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Gwaltowny postep, dokonujacy sie w ostatnich latach
w badaniach nad rakiem tarczycy spowodowal, Ze
konieczne jest aktualizowanie biezacych rekomendacji
Klinicznych. Obowiazujace dotychczas Rekomendacje
~Diagnostyka ileczenie raka tarczycy” zostaly ustalone
na Konferengji ,Rak Tarczycy” w Wisle w listopadzie
2015 roku [1]. Wéwczas przewodniczaca Komitetu
Naukowego Konferencji wystosowala zaproszenie
do wszystkich polskich towarzystw naukowych zaj-
mujacych sie rakiem tarczycy, ktére wydelegowaty
swoich czlonkéw jako oficjalnych przedstawicieli
tych towarzystw do zespolu Autoréw Rekomendacji.
W przygotowaniu Rekomendacjiiich akceptacji wziety
udzial nastepujace Towarzystwa Naukowe: Polskie
Towarzystwo Endokrynologiczne, Polskie Towarzystwo
Onkologiczne, Polskie Towarzystwo Tyreologiczne,
Polskie Towarzystwo Patologow, Towarzystwo Chirur-
gow Polskich, Polskie Towarzystwo Chirurgii Onko-
logicznej, Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej,
Polskie Towarzystwo Radioterapii Onkologicznej,
Polskie Towarzystwo Medycyny Nuklearnej, Polskie
Towarzystwo Endokrynologii Dzieciecej, Polskie Towa-
rzystwo Chirurgdw Dzieciecych, Polskie Towarzystwo
Ultrasonograficzne.

Rekomendacje przygotowywane w szybkim tempie
ukazaly sie drukiem w Endokrynologii Polskiej w styczniu
2016 roku [1]. Nie byly one jednak wolne od bledéw
stylistycznych i nie zawsze byly wystarczajaco zrozu-
miale, a co wiecej, przybylo dowodéw naukowych,
wymagajacych ustosunkowania sie¢ do nich. Dlatego
zaistniala potrzeba aktualizacji tych zaleceni.

Z inicjatywy Konsultanta Krajowego ds. endokry-
nologii, prof. Andrzeja Lewinskiego, Prezesa Polskiego
Towarzystwa Tyreologicznego, w styczniu 2017 roku
powstal Zesp6t do spraw Rekomendacji Raka Tarczycy,
w sklad ktérego wchodzil Przewodniczacy Polskiego
Towarzystwa Endokrynologicznego, prof. Marek
Ruchata, i Przewodniczaca Polskiej Grupy do spraw
Nowotworéw Endokrynnych (PGNE), prof. Barbara
Jarzab. Zesp6t ten powierzyl prof. Markowi Dede-
cjusowi, Przewodniczacemu Polskiego Towarzystwa
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Biopsji Narzgdowej, zadanie zebrania zespolu autoréw
Rekomendacji i zaproszenia dodatkowych wspoélau-
toréw, ktérych dorobek naukowy uzasadnial udziat
w przygotowaniu aktualizacji Rekomendacji. Wybér
wspolautoréw byt uzgodniony z cztonkami zespotu.

Zebranie autoréw odbylo sie 26 kwietnia 2017 roku
w Warszawie. Na zebraniu tym wytypowano rekomen-
dacje, ktére wymagaly pilnie poprawienia i aktualiza-
qji, oraz zalecenia, ktére bedzie trzeba zaktualizowa¢
w p6zniejszym terminie (kolejna runda aktualizacji jest
przewidziana w 2018 roku). Profesor Marek Dedecjus
przeprowadzil dyskusje i kontynuowat ja w trybie
dyskusji on-line, rejestrujac wszystkie proponowane
zmiany.

Na zebraniu autoréw podkreélono takze koniecz-
nos¢ zaopatrzenia polskich rekomendacji w dowody
naukowe zgodnie z wiedzg medyczng oparta na da-
nych naukowych (EBM, Evidence Based Medicine) [2].
Zadanie to powierzono prof. Barbarze Jarzab, ktéra
zorganizowala wsréd swoich wspoélpracownikéw ze-
spot wspoélautoréw do realizacji zadania. W zespole tym
uczestniczyli: Daria Handkiewicz-Junak, Agnieszka
Czarniecka, Agata Baldys-Waligérska, Ewa Chmielik,
Jolanta Krajewska, Dagmara Rusinek, Malgorzata
Oczko-Wojciechowska, Beata Jurecka-Lubieniecka,
Tomasz Gawlik, Kornelia Hasse-Lazar, Michat Kalemba,
Agnieszka Kotecka-Blicharz, Aleksandra Kropinska,
Aleksandra Kukulska, Aleksandra Ledwon, Barbara
Michalik, Tomasz Olczyk, Ewa Paliczka-Cieslik, Zbi-
gniew Puch, J6zef Roskosz, Aleksandra Sygula, Sylwia
Szpak-Ulczok, Zbigniew Wygoda, Emilia Kulik, Elzbieta
Lewandowska-Jablofiska, Ewa Zembala-Nozyriska.

Postanowiono w opracowaniu polskich zalecen
oprzec sie na systemie ADAPTE [3] (ADAPTE, stoso-
wanym przez ETA (European Thyroid Association — Eu-
ropejskie Towarzystwo Tarczycowe) w swoich reko-
mendacjach, publikowanych w latach 2013-2017 [2, 3].
System ten zaklada, Ze ocenia sie kazde zalecenie pod
wzgledem jego sily (SoR, Strength of Recommendation)
— dwustopniowo G1 i G2 (tab. I), a dodatkowa ocena
zalecenia dotyczy jakosci danych je wspierajacych. Tak
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Tabela I. Opis rekomendacji zgodnie z medycyng opartq na danych naukowych [2, 3] (zmodyfikowane)

Sita zalecenia SoR (Strength of Recommendation) Interpretacija kliniczna

G1 Silna rekomendacja (za lub przeciw); dotyczy wszystkich pacjentow
w wigkszosci sytuaciji klinicznych. Stosowanie sig
do tej rekomendacji jest zdecydowanie korzystne dla pacjenta.

To zalecenie mozna zastosowac bez zadnych watpliwosci.
Przyniesie ono korzy$¢ w stosunku do wiekszo$ci chorych
i w wiekszosci przypadkéw

G2 Staba rekomendacja (za lub przeciw); optymalne postepowanie
moze rézni¢ sie w zalezno$ci od sytuacji epidemiologicznej lub
wynikéw badan chorego. Stosowanie sig do tej rekomendacji

Ten stopien zalecenia oznacza, ze lekarz leczacy musi
analizowac, czy jego pacjent odniesie korzy$¢ z tego zalecenia.
W analizie nalezy uwzgledni¢ jako$¢ danych, na ktérych

pozostawione jest do decyzji lekarza leczacego.

zalecenie jest oparte, oraz sytuacje chorego. Lekarz leczacy
winien takze wiasciwie oceni¢ swoje kompetencje
w podejmowaniu decyzji.

Jakos¢ danych wspierajacych zalecenie QoE (Quality of Evidence)

+++  Wysoka jako$¢ danych, otrzymanych na podstawie randomizowanych badan klinicznych (RCT, Randomized Clinical Trial) lub
jednoznacznych retrospektywnych badan klinicznych, odnoszacych sig bezposrednio do tresci rekomendacji

++ Umiarkowana jako$¢ danych uzyskanych na podstawie badan wykazujacych wedtug EBM (evidence based medicine) niedociagniecia
metodologiczne, z ktérych wynikaja niejednoznaczne albo pos$rednie wnioski

+ Niska jako$¢ danych, otrzymanych na postawie opiséw przypadkéw lub obserwacji klinicznych

PolCon  Brak bezposrednich danych, dokumentujacych sytuacje polska. Stwierdzenie oparte na konsensusie uzyskanym w czasie dyskus;ji

przez Ekspertéw polskich (podajemy liczbe Ekspertow, ktdra poparta przedstawione stwierdzenie)

wiec, ETA stosuje dwa kryteria oceny, rozdzielajac je na
stopnie (zob. tab. I). Przy Quality of Evidence (QoE) my
dodajemy stopien trzeci, najnizszy wzgledem jakosci
danych, kiedy nasze zalecenie oparte jest na polskim
konsensusie, i oznaczamy je jako QoE: PolCon.
Dodatkowo, staraliémy sie w miare mozliwosci,
aby kazda rekomendacja byla opatrzona odnosnikiem
literaturowym. Wyboru pi$miennictwa dokonano na
podstawie piémiennictwa zebranego, zgodnie z EBM,
przez zespot ekspertéw Amerykanskiego Towarzystwa
Tarczycowego (ATA, American Thyroid Association) [4].
Jezeli temat polskiego zalecenia jest poruszany przez
opublikowane rekomendacje ATA, podajemy numer
rekomendagji, ktéra ten temat opisuje (np. informacja
ATA GL R5informuje, Ze temat jest poruszany w piatej
rekomendacji (R5) publikowanej przez ATA [4]. Zainte-
resowanych prosimy o zapoznanie si¢ z rekomendacja-
mi ATA [4] oraz z rekomendacjami ATA odnoszgcymi
sie do raka rdzeniastego tarczycy (ATA GL MTC) [6].
Przypominamy takze, ze polskie Rekomendacje,
ustalone w listopadzie 2015 roku, byly rekomendacja-
mi konsensusowymi, opartymi na przygotowanych
wczedniej Rekomendacjach ATA. Rekomendacje ATA
(ATA GL), przygotowane w niezwykle staranny sposob,
zawieraly pelne odniesienie do opublikowanych faktéw
naukowych. Zespét autoréw polskich uwazal wéwczas,
ze wystarczy oprzec sie na Rekomendacjach ATA ale
nalezy uzgodni¢, ktére z nich odnosza si¢ do sytuacji
polskiej. Aktualizujac nasze polskie zalecenia, byliSmy
$wiadomi, ze kazde rekomendacje onkologiczne muszg
by¢ oparte na danych naukowych. Obecnie, publikujac
aktualizacje Rekomendacji w roku 2018, mamy mozli-
wos¢ uzupelnienia Rekomendacji 2016 o informacje
dotyczacg danych naukowych. Mamy tez swiadomos¢,

ze dalsza praca nad Rekomendacjami polskimi przy-
niesie dokladniejsza informacje co do danych polskich.

Czesc |
Diagnostyka raka tarczycy

1. Wskazania do USG tarczycy stanowia [5]:

1.1. Wole guzkowe lub wyczuwalny palpacyjnie
guzek w rejonie tarczycy.
SoR: G1; QoE: +++; ATA GLR6

1.2. Powiekszenie wezléw chlonnych szyjnych,
ktére nie wiaze sie z infekcja.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

1.3. Powiekszenie tarczycy bez wyczuwalnego guzka.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

1.4. Zmiana ogniskowa tarczycy wykryta w USG
wykonanym z innych wskazan lub w innym
badaniu obrazowym.
SoR: G1; QoE: +++; ATA GL R6

1.5. Nosicielstwo mutacji RET i/lub wysokie steze-
nie kalcytoniny [6].
SoR: G1; QoE: +++; ATA GL MTC

1.6. W wywiadzie ekspozycja szyi na promienio-
wanie jonizujace [7].
SoR: G1; QoE: +++

1.7. Inne podejrzenie choroby tarczycy.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

1.8. Badanie przesiewowe nie jest wskazaniem do USG
tarczycy
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

1.9. Nie ma wystarczajacych dowodéw na reko-
mendacje za lub przeciw wykonywaniu prze-
siewowego USG tarczycy u oséb z ryzykiem ro-
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1.10.

dzinnej postaci zréznicowanego raka tarczycy,
wywodzacego sie z komoérki pecherzykowej.
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

USG tarczycy powigzane z badaniem fizy-
kalnym jest badaniem wystarczajacym do
wykluczenia wola guzkowego.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

Inne przydatne badania diagnostyczne w wolu
guzkowym stanowia:

2.1.

2.2,

2.3.

24.

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

W kazdym przypadku wola guzkowego: TSH.
W razie nieprawidlowego wyniku TSH ocena
stezenia fT, lub T, i fT, w surowicy [4].

SoR: G1; QoE: ++ ATA GL R2
Anty-TPO i/lub inne przeciwciala przeciwtar-
czycowe wedlug doswiadczenia osrodka.

SoR: G2; QoE: PolCon 61/62
Oznaczanie kalcytoniny, ktére jest uzyteczne
w diagnostyce wola guzkowego, ale wobec
niskiego ryzyka raka rdzeniastego tarczycy nie
jest rekomendowane w kazdym przypadku.
Natomiast oznaczanie kalcytoniny w surowicy
przydatne jest [6]:

SoR: G2; QoE:+ +; PolCon 62/62 ATA GL 4
2.3.1. Przy klinicznym podejrzeniu raka rdze-
niastego i u nosicieli mutacji RET [6].
SoR: G1; QoE: +++
Do wykluczenia raka rdzeniastego
tarczycy przed planowana operacja
tarczycy (zob. punkt 3.3.1).

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62
Oznaczenie tyreoglobuliny w surowicy nie jest
rekomendowane, poniewaz nie wnosi istotnej
informacji przy podejrzeniu raka tarczycy.

SoR: G1; QoE: ++ ATA GL R31i R34
Scyntygrafia tarczycy *mTc jest wskazana tylko,
jezeli TSH jest blisko dolnej granicy lub ponizej
normy u chorego z wolem guzkowym [9].
SoR: G2; QoE: ++
Elastografia nie jest rutynowo wymagana przy
ocenie zmian ogniskowych w tarczycy, ale
moze wspoméc wybdr miejsca do BACC (biop-
sja aspiracyjna cienkoigtowa celowana) [10-12].
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62
Badania RM i TK nie sa rutynowo stosowane
w ocenie guzkow tarczycy [9].

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62
Badanie PET-TK z uzyciem ®F-FDG nie jest
zalecane w diagnostyce réznicowej guzkow
tarczycy [9].

SoR: G1; QoE:+ ATA GLR5iR18

2.3.2.

Cechy wzmozonego ryzyka zlosliwosci zmiany
ogniskowej tarczycy, oceniane przed wykonaniem
BACC, stanowia:

3.1

3.2.

Kliniczne:

3.1.1. Przerzuty do wezléw chlonnych lub
przerzuty odlegle (zob. tez punkt 11.2) [8].
SoR: G1; QoE:++ ATA GL R8iR9
Ekspozycja szyi na promieniowanie
jonizujace w wywiadzie [7].

SoR: G1; QoE:+++; ATA GL R21 R20
Rodzinny rak tarczycy w wywiadzie
(dotyczy raka rdzeniastego tarczycy) [8].
SoR: G2; QoE:+; ATA GLR1

Szybki wzrost guzka. Nalezy dodag, ze
guzki lagodne moga takze rosng¢ [5-8]
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

UWAGA! Szybki wzrost guzka (w cza-
sie kilku tygodni) stanowi powazne
podejrzenie raka anaplastycznego
tarczycy i wymaga pilnej konsultacji
endokrynologiczno-onkologicznej.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

Guzek twardy, zros$niety z otoczeniem.
SoR: G1; QoE:+

Srednica guzka > 4 cm.

SoR: G1; QoE:+ /PolCon 62/62; ATA GL
R20

Pojawienie sie guzka tarczycy przed 20.
rokiem zycia.

SoR: G1; QoE:+ / PolCon 62/62
Pojawienie sie guzka tarczycy po 60.
roku zycia.

SoR: G1; QoE:+ / PolCon 62/62
Porazenie nerwéw krtaniowych, szcze-
goblnie jednostronne.

SoR: G1; QoE:+ / PolCon 62/62
Ultrasonograficzne [5]

3.2.1. Cechywskazujace na mozliwos¢ przerzu-
tu raka tarczycy do wezléw chionnych
szyjnych (zob. tez punkt 11.2.2) [1, 9].
SoR: G1; QoE:+++

Cechy naciekania torebki tarczycy wraz
z naciekaniem okolicznych narzadéw
lub bez.

SoR: G1; QoE:++

Obecnoé¢ mikrozwapniefi w zmianie
ogniskowej tarczycy.

SoR: G1; QoE:+ ++ / PolCon 62/62
Charakter lity i hipoechogenicznos¢
zmiany ogniskowe;.

SoR: G1; QoE:+++

Ksztalt zmiany ogniskowej (,wysoko$é
> szerokosc”).

SoR: G1; QoE:+ / PolCon 62/62
Nieregularne granice zmiany.

SoR: G1; QoE:+ / PolCon 62/62

3.1.2.

3.1.3.

3.14.

3.1.5.

3.1.6.

3.1.7.

3.1.8.

3.1.9.

3.2.2.

3.2.3.

3.24.

3.2.5.

3.2.6.
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3.2.7. Cechy wzmozonego, chaotycznego
przeplywu naczyniowego centralnie
W zmianie.

SoR: G1; QoE: +

UWAGA: Obraz ultrasonograficzny
nowotworéw pecherzykowych tarczy-
cy, w tym rakéw, czesto nie zawiera
powyzszych ultrasonograficznych cech
ryzyka — ogniska, maja regularne dobrze
zaznaczone granice, nie zawierajg mikro-
zwapnien, moga by¢ izoechogeniczne.
SoR: G1; QoE:+

4. Wskazania do BACC zmiany ogniskowej stanowia:

4.1.

4.2.

4.3.

Zmiana ogniskowa o przynajmniej jednym
wymiarze > 1 cm i pozostatych wymiarach >
5 mm, jezeli nie ma w tarczycy innych ognisk
o wyzszym ryzyku zlosliwosci (ocenianych
wedlug zasad wymienionych w punkcie 3)
wymagajacych biopsji w pierwszej kolejnosci
— zob. punkt 5, dotyczacy diagnostyki zmian
mnogich.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62 ATA GL R7iR8
Zmiana ogniskowa o najwiekszym wymiarze
< 1 cm w przypadku obecnosci nasilonych
klinicznych lub ultrasonograficznych cech
zlosliwosci, pod warunkiem technicznej moz-
liwosci poddania jej wiarygodnej biops;i.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62; ATA GL R8
4.2.1. Mozna podjaé monitorowanie ultra-
sonograficzne zmiany ogniskowej

o najwiekszym wymiarze < 1 cm,

w badaniach wykonywanych co 3-6

miesiecy, w zaleznosci od ryzyka kli-

nicznego, i BACC wykona¢ dopiero,
jezeli najwiekszy wymiar ogniska
osiggnie 1 cm.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62 ATA GL R8
Zmiana ogniskowa kazdej wielkosci, jesli
stwierdzono przerzuty raka tarczycy do we-
zléw chlonnych lub odlegte, wysokie stezenie
kalcytoniny, lub nosicielstwo mutacji RET
predysponujacej do raka rdzeniastego — pod
warunkiem technicznej mozliwosci poddania
jej wiarygodnej biopsiji.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

5. Wskazania do BACC w mnogich zmianach ognisko-
wych tarczycy podlegaja nastepujacym zasadom [9]:

5.1

5.2.

Ryzyko obecnosci raka tarczycy jest zblizone
u 0s6b z mnogimi ogniskami w tarczycy i pa-
cjentéw ze zmiang ogniskowa pojedyncza [8].
SoR: G1; QoE: +++; ATA GL R21

Optymalne postepowanie zakltada dokony-
wanie wyboru zmian do biopsji w kolejnosci
od najwyzszego do najnizszego ryzyka ich

5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

zlodliwosci i naklucie wszystkich ognisk ze
wskazaniami do biopsji lub co najmniej czwar-
tego z nich z obecnoscia najbardziej nasilonych
Klinicznych i ultrasonograficznych cech ryzyka
zlodliwosci.

SoR: G1; QoE: ++ / PolCon 62/62
Uzyskanie wyniku ,zmiana lagodna” ze
wszystkich tak wybieranych ognisk mozna
traktowa¢ jako wykluczenie istotnego ryzyka
zlodliwosci z zadowalajacym prawdopodo-
bienstwem. W przypadku etapowego wyko-
nywania biopsji, wszystkie ogniska powinny
by¢ naktute w ciagu 3-6 miesiecy, w zaleznosci
od cech ryzyka.

SoR: G1; QoE: + / PolCon 62/62

Jezeli ogniska sa mnogie i podobne ultraso-
nograficznie, a nie wykazuja znacznych cech
zlosliwosci, dopuszczalne jest bioptowanie
tylko najwiekszej zmiany [5]

SoR: G1; QoE: + / PolCon 62/62

Przy rozlanym charakterze zmian echostruk-
tury wskazania do BACC maja charakter
wzgledny i BACC moze sie ograniczy¢ do
punktowania jednego miejsca. National Can-
cer Institute (NCI) dopuszcza wéwczas BACC
bez monitorowania USG, jezeli tarczyca jest
wyraznie powiekszona [9].

SoR: G1; QoE: + / PolCon 62/62

Elastografia moze by¢ pomocna w wyborze
ogniska do BACC, niemniej, nie jest badaniem
obligatoryjnym [10-14].

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

. Wskazania do BACC po wykryciu ogniska w innych

badaniach obrazowych:

6.1.

6.2.

6.3.

Ogniska wykryte w tarczycy w badaniu USG
wykonanym z innych wskazan (np. badanie
dopplerowskie naczyn szyjnych) powinny by¢
kwalifikowane do BACC zgodnie z regutami
przedstawionymi w punktach 3,41 5.

SoR: G1; QoE: ++ / PolCon 62/62

Ogniska wykryte w TK lub RM powinny by¢
ocenione w badaniu USG i kwalifikowane do
BACC zgodnie z regutami przedstawionymi
w punktach 3,41 5.

SoR: G1; QoE: ++

Ogniska wzmozonego wychwytu glukozy wy-
kryte w PET-TK z uzyciem 18F-FDG, powinny
by¢ ocenione w badaniu USG i kwalifikowane
do BACC zgodnie z regutami przedstawiony-
mi w punktach 3, 4 i 5. Niemniej, wykonanie
BACC ogniska, ktére w PET-TK z uzyciem
18F-FDG przedstawia sie jako gorace, jest
obligatoryjne [15, 16].

SoR: G1; QoE: +/PolCon 62/62 ATA GL R5

79
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7.

80

6.4. Ogniska gorace wykryte przypadkowo w
badaniu scyntygraficznym z zastosowaniem
99mTcMIBI (np. SPECT serca) powinny by¢
ocenione w badaniu USG i kwalifikowane do
BACC zgodnie z punktami 3,41 5.

SoR: G1; QoE: + +/PolCon 62/62

Kiedy mozna zrezygnowac z BACC zmiany ogni-

skowej tarczycy?

7.1. W zmianach ogniskowych < 5mm we wszyst-
kich wymiarach, BACC nie jest rutynowo
rekomendowana ze wzgledu na niskie ryzy-
ko kliniczne, z wyjatkiem sytuacji opisanej
w punkcie 4.3.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

7.2. W przypadku stwierdzenia torbieli prostej
wedlug kryteriow USG.

SoR: G1; QoE: ++; ATA GL R8

7.3. W zmianach wykazujgcych obraz zwyrod-
nienia drobnotorbielowatego (gabczastego)
w USG w co najmniej 50% objetosci.

SoR: G2; QoE: + / PolCon 62/62; ATA GL R8

74. W zmianach ogniskowych, wykazujacych
w scyntygrafii tarczycy czynnoé¢ autonomicz-
na (tzw. guzek ,goracy”) [9].

SoR: G2; QoE: ++; ATA GL 22

Klasyfikacja cytologiczna punktowanych zmian

ogniskowych winna by¢ prowadzona wedlug

zalecen National Cancer Institute (NCI) The Be-
thesda System for Reporting Thyroid Cytopatho-
logy (BSRTC), ktére w niniejszych rekomenda-

cjach nazywano ,klasyfikacja Bethesda” (tab. II)

[17, 18].

SoR: G1; QoE: ++ /PolCon 62/62; ATA GL R9

Przeprowadzenie i technika BACC.

9.1. Wymaganie monitorowania ultrasonograficz-
nego BACC [5, 9]

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62; ATA GL R8i R10
9.1.1. Dotyczy wszystkich BACC [5]

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62; ATA GL R6

Dotyczy wszystkich wykrytych zmian

ogniskowych, nie jest wymagane przy

uogollnionym powiekszeniu tarczycy
ze wspolistniejgcymi rozlanymi zabu-
rzeniami echostruktury, w ktérym nie
da sie wyodrebni¢ zmian ogniskowych.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62
9.1.3. Monitorowanie BACC jest zawsze

wymagane przy powtérzeniu BACC
z powodu niediagnostycznego wyniku
poprzedniej BACC [4, 5].

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62; ATA GLR10

9.2. Do wykonania BACC konieczna jest pisemna
zgoda chorego na BACC.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

9.1.2.

10. Informacje wymagane na skierowaniu na BACC.

10.1. Nazwisko, imie kierujacego na BACC.

10.2. Nazwisko, imie i adres/identyfikator chorego.

10.3. Ple¢ i wiek chorego.

10.4. Wstepne rozpoznanie kliniczne.

10.5. Lokalizacja i rozmiar ogniska podejrzanego.

10.6. Dane z wywiadu (w tym co do innych nowo-
tworéw pierwotnych, ekspozycji na promie-
niowanie, wspolistniejacych choréb tarczycy).

10.7. Informacja o leczeniu, jesli moze mie¢ znacze-
nie dla badania lub interpretacji cytologiczne;.

10.8. Informacja o wczesniejszych BACC (data, loka-
lizacja punktowanego ogniska, rozpoznanie).
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

11. Wybér miejsca do BACC.

11.1. Miejsce BACC ustalane jest za pomoca USG

wedlug nastepujacych zasad [8, 9]:

11.1.1. Kryterium gléwnym nie jest wielkos¢
guzka, ale cechy ryzyka zlosliwosci
(kliniczne i ultrasonograficzne) [9].
SoR: G1; QoE: +++; ATA GL R8

11.1.2. Duzy guzek powinien by¢ bioptowany
w réznych miejscach [19].

SoR: G1; QoE: + /PolCon 62/62 ATA GLR

11.1.3. Torbiel powinna by¢ oprézniona,
a ewentualnie uwidaczniajaca sie czes¢
lita poddana BACC. Ptynng tres¢ zaaspi-
rowang w trakcie BAC tarczycy mozna
podda¢ odwirowaniu i sporzadzi¢ roz-
maz z osadu [5].

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62
11.2. Przy powiekszeniu wezléw chlonnych szyj-

nych [5].

11.2.1. Jezeli guzkowi tarczycy towarzyszy
podejrzany wezel chlonny, nalezy go
tez nakluc.

SoR: G1; QoE: ++

11.2.2. Cechy USG nasuwajace podejrzenie
przerzutu do wezla chlonnego: mikro-
zwapnienia, lito-torbielowaty charakter,
okragly ksztalt, wymiar poprzeczny
> 5 mm, brak wneki ttuszczowej, brzez-
ne lub chaotyczne unaczynienie [9].
SoR: G1; QoE: +++

12. Reprezentatywnos$¢ BACC.

12.1. Ocena reprezentatywnosci uzyskanego mate-
rialu cytologicznego jest niezbedna i musi sie
odnosi¢ zaréwno do aspektu jakosciowego, jak
iilodciowego [17].

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

12.2. Ocena jako$ciowa wyrazana jest dychoto-
micznie jako zadowalajgca/niezadowalajaca
imusi uwzgledniac r6znice zwigzane z typem
ogniska (zob. punkt 13.1) [17].
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Tabela I1. Proponowana terminologia rozpoznaii w BACC oparta na 2017 Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology

[17, 18]

Kategoria Rekomendowana Catkowite Ryzyko raka, Ryzyko Rozpoznania

wedtug terminologia ryzyko uwzgledniajac raka wchodzace

Bethesda wedlug Bethesda raka NIFTP w u polskich chorych w sktad kategorii

rozpoznaniach i inne uwagi
pooperacyjnych

| Biopsja 5-10% 5-10% 5-10%* Nalezy uwzgledni¢ kontekst
niediagnostyczna kliniczny
lub
niesatysfakcjonujaca

| Zmiana tagodna 0-3% 0-3% < 1%* Wole guzkowe

Zapalenia tarczycy, w tym przewlekie
Guzek hiperplastyczny w wolu

Guzek koloidowy (jezeli jest duzo koloidu i
wystarczajaca liczba komoérek)

Obraz sugeruje guzek koloidowy

(jezeli jest duzo koloidu bez wystarczajgcej
liczby komérek)

Torbiel tarczycy

1 Atypia o ~10-30% 6-18% 2,4-5,2% Ta kategoria powinna by¢ uzywana
nieokreslonym tylko w rzadkich przypadkach, kiedy
znaczeniu (AUS) nie jest mozliwe usci$lenie rozpoznania
lub cytologicznego
zmiana pgcherzykowa
blizej nieokreslona
(FLUS)

v Nowotwor 25-40% 10-40% 8,2-19% Co najmniej 25% zmian w tej kategorii nie
pecherzykowy okazuije sig rozrostem nowotworowym
lub (guzki hiperplastyczne, zapalenie)
podejrzenie Kategoria nie jest stosowana, jezeli sg
nowotworu widoczne cechy charakterystyczne dla
pecherzykowego jader raka brodawkowatego

Vv Podejrzenie 50-75% 45-60% 75% Rozpoznanie obejmuje podejrzenie
ztosliwosci — raka brodawkowatego

— raka rdzeniastego

— chtoniaka

— przerzutu do tarczycy

— raka anaplastycznego/migsaka
naczyniowego ze wzgledu na obecno$¢
martwych tkanek

Vi Nowotwor ztosliwy 97-99% 94-96% 95-100%* Rozpoznanie obejmuje

— raka brodawkowatego

— raka rdzeniastego

— chtoniaka

— przerzut do tarczycy

— raka anaplastycznego/migsaka
naczyniowego

*Brak polskich danych, w tabeli podano dane wedtug oceny NCI

AUS — atypia of undetermined significance, FLUS — follicular lesion of undetermined significance, NCI — National Cancer Institute, NIFTP — noninvasive follicular
thyroid neoplasm with papillary-like nuclear features

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

12.3. Nalezy stosowac nastepujace stopnie oceny

ilosciowej:

12.3.1. Material diagnostyczny: co najmniej
pie¢ grup zawierajacych przynajmniej
po 10 dobrze zachowanych komérek pe-
cherzykowych. Konieczne uwzglednie-
nie kontekstu klinicznego w tej ocenie.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

12.3.2. Material diagnostyczny mimo skapej
liczby komoérek (zob. tez punkt 14.1).
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

12.3.3. Material niediagnostyczny z powodu
braku lub obecnosci niewielkiej liczby
komorek pecherzykowych.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

12.3.4. Tylko plyn torbieli [5].
SoR: G1; QoE: ++
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13. Kontekst kliniczno-radiologiczny oceny iloSciowej

82

BACC [20].
13.1. Zmiany ogniskowe lite.

13.1.1. Z cytologicznymi cechami struktury
komoérkowej nasuwajacymi podejrzenie
zlosliwosci (atypii komorkowej), wa-
riant kategorii IIl wedlug Bethesda. Wy-
krycie w rozmazie zaburzenh struktury
komoérkowej nasuwajacych podejrzenie
zlosliwosci musi by¢ zawarte w rozpo-
znaniu, nawet jezeli liczba komoérek jest
skapa (zob. punkt 12.3.2, 14.3.4.2) [20].
SoR: G1; QoE: + / PolCon 62/62

13.1.2. Z zapaleniem [17, 19].

Nalezy wzia¢ pod uwage, ze w BACC
uzyskuje sie wtedy mniej komérek
pecherzykowych, nie nalezy wiec bez-
wzglednie wymaga¢ spelnienia kryte-
rium 12.3.1. W zwigzku z tym wlasciwe
jest zastosowanie uwagi 12.3.2.

SoR: G2; QoE: +

13.1.3. Z duza iloscig koloidu.

Obecnos¢ duzej ilosci koloidu jest
wiarygodnym sygnalem lagodnosci
zmiany, dlatego BACC moze tu by¢
diagnostyczna mimo niewielkiej liczby
komoérek [17].

SoR: G2; QoE: + / PolCon 62/62

13.1.4. Zrozrostem pecherzykowym i niewiel-
ka iloscig koloidu.

Uwaga 12.3.1. jest optymalna, szczeg6l-
nie jezeli jest ona spelniona na jednym
rozmazie. Nalezy jednak wzig¢ pod
uwagge, ze zbyt restrykcyjne wymagania
co do liczby i jakosci komorek zwiek-
szaja odsetek BACC niewystarczajacej
jakosci do 20% i wiecej [17].

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

13.2. Torbiele.

13.2.1. Torbiel prosta (czysta wedlug kryterium
USG): ryzyko raka 1-4% [5, 9].
Aspiracja czystej torbieli bardzo rzad-
ko wiaze sie z rozpoznaniem raka.
Stosowanie kryterium 12.3.4 pozwala
na przekazanie informacji uzytecznej
klinicznie. Mozna doda¢ informacje
,material niediagnostyczny do pelnego
wykluczenia torbielowatej postaci raka”.
SoR: G1; QoE: +

13.2.2. Zdaniem autoréw rekomendacji, w tych
przypadkach nalezy przede wszystkim
dazy¢ do diagnostycznego naklucia
czesci litej.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

14. Zalecana terminologia diagnostyczna.
Zaleca sie uzywac szeé¢ kategorii rozpoznan wedlug
klasyfikacji Bethesda [18, 20].
14.1. Biopsja niediagnostyczna, kategoria I wedlug

klasyfikacji Bethesda.

14.1.1. Biopsja jest okreslona jako niediagno-
styczna, jezeli nie spelnia kryteriéw
reprezentatywnosci (zob. punkt 12)
zuwzglednieniem kontekstu kliniczno-
-radiologicznego (zob. punkt 13).

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62; ATA GL R9
14.1.2. Biopsja niediagnostyczna moze wyni-
ka¢ z trzech przyczyn [5].
14.1.2.1. Niewystarczajacej liczby pobra-
nych komérek,

14.1.2.2. Braku komérek pecherzyko-
wych,

14.1.2.3. Bledéw utrwalenia i przecho-
wania.

SoR: G1; QoE: ++

14.2. Zmiana lagodna, kategoria II wedlug kla-

syfikacji Bethesda. Termin ten odpowiada

ostatecznemu rozpoznaniu rozrostu guzko-

wego, zapalenia tarczycy (ostre, podostre

iautoimmunizacyjne), pojedynczego guzka hi-

perplastycznego i guzka koloidowego. Ryzyko

zlodliwodci takiego guzka jest minimalne [18, 21]

(zob. tez punkt 24.2.2).

SoR: G1; QoE: +++

14.2.1. Rozpoznanie ,zmianalagodna” formal-
nie obejmuje tez rozpoznanie gruczola-
ka pecherzykowego, dlatego niektdre
oérodki stosuja rozpoznanie ,BACC
negatywna w kierunku rozpoznania
procesu zlodliwego” lub ,zmiana nieno-
wotworowa”. W rekomendacjach prefe-
rujemy rozpoznanie ,zmiana fagodna”.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

14.2.2. Rozmaz z BACC powinien zawieraé
wystarczajaca liczbe komorek.
Jesli jest ich niewiele, a w powtdérzonej
BACC takze uzyskuje sie gléwnie koloid
i malo komérek nienasuwajacych po-
dejrzenia zlodliwoéci, rekomendujemy
rozpoznanie: ,obraz sugeruje zmiane/
guzek koloidowy”.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

14.3. Zmiana pecherzykowa blizej nieokreslona,

kategoria III wedlug klasyfikacji Bethesda

[22, 23]

14.3.1. Ta kategoria rozpoznania winna by¢
stosowana tylko w razie koniecznosci,
jak najrzadziej [17].
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62
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14.3.2.

14.3.3.

14.3.4.

Jest kategoria z wykluczenia, w ktorej
zawieraja sie przede wszystkim takie
obrazy cytologiczne, ktére nie wypel-
niaja kryteriéw ilosciowych lub jako-
Sciowych kwalifikujacych do kategorii
»podejrzenie nowotworu pecherzyko-
wego” lub ,podejrzenie zlosliwosci”.
SoR: G2; QoE: + / PolCon 62/62
Zakwalifikowanie do tej kategorii moze
tez wynikac z ograniczen proébki (niska
komoérkowosé, domieszka krwi, bledy
utrwalenia), kiedy cechy komérek nie
wskazuja jednoznacznie naich fagodny
charakter lub wrecz budzg niepokéj co
do ryzyka ztosliwego charakteru guzka.
Konieczny jest woéwczas komentarz
patologa.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62
W wielu $wiatowych os§rodkach katego-
ria ta jest dzielona na dwie podkategorie
[4,17].
14.3.4.1. Pierwsza to ,zmiana pecherzy-
kowa blizej nieokreslona” od-
powiednik angielskiego miana
Jfollicular lesion of undetermined
significance — FLUS” — sa to
zmiany pecherzykowe blizej
nieokreslone, cechujace sie: bo-
gatokomérkowym aspiratem,
zmienng kwasochlonnoscia cy-
toplazmy, obecnoscia licznych
ukladéw rozetkowych, ubogim
w koloid ttem.
SoR: G2; QoE: + /PolCon 62/62;
ATA GL R15
14.3.4.2.Druga podkategoria opisuje
rozmazy z nieprawidlowo-
$ciami dotyczacymi struktury
komérek i najczesciej jest
okre$lana angielskim termi-
nem ,atypia of undetermined
significance — AUS”, polski
odpowiednik ,atypia o niekre-
Slonym znaczeniu” (widoczny
silny polimorfizm jadrowy,
polimorfizm komoérkowy, he-
terochromazja jadrowa, poje-
dyncze bruzdy i przejasnienia
jadrowe, makronukleoza,
w zmianach, ktére wczesniej
nie byly poddawane lecze-
niu). Podkategoria AUS wigze
sie z ponad dwukrotnie wyz-
szym ryzykiem zlodliwosci niz

14.3.5.

14.3.6.

14.3.7.

14.3.8.

podkategoria FLUS i odnosi

sie gléwnie do rozmazéw z ce-

chami komérek sugerujgcymi

raka brodawkowatego.

SoR: G2; QoE: + /PolCon 62/62;

ATA GL R15
Kryteria rozgraniczenia zmian peche-
rzykowych blizej nieokreslonych i po-
dejrzenia nowotworu pecherzykowego
(zob. tab. III).
W polskich doniesieniach naukowych
ryzyko zlodliwosci zmian pecherzyko-
wych blizej nieokredlonych jest oce-
niane na 2,4-52% [22-24]. Dotychczas
zdecydowang wiekszo$¢ przypadkéw
stanowig w Polsce zmiany o niskim
ryzyku zlodliwosci odpowiadajace roz-
mazom z pogranicza zmian fagodnych
i nowotworéw pecherzykowych. Dla-
tego zdaniem autoréw niniejszych
rekomendacji rozpoznanie to obecnie
w Polsce nie powinno stanowié per se
wskazania do leczenia operacyjnego.
Obecnie w Polsce nie dowiedziono,
by rozpoznanie to istotnie zwiekszalo
ryzyko zlosliwosci w stosunku do roz-
poznania ,zmiana lagodna” [21, 23, 25].
SOR:G2; QoE: + / PolCon 62/62
Jednak w przypadku formutowania
III kategorii rozpoznan cytologicznych
opartych na obecno$ci w rozmazie nie-
prawidlowosci dotyczacych struktury
komorek nalezy liczy¢ sie z wyzszym
ryzykiem zlosliwosci.
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62
Szczegoblng ostroznos¢ interpretacyjng
nalezy zachowaé przy rozpoznaniu
zmiany pecherzykowej blizej nie-
okreslonej w niewielkich ogniskach,
o wszystkich wymiarach ponizej 1 cm.
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62
Zmiana pecherzykowa blizej nieokre-
S§lona to rozpoznanie zastepcze, ktére
wymaga korekty w korelacji z obrazem
klinicznym i ultrasonograficznym
w czasie kolejnej BACC (zob. punkt 25).
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

14.4. Podejrzenie nowotworu pecherzykowego,

kategoria IV wedlug klasyfikacji Bethesda
[25, 26].

14.4.1.

NCI zaleca okreslenie ,podejrzenie no-
wotworu pecherzykowego” ze wzgledu
na fakt, ze 25% tych guzkéw nie jest
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Tabela III. Kryteria cytologiczne kategorii ,zmiana pecherzykowa blizej nieokreslona” i ,podejrzenie nowotworu

pecherzykowego”
Cecha Zmiana pgcherzykowa Podejrzenie nowotworu
blizej nieokreslona pecherzykowego
Aspirat bogatokomérkowy Raczej tak Tak
(cecha subiektywna)
Dominacja matych uktadéw przestrzennych Tak Tak

(grupy, gniazda, uktady rozetkowe)

Ptaty komérek pecherzykowych

Moga by¢ widoczne

Koloid w tle Moze by¢ widoczny
Makrofagi piankowate Moga by¢ obecne
Anizocytoza/anizokarioza Nie lub niewielka
Limfocyty/komérki plazmatyczne Nie lub nieliczne
Onkocyty Bez znaczenia
Wskazania do leczenia operacyjnego Nie
Wskazania do powtdrnej BACC Tak

Nie lub pojedyncze
Nie lub $ladowy
Nie lub pojedyncze
Nie
Nie
Jezeli > 75% komdrek, podejrzenie
nowotworu z komérek Hurthle'a

Onkocyty obligatoryjnie musza
zawiera¢ jaderka

Dopuszczalna anizocytoza onkocytow
Uktady przestrzenne onkocytéw dowolne

Tak, po potwierdzeniu rozpoznania
przez drugiego patologa

Raczej nie

BACC — biopsja aspiracyjna cienkoiglowa celowana
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14.4.2.

14.4.3.

14.4.4.

14.4.5.

wecale nowotworem [17]. Kryteria roz-
poznania podsumowano w tabeli III.
SoR: G1; QoE: ++

Ta kategoria obejmuje zaréwno zmiany
okreslane wczesniej jako ,nowotwor
pecherzykowy/oksyfilny” lub ,guz pe-
cherzykowy/oksyfilny”. Nie powinna
natomiast obejmowac zmian, w ktérych
cechy jadrowe pozwalaja rozpoznac
raka brodawkowatego (zob. tez punkt
14.4.8).

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62
Podejrzenie nowotworu z komoérek
Hurthle’a (zob. tez punkt 14.4.8) (daw-
ne synonimy: podejrzenie nowotworu
oksyfilnego/onkocytarnego).

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

Przy podejrzeniu nowotworu peche-
rzykowego ryzyko wystepowania zlo-
§liwosci w Polsce wynosi, w zaleznosci
od osrodka, od 8,2 do 19% [21, 25, 26].
Dlatego decyzje o operacji mozna pod-
ja¢ w zaleznosci od wlasnego do§wiad-
czenia oérodka.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62
Rozpoznanie , podejrzenie nowotworu
pecherzykowego” powinno by¢ stawia-
ne w przypadkach, w ktérych patolog
przewiduje konieczno$¢ postepowania

14.4.6.

14.4.7.

14.4.8.

operacyjnego dla uzyskania materialu
i ostatecznego rozpoznania histopato-
logicznego [17, 25].

SoR: G1; QoE: +++

Przy tym rozpoznaniu ryzyko zlodliwo-
$ci musi by¢ oceniane indywidualnie
z uwzglednieniem kontekstu kliniczno-
-epidemiologicznego [20, 26].

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

Jezeli podejrzenie nowotworu peche-
rzykowego w BACC stanowi wskazanie
do leczenia operacyjnego, przydatne
jest potwierdzenie rozpoznania przez
drugiego patologa.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62
Rozpoznanie to moze odpowiadac
ostatecznym rozpoznaniom histopato-
logicznym gruczolaka pecherzykowe-
go, raka pecherzykowego i wariantu
pecherzykowego raka brodawkowa-
tego oraz ich wariantéw oksyfilnych,
jednak obraz ten moze by¢ uzyskany
takze w zmianach nienowotworowych,
takich jak guzek rozrostowy o wyso-
kiej komérkowosci czy limfocytarne
zapalenie tarczycy (w ktérych czesto
stwierdza sie cechy zaburzonej struktu-
ry komérki) (zob. punkt 13.1.1). Dlatego
okreslenie ,podejrzenie nowotworu
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pecherzykowego”, rekomendowane

przez NCI [18] jest wlaSciwsze niz

okreslenie ,guz pecherzykowy” lub

,nowotwoér pecherzykowy” (te okre-

Slenia moga by¢ obecnie stosowane

wylacznie w sensie klinicznym, nie

moga stanowié rozpoznania cytologicz-

nego) [20, 26].

— Rekomendujemy okreslenie katego-
ria IV wedlug klasyfikacji Bethesda
ze wzgledu na niepokojacy chorych
wydzwiek doslownego ttumaczenia
polskiego.

— Rozpoznanie ,podejrzenie nowo-
tworu pecherzykowego” obejmuje
takze podklase ,podejrzenie nowo-
tworu z komérek Hurthle’a”.

— Poniewaz autorzy nowej klasyfika-
cji Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization)
uznali dowody, Zze gruczolaki i raki
oksyfilne (synonimy: onkocytarne,
Hurthle cell) sa odrebnymi nowo-
tworami i nie powinny by¢ trakto-
wane jako wariant nowotworéw
pecherzykowych, dlatego autorzy
Rekomendacji zalecaja wprowa-
dzenie kategorii ,nowotwory Hur-
thle’a” do stownikéw histopatolo-
gicznych. By zachowaé spdjnosé
w rozpoznaniach systemu Bethesda
kategorii IV, nalezy stosowac roz-
poznanie: podejrzenie nowotworu
z komoérek Hurthle’a. Jednoczes$nie
tam, gdzie patolog mysli o komor-
kach pecherzykowych z cechami
metaplazji oksyfilnej (synonim
onkocytarnej), nie nalezy uzywac
pojecia: ,komoérek Hurthle’a”, aby
utatwi¢ klinicystom interpreto-
wanie rozpoznan cytologicznych
i odréznienie zmian nowotworo-
wych podejrzanych o nowotwor
od zmian nienowotworowych (np.
zapalnych, przebiegajacych z meta-
plazja oksyfilna).

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

14.5. Podejrzenie zlodliwosci, kategoria V wedlug

klasyfikacji Bethesda.

14.5.1. Takie rozpoznanie oznacza, ze stwier-
dzono niektoére cechy morfologiczne
nowotworu zloéliwego, ale nie sa spel-
nione wszystkie kryteria pozwalajace
na postawienie takiego rozpoznania.

14.6.

W polskich badaniach ryzyko zlosliwo-
$ci wynosi 50-75% [21, 27].
SoR: G1; QoE: +/PolCon 62/62
14.5.2. Podejrzenie raka brodawkowatego
najczesciej dotyczy jego wariantu pe-
cherzykowego [17].
SoR: G1; QoE: ++ / PolCon 62/62
14.5.3. Podejrzeniu raka rdzeniastego powinno
towarzyszy¢ oznaczenie kalcytoniny
we krwi (stezenie podstawowe Ct >
100 pg/ml pozwala rozpoznaé¢ raka
rdzeniastego tarczycy z wysokim praw-
dopodobienistwem) [6].
SoR: G1; QoE: +++ /PolCon 62/62 ATA
GL MTC
Podejrzenie chloniaka zlosliwego winno
prowadzic do powtdrzenia BACCiwyko-
rzystania cytometrii przeptywowej [17].
SoR: G1; QoE: + + / PolCon 62/62;
Nowotwor zlodliwy, kategoria VI wedlug kla-
syfikacji Bethesda [17].
14.6.1. Kategoria obejmuje rozpoznanie raka
brodawkowatego, anaplastycznego
i przerzutu.
SoR: G1; QoE: +++ ATA GL R12
14.6.2. Rak rdzeniasty, okredlenie punktu
wyjécia przerzutu innego nowotworu
i chloniak wymagaja badaf immunocy-
tochemicznych [17].
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62
14.6.3. Przy tym rozpoznaniu decyzja o lecze-
niu operacyjnym jest oczywista.
SoR: G1; QoE: PolCon 61/62 ATA GL
R12

14.5.4.

15. Raport z BACC. Raport z BACC musi zawierac:

15.1.

15.2.

15.3.

15.4.

15.5.

Informacje o lokalizacji i cechach bioptowa-
nych guzkéw, umozliwiajgca ich identyfika-
cje [9].

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

Informacje o ocenie reprezentatywnosci BACC,
zaréwno jakosciowej, jak i ilosciowej [20].
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

Opis badania cytologicznego kazdej z bada-
nych zmian ogniskowych.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

Whniosek diagnostyczny z zakwalifikowa-
niem do jednej z szesciu kategorii rozpoznan
(zob. tab. I i punkt 16) [20].

SoR: G1; QoE: ++ + /PolCon 62/62; ATA GLR9
Uwaga! Wskazane jest dolaczenie komentarza
do raportu z BACC [17].

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

16. Nieakceptowana terminologia diagnostyczna.

l6.1.

Nie nalezy stosowa¢ stwierdzen:
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16.1.1. ,komérek atypowych nie znaleziono”,
Jtresé krwista”, ,cech ztosliwosci nie
wykryto”.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

16.1.2. We wszystkich przyktadach wymienio-
nych w punkcie 16.1.1 nalezy jedno-
znacznie wypowiedzie¢ sig, czy jest to
zmiana tagodna (kategoria II) czy biop-
sja niediagnostyczna (kategoria I) [20].
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

16.1.3. Nie wolno takze stosowac stwierdzenia:
,obraz budzi podejrzenie nowotworu
pecherzykowego”.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

16.1.4. Stwierdzenie, takie jak w punkcie 16.1.3
nie daje klinicyscie informacji, czy pato-
morfolog stawia formalnie rozpoznanie
»~podejrzenie nowotworu pecherzy-
kowego” czy tez ma tylko przestanki
w tym kierunku, ktdre nie sa wystarcza-
jace do tego rozpoznania cytologiczne-
go. W tych przypadkach patolog powi-
nien raczej zastanowic sie, czy nie lepiej
postawi¢ rozpoznanie ,zmiana peche-
rzykowa blizej nieokredlona”, ktére jest
jasne dla klinicysty, gdyz informuje go,
ze guzek trzeba dalej diagnozowac.
Dopuszczalne jest dodanie ,nie mozna
wykluczy¢ podejrzenia nowotworu
pecherzykowego” czy ,rozwazano po-
dejrzenie nowotworu pecherzykowego,
ale nie wszystkie kryteria sa spetnione”.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

17. Wiarygodnoéc¢ diagnostyczna i ograniczenia BACC.

17.1.

17.2.

17.3.

17.4.

Rozgraniczenie raka pecherzykowego
i gruczolaka pecherzykowego jest w badaniu
cytologicznym niemozliwe [20].

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

Poniewaz przy wykonaniu BACC zawsze
istnieje niewielkie ryzyko wyniku falszywie
ujemnego, lekarz-klinicysta winien ocenié
klinicznie cechy zlosliwosci sklaniajace do
leczenia operacyjnego [21].

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62; ATA GL R231R24
Ryzyko to wynika najczesciej nie tylko z po-
wodu niewystarczajacej ilosci materialu do
oceny, ale takze z btedu pobrania, bledéw in-
terpretacyjnych i wystepowania torbielowatej
postaci raka [18, 20].

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

Ryzyko wyniku fatszywie dodatniego wynosi 1%.
SoR: G2; QoE: + / PolCon 62/62

18. Przeciwskazania do BACC [28].
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18.1.

Bezwzgledne.

18.1.1. Ciezka skaza krwotoczna.

18.1.2. Ropne ogniska skéry szyi.

18.1.3. Brak wspolpracy i zgody chorego.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

18.2. Stosowanie lekéw przeciwzakrzepowych.

18.2.1. Acenokumarol, warfaryna.
Autorzy niniejszych rekomendacji uwa-
zaja, po zasiegnieciu konsultacji u spe-
cjalistow z tego zakresu, Ze stosowanie
acenokumarolu i warfaryny nie stanowi
bezwzglednego przeciwwskazania do
BACC, szczegolnie jezeli stosuje si¢ igle
o $rednicy 0,4 mm przy INR w zakresie
2,5-3. Mozna takze rozwazy¢ przejécie
na heparyne drobnoczasteczkowa.
SoR: G2; QoE: ++ + / PolCon 62/62

18.2.2. Heparyna drobnoczasteczkowa.
Konieczne zachowanie przerwy 8 go-
dzin.
SoR: G2; QoE: + / PolCon 62/62

18.2.3. Dabigatran.
Konieczne zachowanie przerwy 12 go-
dzin.
SoR: G2; QoE: + / PolCon 62/62

18.2.4. Rivaroxaban.
Konieczne zachowanie przerwy 24 go-
dziny.
SoR: G2; QoE: + / PolCon 62/62

18.2.5. Klopidogrel.
Jezeli ze wzgledéw kardiologicznych
przeciwwskazane jest odstawienie leku,
to w razie bezwzglednych wskazan do-
puszcza sie biopsje tarczycy u chorego
stosujacego klopidogrel. Przejécie na
heparyne drobnoczasteczkowa nie jest
uzasadnione ze wzgledu na odmienny
mechanizm dzialania
SoR: G2; QoE: + / PolCon 62/62

18.2.6. Leki dozwolone:
— kwas acetylosalicylowy w dawkach

do03g,

— niesteroidowe leki przeciwzapalne.
SoR: G2; QoE: ++ / PolCon 62/62

19. Powiklania BACC [28].
19.1. Przemijajace.

19.1.1. Krwiak (zapobieganie: uci$niecie miej-
sca biopsji bezposrednio po jej wykona-
niu. Przy biopsji zmian glebokich reko-
menduje sie 30-minutowa obserwacje).
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

19.1.2. Boliobrzek (oklad zlodu; paracetamol).
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

19.1.3. Omdlenie.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62
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19.1.4. Zakazenie (rzadkie nawet u chorych
z niedoborem odpornosci), zagrozeni:
pacjenci z HIV, cukrzyca, gruzlica, ale
takze z atopowym zapaleniem skory.
19.14.1. Infekcje gronkowcowe. Jesli

stan higieniczny skory nie jest

zadowalajacy, szczegdlnie do-

kladnie odkaz skore.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62
19.2. Powazne — niezwykle rzadkie.

19.2.1. Nigdy nie opisano implementacji raka
wzdluz toru igly przy igle 23 gauge
lub mniejszej. Powyzsze powiklanie
dotyczylo wczesniej gtéwnie biopsji
gruboigtowe;j.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

19.2.2. Porazenie nerwu krtaniowego wstecz-
nego (ryzyko 0,036%) — dysfonia
i dysfazja rozwija sie typowo w drugim
dniu po BACC, ustepuje po uplywie do
4 miesiecy.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

19.2.3. Krwotok lub krwiak wymagajacy inter-
wengcji chirurgicznej.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

20. Immunocytochemia w BACC.

Badanie immunocytochemiczne materiatu uzyska-
nego na drodze BAC, moze dostarczy¢ kluczowych
do rozpoznania informacji. Preferowana, gléwnie
ze wzgledu na mozliwos¢ przeprowadzenia wielu
odczynéw z jednej biopsji, jest technika cell block.
Pozwala ona réwniez na jednoczesna ocene nie-
ktérych cech architektoniki tkanki, na przyklad
ukladéw brodawkowatych lub cewkowych.
W celu potwierdzenia tarczycowego pochodzenia
nowotworu nalezy korzysta¢ z oceny ekspresji Tg
i Ct, ktore cechuje wysoka swoisto$¢, ale wyzsza
trudno$¢ oceny szczegdlnie w rozmazach (odczyn
blonowy i cytoplazmatyczny), jak i artefakty bedace
wynikiem dyfuzji. Oceniajac z kolei TTF-1 oraz PAX
8, ktére charakteryzuja sie wysoka czuloscia, trzeba
wzigé pod uwage ich niska swoistos¢ i w przypadku
wykazania ich ekspresji badanie uzupetnié o bada-
nie ekspresji TG. Ustalajac punkt wyjscia przerzutu
do tarczycy, ze wzgledu na czestos¢ wystepowania
i podobienstwa obrazu cytologicznego, w pierw-
szym rzedzie powinno sie wykluczy¢:
¢ raka nerki (RCC+, PAX2+, CD10+) [29],
* gruczolakoraka ptuca (napsin A+, PAX 8+, TTE-
-1+,Tg-), raka plaskonablonkowego (p63+) [30],
* raka plaskonablonkowego glowy i szyi (p63, CK
5,6) [31],
* raka piersi (GATTA3+) [32],
* czerniaka zlodliwego (SOX10+, HMB45) [33],

21.

* gruczolakoraka jelita grubego (CDX-2+).

* W przypadku podejrzenia w badaniu obrazowym
USG lub cytologicznym guza przytarczyc pomoc-
ne jest oznaczanie PTH w popluczynach z biopsji.

* Pierwotnego raka anaplastycznego tarczycy moz-
na potwierdzi¢ wykazujac ekspresje PAX 8 (TTF-1
i Tg moga by¢ ujemne), p54 oraz wysoki wspot-
czynnik aktywnodci proliferacyjnej komoérek raka
w rozmazie (Ki-67 > 30%).

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

Dalsze postepowanie po BACC niediagnostycznej [5].

21.1. Torbiel.

Jezeli jest to torbiel ultrasonograficznie prosta

bez czeci litej, a w pierwszej BACC nie uzy-

skano materialu diagnostycznego, ponowna

BACC mozna rozwazy¢ za 6-18 miesiecy.

Ryzyko raka jest bardzo mate, ale nie da sie

go catkiem wykluczy¢ [34].

SoR: G2; QoE: PolCon 61/62

Guzek lity.

Lity guzek klinicznie fagodny, z niediagno-

stycznym wynikiem BACC wymaga monitoro-

wania klinicznego i ultrasonografii oraz kolej-
nej BACC w zaleznosci od ryzyka klinicznego

i ultrasonograficznego (zob. punkt 3), na ogot

za 3-12 miesiecy.

SoR: G2; QoE: PolCon 61/62

Guzek lity ze zwyrodnieniem torbielowa-

tym. Jezeli w pierwszej BACC nie uzyskano

materialu diagnostycznego, ponowna BACC
wskazana za 3-12 miesiecy. Nalezy dazy¢ do

naklucia czedci litej [5,9].

W przypadku niediagnostycznej BACC ATA

zaleca rozwazenie leczenia operacyjnego. Au-

torzy niniejszych rekomendacji proponuja,
aby oprze¢ sie¢ woéwczas na klinicznych i ul-
trasonograficznych cechach ryzyka ztosliwosci

(zob. pkt. 3)

SoR: G1; QoE: PolCon 61/62; ATA GL R10

21.2.

21.3.

22. Odstep miedzy niediagnostyczng BACC a ponowna

BACC.

22.1. Odstep ten winien wynosi¢ nie mniej niz
3 miesigce, chyba Ze kliniczne cechy wskazuja
na szczeg6lnie wysokie ryzyko ztosliwosci
(przy podejrzeniu raka nisko zréznicowanego
lub anaplastycznego, lub chloniaka) lub podej-
rzenie bledu wykonania jest szczegodlnie silne.
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

W przewazajacej czesci przypadkéw, w kto-
rych ryzyko kliniczne i ultrasonograficzne nie
jest wysokie, kolejna BACC moze by¢ wyko-
nana po uplywie 6-12 miesiecy [19].

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

22.2.

23. Dwie biopsje niediagnostyczne.
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23.1. Dwie biopsje niediagnostyczne w torbieli.
W prostych torbielach przy dwéch niediagno-
stycznych BACC nalezy uwzglednié, ze ryzyko
raka jest bardzo matle (< 1%), chociaz nie da
sie go calkiem wykluczy¢ [5, 8, 9].

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

23.2. Dwie biopsje niediagnostyczne w ognisku
litym [5].

23.2.1.

23.2.2.

23.2.3.

23.2.4.

Ze wzgledu na brak wykluczenia raka

i mozliwe wieksze ryzyko jego wy-

stepowania nalezy rozwazy¢ leczenie

operacyjne w zaleznosci od ryzyka

klinicznego i obecnodci ultrasonogra-

ficznych cech ryzyka [8, 9].

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

W przypadku dwoch biopsji niedia-

gnostycznych, w postepowaniu zacho-

wawczym nalezy rozwazy¢ wykonanie

kolejnej BAC w innym osrodku.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

Przy znaczacym klinicznie wzroscie

zmiany ogniskowej nalezy rozwazy¢

leczenie operacyjne, chyba ze kontekst

Kliniczny wyjasnia brak adekwatnego

materialu w BACC [5] (zob. tez punkt 13).

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

Przy braku wzrostu ogniska i braku

ultrasonograficznych cech zlosliwosci

leczenie operacyjne rozwazane jest

w kontekscie ryzyka klinicznego, decy-

zja wspolnie z pacjentem.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

23.24.1. Jesli ognisko < 1 cm w ktérym-
kolwiek z wymiaréw i nie ob-
serwuje sie znaczacego wzrostu
oraz cech ryzyka klinicznego
i ultrasonograficznych cech
inwazyjnosci, operacja nie jest
wskazana.
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

24. Dalsze postepowanie kliniczne po rozpoznaniu
zmiany lagodnej w BACC.

24.1. Uzyskanie tagodnego wyniku w BACC nie
przesadza definitywnie o braku koniecznosci
leczenia operacyjnego.

SoR: G1; QoE: + / PolCon 62/62
Monitorowanie litego guzka lagodnego
w BACC.

Jezeli wskazania kliniczne i wyniki innych
badan, a takze preferencja chorego, nie pro-
wadza do interwencji operacyjnej, dalsza
obserwacja chorego winna uwzgledniac fakt,
ze ryzyko zlosliwosci guzka jest wtedy istotnie
mniejsze niz w guzku, ktéry nie byl nigdy
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24.2.

badany cytologicznie i oceniony cytologicznie
jako zmiana ltagodna [35].
SoR: G1; QoE: ++ / PolCon 62/62

24.2.1.

24.2.2.

24.2.3.

Zmiana ogniskowa lita, w ktorej
w BACC rozpoznano zmiane lagodna,
wymaga monitorowania klinicznego
(badanie fizykalne lub USG) co 6-18
miesiecy.
SoR: G1; QoE: +++ / PolCon 62/62
Powtérzenie BACC w toku dalszej ob-
serwacji nie jest wymagane, jezeli nie
ma watpliwosci klinicznych i jakos¢
pierwszej BACC jest dobra. Czestos¢
ujawniania raka w histopatologii,
z uwzglednieniem rakéw incydental-
nych, u pacjentéw z wynikiem biopsiji
»,zmiana lagodna” operowanych bez
kontrolnej BAC — jest oceniana w Pol-
sce na 3,6% [19].
SoR: G1; QoE: ++ / PolCon 62/62
Powtoérzenie BACC w ognisku z ul-
trasonograficznymi cechami ryzyka
raka, w ktérym rozpoznano zmiane
tagodna, pozwala na upewnienie si¢
co do rozpoznania i zmniejsza ryzyko
nierozpoznania raka.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62
24.2.3.1. Przy braku cech ryzyka kli-
nicznego, wzrostu guzka
i pojawienia si¢ nowych ultra-
sonograficznych cech ryzyka
kolejna BACC moze by¢ rozwa-
zana nie wczesniej niz po 6-12
miesigcach,
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62
24.2.3.2. W przypadku gdy nasilenie ul-
trasonograficznych cech ryzyka
jest znaczne, a w szczegolnosci
gdy wystepuja cechy wskazu-
jace na inwazyjno$¢ zmiany
(punkt 3.2), ponowna BACC
trzeba wykona¢ w czasie nie
dluzszym niz 3-6 miesiecy [9].
SoR: G1; QoE: ++ / PolCon
62/62
24.2.3.3. W pozostalych przypadkach
ognisk z ultrasonograficzny-
mi cechami ryzyka zlodliwo-
Sci, jezeli pierwsza BACC nie
wskazuje na znaczace ryzyko
zlodliwosci — kolejna BACC po-
winna by¢ wykonana zaleznie
od ryzyka klinicznego [9].
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62
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24.3.

24.4.

24.2.4. Wskazania do powtérzenia BACC za
6-12 miesiecy moga tez wynikaé ze
wzrostu guzka, wystepowania nasi-
lonych cech ryzyka klinicznego lub
pojawienia sie nowych cech ryzyka kli-
nicznego lub ultrasonograficznego badz
nizszej wiarygodnosci pierwszej BACC
na skutek wiekszego ryzyka nietrafienia
w zmiane z powodu jej bardzo matych
rozmiaréw i/lub polozenia w tylnej/
grzbietowej czesci plata tarczycy.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

242.4.1. Wzrost guzka nie jest wystar-
czajacym kryterium jego zlo-
Sliwosci [34], jednak stanowi
wskazanie do powtérnej BACC
(o ile spelnia kryteria wzrostu
znaczacego klinicznie, jezeli
przyrasta on 0 20% w kazdym
wymiarze w ciagu roku).
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

24.2.4.2. Pojawienie sie w guzku lagod-
nym w poprzednim badaniu
cytologicznym nowych cech
ultrasonograficznych wysokie-
go ryzyka zlosliwosci stanowi
mocne wskazanie do ponownej
BACC.
SoR: G1; QoE: +++ / PolCon
62/62

Zalecenia z punktu 24.1-2 dotycza takze zmian

torbielowato-litych. Kolejna BACC jest wska-

zana w razie istotnego powiekszenia sie czesci
litej w zmianie torbielowato-litej.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

Nawet przy znaczacym wzroscie guzka do-

puszczalne jest postepowanie zachowawcze,

jezeli ponownie uzyskano lagodny wynik

BACC [34].

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

25. Dalsze postepowanie po rozpoznaniu w BACC
zmiany pecherzykowej blizej nieokreslonej.

25.1.

25.2.

Ryzyko ujawnienia raka przy tym rozpoznaniu
prawdopodobnie nie jest w Polsce wyzsze od
5% ijest szacowane w polskich opracowaniach
na 2,4-5,2%.

SoR: G2; QoE: ++ / PolCon 62/62
Postepowanie zachowawcze (obserwacja
i kontrola w USG co 6 miesiecy), ponowna
BACC za 6-12 miesiecy, nie wczesniej niz po
3 miesigcach, ze wzgledu na ryzyko zmian
wynikajacych z proceséw naprawczych.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

25.3.

25.4.

25.5.

Jezeli zmiana wykazuje obecnoé¢ ultrasono-
graficznych cech ryzyka zloSliwosci (punkt 3.2)
lub w wyniku BACC zawarta jest informacja
o zaburzeniach struktury komoérkowej nasu-
wajacych podejrzenie zlodliwosci, to wskazane
jest wykonanie ponownej BACC w odstepie
3-6 miesiecy w zaleznosci od ryzyka kliniczne-
go. W przypadku podobnego wyniku nalezy
rozwazy¢ postepowanie operacyjne, szcze-
goblnie gdy stwierdza sie obecnos¢ w ognisku
nasilonych ultrasonograficznych cech ryzyka
lub cech inwazyjnosci zmiany opisanych
w punkcie 3.2 lub w wyniku biopsji obecna jest
informacja o zaburzeniach struktury komor-
kowej nasuwajacych podejrzenie ztosliwosci.
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

Operacja jest zalecanym postepowaniem
w guzkach > 4 cm, przy guzkach mniejszych
w razie znaczacego wzrostu guzka, wystepowa-
nia innych nasilonych cech ryzyka klinicznego
lub jezeli w drugiej BACC rozpoznanie cyto-
logiczne wiaze sie z wiekszym ryzykiem raka.
SoR: G2; QoE: ++ / PolCon 62/62

Jezeli guzek z tym rozpoznaniem okazuje
sie guzkiem autonomicznym w scyntygrafii,
mozna zaleci¢ dalsze leczenie I, gdyz ryzyko
raka w tym guzku wynosi < 2% [9].

SoR: G2; QoE: ++ / PolCon 62/62

26. Dalsze postepowanie po uzyskaniu w BACC rozpo-

znania ,podejrzenie nowotworu pecherzykowego”.

26.1.

Nalezy ponownie podkresli¢, Ze to rozpozna-

nie powinno by¢ stawiane tylko w przypad-

kach, w ktérych przewiduje sie koniecznosé

postepowania operacyjnego w celu uzyskania

materiatu i ostatecznego rozpoznania histopa-

tologicznego [20].

SoR: G1; QoE: +++

26.1.1. Przed podjeciem leczenia operacyj-
nego przydatne jest potwierdzenie
rozpoznania ,podejrzenia nowotworu
pecherzykowego” przez drugiego
patologa.
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

26.1.2. Jezeli uzyskano takie potwierdzenie,
ponowna BACC nie wniesie nic do roz-
poznania, szczeg6lnie jesli bedzie wy-
konana w krétkim odstepie czasowym.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

26.1.3. Jezeli nie ma mozliwosci skonsultowa-
nia wyniku cytologicznego, leczenie
operacyjne jest dopuszczalne, jeéli
wskazania kliniczne sg pilne.
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62
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26.2. Wskazania do leczenia operacyjnego przy podej-

rzeniu nowotworu pecherzykowego w BACC.

26.2.1. Jezeli BACC daje wynik w kategorii IV
wedlug klasyfikacji Bethesda, nalezy
rozwazy¢ leczenie operacyjne w celu
rozstrzygniecia watpliwosci diagno-
stycznych, szczegdlnie gdy wspolist-
nieja kliniczne lub ultrasonograficzne
cechy ryzyka. Nalezy tez uwzglednié¢
dane na temat ryzyka zlosliwosci tej
kategorii diagnostycznej w konkretnym
osrodku.
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

26.2.2. W guzkach pecherzykowych, w kto-
rych cytologicznie rozpoznano ka-
tegorie 1V, leczenie operacyjne jest
optymalng droga ustalenia charakteru
guzka.
SoR: G1; QoE: +++

26.2.3.W malych guzkach (do 1 cm), przy
nieobecnosci cech ryzyka klinicznego
i ultrasonograficznego, rezygnacja
z operacji i podjecie postepowania
zachowawczego sa dopuszczalne pod
warunkiem starannego monitorowania
Klinicznego i ultrasonograficznego.
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

26.2.4. Jezeli w BACC postawiono podejrze-
nie nowotworu z komoérek Hurthle'a,
leczenie operacyjne jest szczegdlnie
wskazane ze wzgledu na nie mniejsze
niz 15% ryzyko ujawnienia raka.
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

26.2.5. Badanie srédoperacyjne guzka na ogoét
nic nie wniesie do rozpoznania.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

26.3. Jezeli nie zdecydowano sie na leczenie ope-

racyjne i guzek zostal poddany obserwacji
klinicznej, kolejna BACC moze by¢ wykonana
nie wczesniej niz po uplywie 3 miesiecy, zwy-
kle po 6 miesiacach.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

27. Dalsze postepowanie po rozpoznaniu/podejrzeniu
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nowotworu zlosliwego w BACC.
27.1. Podejrzenie zlodliwosci (kategoria V wedlug

klasyfikacji Bethesda) [35].

27.1.1. Nalezy wdrozy¢ leczenie operacyjne,
niezaleznie od obecnosci ultrasonogra-
ficznych cech ryzyka.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

27.1.2. Przed podjeciem leczenia operacyjnego
konieczne jest potwierdzenie rozpozna-
nia przez drugiego patologa.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

27.1.3. W przypadku podejrzenia o ztosliwosé
mozna rozwazy¢ badanie $rédopera-
cyjne.

SoR: G2; QoE: ++

28. Nowotwor zlosliwy (kategoria VI wedlug klasyfi-
kacji Bethesda) [27].

28.1.1. Konieczne jest leczenie operacyjne.
SoR: G1; QoE: +++ ATA GL R12

28.1.2. Przed podjeciem leczenia operacyjnego
wskazane jest potwierdzenie rozpozna-
nia przez drugiego patologa.
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

28.1.3. Jezeli przedoperacyjnie rozpoznano
raka anaplastycznego, chioniaka lub
przerzut innego nowotworu, przed
podjeciem leczenia operacyjnego ko-
nieczna jest dalsza diagnostyka w celu
okreslenia jego operacyjnosci i ustalenia
dalszego planu leczenia. W przypadku
raka anaplastycznego tarczycy istnieja
przestanki do traktowania tych badan
jako pilnych.
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

29. Wskazania i interpretacja BACC u dzieci.

29.1.

29.2.

Jest przedmiotem odrebnych rekomendacji,
przygotowywanych przez specjalnie wyzna-
czong grupe [36, 79].

Leczenie operacyjne jest czesciej podejmo-
wane u dzieci, gdyz ryzyko zlosliwosci guzka
jest u nich wieksze i dotyczy takze guzkéw
autonomicznych [36, 37].

SoR: G1; QoE: ++

30. Wskazania i interpretacja kliniczna BACC u ciezar-
nych.

30.1.

30.2.

30.3.

Wskazania do BACC sa takie same jak uinnych
pacjentow.

Rozpoznanie cytologiczne ,podejrzenie
nowotworu pecherzykowego” nie stanowi
bezwzglednego wskazania do leczenia opera-
cyjnego w czasie cigzy. Operacja, jesli zostanie
uznana za wskazana, moze by¢ odlozona do
czasu po porodzie, jezeli guzek jest stabilny
w USG.

SoR: G2; QoE: + /PolCon 62/62; ATA GL R31
Przy rozpoznaniu nisko zaawansowanego
raka brodawkowatego tarczycy w czasie ciazy
nalezy podja¢ jego monitorowanie USG. Przy
wzroscie guza operacje nalezy wykona¢ w II
trymestrze, przed 24. tygodniem cigzy. Przy
stabilnym obrazie USG lub rozpoznaniu raka
w drugiej polowie cigzy mozna z operacja
poczekac do porodu.

SoR: G2; QoE: ++ / PolCon 62/62; ATA GL
R31
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32.

33.

34.

Badanie $rédoperacyjne w wolu guzkowym.

31.3.1. Przez badanie $rédoperacyjne rozu-
miemy cytologie odbitkowa i badanie
mrozakowe (tylko na kriostacie!). Gdy
pracownia dysponuje wyposazeniem
najnowszej generacji, za pomocg kto-
rego rozpoznanie histopatologiczne
mozliwe jest do 48 godzin po operacji,
mozna rozwazy¢ rezygnacje z badania
$rédoperacyjnego.
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

31.3.2. W zmianach pecherzykowych blizej
nieokres$lonych i przy podejrzeniu
nowotworu pecherzykowego badanie
$rédoperacyjne nie jest rekomendo-
wane.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

Rola biopsji gruboigtowej.

32.1. Biopsja gruboiglowa nie poprawia znaczaco
trafnosci rozgraniczenia raka i gruczolaka
pecherzykowego.

SoR: G2; QoE: +

32.2. Pewien niedostatek w doktadnosci (trafnosci)
rozpoznania uzyskiwany w BACC w stosunku
do biopsji gruboigltowej jest rekompensowany
przez latwos¢ wykonania BACC, jej nizszy
koszti mniejszy dyskomfort pacjenta zwigzany
z badaniem.

SoR: G2; QoE: +

32.3. Biopsja gruboiglowa moze stanowi¢ alterna-
tywe tylko w przypadkach, kiedy uzyskanie
rozpoznania w inny sposéb jest niemozliwe.
SoR: G2; QoE: +

Rola badania PET-TK z uzyciem 18F-FDG w ocenie

zlosliwosci guza.

33.3.1. Nie mozna rekomendowa¢ badania
PET-TK z uzyciem 18F-FDG w celu
oceny zlosliwosci guzka tarczycy.

SoR: G2, QoE: +/PolCon 62/62 ATA GLR18

33.3.2. Niemniej, jezeli PET-TK wykonane
z innych wskazan wykaze ogniskowo
wzmozony wychwyt 18F-FDG w tarczy-
cy, to ryzyko zlodliwosci jest znaczace
inalezy postepowac zgodnie z punktem
6.3 [15, 16].

Wykorzystanie badah molekularnych (analizy eks-

presji i sekwencji genéw) poszerza wyjsciowa dia-

gnostyke raka tarczycy. Testy molekularne wspoma-
gaja rozréznienie tagodnych i zlodliwych guzkéw,
zwlaszcza w sytuacji niejednoznacznego wyniku
badania cytologicznego (wedtug klasyfikacji Be-
thesda kategoria III-V). Jest to badanie szczegélnie
zalecane w os$rodkach dysponujacych odpowied-
nim do$wiadczeniem w badaniach molekularnych.

Nalezy przestrzega¢ zasady, ze chory musi by¢
w pelni poinformowany o znaczeniu wynikéw tych
badan, a ich interpretacja musi sie odbywac przez
lekarza. Nalezy dazy¢ do opracowania kosztowo
efektywnego testu molekularnego mozliwego do
wykorzystania w warunkach polskich.

SoR: G2; QoE: +/PolCon 62/62 ATA GL R13 i R14

Cze$c I

Badanie patomorfologiczne materiatu
pooperacyjnego tarczycy
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62; ATA GL R46

1. Wytyczne do przygotowania badania histopatolo-
gicznego po operacji tarczycy.
1.1. Postepowanie.

1.1.1. Zmierz i zwaz material pooperacyjny.

1.1.2. Oznacz tuszem powierzchnie i linie
odciecia preparatu w miare mozliwosci
przed utrwaleniem materialu poopera-
cyjnego.

1.1.3. Zorientuj topograficznie material opera-
cyjny i potnij go na plastry grubosci 5 mm.

1.1.4. Sprawdz, czy nie ma przytarczyc
w otaczajacych tarczyce tkankach.

1.2. Opis makroskopowy.

1.2.1. Rodzaj wykonanego zabiegu (lobekto-
mia, wyciecie cie$ni, subtotalne wyciecie
tarczycy, calkowite wyciecie tarczycy
itp.).

1.2.2. Masa, ksztalt, barwa i konsystencja
materiatu operacyjnego.

1.2.3.  Wyglad powierzchni przekroju (gtadka/
guzowata, liczba guzkoéw iich charakte-
rystyka: $rednica, wyglad, kolorystyka,
lite/torbielowate, obecno$¢ zwapnien,
wylewy krwi, martwica, otorebkowanie,
odgraniczenie od otaczajacego miazszu,
odlegltos¢ od linii cigcia chirurgicznego).

1.2.4. Ewentualne sporzadzenie dokumenta-
cji fotograficznej.

1.3. Pobranie wycinkéw do badania mikroskopo-
wego.

1.3.1. Dla zmian rozlanych: trzy wycinki
z kazdego plata i jeden z ciedni.

1.3.2. Dla pojedynczego, otorebkowanego
guzka o $rednicy do 5 cm: wycin-
ki obejmujace caly obwdd zmiany,
w przypadku guzkéw wiekszych po-
bierz dodatkowo po jednym wycinku
na kazdy dodatkowy 1 cm zmiany,
wiekszo$¢ wycinkéw powinna zawieraé
obrzeze guza i otaczajacy go miazsz.
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1.3.3. Dlawola guzkowego: po jednym wycin-
ku z kazdego guzka (maksymalnie do
5 guzkéw z kazdego plata), zawiera-
jacym jego fragment z przylegajacym
migzszem tarczycy.

Dla raka brodawkowatego: pobierz cala
tarczyce, w tym oznaczajac osobno linie
ciecia chirurgicznego.

Dla raka innego niz brodawkowaty:
trzy wycinki z guza, trzy — z tarczycy
niezmienionej nowotworowo i jeden
wycinek z linii ciecia chirurgicznego
najblizszej nowotworowi.

Pobierz przytarczyce, jesli s obecne
w materiale operacyjnym.

Policz i pobierz w calo$ci wezlty chlonne.
Opisz inne ujawnione makroskopo-
wo struktury (np. grasice) i pobierz je
w calosci do badania mikroskopowego.

1.3.4.

1.3.5.

1.3.6.

1.3.7.
1.3.8.

2. Patomorfologiczne badanie srédoperacyjne.
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2.1.

2.2.

2.3.

24.

2.5.

2.6.

Decyzja o koniecznoéci lub braku potrzeby
przeprowadzenia badania srédoperacyjnego
powinna by¢ podejmowana indywidualnie
w kazdym operowanym przypadku budza-
cym najmniejsze podejrzenie nowotworu
zlosliwego.

Jesli zaktad patologii dysponuje mozliwoscia
oceny materialu $wiezego, patomorfolog wi-
nien dokona¢ makroskopowej oceny wycie-
tego narzadu. W przypadku wykrycia zmian
makroskopowo podejrzanych, trzeba wykonac
badanie mikroskopowe na kriostacie.
Srédoperacyjne badanie histopatologiczne
pozwala na réznicowanie wola nienowotworo-
wegoirakéw: brodawkowatego, rdzeniastego
i niezré6znicowanego.

Badanie $rédoperacyjne weztéw chlonnych
pozwala na rozpoznanie przerzutéw raka
zréznicowanego do weztéw chlonnych i od-
powiednia kwalifikacje do limfadenektomii.
Przy podejrzeniu raka pecherzykowego decy-
zja o zakresie operacji musi by¢ podejmowana
z uwzglednieniem faktu, Zze ostateczne roz-
roznienie gruczolaka i raka pecherzykowego
mozliwe bedzie w pooperacyjnym badaniu
mikroskopowym. W guzach pecherzyko-
wych wymaga wykazania nacieku komoérek
nowotworowych w torebce guza i inwazji
naczyniowej. Jest to w zasadzie tylko mozliwe
w preparacie histopatologicznym sporzadzo-
nym technikq parafinowa.

Dla srédoperacyjnej diagnostyki typu peche-
rzykowego raka brodawkowatego tarczycy
konieczne jest cytologiczne badanie odbitkowe

2.7.

3.2

3.3.

3.4.

3.5.

powierzchni przekroju guza, mozna wtedy bo-
wiem ujawnié bardzo charakterystyczne cechy
jadrowe komoérek tego nowotworu (bruzdy
i wakuole wewnatrzjadrowe).

Jakkolwiek wiekszo$¢ rozpoznah moze by¢
ustalona w sposéb pewny, to nalezy pamietac,
ze roznicowanie chloniakéw z nisko zréznico-
wanymi rakami i rakami rdzeniastymi tarczycy
wymaga przeprowadzenia badan immunohi-
stochemicznych, podobnie jak rozpoznanie
przerzutéw do gruczolu tarczowego (np. raka
jasnokomoérkowego nerki).

. Badanie histopatologiczne.
3.1

Rozpoznanie histopatologiczne raka tarczy-
cy musi zawiera¢ dokladne okreélenie typu
i podtypu raka tarczycy oraz dane o rozmia-
rach guza i klasyfikacje pTNM (tab. IV).

W razie obecnosci przerzutéw w wezlach
chlonnych trzeba poda¢ takze liczbe i sred-
nice zajetych wezléw chlonnych, $rednice
zmian przerzutowych w wezlach oraz okre-
§li¢, czy komorki nowotworowe przekraczaja
ich torebke, a takze ustali¢ wielko$¢ ognisk
nowotworowych w tkance pozatarczycowej
i pozawezlowe;j.

Rozpoznanie musi miesci¢ sie¢ w przyjetej
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO
2017) histopatologicznej klasyfikacji guzéw
tarczycy (tab. V) z wlaczeniem nowo wyod-
rebnionych typéw raka o udokumentowa-
nym znaczeniu klinicznym, w tym wariantu
hufnalowego raka brodawkowatego tarczycy
(Hobnail variant of PTC).

Whniosek z badania histopatologicznego po-
winien zawiera¢ kwalifikacje pTNM zgodnie
z wytycznymi VIII Edycji Miedzynarodowej
Unii Przeciwrakowej (UICC, Union for Inter-
national Cancer Control, VIII wydanie TNM/
AJCC/UICC [AJCC — American Joint Committee
on Cancer; TNM — tumour, node and metastasis]
2017) (tab. IV i IVa).

W zwigzku z tym w raporcie patomorfo-
logicznym trzeba uwzgledni¢ nastepujace
elementy:

3.5.1. Rodzaj materialu operacyjnego (zgod-
ny z zakresem przeprowadzonego
zabiegu) wraz z informacja na temat
jego utrwalenia, stanu (uszkodzenia
zamierzone i niezamierzone) i oznaczen
topograficznych.

Rozpoznanie histopatologiczne z okre-
$leniem podtypu mikroskopowego
zmiany oraz dane na temat:

— lokalizacji guza,

3.5.2.
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Tabela IV. Klasyfikacja TNM AJCC/UICC 2017 (VIII edycja)

Cecha T — guz pierwotny

Tx
TO
m
Tla
Tib
T2
T3

T3a
T3b

T4

T4a
Tab

Guz pierwotny nie moze by¢ oceniony

Brak cech guza pierwotnego

Guz $rednicy do 2 cm w najwigkszym wymiarze, ograniczony do tarczycy

Guz $rednicy < 1 cm, ograniczony do tarczycy

Guz $rednicy > 1 cm, do < 2cm w najwigkszym wymiarze, ograniczony do tarczycy
Guz o $rednicy > 2 cm, do < 4 cm w najwiekszym wymiarze, ograniczony do tarczycy

Guz o $rednicy> 4 cm w najwigkszym wymiarze, ograniczony do tarczycy lub guz kazdej wielko$ci z obecno$cig nacieku
pozatarczycowego migs$ni szkieletowych (mig$nia mostkowo-gnykowego, mostkowo-tarczowego lub topatkowo-gnykowego)

Guz o $rednicy > 4 cm w najwigkszym wymiarze, ograniczony do tarczycy

Guz kazdej wielko$ci z obecno$cig nacieku pozatarczycowego ograniczonego do migsni szkieletowych (migsnia mostkowo-gnykowego,
mostkowo-tarczowego lub topatkowo-gnykowego)

Guz kazdej wielko$ci naciekajacy podskdrng tkanke tluszczowa, krtan, tchawice, przetyk lub nerw krtaniowy wsteczny, powiez
przedkregowa, naczynia $rddpiersia lub zamykajacy tetnice szyjne

Guz kazdej wielko$ci naciekajacy podskérng tkanke tluszczowa, krtan, tchawice, przetyk lub nerw krtaniowy wsteczny

Guz kazdej wielko$ci naciekajacy powiez przedkregowa, naczynia $rodpiersia lub zamykajacy tetnice szyjne

Uwaga cecha T dotyczy wszystkich pierwotnych rakéw tarczycy, w tym niezréznicowanego (anaplastycznego) raka tarczycy

Cecha N — regionalne wezly chtonne

Nx
NO
N1
N1a
N1b

Regionalne wezly chfonne nie moga by¢ ocenione

Brak przerzutéw w regionalnych weztach chtonnych

Obecne przerzuty w regionalnych weztach chtonnych

Przerzuty w weztach chtonnych grupy VI (przedtchawicze, okototchawicze, przedkrtaniowe) lub do weztéw gérnego $rédpiersia

Przerzuty w innych weztach chtonnych szyjnych bocznych jednostronnie, obustronnie, po stronie przeciwnej do ogniska pierwotnego
(grupa I, I, lll, IV lub V) lub w weztach chtonnych zagardtowych

Cecha M — przerzuty odlegte

Mo
M1

Brak przerzutéw odlegtych

Obecne przerzuty odlegte

AJCC — American Joint Committee on Cancer, TNM — tumour, node and metastasis, UICC — Union for International Cancer Control

— wymiaréw guza (konieczne trzy wy- — zmian patologicznych w utkaniu
miary) i wygladu makroskopowego, tarczycy poza guzem.

— wygladu miazszu poza guzem, 3.5.3. Obecnos¢, liczba i zmiany w przytar-

— obecnosci i stanu torebki guza, czycach.

— obecnosci i skali angioinwazji (liczba 3.5.4. Liczba wszystkich wezléw chlonnych,
zajetych naczyn: do czterech i powy- liczba wezléw zajetych, §rednica prze-
zej czterech naczyn), rzutéw w wezlach chlonnych z okre-

— naciekania tkanek otaczajacych S§leniem mikroprzerzutéw dla ogniska
tarczyce z podzialem na naciek o §rednicy do 2 mm, okreslenie czy ko-
minimalny, to znaczy otaczajacych morki raka przekraczajg torebke wezla.
tkanek miekkich i mig¢énia mostko- 3.5.5. Opis tkanek pozatarczycowych.
wo-tarczowego (T3), oraz rozlegly 3.6. Dodatkowo raport moze uwzglednia¢ naste-
— gdy rak nacieka podskérna tkanke pujace elementy:
tluszczowa, krtan, tchawice, przetyk 3.6.1. Stopien zloSliwosci mikroskopowej raka
lub nerw krtaniowy wsteczny (T4a), — grading (ktéry nie jest powszechnie

— radykalnosci zabiegu, w tym stanu akceptowany w raku tarczycy i nie na-
margineséw oznaczonych tuszem lezy do standardu).

z jednoznacznym okresleniem, czy 3.6.2. Aktywnos¢ mitotyczna.
sa wolne czy zajete, 3.6.3. Obecnoséirozleglos¢ martwicy w guzie.

— wieloogniskowosci zmian guzowa- 3.6.4. Obecnos¢ metaplazji plaskonabtonko-

tych, wej i zmian jasnokomoérkowych.
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Tabela IVa. Klasyfikacja TNM AJCC/UICC 2017 — stopnie zaawansowania klinicznego

Stopien T N M
Rak brodawkowaty, pecherzykowy, oksyfilny i niskozréznicowany;
wiek < 55. roku Zycia
Stopien | Kazde T Kazde N MO0
Stopien Il Kazde T Kazde N M1
Rak brodawkowaty, pecherzykowy, oksyfilny i niskozréznicowany;
wiek > 55. roku zycia
Stopien | Tla, T1b, T2 NO Mo
Stopien Il T3 NO Mo
T1,72, T3 N1 Mo
Stopien Il Tda Kazde N MO0
Stopien IVA Tab Kazde N Mo
Stopien IVB Kazde T Kazde N M1
Rak rdzeniasty
Stopien | T1a, T1b NO MO
Stopien Il T2, T3 NO Mo
Stopien lll 11,72, T3 N1a Mo
Stopien IVA T1,72, T3 N1b Mo
T4a Kazde N MO
Stopien IVB Tab Kazde N Mo
Stopien IVC Kazde T Kazde N M1
Rak niezréznicowany (anaplastyczny)
Stopien IVA T1,72,T3a NO Mo
Stopien IVB T1,T2,T3a N1 Mo
T3b, T4a, T4b Kazde N Mo
Stopien IVC Kazde T Kazde N M1

NM — tumour, node and metastasis, UICC — Union for International Cancer Control

3.6.5. Obecnoséityp zwapniei w guzie, zmia-
ny w jego podscielisku (np. rozlegte
wldknienie).

3.6.6. Wynikibadan immunohistochemicznych.

3.7. Odczyny immunohistochemiczne odgrywa-
ja istotng role w diagnostyce nowotworéw
tarczycy

Nalezy przyjaé, ze w niektérych typach guzéw
sa one nieodzowne:

3.7.1. W przypadku podejrzenia raka rdze-
niastego nalezy obowiazkowo wykona¢
odczyn przynajmniej na kalcytonine. 3.9.
W przypadku podejrzenia niektérych
typéw raka brodawkowatego (np. pe-
cherzykowy) warto wykonac odczyn na
keratyne 19, CD56, galektyne 3, CITED
11 HBME-1, ale nie jest to obligatoryjne.
W przypadku podejrzenia niskozréz-
nicowanego raka tarczycy nalezy
wykonaé¢ odczyny na tyreoglobuline
i antygen Ki-67.

3.8.

3.7.2.

3.7.3.
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3.10.

3.7.4. Naciekanie naczyn przez komoérki
nowotworowe w przypadkach watpli-
wych powinno by¢ weryfikowane po-
przez wykonanie odczynu na markery
komoérek srédblonka (np. CD 34, CD31).

W przypadku rozpoznania niskozréznicowa-

nego raka tarczycy oraz raka anaplastycznego

(niezréznicowanego) wynik badania histopa-

tologicznego musi zawiera¢ informacje, czy

w utkaniu tych guzéw widoczne sa pozosta-

tosci zréznicowanego raka tarczycy.

Ze wzgledu na trudnoéci, jakie facza sie zrozpo-

znaniem histopatologicznym raka tarczycy, ko-

nieczne jest, aby diagnoza zostata potwierdzona
przez drugiego patomorfologa w osrodku, ktéry
podejmuje na tej podstawie dalsze leczenie.

W zwiazku z nowa klasyfikacja WHO z 2017

roku IV edycja (tab. V) o uznaniu guza NI-

FTP za nowotwor tylko w skrajnie rzadkich

przypadkach dajacy przerzuty (praktycznie

lagodny) rekomendujemy stawianie tego
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Tabela V. Klasyfikacja WHO (World Health Organization, Swiatowa Organizacja Zdrowia,) guzéw tarczycy 2017

Gruczolak pgcherzykowy 8330/0
Szkliwiejacy guz beleczkowy 8336/1
Inne otorebkowane guzy tarczycy o budowie pgcherzykowej

Guz pecherzykowy o niepewnym potencjale ztosliwosci 8335/1
Dobrze zréznicowany guz o niepewnym potencjale ztosliwosci 8348/1
Nieinwazyjny nowotwor pecherzykowy tarczycy o jadrach komérkowych przypominajacych raka brodawkowatego 8349/1
Rak brodawkowaty tarczycy (RBT)

Rak brodawkowaty 8260/3
Postac¢ pecherzykowa RBT 8340/3
Posta¢ otorebkowana RBT 8343/3
Mikrorak brodawkowaty 8341/3
Posta¢ kolumnowokomérkowa RBT 8344/3
Postac¢ oksyfilna RBT 8342/3
Rak pgcherzykowy tarczycy 8330/3
Rak pecherzykowy z minimalng inwazjg 8335/3
Rak pecherzykowy otorebkowany z angioinwazja 8339/3
Rak pecherzykowy szeroko naciekajacy 8330/3
Guzy z komoérek Hiirthla (oksyfilnych)

Gruczolak z komérek Hirthla 8290/0
Rak z komérek Hiirthla 8290/3
Rak niskozréznicowany tarczycy 8337/3
Rak anaplastyczny tarczycy 8020/3
Rak ptaskonabtonkowy 8070/3
Rak rdzeniasty tarczycy 8345/3
Mieszany rak rdzeniasty i z komérek pecherzykowych 8346/3
Rak sluzowo-ptaskonabtonkowy 8430/3
Rak sluzowo-ptaskonabtonkowy wiékniejacy z eozynofilia 8430/3
Rak sluzowy 8480/3
Grasiczak ektopiczny 8580/3
Guz wrzecionowatokomorkowy z grasiczopodobnym réznicowaniem 8588/3
Wewnatrztarczycowy rak grasicy 8589/3
Przyzwojak i guzy mezenchymalne/podscieliskowe

Przyzwojak 8693/3
Nowotwory ostonek nerwéw obwodowych

— nerwiak ostonkowy 9560/0
— ziosliwy nowotwor ostonek nerwéw obwodowych 9540/3
tagodne nowotwory naczyniowe

— naczyniak 9120/0
— naczyniak jamisty 9121/0
— naczyniak chtonny 9170/0
Naczyniakomigsak 9120/3
Nowotwory migéni gtadkich

— mig$niak gtadkokomdrkowy 8890/0
— mig$niakomigsak gtadkokomérkowy 8890/3
Odosobniony guz widknisty 8815/1
Nowotwory uktadu chtonnego

Langerhans cell histiocytosis 9751/3

Choroba Rosai-Dortman
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Follicular dendritic cell sarcoma 9758/3

Pierwotny chfoniak tarczycy

Nowotwory zarodkowe

tagodny potworniak 9080/0
Niedojrzaty potworniak 9080/1
Ztosliwy potworniak 9080/3

Nowotwory przerzutowe

Komentarz

Autorzy najnowszej klasyfikacji guzéw tarczycy (WHO 2017, World Health Organization) wprowadzajg kategorie guzow pecherzykowych otorebkowanych
i umieszczajg w niej trzy jednostki chorobowe: dwie o niepewnym potencjale ztosliwosci i jedng zmiang nowotworowg tagodna, mogaca jednak w
ekstremalnie rzadkich przypadkach dawac¢ przerzuty.

Pierwsza z nich ,dobrze zréznicowany guz o niepewnym potencjale ztosliwosci” definiowana jest jako otorebkowany lub dobrze odgraniczony guz
zbudowany z tyreocytéw, ktdrych jadra wykazuja petne lub tylko cze$ciowo wyksztatcone cechy charakterystyczne dla raka brodawkowatego i sg
podejrzane w kierunku nacieku torebki guza lub/i angioinwazji.

Podobnie definiowana jest jednostka druga ,.guz pecherzykowy o niepewnym potencijale ziosliwosci”. Rdznica polega na braku cech jadrowych raka
brodawkowatego lub ich podejrzenia w komérkach guza. Jest to zatem kategoria posrednia, otorebkowanych (odgraniczonych) guzéw tarczycy o
budowie pecherzykowej, znajdujgca sie pomiedzy gruczolakiem i rakiem pecherzykowym.

Wprowadzenie powyzszych grup guzéw o nieustalonym stopniu ztosliwos$ci stanowi, naszym zdaniem, krok do tyfu w diagnostyce nowotworéw tarczycy.
Pozwala bez wysitku, bez przeprowadzenia barwien dodatkowych (immunohistochemicznych), bez konsultacji postawi¢ zgodne z WHO rozpoznanie,
ktdre w praktyce jest bezuzyteczne z klinicznego punktu widzenia.

Jako autorzy Rekomendacji mozemy tylko apelowac do patologdw, by korzystali z tych rozpoznan jak najrzadziej i tylko w ostateczno$ci po wyczerpaniu
wszystkich mozliwych metod pozwalajacych na ustalenie jednoznacznej, co do ztosliwosci guzéw, diagnozy.

Réwnie rozwaznie nalezy podej$¢ do rozpoznan ,nieinwazyjnego nowotworu pecherzykowego tarczycy o jadrach komérkowych przypominajacych raka
brodawkowatego” (NIFTP, noninvasive follicular thyroid neoplasm with papillary-like nuclear features).

Jednostka ta ma bardzo rozbudowane kryteria kwalifikujace zaréwno do jej rozpoznania, jak i jg wykluczajace. Wymaga duzego do$wiadczenia ze
strony diagnozujacego oraz bardzo dobrej jakos$ci preparatéw obejmujacych praktycznie catq torebke guza.

Dariusz Lange, Agata Stanek-Widera

rozpoznania pooperacyjnego zgodnie z kry- ngé(’; 11

teriami zaproponowanym przez WHO.

3.10.1. Histologiczna, pooperacyjna diagnoza  Leczenie i monitorowanie raka tarczycy
NIFTP moze wystepowac u pacjentow

operowanych z przedoperacyjnym 1. Autorzy przyjmujg do rekomendacji polskich kla-

rozpoznaniem cytologicznym katego- syfikacje ATA 2015 raka zréznicowanego tarczycy
rii: 1L, IV, V' lub VI wedtug Klasyfikacji (brodawkowatego lub pecherzykowego) oparta na
Bethesda. ryzyku nawrotu [4] (tab. VI).

3.10.2. Rozpoznanie NIFTP nie moze by¢ po- SoR: G1; QoE: +++ / PolCon 62/62; ATA GL R 48
stawione przedoperacyjnie na podsta- 2. Podobnie, odpowiedz chorego na leczenie winna
wie cytologicznej oceny BACC. by¢ klasyfikowana wedlug zasad przyjetych przez

3.10.3. Wymienione powyzej kryteria diagno- ATA w 2015 roku (tab. VII).
styczne dla NIFTP sa przedmiotem SoR: G1; QoE: +++ / PolCon 62/62;
szerokiej analizy naukowej, dlatego 3. Zakres diagnostyki przed leczeniem operacyjnym.
mozna sie spodziewac, ze zostang w naj- 3.1. Badanianiezbedne do przygotowania chorego
blizszych latach uaktualnione. Nalezy do leczenia operacyjnego w przypadku rozpo-
przyjac, ze rozpoznanie NIFTP powin- znania lub podejrzenia nowotworu zlodliwego
no by¢ potwierdzone przez drugiego tarczycy.
patologa (tab. V). 3.1.1. Wywiad i badanie kliniczne.

3.11. Przypadki trudne, w ktdrych istnieja rozbiezne SoR: G1; QoE: +++ / PolCon 61/62;
zdania co do rozpoznania raka lub jego typu 3.1.2. Badanie USG szyi:

mikroskopowego, sa konsultowane regularnie — tarczycy,

przez patologéw skupionych w Polskiej Grupie — weztéw chtonnych szyjnych.

do spraw Nowotworéw Endokrynnych. SoR: G1; QoE: ++; ATA GL R32

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62
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Tabela VI. Klasyfikacja ryzyka nawrotu raka brodawkowatego lub pecherzykowego tarczycy wedtug ATA 2015 [4]

Rak niskiego ryzyka

Rak brodawkowaty ze wszystkimi cechami wymienionymi ponizej:
— Nieobecne przerzuty regionalne i odlegte
— W ocenie makroskopowej guz wyciety w cato$ci

— Nieobecny naciek pozatarczycowy

— Rak nie posiada agresywnego typu histologicznego (np. wysokokomérkowy, kolumnowo komdrkowy,

z komérek hufnalowych)

— Nieobecne gromadzenie 1311 poza lozg tarczycy w scyntygrafii poterapeutycznej po pierwszym leczeniu

— o ile zostafo ono zastosowane

— Nieobecna inwazja naczyniowa

— Wezly chtonne — klinicznie NO lub < 5 mikroprzerzutéw do weziéw chtonnych (< 0,2 cm) w najwigkszym

wymiarze

Wewnatrztarczycowy dobrze zréznicowany rak pecherzykowy z inwazjg torebki — bez inwazji naczyn

lub < 4 ognisk inwazji naczyniowej

Wewnatrztarczycowy mikrorak brodawkowaty jedno- lub wieloogniskowy, réwniez z obecno$cig mutacji

B RAFVSUUE

Rak posredniego ryzyka

Mikroskopowy naciek pozatarczycowy

Obecne gromadzenie 1311 na szyi poza lozg tarczycy w scyntygrafii poterapeutycznej po pierwszym leczeniu

Agresywny podtyp histologiczny

Rak brodawkowaty z inwazjg naczyn

Klinicznie N1 lub > 5 zajetych weztéw chtonnych (0,2-3 cm)

Wieloogniskowy mikrorak brodawkowaty z naciekiem pozatarczycowym i obecno$cig mutacji BRAF

Rak wysokiego ryzyka Rozlegty naciek pozatarczycowy

Niecatkowite wyciecie guza

Przerzuty odlegle

Woysokie pooperacyjne stezenie Tg sugerujace przerzuty odlegte

Obecne przerzutowe wezly chtonne > 3 cm w najwigkszym wymiarze

Rak pecherzykowy z rozlegta inwazjg naczyn (> 4 ognisk inwazji naczyniowej)

ATA — American Thyroid Association

3.1.3.

3.14.

3.1.5.

Biopsja aspiracyjna cienkoiglowa pro-
wadzona pod kontrolg USG (zob. Czes¢
I Rekomendacji):

— zmian ogniskowych w tarczycy,

— podejrzanych weziéw chlonnych.
SoR: G1; QoE: +++

Badanie TSH w celu wykluczenia zabu-
rzef czynnosci tarczycy.

SoR: G1; QoE: ++

Uwaga: u chorych leczonych lewotyrok-
syna w celu supresyjnym niskie TSH jest
tylko efektem prowadzonego leczenia
i wymaga tylko zmniejszenia dawki
L-tyroksyny. Operacja jest mozliwa
bez opdznienia i leczenia wymaganego
dla chorych z jawna nadczynnoscia
tarczycy.

SoR: G1; QoE: +++

Oznaczenie stezenia wapnia calkowite-
g0 W surowicy.

SoR: G1; QoE: PolCon 61/62

3.2.

3.1.6. Oznaczenie kalcytoniny w surowicy
krwi (zob. tez 1.2.3).

SoR: G2; QoE: +++

3.1.7. Badanie RTG Kklatki piersiowej w dwéch
projekcjach.

SoR: G1; QoE: PolCon 61/62

3.1.8. Badanie laryngologiczne w celu oceny
funkgji faldéw glosowych.
SoR: G1; QoE: PolCon 61/62

Badania przydatne w rozpoznaniu réznico-

wym i ocenie zaawansowania nowotworéow

ztosliwych.

3.2.1. Badanie TK szyi i gérnego $rédpiersia,
w przypadku watpliwosci co do resekcyj-
noéci raka tarczycy (np. w stadium cT4).
Uwaga: w przypadku rakdw zréznico-
wanych wskazane jest badanie TK bez
kontrastu, jezeli scyntygrafia lub lecze-
nie 1311 bedzie prowadzone w ciagu
najblizszych 6 tygodni.

SoR: G1; QoE: +++; ATA GL R33
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3.2.2.

3.2.3.

3.24.

Badanie TK nie jest rutynowym bada-
niem przedoperacyjnym wskazanym
w kazdym przypadku raka tarczycy.
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

Ocena obecnosci przerzutéw odleglych
w innych badaniach obrazowych tylko
w razie wskazan.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

W przypadku raka rdzeniastego tar-
czycy przedoperacyjne wykluczenie
wspdlistnienia guza chromochlonnego
nadnerczy.

SoR: G1; QoE: +++

3.3. Rolabadania stezenia surowiczego kalcytoniny
(zob. tez Czes¢ I Rekomendaciji) [6, 38].

3.3.1.

3.3.2.

3.3.3.

3.3.4.

Badanie stezenia kalcytoniny jest nie-

zbedne w przypadku podejrzenia raka

rdzeniastego tarczycy, jesli pacjent
spelnia nastepujace kryteria:

— dodatni wywiad rodzinny,

— wole guzkowe u chorego z guzem
chromochtonnym,

— uporczywa niewyjasniona biegunka
w wywiadzie,

— podejrzenie raka rdzeniastego tar-
czycy w badaniu cytologicznym,

— podejrzenie nowotworu pecherzy-
kowego w badaniu cytologicznym
(klasa IV TBSRTC, czyli klasyfikacji
Bethesda), zwlaszcza oksyfilnego.

SoR: G2; QoE: ++
Oznaczenie kalcytoniny u chorego
kwalifikowanego do operacji tarczycy
redukuje maksymalnie ryzyko nierozpo-
znania raka rdzeniastego tarczycy [38].
SoR: G1; QoE: +++
Autorzy niniejszych rekomendacji pro-
ponuja to zalecenie jako rozwigzanie
kompromisowe wobec sprzecznych
stanowisk: stanowiska ETA zalecajace-
go oznaczanie kalcytoniny w kazdym
przypadku wola guzkowego i stanowi-
ska ATA, ktore traktuje to badanie jako
badanie o nieudowodnionej przydat-
nodci [4].
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62
Jezeli stezenie kalcytoniny przekracza
100 pg/ml, wynik ten niemal jedno-
znacznie wskazuje na raka rdzeniastego
tarczycy. Niemniej, konieczne jest rdzni-
cowanie z rzadkimi przypadkami raka
neuroendokrynnego wydzielajacego
kalcytonine, szczegodlnie raka pluc.

SoR: G1; QoE: ++

3.3.5.

Przy stezeniach kalcytoniny miedzy
10-100 pg/ml nalezy bra¢ pod uwage
ryzyko wyniku falszywie dodatniego
w kontekscie rozpoznania raka rdze-
niastego tarczycy.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

4. Operacje tarczycy u chorych z rozpoznaniem lub
podejrzeniem raka
4.1. Zasady ogoélne.

4.1.1.

4.1.2.

4.1.3.

4.14.

Najwazniejszym elementem strategii
chirurgicznej jest staranna diagnosty-
ka przedoperacyjna w kierunku raka
w kazdym przypadku operacji tarczycy
(zob. Czes¢ I Rekomendaciji).

SoR: G1; QoE: +++; ATA GL R33
Podejmowanie leczenia operacyjnego
tarczycy bez wczesniejszej BACC moze
by¢ dopuszczalne tylko w wyjatkowych
sytuacjach.

SoR: G1; QoE: ++ +/PolCon 62/62
Jezeli BACC poprzedzajaca leczenie
operacyjne nie dawala podstaw do roz-
poznania raka, a utrzymuje sie podej-
rzenie nowotworu zlodliwego, badanie
$rodoperacyjne stwierdzanych guzéw
tarczycy moze by¢ pomocne, niemniej
nie jest badaniem obligatoryjnym.
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

W leczeniu operacyjnym nalezy sie kie-
rowaé zasada wzrastajgcej rozleglodci
operacji przy wzroécie ryzyka nowo-
tworu zlosliwego oraz przy rosngcym
zaawansowaniu klinicznym nowotwo-
ru zlodliwego.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62; ATA GLR35
4.14.1. Chirurg przygotowujacy sie do
operacji tarczycy, w czasie kt6-
rej nie moze wykluczyé ryzyka
nowotworu zlosliwego, winien
kierowac¢ sie zasada unikania
powiklaf, przede wszystkim
unikania niedoczynnosci przy-
tarczyc.

SoR:G1; QoE:+ +/PolCon 62/62
Zabieg wyciecia tarczycy
z powodu raka powinien by¢
wykonywany przez doswiad-
czonego chirurga w wyspecja-
lizowanych osrodkach, dys-
ponujacych odpowiednim
doswiadczeniem operacyjnym
i zapleczem diagnostycznym.
SoR: G2; QoE: +++/PolCon
62/62
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4.2.

4.1.5.

4.1.6.

417.

W trakcie operacji zalecana jest wizuali-
zacja nerwu krtaniowego wstecznego.
Nalezy takze dazy¢ do zachowania
galezi zewnetrznej nerwu krtaniowego
goérnego w trakcie preparowania tkanek
w okolicy bieguna goérnego tarczycy.
SoR: G1; QoE: +++

Mozna korzysta¢ ze srédoperacyjnej
elektrostymulacji nerwu (z neuromo-
nitoringiem lub bez) w celu ulatwienia
identyfikacji nerwu i oceny jego czyn-
nosci.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

W trakcie operacji nalezy dazy¢ do za-
chowania prawidlowo unaczynionych
przytarczyc.

SoR: G1; QoE: +++

Postepowanie operacyjne przy podejrzeniu
nowotworu pecherzykowego w BACC (kate-
goria IV wedlug klasyfikacji Bethesda) [22, 24].

42.1.

4.2.2.

4.2.3.

W przypadku podejrzenia nowotworu
pecherzykowego w badaniu cytologicz-
nym (w tym nowotworu pecherzyko-
wego oksyfilnego nie ma mozliwosci
dalszego przedoperacyjnego cytolo-
gicznego réznicowania guza lagodnego
i zloSliwego.

SoR: G1; QoE: +++

Zasada operowania wszystkich guzkow,
w ktérych postawiono rozpoznanie
cytologiczne ,podejrzenie nowotwo-
ru pecherzykowego”, proponowana
w rekomendacjach amerykanskich,
nie moze by¢ doslownie realizowana
w Polsce ze wzgledu na jej sytuacje epi-
demiologiczng: przebyty okres niedobo-
ru jodu w latach 80.-90. XX wieku spo-
wodowal obecnie zwiekszenie czestosci
wystepowania niezlodliwych guzkéw
tarczycy, ktére w BACC byly wczesniej
okreslane jako guzki pecherzykowe,
co wedlug aktualnie proponowanego
nazewnictwa odpowiada rozpoznaniu
~podejrzenie nowotworu pecherzy-
kowego”. Publikowane polskie dane
wskazuja, ze ryzyko raka w kategorii IV
wedlug klasyfikacji Bethesda wynosi od
8,2 do 19% [25, 26].

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

W zmianach ogniskowych, w ktérych
postawiono rozpoznanie cytologiczne
»zmiany pecherzykowe blizej nieokre-
Slone” lub ,podejrzenie nowotworu
pecherzykowego”, ktére maja charakter

424

4.2.5.

4.2.6.

guzkéw autonomicznych w scyntygrafii
z uzyciem 131I lub Tc99m, ryzyko zlo-
§liwosci jest niewielkie i dlatego nie ma
w tej sytuacji bezwzglednych wskazan
do leczenia operacyjnego.
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62
W niewielkich guzkach (< 2 cm $red-
nicy), w ktérych postawiono roz-
poznanie cytologiczne ,podejrzenie
nowotworu pecherzykowego”, dobrze
kontrolowanych przez stalg obserwacje,
a w razie potrzeby przez kolejng biop-
sje, dopuszczalne jest odstapienie od
leczenia operacyjnego ze wzgledu na
matle ryzyko kliniczne.
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62
Leczenie operacyjne jest konieczne
w guzkach oksyfilnych (obecnie reko-
mendowane rozpoznanie: podejrzenie
nowotworu z komérek Hurthle’a),
szczegoOlnie jezeli maja Srednice > 1 cm,
gdyz ryzyko zlosdliwosci jest w nich
wyzsze.
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62
Przy rozpoznaniu ,podejrzenie nowo-
tworu pecherzykowego” minimalny
zakres operacji obejmuje w guzku po-
jedynczym calkowite wyciecie jednego
plata z ciednig, a jego rozszerzenie na
drugi plat (prawie catkowite lub calko-
wite wyciecie drugiego plata tarczycy)
zalezy od indywidualnej oceny ryzyka
nowotworu zlosliwego oraz obecnosci
zmian ogniskowych w drugim placie.
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62
4.2.6.1. Jezeli diagnoze ,podejrzenie
nowotworu pecherzykowego”
postawiono w przypadku wola
guzkowego, zlokalizowanego
tylko w jednym placie tarczycy,
w ktérym podejrzenie doty-
czy tylko pojedynczej zmiany
ogniskowej, mozna rozwazy¢
calkowite lub prawie catkowite
usuniecie tego plata z cie$nig
tarczycy. Alternatywnie, do-
puszczalne jest calkowite wy-
cigcie zajetego plata tarczycy
z cieénia oraz subtotalne wy-
ciecie drugiego plata tarczycy.
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62
4.2.6.2. Przy podejrzeniu nowotwo-
ru pecherzykowego w jednym
z guzkéw wola wieloguzkowego
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podjecie obustronnego subto-
talnego wyciecia tarczycy jest
niewlasciwe, nalezy postepo-
waé wedlug punktu 4.6.2.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

4.3. Przy rozpoznaniu cytologicznym ,zmiana
pecherzykowa blizej nieokreslona” (zob. Czes¢
I Rekomendacji) leczenie operacyjne nie jest
obligatoryjne, ale moze wynika¢ ze wskazan
Klinicznych.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

43.1.

Jak juz wspomniano powyzej, pozada-
ne jest oznaczenie stezenia kalcytoniny
we krwi w przypadku zmian pecherzy-
kowych (zaréwno przy rozpoznaniu
»zmiana pecherzykowa blizej nieokre-
§lona”, jak i ,podejrzenie nowotwo-
ru pecherzykowego”, a szczeg6lnie
,podejrzenie nowotworu z komoérek
Hurthle’a”), zwlaszcza jezeli planuje sie
odstapienie od operacji (ze wzgledu na
fakt, ze niektére z nich moga by¢ rakiem
rdzeniastym tarczycy).

SoR: G2; QoE: PolCon 61/62

4.4. Operacje tarczycy u chorych z cytologicznym
rozpoznaniem/podejrzeniem raka.

44.1.

44.2.

Podstawgq leczenia operacyjnego jest
catkowita/prawie catkowita tyreoidek-
tomia.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

Calkowite wyciecie plata tarczycy z cie-
$nig jest dopuszczalnym postepowaniem
chirurgicznym u chorych, u ktérych
zdiagnozowano przedoperacyjnie raka
brodawkowatego w pojedynczej zmia-
nie ogniskowej o wymiarach < 1,0 cm,
w stadium cNO, kiedy nie ma ewident-
nych wskazah do operacji obustronnej,
a zespol leczacy uzyskal zgode pacjenta
na takie postepowanie.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

4.5. Wtorne operacje tarczycy.
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45.1.

4.5.2.

Calkowite wtérne wyciecie tarczycy
nalezy rozwazy¢ konsyliarnie w przy-
padku raka tarczycy rozpoznanego
po operacji o mniejszym zakresie niz
calkowite lub prawie catkowite wycie-
cie tarczycy (z wyjatkami okreslonymi
ponizej).

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62; ATA GL
R381iR39

Od zasady catkowitego wtérnego wy-
ciecia tarczycy mozna odstapié, jezeli
rozpoznanie raka tarczycy niskiego

ryzyka postawiono u chorego, u kt6-
rego wykonano wcze$niej operacje
calkowitego wyciecia plata z cie$nia,
catkowitego wyciecia plata z cie$nig oraz
prawie catkowitego wyciecia drugiego
plata tarczycy lub subtotalnego wyciecia
obu platéw tarczycy w nastepujacych
sytuacjach:
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62
4.5.2.1. Jednoogniskowego raka bro-
dawkowatego o srednicy do
1 cm (pT1a), jezeli nie ma prze-
rzutéw do weziéw chionnych
i przerzutéw odleglych i prze-
prowadzono staranne badanie
histopatologiczne materiatu
pooperacyjnego w celu wyklu-
czenia wzrostu wieloognisko-
wego.
SoR: G2; QoE: ++ /PolCon 62/62
452.2. Raka wysokozréznicowanego
0 Wyzszym zaawansowaniu
cechy T (pT1b, pT2), jezeli po-
zostalosci obydwu platéw oce-
niane w badaniu USG nie maja
wiekszej objetosci niz 1 ml po
kazdej stronie, a dostepne dane
wskazuja na pelng radykalnosé
operacji i raka niskiego ryzyka.
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62
452.3. Raka o wyzszym zaawanso-
waniu, jezeli dostepne dane
kliniczne wskazuja, ze prze-
prowadzenie operacji rady-
kalnej nie jest mozliwe lub nie
przyniesie korzysci choremu
(szczegolnie w rakach nisko-
i niezréznicowanych).
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

4.5.3. Wyjatek od zasady catkowitego wyciecia

tarczycy moze dotyczy¢ minimalnie
inwazyjnego raka pecherzykowego
o $rednicy do 1 cm (pT1a), stwierdzo-
nego po calkowitym wycieciu plata
lub subtotalnym wycieciu tarczycy,
ktéremu nie towarzysza przerzuty od-
legte lub wezlowe. Nie udowodniono
jednoznacznie poprawy rokowania od-
leglego po wtérnym wycieciu tarczycy
w tym przypadku i zakres koniecznego
leczenia operacyjnego powinien zostac
ustalony indywidualnie w postepowa-
niu konsyliarnym.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62
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4.6. Ocenaradykalnosci przeprowadzanego lecze-
nia operacyjnego.

4.6.1.

4.6.2.

4.6.3.

Jezeli zakres operacji nie jest jedno-
znaczny, ocena radykalnosci zabiegu
opiera sie na lacznej interpretacji
pooperacyjnego badania histopatolo-
gicznego, badania USG, pooperacyjnej
scyntygrafii szyi z uzyciem 1311 oraz
badania stezenia tyreoglobuliny. Bada-
nia chorego powinny by¢ wykonane nie
wcze$niej niz 1-2 miesigce po operacji
— scyntygrafia szyii ocena stezenia Tg
po stymulacji TSH [39].

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62
Przeprowadzong operacje mozna uznac
za prawie calkowite wyciecie tarczycy,
jezeli pozostatosci obydwu platéw oce-
niane w badaniu USG nie maja wiekszej
objetosci niz 1 ml po kazdej stronie. Oce-
na radykalnosci leczenia operacyjnego
przeprowadzana za pomoca badania
USG winna tez obejmowac¢ ocene we-
zléw chlonnych szyjnych (zob. ponizej
punkt 5).

SoR: G2; QoE: +++ / PolCon 62/62
Ocena jodochwytnosci i pooperacyj-
na scyntygrafia tarczycy, wykonane
w warunkach stymulacji TSH, sa po-
mocne w ocenie zakresu wykonanej
operacji, ale nie moga stanowic¢ bez-
wzglednego kryterium jej radykalnosci.
U chorego po operacji calkowitego
wyciecia tarczycy jodochwytno$é po
stymulacji egzogennym TSH (po po-
daniu rhTSH) jest na og6! mniejsza niz
1%. W warunkach stymulacji endo-
gennym TSH (3-4-tygodniowa prze-
rwa w stosowaniu tyroksyny) nalezy
oczekiwaé jodochwytnosci mniejszej
niz 5%, a jodochwytno$¢ mniejsza niz
2% jest dobrym dowodem catkowitego
wyciecia tarczycy. Niemniej, wyzsza
jodochwytnos¢ przy malej objetosci
pozostalego migzszu gruczolowego
w USG nie jest wskazaniem do reopera-
cji. Wtérne catkowite wyciecie tarczycy
mozna rozwazy¢ w razie stwierdzenia
w badaniu USG pozostalosci tarczycy
wyraznie wiekszych od 1 ml po kazdej
stronie (badanie winno by¢ wykonane
po ustapieniu obrzeku pooperacyjne-
g0) i przy rozpoznaniu raka > T1 oraz
raka posredniego i wysokiego ryzyka

wznowy. Decyzje taka nalezy podjaé
w postepowaniu konsyliarnym.
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62 ATA GL R38

5. Operacje na ukladzie chlonnym w pierwotnym
raku tarczycy.
5.1. Operacja centralnych wezléw chlonnych szyi.

5.1.1.

Operacja wezlow centralnych szyi
z powodu raka tarczycy powinna obej-
mowaé wezly grupy VI, przedzialu

§rodkowego szyi — przedkrtaniowe,

przedtchawicze, okolotchawicze i oko-

lotarczycowe. Taka operacja zmniejsza
ryzyko nawrotu choroby i wplywa na

Znaczace zmniejszenie pooperacyjnego

stezenia tyreoglobuliny, chociaz reko-

mendacje ATA nie zalecaja jej w raku
niskiego ryzyka.

— Jezeli sa cechy zajecia tej grupy we-
zlowej lub wezléw bocznych szyi,
operacja ma charakter interwencji
leczniczej i jest bezwzglednie wska-
zana przy kazdym zaawansowaniu
guza pierwotnego.

— Jezeli nie ma cech zajecia tej grupy
wezlowej lub wezléw bocznych
szyi, operacja ma charakter operacji
profilaktycznej [40, 41].

SoR: G1; QoE: +++; ATA GL R36

Rekomendacje ATA dopuszczaja od-

stapienie od rutynowej profilaktycznej

(elektywnej) operacji centralnych we-

ztéw chlonnych [40—42].

5.1.2.1. W raku brodawkowatym nisk-

iego ryzyka, w stadium klin-

icznym do cT2 (szczegblnie

w rakach o $rednicy < 1 cm),

gdy nie ma cech przerzutéw

do wezléw chlonnych w prze-
doperacyjnym USG i w ocenie

§rodoperacyjnej.

SoR: G1; QoE: ++

W raku pecherzykowym wyso-

kozréznicowanym, jezeli roz-

poznanie jest znane przedope-

5.1.2.2.

racyjnie (obecnoé¢ przerzutéw
odleglych), a srédoperacyjna
ocena wezléw tego przedzialu
nie nasuwa podejrzenia prze-
rzutow.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62
Za ograniczeniem wskazan do
profilaktycznej limfadenek-
tomii centralnej w niskoza-

51.2.3.
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awansowanym raku brodaw-
kowatym tarczycy przemawia
jej zwiagzek ze zwiekszona
czestoscig trwalych powiklan
pooperacyjnych.

SoR: G1; QoE: + + +/PolCon 62/62

5.2. Operacja bocznych wezléw chlonnych szyi
w rakach zréznicowanych.

102

5.2.1.

5.2.2.

5.2.3.

Jedno- lub obustronna operacja weziéw
bocznych szyi jako zmodyfikowana (bez
wyciecia zyly szyjnej, miesnia mostko-
wo-obojczykowo-sutkowego i nerwu
XI) limfadenektomia szyjna w pelnym
zakresie jest wskazana po potwierdze-
niu obecnosci przerzutu opartym na
przedoperacyjnej BACC lub biopsji
§rédoperacyijnej [4, 43].
SoR: G1; QoE: ++; ATA GL R37
W raku zréznicowanym tarczycy wycie-
cie wybranych, zajetych przerzutowo
wezléw chlonnych, zamiast wykonania
pelnej limfadenektomii bocznej jest
postepowaniem nieoptymalnym i nie
powinno mie¢ miejsca.
SoR: G1; QoE: +++
Srédoperacyjna obustronna biopsja
chirurgiczna wezléw bocznych szyi
sluzy wykluczeniu przerzutéw do
wezléw bocznych szyjnych. Jezeli jest
ujemna, pozwala na rozpoznanie sta-
dium NO; jesli jest dodatnia, stanowi
wskazanie do limfadenektomii bocznej
po tej stronie. Taka limfadenektomia ma
woéwczas charakter operacji leczniczej
(selektywnej — nazwa ta nie oznacza
selektywnego wyciecia zajetych wezlow
chlonnych, ktére nie jest polecane w tej
sytuacji) [43—48].
SoR: G1; QoE: +++
5.2.3.1. Pooperacyjne mikroskopowe
rozpoznanie przerzutéw wezlo-
wych w < 5wezlach chlonnych
szyi (< 2 mm w najwigkszym
wymiarze) nie stanowi wskaza-
nia do wtérnej limfadenektomii,
jezeli nie ma innych jawnych
Klinicznie przerzutéw i istnieje
mozliwoé¢ leczenia uzupetnia-
jacego jodem promieniotwor-
czym "1,
SoR: G1; QoE: + + /PolCon 62/62;
5.2.3.2. Wykazanie przerzutow w we-
zlach $rodkowych nie wymaga
operacji weztéw chlonnych

bocznych, jezeli nie ma cech ich
zajecia.
SoR: G1; QoE: + + /PolCon 62/62

5.3. Zakres limfadenektomii w raku rdzeniastym
tarczycy.

5.3.1.

5.3.2.

5.3.3.

W dziedzicznym raku rdzeniastym za-
kres limfadenektomii zalezy od wielkosci
guza, stezenia kalcytoniny i typu mu-
tacji RET w raku dziedzicznym i zostat
szczegbdlowo opisany w dalszej czesci
rekomendacji [49].

SoR: G1; QoE: +++

Ogolnie mozna przyjaé, ze limfade-
nektomia centralna wykonywana jest
w raku rdzeniastym rutynowo poza
przypadkami operowanymi w bardzo
wczesnym stadium rozwoju raka.
Limfadenektomia boczna po stronie
guza jest wskazana zawsze, jezeli po-
wiekszone wezly chlonne wskazuja na
obecno$¢ przerzutéw lub sg one rozpo-
znane w BACC. Czesto rozwaza sie ja
tez elektywnie, jezeli ognisko pierwotne
przekracza 1 cm $rednicy, a stezenie
kalcytoniny jest wysokie. W zaawan-
sowanym raku rdzeniastym z wysokim
stezeniem kalcytoniny nalezy rozwazy¢
rutynowa obustronng limfadenektomie
szyjna boczna.

SoR: G1; QoE: +++

W przypadku operacji profilaktyczne-
g0 wyciecia tarczycy, wykonywanych
u nosicieli mutacji protoonkogenu RET,
wskazania do elektywnej limfadenekto-
mii zaleza od typu mutacji germinalnej
RET (czyli od postaci raka dziedziczne-
go) oraz od wieku, w ktérym jest wyko-
nywana operacja, a takze od aktualnego
stezenia kalcytoniny [49].

SoR: G1; QoE; ++

5.4. Zakres limfadenektomii w raku nisko zrézni-
cowanym i niezréznicowanym.

54.1.

W rakach niskozréznicowanym i nie-
zréznicowanym (anaplastycznym)
wskazana jest elektywna limfadenekto-
mia. Niemniej, na ogét zaawansowanie
choroby jednoznacznie wskazuje na
zajecie wezléw, a na zakres operacji
wplywa takze resekcyjnosc przerzutéw.
W raku niezréznicowanym (anapla-
stycznym) moze okaza¢ sie konieczna
limfadenektomia sposobem Jawdyn-
skiego-Crile’a.

SoR: G1; QoE: +++
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5.5.

Operacja wezléw chlonnych $rédpiersia.

5.5.1. Wezly chlonne $rédpiersia wycina sie
w przypadku podejrzenia lub potwier-
dzenia przerzutéw w tej lokalizacji. Nie
ma wskazan do operacji elektywnych
ani tez koniecznoéci przedoperacyjnego
wykonywania TK klatki piersiowe;j.
SoR: G1; QoE: ++

6. Operacje wielonarzadowe.

6.1.

W rakach zréznicowanych operacje wielona-
rzadowe mozna wykonywac¢ w przypadku
stwierdzenia nacieku sgsiednich narzadéw
(tchawica, przelyk, naczynia krwionos$ne),
jezeli istnieje szansa kompletnego wyciecia
guza (tzw. resekcja R0). W raku niezréznico-
wanym, potwierdzonym histopatologicznie,
stwierdzenie nacieku sgsiednich narzadéw
wymaga leczenia skojarzonego.

SoR: G1; QoE: ++

7. Powiklania po leczeniu operacyjnym raka tarczycy.

7.1.

7.2.

7.3.

Do najczestszych powiklani po leczeniu opera-

cyjnym naleza porazenie nerwu krtaniowego

wstecznego i niedoczynnosé przytarczyc.

SoR: G1; QoE: +++

7.1.1. Oba powiklania moga mie¢ charakter
przemijajacy lub trwaty. Czestos¢ powi-
kian trwalych jest waznym miernikiem
doswiadczenia osrodka, niemniej, jest
tez zwigzana z zaawansowaniem cho-
roby u leczonych chorych.
SoR: G1; QoE: ++

7.1.2. W celu zmniejszenia ogolnej czestosci
powiklan bardziej istotne jest doswiad-
czenie o§rodka w czestym wykonywa-
niu limfadenektomii centralnejibocznej
niz calkowitego wyciecia tarczycy.
SoR: G1; QoE: ++

Porazenie nerwu krtaniowego wstecznego.

7.2.1. Badanie laryngologiczne powinno sie
wykonaé przed kazda operacja i po niej
w celu oceny funkcji faldéw glosowych
i wskazan do leczenia tego powiklania.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

7.2.2. W razie stwierdzenia porazenia ko-
nieczna jest rehabilitacja foniatryczna,
aw trwatych powiktaniach rozwazenie
operacji tagodzacych.
SoR: G1; QoE: ++

7.2.3. Obustronne porazenie faldéw gloso-
wych na ogél wymaga tracheotomii
bezposrednio po operacji.
SoR: G1; QoE: +

Niedoczynno$¢ przytarczyc.

7.3.1.

7.3.2.

7.3.3.

7.34.

7.3.5.

7.3.6.

7.3.7.

7.3.8.

Zasady leczenia niedoczynnosci przy-
tarczyc podano za rekomendacjami
Europejskiego Towarzystwa Endokry-
nologicznego (ESE) [50].

W bezposrednim okresie pooperacyj-
nym konieczne jest monitorowanie
stezenia wapnia zjonizowanego (lub
skorygowanego) w surowicy krwi
w celu oceny funkgji przytarczyc.

SoR: G1; QoE: +++

Oznaczenie stezenia PTH w bezpo-
§rednim okresie pooperacyjnym moze
poméc prognozowacé ryzyko niedo-
czynnosci przytarczyc.

SoR: G1; QoE: ++

Jezeli niedoczynnoé¢ przytarczyc trwa
dluzej niz kilka dni po operacji, jej na-
silenie powinno sie oceni¢, wykonujac
rozszerzone badania — poza stezeniem
wapnia, nalezy oznaczy¢ takze stezenie
parathormonu (PTH) i fosforu nieorga-
nicznego w surowicy krwi.

SoR: G1; QoE: +++

Przemijajaca niedoczynnoé¢ przytar-
czyc trwa na og6t 1-6 miesiecy, ale moze
ustapi¢ nawet pdzniej, po 1-2 latach.
Dlatego ocene wskazan do kontynuacji
leczenia nalezy ponowic¢ po uptywie 6
miesiecy, roku i 2 lat od operacji [51].
SoR: G1; QoE: ++

Nalezy dazy¢ do utrzymywania ste-
zenia wapnia zjonizowanego (lub
skorygowanego) w dolnym zakresie
normy lub nieco ponizej, tak aby nie
wystepowaly objawy kliniczne niedo-
boru wapnia. Kalciuria powinna by¢
utrzymywana w zakresie normy wlasci-
wej dla plci. W zakresie normy powinno
znajdowac sie réwniez stezenie fosforu
nieorganicznego i magnezu, a iloczyn
wapniowo-fosforanowy powinien by¢
ponizej 4,4 mmol%1* (55 mg¥dI?).

SoR: G1; QoE: ++

W leczeniu niedoczynnosci przytarczyc
nalezy stosowa¢ suplementy wapnia
oraz aktywne analogi witaminy D.
SoR: G1; QoE: +++

Biochemiczne monitorowanie niedo-
czynnosci przytarczyc powinno polegaé
na oznaczaniu st¢zenia wapnia zjonizo-
wanego (lub skorygowanego), fosforu,
magnezu i kreatyniny co kilka miesiecy
(np. co 3-6 miesiecy). W przypadku
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zmiany terapii kontrole biochemiczna
nalezy przeprowadzi¢ do 2 tygodni.
Wapn w dobowej zbiérce moczu mozna
oznaczaé rzadziej (np. co 1-2 lata).
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

W przypadku hiperfosfatemii i/lub
podwyzszonego iloczynu wapniowo-
-fosforanowego mozna rozwazyc¢ diete
niskofosforanowa i/lub korekte substy-
tucji wapnia i witaminy D. W przypad-
ku hiperkalciurii nalezy rozwazy¢ diete

7.3.9.

o obnizonej zawartosci sodu, obnizenia
suplementacji wapniem i/lub dolaczenie
diuretyku tiazydowego.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

7.3.10. Poniewaz stosowanie aktywnych
analogéw witaminy D nie zapewnia
adekwatnego stezenia 25-OH-D3 na
poziomie tkankowym, nalezy dazy¢
do wyréwnania 25-OH-D3 powyzej
stezenia surowiczego 30 ng/ml, stosujac
suplementacje witaming D.
SoR: G1; QoE: ++

7.3.11. Monitorowanie stezenia PTH pozwala
odrézni¢ niedoczynnoéc¢ przytarczyc od
innych przyczyn hipokalcemii. Jezeli
jest prawidlowe, stanowi wskazanie do
stopniowego zmniejszania dawek su-
plementacyjnych.
SoR: G1; QoE: +++

8. Ocene zaawansowania raka tarczycy aktualizuje
sie na kolejnych etapach diagnostykiileczenia [52].

8.1.

8.2.

Pooperacyjnie wedtug klasyfikacji TNM
z podaniem roku ostatniej aktualizacji. Obec-
nie obowiazuje aktualizacja TNM AJCC/UICC
z 2017 roku (tab. IV).

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

I réwnolegle opierajac sie na klasyfikacji ry-
zyka nawrotu choroby wedlug ATA 2015 (tab.
VI) [52].

SoR: G1; QoE: ++ +; ATA GL R49

9. Leczenie jodem promieniotwérczym 1311.

9.1.

104

W leczeniu jodem promieniotwérczym obo-
wigzuje ogblna zasada: chory powinien otrzy-
mac wyczerpujaca informacje o celu leczenia,
jego przebiegu, w tym zasadach ochrony radio-
logicznej, mozliwych konsekwencjach leczenia
i przeciwwskazaniach do niego. Konieczna jest
zgoda chorego na to leczenie [53].
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62
9.1.1. Cele leczenia jodem promieniotwor-
czym:
— zniszczenie resztek tarczycy pozo-
stalych po leczeniu operacyjnym
(ablacja resztkowej tarczycy),

— sterylizacja pozostatych mikroognisk
raka w lozy tarczycy i wezlach chion-
nych (leczenie uzupelniajace),

— sterylizacja mikroprzerzutéw od-
legtych.

SoR: G1; QoE: +++; ATA GL R51

9.2. Wskazania do leczenia 1311.

9.2.1.

9.2.2.

Wskazania do leczenia 1311 moga by¢
rozwazane tylko u chorych na zrézni-
cowanego raka tarczycy.

SoR: G1; QoE: +++

Nie ma wskazan do leczenia 1311 u cho-
rych na raka anaplastycznego i rdze-
niastego.

SoR: G1; QoE: +++

9.3. Leczenie uzupelniajace 1311 [54].

9.3.1.

9.3.2.

9.3.3.

Leczenie uzupelniajace jodem pro-
mieniotwérczym dotyczy chorych
operowanych radykalnie, u ktérych
po przeprowadzonym leczeniu opera-
cyjnym nie stwierdza sie cech choroby
nowotworowej, niemniej, zaklada sie
mozliwos¢ istnienia mikrorozsiewu.
Z definicji nie dotyczy ono chorych
Z jawnymi przerzutami odlegtymi.
SoR: G1; QoE: +++ / PolCon 62/62
Jako leczenie uzupelniajace rozumiemy
zaréwno typ leczenia onkologicznego,
jak i ablacje resztkowej tarczycy. Poste-
powania te r6znia sie celem leczenia:
9.3.2.1. Ablacja resztkowej tarczycy
pozostalej po leczeniu opera-
cyjnym moze by¢ rozwazona
w raku niskiego ryzyka. Waz-
nym skutkiem tego leczenia
jest umozliwienie dokladnego
monitorowania dalszego prze-
biegu choroby opartego na
stezeniu tyreoglobuliny [55].
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62;
ATA GL R51

Leczenie uzupelniajace ma na
celu sterylizacje ewentualnych
mikroognisk raka, ktérych nie
stwierdza sie wykonujgc inne
badania [39].

SoR: G1; QoE: +++

Leczenie uzupelniajace 1311 po wcze-
$niejszej operacji calkowitego wyciecia
tarczycy jest zalecane u wszystkich cho-
rych na zréznicowanego raka tarczycy
w stopniu pT3-4N0 oraz u wszystkich
chorych w stopniu pN1 niezaleznie od
wielkoéci guza pierwotnego.

SoR: G1; QoE: +++

9.3.2.2.
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9.4.

9.5.

9.3.4. Korzysci z leczenia 1311 u chorych ni-
skiego ryzyka z zaawansowaniem pT1b-
-pT2NOMO nie zostaly jednoznacznie
udowodnione.

SoR: G2; QoE: ++ ATA GL R51

9.34.1. Jednakzewzgleduna podwyz-
szone ryzyko nawrotu choro-
by leczenie 1311 jest zalecane
w tej podgrupie chorych, jesli
w diagnostyce pooperacyjnej
stwierdza sie stymulowana Tg
> 10 ng/ml lub gromadzenie
1311 poza loza tarczycy [39].
SoR: G2; QoE: +++

9.34.2. Dobre dotychczasowe doswiad-
czenia polskich osrodkéw prze-
mawiaja za wskazaniami do
rutynowego pooperacyjnego
leczenia 131I takze u chorych
na raka pT1b-T2NOMO bez
zwiekszonego ryzyka nawrotu
choroby. Decyzja o leczeniu
1311 powinna by¢ podejmowa-
na indywidualnie, po przedys-
kutowaniu z chorym ryzyka
i korzysci plynacych z takiego
postepowania.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

9.3.5. U chorych na raka o zaawansowaniu
T1aNOMO, ktoérzy cechuja sie bardzo
matym ryzykiem wznowy, leczenie 1311
nie jest konieczne ani nie jest wskazane
[54, 56].

SoR: G1; QoE: +++; ATA GL R51

9.3.6. Leczenie jodem promieniotwérczym
moze stanowic takze uzupelnienie ope-
racji niecalkowitego wyciecia tarczycy,
oile u chorego operowanego wczesniej
nieradykalnie istnieja przeciwwskaza-
nia do wtérnego calkowitego wyciecia
tarczycy lub nie wyraza on na nie zgody.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

Wskazania do ablacji tarczycy u chorego z prze-

rzutami odlegtymi:

Jesliu chorego wykryto przerzuty odlegte, kt6-

re nie wykazuja jodochwytnosci w scyntygrafii

1311, a jednoczeénie stwierdza sie znaczaca
jodochwytnos¢ w lozy tarczycy, konieczne
jest zniszczenie resztkowego gruczotu przez
podanie ablacyjnej aktywnosci 1311 przed
ostateczng oceng jodochwytnosci przerzutéw.

SoR: G2; QoE: ++ / PolCon 62/62

Aktywnosci 1311 stosowane w leczeniu uzu-

pelniajacym.

9.5.1. Zakres aktywnosci jodu 1311 stosowa-
nego w leczeniu ablacyjnym miedci sie
w granicach od 1,1 do 3,7 GBq (30-100
mCi). W piSmiennictwie nie ma, jak
dotad, przekonujacych danych, ktére
uzasadnialyby przyjecie konkretnej
statej aktywnosci 1311. Najwigcej pozy-
tywnych doswiadczen polskich zebra-
no, stosujac dawki 1311 o aktywnosci
2,2-3,7 GBq (60-100 mCi) [57].

— Nizsze aktywnosci jodu promie-
niotworczego moga by¢ stosowane
u chorych z grupy najnizszego ryzy-
ka, z zachowaniem zasady, ze aktyw-
noé¢ podana jednorazowo nie moze
by¢ mniejsza niz 1,1 GBq (30 mCi).

— Przygotowanie do leczenia ablacyj-
nego lub uzupelniajgcego za pomoca
tyreotropiny alfa jest optymalne pod
wzgledem jakosci zycia chorego.

— Jezeli ryzyko mikrorozsiewu raka
jest duze, zastosowanie wyzszych
aktywnosci 1311, to znaczy 3,7-5,5
GBq (100-150 mCi) moze by¢ uzasad-
nione, szczegdlnie w raku wysokiego
ryzyka.

SoR: G1; QoE: +++

9.6. Wskazania do leczenia 1311 rozsiewu zrézni-

cowanego raka tarczycy [58].

9.6.1. Leczenie rozsiewu zréznicowanego
raka tarczycy moze byé¢ prowadzone
z intencja radykalng lub paliatywna.
SoR: G1; QoE: +++

9.6.2. Leczenie radykalne jest mozliwe
u tych chorych na zréznicowane raki
tarczycy, u ktérych stwierdza si¢ obec-
no$é przerzutéw gromadzacych 1311
w wystarczajacym stopniu, aby dawka
pochlonietej energii jonizujacej mogta
mie¢ dzialanie sterylizujace; dotyczy
to mikroprzerzutéw oraz przerzutéw,
z ktorych zaden nie przekracza 1 cm
$rednicy i wszystkie sa jodochwytne.
SoR: G1; QoE: +++

9.6.3. Leczenie paliatywne wskazane jest
u chorych na zréznicowane raki tarczy-
Cy z nieoperacyjnym guzem pierwot-
nym, nieoperacyjng wznowa miejscowg
lub obecnoscig przerzutéw odlegtych
gromadzacych 1311 w stopniu niewy-
starczajacym, aby dawka pochlonietej
energii mogla mie¢ dzialanie steryli-
zujace. Leczenie 1311 moze wowczas
zmniejszy¢ objetos¢ guza i spowolni¢
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rozw0j nowotworu oraz zlagodzi¢ ob-
jawy choroby (np. bol).
SoR: G1; QoE: +++

9.7. Kwalifikacja do leczenia 1311.

Chory powinien otrzymac wyczerpujaca infor-
macje o celu leczenia, jego przebiegu, w tym
zasadach ochrony radiologicznej, mozliwych
konsekwencjach leczenia i przeciwwskaza-
niach do niego.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62
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9.7.1.

9.7.2.

9.7.3.

Przed podjeciem leczenia 1311 raka

tarczycy nalezy przeprowadzi¢ badania

kwalifikujace chorego do tego leczenia

i okresli¢ jego cele.

W kazdym przypadku sa potrzebne:

— wywiad i badanie przedmiotowe,

— badanie USG szyi,

— oznaczanie stezen tyreoglobuliny
i autoprzeciwcial anty-Tg,

— badanie morfologii krwiistezenia wap-
nia zjonizowanego lub catkowitego.

SoR: G1; QoE: ++ + / PolCon 62/62

Badania obrazujace konieczne w razie

podejrzenia przerzutéw [59]:

— badanie TK lub MR wybranych
okolic. Nalezy pamieta¢, ze odstep
miedzy badaniami z kontrastem
jodowym ileczeniem 1311 nie powi-
nien by¢ krétszy od miesiaca,

— badanie scyntygraficzne w kierunku
przerzutdéw do koséca (na ogodt scyn-
tygrafia z uzyciem 99mTc-MDP lub
PET-TK z uzyciem 18F-NaF),

— badanie PET-TK z uzyciem 18F-FDG
w wybranych przypadkach [60].

SoR: G1; QoE: +++

Badanie wydalania jodu z moczem

moze by¢ konieczne w celu wykluczenia

kontaminacji jodem stabilnym [61].

— Nieistnieja dane, ktére pozwalalyby
ocenié, czy przy obecnym stanie
podazy jodu w Polsce niezbedna jest
dieta niskojodowa przed leczeniem
1311 [61]. Nalezy jednak podkresli¢,
ze skutecznod¢ leczenia 1311 jest
w naszym kraju dobra, poréwny-
walna z danymi europejskimi, mimo
ze dieta ta nie byla dotad zalecana.
W miare dalszego wzrostu dostepno-
Scijodu w pozywieniu takie wskaza-
nia mogga sie pojawic.

— Dieta niskojodowa moze by¢ zaleca-
na na 1-2 tygodnie przed leczeniem

1311 (zob. www.thyca.org).
SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

9.8. Przeciwwskazania do leczenia 1311.

9.8.1.

Przeciwwskazania bezwzgledne obej-
muja ciagze (u pacjentek ptodnych
nalezy ja wykluczyé¢, wykonujac test
cigzowy) oraz karmienie piersia (odstep
miedzy zakoficzeniem karmienia pier-
sig i leczeniem izotopowym powinien
wynie$¢ co najmniej 6 tygodni. Po za-
konczonym leczeniu 1311 pacjentka nie
powinna wraca¢ do karmienia piersig
po tej ciazy [62].

SoR: G1; QoE: +++

9.9. Przebieg leczenia 1311

9.9.1.

9.9.2.

Leczenie raka tarczycy 1311 prowadza

uprawnione oérodki.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

Leczenie 1311 jest w raku tarczycy

mozliwe tylko wtedy, gdy zapewni

sie dostateczng stymulacje komoérek
nowotworowych przez endogenna lub
egzogenna tyreotropine (rhTSH).

— Rekombinowany TSH — tyreotro-
pina alfa umozliwia prowadzenie
leczenia uzupelniajacego bez prze-
rywania terapii L-tyroksyna, co
zabezpiecza przed wystapieniem
objaw6éw ubocznych zwigzanych
z ujawnieniem niedoczynnosci
tarczycy i zmniejsza ekspozycje tka-
nek zdrowych na promieniowanie
jonizujace.

— Leczenie z zastosowaniem tyreotro-
piny alfa;

chory nie przerywa stosowanego le-

czenia L-tyroksyna. Jedno opakowanie

zawiera dwie ampulki tyreotropiny
alfa po 0,9 mg kazda. W pierwszym
dniu, po wykonaniu wymienionych
powyzej badan, pacjent otrzymuje
domiesniowo 0,9 mg tyreotropiny alfa
rozpuszczonej w 1 ml dolaczonego
rozpuszczalnika; dawke te powtarza sie
po 24 godzinach. Leczenie jodem pro-
mieniotwdrczym przeprowadza sie po
kolejnych 24. godzinach. Scyntygrafie
catego ciala wykonuje sie nie wczesniej
niz po 3 dniach od podania jodu. Krew
na oznaczenie stezenia tyreoglobuliny
pobiera sie¢ w 2.—6. dniu od rozpoczecia
podawania tyreotropiny alfa. Niektdre
osrodki pobierajg krew w 2. dniu, inne
decyduja sie na 6. dzief, chociaz maja
Swiadomos¢, ze badanie Tg po leczeniu
1311 moze by¢ falszywie zawyzone.
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Decyzja zalezy od indywidualnego
doswiadczenia osrodkéw.

Leczenie po przerwie w stosowaniu
tyroksyny;

leczenie po przerwie w stosowaniu
tyroksyny jest u dorostych chorych
leczonych uzupelniajaco rozwigzaniem
drugiego wyboru, stosowanym tylko
w przypadku niemozliwosci zastosow-
ania stymulacji tyreotroping alfa. Lec-
zenie przeprowadza sie po 4-6-tygod-
niowej przerwie w stosowaniu tyroksyny
(w czasie pierwszych 24 tygodni mozna
rozwazy¢ podawanie trijodotyroniny
w dawkach utrzymujacych eutyreoze,
w ciggu ostatnich 2 tygodni chory nie
otrzymuje zadnego hormonu tarczycy).
Warunkiem dopuszczenia do leczenia
jest osiagniecie stezenia TSH > 30 mIU/L
SoR: G1; QoE: ++; ATA GL R54

9.10. Kiedy przeprowadza¢ leczenie 1311.

9.10.1.

9.10.2.

9.10.3.

Optymalny czas do jego przeprowa-
dzenia to minimum 4 tygodnie po
zakoficzonym leczeniu operacyjnym,
gdy zagoila sie¢ rana, ustapil obrzek
pooperacyjny, obnizylo sie stezenie ty-
reoglobuliny oraz ustapity bezposrednie
i przejéciowe powiklania pooperacyjne.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62
Niemniej, takze terapia powyzej
3 miesiecy po zabiegu operacyjnym
jest leczeniem wystarczajacym, a gdy
okres ten przekracza 9-12 miesiecy od
zabiegu operacyjnego, jest to leczenie
opoznione [55].

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

Jezeli po roku od leczenia operacyjnego
chory nadal pozostaje w remisji, mimo
ze nie otrzymat 1311 po operacji, wska-
zania do przeprowadzenia leczenia
uzupelniajacego staja sie watpliwe.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

9.11. Scyntygrafia poterapeutyczna.
Przeprowadzone leczenie musi by¢ zakonczo-
ne wykonaniem scyntygrafii calego ciala (tak
zwanej scyntygrafii poterapeutycznej) w celu
stwierdzenia obecnosci ognisk jodochwytnych
w ciele chorego.

SoR: G1; QoE: +++

9.12. Informacja dla chorego po zakoficzonym

leczeniu 1311

9.12.1.

Po zakoficzonym leczeniu 1311 chory
winien otrzymac¢ pelng informacje wy-
nikajaca z przeprowadzonych badan

9.12.2.

(USG szyi, stezenie TSH, stymulowane

stezenie Tg, scyntygrafia poterapeutycz-

na, inne) odpowiadajaca na nastepujace
pytania:

— czy przeprowadzone badania wska-
Zujg na utrzymywanie si¢ resztkowej
choroby nowotworowe;j,

— jakinterpretowac jodochwytnos¢ na
szyi, jezeli jest ona stwierdzana,

— do jakiej kategorii ryzyka nawro-
tu kwalifikuje sie chory, jezeli nie
stwierdza sie przetrwalej choroby
nowotworowej,

— kiedy i gdzie przewidywane sa ba-
dania kontrolne.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

Po leczeniu 1311 chory powinien otrzy-

mac pelng informacje, jak zachowywacé

sie w domu, Zzeby unikna¢ skazenia, oraz
czy i jak dlugo ma on unika¢ kontaktu
zinnymi osobami, szczegdlnie z dzie¢mi

i kobietami w cigzy. Przecietnie w lecze-

niu pooperacyjnym okres 1-2 tygodni

jest wystarczajacy.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

9.13. Leczenie radioizotopowe rozsiewu/wznowy
miejscowej zréznicowanego raka tarczycy.

9.13.1.

9.13.2.

W przypadku leczenia przerzutéw
terapia jodem 1311 prowadzona jest
najczesciej po przerwie w stosowaniu
L-tyroksyny.

SoR: G1; QoE: +++; ATA GL R53
Leczenie przerzutéw odleglych
z uzyciem tyreotropiny alfa powinno
odbywac sie w ramach badan klinicz-
nych, prowadzonych w osrodkach
dysponujacych pelna mozliwoscia
monitorowania i oceny skutecznosci
przeprowadzonego leczenia.

SoR: G1; QoE: ++ / PolCon 62/62

9.14. Dozymetria leczenia 1311.

9.14.1.

Obecnie nie ma ustalonych regut do-
zymetrycznego planowania leczenia
1311 oraz brak jest wypracowanej,
powszechnie akceptowanej metody
indywidualnego wyboru aktywnosci
leczniczej zapewniajacej optymalna
dawke energii jonizujgcej, zdolnej
wysterylizowa¢ ogniska raka bez
nadmiernych skutkéw ubocznych dla
zdrowych narzadéw ciata. Dlatego
dozymetria przed leczeniem 131I nie
jest obligatoryjna.

SoR: G2; QoE: +
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9.15. Powiklania leczenia 13111 zalecenia w celu ich
unikania.

9.15.1. Przy przekroczeniu skumulowanej aktyw-
noéci 18,5 GBq (500 mCi) nalezy rozwazy¢
przestanki przemawiajace za dalszym
leczeniem, uwzgledniajac wzrastajace
ryzyko indukcji nowotworu wtdérnego.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

9.15.2. Po terapii 1311 antykoncepcja jest
wskazana przez 6-12 miesiecy u kobiet
i przez 4-6 miesiecy u mezczyzn.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

10. Teleradioterapia.

Teleradioterapia na obszar szyi i $rédpiersia jest
wskazana [63]:

— W niezréznicowanym/anaplastycznym
raku tarczycy,

— po operacji nieradykalnej w raku zrézni-
cowanym, gdy nie jest mozliwa operacja
wtérna ani leczenie jodem promienio-
tworczym,

— po operacji nieradykalnej w raku rdze-
niastym — to znaczy mozna jg rozwazac
w tym przypadku.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62
10.1. Teleradioterapia uzupelniajaca:

10.1.1. W rakach zréznicowanych operowa-
nych radykalnie na ogél nie ma wska-
zan do teleradioterapii uzupelniajace;j.
Mozna jg rozwazaé¢ w przypadkach
zaawansowanych lokoregionalnie po
operacji typu R1/R2 [63, 64].

SoR: G1; QoE: +++

10.1.2. W raku rdzeniastym nie udowodniono
skutecznosci uzupelniajacej radioterapii
po operagji radykalnej.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

10.1.3. Mozna ja rozwazaé u chorych z prze-
rzutami raka rdzeniastego tarczycy do
wezléw chlonnych, u ktérych po opera-
cji stezenie kalcytoniny nie normalizuje
sie, a nie ma danych sygnalizujacych
obecnos¢ przerzutow odlegtych.

SoR: G2; QoE: +/PolCon 62/62
10.2. Prowadzenie teleradioterapii.

10.2.1. W teleradioterapii radykalnej stosuje
sie zazwyczaj 50-60 Gy w obszarze
odplywu chlonki i 60-66 Gy na obszar
lozy guza/tarczycy [63, 65, 66].

SoR: G1; QoE: +++

10.2.2. W osrodkach, ktére dysponuja taka
mozliwoscia, zalecane jest zastosowanie
radioterapii konformalnej z modulowa-
na intensywnoscia dawki [67-71].

SoR: G1; QoE: +++
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10.2.3. Teleradioterapia paliatywna jest stoso-
wana w nieoperacyjnym raku tarczycy
[72-74].

SoR: G1; QoE: +++

10.2.4. Teleradioterapia paliatywna przerzu-
tow, w tym teleradioterapia przeciw-
bélowa, jest stosowana w raku tarczycy
wedlug zasad stosowanych w innych
nowotworach [72, 74, 75].

SoR: G1; QoE: +++

11. Ocena skutecznosci przeprowadzonego leczenia

skojarzonego.

11.1. U chorych niewykazujacych wzrostu steze-
nia Tg w czasie leczenia L-tyroksyna ocene
skutecznosci leczenia nalezy wykona¢ okolo
12 miesiecy po leczeniu uzupelniajacym 1311
SoR: G1; QoE: +++

11.2. Remisje zr6znicowanego raka tarczycy mozna
stwierdzi¢, jezeli chory po operacji catkowitego
wyciecia tarczycy i uzupelniajacym leczeniu 1311
wykazuje doskonata odpowiedz na leczenie, to
znaczy nie wykazuje cech choroby w badaniach
obrazowych ani wzrostu stezenia tyreoglobu-
liny w stanie stymulacji TSH, a badanie to jest
w pelni wiarygodne ze wzgledu na nieobecnosc¢
przeciwcial przeciwtyreoglobulinowych.

SoR: G1; QoE: +++

11.3. Sladowe gromadzenie 1311 w lozy tarczycy nie
jest jednoznaczne z nieskuteczng ablacja ani
nie stanowi wskazania do kolejnego leczenia
1311, jezeli: a) inne badania nie wskazuja na
przetrwala chorobe nowotworowa, b) stymu-
lowane stezenie tyreoglobuliny nie przekracza
1 ng/ml, c) nie stwierdza sie obecnosci kikutéw
tarczycy w badaniu USG.

SoR: G2; QoE: ++

12. Monitorowanie chorych, u ktérych stwierdzono

doskonalg odpowiedZ na leczenie. Kryterium
utrzymywania remisji stwierdzonej po zakoncze-
niu leczenia pierwotnego jest laczne stwierdzenie
ujemnego wyniku badania USG szyi i stezenia
stymulowanej tyreoglobuliny < 1 ng/ml przy braku
innych cech przetrwalej lub nawrotowej choroby
nowotworowej [52].
SoR: G1; QoE: +++ ATA GL
12.1. Czesto$¢ badan okreslono ponizej, niemniej
co najmniej jedno badanie potwierdzajace
powinno by¢ wykonane w ciagu 3-5 lat po
pierwszym potwierdzeniu remisji.
SoR: G1; QoE: + + +/PolCon 62/62
12.2. Scyntygrafia calego ciala nie jest obecnie wy-
konywana rutynowo w celu monitorowania
dalszego przebiegu choroby u chorych z do-
skonala odpowiedzia na leczenie.
SoR: G1; QoE: +++
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Tabela VILI. Klasyfikacja odpowiedzi na leczenie raka brodawkowatego lub pecherzykowego tarczycy wedlug ATA 2015 [4]

Doskonata odpowiedz Brak klinicznych, biochemicznych i morfologicznych cech choroby:
— prawidtowe wyniki badan obrazowych

| albo

— Tg (supresja) < 0,2 ng/ml

lub

— Tg (stymulacja) < 1 ng/ml

Niepetna odpowiedz
biochemiczna

Przetrwate nieprawidtowe stezenie Tg przy braku morfologicznych ognisk choroby:
— prawidtowe wyniki badan obrazowych

oraz

— Tg (supresja) > 1,0 ng/ml

lub

— Tg (stymulacja) > 10 ng/ml

lub

— rosnace miano przeciwciat anty-Tg

Niepetna odpowiedz
strukturalna

Wykazanie obecnos$ci choroby w badaniach strukturalnych lub czynno$ciowych:
— niezaleznie od stezenia Tg

— niezaleznie od obecnosci lub nieobecnosci anty-Tg

Odpowiedz nieokreslona Niespecyficzne wyniki badan obrazowych
Niewielki wychwyt 1311 w lozy tarczycy

Tg niestymulowana wykrywalna, ale < 1,0 ng/ml

Tg stymulowana wykrywalna, ale < 10 ng/ml

lub

— miano przeciwciat anty-Tg stabilne lub zanikajace przy nieuwidocznieniu ognisk choroby w badaniach

strukturalnych lub czynno$ciowych

ATA — American Thyroid Assaciation

12.2.1. Niemniej, autorzy niniejszych rekomen-
dacji uwazaja, Ze nie ma potrzeby rezy-
gnowania z wykonywania scyntygrafii
calego ciala jednoczesnie z badaniem
oceniajacym skutecznos¢ leczenia przez
oznaczenie stymulowanego stezenia
Tg, gdyz w razie stwierdzenia wzrostu
stezenia Tg otrzymuje sie informacje
o istnieniu i lokalizacji ognisk jodo-
chwytnych.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

12.2.2. U chorego, u ktérego w pierwszej ocenie
wykonanej po zakoniczeniu leczenia
rozpoznano doskonalg odpowiedz na
leczenie i dalszy przebieg choroby byl
bezobjawowy, kontrola stezenia Tg nie
wymaga stymulacji TSH.

SoR: G1; QoE: +++

13.2.

przebiegu zréznicowanego raka tarczycy jest

narastanie stezenia Tg w czasie, nalezy dolozy¢

staraf, aby badania te odbywaly sie w jednym

osrodku oraz jedna i ta sama metoda.

SoR: G1; QoE: +++

13.1.1. Optymalnie, nalezy uzywa¢ metod
standaryzowanych wobec standardu
miedzynarodowego CRM 457. Kazde
laboratorium powinno tez scharaktery-
zowac czulos¢ funkcjonalna stosowanej
przez siebie metody oznaczania Tg [76].

Monitorowaniu stezenia tyreoglobuliny winno

towarzyszy¢ badanie przeciwcial przeciwtyre-

oglobulinowych, ktére nalezy wykonywac nie

rzadziej niz raz na rok.

SoR: G1; QoE: +++

13.2.1. W obecnosci przeciwcial przeciw-
tyreoglobulinowych niskie stezenie

13. Interpretacja wynikow stezenia Tg w surowicy krwi

u chorego na zréznicowanego raka tarczycy.
13.1. Poniewaz decydujacym kryterium do wykry-
cia wznowy choroby podczas monitorowania

tyreoglobuliny nie moze by¢ w pelni
wiarygodnym kryterium odpowiedzi
na leczenie.

SoR: G1; QoE: +++
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13.3. Interpretacja stezenia Tg winna uwzglednia¢
wcze$niejsze stezenia Tg, stezenie przeciwciat
przeciwtyreoglobulinowych, aktualne i wcze-
$niejsze stezenie TSH oraz wczesniejszy zakres
operacji i leczenia jodem radioaktywnym.
SoR: G1; QoE: +++

Rekomendowane sg ultraczule metody ozna-
czania Tg (czulo$¢ funkcjonalna 0,1 ng/ml).
SoR: G1; QoE: +++

W pierwszych 5 latach po zakonczeniu le-
czenia pierwotnego u chorych z doskonala
odpowiedzig na leczenie i przy nieobecnosci
innych czynnikéw ryzyka nalezy zachowaé
cykl badania stezenia Tg co 6-12 miesiecy,
w kolejnych latach odstepy te moga by¢ diuzsze.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

13.6. Jezeli chory nie przebyt calkowitego wyciecia
tarczycy i/lub leczenia jodem promieniotwor-
czym, stezenie Tg moze by¢ u niego wyzsze od
1 ng/mlijedynie narastanie stezenia Tg moze
nasuwac podejrzenie progresji raka. Badania
te nalezy wykonywa¢ w odstepach co najmniej
takich jak w punkcie 13.5, a w razie wskazan
czedciej.

SoR: G1; QoE: ++

Stezenie Tg nie moze by¢ jedynym badaniem
monitorujgcym remisje u chorych na raka tar-
czycy. Oprécz wywiadu i badania fizykalnego
winno mu towarzyszy¢ co najmniej badanie
USG szyi, wykonywane w podobnym rytmie
czasowym [77].

SoR: G1; QoE: ++

13.4.

13.5.

13.7.

14. Zasady monitorowania chorego na zréznicowane-

go raka tarczycy, u ktérego stwierdza sie obecnosé

przeciwcial przeciwtyreoglobulinowych.

14.1. USG szyi jest gtéwnym badaniem monitoru-
jacym u chorych na raka tarczycy po operacji
radykalnej, u ktérych obecnos¢ przeciwcial
przeciwtyreoglobulinowych uniemozliwia
wiarygodne oparcie sie na badaniu stezenia
Tg. Nalezy jednak pamieta¢, ze obowiazuje
wywiad i badanie fizykalne, na ktérych pod-
stawie ustala si¢ wskazania do innych badan
obrazujacych..

SoR: G1; QoE: +++

15. USG szyi w ocenie skutecznosci leczenia i w moni-

torowaniu zréznicowanego raka tarczycy.

USG szyi powinno by¢ wykonywane co 612 mie-
siecy przez pierwszych 5 lat, potem odstepy moga
by¢ rzadsze. W razie podejrzenia wznowy odstepy
powinny by¢ krétsze.

Stwierdzenie zmian ogniskowych w lozy tarczycy
i/lub powiekszenia weztéw chlonnych jest wska-
zaniem do BACC, szczegoélnie jezeli w badaniu
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16.

17.

wezléw chlonnych szyjnych stwierdza sie cechy

zwiekszajace prawdopodobienstwo obecnosci prze-

rzutu (okragly ksztalt, brak wneki, heterogennosg¢,
zwyrodnienie torbielowate, obecno$é zwapnien)

(zob. tez Czes¢ I, punkt 11.2).

SpR; G1; QoE: +++

15.1. Jezeli podejrzany wezel chfonny ma rozmiar

< 1cm w osi krétkiej, mozna przyjac strategie

obserwacyjna i wykonac¢ BACC dopiero w razie
jego dalszego wzrostu.

SoR: G2; QoE: PolCon 62/62

Badanie Tg w popluczynach z BACC moze

by¢ pomocne w rozpoznaniu przerzutu we-

zlowego.

SoR: G2; QoE: +++

Prawidlowe stezenie Tg we krwi nie wyklucza

przerzutowego charakteru wezla.

SoR: G1; QoE: +++

Scyntygrafia jodem promieniotwérczym.

16.1. Badania izotopowe (szczegdlnie scyntygrafia
szyi i calego ciala) sq przydatne do pierwszej
oceny skutecznosci leczenia izotopowego, ale
nie sa obligatoryjne.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

16.1.1. Mozna od nich odstapi¢, jezeli bada-
nia wykonane w czasie leczenia 1311
wskazywaly na bardzo niskie ryzyko
wznowy u chorego z niskim zaawanso-
waniem raka, operowanego radykalnie.
SoR: G1; QoE: +++

16.1.2. W razie wykrycia wzrostu stezenia Tg
(badanej w czasie leczenia L-tyroksyna
lub podczas stymulacji TSH) scyntygra-
fia szyi i calego ciala jest niezbedna do
wykrycia i lokalizacji ognisk jodochwyt-
nych i okreslenia wskazan do leczenia
jodem promieniotwoérczym.
SoR: G1; QoE: +++

16.1.3. Rutynowe okresowe wykonywanie
scyntygrafii calego ciala w celu dalszego
monitorowania chorych w remisji nie jest
konieczne, gdyz ryzyko wykrycia jodo-
chwytnego nawrotu bez wcze$niejszego
wzrostu stezenia Tg jest niewielkie.
SoR: G1; QoE: +++

Tomografia komputerowa (TK) i rezonans magne-

tyczny (RM).

17.1. Badanie TK i/lub RM wykonywane jest przy
podejrzeniu nawrotu wynikajacym ze wzrostu
stezenia Tg lub innych przestanek. Niemniej,
nalezy pamietaé, ze wykonanie badania TK
z kontrastem uposledza jodochwytnosé ognisk
raka na co najmniej 2 miesiace.

SoR: G1; QoE: ++

15.2.

15.3.
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17.2.

17.3.

17.4.

17.5.

Przy wzroscie stezenia Tg w pierwszej kolejno-
$ci wykonywane jest badanie TK pluc.

SoR: G1; QoE: +++

Podejrzenie przerzutéw do kosci wynikajace
z wywiadu lub badania fizykalnego czy tez
wykonanych badan dodatkowych jest wska-
zaniem do scyntygrafii ko$cca.

SoR: G1; QoE: +++

Badanie PET-TK z uzyciem 18F-FDG jest
przydatne w lokalizacji wznowy miejscowej
i przerzutéw odleglych raka tarczycy, przede
wszystkim u chorych, u ktérych wzrostowi
stezenia Tg nie towarzyszy wykrycie zmian
ogniskowych w klasycznych badaniach ob-
razujacych ani w scyntygrafii jodowej catego
ciala. Nalezy doda¢, ze u czesci chorych
wzmozony metabolizm glukozy ujawnia sie
dopiero po stymulacji TSH oraz Zze nasilenie
metabolizmu glukozy w ogniskach raka ma
negatywne znaczenie prognostyczne [78].
SoR: G1; QoE: +++

Ujemny wynik PET-TK nie wyklucza rozsiewu
raka zréznicowanego tarczycy [60].

SoR: G1; QoE: +++

18. Leczenie tyroksyna chorych na zréznicowane raki
tarczycy.

18.1.

18.2.

Leczenie hormonalne L-tyroksyna stanowi istot-

ny element leczenia skojarzonego raka tarczycy.

SoR: G1; QoE: +++

Celem leczenia L-tyroksyng chorych na raka

tarczycy jest:

— uzupelnienie istniejacych niedoboréw
hormonalnych (leczenie substytucyjne),

— zmniejszenie ryzyka nawrotu choroby wy-
nikajacego z faktu, ze TSH jest czynnikiem
wzrostowym dla komoérek raka (leczenie
supresyjne obecnie rozwazane jest jedynie
u chorych wysokiego ryzyka lub u chorych
niewykazujgcych doskonalej odpowiedzi
na leczenie).

SoR: G1; QoE: +++

19. Wskazania do supresji TSH.

19.1.

Pelna supresja TSH (< 0,1 mIU/l) jest konieczna

z nastepujacych wskazan:

— u chorych z utrzymujacymi sie jawnymi
objawami choroby nowotworowej,

— u chorych, z niepelna odpowiedzia bio-
chemiczng wedlug ATA — to jest chorych,
u ktérych nie ma cech jawnej choroby, ale
stymulowane stezenie Tg jest podwyzszo-
ne (> 10 ng/ml) i/lub stezenie Tg na supresji
jest podwyzszone (> 1 ng/ml) lub wzrasta
stezenie przeciwcial anty-Tg.

SoR; G1; QoE: ++

19.2.

19.3.

19.4.

19.5.

19.6.

Pelna supresja TSH moze by¢ rozwazona
u 0s6b, u ktérych ryzyko wznowy jest wyso-
kie i nie ma przeciwwskazan do stosowania
leczenia supresyjnego lub korzysci z terapii
réwnowaza ryzyko zwigzane z zastosowanym
leczeniem supresyjnym.
SoR: G1: QoE: +++
Dowody na bezpieczefistwo rezygnacji z le-
czenia supresyjnego opublikowano u chorych
z grupy niskiego ryzyka:
— uchorych z zaawansowaniem pT1aNOMO,
— uchorych z zaawansowaniem pT1b-T2NO,
leczonych radykalnie, u ktérych stwier-
dzono doskonala odpowiedzZ na leczenie.
U tych chorych nalezy stosowaé substytucyjne
dawki L-tyroksyny. Dopuszczalne jest takze
stosowanie niepelnej supresji (TSH 0,1-0,4
mlIU/l), przy czym decyzja ta powinna by¢
spersonalizowana.
SoR: G1: QoE: +++
U tych chorych, u ktérych doskonala odpo-
wiedzZ na leczenie potwierdzono wszystkimi
mozliwymi metodami, w tym niskim stymu-
lowanym stezeniem tyreoglobuliny w nie-
obecnosci przeciwcial przeciw tyreoglobulinie
i stwierdza sie utrzymywanie remisji przez
co najmniej 5 lat, mozna zastosowac¢ leczenie
substytucyjne.
SoR: G1; QoE: +++
U wszystkich chorych, ktérzy przebylileczenie
z powodu raka tarczycy, nalezy unika¢ wzrostu
stezenia TSH powyzej 2 mIU/l z wyjatkiem
krétkich okresow, kiedy stymulacja TSH jest
niezbedna do przeprowadzenia badani kon-
trolnych.
SoR: G1; QoE: +++
U chorych, u ktérych stosuje sie pelne leczenie
supresyjne, w celu zapobiegania przerostowi
mieénia sercowego mozna rozwazy¢ dolacze-
nie leku beta-antagonistycznego lub inhibitora
konwertazy angiotensyny.
SoR: G1; QoE: ++

20. Dawkowanie L-tyroksyny.
20.1.

Dawke L-tyroksyny ustala sie indywidualnie
i podaje si¢ jednorazowo na czczo, 20-30 minut
przed positkiem. Mimo Ze poszczegélne pre-
paraty zarejestrowane w Polsce sa traktowane
jako réwnorzedne, istniejg pewne niewielkie
réznice w ich biodostepnosci i dlatego nie
powinno sie bez uzasadnienia i $wiadomej
decyzji lekarskiej zamieniac jednego z nich na
drugi, gdyz moze to wplywaé na precyzyjna
kontrole docelowego stezenia TSH.

SoR: G1; QoE: +++
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21.

22.

23.

24.

20.2. Jezeli dawka L-tyroksyny wymaga modyfika-
¢ji, nalezy dokonywac niewielkich zmian w
dawkowaniu (na ogoét nie wiecej niz o 25 ug
dziennie), a kolejne badanie stezenia TSH
planowa¢ za 6-8 tygodni.

SoR: G1; QoE: +++

20.3. Kontrole stezenia TSH nalezy wykonywac co
3-6 miesiecy, z oznaczeniem testem III gene-
racji, rano, przed przyjeciem kolejnej dawki
L-tyroksyny.

SoR: G1; QoE: +++

20.4. Nalezy monitorowa¢ nasilenie objawoéw nie-
pozadanych ze strony ukladu sercowo-na-
czyniowego, kosciiinnych, a w razie wskazan
wdrozy¢ odpowiednie leczenie.

SoR: G1; QoE: +++

Leczenie L-tyroksyna w innych typach raka tar-

czycy.

Chorzy na raka rdzeniastego, nisko zréznicowanego

i anaplastycznego wymagaja jedynie substytucyj-

nych dawek L-tyroksyny:.

SoR: G1; QoE: +++

Rak tarczycy u dzieci.

Rak (brodawkowaty) tarczycy jest u dzieci i mtodzie-

zy czesto bardziej zaawansowany niz u dorostych,

a jednoczes$nie charakteryzuje sie dobrym rokowa-

niem, zwlaszcza jezeli leczenie jest wystarczajaco

radykalne. W zwiazku z tym autorzy rekomendacji
wyodrebnili sposréd siebie grupe pediatryczna

i przygotowali odrebne rekomendacje [79].

SoR: G1; QoE: +++

Nawrd6t raka i przetrwala/progresywna choroba

nowotworowa.

23.1. W rakach zr6znicowanych tarczycy ryzyko na-
wrotu raka jest najwieksze w ciagu pierwszych
5 lat, niemniej nalezy si¢ z nim liczy¢ przez
cale zycie pacjenta i dlatego chorzy wymagaja
stalej kontroli w osrodku leczagcym co 5-10 lat.
SoR: G1; QoE: +++

23.2. Optymalne rozwigzanie zakltada prowadzenie
badan kontrolnych w osrodku prowadzacym
weczesniej leczenie pierwotne.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

Leczenie wznowy lokoregionalnej w rakach zréz-

nicowanych.

24.1. Podstawa terapii wznowy miejscowej/lokore-
gionalnej jest leczenie operacyjne. Leczenie
1311 stosuje sie, o ile sa do niego wskazania.
SoR: G1; QoE: +++

24.2. W razie nieresekcyjnosci, przy braku jodo-
chwytnosci oraz w przypadku progresji wyste-
pujacej mimo wczesniejszego leczenia, stosuje
sie teleradioterapie [63].

SoR: G1; QoE: ++
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25. Leczenie przerzutéw odleglych raka tarczycy.

25.1. Leczenie 1311 jest wskazane, jezeli wszystkie
ogniska raka wykazujg jodochwytnos¢.
SoR: G1; QoE: +++
25.2. W leczeniu pojedynczego przerzutu nalezy
rozwazy¢ leczenie operacyjnie, jezeli jego
resekcja jest mozliwa i z wysokim prawdopo-
dobienstwem wykluczono inne przerzuty [80].
SoR: G1; QoE: ++
25.2.1. W pojedynczym przerzucie do mézgu
decyzja o leczeniu operacyjnym powinna
by¢indywidualizowana, gdyz przy trud-
nym dostepie do guza bardziej korzystne
moze by¢leczenie 1311, o ile przerzut jest
jodochwytny. W tym zakresie opinia au-
tor6w rekomendacji odbiega od konsen-
susu europejskiego, ktéry zaleca leczenie
neurochirurgiczne jako pierwsze.
SoR: G2; QoE: + / PolCon 62/62
25.3. Indukcja jodochwytnosci kwasem retinowym
nie jest uznang metoda leczenia i nie powinno
sie jej stosowac poza badaniami klinicznymi [81].
SoR: G1; QoE: +

26. W leczeniu paliatywnym przerzutéw stosuje sie

teleradioterapie [63].
SoR: G1; QoE: +++

27. Leczenie farmakologiczne zréznicowanych rakéw

tarczycy.

27.1. Leczenie L-tyroksyna jest hormonalnym le-
czeniem rakéw zréznicowanych tarczycy (zob.
powyzej punkt 18-20).

SoR: G1; QoE: +++
27.2. Nie ma udokumentowanych naukowo wskazan
do chemioterapii w rakach zréznicowanych.
SoR: G1; QoE: +
27.3. Terapia z zastosowaniem lekéw celowanych
molekularnie jest rekomendowana u chorych
z zaawansowana nieresekcyjna choroba opor-
na na leczenie jodem promieniotwérczym
spelniajaca kryteria progresji wedtug RECIST
1.1 (Response Evaluation Criteria In Solid Tumors)
— terapia ta jest zarejestrowana w Unii Euro-
pejskiej, ale nie jest finansowana w Polsce [82].
SoR: G1; QoE: +++
27.3.1. Jezeli nie jest mozliwe zastosowanie
sorafenibu lub lenvatinibu nalezy do-
tozy¢ wszelkich staran, aby chorych
leczy¢ w ramach kontrolowanych badan
Klinicznych.
SoR: G1; QoE: +++

27.3.2. Sorafenib 400 mg dwa razy na dobe [83].
SoR: G1; QoE: +++

27.3.3. Lenvatinib 24 mg raz na dobe [84].
SoR: G1; QoE: +++
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27.3.4. Terapia powinna by¢ prowadzona
w oérodkach dysponujacych doswiad-
czeniem w jej prowadzeniu oraz moni-
torowaniu objawéw ubocznych.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

28. Rak rdzeniasty tarczycy.

28.1.

Postepowanie w raku rdzeniastym tarczycy

wykazuje wiele odrebnosci w poréwnaniu

z rakami zréznicowanymi ze wzgledu na:

28.1.1. Duza komponente dziedziczng i moz-
liwoé¢ diagnostyki DNA, w tym wy-
krywania predyspozycji dziedzicznej
u czlonkéw rodziny i zwiazana z tym
konieczno$¢ wykonywania operacji
profilaktycznych [85].
SoR: G1; QoE: +++

28.1.2. Wysoka swoistoé¢ i czulos¢é oznaczania
kalcytoniny, pozwalajacg na zastosowa-
nie tego badania zar6wno w wykrywaniu
raka, precyzowaniu rozleglosci niezbed-
nego leczenia operacyjnego, wczesnym
wykrywaniu wznowy/progresji raka
i prognozowaniu jego przebiegu [6].
SoR: G1; QoE: +++

28.1.3. Szersze stosowanie elektywnej limfade-
nektomii niz w rakach zréznicowanych
i kierowanie sie stezeniem kalcytoniny
przy wskazaniach do jej stosowania [86].
SoR: G1; QoE: +++

28.1.4. Wysokie ryzyko wspélistnienia guza
chromochtonnego u chorych na dzie-
dziczng postac choroby.
SoR: G1; QoE: +++

28.1.5. Inne wskazania i inne typy stosowanej
terapii izotopowe;j.
SoR: G1; QoE: +++

29. Rozpoznanie raka rdzeniastego tarczycy.

29.1.

29.2.

29.3.

Rozpoznanie raka rdzeniastego w BACC jest
utrudnione ze wzgledu na to, ze wymaga bada-
nia immunocytochemicznego z przeciwciatami
przeciw kalcytoninie lub potwierdzenia obecno-
§ci podwyzszonego stezenia kalcytoniny we krwi.
SoR: G1; QoE: +++

Rozpoznanie raka rdzeniastego moze opierac
sie na badaniu kalcytoniny we krwi i jest bar-
dzo prawdopodobne, jezeli stezenie Ct > 100
pg/ml [87].

SoR: G1; QoE: +++

Wykonanie testu stymulacji Ct pozwala na r6z-
nicowanie przypadkow watpliwych i zwigksza
skuteczno$¢ diagnostyki przedoperacyjnej raka
rdzeniastego oraz jego monitorowania [88].
SoR: G1; QoE: +++

29.4. Badanie stezenia kalcytoniny w popluczynach

z igly biopsyjnej wspomaga rozpoznanie raka
rdzeniastego tarczycy.
SoR: G1; QoE: +++

30. Diagnostyka DNA w raku rdzeniastym tarczycy.
30.1. U kazdego chorego z rozpoznanym rakiem

rdzeniastym tarczycy nalezy wykonac bada-
nie DNA, nawet w przypadku braku danych
z wywiadu i badania przedmiotowego wska-
zujacych na istnienie raka dziedzicznego [89].
SoR: G1; QoE: +++

30.2. Zakres badan i ryzyko ujawnienia nosicielstwa.

30.2.1. Badanie obejmuje analize znanych
mutacji protoonkogenu RET w DNA
chorego (material do badania stanowi
krew obwodowa) i powinno by¢ wyko-
nane w akredytowanym osrodku [85].
SoR: G1; QoE: +++

30.2.2. Wynik ujemny pelnego badania DNA
wyklucza posta¢ dziedziczna z okolo
95-procentowym prawdopodobien-
stwem.

SoR: G1; QoE: +++

30.2.3. Dodatni wynik badania DNA daje
podstawe do badan przesiewowych
u rodziny [85].

SoR; G1; QoE: +++

30.2.4. Zar6wno wykrycie bezobjawowego
nosicielstwa mutacji, jak i wynik ujemny
u czlonka rodziny chorego powinno
sie potwierdzi¢ w kolejnej, pobranej
niezaleznie prébce krwi.

SoR: G1; QoE: ++ / PolCon 62/62

30.2.5. U chorych z ujemnym wywiadem
w kierunku postaci dziedzicznej istnieje
okolo 10-procentowe prawdopodobien-
stwo, ze wynik badania w kierunku
predyspozycji genetycznej okaze sie
dodatni [89].

SoR: G1; QoE: +++

31. Postepowanie w rodzinach nosicieli mutacji RET.
31.1. Dziedziczny rak rdzeniasty tarczycy wyste-

puje jako objaw zespolu mnogich nowotwo-
row gruczoléw wewnatrzwydzielniczych
MEN2 (multiple endocrine neoplasia type 2).
W typowym MEN2A i MEN2B rak rdzeniasty
wspoélistnieje z guzem chromochlonnym,
ujawniajacym sie w rodzinie, ryzyko u poje-
dynczego chorego wynosi do 50%. Rodzinny
rak rdzeniasty bez innych endokrynopatii
traktowany jest jako szczegélna postaé ze-
spolu MEN2A [6].

SoR: G1; QoE: +++
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Tabela VIII. Klasyfikacja ryzyka i postgpowanie kliniczne u nosicieli mutacji prootonkogenu RET w zaleznosci od typu

mutacji [6]

Kategoria ryzyka Typ mutacji protoonkogenu RET Postepowanie

wedtug ATA

ATA-HST MEN2B / mutacja w kodonie Catkowite wyciecie tarczycy w pierwszym roku zycia
918 genu RET Limfadenektomia przedziatu centralnego szyi (grupa VI) w zalezno$ci od

mozliwosci identyfikacji, zachowania lub transplantacji przytarczyc

ATA-H MEN2A / mutacja w kodonie Catkowite wycigcie tarczycy przed lub w 5. roku zycia w zalezno$ci od stezenia
634 genu RET kalcytoniny w surowicy krwi

ATA-MOD MEN2A / pozostate mutacje Catkowite wyciecie tarczycy w chwili gdy zaczyna rosnaé stezenie kalcytoniny
genu RET w surowicy krwi lub w dziecinstwie, jezeli rodzice nie decydujg sie na diugi okres

obserwacji

ATA — American Thyroid Association, MEN2B — multiple endocrine neoplasia type 2A, MEN2B — multiple endocrine neoplasia type 2B

31.2. W rodzinie chorego na dziedziczna postaé
raka rdzeniastego tarczycy ryzyko choroby
u krewnych I stopnia wynosi 50% [85].
SoR: G1; QoE: ++
31.3. W rodzinach z MEN2A/FMTC nalezy prze-
prowadzaé badania nosicielstwa mutacji RET
u krewnych, a szczegélnie dzieci poczawszy
od ich 2.-3. roku zycia, koniecznie przed
5. rokiem zycia [6].
SoR: G2; QoE: ++
31.4. W rodzinach MEN2B nalezy przeprowadzi¢ ba-
danie nosicielstwa mutacji u dzieci jak najszybciej,
optymalnie przed ukonczeniem 1. roku zycia [6].
SoR: G1; QoE: +++
31.5. Rekomendacje ATA zalecajg stosowanie naste-
pujacej terminologii odnoszacej sie do nosicieli
germinalnych mutacji RET (zob. tab. VIII) HST,
H lub MOD wedtug ATA.
SoR: G2; QoE: +
32. Postepowanie diagnostyczne u nosicieli mutacji
RET [6].
U nosicieli mutacji RET nalezy przeprowadzi¢ pelne
badania w celu oceny aktualnego zaawansowania
choroby, takie jak:
— badanie stezenia kalcytoniny we krwi
podstawowe i stymulowane,
— USG szyji,
— BACC w przypadku zmian ogniskowych
w tarczycy,
— USG jamy brzusznej,
— diagnostyka biochemiczna w kierunku
guza chromochlonnego,
— badanie stezenia wapnia w surowicy.
SoR: G1; QoE: +++
33. Operacja profilaktycznego wyciecia tarczycy u no-
sicieli mutacji RET.
33.1. U bezobjawowych nosicieli mutacji RET nalezy
rozwazy¢ operacje profilaktyczna catkowitego
wyciecia tarczycy [90].
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Przyjeto, ze operacja profilaktyczna u nosicieli

mutacji RET stanowi lepsze zabezpieczenie przed

rozwojem choroby nowotworowej niz state mo-
nitorowanie steZenia kalcytoniny w surowicy.

SoR: G1; QoE: +++

34. Operacja profilaktycznego catkowitego wyciecia
tarczycy jest wskazana [6]:

— natychmiast po wykryciu mutacji
w MEN2B (w tym zespole badanie DNA
jest konieczne w ciggu pierwszego roku
zycia) (grupa HST wedlug ATA),

— po ukonczeniu 5. roku zycia w zespole
MEN2A i w rodzinnym raku rdzeniastym
(badanie DNA wykonuje sie miedzy
3.a 5. rokiem zycia) (grupy HiMOD wedltug
ATA) (tab. VIII).

SoR: G2; QoE: ++

35. U chorych z mutacjami RET powodujacymi pdzniej-
szy rozwoj raka rdzeniastego tarczycy (grupa MOD
wedlug ATA) mozliwe jest przesuniecie operacji
profilaktycznej powyzej 5. roku zycia, o ile chory/
rodzice chorego zostali w pelni poinformowani
o ryzyku zwigzanym z takim przesunieciem i je
zaakceptowali, a podstawowe stezenie kalcytoniny
jest prawidlowe, nie ma zmian ogniskowych w USG
tarczycy i historia rodziny wskazuje na stosunkowo
lagodny przebieg choroby.

SoR: G2; QoE: ++ / PolCon 62/62

36. U nosicieli mutacji RET, u ktérych nie wykonano
jeszcze profilaktycznego wyciecia tarczycy, coroczne
wykonywanie badania stymulowanej kalcytoniny
(w Polsce z powodu braku dostepu do pentagastry-
ny wykonuje sie test z dozylnym podaniem soli
wapnia) wczedniej informuje o rozwoju choroby
niz badanie podstawowego stezenia kalcytoniny.
36.1. Prawidlowo wzrost stezenia Ct po podaniu

dozylnym podaniu soli wapnia nie przekracza

30 pg/ml.
SoR: G2; QoE: + /PolCon 62/62
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36.2.

36.3.

Wzrost stezenia Ct do wartosci > 100 pg/ml po
stymulacji wapniem interpretowany jest jako
wynik dodatni, nie jest jednak jednoznaczny
z rozpoznaniem raka rdzeniastego (moze by¢
efektem hiperplazji komérek C). Niemniej,
u nosicieli mutacji RET stanowi jednoznaczne
wskazanie do operacji tarczycy.

SoR: G2; QoE: + /PolCon 62/62

Dozylne podanie soli wapnia jest alternatywa
do préby pentagastrynowej — w Polsce pen-
tagastryna nie jest dostepna.

SoR: G1; QoE: ++

37. Wykrywanie i leczenie guzéw chromochionnych
w zespole MEN2.

38.

37.1.

37.2.

37.3.

37.4.

37.5.

Wskazania do badaii w kierunku guza chro-
mochtonnego zaleza od typu stwierdzonej
mutacji RET [6, 91, 92].

SoR: G1; QoE: +++

Wykrywanie guzéw chromochtonnych opiera
sie na badaniach biochemicznych wskazanych
corocznie od 8. roku zycia w MEN2B oraz ME-
N2A RET 634 i RET 630 oraz od 20. roku zycia
u nosicieli pozostatych mutacji [6, 91].

SoR: G1; QoE: ++

Przesiewowe badanie TK brzucha nie jest
konieczne u chorego z rakiem rdzeniastym
tarczycy, jesli nie ma objawéw, a badania bio-
chemiczne sg ujemne. Niemniej, u chorego
kierowanego do operacji z powodu raka rdze-
niastego tarczycy, nalezy rozwazy¢ celowosé
takiego badania.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

Terapia guzéw chromochlonnych polega na le-
czeniu operacyjnym, optymalnie wykonuje sie
wyluszczenie guza z zachowaniem zdrowego
miazszu nadnerczy [93].

SoR: G1; QoE: ++

Jezeli u chorego wspdlistnieje guz chromo-
chlonny i rak rdzeniasty tarczycy, najpierw
nalezy przeprowadzi¢ operacje nadnerczy,
aby uniknaé zaostrzenia objawéw guza chro-
mochltonnego.

SoR: G1; QoE: +++

Leczenie operacyjne guza chromochtonnego.
Operacje guza chromochlonnego musi poprzedzaé
co najmniej dwutygodniowe farmakologiczne lecze-
nie przygotowujace [93].

SoR: G1; QoE: +++

38.1.

Przy resekcji guzéw chromochlonnych, nalezy
dazy¢ do wyluszczenia oszczedzajacego kore
nadnerczy, zwlaszcza jesli operowane jest
drugie nadnercze, u chorego po uprzedniej
resekgji kontralateralnego nadnercza [93].
SoR: G1; QoE: ++

38.2.

Jezeli konieczna jest obustronna adrenalek-
tomia, choremu nalezy dokladnie przekazaé
zasady terapii substytucyjnej. Nalezy pamie-
ta¢, ze w dziedzicznym raku rdzeniastym,
przebiegajacym jako zesp6l MEN2, znaczacy
odsetek zgonéw wiaze sie z powiklaniami nad-
nerczowymi— przelomem nadci$nieniowym
lub niewydolnoscig kory nadnerczy.

SoR: G1; QoE: ++

39. Wykrywanie i leczenie nadczynnosci przytarczyc
w zespole MEN2.

39.1.

Wskazania do badan w kierunku nadczynno-
Sci przytarczyc zaleza od typu stwierdzonej
mutacji RET [94].

SoR: G1; QoE: ++

39.1.1. Coroczne badania surowiczego stezenia
wapnia sa uzasadnione przede wszyst-
kim u nosicieli mutacji RET 634 i RET
630, u nosicieli mutacji predysponuja-
cych do FMTC moga by¢ wykonywane
rzadziej.

SoR: G1; QoE: +++

Leczenie nadczynnosci przytarczyc
w MEN2A odbywa sie na ogdlnie przyje-
tych zasadach. Nalezy jednak pamietac,
ze czesto przyczyng jest hiperplazja
przytarczyc i ryzyko niepowodzenia le-
czenia operacyjnego jest wieksze niz przy
operacji pojedynczego gruczolaka [95].
SoR: G2; QoE: +

39.1.2.

40. Leczenie operacyjne jawnego klinicznie raka rdze-
niastego tarczycy.

40.1.

40.2.

40.3.

40.4.

Jezeli rak rdzeniasty jest jawny klinicznie
(guzek tarczycy z dodatnia BACC), operacja
tarczycy powinna by¢ zawsze catkowita tyre-
oidektomig, ktérej towarzyszy limfadenekto-
mia centralna, zaréwno w raku dziedzicznym,
jak i sporadycznym.

SoR: G1; QoE: +++

Zakres limfadenektomii bocznej zalezy od
ujawnienia przerzutéw w USG szyi oraz od
stezenia kalcytoniny we krwi [49].

SoR: G1; QoE: +++

Nie ma jednoznacznych wskazan do limfade-
nektomii bocznej, jezeli nie ma powiekszonych
wezléw chlonnych bocznych szyi i jednocze-
$nie przedoperacyjne stezenie kalcytoniny jest
< 200 pg/ml [49].

SoR: G1; QoE: ++

Planujac radykalno$¢ zabiegu miejscowego
chirurg powinien dysponowa¢ TK jamy
brzusznej w celu oceny przerzutéw odlegtych,
jezeli Ct > 400 pg/ml [86].

SoR: G1; QoE: +++
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40.5.

Nalezy doda¢, ze rekomendacje ATA precyzuja
te wskazania w zalezno$ci od granicznego ste-
zenia kalcytoniny réwnego 150 pg/ml.

SoR; G1; QoE: ++

41. Leczenie operacyjne we wczesnym raku rdzenia-
stym tarczycy.

41.1.

41.2.

Jezeli operacja tarczycy zostala przeprowadzo-
na z powodu wykrycia zwiekszonego stezenia
kalcytoniny u chorego z wolem guzkowym,
powinna by¢ operacja calkowitego wyciecia
tarczycy.

SoR: G1; QoE: +++

Jezeli niewielkie < 10 mm ognisko raka
rdzeniastego tarczycy zostalo wykryte przy-
padkowo po operacji mniej niz calkowitego
wyciecia tarczycy, a pooperacyjne podstawowe
istymulowane stezenie kalcytoniny jest prawi-
dlowe i wynik badania DNA w kierunku RET
jest ujemny, mozna rozwazy¢ odstapienie od
catkowitego wtérnego wyciecia tarczycy, jezeli
nie ma innych czynnikéw ryzyka.

SoR: G2; QoE: +

42. Profilaktyczne leczenie operacyjne nosicieli mutacji

RET
42.1.

42.2.

42.3.

42.4.
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Wskazania do profilaktycznego wyciecia tar-
czycy, opisane w punkcie 34 winny uwzgled-
nia¢ taczng interpretacje badania DNA (typ
mutacji RET), aktualnego stezenia kalcytoniny
i aktualnego wieku chorego oraz historii cho-
roby jego rodziny. Z tego wzgledu leczenie
operacyjne, ktére z zasady w raku tarczycy
winno sie odbywaé w wyspecjalizowanych
oérodkach, w tym konkretnym wskazaniu
winno by¢ przeprowadzone w osrodkach
referencyjnych dysponujacych duzym do-
Swiadczeniem w tym zakresie.

SoR: G2; QoE: +

Profilaktyczne catkowite wyciecie tarczycy
wykonywane o czasie (zob. punkt 34i 35) moze
by¢ przeprowadzone bez limfadenektomii cen-
tralnej, jezeli podstawowe stezenie kalcytoniny
jest prawidlowe i nie ma cech zajecia weztéw
chtonnych.

SoR: G2; QoE: ++

Jezeli w wieku 5 lat nosiciel mutacji predys-
ponujacej do MEN2A/FMTC nie wykazuje
wzrostu stezenia podstawowego Ct, wykona-
nie proby stymulacji wapniem jest przydatne
do okredlenia, czy mozna odsuna¢ operacje
w czasie, ale winno takze uwzgledniaé typ
mutacji RET

SoR: G2; QoE: + / PolCon 62/62

Jezeli operacja profilaktyczna nie zostata wy-
konana w wieku optymalnym, okreslonym

w punkcie 36, a podstawowe stezenie Ct jest
prawidlowe, coroczne powtarzanie préby
wapniowej zmniejsza ryzyko przeoczenia
optymalnego terminu do jej podjecia.

SoR: G2; QoE: + /PolCon 62/62

43. Ocena pooperacyjna i monitorowanie chorych na
raka rdzeniastego tarczycy.

43.1.

43.2.

43.3.

Pooperacyjna ocena stezenia kalcytoniny.
43.1.1. Normalizacja pooperacyjnego stezenia
kalcytoniny jest najlepszym dowodem
radykalnosci przeprowadzonej operacji
ikorzystnym czynnikiem rokowniczym.
SoR: G1; QoE: +++

Jakkolwiek autorzy rekomendacji sa

Swiadomi, ze czes¢ specjalistow ame-

rykanskich uwaza wykonywanie préby

stymulacji wapniem za niepotrzebne,
to doswiadczenie wielu osrodkéw eu-
ropejskich przemawia za wykonaniem
tej proby u chorych z prawidlowym
podstawowym stezeniem Ct. Ujem-
ny wynik préoby (niektérzy autorzy
uwazaja, ze optymalnie nie powinno
obserwowac¢ sie zadnego wzrostu Ct)
jest dobrym czynnikiem rokowniczym.

SoR: G2; QoE: + / PolCon 62/62

Nalezy pamietaé, ze w niektérych

zestawach do oznaczania Ct powyzej

stezenia 300-500 pg/ml konieczne jest
rozcieficzanie surowicy w celu uzyska-
nia wiarygodnego pomiaru stezenia Ct.

SoR: G2; QoE: + / PolCon 62/62

Nalezy dazy¢ do wyznaczenia czasu

podwojenia stezenia Ct we krwi, ktére

ma warto$¢ rokownicza i predykcyjna.

SoR: G1; QoE: + / PolCon 62/62

Na dalsze monitorowanie skiada sie:

— badanie stezenia kalcytoniny,

— USG szyi,

— badanie stezenia CEA,

— badania obrazowe tylko w razie wzrostu
stezenia Ct > 150 pg/ml lub raczej > 400
pg/ml.

SoR: G1; QoE: ++ /PolCon 62/62

Postepowanie przy bezobjawowym wzroscie

stezenia Ct we krwi.

Kalcytonina jest bardzo czulym markerem

masy komoérek nowotworowych.

SoR: G1; QoE: +++

43.3.1. Przy stezeniu < 150 pg/ml nie ma uza-

sadnienia do wykonywania badan TK,
MR lub PET, gdyz nie sa one w stanie
wykry¢ ogniska.

SoR: G1; QoE: ++

43.1.2.

43.1.3.

43.1.4.
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43.3.2. Przy stezeniach 150-1000 pg/ml nalezy
liczy¢ sie z ryzykiem wyniku fatszywie
ujemnego przy probie lokalizacji ogni-
ska nowotworowego.

SoR: G1; QoE: +++

Przy wzrodcie stezenia Ct > 400-1000
pg/ml wzrasta szansa lokalizacji ogniska
nowotworowego [96].

SoR: G1; QoE: +++

Przy bezobjawowym wzroécie stezenia
Ct we krwi mozna rozwazy¢ limfade-
nektomie szyjna centralng (jezeli nie
byta wczes$niej wykonywana) i/lub
elektywna limfadenektomie boczna.
SoR: G2; QoE: ++

Nalezy jednak mie¢ na wzgledzie, ze naj-
czestsza przyczyng wzrostu stezenia Ct
we krwi sg mikroprzerzuty do watroby.
SoR: G1; QoE: +++

43.3.3.

43.3.4.

43.3.5.

44. Postepowanie w nawrotowym raku rdzeniastym
tarczycy.

44.1.

44.2.

44.3.

44.4.

44.5.

44.6.

44.7.

44.8.

Podstawa leczenia nawrotu miejscowego
i lokoregionalnego jest leczenie operacyjne.
SoR: G1; QoE: +++

Jezeli wznowie miejscowej/lokoregionalnej to-
warzysza przerzuty odlegle, wskazania do ope-
racji szyi/ésrédpiersia majq charakter wzgledny.
SoR: G2; QoE: +

Rozsiew raka rdzeniastego bardzo rzadko ma
charakter izolowanego przerzutu i leczenie
operacyjne przerzutow (szczegélnie przerzu-
tow do watroby) jest na ogél nieuzasadnione.
SoR: G2; QoE: + /PolCon 62/62
Teleradioterapia uzupelniajaca jest wskazana
jedynie w przypadku makro- lub mikrosko-
powo nieradykalnej operacji. Teleradioterapia
paliatywna jest czesto stosowana w przypadku
przerzutdw do kosci i mézgu, rzadziej w in-
nych lokalizacjach.

SoR: G2; QoE: +

Klasyczna chemioterapia nie znajduje zastoso-
wania w raku rdzeniastym tarczycy.

SoR: G1; QoE: +++

Terapia izotopowa z zastosowaniem réznych
radiofarmaceutykéw wybidérczo gromadza-
cych sie w komorkach raka ma na ogot cha-
rakter paliatywny:.

SoR: G1; QoE: +++

Nie udowodniono skutecznosci analogéw
somatostatyny dla stabilizacji wzrostu raka
rdzeniastego tarczycy.

SoR: G1; QoE: +++

Terapia z zastosowaniem lekéw celowanych
molekularnie jest rekomendowana u chorych

na raka rdzeniastego tarczycy z zaawanso-
wana, nieresekcyjna chorobg spelniajaca kry-
teria progresji wedlug RECIST 1.1 (Response
Evaluation Criteria In Solid Tumors) — terapia
zarejestrowana w krajach Unii Europejskiej,
nie jest refundowana w Polsce (stan na czer-
wiec 2017) [97].

SoR: G1; QoE: +++

44.8.1. Jezeli nie jest mozliwe zastosowanie
wandetanibu lub kabozantynibu nalezy
dolozy¢ wszelkich staran, aby chorych
leczy¢ w ramach kontrolowanych badan
Klinicznych.

SoR: G1; QoE: +++ / PolCon 62/62
Wandetanib — 300 mg raz na dobe [98].
SoR: G1; QoE: +++

Kabozantynib— 140 mg raz na dobe [99].
SoR: G1; QoE: +++

44.8.2.

44.8.3.

45. Leczenie raka niskozréznicowanego i niezréznico-
wanego (anaplastycznego) tarczycy.

45.1.

45.2.

Rokowanie w raku anaplastycznym tarczycy
jest zte. Operacja radykalna jest mozliwa
rzadko, nie zawsze istnieje mozliwos¢ pod-
jecia radykalnej radioterapii, chemioterapia
réwniez nie przynosi zadowalajacych efektéw
[100, 101].

SoR: G1; QoE: +++

Leczenie farmakologiczne.

45.2.1. W leczeniu chemicznym stosuje sie
monoterapie doksorubicyng lub sche-
maty wielolekowe, nie udowodniono
jednak wyzszej skutecznosci tych ostat-
nich. Jednoczesne stosowanie radio-
i chemioterapii nadal ma status terapii
doswiadczalne;j.

SoR: G1; QoE: +++

Nowe schematy chemioterapii i terapia
lekami ukierunkowanymi molekularnie
powinny by¢ prowadzone w ramach
kontrolowanych badan klinicznych.
SoR: G1; QoE: PolCon 62/62

45.2.2.

46. Rozpoznanie i leczenie pierwotnego chloniaka
tarczycy.

46.1.

46.2.

W rozpoznaniu pierwotnego chloniaka tar-
czycy z grupy MALT konieczne sa badania
wykluczajace wtérne zajecie tarczycy w prze-
biegu chloniaka uogoélnionego, jak USG, TK
lub RM [102].

SoR: G1; QoE: +++

W pierwotnym chloniaku tarczycy wskazania
doleczenia operacyjnego nie sg jednoznacznie
ustalone, a operacja nie poprawia rokowania
odleglego.

SoR: G1; QoE: ++
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46.3. Radio- i chemioterapia czesto stanowia pod-
stawe leczenia, a pooperacyjne wskazania
do nich zaleza od zaawansowania i stopnia
zlosliwosci guza.

SoR: G1; QoE: +++
47. Rehabilitacja i opieka psychologiczna i psychote-
rapeutyczna.

Istotnym elementem postepowania u chorych le-

czonych z powodu raka tarczycy jest zapewnienie

im odpowiedniej opieki w zakresie funkcjonowania

emocjonalnego i spolecznego w trakcie i po zakon-

czeniu leczenia onkologicznego, w tym stworzenie
optymalnych warunkéw do pelnej psychospolecznej
rekonwalescencji chorych. Osrodki prowadzace lecze-
nie raka tarczycy winny podjac¢ kroki w celu zapew-
nienia pacjentom opieki psychologicznej profilowanej

w zakresie psychoonkologii, a w razie potrzeby takze

opieki psychiatrycznej. Wskazane jest tworzenie pro-

gramoOw psychoterapii pozwalajacych na rehabilitacje

i powr6t do roli spolecznej chorych po leczeniu.

SoR: G1; QoE: PolCon 62/62
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