafie¢
kosci, scyntygrafi¢ *"Tc-MIBI oraz za pomocag innych
znacznikéw. Badanie "“FDG-PET [20, 21] moze po-
zwoli¢ na lokalizacj¢ wznowy i przerzutéw zréznicowa-
nego raka tarczycy, zwlaszcza u chorych, u ktérych
przy wzroscie stgzenia Tg nie stwierdza si¢ zmian ogni-
skowych w klasycznych badaniach obrazujacych czy
w scyntygrafii jodowej catego ciata. Dopiero stymulacja
TSH u czgsci chorych umozliwia wykazanie wzmozone-
go metabolizmu glukozy. Nasilenie metabolizmu gluko-
zy w ogniskach raka ma znaczenie prognostyczne [20].

Rak rdzeniasty tarczycy

Chorzy na raka rdzeniastego tarczycy wymagajg
monitorowania przez cale zycie, z badaniem kontrol-
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nym przeprowadzanym co 3-6 mies. w ciagu pierw-
szych 5 lat i co ok. 6 mies. w okresie pdZniejszym
[3, 4, 7]. W zakres badan kontrolnych wchodza, poza
badaniem podmiotowym i przedmiotowym, USG szyi
oraz oznaczenie CT i antygenu rakowoptodowego (ang.
carcino-embryonic antygen — CEA). Jezeli podstawowe
stezenie CT jest prawidiowe, raz w roku nalezy koniecz-
nie przeprowadzi¢ badania po stymulacji pentagastryng.
Badanie radiologiczne klatki piersiowej wykonuje si¢
co roku. Jezeli stwierdza si¢ wzrost stgzenia CT sugeru-
jacy pojawienie si¢ ogniska nowotworowego, ktérego
nie lokalizujg klasyczne badania obrazowe, wskazane
jest wykonanie badan izotopowych, przede wszystkim
PET, a w miar¢ potrzeb takze innych z zastosowaniem
znacznikéw swoistych dla komérek C tarczycy.

Chorzy na dziedzicznego raka rdzeniastego tarczycy
w zakresie choroby nowotworowej tarczycy powinni
podlegaé kontroli wg zasad stosowanych w monitoro-
waniu chorych na raka sporadycznego. Konieczne jest
jednak uwzglednienie ryzyka guzéw chromochtonnych
nadnerczy i nadczynnosci przytarczyc, zaleznych od ty-
pu mutacji i wieku pacjenta, wraz z oceng efektu ich le-
czenia, dlatego czestos$¢ oraz zakres badan kontrolnych
bywa rézny w poszczegdlnych grupach ryzyka.

Nosiciele mutacji RET poddani profilaktycznemu
usunigciu tarczycy powinni podlegac¢ kontroli podsta-
wowego stezenia CT we krwi co 6-12 mies. Prébg sty-
mulacji pentagastryng przeprowadza si¢ 2-3 mies.
lejne préby stymulacyjne zaleca si¢ w odstgpach 5-let-
nich. Nosiciele mutacji RET, u ktérych nie wykonano
operacji profilaktycznej, powinni by¢ objeci badaniami
kontrolnymi co 3—-6 mies. z badaniem CT po stymula-
cji pentagastryng co p6t roku.

W raku rdzeniastym tarczycy oraz po profilaktycz-
nym usunieciu tarczycy u nosicieli mutacji RET obowig-
zuje stosowanie substytucyjnych dawek L-tyroksyny
z kontrolg stezenia TSH zgodnie z zasadami stosowany-
mi w monitorowaniu leczenia niedoczynnosci tarczycy.

Wskazania do badan w kierunku guza chromochton-
nego i nadczynnosci przytarczyc zaleza od typu stwier-
dzonej mutacji. Guzy chromochtonne w zespole MEN
sq raczej tagodne, moga jednak wykazywac tendencje
do nawrotéw. Badania kontrolne, poza regularng kon-
trolg ci$nienia tetniczego krwi i systematycznym bada-
niem lekarskim, obejmuja badania biochemiczne,
a w razie stwierdzenia nieprawidlowosci badania wizu-
alizacyjne, zwtaszcza z zastosowaniem tomografii kom-
puterowej i rezonansu magnetycznego, "Y*FDG-PET
oraz badania scyntygraficzne w celu lokalizacji zmian.

Leczenie guzéw chromochionnych jest leczeniem
operacyjnym, zawsze wykonywanym w pierwszej ko-
lejnosci przy istnieniu innych wskazan do leczenia za-
biegowego, po odpowiednim przygotowaniu. Chorzy
po obustronnym usunie¢ciu nadnerczy muszg by¢ za-
bezpieczeni terapig substytucyjng oraz doktadnie prze-
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szkoleni co do zasad tego leczenia. Wsrdd chorych
z zespolami MEN zgony spowodowane przetomem
nadcisnieniowym lub niewydolnoscig kory nadnerczy
po obustronnym usuni¢ciu nadnerczy stanowig znacz-
ny odsetek.

Nadczynnos¢ przytarczyc w zespole MEN 2A spo-
wodowana jest zwykle rozlanym przerostem lub mno-
gimi gruczolakami oraz czgsto dotyczy kilku przytar-
czyc. Czgsto przez dlugi czas brak jest objawéw kli-
nicznych lub sg one skape. Ryzyko niepowodzenia le-
czenia operacyjnego bywa wyzsze niz w przypadku po-
jedynczych gruczolakdéw. Konieczne badania diagno-
styczne to ocena stgzenia we krwi parathormonu
(PTH), wapnia, fosforanéw oraz wydalania wapnia
w moczu. Badania wizualizacyjne obejmujg USG, KT,
NMR oraz scyntygrafi¢ *"Tc-MIBI przytarczyc.

Rehabilitacja chorych

Wskazania do rehabilitacji u chorych z rakiem tar-
czycy powinny by¢ ustalane indywidualnie, zaleznie
od typu i stopnia nasilenia istniejgcej dysfunkc;ji.

W rakach zréznicowanych tarczycy i w niezaawanso-
wanym raku rdzeniastym tarczycy, jezeli chory znajduje
sie w remisji i nie ma powiktan pooperacyjnych ograni-
czajacych prace zawodowa, a leczenie hormonalne jest
prawidlowo prowadzone i dobrze tolerowane, moze by¢
uznany za zdolnego do pracy, zwlaszcza ze wobec dobre-
go rokowania dhuzsze zwolnienie lekarskie i korzystanie
z ochrony przewidzianej dla chorych na chorob¢ nowo-
tworowa moze by¢ niekorzystne. Swiadczenie rentowe
jest wskazane szczeg6lnie w przypadku pacjentéw z za-
awansowang chorobg nowotworowg i/lub powiktaniami
po leczeniu ograniczajacymi zdolnos¢ do pracy.
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