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Rak tarczycy, bedac chorobag gruczolu dokrewnego
o zlozonej patogenezie i przebiegu, powinien by¢ kon-
sultowany na kazdym etapie diagnostyki i leczenia
przez do$wiadczonego lekarza o dobrym przygotowa-
niu endokrynologicznym i onkologicznym

Diagnostyka i terapia raka tarczycy wymaga wspot-
pracy specjalistow z réznych dziedzin medycyny.
Pierwsze wspodlne rekomendacje przygotowano w czasie
Konferencji ,Rak Tarczycy” w 1995 roku, a nastepnie
rozszerzono w grudniu 2000 roku [1, 2]. Te zalecenia,
opublikowane w 2001 roku, zostaly przyjete przez wszyst-
kie wspolpracujace towarzystwa naukowe i powszech-
nie wprowadzone w zycie. Z perspektywy kilku lat nale-
zy podkresli¢, ze przyczynily sie one do dobrej praktyki
rozpoznawania i leczenia raka tarczycy w naszym kraju,
zgodnej z najlepszymi wzorcami europejskimi.

Obecna wersja rekomendacji zostala uaktualniona
zgodnie z postepem wiedzy w czasie III Konferencji
~Rak tarczycy” w Szczyrku w marcu 2006 roku. W dysku-
sji uwzgledniono konsensus leczenia raka tarczycy, przy-
gotowany pod auspicjami Europejskiego Towarzystwa
Tarczycowego (ETA, European Thyroid Association) [3],
przystosowujac go do polskich warunkéw.

Zakres diagnostyki przed leczeniem
operacyjnym

Badania kliniczne
Badania niezbedne dla rozpoznania raka tarczycy
i przygotowania chorego do leczenia operacyjnego:

458

* wywiad i badanie kliniczne;

* badanie ultrasonograficzne szyi (obejmujace obok
tarczycy rowniez wezly chlonne);

* biopsja aspiracyjna cienkoiglowa (BAC) guzkéw
wyczuwalnych palpacyjnie, prowadzona pod kon-
trolg USG (dotyczy zar6wno tarczycy, jak i powigk-
szonych wezléw chlonnych);

* badanie TSH dla wykluczenia zaburzeh czynnoscio-
wych tarczycy;

* badanie RTG klatki piersiowej w 2 projekcjach;

* badanie laryngologiczne dla oceny funkcji strun gto-
sowych;

* oznaczenie stezenia wapnia zjonizowanego w su-
rowicy.

Badania przydatne dla oceny w rozpoznaniu r6zni-

cowym zlodliwego i tagodnego wola guzkowego:

* oznaczenie kalcytoniny w surowicy przy podej-
rzeniu raka rdzeniastego tarczycy (dodatni wy-
wiad rodzinny, wole guzkowe u chorego z guzem
chromochtonnym, uporczywa niewyjasniona
biegunka w wywiadzie, podejrzenie w kierunku
raka rdzeniastego tarczycy w badaniu cytologicz-
nym, uzupelnienie badani przy rozpoznaniu cy-
tologicznym guza pecherzykowego, szczegdlnie
oksyfilnego);

* scyntygrafia szyi, jezeli konieczne jest réznicowanie
z guzkiem autonomicznym lub podostrym zapale-
niem tarczycy;

* oznaczanie przeciwcial anty-TPO.



Endokrynologia Polska/Polish Journal of Endocrinology 2006; 4 (57)

Badania przydatne w rozpoznaniu r6znicowym

nowotwordéw zlosliwych:

* badanie TK szyii gérnego Srodpiersia, jezeli istnieje
podejrzenie raka w stadium T4 lub N1b lub M1, dla
oceny operacyjnosci;

Uwaga: dla rakéw zréznicowanych badanie TK bez
kontrastu, jezeli scyntygrafia lub leczenie “'I bedzie
prowadzone w ciggu najblizszych 3 tygodni;

* biopsja chirurgiczna powiekszonych weztéw chion-
nych;

* ocena obecnosci przerzutéw odleglych w innych
badaniach obrazowych;

* w raku rdzeniastym tarczycy wykluczenie wspol-
istnienia guza chromochlonnego nadnerczy.

Przedoperacyjna diagnostyka cytologiczna
Badanie cytologiczne winno by¢ wykonane w osrodku
dysponujacym wystarczajaco duzym doswiadczeniem
w zakresie cytologii tarczycy (optymalnie: > 1000
wykonanych badan). Wszystkie biopsje powinny by¢
wykonane pod kontrola USG. Pozadane jest wykony-
wanie biopsji przez patomorfologa, dopuszczalne
wykonywanie przez lekarza innej specjalnosci, o ile dys-
ponuje wystarczajaco duzym do$wiadczeniem i cisle
wspolpracuje z patomorfologiem.

Biopsja aspiracyjna cienkoiglowa powinna by¢ wy-
konana w kazdym guzku tarczycy wyczuwalnym pal-
pacyjnie i w kazdym ognisku wykrywanym ultrasono-
graficznie, jezeli jego Srednica przekracza 1 cm. W ogni-
skach mniejszych od 1 cm bezwzgledne wskazania do
wykonania BAC dotycza chorych z wywiadem rodzin-
nego raka tarczycy lub z ekspozycja na promieniowa-
nie w wywiadzie, a takze zmian wykazujacych dodat-
kowe cechy ryzyka, przede wszystkim litych guzkéw
hipoechogenicznych, szczegdlnie jezeli wykazuja obec-
no$¢ mikrozwapnien, brak otoczki hipoechogennej
(,halo”), nieregularne granice, w badaniu doplerow-
skim wzmozony przeplyw (typ 3). Powiekszone wezty
chlonne szyjne stanowia takze ceche zwiekszajaca ry-
zyko zlosliwosci guzka, podobnie jak wspélne wyste-
powanie kilku cech.

W wolu wieloguzkowym nalezy punktowac zmia-
ny wytypowane na podstawie obrazu USG. Scyntygra-
fia tarczycy moze takze wnie$¢ dodatkowa informacje
o istnieniu guzkéw autonomicznych, w ktérych ryzy-
ko zlosliwosci jest mniejsze.

Wynik badania cytologicznego powinien skladac sie
przynajmniej z dwoch czedci: opisowej i wniosku dia-
gnostycznego [4-6]. Jako wzorzec utrzymano raport
cytologiczny z BAC zawarty w rekomendacjach przy-
jetych przez Komitet Naukowy Sympozjum ,Rak Tar-
czycy” (Szczyrk, 26-28.10.1995), uzupelniajac go o sche-
mat lokalizacji zmian (zal. 1).

Jednoznaczne rozpoznanie nowotworu ztosliwego
w badaniu cytologicznym mozliwe jest w raku anapla-
stycznym, brodawkowatym, rdzeniastym i chloniaku.
Jezeli badanie cytologiczne wskazuje na rozpoznanie
raka rdzeniastego, konieczne jest badanie immunomor-
fologiczne i/lub oznaczenie kalcytoniny we krwi.

Jezeli material diagnostyczny jest wystarczajacy,
anie daje podstaw do jednoznacznego rozpoznania no-
wotworu zlodliwego, wynik badania cytologicznego
musi zostac¢ skorelowany z badaniem klinicznym i ul-
trasonograficznym. Ujemny wynik biopsji nie stanowi
o wylaczeniu leczenia operacyjnego, jezeli utrzymuja
sie wskazania kliniczne.

W przypadku rozpoznania nowotworu pecherzy-
kowego dokladne okreélenie typu histologicznego no-
wotworu zlosliwego jest mozliwe tylko w badaniu
histopatologicznym metoda parafinowa. Wskazania do
leczenia operacyjnego guzkéw pecherzykowych zosta-
ty podane ponizej.

Jezeli biopsja nie data materialu diagnostycznego,
nalezy ja powtérzy¢, na ogol po uptywie 3-6 miesiecy,
chyba, ze istnieje wysokie podejrzenie kliniczne ztosli-
wosci.

Leczenie operacyjne

Operacja tarczycy

W leczeniu operacyjnym nalezy kierowa¢ sie zasada
wzrastajgcej rozleglodci operacji przy wzroscie ryzyka
nowotworu zlodliwego oraz przy rosnagcym zaawanso-
waniu klinicznym nowotworu zlosliwego. Catkowite
wyciecie tarczycy z powodu raka winno by¢ wykony-
wane tylko w wyspecjalizowanych osrodkach, dyspo-
nujacych odpowiednim do§wiadczeniem operacyjnym
i zapleczem diagnostycznym.

Calkowite, pozatorebkowe wyciecie tarczycy jest

wskazane:

* w kazdym raku tarczycy rozpoznanym przedope-
racyjnie;

* w raku brodawkowatym tarczycy, jezeli srednica
guza przekracza 1 cm lub jezeli wzrost guza jest
wieloogniskowy (w razie watpliwosci decyduje ba-
danie patomorfologiczne). Zasada ta oznacza,
ze calkowitego wyciecia wymaga gruczot tarczo-
wy w kazdym przypadku raka tarczycy poza ra-
kiem brodawkowatym w stadium zaawansowania
pT1aNOMO;

* wraku pecherzykowym, niezaleznie od wielkosci guza;

* wrakurdzeniastym tarczycy — niezaleznie od wiel-
kosci guza. Calkowite wyciecie tarczycy jest rowniez
wskazane u nosicieli mutacji germinalnych proto-
onkogenu RET, predysponujacych do rozwoju dzie-
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dzicznego raka rdzeniastego tarczycy, co zostalo
doktadnie oméwione w punkcie dotyczacym lecze-
nia raka rdzeniastego tarczycy;

* w rakach niskozréznicowanym i anaplastycznym
operacja catkowitego wyciecia tarczycy jest wska-
zana we wszystkich przypadkach, w ktérych za-
awansowanie choroby umozliwia wykonanie tej
operagji.

Wyjatki od zasady catkowitego wyciecia tarczycy

dotycza:

* jednoogniskowego raka brodawkowatego o $redni-
cy do 1 cm (pTla), rozpoznanego po wycieciu plata
tarczycy z cieénig lub po operacji subtotalnego wy-
ciecia tarczycy, jezeli nie ma przerzutéw do weztéw
chlonnych i przerzutéw odlegltych. Zasada ta zaklada,
ze zostalo wykonane staranne badanie histopatolo-
giczne materialu pooperacyjnego dla wykluczenia
wzrostu wieloogniskowego;

* minimalnie inwazyjnego raka pecherzykowego
o srednicy do 1 cm (pT1a), stwierdzonego po catko-
witym wycieciu plata lub subtotalnym wycieciu tar-
czycy, ktéremu nie towarzysza przerzuty odlegle lub
wezlowe. Poprawa rokowania odlegltego po wtor-
nym wycieciu tarczycy nie zostala w tym przypad-
ku jednoznacznie udowodniona i dlatego zakres
koniecznego leczenia operacyjnego powinien by¢
ustalony indywidualnie.

Postepowanie operacyjne w guzku pecherzykowym
Przy rozpoznaniu guzka pecherzykowego (w tym guzka
oksyfilnego) w badaniu cytologicznym nie ma mozli-
woéci dalszego przedoperacyjnego réznicowania guza
fagodnego i zlosliwego. W celu ostatecznego rozstrzy-
gniecia istniejgcego podejrzenia nowotworu zlodliwego
konieczne jest leczenie operacyjne w kazdym przypad-
ku guzka oksyfilnego i w czesci guzkéw pecherzyko-
wych. Minimalny zakres operacji obejmuje w guzku
pojedynczym catkowite wyciecie plata z cie$nig, a jego
rozszerzenie na drugi plat (subtotalne lub catkowite
wyciecie) zalezy od indywidualnej oceny ryzyka nowo-
tworu zlodliwego. Jezeli rozpoznanie guzka pecherzy-
kowego zostalo postawione w wolu wieloguzkowym,
mozna rozwazy¢ calkowite lub prawie catkowite
wyciecie tarczycy.

W guzkach pecherzykowych, ktére maja charakter
guzkéw autonomicznych w scyntygrafii, oraz w niewiel-
kich guzkach pecherzykowych (< 1-2 cm $rednicy),
ktore sa dobrze kontrolowane przez stala obserwacje
oraz przez kolejne biopsje, dopuszczalne jest odstapie-
nie od leczenia operacyjnego, szczegdlnie jezeli
uwzglednié fakt, ze ryzyko zlodliwosci guzka pecherzy-
kowego wynosi w Polsce obecnie okolo 5%. Leczenie
operacyjne jest konieczne w guzkach oksyfilnych, gdyz
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ryzyko zlosliwosci jest w nich wyzsze i zbliza sie w nich
do 15-20% [10]. Jak juz wspomniano, pozadane jest ozna-
czenie kalcytoniny we krwi lub badanie immunocyto-
chemiczne tych guzkéw pecherzykowych, w ktérych
odstapiono od operacji (ze wzgledu na fakt, ze niekto-
re z nich mogg by¢ rakiem rdzeniastym tarczycy).

Pierwotne i wtérne calkowite wyciecie tarczycy

w raku tarczycy

W raku tarczycy nalezy dazy¢ do wykonywania pierwot-
nego wyciecia gruczolu. Postepowanie takie wymaga
starannej diagnostyki przedoperacyjnej. Jezeli BAC
poprzedzajaca leczenie operacyjne byla ujemna lub nie
dawala podstaw do jednoznacznego rozpoznania raka,
a utrzymuje sie podejrzenie nowotworu zlosdliwego,
mozna wykona¢ badanie Srédoperacyjne stwierdza-
nych guzéw tarczycy. Jednak przy rozpoznaniu nowo-
tworu pecherzykowego w BAC, badanie srédoperacyj-
ne nie pozwala na jednoznaczne réznicowanie miedzy
rakiem i gruczolakiem pecherzykowym, a niesie za soba
ryzyko uszkodzenia torebki guza. Dlatego rozstrzyga-
jace w tych przypadkach jest pooperacyjne badanie
histopatologiczne.

Jezeli rozpoznanie raka postawione zostalo dopiero
pooperacyjnie lub w czasie pierwszej operacji podjeto
bledna decyzje o zakresie operacji, wskazane jest wtor-
ne calkowite wyciecie tarczycy, ktére winno by¢ wyko-
nane albo w ciggu pierwszych 5-7 dni po operacji lub
po 2-3 miesigcach.

Nalezy jednak doda¢, ze korzysci z calkowitego
wyciecia tarczycy nie sa jednoznacznie udowodnione,
jezeli rozmiary raka brodawkowatego lub pecherzyko-
wego tarczycy wahaja sie¢ w przedziale 1-2 cm i nie ma
przerzutéw do weztéw chlonnych [3, 11]. W tych przy-
padkach wskazane jest wiec dokladne oméwienie z cho-
rym bilansu korzysci, jakie wynikaja z calkowitego wy-
ciecia tarczycy i ryzyka, jakie sie z nim 1aczy, szczegdlnie
w odniesieniu do powiktanh pooperacyjnych. Konsensus
europejski ujmuje, Ze alternatywnym rozwigzaniem jest
w tym przypadku pooperacyjne leczenie jodem promie-
niotwérczym po operacji niecatkowitego wyciecia tar-
czycy, nalezy jednak zaznaczy¢, ze w pisSmiennictwie nie
ma danych poréwnujacych tak dobrane grupy.

Jezeli zakres operacji nie jest jednoznaczny, ocena
radykalnosci operacji opiera si¢ na lacznej interpretacji
badania ultrasonograficznego, scyntygrafii szyi oraz ba-
dania histopatologicznego. Operacja moze by¢ uznana
za catkowite wyciecie tarczycy, jezeli objetos¢ pozosta-
wionego resztkowego migzszu nie przekracza 1 ml po
kazdej stronie i jodochwytnosé w warunkach stymula-
¢ji endogennym TSH jest mniejsza niz 10%, a opis ba-
dania histopatologicznego nie wskazuje na operacje nie-
radykalna. Jodochwytno$¢ mniejsza niz 2% jest dobrym
dowodem catkowitego wyciecia tarczycy.
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Zakres operacji na uktadzie chtonnym

Operacja centralnych wezléw chtonnych szyi
Operacja tarczycy z powodu raka powinna obejmowac
wezly przedziatu srodkowego szyi — przedkrtaniowe,
przedtchawicze, okolotchawicze i okototarczycowe. Od
jej wykonania mozna odstapi¢, jezeli zaawansowanie
choroby nowotworowej jest niewielkie (w rakach
o érednicy do 1 cm), chyba, ze w USG lub $rédopera-
cyjnie stwierdza sie powiekszenie wezléw chlonnych.

Operacja bocznych weziéw chlonnych szyi

Podczas gdy decyzja o wykonaniu badania srédoperacyj-
nego guza tarczycy, w ktérym postawiono rozpoznanie
raka w przedoperacyjnym badaniu histopatologicznym,
zalezy od doswiadczenia osrodka i jego wspdlpracy z pa-
tologami, srédoperacyjna obustronna biopsja chirurgicz-
na wezlow bocznych szyi jest zawsze konieczna. Jezeli jest
ujemna, pozwala na rozpoznanie stadium NO, jezeli jest
dodatnia, stanowi wskazanie do operacji wezléw chion-
nych. Pooperacyjnie, rozpoznanie mikroskopowo niewiel-
kiego przerzutu wezlowego nie musi stanowi¢ wskaza-
nia do wtérnej limfadenektomii, jezeli istnieje mozliwos¢
leczenia uzupelniajacego jodem promieniotwdrczym.

Raki zroznicowane: rak brodawkowaty

i rak pecherzykowy

Jedno- lub obustronna operacja wezléw bocznych szyi
jako zmodyfikowana limfadenektomia (bez wyciecia
zyly szyjnej, migsnia mostkowo-sutkowo-obojczykowe-
go i n. XI) jest wskazana wybiérczo (selektywnie) wte-
dy, gdy biopsja wezléw bocznych szyi jest dodatnia lub
palpacyjnie albo ultrasonograficznie stwierdza sie po-
wiekszenie wezléw chfonnych wskazujace na istnienie
przerzutéw. Wykazanie przerzutéw w wezlach srod-
kowych nie wymaga wyciecia wezléw chtonnych bocz-
nych, jezeli nie ma cech ich zajecia.

Rak rdzeniasty

W raku rdzeniastym limfadenektomia po stronie guza
jest wskazana, jezeli Srednica ogniska pierwotnego
przekracza 1 cm. W zaawansowanym raku rdzeniastym
nalezy rozwazy¢ rutynowo (elektywnie) obustronng
limfadenektomie. Jest ona takze wskazana w dziedzicz-
nym raku rdzeniastym.

Przy operacjach profilaktycznego wyciecia tarczy-
cy, wykonywanych u nosicieli mutacji protoonkogenu
RET, wskazania do elektywnej limfadenektomii zaleza
od typu mutacji germinalnej (czyli od postaci raka dzie-
dzicznego) oraz od wieku, w ktérym wykonywana jest
operacja, a takze od aktualnego stezenia kalcytoniny.

Rak niskozrdzinicowany i anaplastyczny
W rakach niskozréznicowanym i anaplastycznym
wskazana jest elektywna limfadenektomia.

Operacja wezléw chlonnych srédpiersia

Wezly chionne $rédpiersia operowane sa w razie
podejrzenia lub potwierdzenia przerzutéw w tej loka-
lizacji. Nie ma wskazan do operacji elektywnych.

Operacje wielonarzgdowe

W rakach zréznicowanych operacje wielonarzadowe
moga by¢ wykonywane przy stwierdzeniu nacieku
sasiednich narzadéw (tchawica, przelyk, naczynia
krwionosne), jezeli istnieje szansa kompletnego wy-
ciecia guza (resekcja R0). W raku niezréznicowanym,
potwierdzonym histopatologicznie, stwierdzenie na-
cieku sgsiednich narzagdéw wymaga leczenia skojarzo-
nego.

Przygotowanie materiatu do badania
histopatologicznego

Przygotowanie materialu przebiega zgodnie z opubli-
kowanymi wytycznymi [5] (patrz zal. 2).

Powiktania po leczeniu operacyjnym raka tarczycy
Do najczestszych powiklaii po leczeniu operacyjnym
naleza porazenie nerwu krtaniowego wstecznego i nie-
doczynnoé¢ przytarczyc. Obydwa powiklania moga
wystepowac jako przemijajace lub trwate. Czestosé
powiklan trwalych jest jednym z miernikéw dodwiad-
czenia osrodka.

Porazenie nerwu krtaniowego wstecznego

Badanie laryngologiczne winno by¢ wykonane przed
i po kazdej operacji dla oceny funkgji strun glosowych
i ustalenia wskazan do leczenia tego powiklania.

W razie trwalego porazenia konieczna jest rehabili-
tacja foniatryczna i rozwazenie operacji tagodzacych.
Obustronne porazenie strun glosowych wymaga na
ogot tracheostomii w bezposrednim okresie poopera-

cyjnym.

Niedoczynnos¢ przytarczyc
W bezposrednim okresie pooperacyjnym konieczne jest
monitorowanie stezenia wapnia zjonizowanego w su-
rowicy krwi. Jezeli niedoczynno$¢ przytarczyc trwa diu-
zej niz kilka dni, jej nasilenie powinno by¢ ocenione
przez rozszerzone badania — poza stezeniem wapnia,
takze stezenie fosforu nieorganicznego i parahormonu
(PTH) w surowicy krwi oraz dobowego wydalania wap-
nia z moczem. W zaleznosci od wynikéw nalezy dobraé
dawke aktywnych pochodnych witaminy D oraz wdro-
zy¢ suplementacje weglanem wapnia, tak aby dostarczac
co najmniej 1 g wapnia elementarnego dziennie.
Przemijajaca niedoczynnoé¢ przytarczyc trwa na
ogo6t 1-6 miesiecy, ale moze ustapi¢ nawet p6zniej, po
1-2 latach. Dlatego ocena wskazan do kontynuacji le-
czenia aktywnymi pochodnymi witaminy D i wegla-
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nem wapnia winna by¢ ponowiona po uplywie 6 mie-
siecy, roku i dwoch lat od operacji. Leczenie niedoczyn-
nosci przytarczyc powinno by¢ monitorowane oznacze-
niami stezenia wapnia (lub wapnia zjonizowanego)
ifosforu w krwi oraz oznaczeniami dobowego wydala-
nia wapnia z moczem. Bezpieczny zakres kalciurii to
okolo 5,5-7 mmol/dobe (220-280 mg/d.). Zwiekszone
wydalanie wapnia wymaga zmniejszenia dawki aktyw-
nej pochodnej witaminy D i/lub wapnia, albo, w przy-
padku wspélistnienia samoistnej hiperkalciurii, doda-
nia niewielkiej (12,5 mg) dawki hydrochlorotiazydu.
Oznaczenie stezenia PTH w przebiegu monitorowania
pozwala odréznié¢ niedoczynnos¢ przytarczyc od in-
nych przyczyn hipokalcemii, a jezeli jest prawidlowe
tworzy wskazania do stopniowej redukcji dawek sub-
stytucyjnych

Badanie patomorfologiczne

Patomorfologiczne badanie srodoperacyjne
Decyzja o koniecznosci lub braku potrzeby przeprowa-
dzania badania srédoperacyjnego powinna by¢ podej-
mowana indywidualnie w kazdym operowanym przy-
padku budzacym najmniejsze podejrzenie nowotwo-
ru zlodliwego.

Jezeli zaklad patologii dysponuje mozliwoscia oce-
ny materialu $wiezego, patolog winien dokonaé¢ makro-
skopowej oceny zmian w operowanym narzadzie.
W przypadku ujawnienia zmian makroskopowo podej-
rzanych nalezy wykonaé badanie mikroskopowe tech-
nikg mrozakowa.

Srédoperacyjne badanie histopatologiczne pozwa-
la na réznicowanie wola nienowotworowego i raka bro-
dawkowatego, rdzeniastego i anaplastycznego. Przy
podejrzeniu raka pecherzykowego decyzja o zakresie
operacji musi by¢ podejmowana z uwzglednieniem fak-
tu, ze ostateczne réznicowanie gruczolaka i raka peche-
rzykowego mozliwe bedzie w pooperacyjnym badaniu
histopatologicznym. W guzach pecherzykowych réz-
nicowanie miedzy gruczolakiem i rakiem pecherzyko-
wym wymaga wykazania nacieku komoérek nowotwo-
rowych przez calg torebke guza i inwazji naczyniowe;j.
Jest to mozliwe tylko w preparacie histopatologicznym
sporzadzonym metoda parafinowq, ze wzgledu na
trudnosci w jednoznacznym rozpoznaniu raka peche-
rzykowego z minimalng inwazja.

Jakkolwiek wiekszo$¢ rozpoznai moze by¢ posta-
wiona w sposéb pewny, nalezy pamietaé, ze r6zni-
cowanie chloniakéw z nisko zréznicowanymi raka-
mi tarczycy i rakami rdzeniastymi wymaga badan im-
munohistochemicznych, podobnie jak rozpoznanie
przerzutéw (na przyklad raka jasnokomérkowego
nerki).

462

Badanie histopatologiczne

Rozpoznanie histopatologiczne raka tarczycy winno,

poza rozpoznaniem typu histologicznego raka, zawie-

ra¢ dane o rozmiarach guza i klasyfikacje pTN. W razie
przerzutéw do wezléw chlonnych nalezy podac takze
liczbe i srednice zajetych weztéw oraz wielko$¢ ognisk
nowotworowych. Nalezy dazy¢ do stosowania pelne-
go raportu z badania histopatologicznego, zgodnie
zrekomendacjami ADASP [6]. Rozpoznanie winno mie-
ici¢ sie w przyjetych klasyfikacjach — Kklasyfikacji Swia-
towej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Orga-
nization) (zal. 3) lub Armed Forces Institute of Pathology

(AFIP) [7, 8]. Wniosek z badania histopatologicznego po-

winien zawiera¢ kwalifikacje pTN zgodnie z wytycznymi

Miedzynarodowej Unii Przeciwrakowej (UICC, Union

Internationale Centre le Cancer) [9]. Zalacznik 4 przedsta-

wia jej aktualng wersje z 2002 roku z pdézniejszymi mody-

fikacjami.
W zwigzku z tym w rozpoznaniu patomorfologicznym
powinny by¢ uwzglednione nastepujace elementy:

* rodzaj materialu operacyjnego (zgodny z zakresem
przeprowadzonego zabiegu operacyjnego) wraz
zinformacja na temat jego utrwalenia, stanu (uszko-
dzenia zamierzone i niezamierzone) i oznaczen to-
pograficznych;

* rozpoznanie histopatologiczne z okresleniem pod-
typu mikroskopowego zmiany:

— lokalizacja guza,

— wymiary guza (koniecznie 3 wymiary) i wyglad
makroskopowy,

— wyglad migzszu poza guzem,

— obecno$¢ torebki guza,

— obecno$¢ angioinwazji,

— naciek tkanek otaczajacych tarczyce,

— radykalno$¢ zabiegu (marginesy odciecia ozna-
czone tuszem),

— wieloogniskowo$¢ zmian guzowatych,

— istotne zmiany patologiczne utkania tarczycy
poza guzem,

— obecno$¢, liczba i zmiany w przytarczycach;

* liczba i wielko$¢ wezléw chlonnych — w przypadku
przerzutéw do wezléw chlonnych wymiary naj-
wiekszego wezla z przerzutem;

* opis tkanek pozatarczycowych.

Dodatkowo raport moze uwzglednia¢ nastepujace
elementy:

* stopien zlosliwosci raka (grading) (ktoéry jednak nie
jest powszechnie akceptowany w raku tarczycy i nie
nalezy do standardu);

* aktywnos¢ mitotyczng;

* obecnosc i rozleglos¢ martwicy w guzie;

* obecno$¢ metaplazji plaskonablonkowej, zmian
jasnokomoérkowych;
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* obecnosc¢ i typ zwapnien w guzie, zmiany w pod-

Scielisku guza (np. rozlegle widknienie).

Ze wzgledu na trudnosci, jakie 1aczg sie z rozpozna-
niem histopatologicznym raka tarczycy konieczne jest,
aby rozpoznanie zostalo potwierdzone przez drugiego
patologa w osrodku, ktéry podejmuje na tej podstawie
dalsze leczenie.

Przypadki trudne, w ktorych istniejg rozbiezne zda-
nia co do rozpoznania raka tarczycy lub jego typu histo-
logicznego, sa regularnie konsultowane przez patologéw
skupionych w Polskiej Grupie do spraw Nowotworéw
Endokrynnych, dziatajacych pod wspdlnymi auspicja-
mi Polskiego Towarzystwa Endokrynologicznego i Pol-
skiego Towarzystwa Patologéw (dane informacyjne sa
podane na koficu niniejszych rekomendagji).

Ocena zaawansowania raka tarczycy
i stopniowanie kliniczne

Ocena zaawansowania raka tarczycy prowadzona jest

na kolejnych etapach diagnostyki i leczenia:

* przedoperacyjnie — wedlug klasyfikacji TNM (wer-
sja UICC z 2002 1., zal. 4);

* pooperacyjnie — na podstawie badania histopato-
logicznego, wedtug klasyfikacji pTNM (zal. 4);

e konhcowo - po przeprowadzeniu leczenia uzupelnia-
jacego jodem promieniotwoérczym i uwzglednieniu
wynikéw scyntygrafii poterapeutyczne;j.
Klasyfikacja TNM umozliwia zakwalifikowanie cho-

rego do jednego z 4 stopni zaawansowania.

Terapia jodem promieniotw6rczym 'l

Cel

* Zniszczenie resztek tarczycy pozostalych po lecze-
niu operacyjnym (ablacja tarczycy)

* Sterylizacja pozostalych mikroognisk raka w lozy
tarczycy i wezlach chtonnych

* Sterylizacja przerzutéw odlegtych

Rodzaje

* Leczenie uzupelniajace
* Leczenie radykalne

* Leczenie paliatywne

Wskazania do leczenia jodem-131
Wskazania do leczenia jodem-131 istnieja tylko u cho-
rych na zréznicowane raki tarczycy. Nie ma wskazan
do leczenia jodem promieniotwérczym u chorych na
raka anaplastycznego i rdzeniastego.

Wskazania do leczenia uzupelniajacego
Leczenie uzupelniajace jodem promieniotwdérczym
dotyczy chorych, operowanych radykalnie, u ktérych po

przeprowadzonym leczeniu operacyjnym nie stwierdza
sie cech choroby nowotworowej. Z definicji nie dotyczy
ono chorych z jawnymi przerzutami odlegltymi. Celem
leczenia jest ablacja resztkowych komérek tarczycy, po-
zostalych po leczeniu operacyjnym i sterylizacja ewentu-
alnych mikroognisk raka, ktérych nie stwierdza, stosujgc
inne badania. Waznym efektem tego leczenia jest umozli-
wienie dokladnego monitorowania dalszego przebiegu
choroby za pomocg oznaczania tyreoglobuliny.

Leczenie uzupelniajace jest konieczne u wszystkich
chorych na raka brodawkowatego i raka pecherzykowe-
go tarczycy w stadium pT3—4NO0 oraz u wszystkich cho-
rych N1 niezaleznie od wielkosci guza pierwotnego, po
wczedniejszej operacji calkowitego wyciecia tarczycy.
W rakach T1aNOMO, ktore cechuja sie bardzo matym ry-
zykiem wznowy, leczenie to nie jest konieczne. W rakach
T1b-T2 NOMO dobre dotychczasowe doswiadczenie
osrodkéw polskich przemawia za rutynowymi wskaza-
niami do tego leczenia, niemniej nalezy zwréci¢ uwage,
ze jego skuteczno$¢ nie zostala jeszcze jednoznacznie
udowodniona. Naszym zdaniem, niedostateczna liczba
badan poréwnawczych dokumentujacych skutecznosé
leczenia jodem promieniotwérczym w tej grupie wyni-
ka przede wszystkim z przekonania o jego korzystnym
dzialaniu, popartego badaniami retrospektywnymi
o dostatecznie dtugim czasie obserwacji.

Od leczenia izotopowego mozna odstgpi¢ tylko
u tych chorych w stadium T1b-T2NOMO, u ktérych po
operacji radykalnej (catkowite wyciecie tarczycy, nieobec-
nos¢ przerzutéw do wezléw chfonnych zweryfikowana
biopsja Srédoperacyjna) nie obserwuje sie znaczacej jo-
dochwytnosci w lozy tarczycy, a stezenie tyreoglobuli-
ny po stymulacji TSH jest mniejsze od 1-2 ng/ml, jezeli
nie ma innych cech obecnosci choroby nowotworowej
lub czynnikéw ryzyka (w tym USG szyi nie wykazuje
podejrzanych zmian ogniskowych).

Leczenie jodem promieniotwérczym moze stanowic
takze uzupelnienie operadji niecatkowitego wyciecia tar-
czycy, oile u chorego operowanego wczeséniej nieradykal-
nie istniejg przeciwwskazania do wtérnego calkowitego
wyciecia tarczycy lub nie wyraza on na nie swojej zgody.

Ablacja tarczycy u chorego z przerzutami odleglymi
Jedli u chorego wykryto przerzuty odlegle, ktére nie wyka-
zuja jodochwytnosci w scyntygrafii diagnostycznej,
a jednoczesdnie stwierdza sie znaczaca jodochwytnosc
w tarczycy, konieczne jest zniszczenie resztkowego gru-
czolu przez podanie ablacyjnej dawki jodu promieniotwér-
czego przed ostateczng oceng jodochwytnosci przerzutéw.

Aktywnosci jodu promieniotwérczego stosowane
w leczeniu uzupelniajacym

Zakres aktywnosci jodu stosowanego w leczeniu uzu-
pelniajacym waha sie miedzy 0,8-5,5 GBq (30-150 mCi).
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Nie ma jak dotad przekonujacych danych w piSmien-
nictwie, ktére uzasadnialyby przyjecie konkretnej daw-
ki stalej. Najwiecej doswiadczenn pozytywnych zebra-
no, stosujac dawki jodu promieniotwdrczego o aktyw-
nosci 1,6-3,7 GBq (60-100 mCi). Aktywnosci niZsze sa
stosowane na ogoét u chorych z najnizszej grupy ryzy-
ka, z zachowaniem zasady, ze aktywno$¢ podana jed-
norazowo nie moze by¢ nizsza niz 0,8 GBq (30 mCi).

Wskazania do leczenia radykalnego jodem
promieniotwérczym

Leczenie radykalne jest wskazane u tych chorych na
zréznicowane raki tarczycy, u ktérych stwierdza sie
obecnos¢ przerzutéw odleglych gromadzacych jod
w wystarczajacym stopniu, aby dawka pochlonietej
energii miala dzialanie sterylizujace.

Wskazania do leczenia paliatywnego

Leczenie paliatywne jest wskazane u tych chorych na
zréznicowane raki tarczycy, u ktérych stwierdza sie nie-
operacyjny guz pierwotny, nieoperacyjng wznowe
miejscowq lub obecnoé¢ przerzutéw odlegltych groma-
dzacych jod w stopniu niewystarczajacym, aby dawka
pochlonietej energii miata dzialanie sterylizujace. Po-
dawany jod promieniotwdrczy moze wéwczas zmniej-
szy¢ objetoé¢ guza i zwolni¢ rozwdj nowotworu oraz
zlagodzi¢ objawy choroby (bdl).

Przeciwwskazania do leczenia jodem-131

Przeciwwskazania bezwzglednie obejmuja:

* cigze (u pacjentek pltodnych nalezy ja wykluczy¢
przez wykonanie testu cigzowego);

* karmienie piersig (odstep miedzy zakoficzeniem
karmienia piersia i leczeniem izotopowym powinien
wynosi¢ co najmniej 3 tygodnie).

Po terapii jodem promieniotwérczym antykoncep-
cja jest konieczna przez 6-12 miesiecy u kobiet i przez

4 miesigce u mezczyzn.

Powiklania leczenia jodem-131

Leczenie jodem promieniotwérczym jest traktowane
jako leczenie bezpieczne, ktére w odleglej perspekty-
wie nie powoduje zaburzen plodnosci, nie wywoluje
wad u potomstwa i nie niesie ze sobg nieakceptowane-
go ryzyka indukcji karcynogenezy w innych narzadach.
Przy przekroczeniu skumulowanej aktywnosci 14 GBq
(500 mCi) nalezy rozwazy¢ przeslanki przemawiajace
za dalszym leczeniem, biorac pod uwage wzrastajace
ryzyko indukcji nowotworu wtérnego. Zgodnie jednak
z aktualnym konsensusem europejskim, nie ma pod-
staw do zakonczenia leczenia po przekroczeniu aktyw-
nosci skumulowanej 37 GBq (1000 mCi), jezeli mozna
oczekiwag, ze korzysci z kontynuacji leczenia beda prze-
wazaé nad ryzykiem powiklan.
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Przebieg leczenia jodem promieniotwdrczym 1
Leczenie jodem promieniotwodrczym jest w raku tarczy-
cy mozliwe tylko wtedy, kiedy zapewni sie dostateczng
stymulacje komoérek nowotworowych przez endo-
genna lub egzogenna tyreotropine (TSH). Wprowadze-
nie i rejestracja rekombinowanego TSH umozliwita pro-
wadzenie monitorowania chorych ileczenia uzupelnia-
jacego bez przerywania leczenia tyroksyna.

Przed podjeciem leczenia uzupelniajacego nalezy
przeprowadzi¢:

* wywiad i badanie przedmiotowe;

* badanie ultrasonograficzne szyi;

* oznaczanie stezenia tyreoglobuliny wraz z ocena
czynnikow interferujacych (wybdr pomiedzy iloscio-
wym oznaczeniem przeciwcial antytyreoglobulino-
wych i pomiarem odzysku dodanej tyreoglobuliny
jest zalezny od doswiadczenia osrodka; konsensus
europejski oraz rekomendacje amerykanskie zale-
caja wylacznie oznaczenie przeciwcial przeciwtyre-
oglobulinowych);

* badanie morfologii krwi i stezenia wapnia zjonizo-
wanego;

* zalecane jest takze wykonanie badania wydalania
jodu z moczem w celu wykluczenia kontaminacji
jodem stabilnym;

* nie istnieja dane, ktére pozwalalyby oceni¢, czy
przy obecnym stanie dowozu jodu w Polsce jest
wskazana dieta niskojodowa. Nalezy jednak pod-
kresli¢, ze skutecznoéc¢ leczenia jodem promienio-
twoérczym jest w naszym kraju dobra, poréwnywal-
na z danymi europejskimi, mimo ze dieta ta nie byta
dotad zalecana. W miare dalszego wzrostu dostep-
noscijodu w pozywieniu takie wskazania moga sie
pojawic.

Stymulacja jodochwytno$ci w przebiegu leczenia uzu-
pelniajacego raka tarczycy jodem promieniotwoérczym
Leczenie z zastosowaniem tyreotropiny alfa
Chory nie przerywa stosowanego leczenia L-tyroksyna
(niektére osrodki zalecaja tzw. mini-przerwe, czyli
odstawienie tyroksyny na 4 dni przed przyjsciem do
szpitala). W 1. dniu, po wykonaniu badafn wymienio-
nych powyzej, otrzymuje domigéniowo 0,9 mg tyreotro-
piny alfa rozpuszczonej w 1 ml dofgczonego rozpusz-
czalnika, dawke te powtarza sie po 24 godzinach. Le-
czenie jodem promieniotwdrczym przeprowadza sie po
kolejnych 24 godzinach, stosujac 100 mCi jodu-131,
scyntygrafie calego ciala wykonuje sie nie wczeéniej niz
po 3 dniach od podania jodu, w tym czasie pobiera si¢
tez krew na oznaczenie stezenia tyreoglobuliny.
Jedno opakowanie Thyrogenu® zawiera dwie am-
putki leku po 0,9 mg kazda. Lek jest zarejestrowany
w Polsce, a projekt procedury umozliwiajgcej leczenie
za pomoca tyreotropiny alfa zostat ztozony w NFZ.
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Tyreotropina alfa jest zarejestrowana do wspomaga-
nia leczenia uzupelniajacego raka tarczycy (ablacji tarczy-
cy). W przypadku leczenia przerzutéw, wspomaganie
terapii jodem *'I powinno odbywac¢ sie¢ w ramach préb
Klinicznych, w osrodkach dysponujacych pelng mozliwo-
Scia monitorowania i leczenia powiklai onkologicznych
i oceny skutecznosci przeprowadzonego leczenia.

Leczenie po przerwie w stosowaniu tyroksyny
Leczenie po przerwie w stosowaniu tyroksyny jest roz-
wigzaniem drugiego rzutu, stosowanym tylko przy nie-
mozliwosci zastosowania stymulacji alfa-tyreotropina.

Leczenie przeprowadza sie¢ po 4-6-tygodniowej
przerwie w stosowaniu tyroksyny (w czasie pierwszych
2-4 tygodni podaje sie trijodotyronine w dawkach
utrzymujacych eutyreoze, w ostatnich 2 tygodniach
chory nie otrzymuje zadnego hormonu tarczycy). Wa-
runkiem dopuszczenia do leczenia jest osiagniecie ste-
zenia TSH 25-30 jm./1.

Przebieg leczenia izotopowego

Leczenie raka tarczycy jodem-131 prowadzg uprawnio-
ne os$rodki. Optymalny czas do jego przeprowadzenia
to 4 tygodnie po zakonczonym leczeniu operacyjnym,
kiedy zagoila sie rana, obnizylo sie stezenie tyreoglo-
buliny i wygasly bezposrednie i przejsciowe powikla-
nia pooperacyjne. Niemniej, mozna uzna¢, ze takze
leczenie do 3 miesiecy po leczeniu operacyjnym jest le-
czeniem o czasie, a dopiero, jezeli okres ten w takiej
sytuacji przekracza rok od leczenia operacyjnego, jest
to leczenie opdznione i nalezy sie zastanowié, czy ist-
nieja do niego wskazania, skoro chory nadal pozostaje
W remisji.

Przeprowadzone leczenie musi by¢ zakonczone
wykonaniem scyntygrafii calego ciala (tak zwanej scyn-
tygrafii poterapeutycznej) dla oceny ognisk jodochwyt-
nych w ciele chorego. Scyntygrafia ta nie moze by¢
wykonana wczesniej niz 72 godziny po podaniu aktyw-
nosci leczniczej.

Chory powinien otrzymaé pelng informacje, czy
i jak dlugo powinien unika¢ kontaktu z innymi osoba-
mi, szczegdlnie z dzie¢mi i kobietami w cigzy (przeciet-
nie mozna zalozy¢, ze w leczeniu uzupelniajacym po
operacji radykalnej okres 1-2-tygodniowy jest wystar-
czajacy) i jak powinien zachowywac sie w domu, zeby
unikna¢ skazenia.

Teleradioterapia

Teleradioterapia na obszar szyi i §roédpiersia jest wska-

zana:

* wniezréznicowanym/anaplastycznym raku tarczycy;

* po operacji nieradykalnej w raku zréznicowanym,
kiedy nie jest mozliwa operacja wtérna ani leczenie

jodem promieniotwdrczym oraz po operacji niera-

dykalnej w raku rdzeniastym.

Stosuje sie zazwyczaj 50-60 Gy w obszarze odply-
wu chlonki i 60-66 Gy na obszar lozy guza/tarczycy.
W osrodkach, ktére dysponuja taka mozliwoscia, zale-
cane jest zastosowanie radioterapii konformalnej z mo-
dulowang intensywnoscig dawki.

Teleradioterapia uzupetniajgca

W rakach zréznicowanych operowanych radykalnie nie
ma na ogol wskazan do uzupelniajgcej teleradiotera-
pii. Niektére doniesienia wskazuja jednak, ze radiote-
rapia pooperacyjna zmniejsza ryzyko wznowy w raku
pT,N,, ale wskazania w tym stadium zaawansowania
dotycza jedynie chorych po 45. roku zycia i winny by¢
indywidualizowane, z uwzglednieniem przebiegu i ra-
dykalnosci przeprowadzonego leczenia operacyjnego,
obrazowania pooperacyjnego, wskazan do leczenia jo-
dem promieniotwoérczym i stezenia tyreoglobuliny
w krwi po stymulacji TSH. Jezeli stwierdza sie jodo-
chwytnos¢ w lozy tarczycy i wezléw chlonnych, radio-
terapia powinna by¢ poprzedzona leczeniem jodem
promieniotworczym.

W raku rdzeniastym skuteczno$é uzupelniajacej ra-
dioterapii po operacji radykalnej nie zostata udowod-
niona. Moze by¢ rozwazana u chorych z przerzutami
do wezléw chlonnych, u ktérych po operacji stezenie
kalcytoniny nie normalizuje si¢, a nie ma danych sy-
gnalizujacych obecnos¢ przerzutéw odleglych.

Leczenie wznowy lokoregionalne;j
w rakach zr6znicowanych

Wznowa miejscowa winna by¢ rozpoznana jak naj-
wczedniej, gdyz zaniedbania w tym zakresie prowadzg
do znacznego wzrostu §miertelnosci w raku tarczycy.
Podstawa leczenia jest leczenie operacyjne i pdzniejsze
leczenie jodem promieniotwérczym, o ile sa do niego
wskazania. W razie nieresekcyjnosci, przy braku jodo-
chwytnosci oraz przy progresji wystepujacej mimo
wczesniejszego leczenia stosuje sie teleradioterapie.
Chemioterapia lub inne metody leczenia moga by¢ roz-
wazane indywidualnie. Nalezy jednak podkresli¢, ze
nie ma zadnych udokumentowanych naukowo wska-
zan do chemioterapii w rakach zréznicowanych. Aktu-
alnie jednak trwaja préby z zastosowaniem inhibitoréw
kinaz tyrozynowych, ktére moga przynie$¢ nowe moz-
liwosci terapii raka tarczycy.

Leczenie przerzutéw odlegltych
w rakach zr6znicowanych

Leczenie jodem promieniotwérczym jest wskazane, je-
zeli przerzuty wykazuja jodochwytnosé. U dorostych

465



Diagnostyka i leczenie raka tarczycy

ryzyko zwléknienia sr6dmigzszowego po leczeniu izo-
topowym przerzutéw do pluc jest minimalne. Niekto-
re doniesienia wskazuja, ze ryzyko to u dzieci moze by¢
wieksze, dlatego planowanie dawki leczniczej musi by¢
u nich prowadzone ze szczegdlna starannoscia.

Pojedynczy przerzut powinien by¢ leczony opera-
cyjnie, jezeli resekcja jest mozliwa. W pojedynczym
przerzucie do mézgu decyzja powinna by¢ indywidu-
alizowana, gdyz przy trudnym dostepie do guza wie-
cej korzysci moze przynies¢ leczenie jodem promienio-
twoérczym, o ile przerzut jest jodochwytny. W tym
zakresie opinia autoréw rekomendacji odbiega od kon-
sensusu europejskiego, ktory zaleca leczenie neuro-
chirurgiczne jako pierwsze.

Indukcja jodochwytnosci kwasem retinowym nie
jest uznana metoda leczenia i nie powinna by¢ stoso-
wana poza badaniami klinicznymi.

W leczeniu paliatywnym przerzutéw stosuje sie te-
leradioterapie, natomiast chemioterapia jest rzadko sto-
sowana ze wzgledu na brak obiektywnych dowodéw
na jej skutecznos¢.

Leczenie tyroksyna chorych
na raki zr6znicowane

Leczenie L-tyroksyng chorych na raka tarczycy ma
z jednej strony uzupelni¢ istniejace niedobory hormo-
nalne (leczenie substytucyjne), a z drugiej strony,
zmniejszy¢ ryzyko nawrotu choroby, wynikajace z fak-
tu, ze TSH jest dla komdrek raka czynnikiem wzrosto-
wym. W tym celu stosuje sie dawki supresyjne L-ty-
roksyny, ktére majg obnizy¢ stezenie TSH do wartosci
jak najnizszych, ale niepowodujacych jeszcze objawoéw
nadmiaru hormonéw tarczycy.

Do niedawna peing supresje TSH zalecano we
wszystkich przypadkach raka tarczycy i oczekiwano,
ze stezenie TSH bedzie wynosi¢ mniej niz 0,05 jm./l
przez cale zycie chorego. Konsensus europejski odcho-
dzi od tego stanowiska i w wielu przypadkach zaleca
leczenie mniej intensywne, majac na uwadze, ze do-
wody na skutecznoé¢ leczenia L-tyroksyna w pelnej
dawce supresyjnej nie sa wystarczajace, aby uzasadnic
ryzyko mozliwych powiklan,, wynikajacych przede
wszystkim z mozliwosci szkodliwego dziatania nadmia-
ru tyroksyny na serce i kosci. Jednoczesnie, dowody na
bezpieczenstwo rezygnacji z leczenia supresyjnego
takze dotycza tylko chorych z grupy najmniejszego
ryzyka, dlatego konieczne jest wywazone stanowisko
w tej sprawie i dalsze prowadzenie badan oceniajacych.

Pelng supresje TSH definiuje sie jako takie dawko-
wanie tyroksyny, ktére prowadzi do stezenia TSH
we krwi mniejszego niz 0,1 jm./l bez indukowania nad-
czynnosci tarczycy. W razie watpliwosci rozstrzyga
zachowanie prawidlowego stezenia wolnej trijodoty-
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roniny w surowicy krwi (stezenie wolnej tyroksyny nie
jest dobrym markerem, gdyz czesto bywa zawyzone bez
konsekwencji metabolicznych).

Pelna supresja TSH jest konieczna u chorych z utrzy-
mujacymi sie objawami choroby nowotworowej lub
u chorych, u ktérych ryzyko wznowy jest wysokie (cho-
rzy po skutecznym leczeniu rozsiewu raka lub chorzy
z chorobg zaawansowang miejscowo, nawet jezeli byli
skutecznie leczeni radykalnie). Nalezy podkresli¢, ze do
tej grupy chorych naleza takze ci chorzy, u ktérych nie
ma cech jawnej choroby, ale stymulowane stezenie ty-
reoglobuliny jest u nich podwyzszone (> 1-2 ng/ml).

Leczenie supresyjne powinno byé¢ prowadzone
u tych chorych co najmniej przez 5 lat. W celu zapobie-
gania przerostowi serca mozna rozwazy¢ dolaczenie
leku S-antagonistycznego lub inhibitora konwertazy
angiotensyny.

Niepelna supresja TSH, czyli utrzymywanie steze-
nia TSH w zakresie 0,1-0,4 jm./l jest wskazana u cho-
rych w remisji i na ogél nie faczy sie z objawami nad-
miaru hormonoéw tarczycy. Konsensus europejskiidzie
nawet dalej i proponuje u tych chorych wylgcznie le-
czenie substytucyjne. Jednak wedlug autoréw niniej-
szych rekomendacji w raku > pT1aNOMO nie ma jesz-
cze jednoznacznych dowodéw na brak wskazan do
supresji TSH, stad propozycja supresji niepelnej. Uwa-
Zaja natomiast, Ze z niepelnej supresji mozna zrezygno-
wac u tych chorych u tych chorych w remisji, u ktérych
stwierdza sie przeciwwskazania do stosowania nadmia-
ru L-tyroksyny lub ktérzy Zle toleruja to leczenie.
W tych przypadkach uzasadnione jest prowadzenie le-
czenia dawkami substytucyjnymi.

Chorzy leczeni calkowitym wycieciem tarczycy
iuzupelniajgcym podaniem jodu promieniotwdrczego,
u ktérych stezenie Tg jest niskie nawet po stymulacji
TSH, takze stanowia grupe, w ktérej leczenie supresyj-
nymi dawkami tyroksyny moze nie przynies¢ dalszych
korzysci.

U chorych z grupy najnizszego ryzyka (pT1aNOMO)
leczenie supresyjne nie jest potrzebne ze wzgledu na
niskie ryzyko nawrotu raka. Szczegolnie wskazane jest
utrzymanie stezenia TSH w niskim zakresie wartosci
prawidlowych.

Leczenie substytucyjne wskazane jest u tych chorych,
u ktorych remisja zostata potwierdzona wszystkimi
mozliwymi metodami, w tym niskim stymulowanym
stezeniem tyreoglobuliny w nieobecnosci przeciwcial
przeciw tyreoglobulinie, i utrzymuje sie przez co naj-
mniej 5 lat. W leczeniu substytucyjnym nalezy dazy¢
do utrzymywania TSH w granicach 0,5-2,5 jm./1.

Dawka L tyroksyny jest ustalana indywidualnie
i podawana jednorazowo na czczo, na 20-30 minut
przed jedzeniem. Jakkolwiek poszczegdlne preparaty
zarejestrowane w Polsce sa traktowane jako réwnorzedne,
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istniejg pewne niewielkie r6znice w ich biodostepnosci
i dlatego nie powinno sie bez uzasadnienia i Swiadomej
decyzji lekarskiej zamienia¢ jednego z nich na drugi,
gdyz moze to sie odbi¢ na precyzyjnej kontroli docelo-
wego stezenia TSH.

Jezeli dawka L-tyroksyny wymaga modyfikacji, na-
lezy dokonywac¢ niewielkich zmian w dawkowaniu (nie
wiecej niz o 25 ug dziennie), a kolejne badanie stezenia
TSH planowac za 6-8 tygodni.

Leczenie L-tyroksyna w innych typach raka tarczycy
Chorzy na raka rdzeniastego, niskozréznicowanego
i anaplastycznego wymagaja substytucyjnych dawek
L-tyroksyny.

Rak tarczycy u dzieci

Rak tarczycy jest u dzieci i mlodziezy czesto bardziej
zaawansowany hiz u dorostych, a jednoczesnie charak-
teryzuje sie dobrym rokowaniem, szczegoélnie, jezeli
leczenie jest wystarczajgco radykalne. Zasady leczenia
raka tarczycy u dzieci nie odbiegaja od zasad podanych
powyzej. W przypadku rozpoznania raka o $rednicy
ponizej 1 cm nalezy uwzglednic, ze rozmiary calej tar-
czycy u najmlodszych dzieci réwniez s3 mniejsze.

Leczenie raka rdzeniastego tarczycy

Leczenie raka rdzeniastego obejmuje leczenie operacyj-
ne, zgodnie z zasadami przedstawionymi powyzej, oraz
w razie wskazan teleradioterapie, leczenie izotopowe,
chemioterapie i leczenie farmakologiczne, stosowane
w wybranych przypadkach ze wskazan indywidual-
nych. Wskazania do teleradioterapii zostaly omoéwio-
ne powyzej. Nawroty miejscowe raka rdzeniastego
powinny by¢ leczone operacyjnie, podobnie jak poje-
dyncze przerzuty odlegle. Jezeli ustalenie lokalizacji
ogniska nowotworowego jest niemozliwe przy uzyciu
standardowych metod radiologicznych, stosuje sie
scyntygrafie PET.

Leczenie izotopowe jest rozwazane w nieoperacyj-
nym raku rdzeniastym jako paliatywne leczenie izoto-
pem jodu 131 na no$niku meta-jodobenzylgwanidyny
lub terapia znakowanymi peptydami. Chemioterapia
moze by¢ rozwazana przy niepowodzeniu innych me-
tod leczenia, jej skutecznos$¢ jest jednak na ogoél niewiel-
ka, bez wyraznej przewagi schematéw wielolekowych
nad monoterapig doksorubicyna.

Dziedziczny rak rdzeniasty tarczycy

Dziedziczny rak rdzeniasty tarczycy wystepuje jako
rak rodzinny lub jako czes¢ zespolu gruczolako-
watosci wewnatrzwydzielniczej MEN 2 (MEN 2A
i MEN 2B).

Rozpoznanie genetyczne

U kazdego chorego z rozpoznanym rakiem rdzenia-
stym tarczycy nalezy wykonaé badanie DNA, nawet
przy braku danych z wywiadu i badania przedmioto-
wego, wskazujacych na istnienie raka dziedzicznego.
U chorych z ujemnym wywiadem w kierunku postaci
dziedzicznej istnieje okolo 10-procentowe prawdopo-
dobienstwo, ze badanie w kierunku predyspozycji ge-
netycznej okaze sie dodatnie.

Badanie obejmuje analize znanych mutacji proto-
onkogenu RET w DNA chorego (material do badania
stanowi krew obwodowa) i powinno by¢ wykonane
w akredytowanym osrodku. Wynik ujemny wyklucza
posta¢ dziedziczng z okolo 95-procentowym prawdo-
podobienstwem. Wynik dodatni daje podstawe do
badan przesiewowych u rodziny. W rodzinie chorego
na dziedziczna postaé raka rdzeniastego tarczycy ry-
zyko u krewnych I stopnia wynosi 50%. Badania te od-
bywaja sie w wytypowanych osrodkach i musza by¢
przeprowadzone zgodnie z wytycznymi dla badan pre-
dyspozycji do chordb dziedzicznych. Wykrycie bezob-
jawowego nosicielstwa mutacji, jak i wynik ujemny
u czlonka rodziny chorego, musza by¢ potwierdzone
w kolejnej, pobranej niezaleznie, probce krwi.

U nosicieli mutacji nalezy przeprowadzi¢ peine ba-
dania dla oceny aktualnego zaawansowania choroby
(USG szyi, BAC, USG jamy brzusznej, badanie stezenia
kalcytoniny we krwi — podstawowe i stymulowane,
badanie stezenia wapnia). Jezeli nie ma wskazan do
operacji leczacej, nalezy rozwazy¢ operacje profilak-
tyczna. Przyjeto, ze operacja profilaktyczna u nosicieli
mutacji RET stanowi lepsze zabezpieczenie przed roz-
wojem choroby nowotworowej niz state monitorowa-
nie stezenia kalcytoniny w surowicy.

Operacja profilaktycznego catkowitego wyciecia
tarczycy jest wskazana natychmiast po wykryciu mu-
tacji w MEN 2B (w tym zespole badanie DNA jest ko-
nieczne w ciggu 1. roku zycia), a w zespole MEN 2A
iw rodzinnym raku rdzeniastym tarczycy po ukoncze-
niu 5. roku zycia (badanie genetyczne wykonuje sie mie-
dzy 3. a 5. rokiem zycia).

Leczenie guzéw chromochlonnych w zespole MEN2
i nadczynnosci przytarczyc

Wskazania do badain w kierunku guza chromochion-
negoinadczynnosci przytarczyc zaleza od typu stwier-
dzonej mutacji. Leczenie guzéw chromochtonnych jest
leczeniem operacyjnym, optymalnie operacja subtotal-
nej resekcji nadnercza. Jezeli u chorego wspélistnieje
guz chromochlonny i rak rdzeniasty tarczycy, najpierw
nalezy przeprowadzi¢ operacje nadnerczy, zeby unik-
na¢ zaostrzenia objawéw guza chromochlonnego. Ope-
racja guza chromochlonnego musi by¢ poprzedzona co
najmniej 2-tygodniowym leczeniem przygotowujacym.
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Jezeli konieczna jest obustronna adrenalektomia, cho-
ry musi by¢ dobrze pouczony o zasadach terapii sub-
stytucyjnej. Nalezy pamieta¢, ze w dziedzicznym raku
rdzeniastym, przebiegajacym jako zespét MEN2, zna-
czacy odsetek zgonéw zwigzany jest z powiklaniami
nadnerczowymi — przelomem nadci§nieniowym lub
niewydolnoscig kory nadnerczy.

Leczenie nadczynnodci przytarczyc w MEN2A od-
bywa sie na ogdlnie przyjetych zasadach. Nalezy jednak
pamietaé, ze przyczyna jest czesto hiperplazja przytar-
czyciryzyko niepowodzenia leczenia operacyjnego jest
wigksze niz przy operacji pojedynczego gruczolaka.

Leczenie raka niskozréznicowanego
i anaplastycznego tarczycy

Rokowanie w raku anaplastycznym tarczycy jest zle.
Operacja radykalna mozliwa jest rzadko, nie zawsze
istnieje mozliwoé¢ podjecia radykalnej radioterapii,
chemioterapia nie przynosi réwniez zadowalajacych
efektow.

W leczeniu stosuje sie monoterapie doksorubicyna
lub schematy wielolekowe, nie udowodniono jednak
wyzszej skutecznodci tych ostatnich. Jednoczasowe sto-
sowanie radio- i chemioterapii ma nadal status terapii
doswiadczalne;j.

Jezeli patolog stwierdza utkanie anaplastyczne
iutkanie raka zr6znicowanego, mozna rozwazy¢ wska-
zania do leczenia jodem-131.

W raku niskozréznicowanym leczenie obejmuje
leczenie operacyjne i radioterapie¢, natomiast wskaza-
nia do leczenia jodem promieniotworczym ustalane sa
indywidualnie.

Leczenie pierwotnego chioniaka tarczycy

W rozpoznaniu pierwotnego chloniaka tarczycy z grupy
MALT konieczne sa badania wykluczajace wtérne za-
jecie tarczycy w przebiegu chioniaka uogdlnionego, jak
USG, tomografia komputerowa lub badanie rezonansu
magnetycznego. W pierwotnym chloniaku tarczycy
wskazania do leczenia operacyjnego nie sg jednoznacz-
nie ustalone, a operacja nie poprawia rokowania odle-
glego. Radio- i chemioterapia moga wiec stanowié
jedyne metody leczenia, a pooperacyjnie wskazania do
nich zaleza od zaawansowania i stopnia ztosliwosci guza.

Monitorowanie chorych
po zakoiiczonym leczeniu

Raki zrézZnicowane tarczycy

Ryzyko nawrotu raka jest najwyzsze w ciaggu pierw-
szych 5 lat, niemniej nalezy sie z nim liczy¢ przez cale
zycie chorego i dlatego chorzy wymagaja stalej kontroli.
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Optymalne rozwigzanie zaklada prowadzenie badan kon-
trolnych w oérodku prowadzacym wczesniej leczenie.

Monitorowanie chorych po zakoficzonym leczeniu

pierwotnym

Czestotliwos¢ kontroli powinna by¢ réznicowana

w zaleznosci od ryzyka wznowy. Pierwsze badanie

wskazane jest 3 miesigce po leczeniu jodem promienio-

twoérczym (zwlaszcza ocena TSH), po pét roku rutyno-
wo zaklada sie kontrole w odstepach 6-miesiecznych,

a u chorych w diugotrwalej remisji (>10 lat od leczenia)

na og6t w odstepach 1-2-letnich.

Pierwsze badanie kontrolne winno obejmowac:

* badanie podmiotowe i przedmiotowe;

* ultrasonografie szyi;

* oznaczenie tyreoglobuliny w czasie leczenia L-ty-
roksyna (z wlasciwym monitorowaniem czynnikow
interferujacych);

* pierwsza ocene leczenia supresyjnego tyroksyna
(stezenie TSH, ocena dzialan niepozadanych);

* badania oceniajace powiktania pooperacyjne, jezeli
do nich doszlo.

Pierwsza ocena skuteczno$ci leczenia skojarzonego

(operacja + leczenie izotopowe)

Ocena ta jest wykonywana 612 miesiecy po leczeniu

izotopowym i obejmuje:

* wywiad i badanie przedmiotowe;

* stezenie tyreoglobuliny po stymulacji TSH;

* ultrasonografie szyi;

* inne badania wskazane przy podejrzeniu utrzymu-
jacej sie lub nawrotowej choroby nowotworowej lub
w celu oceny i leczenia istniejacych powiklan;

* badania izotopowe (jodochwytnos¢, scyntygrafia
szyi i calego ciala) — nie sg rutynowymi badaniami
przesiewowymi wykonywanymi u wszystkich cho-
rych. Sa niezbedne w razie wykrycia wzrostu steze-
nia tyreoglobuliny dla lokalizacji ewentualnych
ognisk jodochwytnych i okreslenia wskazan do
leczenia jodem promieniotwérczym. Scyntygrafia
jodowa jest tez sposobem swoistego monitorowa-
nia przebiegu pooperacyjnego raka tarczycy u tych
chorych, u ktérych obecnoé¢ przeciwcial przeciw-
tyreoglobulinowych lub nieprawidlowy odzysk
dodanej tyreoglobuliny wywoluja niepewnosé¢ co
do wiarygodnosci uzyskanego ujemnego wyniku
oznaczania tyreoglobuliny.

Definicja remisji raka tarczycy

Remisje raka tarczycy (brodawkowatego i pecherzy-
kowego) mozna zdiagnozowac z cata pewnoscia, jezeli
chory po operacji catkowitego wyciecia tarczycy i uzu-
pelniajacego leczenia jodem promieniotwérczym nie
wykazuje cech choroby w badaniach obrazowych ani
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wzrostu stezenia tyreoglobuliny po stymulacji TSH,
a badanie to jest w pelni wiarygodne ze wzgledu na
nieobecnos¢ czynnikéw interferujacych, przede wszyst-
kim przeciwcial przeciwtarczycowych.

Kryteria oceny skutecznosci przeprowadzonego

leczenia skojarzonego, obejmujacego operacje

i terapie izotopowa

Kryterium oceny skutecznosci leczenia jest taczne

stwierdzenie ujemnego wyniku badania USG szyi inie-

oznaczalnego stezenia tyreoglobuliny po stymulacji

TSH przy braku innych cech przetrwalej lub nawroto-

wej choroby nowotworowej.

Niemniej, autorzy uwazaja, ze nie ma potrzeby re-
zygnowania z rownoczesnego wykonywania scynty-
grafii calego ciala przy pierwszym badaniu oceniajagcym
skutecznoé¢ leczenia z nastepujacych przyczyn:

* jezelibadanie jest wykonywane po podaniu rekom-
binowanego TSH, ktérego koszt jest wysoki, korzyst-
nie jest polaczy¢ wykonywanie scyntygrafii calego
ciala i oznaczenia tyreoglobuliny, gdyz w razie
stwierdzenia wzrostu tyreoglobuliny otrzymuje sie
informacje o istnieniu ognisk jodochwytnych w cza-
sie tego samego cyklu stymulacji;

* jezeli badanie jest wykonywane po przerwie w sto-
sowaniu tyroksyny, a wiec w czasie niedoczynno-
Sci tarczycy, rownolegle wykonanie obydwu badan
skraca czas hipotyreozy.

Dalsze monitorowanie chorych w remisji

U chorych w pelnej remisji kolejne pelne badanie jest
wykonywane po nastepnych dwoéch latach, a potem
w odstepach piecioletnich, pelne badania kontrolne dla
oceny trwalosci remisji wymagaja stymulacji tyreotro-
ping, osigganej przez egzogenny TSH (tyreotropina alfa
— ludzka rekombinowana tyreotropina) lub endogen-
ny TSH, po przerwie w stosowaniu tyroksyny.

U chorych, u ktérych nie mozna osiggna¢ wystar-
czajacego wzrostu TSH endogennego, lub u chorych,
u ktérych przerwa w leczeniu L-tyroksyna i zwigza-
ne z tym objawy niedoczynnosci tarczycy zagrazaja
progresja raka lub powaznymi dziataniami niepoza-
danymi, w tym pogorszeniem innych choréb prze-
wleklych, nie ma alternatywy dla stosowania rekom-
binowanego TSH.

Postepowanie przy podejrzeniu wznowy

Po stwierdzeniu wzrostu stezenia tyreoglobuliny bez
innych cech nawrotu raka konieczne jest przeprowa-
dzenie pelnego zakresu badan obrazowych, scyntygrafii
catego ciala z uzyciem '], a takze innych badan lokali-
zujacych, jak badania TK lub MR szyi, srédpiersia i in-
nych narzadéw, w ktérych podejrzewane jest ognisko
raka, badania ultrasonograficznego jamy brzusznej

ibadania scyntygraficznego (scyntygrafia koséca, scyn-
tygrafia 99m-Tc-MIBI, inne znaczniki dedykowane).

Wskazania do scyntygrafii PET

Badanie FDG-PET jest przydatne w lokalizacji wzno-
wy i przerzutéw raka tarczycy, przede wszystkim
u chorych, u ktérych wzrostowi stezenia tyreoglobuli-
ny nie towarzyszy wykrycie zmian ogniskowych w kla-
sycznych badaniach obrazujacych ani w scyntygrafii
jodowej catego ciala. Wykonywane jest gléwnie jako
PET-TK. Nalezy doda¢, Ze u czeéci chorych wzmozony
metabolizm glukozy ujawnia sie dopiero po stymulacji
TSH, a takze, ze nasilenie metabolizmu glukozy w ogni-
skach raka ma znaczenie prognostyczne.

Kontrola leczenia hormonalnego

Leczenie L-tyroksyng

Kontrole stezenia TSH nalezy wykonywa¢ co 3—6 mie-
siecy, z oznaczeniem testem III generacji, rano, przez
zazyciem kolejnej dawki L-tyroksyny.

Przy zmianie dawki L-tyroksyny sprawdzenie, czy
zmiana dawkowania osiggnela pozadany skutek,
powinno by¢ dokonane nie wcze$niej niz po 6-8 tygo-
dniach.

Nalezy monitorowa¢ nasilenie dziatar niepozada-
nych ze strony ukladu krazenia, kosciiinnych i w razie
wskazan wdrozy¢ odpowiednie leczenie.

U chorych z niedoczynnoscia przytarczyc wyma-
gajaca stosowania aktywnych pochodnych witaminy
D i suplementacji weglanem wapnia konieczne jest
oznaczanie stezenia wapnia zjonizowanego i fosfora-
néw nieorganicznych w surowicy i monitorowanie
dobowego wydalania wapnia z moczem co 2-3 miesia-
ce. Chorzy powinni stosowa¢ diete niskofosforanowsa.
Bezpieczny zakres dobowego wydalania wapnia z mo-
czem wynosi 200-280 mg/dzien.

Rak rdzeniasty tarczycy

Monitorowanie chorych na raka rdzeniastego tarczycy

jest prowadzone takze przez cale Zzycie chorego i wy-

maga badania co 3-6 miesiecy w ciggu pierwszych pie-
ciu lat i co 6 miesiecy w okresie p6zniejszym. Badanie
kontrolne winno obejmowac:

* wywiad i badanie przedmiotowe;

* ultrasonografie szyi;

* RTG klatki piersiowej (1 X w roku);

* oznaczenie kalcytoniny i CEA — jezeli podstawo-
we stezenie kalcytoniny jest prawidlowe, raz w roku
nalezy wykona¢ prébe pentagastrynows;

* badaniaizotopowe — sa wskazane tylko u chorych,
u ktorych wzrost stezenia kalcytoniny wskazuje
na pojawienie sie ogniska nowotworowego, kté-
re nie jest widoczne w klasycznych badaniach
obrazujacych. Badania te winny obejmowa¢é
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przede wszystkim badania PET, a w miare potrze-

by takze badania innymi znacznikami swoistymi

dla komérki C.

Leczenie L-tyroksyna jest prowadzone w dawkach
substytucyjnych i monitorowane oznaczeniem TSH
wedlug normalnych zasad stosowanych w niedoczyn-
nosci tarczycy.

Monitorowanie chorych na dziedzicznego raka
rdzeniastego tarczycy i nosicieli mutacji
protoonkogenu RET
Monitorowanie chorych na raka dziedzicznego tarczy-
cy nie rézni sie od zasad monitorowania raka spora-
dycznego w odniesieniu do kontroli choroby nowotwo-
rowej tarczycy, musi natomiast uwzgledniaé ryzyko
wystapienia guzéw chromochtonnych nadnerczyinad-
czynnodci przytarczyc oraz monitorowanie wynikéw
ich leczenia. Ryzyko to zalezy od rodzaju mutacjii wie-
ku chorego, stad czestos¢ monitorowania oraz zakres
wykonywanych badan rézni sie¢ w grupach ryzyka.
Nosiciele mutacji RET, operowani profilaktycznie,
wymagaja kontroli stezenia kalcytoniny co 6-12 mie-
siecy. Jezeli proba pentagastrynowa wykonana po ope-
racji profilaktycznej jest ujemna, kolejne proby sg wy-
konywane w odstepach 5-letnich. Nalezy starannie mo-
nitorowac leczenie substytucyjne L-tyroksyna.
Nosiciele mutacji RET, ktérzy nie zdecydowali sie
na operacje profilaktyczna, winni by¢ kontrolowani
w odstepach 3-6-miesiecznych. Probe pentagastrynowa
nalezy wykonywac u nich co pét roku.

Rehabilitacja

Kazdy chory winien zosta¢ poinformowany, jaki o$ro-
dek bedzie odpowiadal za jego kontrole. Wskazania do
rehabilitacji sg rozstrzygane indywidualnie w zalezno-
§ci od rodzaju istniejacej dysfunkcji. W rakach zrézni-
cowanych tarczycy i w niezaawansowanym raku rdze-
niastym tarczycy, jezeli chory znajduje sie¢ w remisji
inie ma powiklan pooperacyjnych utrudniajgcych wy-
konywanie zawodu, a leczenie hormonalne jest prawi-
dlowo prowadzone i dobrze tolerowane, chory moze
by¢ uznany za zdolnego do pracy. Nalezy go poinfor-
mowa¢, ze wobec dobrego rokowania, w diuzszej per-
spektywie korzystanie ze zwolniei i udogodnien prze-
widzianych dla chorych na chorobe nowotworowa
moze obrécié sie przeciwko niemu. Swiadczenie rento-
we jest wskazane szczegdlnie u chorych z przerzutami,
uposledzajacymi zdolnosé¢ do pracy, oraz u chorych,
u ktérych powiklania po leczeniu wplywaja niekorzyst-
nie na ich zdolnos¢ do pracy.
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Polskie Towarzystwo Medycyny Nuklearnej
Prof. dr hab. Wlodzimierz Olszewski
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Protokétiredakcja: prof. dr hab. Barbara Jarzab, Szczyrk,
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Rekomendacje wchodza w zycie z dniem ich publi-
kacji w ,Endokrynologii Polskiej”.

Informacje uzupetniajgce:

1. Polska Grupa do spraw Nowotworéw Endo-
krynnych (dawniej Komitet Referencyjny ds. Epide-
miologii, Diagnostyki i Leczenia Raka Tarczycy)

Zarzady Polskiego Towarzystwa Endokrynologicz-
nego oraz Polskiego Towarzystwa Patologéw zaakcep-
towaly przeksztalcenie si¢ Komitetu Referencyjnego ds.
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Epidemiologii, Diagnostyki i Leczenia Raka Tarczycy

w Polska Grupe ds. Nowotworéw Endokrynnych.
Wszyscy dotychczasowi czlonkowie Komitetu

automatycznie staja sie czlonkami Grupy, ktdra jest

otwarta dla wszystkich zainteresowanych diagnostyka
ileczeniem raka tarczycy. Wykaz czlonkéw Grupy zo-
stanie opublikowany w suplemencie zjazdowym.

Praca grupy kieruje Zesp6t Ekspertow.

W sklad Zespotu Ekspertow weszli: prof. Jan Brze-
zinski, dr Elzbieta Gubala, prof. Andrzej Januszewicz,
prof. Barbara Jarzab, prof. Malgorzata Karbownik, prof.
Anna Kasperlik-Zatuska, prof. Beata Kos-Kudta, prof.
Barbara Krzyzanowska-Swiniarska, prof. Andrzej Ku-
lig, dr Dariusz Lange, prof. Andrzej Lewinski, dr hab.
Katarzyna tacka, prof. Przemystaw Majewski, prof.
Janusz Nauman, dr hab. Marek Niedziela, prof. Lech
Pomorski, prof. Andrzej Prokurat, prof. Jerzy Sowinski,
prof. Stanistaw Sporny, dr Jacek Sygut, prof. Andrzej
Szawlowski, prof. Zbigniew Szybinski, prof. Aleksander
Wasiutynski, dr Jan Wtoch, dr hab. Wojciech Zgliczyfiski.

Podstawowe cele Grupy obejmuja:

a. Optymalizacje kryteriéw diagnostyki ré6znicowej
miedzy guzami tagodnymi i zlodliwymi gruczoléw
wydzielania wewnetrznego, w tym regularne spo-
tkania konsultacyjne dla diagnostyki réznicowej
trudnych przypadkéw guzéw tarczycy, guzéw
chromochlonnych i przyzwojakéw a takze nowo-
tworéw innych gruczoléw wydzielania wewnetrz-
nego (kory nadnerczy, przytarczyc itp).

b. Rozwdj metod diagnostyki molekularnej dziedzicz-
nych zespoléw nowotworowych, w ktérych wyste-
puja nowotwory gruczoléw wydzielania wewnetrz-
nego, w tym:

— rejestr raka rdzeniastego tarczycy, prowadzony
od 1997 roku przez prof. Barbare Jarzab oraz dia-
gnostyke genu RET,

— rejestr guzoéw chromochlonnych, rozwijany obec-
nie przez prof. Andrzeja Januszewicza i prof. Bar-
bare Jarzab oraz diagnostyke genéw SDHB-DiVHL,

— rozwdj diagnostyki DNA dla genu MEN1
i HPRT2, a w przyszlosci takze NF1.

c. Reprezentowanie srodowiska w zakresie endokry-
nologii onkologicznej w sprawach dotyczacych za-
gadnien praktyki klinicznej i refundacji $wiadczen.

d. Informacje o waznych wydarzeniach dotyczacych
nowotworéw endokrynnych i endokrynologii on-
kologicznej.

Wykaz cztonkéw Grupy zostanie opublikowany
w suplemencie zjazdowym.

2. Na konferencji utrzymano powolana uprzednio
Komisje Akredytacyjna, powotang dla celéw akre-

dytacji osrodkéw diagnostyki i leczenia raka tarczy-
cy w skladzie:

Prof. Barbara Jarzab przewodniczacy
Prof. Andrzej Lewiniski endokrynologia
Prof. Wlodzimierz Olszewski  patologia
Prof. Lech Pomorski chirurgia

Prof. Andrzej Prokurat
Prof. Jerzy Sowinski

chirurgia dziecieca

medycyna nuklearna

Dr Jan Wloch chirurgia onkologiczna

Dr Aleksander Zajusz radioterapia

3. Zarzad Polskiego Towarzystwa Endokrynologicznego
na swoim posiedzeniu w dniu 25.03.2006 powolat
Grupe Robocza do spraw $wiadczen zdrowotnych
w zakresie raka tarczycy, w sklad ktérej weszli: prof.
Barbara Jarzab, prof. Jerzy Sowifiski, prof. Izabela
Kozlowicz-Gudzinska, dr Jacek Makarewicz, dr
Aldona Kowalska.
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Zatacznik 1
Raport cytologiczny nr
z biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej tarczycy

Nazwisko i imie pacjenta:

Data urodzenia:

Miejsce zamieszkania:

FEsE JUboboot

Lekarz zlecajgcy badanie:

Rozpoznanie kliniczne:

Wyniki poprzednich biopsji:

Stosowane leczenie:

Materiat pobrano pod kontrolg: 0 USGO  ze zmian wyczuwalnych palpacyjnie

R I L
1.USG
BAC
Informacja z badania USG Kod
Lokalizacja guzka/obszaru R= pfat prawy,
2.USG L = ptat lewy, | = cie$n
BAC Granice/otorebkowanie: Tak lub Nie Tlub N
Struktura wewnetrzna S=solid, C=cystic
np. lity i/lub torbiel
Echogenno$¢: hiper, hipo, izo Hr, Ho, Zo
3.USG
Legenda do opisu wyniku BAC — patrz strona 474
BAC
Data: Podpis lekarza:
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Nazwisko i imie pacjenta:

Okreslenie przydatnosci rozmazu do oceny cytologicznej:

O nie nadaje sie do oceny, gdyz: O jest skapokomaérkowy
0 zawiera skrzepy
0 jest wysuszony
0 inne Podpis lekarza:

0 nadaje sie do oceny

Opis:

Whiosek:

0 obraz cytologiczny jest charakterystyczny
i odpowiada (opis obok):

0 obraz cytologiczny nie jest charakterystyczny,
jednak w korelacji z danymi klinicznymi
przemawia za (opis obok):

0 obraz cytologiczny miesci sie w pojeciu

’

co oznacza, ze w diagnestyce réznicowej
uwzglednié¢ nalezy (opis obok):

0 obraz cytologiczny wskazuje, ze aspirat
nie pochodzi z tarczycy i odpowiada
(opis obok):

0 obraz cytologiczny nawet w zestawieniu z danymi klinicznymi nie upowaznia do postawienia rozpoznania

Zalecenia

Data: Podpis lekarza:
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Legenda dla archiwizacji badania BAC/USG

Informacja z badania BAC

Kod

— Carcinoma: papillare, anaplasticum, medullare, folliculare
— Struma nodosa

— Neoplasma folliculare

— Tumor oxyphillicus

— Thyreoiditis

— Inne

Nazwanie rodzaju stwierdzanej patologii wg systemu ,Szczyrk”

capap, canapl, camed, cafol
SN

NF

T0

Infl.

Opis

Stopien zaufania do rodzaju opisanej patologii:
— rozpoznanie jednoznaczne
— podejrzenie

("
(?)

Numer kolejny wykonanej biopsji

Liczba naturalna zakonczona kropka

Dane o wcze$niej wykonywanych biopsjach

nx, gdzie x to kolejna liczba naturalna, np. 1, 2... lub /7/,
gdy nie wiadomo nic o liczbie wcze$niejszych biopsji

Raport cytologiczny z biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej tarczycy zostat uprzednio opracowany i opublikowany w: [4]
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Zatacznik 2

Wytyczne do przygotowania badania histopatologicznego po operacji tarczycy

Postepowanie

Zmierz i zwaz materiat operacyjny.

Zorientuj topograficznie materiat operacyjny i potnij na plastry grubo$ci 5 mm.

Sprawdz, czy nie ma przytarczyc w otaczajacych tarczyce tkankach.

W przypadku podejrzenia guza nowotworowego oznacz marginesy operacyjne w sasiedz-
twie guza tuszem.

Opis makroskopowy

Rodzaj wykonanego zabiegu: lobektomia, usunigcie ciesni, subtotalne usunigcie tarczycy,
catkowite usuniecie tarczycy.

Masa, ksztaft, barwa i konsystencja materiatu operacyjnego.

Powierzchnia przekroju: gtadka?, guzowata?; liczba guzkéw, $rednica, wymiary, wyglad
(torbielowate?, zwapnienia?, wylewy krwi?, martwica?); otorebkowane czy o trudnych do
okre$lenia granicach?; odlegtos$¢ od linii cigcia chirurgicznego.

Wycinki do badania histopatologicznego

Dla zmian rozlanych i/lub zapalnych: 3 wycinki z kazdego ptata oraz 1 z cie$ni.

Dla pojedynczego, otorebkowanego guzka o $rednicy do 5 cm: wycinki obejmujace caly
obwad zmiany; w przypadku wigkszych zmian pobierz dodatkowo po jednym wycinku na
kazdy dodatkowy centymetr zmiany; wiekszo$¢ wycinkéw powinno zawiera¢ obrzeze guza
i otaczajgcy go migzsz.

Dla wola guzowatego: po 1 wycinku z kazdego guzka (maksymalnie do 5 guzkéw z ptata)
zawierajgce fragment guzka z przylegajgcym niezmienionym migzszem tarczycy; wieksze
guzki wymagajg pobrania wiecej niz 1 wycinka.

Dla raka brodawkowego: pobierz catg tarczyce, oznaczajgc osobno linie cigcia chirurgicznego.
Dla raka innego niz brodawkowaty: 3 wycinki z guza, 3 z tarczycy niezmienionej nowotwo-
rowo i 1 zlinii cigcia chirurgicznego najblizszego nowotworowi.

Pobierz przytarczyce, jezeli sa obecne w materiale operacyjnym.

Wytyczne do przygotowania badania histopatologicznego tarczycy zostaty wcze$niej opublikowane w: [5]
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Zatacznik 3
Histopatologiczna klasyfikacja guzow tarczycy wedtug WHO

Type of tumour ICD-0 classification

Behavour is coded:

0 for benign tumour,

1 for borderline or uncertain behavour,
3 for malignant tumours

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 eosinopfilia 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

Thyroid adenoma and related tumours:

Follicular adenoma 8330/0
Hyalinizing trabecular tumour 8336/0
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/
Secondary tumours

Na podstawie: Pathology and Genetics of Tumours of Endocrine Organs. DeLellis RA, Lloyd RV, Heitz PhU, Eng C. World Health Organization
Classification of Tumours, International Agency for Research on Cancer IARCPress, Lyon, 2004
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Zatacznik 4
Klasyfikacja TNM dla raka tarczycy

T — guz pierwotny

0 cesze T decyduje Srednica najwiekszego ogniska. Wieloogniskowo$¢ guza okreslana jest literg ,m”.
Tx — nie mozna oceni¢ guza pierwotnego

TO — brak guza pierwotnego

T1a — guz o $rednicy do 1 cm

T1b — guz powyzej 1 cm do 2 cm $rednicy

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 okofotarczycowych)

T4a — guz o kazdym wymiarze przekraczajacy torebke gruczotu i naciekajacy tkanke podskérna, krtan, tchawice, przetyk lub
nerw krtaniowy wsteczny

T4b — guz naciekajacy powiez przedkregowa lub tetnice szyjng lub naczynia $rddpiersia

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

T4b — pozatarczycowa postac raka — chirurgicznie nieresekcyjny

N — regionalne wezly chtonne

Nx — brak mozliwos$ci oceny zaawansowania weztowego

NO — brak przerzutéw do weztéw chtonnych

N1 — obecne przerzuty do regionalnych weztéw chionnych

N1a — przerzuty do VI przedziatu (przedziatu $rodkowego szyi, weztéw przedtchawiczych, przytchawiczych)
N1b — przerzuty jedno- lub obustronne do weztéw chtonnych bocznych szyi lub $rédpiersia gérnego

M — przerzuty odlegte

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

Na podstawie UICC TNM Classification. Wyd. 6. 2002 [9] — zmodyfikowana.

Modyfikacja polega na przyjeciu zasady, ze guz do 1 cm $rednicy okresla sig jako T1a, a guz o $rednicy 1-2 cm — T1b. Zasada ta zostata przyjeta na
niedawnym posiedzeniu UICC i poinformowano o niej cztonkéw ETA w czasie zjazdu w Atenach, ale nie zostata jak dotad opublikowana. Formalnie, wg [9]
guz T1 to guz do 2 cm.
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