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Choroby i chirurgia tarczycy



Historia

e Za poczatek historii
chirurgii
endokrynologicznej uwaza
sie dziatalnosc
szwajcarskiego chirurga
Teodora Kochera (1841-
1917).




Historia

Podczas swojej kariery Kocherowi udato sie doprowadzi¢ do
zmniejszenia Smiertelnosci po operacjach tarczycy z niemal 50% do
1%. Byt to naprawde niezwykty wyczyn.

Przyczyng wiekszosci zgondw byto zakazenie okotooperacyjne. W
swojej dziatalnosci Kocher opierat sie na pracach Louisa Pasteura
(1822—-1895) i Josepha Listera (1827-1912), co bardzo pomogto mu
w zmniejszeniu odetka zakazen pooperacyjnych.

Przetomowa praca Kochera nad fizjologia, patologig i technikg oraz
wynikami operacji tarczycy zostaty zwienczone otrzymaniem
Nagrody Nobla w 1909 roku.

Theodor Kocher odcisnat pietno na chirurgii i do tej pory wiele
instrumentow i technik chirurgicznych, ktore pozostajg do dzis w
uzyciu w wielu dziedzinach chirurgii nosi jego imie.



Diagnhostyka chorob tarczycy

Objawy podmiotowe chordb tarczycy dotycza jej morfologii i czynnosci.

Miejscowe objawy zwigzane z zaburzeniami morfologii tarczycy moga
by¢ skutkiem jej powiekszania sie lub obecnosci wyczuwalnego
guza/guzéw.

Objawy uciskowe zwigzane z powiekszaniem sie tarczycy to: dysfagia,
dusznosé, stridor, zmiana barwy gtosu, chrypka.

Szczegdlnie niepokojgce s3: powiekszenie weztow chtonnych szyi,
wyczuwalny guz, szybki wzrost dtugoletniego wola, dusznos¢, chrypka
oraz zaburzenia potykania.

W niektdrych sytuacjach moze wystgpic tkliwosc i lub bolesnos¢
okolicy tarczycy.



Diagnostyka chorob tarczycy

Rak tarczycy i jego objawy rzadko kiedy sg specyficzne, a nowotwor rozwija sie
najczesciej na podtozu wczesniejszego wola i dlatego okoto 40 - 50% rozpoznan
ustala sie dopiero na podstawie pooperacyjnego badania histologicznego.

Zmiany tagodne i mato zaawansowany rak tarczycy najczesciej nie daje zadnych
objawow klinicznych poza obecnoscig wyczuwalnego guzka lub coraz czesciej,
zmiany ogniskowej wykrytej w USG.

Szybki wzrost guza, jego wzmozona konsystencja, nieprzesuwalnos¢ wzgledem
innych struktur szyi lub chrypka nie sg czeste w rakach zréznicowanych i dotycza
jedynie zaawansowanej choroby.

BAl i dusznosc¢ jako pierwsze objawy wystepujg najczesciej w raku anaplastycznym i
chtoniaku tarczycy.

Natomiast bolesnosc i tkliwosé, zwykle bez objawdéw uciskowych towarzyszg
ostremu i podostremu zapaleniu tarczycy



Zapalenia tarczycy: rodzaje, epidemiologia, etiologia, leczenie

Bezbolesne i poporodowe Podostre zapalenie Ostre ropne zapalenie
Choroba Hashimoto | zapalnie tarczycy tarczycy tarczycy Wole Rielda

Bezbolesne w kazdym wieku,
W kazdym wieku, szczyt 30-50 lat
iek zachorowania szczyt 30-50 lat Poporodowe po porodzie 20-60 lat Dzieci, 20-40 lat 30-60 lat

Pteé (K/M 8-9/1 Bezbolesne — 2/1 5/1 1/1 3-4/1

Poporodowe — 2-21%
Zachorowalnoéé 10% populacji Bezbolesne nieznana Czeste Rzadkie Ekstremalnie rzadkie

M Autoimunolog. Autoimunolog. Wirusowa (?) Infekcyjna Nieznana

- (+) - + + -
samopoczucie - - + + -
Przeciwciata
i i 0 - -
m Nadczynnos¢ przechodzgca w Nadczynnos¢ przechodzaca w

Niedoczynnos¢ niedoczynnoscia niedoczynnos¢ Zwykle eutyreoza Zwykle eutyreoza

Tylko jesli wystepuje
przetoka lewego zachytka

zestoé$¢é nawrotow Choroba przewlekta Czesto w kolejnych cigzach Rzadko gruszkowatego Choroba przewlekta
rwata niedoczynnos¢
arczyc +++ ++ + Rzadko +
W wypadku
objawéw Tylko jesli objawy Tylko jesli objawy

uciskowych* Nie wskazane uciskowe Drenaz uciskowe



Diagnostyka chorob tarczycy

Szczegblng uwage powinno budzi¢ powiekszenie weztéw chtonnych
szyjnych towarzyszgce wolu guzkowemu. W okoto 5 - 10% przypadkow
rozpoznanie raka tarczycy stawiane jest w fazie rozsiewu (przerzuty do
ptuc, rzadziej do kosci).

Objawy ogodlne (najczesciej biegunka lub gwattowne zaczerwienienie
twarzy, ang. flush) mogg wystepowac u 5 - 10% chorych na raka
rdzeniastego tarczycy (RRT) jako wyraz nadprodukcji kalcytoniny i innych
biologicznie czynnych peptyddow i amin.

RRT mogg tez towarzyszy¢ objawy zespotu mnogiej gruczolakowatosci
wewnagtrzwydzielniczej typu 2 (MEN 2).

Diagnostyka czynnosciowa, zasady interpretacji wynikow i diagnostyka
obrazowa chordéb tarczycy sg szczegdtowo opisane w podrecznikach z
zakresu endokrynologii i tyreologii.
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nadczynnosc tarczycy

eutyreoza pewna
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obnizone
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i trzeciorzedowa i trzeciorzedowa RUERTIGERIE (Il ]e
niedoczynnos¢ tarczycy© niedoczynnos¢ tarczycy
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3 Granice przedziatow stezenia FT4 zaleza od stosowanej metody i jej zakresu referencyjnego, na 0got
prawidtowe stezenie FT4 miesci sie w granicach 10-25 pmol/l (8-20 ng/l). b Czy chory przyjmuje L-T4?
“TSH moze by¢ nawet prawidtowe. ¢ Jezeli wykluczono zespét zaburzen pozatarczycowych przebiegaja-
cych z eutyreozga jako objaw ciezkiej choroby.




USG

Badanie ultrasonograficzne jest podstawowym badaniem w diagnostyce obrazowej
chordb tarczycy.

Wynik badania USG dostarcza informacji dotyczacych potozenia i wielkosSci tarczycy,
obecnosci, wielkosci, ukrwienia zmian ogniskowych tarczycy, szczegétowe
informacje na temat szyjnych weztow chtonnych, czy okolicznych struktur szyi.

Wynik badania USG jest niezmiernie pomocny w zaplanowaniu zakresu i strategii
operacji, oraz wyboru optymalnej techniki operacyjne;j.

Rozpoznanie wola guzkowego wynika z wykrycia w badaniu przedmiotowym i/lub
w ultrasonografii (USG) wyraznych zmian ogniskowych w powiekszonej tarczycy.

Ryzyko raka w guzku tarczycy waha sie od kilku do kilkunastu procent i zalezy od
wielu czynnikow, ale przede wszystkim od czestosci wola guzkowego w okreslone;j
populacji.



Cechy struktury guzka w USG nie dostarczajg informacji, ktdra bytaby wystarczajgco
specyficzna do rozpoznania choroby nowotworowe;j. Takg informacje moze dostarczy¢
biopsja wykonana w sposéb celowany pod kontrolg USG. O wyborze zmiany ogniskowej
majgcej by¢ poddanej ocenie cytologicznej decydujg ultrasonograficzne cechy ryzyka
ztosliwosci.

Wsrod cech ultrasonograficznych najwieksze znaczenie majg: hipoechogenicznosé,
obecnos¢ mikrozwapnien, zatarte granice lub nieregularne marginesy zmiany
ogniskowe;j. Bardzo istotne znaczenie wydaje sie miec orientacja przestrzenna zmiany

4

(tzw. ,,zmiana wyzsza niz szersza” — ang. ,taller than wide”, , stojqgce jajko”).

Powstaty liczne systemy oceny ryzyka ztosliwosci w oparciu o obraz ultrasonograficzny
(TIRADS - ang. thyroid image reporting and data system). TIRADS jest ultrasonograficzng
skalg stuzgcg do oceny zmian ogniskowych tarczycy. Podobnie jak w klasyfikacji BIRADS
(ang. brest image reporting and data system) pod poszczegdlnymi stopniami TIRADS
kryje sie informacja o ryzyku ztosliwosci zmiany i dalszym postepowaniu.

Ostatnio Europejskie Towarzystwo Tyreologiczne zaproponowato system EU-TIRADS,
ktdry pozwala na skategoryzoanie rozpoznan USG i utatwia kwalifikacje do BACC [Ryc.
3]. Nalezy podkreslic, ze Polskie rekomendacje zalecajg BACC zmian o mniejszej srednicy
(nawet <5mm) jezeli obraz USG przemawia za charakterem ztosliwym zmiany.
Ujawnienie ultrasonograficznych cech swiadczgcych o przerzutach do weztéw chtonnych
zawsze wymaga weryfikacji cytologicznej.
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Zasady kwalifikacji do BACC wg EU-TIRADS

Zmiana ogniskowa
W USG tarczycy

Co najmniej jgdna Brak cech wysokiego
cecha wysokiego rvzvka w USG
ryzyka w USG vzy
I
[
1e owalny/okragty 4
Nieregularne brzegi 3 ) L.
. o Umiarkowanie Catkowicie izo lub Bezechowa lub
Mikrozwapnienia hipoechogenicznosé¢ hiperechogeniczny catkowicie ggbczasta
Wyraznie
hipoechogeniczn \ \.
Wysokie ryzyko Posrednie ryzyko Niskie ryzyko tagodna
EU-TIRADS 5 EU-TIRADS 4 EU-TIRADS 3 EU-TIRADS 2
Ryzyko 26-87% Ryzyko 6-17% Ryzyko 2-4% Ryzyko bliskie )%
I
|
P
E3
<10mm 10 mm* Brak wskazan do
BACC lub BACC jesli >15 mm* BACC jesli >20 mm* BACC jesli nie daje
: BACC ucisku
aktywna obserwacja




* Potwierdzona cytologicznie obecnos¢ przerzutow do

weztow chtonnych pozwala na jednoznaczne rozpoznanie
raka tarczycy.

W warunkach polskich, ze wzgledu na duzg czestos¢ wola
guzkowego istotne jest ustalanie kolejnosci bioptowania
zmian (z uwagi na czeste wystepowanie wole guzkowego) —
zaleca sie, by w przypadku zmian mnogich naktuwac przede
wszystkim ogniska z cechami o wysokiej swoistosci w
odniesieniu do wykrywania raka oraz zmiany z kilkoma
cechami o nizszej sile predykcyjnej.

* W polskich rekomendacjach przyjeto tez, ze negatywny
wynik cytologiczny (BACC) 3—4 zmian w wolu guzkowym
pozwala na wykluczenia ztosliwosci wola wieloguzkowego,
pod warunkiem zachowania kryteridw selekcji ognisk do
BACC pod katem ryzyka ich ztosliwosci.



Inne badania obrazowe

Klasyczne badanie radiologiczne ma ograniczong wartosé w pierwotnej diagnostyce raka tarczycy.
Zwykle zlecane jest przed operacjg i dostarcza informacji dotyczacych ewentualnej obecnosci wola
zamostkowego, ucisku, przemieszczenia lub zwezenia tchawicy. Dzieki danym uzyskanym z RTG
klatki piersiowej mozna posrednio wnioskowaé o rozmiarach tarczycy oraz o maksymalnej srednicy
rurki intubacyjnej mozliwej do wykorzystania przez anestezjologa. Ponadto uzyskiwane sg
podstawowe informacje dotyczgce chordb ptuci serca, w tym obecnosé ewentualnych przerzutow
do ptuc.

Zarowno TK, RM jak i *8BFDGPET/CT pozwalajg na wykrycie zmian ogniskowych w tarczycy. Badania
te nie wykazujg przewagi wzgledem USG w diagnostyce zmian pofozonych na szyi, s3 natomiast
bardzo skuteczne w poszukiwaniu przerzutow odlegtych. Ponadto TK i RM umozliwiajg ocene
tarczycy potozonej zamostkowo i w Srodpiersiu. Nalezy je traktowac jako badania uzupetniajgce
wykonywane po ocenie ultrasonograficzne;.

Jedynym obecnie wskazaniem do wykonania ¥FDG PET/CT jest stwierdzenie wznowy biochemicznej
zréznicowanego raka tarczycy z jednoczesnym negatywnym wynikiem scyntygrafii 1311, Scyntygrafia
tarczycy z zastosowaniem jodu promieniotworczego zostata obecnie wyparta przez badanie USG w
diagnostyce przedoperacyjnej, lecz jest badaniem niezastgpionym w monitorowaniu leczenia
zroznicowanych rakow tarczycy. Wskazania do BACC zmiany ogniskowe;j tarczycy, po wykryciu jej w
innych niz USG badaniach obrazowych opierajg sie na podobnych zasadach i zaktadajg wykonanie
ultrasonograficznej oceny gruczotu wraz z analizg klinicznych i ultrasonograficznych cech ryzyka
wystepowania raka tarczycy. Wyjatkiem jest ujawnienie ogniska gorgcego18FDG PET/CT lub
SPECT/CT z wykorzystaniem MIBI — ogniska te cechujg sie udowodnionym wiekszym ryzykiem
ztosliwosci.



Biopsja tarczycy

Biopsja tarczycy jest kluczowg metodg w algorytmie diagnostycznym
chordb tarczycy.

Celem wykonania biops;ji jest rozroznienie zmian ztosliwych od tagodnych,
a tym samym wykonanie biopsji jest niezbedna do prawidtowej kwalifikacji
pacjenta do leczenia operacyjnego.

Mozna wyrdznié biopsje aspiracyjng cienkoigtowa (BAC), biopsje
aspiracyjng cienkoigtowa celowang (BACC), biopsje gruboigtowg oraz
biopsje chirurgiczng tarczycy.

BACC pod kontrolg USG jest podstawowg metodg diagnostyki roznicowej
zmian ogniskowych tarczycy. Pozostate metody, w szczegdlnosci biopsja
chirurgiczna i gruboigtowa sg stosowane bardzo rzadko, w waskiej grupie
pacjentow.



Badanie cytologiczne pozwala jednoznacznie przedoperacyjnie rozpoznad
raka brodawkowatego tarczycy i raka anaplastycznego.

Nie jest natomiast mozliwe cytologiczne odrdznienie raka pecherzykowego
od gruczolaka pecherzykowego i w tej sytuacji patolog stawia rozpoznane
podejrzenie nowotworu pecherzykowego (ta¢. neoplasma folliculare),
ktore winno by¢ weryfikowane w badaniu histologicznym materiatu
pooperacyjnego.

Ryzyko raka w guzku, w ktérym postawiono cytologiczne podejrzenie
nowotworu pecherzykowego, nie przekracza 5 - 20%. Takie rozpoznanie
cytologiczne jest wskazaniem do rozwazenia leczenia chirurgicznego, ale
nie jest rozpoznaniem nowotworu ztosliwego.

Okoto 10 - 20% badan cytologicznych nie daje jednoznacznego wyniku z
powodu niedostatecznej liczby komérek w preparacie, btedu pobrania, czy
niewystarczajgcej ilosci materiatu do oceny.

Ryzyko wyniku fatszywie ujemnego w raku wynosi 1 - 11%, Srednio 5%.

Ujemny wynik BACC pozwala odstgpi¢ od leczenia chirurgicznego tylko
woweczas, gdy wywiad i badanie fizykalne oraz wyniki innych badan
dodatkowych nie nasuwajg podejrzenia nowotworu ztosliwego.



* Guzek tarczycy, ktory cytologicznie okazat sie zmiang
tagodng i nie byt leczony operacyjnie, wymaga
monitorowania za pomocg USG co 6 - 18 miesiecy.

 Powtorzenie BACC w toku dalszej obserwacji nie jest
wymagane, jezeli nie ma watpliwosci klinicznych,
jakos¢ wykonanej BACC jest dobra, a zmiana nie ulega
progresii.

* Aktualna klasyfikacja rozpoznan cytologicznych
stosowanych w diagnostyce guzkdéw tarczycy opiera sie
na systemie Bethesda.



Kategoria Rekomendowana terminologia wg Ryzyko raka, Ryzyko raka u Rozpoznania wchodzace w sktad kategorii i inne uwagi
rozpoznania Bethesda uwzgledniajac NIFTP w polskich chorych

cytologicznego rozpoznaniach
pooperacyjnych

[ Biopsja niediagnostyczna 5-10%* Nalezy uwzglednié
lub niesatysfakcjonujaca kontekst kliniczny

] Zmiana tagodna <1%* Wole guzkowe

Zapalenia tarczycy, w tym przewlekte

Guzek hiperplastyczny w wolu

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

Obraz sugeruje guzek koloidowy (jezeli jest duzo koloidu bez
wystarczajacej liczby komarek)

Torbiel tarczycy

11 Atypia o nieokreslonym znaczeniu (AUS) 2.4-5.2% Ta kategoria powinna by¢ uzywana tylko w rzadkich przypadkach,
lub kiedy nie jest mozliwe uscislenie rozpoznania
Zmiana pecherzykowa blizej nieokreslona cytologicznego
(FLUS)

1\ Nowotwor pecherzykowy lub 8.2-19% Co najmniej 25% zmian w tej kategorii nie okazuje sie rozrostem
Podejrzenie nowotworu pecherzykowego nowotworowym (guzki hiperplastyczne, zapalenie)

Kategoria nie jest stosowana, jezeli s3 widoczne cechy

charakterystyczne dla jader raka brodawkowatego

Vv Podejrzenie ztosliwosci Rozpoznanie obejmuje podejrzenie

raka brodawkowatego

raka rdzeniastego

chtoniaka

przerzutu do tarczycy

raka anaplastycznego/miesaka naczyniowego ze wzgledu na
obecnos¢ martwych tkanek

Vi Nowotwor ztosliwy 95-100%* Rozpoznanie obejmuje
raka brodawkowatego
raka rdzeniastego
chtoniaka
przerzut do tarczycy

raka anaplastycznego/ migesaka naczyniowego




e Czutosciswoistos¢ BACC moze podnies¢ oznaczenie
stezenia w poptuczynach stezenia markerow
biochemicznych: tyreoglobuliny, kalcytoniny lub
parathormonu.

* Ponadto zastosowanie cytofotometrii przeptywowej
bioptatu moze pozwoli¢ na sformutowanie
szczegotowej diagnozy w wypadku podejrzenia
chtoniaka.

* Obecnie w Stanach Zjednoczonych sg stosowane, a w
naszym kraju stopniowo wprowadzane wielogenowe
testy molekularne, ktore mogg poprawic jakosc
klasyfikacji watpliwych rozpoznan cytologicznych, w
tym roznicowanie guzow pecherzykowych.



Wskazania do leczenia chirurgicznego choréb tarczycy

Zdecydowana wiekszos¢ chorych z wolem fagodnym nie wymaga
leczenia z powodu bezobjawowego przebiegu choroby.

W przypadku wystepowania guzkow konieczne jest pogtebienie
diagnostyki w oparciu o badanie USG i biopsje aspiracyjna
cienkoigtowg celowang (BACC) pod katem oceny potencjalnej ich
ztosliwosci.

Decyzja o leczeniu operacyjnym nienowotworowych schorzen
tarczycy powinna by¢ podjeta przez chirurga z duzg rozwagg. Musi
by¢ poprzedzona rozmowg z chorym i doktadnym wyjasnieniu
wszystkich powodow jej wykonania i ewentualnych konsekwencji jej
zaniechania. Wyjasnieniem wszystkich ewentualnych skutkéow
powiktan pooperacyjnych, ktore bedg miaty wptyw na pdzniejsza
jakos¢ zycia chorego i mozliwos¢ kontynuowania dotychczasowej
przez niego pracy.



* Wskazania do operacyjnego leczenia wola guzkowego,
tagodnego mozemy podzieli¢ na: bezwzgledne i
wzgledne. Sposréd bezwzglednych na pilne i planowe.

* Bezwzglednym wskazaniem do pilnej tyreoidektomii
jest:

— ucisk tchawicy z towarzyszgcym stridorem i klinicznymi
cechami zaburzen wentylacji (Ryc. RTG-tchawicy),

— zaburzenia fonacji jako objaw ucisku nerwu krtaniowego
wstecznego

— objawy zespotu zyty gtdwnej gornej jako konsekwencja
wola zamostkowego/Srddpiersiowego

— znaczne zaburzenia potykania spowodowane
mechanicznym uciskiem wola guzkowego na przetyk.






* Do planowego leczenia chirurgicznego tarczycy kierowane
sg osoby z wolem:

— zamostkowym, srédpiersiowym i odszczepionym,

— 0 duzych rozmiarach w momencie rozpoznania choroby lub

statym powiekszaniem sie gruczotu tarczowego bez ewidentnych
cech objawow uciskowych,

— w przebiegu nawrotu choroby Graves-Basedowa po leczeniu
tyreostatycznym dla ktorych operacja jest formg leczenia
definitywnego (np. chorzy z orbitopatig tarczycows), badz w
przypadku preferencji operacji przez chorego,

— guzkowym nadczynnym, ktorzy nie kwalifikuje sie do leczenia
radiojodem (np. z uwagi na niskg jodochwytnos¢) lub ktdrzy
preferujg operacje jako metode leczenia definitywnego,

— podejrzeniem lub rozpoznanie nowotworu ztosliwego w BACC.






* Na decyzje o operacji wola, ale bez rygoru koniecznosci
jej wykonywania, mogg miec¢ wptyw duze wymiary
wola powodujgce defekt kosmetyczny.

* Leczenie chirurgiczne chorob tarczycy u kobiet w cigzy
jest wskazane tylko w szczegdlnych przypadkach.
Najkorzystniejszym okresem czasu do przeprowadzenia
zabiegu chirurgicznego na gruczole tarczcowym jest
drugi trymestr cigzy.

* Leczenie chirurgiczne chorob tarczycy jest
przeciwwskazane u chorych ze wspoftistniejgcymi
ciezkimi schorzeniami jak koncowe stadium choroby

nowotworowej i zaawansowana niewydolnos¢
krgzeniowo-oddechowa.



Parametry kliniczno-diagnostyczne przemawiajgce za leczeniem
operacyjnym zmiany uznanej za tagodna w BACC (kat Il wg Bethesda).
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Operacje tarczycy w Polsce
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Rodzaje operacji tarczycy

e Standaryzacja techniki operacyjnej tarczycy i wykonanie
operacji przez doswiadczonego chirurga z zachowaniem
kanonow bezpieczenstwa w postaci identyfikacji nerwow
krtaniowych oraz zachowania dobrze unaczynionych
przytarczyc in situ pozwalajg na uzyskanie dobrego wyniku
leczenia operacyjnego przy akceptowalnym ryzyku
wystgpienia utrwalonych powiktan u mniejniz1 -2 %
operowanych chorych.

e Zakres wykonywanej operacji powinien uwzgledniac
catkowite usuniecie zmian zaréwno jawnych klinicznie, jak i
zmian subklinicznych, ogniskowych, a takze zapewnic petne
ustgpienie objawow uciskowych.



W ostatnich latach wraz z wprowadzeniem nowych technik,
miedzy innymi srodoperacyjnego neuromonitoringu, coraz
lepszej farmakologicznej substytucji hormonalnej wzrasta
tendencja wykonywania bardziej radykalnych resekc;ji
gruczotu tarczowego ze wskazan nienowotworowych, co w
opinii wielu chirurgdw ma zapobiec w przysztosci odrostom
pozostawionych kikutow tarczycy i reoperacjom (ktore
wigzg sie z wielokrotnie wiekszym ryzykiem powiktan).

* Nalezy zaznaczy¢, ze wiekszy zakres resekcji nie moze
zwiekszy¢ ryzyka powiktan, bo takie postepowanie w wolu
guzkowym nienowotworowym jest nieuzasadnione.



e Zakres operacji moze obejmowac:

catkowite pozatorebkowe wyciecie tarczycy,

obustronne prawie catkowite (subtotalne) usuniecie tarczycy z
pozostawieniem kikutéw prawidtowej tkanki tarczycowej (o obj.
ok. 2 - 4 ml kazdy),

wyciecie catkowite jednego ptata z subtotalnym usunieciem
ptata drugiego (operacja Dunhilla),

wyciecie catkowite jednego ptata (lobektomia) wraz z wezina.

* Nalezy podkresli¢, ze stosowane dawniej w leczeniu wola
guzkowego obojetnego czesciowe resekcje migzszu tarczycy
(usuniecie ok. 50% objetosci ptatow ze zmianami
guzkowymi) ma obecnie znaczenie wytacznie historyczne i
nie jest zalecane, z uwagi na wysokie ryzyko wola
nawrotowego.



Przebieg operacji wyciecia tarczycy

* Dostep do gruczotu
tarczowego zapewnia
ciecie skorne tzw. naciecie
kotnierzowe Kochera o
dtugosci 5-6 cm,
maksymalnie do brzegéow
przysrodkowych miesni
mostkowo-obojczykowo-
sutkowych do 2 cm ponad
linig wyznaczona przez
obojczyki




* Po odpreparowaniu skory i
tkanki podskornej miesnie
podgnykowe rozdziela sie w
linii posrodkowej w
kierunku ku gorze i dotowi.

* W przypadku duzego wola
celem lepszej ekspozycji
gruczofu mozna
obustronnie lub
jednostronnie przecig¢
poprzecznie miesnie
podgnykowe.




Preparowanie nalezy zaczg¢ od ptata
dominujgcego tzn. ptata ktorego
resekcja jest konieczna ze wzgledu na
wielkos¢ lub obecnos¢ zmiany
podejrzanej lub ztosliwej w BACC.
Pfat ten po wypreparowaniu odcigga
sie przysrodkowo. Manewr ten
pozwala na uwidocznienie zyt
tarczowych srodkowych i dolnych.

Nastepnie dla celdw
neuromonitoringu nalezy odstonic
fragment przebiegu nerwu bfednego
zlokalizowanego miedzy tetnica szyja
wspolng i zytg szyjng wewnetrzna.
Zyty tarczowe dolne i $rodkowe
podwigzujemy i przecinamy po
wczesniejszym upewnieniu sie przy
pomocy sondy neuromonitoringu, ze
w tej okolicy nie przebiega nerw
krtaniowy wsteczny.
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Kazdy z ptatow zakwalifikowanych do resekcji preparujemy
zewnatrztorebkowo natomiast tetnice tarczowa dolng lub jej gatazki
podwigzujemy w miejscu ich wnikania do migzszu gruczotu kontrolujac
wzrokowo i przy pomocy sondy neuromonitringu lokalizacje nerwu
krtaniowego wstecznego.

Przemieszczenie ptata przysrodkowo i ku gorze pozwala nie tylko na dobra
ekspozycje tej newralgicznej okolicy, ale pozwala rowniez na
umiejscowienie potozenia i ocene ukrwienia przytarczyc.

Po wykonaniu resekcji ptata gruczotu tarczowego sprawdzamy zapis z
pobudzen zaréwno z nerwu krtaniowego wstecznego jak i btednego i
powtdrnie stopien ukrwienia przytarczyc.

Przytarczyca wyraznie niedokrwiona lub zidentyfikowana w obrebie
usunietego gruczotu powinna by¢ we fragmentach o wym. 1x1x1 mm
implantowana podpowieziowo do , kieszonek” miesSnia mostkowo-
sutkowo-obojczykowego.

W przypadku resekcji subtotalnej brzegi torebki wraz z fragmentem
niezmienionego makroskopowo gruczotu zamykamy wchtanialnym szwem
monofilamentowym 3-0.



W trakcie preparowania tkanek duzym utatwieniem jest
zastosowanie nowoczesnych urzgdzen zapewniajgcych
hemostaze opartych o elektrokoagulacje lub o technike
ultradzwiekowa.

Po upewnieniu sie co do hemostazy loze/loze pooperacyjne
drenujemy podcisnieniowo sposobem Redona.

Rane zamykamy warstwowo.

Obecnie istnieje kilka technik zaopatrzenia skory: szwy
skorne pojedyncze lub szew ciggty, szwy srodskorne, kleje
tkankowe, plastry steri-strip czy klamry hemostatyczne.

W przypadku wola guzkowego o objetosci do 25 —-30 ml, z
guzem tagodnym o wym. do 3 cm, a takze w przypadkach
zroznicowanego raka tarczycy cTlmozemy chorych
kwalifikowac do operacji wideoskopowych.



Operacje tarczycy dodatkowo mozna podzieli¢ na
pierwotne i wtorne.

Operacja wtdérnego wyciecia tarczycy to operacji
radykalizujgce pierwotnie niecatkowite wyciecie tarczycy z
powodu wola guzkowego, choroby Gravesa-Basedowa lub
raka tarczycy.

Nalezy pamietac, ze fakt stwierdzenia obecnosci odrostu
nie jest per se wskazaniem do powtdrnej operac;ji.

Dlatego pacjenci z odrostem i/lub powiekszeniem kikuta
podlegajg takim samym kryteriom kwalifikacji do reoperacji
jak pacjenci przygotowywani do operacji pierwotnej.
Wedtug aktualnych danych okoto 25% nawrotéw wola

Zwigzane jest z pozostawieniem patologicznej tkanki co jest
zjawiskiem absolutnie niepozgdanym.



Operacja wyciecia tarczycy z powodu raka tarczycy ze wzgledu na
specyfike onkologiczng rozni sie od operacyjnego leczenia chorob
tagodnych tarczycy.

Celem leczenia operacyjnego nowotworow ztosliwych jest
radykalne usuniecie utkania nowotworu, stworzenie optymalnych
warunkow do leczenia uzupetniajgcego lub zmniejszenie masy guza
(operacje cytoredukcyjne lub paliatywne).

Catkowite usuniecie utkania raka tarczycy nie jest rownoznaczne z
catkowitym wycieciem tarczycy.

Pierwotne operacje wyciecia tarczycy w niskozaawansowanym raku
tarczycy od strony technicznej nie roznig sie od innych operacji
tarczycy.

W wypadku duzego zaawansowania miejscowego leczenie

radykalne moze oznaczac bardzo rozlegte operacje
(limfadenektomia, operacje narzgdowe).



* Poniewaz intencjg operacji tarczycy w
nowotworach ztosliwych jest radykalne usuniecie
utkania nowotworu to obecnie zalecane sg dwa
typy pierwotnych operacji tarczycy — catkowite
wyciecie tarczycy i catkowite wyciecie ptata
tarczycy z ciesSnia.

e Zakres operacji zalezy od obrazu
ultrasonograficznego - rozmiaru i liczby zmian
oghiskowych, rozpoznania postawionego przez
patomorfologa na podstawie BACC lub wyniku
histopatologicznego, oraz stezenia markeréw (np.
kalcytoniny).



W wypadku nowotworow o niskim stopniu zaawansowania dotyczgcych
jednego ptata tarczycy operacjg radykalng moze by¢ operacja mniej
rozlegta (lobektomia).

Operacje w przebiegu nowotworow ztosliwych tarczycy réwniez mozna
podzieli¢ na operacje pierwotne i wtdrne.

Operacje wtérnego catkowitego wyciecia tarczycy w przypadku raka
tarczycy dotyczg sytuacji, kiedy rozpoznanie nowotworu ztosliwego
postawione zostato w badaniu histopatologicznym po operacji tarczycy
wykonanej z innego powodu.

Dodatkowo operacje wtérne moga dotyczyé wyciecia wznowy miejscowej,
przerzutow do weztdéw chtonnych lub przerzutow odlegtych.

Operacje wtérne sg trudniejsze technicznie i wymagajg wiekszego
doswiadczenia.

Wyjatkiem jest lobektomia kontralateralna po uprzednim wykonaniu
lobektomii diagnostyczno-terapeutycznej, w ktorej przebiegu warunki
anatomiczne nie réznig sie od warunkdéw podczas operacji pierwotnej (z

wyjatkiem dostepu, ktéry podczas operacji wtornej odbywa sie przez
blizne po operacji pierwotnej).



Operacje na uktadzie chtonnym szyi

Niezmiernie istotnym elementem operacyjnego leczenia raka tarczycy sg operacje na
uktadzie chtonnym szyi

Operacje na weztach chtonnych szyi w zaleznosci od intencji leczenia mozna podzieli¢ na
nastepujace:
— limfadenektomia terapeutyczna — usuniecie przedziatu weztéw chtonnych rozpoznanych
przedoperacyjnie, lub srddoperacyjnie jako przerzutowe — cN1. Jej zakres zalezy od zaawansowania

regionalnego, stopnia zaawansowania, typu histopatologicznego i dynamiki wzrostu guza
pierwotnego.

— Limfadenektomia elektywna (profilaktyczna) — usuniecie przedziatu weztdw chtonnych w ktérym
najczesciej wystepujg przerzuty, mimo klinicznego lub srédoperacyjnego rozpoznania cNO.

— Limfadenektomia selektywna (,,berry picking”) — usuwanie pojedynczych, zmienionych patologicznie
weztéw chtonnych. Postepowanie takie jest wskazane w celach diagnostycznych, jesli inne metody
nie pozwalajg na rozpoznanie charakteru patologii wezta. Uzyskanie materiatu histopatologicznego
pozwala na jednoznaczne rozpoznanie np. chtoniaka, przerzutu odlegtego, sarkoidozy, zapalnego lub
odczynowego charakteru powiekszenia wezta.



Na szyi znajduje sie okoto
150-400 weztdw chtonnych.
Tworza one grupy zbierajgce
chtonke z réznych obszarow
gtowy i szyi.

Przerzuty do ukfadu
chtonnego to najczestsze
zrodto nawrotu raka tarczycy,
zwykle dotyczg przedziatu
centralnego i bocznego szyi.

Dlatego operacje w zakresie
uktadu chtonnego w raku
tarczycy to operacje
dotyczace przedziatu
centralnego (grupa VI) oraz
uktadu bocznego szyi.




Limfadenektomia centralna

* Limfadenektomia centralna to wyciecie weztow
chtonnych przedziatu VI (weztéw chtonnych
zlokalizowanych ponizej kosci gnykowej, przysrodkowo
od tetnic szyjnych: wezty chtonne okototarczycowe,
przedkrtaniowe, przed- i okototchawicze).

* Terapeutyczna limfadenektomia centralna to wyciecie
przedoperacyjnie lub srodoperacyjnie potwierdzonych
przerzutowych weztéw chtonnych.



Limfadenektomia boczna szyi

Boczna limfadenektomia szyjna w raku tarczycy polega na operacji jedno- lub
obustronnego usuniecia weztow chtonnych bocznych szyi.

Najczesciej jest to tzw. zmodyfikowana limfadenektomia szyjna z zachowaniem miesnia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego, zyty szyjnej wewnetrznej i nerwu dodatkowego.

W przypadku choroby zaawansowanej, stwierdzenia nacieku na ktorgkolwiek z wyzej
wymienionych struktur, nalezy resekowac jg wraz z usuwanym blokowo nowotworem.
Jezeli stwierdza sie naciekanie miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego i/lub zyty
szyjnej nalezy rozwazy¢ wyciecie tych struktur lub wykonanie klasycznej limfadenektomii
szyjnej sposobem Jawdynskiego-Crile’a (radykalne usuniecie uktadu chtonnego szyi wraz z
miesniem mostkowo-obojczykowo-sutkowym, nerwem dodatkowym oraz zytg szyjna
wewnetrzng).

Boczna limfadenektomia szyjna powinna by¢ zawsze operacjg blokowg, przedziatowa.
Nie zaleca sie usuwania pojedynczych, przerzutowych weztéw chtonnych (ang. ,berry-
picking”).

Operacje elektywne (profilaktyczne) w zakresie przedziatu bocznego w ZRT, nie sg
zalecane, mimo, ze opisano mozliwos$¢ wystgpienia przerzutdw przeskakujgcych (ang.
,Skip metastases”), czyli zajecia uktadu bocznego szyi przy braku przerzutéw do weztow
przedziatu centralnego.



Powiktania po operacji tarczycy

Niedoczynnos¢ przytarczyc: *  Przetom tarczycowy
— przejsciowa . Zgon
— utrwalona * Niedoczynnos$¢ tarczycy
Uszkodzenie GZNKG:
— jednostronne
— obustronne
—  przejsciowe
— utrwalone
Uszkodzenie NKW:
— jednostronne
— obustronne
— przejsciowe
— utrwalone
Krwotok
Zakazenie

Chtonkotok



Powiktania leczenia operacyjnego chordb tarczycy

Kazda operacja wigze sie z ryzykiem powiktan,
ktore sg jednym ze skutkéw leczenia i nie musza
wynikac z btedu medycznego.

Operacje tarczycy, sg bezpiecznymi procedurami
chirurgicznymi, ale rowniez prowadza do
konsekwencji nie bedgcych celem leczenia,
wynikajgcych niejednokrotnie np. z warunkow
anatomicznych.



Pooperacyjna niedoczynnosc¢ przytarczyc jest powiktaniem czesto obserwowanym
po operacjach tarczycy (30-80% po catkowitym wycieciu tarczycy).

Zwykle ma charakter przejsciowy i jest zwigzana z dysfunkcjg, rzadziej z wycieciem
przytarczyc. Jesli nie ustepujg po 6 miesigcach leczenia substytucyjnego moze miec
charakter trwaty. Leczenie rozpoczyna sie juz srodoperacyjnie uwaznie preparujac i
dokonujac autotransplantacji do miesni w przypadku stwierdzenia
zdewaskularyzowanego gruczotu.

Po operacji nalezy zweryfikowac stezenie PTH (4-20 h po operacji). Juz przy spadku
stezenia o ponad 50 % od stezenia wyjsciowego mozna spodziewac sie objawoéw
hipokalcemii. Przy spadku stezenia PTH <5 pg/ml trwata niedoczynnos¢ przytarczyc
jest bardzo prawdopodobna.

Niedoczynnosc¢ przytarczyc jest jedynym przyktadem leczenia niedoboru hormonu
bez jego suplementacji. Co prawda, rekombinowany ludzki PTH istnieje jako lek ale
nie jest dostepny w Polsce. Podstawg leczenia niedoczynnosci przytarczyc jest
zwiekszenie podazy i wchtaniania oraz zmniejszenie utraty wapnia z moczem. W
wiekszosci przypadkow suplementacja dozylna a nastepnie doustna solami wapnia,
podaz aktywnej postaci witaminy D (alfadiol) oraz zahamowanie wydalania moczu
przez wtgczenie lekdw tiazydowych zapewniajg normalizacje stezenia wapnia we
krwi. Zalecana jest takze suplementacje magnezu. Powyzsze postepowanie jest
skuteczne i prowadzi do normalizacji gospodarki wapniowo-fosforanowej w ciggu 6
miesiecy. W przypadku trwatej niedoczynnosci przytarczyc pacjent wymaga statej
opieki endokrynologicznej a leczenie jest procesem wieloletnim.



Pooperacyjna dysfunkcja nerwdéw krtaniowych moze by¢ jednostronna lub obustronna oraz miec
charakter trwaty lub przejsciowy. Podstawg diagnostyki jest badanie laryngologiczne (optymalnie z
uzyciem wideolaryngoskopu) ktdrego wykonanie jest zalecane przed i po operacji.

Jednostronna dysfunkcja nerwéw krtaniowych dolnych moze objawiac sie chrypka, zmiang barwy
gtosu, uposledzonym odkastywaniem lub tez by¢ bezobjawowa. Charakter objawodw zalezy od
potozenia (przysrodkowo, bocznie lub w pozycji posredniej) dysfunkcyjnych fatdéw gtosowych i
mozliwosci kompensacji przez kontralateralny fatd gtosowy.

Obustronne porazenia fatdow gtosowych jest powaznym problemem, dlatego nalezy dotozy¢
wszelkich staran, aby go unikngé. W przypadku obustronnej dysfunkcji nerwow krtaniowych dolnych
pacjent uskarza sie na ewidentng zmiane barwy gtosu, chrypke o duzym stopniu nasilenia az do
bezgtosu, dusznosci i niewydolnosci oddechowej. Oddychaniu moze towarzyszy¢ stridor, konieczna
moze byc¢ tracheotomia i zatozenie rurki tracheostomijnej. Podstawg leczenia jest terapia foniatryczna,
a w przypadku trwatego uszkodzenia zabiegi rekonstrukcyjne oraz préby reinerwacji krtani.

W wypadku uszkodzenia gatezi zewnetrznej nerwu krtaniowego gérnego dochodzi do zmniejszenia
napiecia fatdow gtosowych ze wzgledu na zaburzone unerwienie miesnia pierscienno tarczowego.
Prowadzi to do zmiany barwy gtosu i utraty zdolnosci emisji tondw o wysokiej czestotliwosci.
Powyzsze zmiany sg trudne w diagnostyce i dla wiekszosci chorych nieodczuwalne. Natomiast moga
byc¢ istotne dla pacjentdw profesjonalnie wykorzystujgcych gtos (Spiewacy, aktorzy, prezenterzy). W
tych wypadkach wymagajg leczenia foniatrycznego.



* Krwawienie pooperacyjne po operacjach tarczycy (czestosé
<2%) w zaleznosci od dynamiki i intensywnosSci moze miec
charakter krwotoku lub by¢ mniej intensywne i prowadzic
do powstania krwiaka.

 Krwotok objawia sie szybko powiekszajgcy sie obwodem
szyi z towarzyszgcym uciskiem na tchawice i przetyk
powodujac stridor i ktopoty z potykaniem. Krwotok stanowi
zagrozenie zycia. Wskazana jest pilna intubacja
zapewniajgca droznosc drog oddechowych i umozliwiajgca
zaopatrzenie operacyjne krwotoku. Do przeprowadzenia
skutecznej intubacji moze byc¢ konieczne powtorne
otwarcie rany i ewakuacja krwiaka przed znieczuleniem, a
nawet przed dotarciem na blok operacyjny. Zwykle zrodtem
intensywnego krwotoku sg tetnice tarczowe.



* Krwiak okolicy lozy pooperacyjnej tarczycy bez
towarzyszgcych objawow ucisku drog
oddechowych, lub krwiak zlokalizowany nad
miesniami podgnykowymi zazwyczaj nie
wymaga rewizji rany i wchtania sie w ciggu 14
dni. W wypadku utrzymywania sie lub
narastania objawow uciskowych konieczne
jest zabiegowe odbarczenie krwiaka.



Chtonkotok jest powiktaniem bardzo rzadkim (czestos¢
<1%) wystepujacym po leczeniu chirurgicznym bardzo
duzego wola lub po operacjach rozlegtej limfadenektomii
bocznej, szczegodlnie po stronie lewej. Jest skutkiem
uszkodzenia przewodu piersiowego.

Chtonkotok niskoobjetosciowy <200 ml/dobe zwykle
wymaga utrzymania drenazu i ustepuje samoistnie w ciggu
okoto 14 dni.

Chtonkotok o duzej objetosci >200 ml/dobe wymaga
witaczenia zywienia pozajelitowego dodatkowo zalecany jest
wlew somatostatyny w pompie infuzyjnej.

Ostatecznoscig jest zaopatrzenia operacyjne chtonkotoku w
miejscu uszkodzenia, lub ponizej na poziomie klatki
piersiowej, co moze wymagac interwencji torakochirurga.



Srédoperacyjny neuromonitoring w operacjach tarczycy

Obecnie wyrdznia sie trzy typy srodoperacyjnego,
neurofizjologicznego neuromonitoringu nerwéw krtaniowych:

1. Neuromonitoring przerywany NKW (i-IONM) - najpowszechniej
stosowany, pozwalajgcy na potwierdzenie trafnosci identyfikacji
wzrokowej NKW, jak rowniez wykorzystanie techniki neuromappingu w
celu identyfikacji nerwu zanim zostanie on odstoniety w polu
operacyjnym, co jest szczegolnie przydatne przy operacjach wtornych i
operacjach nawrotow. Pozwala on na prognozowanie pooperacyjnej
czynnosci nerwu, a w przypadkach utraty sygnatu takze na okreslenie
charakteru uszkodzenia i precyzyjng lokalizacje miejsca uszkodzenia.
Pozwala takze na zmodyfikowanie postepowania chirurgicznego, czyli
na przeprowadzenie tak zwanej operacji dwuetapowej jesli w czasie
zabiegu utrzymuje sie utrata sygnatu.
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e 2. Neuromonitoring ciggty NKW (c-IONM) — ciggte
monitorowania sygnaty elektrycznego daje chirurgowi
mozliwosc¢ reagowania na zmiany w amplitudzie i latenc;ji
sygnatu c-IONM oraz korekte manewrow chirurgicznych, tak
aby nie doszto do uszkodzenia NKW. Tym samym, w
pewnym stopniu zapobiega srodoperacyjnemu uszkodzeniu
NKW a takze umozliwia weryfikacje powrotu czynnosci
NKW po srodoperacyjnej utracie sygnatu EMG.

* 3. Neuromonitoring gatezi zewnetrznej nerwu krtaniowego
gornego (GZNKG) ma znaczenie dla poprawy jakosci zycia
chorych poddawanych operacjom tarczycy, zwieksza szanse
na zachowanie tembru i rejestru gtosu po operacji.
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Year 2011

Year 2018

Electrophysiologic Recurrent Laryngeal Nerve Monitoring During
Thyroid and Parathyroid Surgery: International Standards
Guideline Statement

Gregory W. Randolph, MD; Henning Dralle, MD, with the International Intraoperative Monitoring Study
Group®: Hisham Abdullah, MD; Marcin Barczynski, MD; Rocco Bellantone, MD; Michael Brauckhoff, MD;
Bruno Carnaille, MD; Sergii Cherenko, MD: Fen-Yu Chiang, MD; Gianlorenzo Dienigi, MD, FACS;
Camille Finck, MD; Dana Hartl, MD; Dipti Kamani, MD; Kerstin Lorenz, MD; Paolo Miceolls, MD;
Radu Mihai, MD), PhD, FRCS; Akira Mivauchi, MD, PhD; Lisa Orloff, MD, FACS; Nancy Perrier, MD, FACS;
Manuel Duran Poveda, MD; Anatoly Romanchishen, MD; Jonathan Serpell, MD, FRACS, FACS;
Antorio Sitges-Serra, MD; Tod Sloan, MD, MBA, PhD; Sam Ven Slycke, MD; Samuel Snyder, MD, FACS;

Hiroshi Takami, MD; Erivelto Volpi, MD; Gayle Woodson, MD

Year 2013

External Branch of the Superior Laryngeal Nerve Monitoring
During Thyroid and Parathyroid Surgery: International Neural
Monitoring Study Group Standards Guideline Statement

International Neural Monitoring Study Group Guideline 2018 Part I:
Staging Bilateral Thyroid Surgery With Monitoring Loss of Signal

Rick Schneider, MD; Gregary W. Randolph, MD, FACS, FACE; Gianlorenzo Dionigi, MD, FACS; @
Che-Wei Wu, MD, PhD; © Marcin Barczynski, MD, PhD, FEBS-ES; Feng-Yu Chiang, MD;

Zaid Al-Quaryshi, MD, MPH; Peter Angelos, MD, PhD; Katrin Brauckhoff, MD; © Claudio R. Cernea, MD;
John Chaplin, MB, ChB FRACS: Jonathan Cheetham, VetMB, PhD, DACVS; Louise Davies, MD, MS:
Peter E. Goretzki, MD); Dana Hartl, MI); Dipti Kamani, MD; © Emad Kandil, MD, MBA, FACS; ©
Natalia Kyriazidis, MD; Whitney Liddy, MD; Lisa Orloff, MD, FACS; Joseph Scharpf, MD; ®
Jonathan Serpell, MD, FACS, Med; Jennifer J. Shin, MD; Catherine F. Sinclair, MD;

Michael C. Singer, MD, FACS; © Samue] K. Snyder, MD, FACS; Neil S. Tolley, MD; Sam Van Slycke, MD;
Erivelto Volpi, MD; Ian Witterick, MD, FRCSC; Richard J. Wong, MD, FACS; Gayle Woodson, MD;
Mark Zafereo, MD, FACS; Henning Dralle, MD, FRCS, FACS, FEBS

International Neuromonitoring Study Group Guidelines 2018: Part II:
Optimal Recurrent Laryngeal Nerve Management for Invasive
Thyroid Cancer—Incorporation of Surgical, Laryngeal, and Neural
Electrophysiologic Data

Marcin Barczyniski, MD; Gregory W. Randolph, MD; Claudio R. Cernea, MD; Henning Dralle, MD;
Gianlorenzo Dionigi, MD; Piero F. Alesina, MD; Radu Mihai, MD); Camille Finck, MD;
Davide Lombardi, MD; Dana M. Hartl, MD; Akira Miyauchi, MD; Jonathan Serpell, MD;
Samuel Snyder, MD; Erivelto Volpi, MD; Gayle Woodson, MD; Jean Louis Kraimps, MD;
Abdullah N. Hisham, MD); with the International Neural Monitoring Study Group

Che-Wei Wu, MD, PhD @; Gianlorenzo Dionigi, MD, FACS ©; Marein Barezynski, MD, Ph), FEBS-ES;
Feng-Yu Chiang, MD: Henning Dralle, MD, FRCS, FACS, FEBS; Rick Schneider, MD;
Zaid Al-Quaryshi, MD, MPH; Peter Angelos, MD, PhD; Katrin Brauckhoff, MD &;
Jennifer A. Brooks, MD), MPH; Claudio R. Cernea; John Chaplin, MB, ChB, FRACS;
Amy Y. Chen, MD, MPH, FACS; Louise Davies, MD, MS: Gill R. Diercks, MD, MPH: Quan Yang Duh, MD;
Christopher Fundakowski, MD; Peter E. Goretzki, MD; Nathan W. Hales, MD, FACS: Dana Hartl, MD;
Dipti Kamani, MD @; Emad Kandil, MD, MBA, FACS ©; Natalia Kyriazidis, MD; Whitney Liddy, MD;
Akira Mivauchi, MD; Lisa Orloff, MD, FACS; Jeff C. Rastatter, MD: Joseph Scharpf, MD ©:
Jonathan Serpell, MD, FACS Med; Jennifer J. Shin, MD; Catherine F. Sinclair, MD;
Brendan C. Stack Jr. MD, FACS, FACE ©; Neil 8. Tolley, MD; Sam Van Slycke, MD;
Samuel K. Snyder, MD, FACS; Mark L. Urken. MD; Erivelto Volpi. MD:; Ian Witterick, MD, FRCSC;
Richard J. Wong, MD, FACS; Gayle Woodson, MD; Mark Zafereo, MD, FACS and
Gregory W. Randolph, MD, FACS, FACE



Loss of EMG signal with
complete amplitude recovery

Loss of EMG signal with

incomplete amplitude recovery
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c-IONM

SsCE: LOS:

PPV 33% * PPV 83%
NPV 97% * NPV I8%

Odwracalny w 73% * Odwracalny tylko w 17%

Phelan E et al. Laryngoscope. 2014;124(6):1498-1505.
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c-IONM
Profil ryzyka LOS i poop. VCP

>10% L

<50% A

Najwyzsze ryzyko: mCEs
L>10% oraz A < 50%

Schneider R. et al. Head Neck 2013;35(11):1591-1598.
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Mezczyzna lat 36
PTC cT4aN1bMx ETE (miesnidowka gardta i przetyku)

6 x4 x4cm




Mezczyzna lat 36
PTC cT4aN1bMx
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Etapowa tyreoidektomia

Odstgpienie od zaplanowanego wyciecia ptata
tarczycy po stronie przeciwnej w przypadku LOS
po wycieciu pierwszego ptata z dominujacg zmiang

Niedowtad przejsciowy Niedowtad utrwalony




Okotooperacyjny monitoring stezenia parathormonu w chirurgii tarczycy

Chorzy poddawani catkowitemu wycieciu tarczycy, w szczegdlnosci z limfadenektomia
przedziatu centralnego szyi, narazeni sg na ryzyko wystgpienia niedoczynnosci
przytarczyc w przebiegu pooperacyjnym.

Stad w celu sSrodoperacyjnego prognozowania, ktorzy chorzy sg w grupie ryzyka
wystgpienia istotnej klinicznie hipokalcemii i mogg wymagac wtaczenia leczenia
substytucyjnego stosuje sie w niektorych osrodkach metode okotooperacyjnego
monitorowania stezenia iPTH.

Stezenie iPTH pod koniec zabiegu, badz w 4-16 godzin po operacji < 10 ng/L prognozuje
ryzyko wystgpienia przedtuzajgcej sie hipokalcemii, takze objawowej, co wymaga
wtgczenia leczenia substytucyjnego preparatami wapnia i aktywnymi analogami

witaminy D3 we wczesnym okresie pooperacyjnym, a trafnos¢ tej metody jest oceniana
na 98%.

W grupie tej wystepuje takze wyzsze ryzyko wystgpienia utrwalonej niedoczynnosci
przytarczyc, stagd chorzy ci wymagaja Scistej kontroli endokrynologicznej po operacji
tarczycy. Jednoczesnie pacjenci ze stezeniem iPTH > 10 ng/L sg dobrymi kandydatami
do bezpiecznego wypisu do domu w 1 lub 2 dobie pooperacyjnej.



Zachowanie czynnosci przytarczyc

Nowoczesne technologie:

Doswiadczenie -
umiejetnosc identyfikacji - identyfikacja
i zachowania in situ

Wiedza w zakresie

anatomii i embriologii
- ocena unaczynienia







Dtuga szyputa naczyniowa tetniczki koncowej odchodzacej od TTD
do przytarczycy dolnej lewej

Delattre JF et al. J Chir (Paris) 1982;119:633-41.
Sadowski SM et al. Gland Surgery 2017; 6(Suppl 1): S30-S37.



Obrazowanie przytarczyc w
podczerwieni

Uzupetnienie oka chirurga

FLUOPTICS =
PTeye
Parathyroid Detection System

FLUORESCENCE
IMAGING

a disruptive technology

System detekcji optycznej oparty na obrazie w podczerwieni System detekcji oparty na sondzie laserowej w podczerwieni






rczyca lewa gorna



Techniki obrazowania waskopasmowego przytarczyc w podczerwieni
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Zachowanie czynnosci przytarczyc wg EBM

* Barbieri i wsp. przedstawili wyniki systematycznego przegladu piSmiennictwa i metaanalizy
oceniajgc przydatnosé systemoéw do optycznej detekeji przytarczyc, z lub bez Srodoperacyjng
angiografig z wykorzystaniem zieleni indocyjaninowej jako kontrastu.

* Pierwszorzedowym punktem kornicowym tej analizy byta ocena rdznic w stezaniach
pooperacyjnych wapnia i parathormonu pomiedzy operacjami catkowitego wyciecia tarczycy ze
wskazan nowotworowych i nienowotworowych w grupie pacjentdw operowanych z i bez sytemu
optycznej detekcji przytarczyc.

Do badania wfgczono 13 badan i 1,484 pacjentow.

* QOdsetek wczesnej i Srednioterminowe] hipokalcemii wynidst:
— 8% (95%Cl, 5% -11%) i 1% (95% Cl, 0% - 4%) w przypadku technik optycznych,
— 15% (95% Cl, 9% - 23%) i 5% (95% Cl, 2% - 9%) w operacja bez technik optycznych.
e Stad wniosek koncowy Autordw, ze zastosowanie technologii optycznych zmniejszyto odsetek
wczesnej i Srednioterminowej hipokalcemii w poréwnaniu z konwencjonalng chirurgia.

Barbieri D, Indelicato P, Vinciguerra A i wsp. Autofluorescence and Indocyanine Green in Thyroid Surgery: A
Systematic Review and Meta-Analysis. Laryngoscope. 2020 Nov 28. doi: 10.1002/lary.29297.



Widok
w Swietle
normalnym

Widok
w podczerwieni

Widok

po natozeniu obrazu
w podczerwieni

na pole operacyjne
w Swietle normalnym

A. Brak unaczynienia

B. Czg$ciowe unaczynienie

C. Dobre unaczynienie



Operacje wideoskopowe tarczycy

* Opracowano wiele technik operacji
wideoskopowych tarczycy. Wiekszosc z nich nie
orzetrwato proby czasu, badz nie zyskato wiekszej

oopularnosci i jest jedynie wykorzystywanych w
krajach azjatyckich, a zaledwie kilka z dostepow
zyskato szerszg akceptacje w srodowisku
chirurgow endokrynologicznych, chirurgow gtowy
i szyi, badz laryngologow.







Minimalnie inwazyjna wideoskopowa tyroidektomia (MIVAT
Minimally-Invasive VideoAssisted Thyroidectomy)




World J Surg of Shirgery~ @ e
DOI 10.1007/s00268-015-3320-1 e -

Transoral Endoscopic Thyroidectomy Vestibular Approach:
A Series of the First 60 Human Cases

Angkoon Anuwong '

Complications Number (rate)

Hypoparathyroidism
Temporary 3 (5 %)
Permanent 0

Recurrent laryngeal injury

Temporary (3.33 %)
Permanent

Mental nerve injury

Hematoma (1.67 %)

Infection

Subcutaneous emphysema
Pneumomediastinum
Tracheal injury
Esophageal injury
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Vestibular
Access

Zhang D, Park D, Sun H, Anuwong A, Tufano R, Kim HY, Dionigi G. Indications, benefits and
risks of transoral thvroidectomv. Best Pract Res Clin Endocrinol Metab. 2019
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Zhang D, Park D, Sun H, Anuwong A, Tufano R, Kim HY, Dionigi G. Indications, benefits and risks of
transoral thyroidectomy. Best Pract Res Clin Endocrinol Metab. 2019 Aug;33(4):101280.



Doswiadczenia wtasne

Objetosc Zakres zabiegu Czas
ptata [ml] zabiegu

Pacjentka 22,12  Guz PP 30x25mm, Bethesdall 10,5 Lobektomia (PP) 95 min
1

Pacjentka 33 24,02 Guz PP 30x20mm, Bethesdall 12,4 Lobektomia (PP) 105min
2

Pacjentka 26 23,07 Guz PP 25x24mm, Bethesdall 9,0 Lobektomia (PP) 90min
3

Pacjentka 27 36,28 Guz PL 25x20mm, Bethesda ll 18,4 Lobektomia (PL) 175 min
4

Pacjentka 28 21,10  Zmiana PP 5x4mm, Bethesda PP =3,0 Catkowite wyciecie 120 min

5 Vv PL=2,8 tarczycy



Pacjentka lat 28

Zmiana w gornym biegunie ptata prawego tarczycy o wym. 5 x5 x4 mm
Gteboko hipoechogeniczna, wyzsza niz szersza, nieregularne obrysy
Vpp=30ml,Vpl=238ml

BACC Bethesda V (ca papillare susp), cT1aNO

Duza motywacja do unikniecia operacji z pozostawieniem blizny
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TOETVA

Catkowite wyciecie tarczycy

Hist-pat: ca papillare lobi dex. 4x4x4mm

pT1aNORO




1 doba pooperacyjna 14 dni po operacji
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CHIRURGICZNE LECZENIE NOWOTWOROW
ZLOSLIWYCH TARCZYCY

Nowotwory ztosliwe tarczycy to niejednorodna grupa nowotwordow roznigcych
sie miedzy sobg przebiegiem klinicznym, zasadami leczenia skojarzonego i

rokowaniem.
W grupie tej wyrdzniamy:
— Nowotwory wywodzace sie z komorki pecherzykowej tarczycy czyli:
- zréznicowane raki tarczycy (rak brodawkowaty i pecherzykowy)
- rak niskozréoznicowane
- rak anaplastyczny
— Nowotwory wywodzgce sie z komodrek okotopecherzykowych C
- sporadyczny rak rdzeniasty tarczycy
- dziedziczny rak rdzeniasty tarczycy
— Inne rzadkie pierwotne nowotwory tarczycy: chfoniak, miesak, rak ptaskonabtonkowy.

— Witdrne nowotwory tarczycy - przerzuty odlegte innych nowotworéw ztosliwych: rak
jasnokomorkowy nerki, piersi, oskrzela, zotagdka, jelita grubego, prostaty, trzustki,
watroby, macicy, jajnika, przetyku i czerniak.



W Polsce zasady postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego w nowotworach tarczycy zawarte sg w
rekomendacjach wydawanych cyklicznie od 1995r.
Ostatnia rewizja rekomendacji Polskiej Grupy
Nowotworow Endokrynnych bedgca obecnie
Rekomendacjami Polskich Towarzystw Naukowych
zostata opublikowana w 2018 r.

* Leczenie operacyjne stanowi podstawe, pierwszy i
najwazniejszy etap terapii nowotworow ztosliwych
tarczycy.

* Poniewaz zasady postepowania réznig sie w
poszczegolnych grupach nowotwordéw zostang one
omowione oddzielnie.



Zrdznicowane raki tarczycy (ZRT):
rak brodawkowaty (RBT) i rak pecherzykowy (RPT)

ZRT to najczestszy nowotwor ztosliwy tego narzadu. RBT stanowi do 80% , a RPT od 6-10%
wszystkich rakow tarczycy.

W ostatnich 3 dekadach na catym Swiecie obserwuje sie staty wzrost zachorowalnosci na raka
tarczycy, gtdwnie na RBT.

Niezaleznie od tego czy mamy do czynienia z rzeczywistym przyrostem zachorowan czy wzrostem
wykrywalnosci to liczba nowo rozpoznanych pierwotnych rakéw tarczycy stale rosnie i obecnie nie
jest on juz nowotworem rzadkim.

W ostatniej dekadzie zmienito sie bardzo wiele w podejsciu diagnostyczno-terapeutycznym u
chorych na ZRT, a szczegdlnie u chorych na RBT.

Rokowani w RBT jest bardzo dobre (30 letnie przezycie catkowite dla chorych na RBT siegajgce 95%).

Dlatego gtownym celem terapeutycznym jest obecnie dgzenie do minimalizacji ryzyka nawrotu,
skutkow powiktan i zdarzen niepozgdanych oraz poprawa jakosci zycia leczonych chorych.

Dyskusja dotyczgca optymalnego postepowania operacyjnego w RBT toczy sie od wielu lat.

Wynika to z faktu braku randomizowanych, wieloosrodkowych badan klinicznych i opieraniu
dotychczasowych zasad postepowania gtdwnie o analizy retrospektywne i opinie ekspertow.



Lobektomia w RBT

e Aktualnie w naszym kraju w RBT rozpoznanym
przedoperacyjnie na podstawie BACC
rekomendowanym zakresem leczenia operacyjnego

pozostaje catkowite wyciecie tarczycy, poza
przypadkiem mikroraka brodawkowatego (cT1aNOMO).

e Jesli nie wystepujg inne ogniskowe zmiany w tarczycy i
jesli chory wyrazi zgode na taki zakres operacji
wystarczajgcym wstepnym postepowaniem
chirurgicznym jest lobektomia.



W przypadku raka pecherzykowego tarczycy (RPT) generalnie zalecane jest catkowite
wyciecie narzadu.
Pamietac nalezy, ze obecnie nie ma mozliwosci rozpoznania raka pecherzykowego na
podstawie BACC.

Rozpoznanie to stawiane jest najczesciej po operacjach tarczycy, u chorych, u ktérych w
przedoperacyjnym BACC rozpoznano guz kat. Il lub IV wedtug Bethesda (zmiana
pecherzykowa blizej nieokreslona lub podejrzenie nowotworu pecherzykowego)

Rzadziej rozpoznanie to stawiane jest na podstawie BACC przerzutdw odlegtych. Jezeli
raka tarczycy rozpoznamy na podstawie diagnostyki przerzutéw odlegtych (do ptuc czy
kosci) a stan chorego pozwala na leczenie operacyjne nalezy wykonaé pierwotne
catkowite wyciecie tarczycy. Uzyskamy dzieki temu mozliwos¢ zastosowania terapii
przerzutow odlegtych jodem promieniotwdrczym.

Jezeli natomiast rozpoznanie postawiono po operacji wykonanej z powodu guza tarczycy
0 niepewnym potencjale ztosliwosci, a pooperacyjne rozpoznanie histopatologiczne
potwierdzito rozpoznanie raka pecherzykowego chorego nalezy zakwalifikowa¢ do
wtornego catkowitego wyciecia tarczycy.

Od wtdrnego catkowitego wyciecia tarczycy mozna odstgpi¢ w jednoogniskowym
minimalnie inwazyjnym raku pecherzykowym o srednicy ponizej 1cm i mikroraku
brodawkowtym (cT1aNOMO).



Limfadenektomia w ZRT

* Nalezy pamietac, ze leczenie chirurgiczne w raku tarczycy to
nie tylko catkowite lub czesciowe wyciecie tego narzgdu
(pierwotne lub wtérne), ale takze adekwatna operacje na
uktadzie chtonnym szyi.

* Dlatego operacje chorych na raka tarczycy powinny by¢
wykonywane przez chirurgdw doswiadczonych takze w
przeprowadzaniu adekwatnych do zaawansowania
nowotworu operacji w uktadzie chtonnym szyi.

e Ze wzgledu na sptyw chtonki z tarczycy przerzuty weztowe
najczesciej lokalizujg sie w przedziatach centralnym i
bocznych szyi.



Limfadnektomia centralna

Limfadenektomia centralna jest konieczna w przypadku
stwierdzenia przed- czy srodoperacyjnie przerzutowych lub
podejrzanych klinicznie weztdw chtonnych - elektywna
limfadenektomia centralna.

Dyskusyjna jest potrzeba wykonywania tzw. profilaktycznej
limfadenektomii Srodkowej (centralnej).

Polskie Rekomendacje zezwalajg obecnie na odstgpienie od
profilaktycznej limfadenektomii przedziatu sSrodkowego jedynie w
mikroraku brodawkowatym.

Kwestia czy w przypadku profilaktycznej limfadenektomii centralnej
musi by¢ ona wykonana obostronnie czy mozna ograniczyc jg tylko
do strony raka jest przedmiotem dyskusji i badan.



Limfadenektomia boczna

W leczeniu ZRT moze by¢ konieczne wykonanie tzw. bocznej
limfadenektomii szyjne;.

* QOperacja ta, jedno- lub obustronna wykonywana jest tylko w
przypadku potwierdzenia obecnosci przerzutow do weztéw
chtonnych w BACC lub w badaniu srédoperacyjnym.

* Najczesciej wykonywana jest tzw. zmodyfikowana limfadenektomia
szyjna z zachowaniem miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego,
zyty szyjnej wewnetrznej i nerwu dodatkowego. Polega ona na
blokowym usunieciu grup weztowych II-V czyli usunieciu utkania
limfatycznego potozonego bocznie od zyty szyjnej wew.



Srédoperacyjny obraz
zakresu usuniecia ukfadu
chtonnego bocznego szyi
(grup weztowych 1I-V)

| &

// ~ uktad chtonny b_o"cE

a) preparat usunietej tarczycy
wraz z uktadem chtonnym
srodkowym w jednym bloku
(przyktad terapeutycznej
XY s limfadenektomii centralnej —

A e P widoczne przerzuty do weztéw
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b) preparat uzyskany po
blokowym usunieciu bocznego
uktadu chtonnego szyi

w zakresie grup weztowych II-
Vv




Usuwania pojedynczych, przerzutowych weztow chtonnych w
ZRT(tzw. ,berry-picking”) nie jest zalecane.

Zaawansowanie nowotworu moze w uzasadnionych
przypadkach wymuszac rozszerzenie zakresu operacji i
wymagac wykonania klasycznej limfadenektomii szyjne;
sposobem Jawdynskiego-Crile’a (radykalnego usuniecia uktadu
chtonnego szyi wraz z miesniem mostkowo-obojczykowo-
sutkowym, nerwem dodatkowym oraz zytg szyjng
wewnetrzng).

W ZRT w przypadku rozpoznania tzw. nawrotu strukturalnego
(wznowa widoczna w badaniach obrazowych i potwierdzona w
badaniu cytologicznym) nalezy dazy¢ do leczenia operacyjnego,
chyba, ze przeprowadzone badania obrazowe wskazujg na
nieresekcyjnos¢ zmiany np. stwierdza sie naciek tetnicy szyjnej
wspolnej.



Usuniecie klinicznie niebadalnego nawrotu weztowego potozonego pomiedzy tetnica
szyjng wspolng i zytg szyjng wewnetrzng z zastosowaniem techniki ROLL:




ROLL

* W operacjach, matych kilkumilimetrowych nawrotow
miejscowych pomocne jest przedoperacyjne zamarkowanie
zmiany pod kontrolg USG niewielka iloscig izotopu
promieniotworczego.

 Srddoperacyjne uzycie gammakamery utatwia chirurgowi
precyzyjng lokalizacji nawrotu w trudnym, wtérnym, czesto
zbliznowaciatym polu operacyjnym.

e Jest to tzw. technika ROLL (radioguided ocult lesions
localisation) pozwalajgca ograniczyc¢ rozlegtosci i
inwazyjnosci operacji oraz zminimalizowanie ryzyka
powiktfan



W wyselekcjonowanych przypadkach zaawansowanych rakéw
zroznicowanych i ich nawrotow mozna rozpatrywac wykonywanie
rozlegtych operacji wielonarzgdowych. W przypadku stwierdzenia
nacieku sgsiednich narzaddw (tj. tchawica, przetyk, naczynia
krwionosne), nalezy rozwazy¢ wykonanie operac;ji
wielonarzagdowych, jesli istnieje szansa wykonania resekcji RO -
catkowitego radykalnego makro i mikroskopowo usuniecia nacieku
nowotworowego.

Obecnie nowoczesne techniki chirurgii rekonstrukcyjnej i
mikronaczyniowej w wyselekcjonowanych przypadkach pozwalajg
na odtworzenie usunietych narzagdow np. przetyku czy tchawicy.
Zastosowaniem tzw. wolnych, czesto wieloelementowych ptatow z
zespoleniem mikronaczyniowym, pozwala, w doswiadczonych
rekach, na uzyskanie bardzo dobrego efektu leczenia
onkologicznego, a jednoczesnie dobrego efektu funkcjonalnego i
estetycznego.



Przyktad rekonstrukcji wolnym ptatem promieniowym uformowanym na szkielecie
z materiatu biodegradowalnego zastosowanej u chorego na zaawansowanego raka
brodawkowatego tarczycy z rozlegtym naciekiem tchawicy
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Niskozroznicowany i anaplastyczny rak tarczycy

Zarowno rak niskozréoznicowany jak i rak anaplastyczny charakteryzujg sie niekorzystnym
przebiegiem klinicznym. Leczenie chirurgiczne w niskozréznicowanych rakach tarczycy, o ile jest
mozliwe, jest zblizone zakresem do operacji wykonywanych w ZRT.

Rak niskozrdznicowany stanowi wskazanie do catkowitego wyciecia tarczycy z uktadem chtonnym
srodkowym i w razie potwierdzenia przerzutéw takze jedno-lub obustronnym bocznym uktadem
chtonnym szyi.

Ze wzgledu na obserwowane zwykle wyzsze pierwotne zaawansowanie kliniczne choroby (wieksza
masa guza, obecnos¢ przerzutéw do weztdw chtonnych) niz obserwujemy w ZRT, przy rozpoznaniu
zaawansowanego raka niskozréznicownego przedoperacyjnie warto wykonac¢ badanie TK szyi i
Srodpiersia.

Celem tego badania jest okreslenie resekcyjnosci zmian (wykluczenie nacieku tetnicy szyjnej) i
optymalne zaplanowanie ewentualnego zabiegu.

W przypadku srédoperacyjnego stwierdzenia braku mozliwosci wykonania resekcji radykalnej w raku

niskozréznicowanym nalezy rozwazy¢ operacje paliatywng cytoredukcyjng, a nastepnie zastosowad u
chorego pooperacyjng radioterapie z lub bez terapii jodem promieniotwdrczym.



Natomiast stwierdzenie nacieku struktur miesniowych, czy zyty szyjnej
wewnetrznej nie ogranicza mozliwosci przeprowadzenia resekcji
radykalnej (RO).

Rak anaplastyczny nalezy do najbardziej agresywnych nowotworow litych
u ludzi, stanowigc od lat ogromne wyzwanie terapeutyczne. Rak
anaplastyczny najczesciej rozpoznawany w stopniu zaawansowania
uniemozliwiajgcym wykonanie radykalnego leczenia operacyjnego.

Teoretycznie, skuteczne leczenie operacyjne jest postepowaniem z
wyboru, jednak w praktyce rzadko bywa mozliwe do przeprowadzenia.

Efektywne leczenie chirurgiczne jest mozliwe w niezmiernie rzadkich
przypadkach raka anaplastycznego ograniczonego do tarczycy, nie
naciekajgcego struktur zewnetrznych.

Przed kwalifikacjg do leczenia operacyjnego zawsze nalezy wykonac
diagnostyke obrazowg poszerzong o TK czy NMR szyi, Srodpiersia i klatki
piersiowe]. Obecnos$¢ nacieku waznych zyciowo struktur szyi (krtani,
tchawicy, przetyku, tetnic szyjnych) dyskwalifikuje chorego z leczenia
operacyjnego.



Zaawansowany niskozréznicowany rak tarczycy z przerzutami do
bocznego uktadu chtonnego szyi




W tych wypadkach nalezy rozwazy¢ zapewnienie choremu droznosci drog
oddechowych (zatozenie stentu do tchawicy czy wykonanie tracheotomii ) oraz
zachowanie drogi zywienia dojelitowego (PEG lub gastrostomia).

Jest to postepowanie paliatywne, majace na celu poprawe komfortu ostatnich
miesiecy zycia.

Rutynowe wykonywanie tracheotomii i gastrostomii u wszystkich chory z
anaplastycznym rakiem tarczycy nie jest zalecane.

Od lat w raku anaplastycznym podejmowane sg proby wdrozenie innych metod
leczenia jako terapii samodzielnych czy skojarzonych np. radioterapii,
radiochemioterapii, czy terapii celowanych.

Niestety pomimo podejmowanych dziatan i prowadzonych badan klinicznych
rokowanie w raku anaplastycznym nadal pozostaje ekstremalnie zte, a efekty
stosowanego leczenia sg niezadowalajace.

Sredni czas przezycia w raku anaplastycznym wynosi w zaleznoséci od stopnia
zaawansowania klinicznego do 9 miesiecy w stopieniu IVA i zaledwie do 3
miesiecy w stopniu IVC, a prowadzone leczenie to najczesciej jedynie
postepowaniem paliatywno-objawowym.



Rak rdzeniasty tarczycy

e Rak rdzeniasty tarczycy (RRT) stanowi do 5 %
wszystkich rakow tego narzgdu.

e Jest to nowotwor neuroendokrynny wywodzacy
sie komorek okotopecherzykowych C
produkujacych kalcytonine - czuty i swoisty
marker biochemiczny wykorzystywany w
diagnostyce i w monitorowaniu przebiegu
choroby.



Wyrozniamy dwie postacie RRT:
— sporadyczng (SRRT) — do 75% rakow rdzeniastych
— oraz dziedziczng (DRRT) — do 25% rakdéw rdzeniastych.

W obu tych postaciach podstawg i jedynym skutecznym elementem
terapii jest leczenie operacyjne.

RRT rozpoznajemy na podstawie wyniku BACC i oceny stezenia
kalcytoniny we krwi (stezenie powyzej 100 pg/ml pozwala na pewne
rozpoznanie choroby).

W RRT potwierdzonym w BACC zalecane jest catkowite wyciecie

tarczycy wraz z uktadem chtonnym srodkowy (z uwagi na wysokie
ryzyko wystepowania przerzutow do uktadu chtonnego szyi).

Jezeli stezenie kalcytoniny w surowicy jest wyzsze od 200 pg/ml to
nalezy wykonac takze zmodyfikowang elektywng boczng
limfadenektomie szyjng (w zakresie grup weztowych II-V).



* Profilaktyczna limfadenektomia boczna szyi jest zalecane w
RRT w przeciwienstwie do chorych na ZRT.

* Oczywiscie w przypadku obecnosci potwierdzonych
przerzutow RRT do uktadu chtonnego szyi nalezy wykonac
terapeutyczng boczng i/lub srodkowg limfadenektomie
szyjng (zakres i technika operacyjna w rakach rdzeniastych i
w rakach zréoznicowanych sg takie same).

* Rozpoznanie RRT po operacji niecatkowitego wyciecia
tarczycy jest wskazaniem do reoperacji — catkowitego
wtdérnego wyciecia tarczycy z uktadem chtonnym
srodkowym i adekwatnym zabiegiem w zakresie bocznego
uktadu chtonnego szyi (konieczne badanie USG, ewentualna
BACC, oraz ocena stezenia kalcytoniny).



W przypadku SRRT rozpoznanego po operacji niecatkowitego
wyciecia tarczycy (np. po lobektomii), mozna rozwazy¢
odstgpienie od operacji wtornego radykalnego usuniecia
tarczycy z uktadem chtonnym srodkowym.

Jest to dopuszczalne pod warunkiem, ze pooperacyjne
stezenie kalcytoniny w surowicy jest prawidtowe oraz
uzyskano zgode chorego i akceptacje zespotu
terapeutycznego na dalszg aktywng obserwacje.

Potwierdzony, resekcyjny, lokoregionalny nawrot strukturalny
w obu postaciach RRT jest wskazaniem do leczenia
operacyjnego.

Leczenie operacyjne mozna rozwazac przy obecnosci
pojedynczych przerzutow do narzagdow migzszowych lub
kosci.



* Pojedyncze zmiany przerzutowe wystepujg relatywnie
rzadko.

* W zaleznosci od lokalizacji i liczebnosci zmian wtornych
nalezy rozwazy¢ inne metody terapeutyczne np.
— radioterapia w tym stereotaktyczna,
— termoablacja,
— chemoembolizacja,
— leczenie systemowe,
— leczenie z zastosowaniem inhibitorow kinaz tyrozynowych.



Dziedziczny RRT

Jak wczesniej wspomniano, 20-25% przypadkow RRT to postacie
uwarunkowane genetycznie.

Odkrycie germialnych, punktowych mutacji protoonkogenu RET,
jako przyczyny powstania DRRT zmienito zasady postepowania dla
tej grupy chorych wprowadzajac profilaktyczne catkowite wyciecie
tarczycy do arsenatu przyjetych i zaakceptowanych metod leczenia.

Postepowanie to wynika z praktycznie 100% penetracji genu,
prowadzgcej do pewnego rozwoju RRT w czasie zycia chorego.

Dzisiaj badania genetyczne w kierunku mutacji protoonkogenu RET
(obejmujace najczesciej eksony: 11,12, 14-17) staty sie standardem
postepowania u wszystkich chorych, u ktorych rozpoznano RRT.



Po potwierdzeniu obecnosci mutacji diagnostyke
molekularng nalezy wykonac takze u krewnych 1-szego
stopnia probanda.

Stwierdzenie obecnosci mutacji daje podstawy do
rozpoznania zespotu mnogich nowotworow
endokrynnych typu drugiego (zespotu MEN2).

W zaleznosci od lokalizacji i typu mutacji wyrozniamy 2
podtypy tego zespotu: zespot MEN2A i MEN2B.

Ich rozroznienie ma wazne znaczenie kliniczne i wptywa
na dalsze postepowanie diagnostyczo-terapeutyczne.



* Wyrédznia sie 3 grupy ryzyka DRRT, a czas i zakres
leczenia operacyjnego nalezy uzalezni¢ od typu mutacji,
stezenia CT oraz preferencji rodzicow zespotu
leczacego.

* Operacja profilaktycznego wyciecia tarczycy, z uwagi na
czesto wieloogniskowy typie wzrostu nowotworu,
polega zawsze na catkowitym, pozatorebkowym
wycieciu harzadul.

e Jezeli jest to prawdziwa operacja profilaktyczna (przy
prawidtowym przedoperacyjnym stezeniu kalcytoniny)
mozna odstgpi¢ od profilaktycznego usuniecia uktadu
chtonnego srodkowego.



e Jezeli natomiast u chorego na DRRT wystepuje podejrzana
zmiana ogniskowa w tarczycy i/lub klinicznie lub
ultrasonograficznie podejrzane wezty chtonne powinno sie
wowczas wykonac¢ BACC i oznaczyc stezenie kalcytoniny w
surowicy, a dalsze postepowanie terapeutyczne uzaleznic
od wynikéw badan, podobnie jak w SRRT

W zespole MEN2 oprécz rozpoznania RRT bardzo istotna
jest diagnostyka i leczenie pozostatych sktadowych
zespotu w szczegolnosci guza chromochtonnego nadnerczy
i pierwotnej niedoczynnosci przytarczyc.

* Guz chromochtonny wystepuje zaréowno w zespole
MEN2A, jak i w MEN2B, natomiast nadczynnosc

przytarczyc dotyczy jedynie chorych w zespole MEN2A.



W wypadku wspotwystepowaniu RRT i guza
chromochtonnego operacja nadnercza powinna
oyC¢ przeprowadzona w pierwszej kolejnosci.

* RRT jest nowotworem rzadkim. Diagnostyka i
eczenie chorych na RRT oraz chorych z
rozpoznanym zespotem MEN2 i ich rodzin jest
ztozona, wymaga wspotpracy
wielodyscyplinarnego zespotu ekspertow, dlatego
tez powinna by¢ prowadzona jedynie w
wyspecjalizowanych osrodkach, o duzym
doswiadczeniu w tej dziedzinie.




Inne pierwotne nowotwory ztosliwe tarczycy

Pierwotny chtoniak tarczycy jest nowotworem rzadkim stanowi do
2,5% wszystkich chtoniakdéw nieziarniczych (non-Hodkin lymphoma)
i mniej niz 2 % nowotworow ztosliwych tarczycy.

Leczenie chirurgiczne odgrywa w nich role marginalna.

Bardzo rzadko chtoniak jest rozpoznawany jako niewielki guz
ograniczony do tarczycy i wowczas mozna rozwazac usuniecie
tarczycy z nastepowgq radioterapis.

Najczesciej chtoniak tarczycy manifestuje sie jako szybko rosnacy,
olbrzymi guz szyi przypominajacy raka anaplastycznego.

Chtoniak tarczycy wystepuje zwykle u oséb mtodszych niz rak
anaplastyczny (7-8 dekada zycia).



W przypadku wystgpienia ostrej niewydolnosci oddechowe;j rolg
chirurga moze by¢ odbarczenie drég oddechowych, zatozenie
tracheostomii oraz pobranie wycinka z guza.

Obecnie w diagnostyce chtoniaka stosuje sie biopsji aspiracyjne;
gruboigtowej (BAG) i BACC z uzyciem cytofotometrii przeptywowe;.

W przypadku niedostepnosci tych technik chirurgiczna biopsja otwarta
stanowi jedyng mozliwosc¢ ustalenia rozpoznania i okreslenia typu
chtoniaka, ktére sg niezbedne dla podjecia wtasciwego leczenia:
systemowego (chemioterapig), skojarzonego radio-chemioterapia lub
terapii celowane;.

Rak ptaskonabtonkowy i pierwotny miesak tarczycy to kazuistyka.

Nowotwory te rozpoznawane sg najczesciej w stadium bardzo
Zaawansowanym, nie pozwalajgcym na pierwotne leczenie operacyjne,
a postepowanie w ich przypadkach zblizone jest do postepowania w
raku anaplastycznym.



Wtorne nowotowory ztosliwe tarczycy

Tarczyca jest doskonale ukrwiona i moze by¢ takze miejscem wystepowania przerzutéw
odlegtych innych nowotworow ztosliwych.

W praktyce klinicznej stanowig one niewielki odsetek - do 2% nowotworéw
diagnozowanych w tarczycy.

Czesciej rozpoznawane sg w badaniach autopsyjnych (nawet do 24%).

Z praktycznego punktu widzenia, dla chirurga najistotniejsze sg przerzuty raka
jasnokomorkowego nerki (do 75% wszystkich przerzutow do tarczycy rozpoznawanych
przyzyciowo).

W raku jasnokomorkowym nerki usuwanie izolowanych przerzutéw do innych narzadow,
w tym do tarczycy wptywa na poprawe rokowania i jest postepowaniem celowym.

Przerzuty do tarczycy nierzadko stwierdzane sg wiele lat po leczeniu operacyjnym
ogniska pierwotnego.

Zakres operacji — lobektomia vs. tyroidektomia -uzalezniony jest od obrazu klinicznego i
preferencji zespotu leczacego.

Nie wykazano dotychczas przewagi catkowitego wyciecia tarczycy nad lobektomig
przerzutowo zmienionego pfata.



W przypadku stwierdzenia przerzutow do tarczycy w przebiegu innych
nowotworow ztosliwych np. raka piersi, oskrzela, jelita grubego, czerniaka
czy innych nalezy pogtebic¢ diagnostyke obrazowa.

W wypadku choroby oligometastatycznej operacja tarczycy jest
uzasadniona.

Jednak w przebiegu wyzej w wspomnianych nowotworow przerzuty rzadko
sg pojedyncze.
Ich obecnosc¢ swiadczy o uogdlnieniu podstawowego procesu

nowotworowego i jest wskazaniem do leczenia systemowego, a nie
operacyjnego.

Usuniecie tarczycy w tym przypadku nie tylko nie wptywa na poprawe
rokowania, ale wrecz moze przyczynic sie do pogorszenia jakosci zycia
chorych szczegdlnie w przypadku wystgpienia u nich powiktan
pooperacyjnych.



