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Streszczenie

Obecna edycja Polskich Rekomendacji Diagnostyki i Leczenia Raka Tarczycy zostala przygotowana i zaakceptowana facznie przez wszystkie
wymienione w tytule towarzystwa naukowe z uwzglednieniem zasad EBM, poprzez poréwnanie najnowszych rekomendacji miedzyna-
rodowych i dostosowanie ich do polskich warunkéw.

Biopsja aspiracyjna cienkoigtowa (BAC) byla i pozostaje najwazniejszym sposobem oceny ryzyka zlodliwosci w guzku tarczycy. Obecne
rekomendacje zmieniajg jednak kryteria wyboru miejsca do BAC. W zgodzie z poprzednimi wersjami rekomendacji zaleca sie wykonanie
BAC pod kontrolg USG, ale wielko$¢ guza przestaje by¢ jedynym i najwazniejszym kryterium wyboru miejsca do BAC. Znacznie istotniejsza
jest obecnoé¢ cech ryzyka ultrasonograficznego, ktére powinny stanowic nadrzedne kryterium przy wyborze miejsca do BAC. Guzki mniej-
sze od 0,5 cm we wszystkich wymiarach mogg podlegaé obserwacji bez BAC, o ile nie ma klinicznych cech wzmozonego ryzyka ztosliwosci.
W przypadku wielu guzkéw, liczba i sita predykcyjna ultrasonograficznych cech ryzyka decyduje o kolejnoéci BAC. Przy spelnieniu tych
warunkow uzyskanie wyniku tagodnego z 3 zmian o najwyzszym ryzyku stanowi wystarczajace wykluczenie zlosliwosci wola.

Druga nowa decyzja w niniejszych rekomendacjach jest przyjecie szeSciostopniowego podzialu wynikéw badania cytologicznego BAC.
Zgodnie z propozycja NCI, wynik lagodny (przy spetnionych kryteriach wiarygodnosci badania) obcigzony jest zaledwie 1-procentowym
ryzykiem wyniku falszywie ujemnego, nie wymaga wiec powtarzania, o ile nie wystgpi znaczacy klinicznie wzrost guza lub pojawienie
sie nowych ultrasonograficznych cech ryzyka. Z drugiej strony, oprdcz kategorii ,guz zlosliwy” wprowadzono kategorie ,podejrzenie
zlosliwosci” obcigzong 50-75-procentowym ryzykiem potwierdzenia w badaniu histopatologicznym. Dawne rozpoznanie ,guzek peche-
rzykowy” lub ,guzek oksyfilny” zostalo zastapione bardziej dokladnym rozpoznaniem ,podejrzenie nowotworu pecherzykowego”. Na-
lezy podkresli¢, ze to rozpoznanie (sugerujemy takze uzywanie skrétu PNP) nie oznacza, ze patolog nie jest pewny, ze guz nalezy do tej
kategorii. Okreslenie ,podejrzenie NP” odnosi sie jedynie do faktu, Ze jednoznaczne stwierdzenie nowotworu pecherzykowego (zaréw-
no gruczolaka, jak i raka) nie jest mozliwe w badaniu cytologicznym. Dlatego chorzy z tym rozpoznaniem sg kandydatami do leczenia
chirurgicznego, ale w przypadku zmian matych, ponizej 2-3 cm $rednicy, i braku klinicznych cech zloéliwoéci rekomendacje dopuszczaja
tu strategie zachowawcza — gléwnie uwazng obserwacje. Wynika to z faktu, Ze guzy tarczycy z rozpoznaniem PNP s w Polsce obcigzone
zaledwie 5-10-procentowym ryzykiem ujawnienia zlosliwosci w pooperacyjnym badaniu histopatologicznym, w przeciwienistwie do
krajéw anglosaskich, w ktérych wobec braku historii niedoboru jodu, to ryzyko jest wieksze. Jezeli patolog nie jest pewny czy obserwowa-
na zmiana spelnia kryteria kategorii ,podejrzenie nowotworu pecherzykowego”, powinien postawié¢ rozpoznanie ,zmiany pecherzyko-
wej blizej nieokreslonej”. Po takim rozpoznaniu wskazane jest wykonanie kolejnej BAC, na ogél po 3-6 miesigcach, jezeli nie ma cech
Klinicznych wysokiego ryzyka zloéliwoéci. Nalezy podkresli¢, Ze jezeli material pobrany cytologicznie nie spelnia kryteriéw wiarygodno-
4ci, patolog powinien wyraznie stwierdzi¢, Ze biopsja jest niediagnostyczna.

Leczenie raka tarczycy opiera sie na calkowitym wycieciu tarczycy i odpowiednim do zaawansowania zakresie operacji weztéw chion-
nych. Tylko w raku brodawkowatym, w ktérym ognisko raka jest mniejsze od 1 cm w badaniu histopatologicznym, mozna zaakceptowac
operacje o mniejszym zakresie i nie ma wskazan do leczenia jodem radioaktywnym. Leczenie to przeprowadza si¢ natomiast we wszyst-
kich przypadkach raka tarczycy o zaawansowaniu T,-T,lub N, lub M,. Wskazania do leczenia radiojodem przy zaawansowaniu T,N M, sa
mniej jednoznacznie, niemniej rekomendacje polskie podkreélaja dobre doswiadczenie osrodkéw polskich w zapobieganiu wznowie
w ten spos6b. Po leczeniu konieczne jest podanie L-tyroksyny, ktérej dawke ustala sie w zaleznosci od zaawansowania raka. Odstepuje
sie jednak od stosowania dawek supresyjnych u chorych w remisji. Takze czestos¢ i zakres dalszego monitorowania choroby sa zalezne od
jej zaawansowania i wynikéw dotychczasowego leczenia.

Ustalenia wstepne dyskusja nad rekomendacjami dokonata sie w cza-

sie konferencji okragtego stolu prowadzonych

1. Rekomendacje obejmuja diagnostyke wola guz-
kowego ze szczegdlnym uwzglednieniem wskazan
do BAC, zasady jej wykonania, interpretacjii poste-
powania po BAC, zasady leczenia operacyjnego
wola guzkowego w kontekscie wczesnego wykrycia
raka, rozpoznanie raka tarczycy, jego leczenie
i monitorowanie.

2. Rekomendacje przygotowano w 3 czedciach:

— Czeé¢ 1. Diagnostyka wola guzkowego i biopsja
aspiracyjna cienkoiglowa tarczycy

— Czeé¢ 1I. Badanie patomorfologiczne materialu
pooperacyjnego tarczycy

— Cze$¢ 111 Leczenie i monitorowanie raka tarczycy

3. Tematy i zasady pracy przedyskutowano na
posiedzeniach Polskiej Grupy Nowotworéw En-
dokrynnych (PGNE) w Gliwicach w dniach 15 maja
20 listopada 2009 oraz 22 stycznia i 9 kwietnia 2010.
Autorzy poszczegdlnych czesci rekomendacji mie-
li na tych etapach wplyw na ich ostateczny ksztatt.
Czlonkowie Komitetu Naukowego zapoznali sie
z ich trescia i zaaprobowali wersje przedstawiona
uczestnikom Konferencji ,Rak tarczycy”. Dalsza

w dniach 20-22 maja 2010 w Zakopanem. Nastep-
nie redaktorzy Rekomendacji wprowadzili uzgod-
nione uwagi i zmiany i nadali rekomendacjom ich
ostateczng postaé. W sierpniu 2010 te wersje Redak-
torzy przeslali do akceptacji wszystkim autorom
poszczegdblnych czesci, a do zatwierdzenia
czlonkom Komitetu Naukowego Konferencji.
Czlonkowie Komitetu Naukowego Konferencji, dele-
gowani przez poszczegdlne Towarzystwa Naukowe
organizujgce Konferencje mieli mozliwo$¢ zapoznania
sie z ostateczng wersja rekomendacji i zgloszenia uwag
i poprawek. Postanowiono, ze rekomendacje zostana
wydrukowane w 5 numerze ,Endokrynologii Polskiej”.
4. Rekomendacje zostaly przygotowane wedlug zasad
EBM 2z zastosowaniem schematu GRADE (Grades
of Recommendation, Assesment, Development and Evalu-
ation) [1].
Na pierwszym etapie oceniono rekomendacje zawarte
w tabeli I, a do szczegélowej analizy EBM wlaczono
3 z nich.
5. Jako podstawe przyjeto ocene wiarygodnosci (sity)
zaleceh prowadzong przez American Thyroid Associa-
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Tabela I. Rekomendacje miedzynarodowe oceniane na pierwszym etapie opracowania

Table 1. International guidelines considered during preparation of Polish guidelines

Zrodto Typ uzgodnien Szczegétowa analiza Pismiennictwo
Polskie Rekomendacje Szczyrk 2006 Konsensus Punkt odniesienia [2]

ETA 2006 Konsensus Nie [3]

NCI 2008 Konsensus/EBM Tak (4]

ATA 2009 (DTC i MTC) EBM Tak [5, 6]
AACE/AME/ETA 2009 EBM Tak 7

BTA Konsensus/EBM Nie [8]
EANM Konsensus Nie [9]
ESMO Konsensus Nie [10]

tion (ATA) na podstawie artykuléw opublikowanych
do korica 2008 roku. Ocena ta zostata zgodnie z za-
leceniami US Preventive Services Taskforce, wedtug ska-
li uzytej adaptowanej wedlug Agency of Healthcare
Research and Quality [11]. Na potrzeby niniejszych re-
komendacji przyjeto jednak skale uproszczona:

A. Sila zalecenia jest wysoka i oparta na badaniach
wieloosrodkowych przeprowadzanych wedlug
optymalnych kryteriéw jakosci (w rekomenda-
cjach ATA negatywny odpowiednik tej klasy
oznaczono jako D).

B. Sila zalecenia jest srednia i oparta jest przynajm-
niej na jednym badaniu przeprowadzonym we-
dlug optymalizacji kryteriéw jakosci (w rekomen-
dacjach ATA negatywny odpowiednik tej klasy
oznaczono jako E).

C. Sila zalecenia jest niska i ma charakter uzgodnien
eksperckich (wg ATA negatywny odpowiednik
tej klasy oznaczono jako F).

D. Brak danych jak mozna rekomendowac zalecenie
(I'wg ATA) lub rekomendacja negatywna (D, E, F
wg ATA). W tabelach przedstawionych ponizej
te klasy ATA (D, E, F i I) zostaly polaczone jako
Klasa D.

X: dane zalecenie lub stwierdzenie zostato zawarte w re-

komendacjach bez szczegbélowego podawania jego sily.

6. W rekomendacjach AACE/AME/ETA [7] zastoso-
wano podwdjne wartoéciowanie — sila rekomen-
dacji zostala oceniona w skali liczbowej, a poziom
rekomendacji w skali literowej A-D. Tylko te ostat-
nig ocene cytowano w przegladzie tabelarycznym
w niniejszych rekomendacjach. Nalezy zwréci¢
uwage, ze nie w pelni odpowiada ona opisanej
powyzej skali uzywanej przez ATA.

7. Przyjeto nastepujace zasady poréwnania doste-
pnych rekomendacji dotyczacych rozpoznaniaile-
czenia raka tarczycy i budowania rekomendacji pol-
skich na podstawie EBM:
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7.1.

7.2,

7.3.

7.4.

7.5.

7.6.

W rekomendacjach przedstawiono zaréwno stwier-
dzenia akceptowane (co potwierdzono okre§leniem
TAK), jak i te stwierdzenia zawarte w innych reko-
mendacjach, ktére w toku dyskusji odrzucono (co
oznaczano okresleniem NIE). Site danego zalecenia oce-
niano w tej samej kolumnie wedlug powyzszej skali,
uzywajac tylko stopni A-C. A oznacza najwyzsza sile
znaczenia oparta na badaniach wieloosrodkowych
wysokiej jakosci, B — sile posrednig oparta na ogét
na 1 dobrym badaniu, C — odpowiada zaleceniom
eksperckim. Nie podano przy tym piémiennictwa,
gdyz opierano si¢ na ocenie wykonanej w reko-
mendacjach ATA AACE/AME/ETA. Przy niektérych
stwierdzeniach nie zawarto okreélenia jego sily ze
wzgledu na ich deklaratywny charakter.

W ocenie sity rekomendacji opierano sie na ocenie
podanej przez ATA (jej wersji zmodyfikowanej
zgodnie z przedstawionymi powyzej zasadami),
jezeli ich ocena byla zgodna z innymi rekomenda-
cjami. Przy niezgodnej ocenie opierano sie na oce-
nie uwzgledniajacej polskie uwarunkowania,
nadajac jej sile C (uzgodnienie eksperckie).
Podobnga zasade stosowano, jezeli rekomendacje
byly zgodne, ale nie odpowiadaly sytuacji epide-
miologicznej lub ekonomicznej naszego kraju.

W zakresie, w ktérym analizowane szczegétowo re-
komendacje sa zgodne, przyjeto je jako obowigzujace,
szczegolnie, jezeli ich sile oceniono jako A.

W formulowaniu zalecerr uwzgledniono publikacje,
ktére ukazaty sie do korica 2009 roku oraz te doniesien-
ia przedstawione na Konferencji w Zakopanem, ktére
opublikowano réwnolegle do rekomendagji.

Jezeli istniejg w danym zakresie wazne publikacje
polskie, sa one uwzgledniane w rekomendacjach
i szerzej komentowane w zalacznikach do reko-
mendacji.

Zmiany dostosowujace do polskich warunkéw
wymagaja uzasadnienia i oceny ich sily, przy czym
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7.7.

7.8.

uzgodnienie eksperckie (klasa C) dopuszczono
przede wszystkim w zakresie, w ktérym poréwny-
wane rekomendacje miedzynarodowe byly nie-
zgodne i nie ma danych o sile A lub B.
Rozstrzygniecie sprzecznych opinii lub oszacowan
odbywatlo sie przez konsensus lub glosowanie Ko-
mitetu Naukowego (wymagana wiekszo$¢ 3/4
glosow).

W czasie przygotowywania rekomendacji prowa-
dzono monitorowanie konfliktu intereséw.

Biorac pod uwage fakt, ze wiele zalecenr zostalo
sprawdzonych klinicznie przed erg EBM, niniejsze
rekomendacje wprowadzaja dodatkowo ocene
znaczenia klinicznego (w skali 1-3). Skala ta przed-
stawia sie nastepujaco:

1 — zalecenie bardzo istotne dla praktyki klinicznej
i potrzebne w postepowaniu z kazdym chorym
— powinno by¢ znane wszystkim;

2 — zalecenie istotne dla praktyki klinicznej, ale po-
trzebne tylko w wezszej grupie chorych — po-
winno by¢ znane specjalistom;

3 — zalecenie, ktére dotyczy tylko waskiej grupy
chorychijest rekomendowane osrodkom wysoko-
specjalistycznym.
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Legenda

Rekomendacja przyjeta przez Komitet Naukowy TAK
Rekomendacja odrzucona® NIE
Sita rekomendacii polskich (patrz ustalenia wstepne) A-C
Cecha jest uwzgledniana przez analizowane inne rekomendacije X
Sita rekomendacji w ocenie wedfug ATA A-D
Uproszczona przez autoréw kategoria D taczy kategorie D, E, F i | wedtug ATA A-D

Poziom rekomendacji w ocenie wedtug AACE/AME/ETA

*skala ATA i skala AACE/AME/ETA nie sa réwnowazne
Znaczenie kliniczne rekomendacii polskich (patrz ustalenia wstepne 1-3)

UWAGA: Stwierdzenia odrzucone przez niniejsze rekomendacje zostaly zaznaczone kursywa.
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Polskie Znaczenie  NCI 2009 Sita Poziom
Rekomendacje kliniczne rekomendacji rekomendaciji
2010 wg ATA wg AACE/
2009** /AME/ETA
2009**
1. Wskazania do USG tarczycy
1.1. Wole guzkowe lub wyczuwalny fizykalnie TAK 1 A B
guzek tarczycy A
1.2. Powiekszenie weztéw chionnych szyjnych, TAK 1 X B
ktére nie wiaze sig z infekcja B
1.3.  Powigkszenie tarczycy bez wyczuwalnego guzka TAK 1 A
A
1.4.  Zmiana ogniskowa tarczycy wykryta w USG TAK 1 X
wykonanym z innych wskazan lub w innym
badaniu obrazowym
1.5.  Wywiad ekspozycji szyi na promieniowanie TAK 1 A B
jonizujgce A
1.6.  Wywiad rodzinny raka tarczycy TAK 1 A B
B
1.7.  Nosicielstwo mutacji RET TAK 1 A C
A
1.8. Inne podejrzenie choroby tarczycy TAK 2 A
A
1.9. USG tarczycy nie jest badaniem przesiewowym TAK 1 C
C
1.10. USG tarczycy mozna traktowaé jako badanie TAK 2
przesiewowe u os6b otytych (BMI > 30) A
2.  Wskazania do innych niezbednych badan diagnestycznych w wolu guzkowym
2.1. TSH
2.1.1. W kazdym przypadku wola guzkowego TAK 1 A A
A
2.2. aTP0
2.2.1. Jezeli TSH > 4,0 TAK 1 B
B
2.2.2. Jezeli cechy autoimmunologicznego zapalenia TAK 2 B
tarczycy w USG C
2.3. Kalcytonina (Ct)
2.3.1. Oznaczanie kalcytoniny jest uzyteczne w dia- TAK 2
gnostyce wola guzkowego, ale wobec niskiego C
ryzyka raka rdzeniastego tarczycy nie moze by¢
rekomendowane w kazdym przypadku
2.3.2. W kazdym przypadku NIE 2 D B
C
2.3.3. Przy klinicznym podejrzeniu raka rdzeniastego TAK 1 X A B
i u nosicieli mutacji RET A
2.3.4. Jezeli w BAC podejrzenie nowotworu TAK 2
pecherzykowego lub w guzkach z BAC C
niediagnostyczng bez leczenia operacyjnego
2.3.5. Dla wykluczenia raka rdzeniastego tarczycy TAK 2 B
przed kazda planowang operacjg tarczycy C
2.4. Tyreoglobulina NIE 1 D B
B
2.5. Scyntygrafia tarczycy *Tc
2.5.1. Tylko, jezeli TSH < 0,1 u chorego z pojedynczym TAK 1 X A B
guzkiem lub wolem guzkowym A
2.5.2. U kazdego chorego z wolem guzkowym NIE 2 C
C
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2.5.3. Scyntygrafia '*'l stuzy przede wszystkim do kwalifikacji  TAK A
chorych do leczenia jodem promieniotwdrczym A
2.6. Elastografia
2.6.1. Nie jest badaniem wykonywanym rutynowo TAK C
C
27. MRiCT
2.7.1. Nie sg rutynowo stosowane w ocenie TAK D D
guzkow tarczycy C
2.7.2. Moga by¢ stosowane dla oceny ucisku na drogi TAK C C
oddechowe i czg$ci zamostkowej wola C
2.8. PET-FDG
2.8.1. Badanie PET nie jest zalecane w diagnostyce TAK D
réznicowej guzkéw tarczycy C
3. Cechy wzmozonego ryzyka ztosliwosci guzka tarczycy (ocena przed BAC)
3.1, Kliniczne
3.1.1. Przerzuty do weztéw chtonnych lub przerzuty TAK X B B
odlegte B
3.1.2. Wywiad rodzinny dodatni TAK X A B
B
3.1.3. Ekspozycja na promieniowanie jonizujgce TAK X A B
w wywiadzie B
3.1.4. Szybki wzrost guzka, guzek twardy, zro$nigty TAK X X X
z otoczeniem C
3.1.5. Wielko$¢ > 4 cm TAK X B
C
3.1.6. Pojawienie sige guzka przed 20. rokiem zycia TAK X
(AACE/AME/ETA: przed 14. rz.) C
3.1.7. Pojawienie sige guzka po 60. roku zycia TAK X
(AACE/AME/ETA: po 70. rz.) C
3.2. Ultrasonograficzne
3.2.1. Nalezy podkresli¢, ze zadna cecha samodzielnie TAK X X
nie ma wystarczajgcej sity predykcyjnej C
(poza przerzutami do weztéw chtonnych),
a wystapienie 2 lub wiecej cech wyraznie
zwigksza ryzyko raka i powinno wzmacniaé
potrzebe nakiucia danego ogniska
3.2.2. Przerzutowe wezty chfonne TAK X A B
A
3.2.3. Cechy naciekania okolicznych narzadéw szyi TAK X B
B
3.2.4. Guzek z mikrozwapnieniami TAK X X C
C
3.2.5. Guzek lity, hipoechogeniczny TAK X C
C
3.2.6. Ksztatt guzka (,wysoko$¢ > szeroko$c”) TAK X X C
C
3.2.7. Guzek o nieregularnych lub zrazikowych granicach TAK X X C
C
3.2.8. Jezeli wzmozony, chaotyczny przeptyw wewnatrz TAK X X C
guzka C
3.2.9. Jezeli lokalizacja podtorebkowa guzka TAK
C
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Wskazania do BAC guzka tarczycy

Guzek pojedynczy

Guzek potwierdzony jako zmiana ogniskowa TAK 1 X A* X
w USG (= 5 mm we wszystkich wymiarach), A

jezeli nie jest guzkiem scyntygraficznie

autonomicznym

*ATA wskazania do BAC guzka widzi rutynowo

w guzkach > 1 cm, a w razie obecnosci cech

ryzyka klinicznych lub USG (patrz nizej) réznicuje

dalej wielko$¢ progowa, powyzej ktérej formutuje

wskazania do BAC

41.2.

Wykryty w USG szyi

4.1.2.1.

Zawsze NIE 1 * D
* BAC guzkéw incydentalnych < 1-1,5 cm jest

w zaleceniach NCI skomentowana jako

kontrowersyjna wobec 14-procentowego ryzyka

wykrycia mikroraka tarczycy w badaniach

autopsyjnych

4.1.2.2.

> 1 cm w dwu wymiarach, jezeli nie ma innych TAK 1 X B B
ognisk o0 wyzszym ryzyku zo$liwosci, szczegdlnie B
jesli lity, hipoechogenny

4.1.23.

0.5-1 cm, jezeli obecna przynajmniej 1 istotna TAK 1 A* B
cecha kliniczna (punkt 3.1.1.-3.1.3) B

lub 1 co najmniej jedna cecha USG o duzej sile

predykcyjnej ryzyka zto$liwosci

(punkt 3.2.1-3.2.3, patrz zatgcznik)

lub wspétistnienie co najmniej dwdch cech

ultrasonograficznych sposréd 3.2.5-3.2.8

* ATA zaleca tylko, jezeli wystepuje wysokie

ryzyko kliniczne

4.1.2.4.

Kazdej wielkosci, jesli stwierdzono przerzuty raka TAK 1 B B
tarczycy do weztéw chionnych lub odlegte, B

wysokie stezenie kalcytoniny lub nosicielstwo

mutacji RET predysponujacej do raka rdzeniastego

4.1.2.5.

W guzkach < 0,5 cm BAC nie jest zalecana TAK 2 A
ze wzgledu na trudnos$ci w ocenie cech A
ultrasonograficznych i mate ryzyko kliniczne

4.2.

Guzki mnogie

Ryzyko raka jest takie samo u chorego zaréwno TAK 1 B
z wieloma guzkami w wolu, jak i w guzku B

pojedynczym, istotny jest wybdr miejsca

do BAC — patrz pkt 7,

43.

Wskazania do BAC po wykryciu ogniska w innych badaniach obrazowych

4.3.1.

Guzek wykryty w USG wykonanym z innych TAK 1 X C
wskazan (np. badanie doplerowskie szyi, badanie C
przytarczyc) — postepowanie patrz pkt 3.2

4.3.2.

Wykryty w CT lub MRl — wykryte ogniska winny ~ TAK 2 X C
by¢ najpierw ocenione w USG, a dalsze C

postepowanie uzaleznione od tej oceny (wg NCI

czesto$¢: 16%, czestos$¢ ujawnienia raka: 10%,

wg AACE/AME ocena ryzyka zto$liwosci ognisk

wykrytych w CT i MR jest niepewna)

4.33.

Wykryty w FDG-PET — kazde ognisko gorgce TAK 2 X A C/D
(wg NCI czestosc: 2%, czestos¢ ujawnienia raka: C
14-50%, 33% wg ATA)

4.3.4.

W 9Tc-MIBI — kazde ognisko gorgce (wg NCI TAK 3 C
czesto$¢ ujawnienia raka: 22—-66%) C

Kiedy mozna zrezygnowac z BAC guzka tarczycy?

W torbieli czystej wedtug kryteridow USG TAK 1 X X
(ryzyko raka < 1%) A

5.2.

W guzkach ze zwyrodnieniem torbielowatym NIE 1 X X
> 75%, ze wzgledu na mafe ryzyko raka C
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5.3. W guzkach pojedynczych autonomicznych TAK 2 X B B
B
5.4, W ogniskach autonomicznych w wolu guzkowym  TAK 3 B B
C
5.5. Drobnotorbielowaty (ggbczasty) charakter guzka TAK 2 X X X
w USG obejmujacy co najmniej 50% jego objetosci  C
jest cechg matego ryzyka ztosliwosci
usprawiedliwiajgcg rezygnacje z BAC tego guzka
6. Przeprowadzenie i technika BAC
6.1.  Wymaganie monitorowania ultrasonograficznego BAC
6.1.1. Dotyczy wszystkich BAC TAK 1 C
B
6.1.2. Jest rekomendowane, ale wytgcznie w zmianach, NIE 2 X B X
ktdre nie sg wyczuwalne, w zmianach z przewaga C
zwyrodnienia torbielowatego i w zmianach
potozonych z tytu ptata
6.1.3. Dotyczy wszystkich wykrytych zmian ogniskowych, TAK 2 X
nie jest wymagane przy uogdinionym powigkszeniu  C
tarczycy ze wspélistniejgcymi rozlanymi zaburzeniami
echostruktury, w ktérym nie da si¢ wyodrebnié
zmian ogniskowych
6.1.4. Monitorowanie BAC jest zawsze wymagane przy TAK 1 A
powtdrzeniu BAC z powodu niediagnostycznego A
wyniku poprzedniej BAC
6.2. Pisemna zgoda chorego na BAC
6.2.1. Zawsze potrzebna TAK 1
A
6.2.2. Potrzebna tylko, jezeli miejscowe prawo NIE X
Jej wymaga
6.3. Informacje wymagane na skierowaniu na BAC
6.3.1. Na skierowaniu do pobrania materiatu (patrz zatacznik)
6.3.1.1. Nazwisko, imig, adres kierujgcego na BAC TAK 1 X
6.3.1.2. Nazwisko i imig/identyfikator chorego TAK 1 X
6.3.1.3. Ptec¢ i wiek chorego TAK 1 X
6.3.1.4. Wstepne rozpoznanie kliniczne TAK 1 X
6.3.1.5. Lokalizacja i rozmiar ogniska podejrzanego TAK 1 X
6.3.1.6. Dane z wywiadu (w tym co do innych nowotworéw TAK 1 X
pierwotnych, ekspozycji na promieniowanie,
rodzinnego ryzyka raka)
6.3.1.7. Informacja o leczeniu, jesli moze mie¢ znaczenie TAK 2 X
6.3.1.8. Informacja o wcze$niejszych BAC TAK 1
6.4. Szczegotowa technika BAC
Patrz rekomendacje NCI [4]
7. Wyhbor miejsca do BAC
1.1, Miejsce BAC ustalane jest za pomocg USG, TAK 1 B
wediug ponizszych zasad B
7.1.1.  Kryterium gtéwnym nie jest wielko$¢ guzka, TAK 1 B
ale cechy ryzyka ztosliwosci (kliniczne B
i ultrasonograficzne).
Patrz rekomendacije NCI [4]
7.1.2.  Poniewaz wielko$¢ guzka > 4 cm zwigksza TAK 2 X X
ryzyko jego ztosliwosci, kazdy guzek spetniajacy C
to kryterium powinien by¢ bioptowany
7.1.2.1.  Duzy guzek powinien by¢ bioptowany, TAK 1 X C

co najmniej 2-krotnie w réznych miejscach
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Torbiel powinna by¢ oprdzniona, a ewentualnie TAK
uwidaczniajgca sie cze$¢ lita poddana BAC.

0 konieczno$ci badania cytologicznego aspirowanego
ptynu decyduje wykonujacy BAC (AACE/AME

wymaga badania aspirowanego ptynu)

1.2.

W guzkach mnogich obowiazujq ponizsze zasady

1.2.1.

Jezeli w wolu guzkowym jest wiecej ognisk, TAK
kolejno$¢ BAC zalezy od ultrasonograficznych B
i klinicznych kryteriéw ztosliwosci

1.2.2.

Jezeli w wolu guzkowym jest wiecej ognisk, TAK
dopiero ujemny wynik, w przynajmniej 3—4 guzkach B
stanowi wystarczajace wykluczenie ryzyka wola
Ztosliwego. Wedtug AACE/AME/ETA rzadko

istniejg wskazania do bioptowania wigcej niz

dwdch guzéw w wolu, ale poziom tego zalecenia

jest okreslony jako D

1.2.3.

Jezeli guzki sa mnogie i podobne, a nie wykazujg TAK
cech ztosliwosci, dopuszczalne jest bioptowanie C
tylko najwigkszego

1.2.4.

Dopuszczalne jest podzielenie badania BAC TAK
na etapy w czasie do 6 miesiecy, optymalnie C
do 3 miesiecy

1.3.

Przy powigkszeniu weztéw chtonnych szyjnych

1.3.1.

Jezeli guzkowi towarzyszy podejrzany wezet chionny, TAK
nalezy go tez naktu¢

13.2.

Cechy USG nasuwajgce podejrzenie przerzutu TAK
do wezla chtonnego:

wymiar poprzeczny > 5 mm, brak wneki

tluszczoweyj, lito-torbielowaty charakter, okragty

ksztatt, brzezne lub chaotyczne unaczynienie,

zwapnienia

1.4.

Przy rozlanym charakterze zmian echostruktury TAK
wskazania do BAC majg charakter wzgledny C

i BAC moze sig ograniczy¢ do punktowania

1 miejsca. NCI dopuszcza wéwczas BAC bez
monitorowania USG, jezeli tarczyca jest wyraznie
powigkszona [4]

Reprezentatywnos¢ BAC

Ocena reprezentatywnosci uzyskanego materiatu TAK
cytologicznego jest niezbedna i musi sig odnosi¢ C
zaréwno do aspektu jako$ciowego, jak i ilo$ciowego

8.2.

Ocena jakoSciowa wyrazana jest dychotomicznie ~ TAK
jako zadowalajaca/niezadowalajgca i musi

uwzgledniaé réznice zwigzane z typem guzka

(patrz pkt 9)

8.3.

Nalezy stosowac nastepujace stopnie oceny
ilo$ciowej:

8.3.1.

Materiat diagnostyczny: co najmniej 5—6 grup TAK
zawierajgcych przynajmniej po 10 dobrze

zachowanych komérek pecherzykowych.

Konieczne uwzglednienie kontekstu klinicznego

w tej ocenie (patrz pkt 9)

8.3.2.

Materiat diagnostyczny mimo skapej liczby TAK
komorek (patrz pkt 9).

8.3.3.

Ocena materiafu ograniczona przez brak/niewielkg ~ TAK
liczbe komérek pecherzykowych

8.3.4.

Tylko ptyn torbieli TAK

Kontekst kliniczno-radiologiczny oceny ilosciowej BAC

9.1.

Guzki lite
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Z cytologicznymi cechami struktury komérkowej TAK 1
nasuwajacymi podejrzenie ztosliwosci* C

Wykrycie w rozmazie zaburzen struktury

komérkowej nasuwajacych podejrzenie ztosliwosci

musi by¢ zawarte w rozpoznaniu, nawet jezeli liczba

komorek jest skapa (patrz pkt 8.3.2)

*(uwaga, w oryginalnym tekscie NCI jest mowa

o atypii [4], autorzy rekomendacji proponuja

w zamian okreslenie ,Zaburzenia struktury komarki

nasuwajace podejrzenie ztosliwosci”)

9.1.2.

Z zapaleniem TAK 2
Nalezy wzigé¢ pod uwage, ze w BAC uzyskuije sie C

wtedy mniej komérek pecherzykowych, nie nalezy

wiec bezwzglednie wymagac¢ spetnienia kryterium

8.3.1. W zwigzku z tym wiasciwe jest

zastosowanie kryterium 8.3.3

9.1.3.

Z duza iloscig koloidu TAK 1
Obecnos¢ duzej ilosci koloidu jest wiarygodnym C

sygnatem tagodnos$ci zmiany, dlatego BAC moze

tu by¢ diagnostyczna mimo niewielkiej liczby

komorek (patrz pkt 8.3.2)

9.1.4.

Z rozrostem pecherzykowym i niewielkg ilo$cig TAK 1
koloidu C

Kryterium 8.3.1 jest optymalne, szczegdinie

jezeli jest ono spetnione na jednym rozmazie.

Nalezy jednak wzig¢ pod uwage, ze zbyt

restrykcyjne wymagania co do liczby i jakosci

komorek zwiekszajg odsetek BAC niewystarczajacej

jakosci do 20% i wigecej

9.2.

Torbiele

9.2.1.

Torbiele czyste (kryterium USG): ryzyko raka 1-4%. TAK 1
Poniewaz aspiracja czystej torbieli bardzo rzadko C

wigze sie z rozpoznaniem raka, ocena wszystkich

aspiratow ptynowych jako ,materiafu niediagnosty-

cznego” jest nieprzydatna klinicznie.

Stosowanie kryterium 8.3.4 pozwala na przekazanie

informacji uzytecznej klinicznie. Mozna dodac

informacje ,,materiatf niediagnostyczny dla petnego

wykluczenia torbielowatej postaci raka”

9.2.2.

Zdaniem NCI [4] podobne rozluZnienie kryteriow NIE 1
mozna stosowac w zwyrodnieniu torbielowatym C
guzka litego i guzkach lito-torbielowatych

9.2.3.

Zdaniem autoréw, w tych przypadkach nalezy TAK 1
dazy¢ do diagnostycznego naklucia czesci litej

(AACE/AME/ETA wymaga tez badania ptynu

z torbieli)

10.

Kryteria morfologiczne rozpoznania w BAC TAK
Kryteria te opisano w rekomendacjach NCI [4]

11.

Zalecana terminologia diagnostyczna TAK
Zaleca sig uzywac 6 klas rozpoznan C
(przedstawionych w tab. I-Ill)

Zmiana tagodna

Termin ten odpowiada ostatecznemu rozpoznaniu TAK 1
wola guzkowego, limfocytarnego lub podostrego C

zapalenia tarczycy, guzka hiperplastycznego

i guzka koloidowego oraz rzadkiego ropnego zapalenia

tarczycy. Ryzyko zlosliwosci jest minimalne

11.2.

Zmiana pecherzykowa blizej nieokreslona TAK 2
Ta kategoria rozpoznania winna by¢ stosowana C
tylko w razie koniecznosci, jak najrzadziej
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11.2.1.

Jest kategorig z wykluczenia, w ktérej zawierajg
sig takie obrazy cytologiczne BAC tarczycy, ktére
nie wypetniajg kryteriéw ilosciowych lub
jakosciowych kwalifikujgcych do kategorii
.podejrzenie nowotworu pecherzykowego”
(patrz pkt 11.3)

11.2.2.

Kryteria rozgraniczenia zmian pecherzykowych
blizej nieokreslonych i podejrzenia nowotworu
pecherzykowego (patrz tab. lll)

11.2.3.

Zmiana pecherzykowa blizej nieokreslona to X
rozpoznanie zastepcze, ktére wymaga korekty

w korelacji z obrazem klinicznym

i ultrasonograficznym w czasie kolejnej BAC.

Powtdrzenie BAC wskazane na ogét po

12 miesigcach, w przedziale 6-24 miesiecy.

Nie nalezy stosowac szybkiego powtérzenia BAC,

chyba ze wymagaja tego pilne wskazania kliniczne

11.2.4.

Szczeg6ing ostrozno$c interpretacyjng nalezy
zachowac przy rozpoznaniu zmiany pecherzykowej
blizej nieokreslonej w niewielkich ogniskach,
mniejszych niz 1-2 cm

11.2.5.

Ryzyko ztosliwosci, oceniane przez NCI na 5-10%,
w Polsce nie powinno by¢ wyzsze niz 5%. Dlatego,
zdaniem autoréw niniejszych rekomendacji,
rozpoznanie to nie powinno stanowi¢

o0 zwigkszonym ryzyku ztosliwosci guzka i stanowié¢
per se wskazania do leczenia operacyjnego

(patrz zatgcznik)

11.2.6.

Czasem zakwalifikowanie do tej kategorii moze X
wynikac z ograniczen prébki (mafo komdrek

pecherzykowych, domieszka krwi, btedy utrwalenia),

kiedy cechy komérek nie wskazuja jednoznacznie na

ich tagodny charakter lub wrecz budza niepokdj co

do mozliwosci zto$liwego charakteru guzka. Wéwczas

moze zaistnie¢ wskazanie do leczenia operacyjnego

11.3.

Podejrzenie nowotworu pecherzykowego*

11.3.1.

NCI zaleca okres$lenie ,podejrzenie nowotworu TAK 1 X X
pecherzykowego” ze wzgledu na fakt, ze 25% B

tych guzkéw nie jest wcale nowotworem [4].

AACE/AME/ETA [7] preferuje okreslenie ,zmiana

pecherzykowa”. Kryteria rozpoznania

podsumowano w tabeli lll

11.3.2.

Ta kategoria obejmuje zaréwno zmiany okres$lane TAK 1
weczesniej jako ,nowotwor pecherzykowy/oksyfilny”, A

jak i ,,guz pecherzykowy/oksyfilny”.

Nie powinna natomiast obejmowac zmian,

w ktérych cechy jadrowe pozwalajg rozpoznaé

raka brodawkowatego

11.3.3.

Podejrzenie nowotworu onkocytarnego/ TAK 1 X
/oksyfilnego jest stawiane, jezeli odsetek komédrek B

oksyfilnych przekracza 75% i oznacza wyzsze ryzyko

ztosliwosci niz podejrzenie nowotworu

pecherzykowego
11.3.4. Wedtug NCI oraz ATA przy podejrzeniu TAK 1 X
nowotworu pecherzykowego ryzyko ujawnienia C

Ztosliwosci wynosi 20-30%. W Polsce jest

mniejsze i gorna jego granica waha sig, w zalezno$ci

od osrodka, do 10-17,5%.

Ryzyko ujawnienia ztosliwosci jest wigksze TAK 1
w guzach oksyfilnych (patrz komentarz C

do rekomendacji)
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11.3.5. Rozpoznanie ,podejrzenie nowotworu TAK X
pecherzykowego” powinno by¢ stawiane
w przypadkach, w ktérych patolog przewiduje
konieczno$¢ postgpowania operacyjnego
dla uzyskania materiatu i ostatecznego rozpoznania
histopatologicznego
11.3.6. Przy tym rozpoznaniu ryzyko zto$liwosci musi by¢ ~ TAK
oceniane indywidualnie z uwzglednieniem kontekstu C
kliniczno-epidemiologicznego
11.3.7. Jezeli podejrzenie nowotworu pecherzykowego TAK
w BAC stanowi wskazanie do leczenia operacyjnego, C
winno by¢ potwierdzone przez drugiego patologa
11.4.  Podejrzenie ztosliwosci
11.4.1. Takie rozpoznanie oznacza, ze ujawniono cechy TAK X A X
morfologiczne nowotworu ztosliwego, ale nie sg A
spefnione wszystkie kryteria pozwalajgce na
rozpoznanie nowotworu ztosliwego. Ryzyko
Zto$liwosci jest wyzsze od 30-50%
11.4.2. Podejrzenie raka brodawkowatego najczesciej TAK
dotyczy jego wariantu pecherzykowego
11.4.3. Podejrzeniu raka rdzeniastego powinno towarzyszy¢ TAK
oznaczenie kalcytoniny we krwi (stezenie podstawowe A
Ct>100 pg/ml pozwala rozpozna¢ raka rdzeniastego
tarczycy z wysokim prawdopodobienstwem)
11.4.4. Podejrzenie chtoniaka winno prowadzi¢ TAK
do powtdrzenia BAC i wykorzystania A
cytometrii przeptywowej
11.5.  Nowotwér ztosliwy
11.5.1. Kategoria obejmuje rozpoznanie raka TAK X X
brodawkowatego, rdzeniastego, A
anaplastycznego i przerzutu lub chtoniaka
11.5.2. Rak rdzeniasty, przerzut innego nowotworu i chfoniak ~ TAK
wymagajg badania immunohistochemicznego A
11.6. Biopsja niediagnostyczna
11.6.1. Biopsja jest okreslona jako niediagnostyczna, TAK X X
jezeli nie spetnia kryteriéw reprezentatywnosci A
(patrz pkt 8) z uwzglednieniem kontekstu kliniczno-
-radiologicznego (patrz pkt 9)
11.6.2. Biopsja niediagnostyczna moze wynikac z 3 przyczyn:  TAK
— niewystarczajacej liczby pobranych komdrek, A
— braku komérek pecherzykowych,
— btedéw utrwalenia i przechowania
12. Dodatkowe komentarze do proponowanej terminologii diagnostycznej
12.1.  Zmiana fagodna. TAK
Rozpoznanie , guzek fagodny” formalnie obejmuje C
tez rozpoznanie gruczolaka pecherzykowego,
dlatego niektdre osrodki stosujg rozpoznanie
.BAC negatywna w kierunku rozpoznania procesu
Zto$liwego” lub ,zmiana nienowotworowa”.
W rekomendacjach preferujemy rozpoznanie
~Zmiana tagodna”
12.1.1. Rozmaz z BAC powinien zawiera¢ wystarczajgca TAK X
liczbe komérek. C
Jesli jest ich niewiele, a w powtérzonej BAC takze
uzyskuije sie gtéwnie koloid i mato komérek,
rekomendujemy rozpoznanie: obraz sugeruje
zmiang/guzek koloidowy
12.2.  Zmiana pecherzykowa blizej nieokreslona. TAK
Jest to rozpoznanie, ktére wymaga uscislenia C

po kolejnej BAC w korelacji z obrazem klinicznym

i ultrasonograficznym. Powtdrzenie BAC wskazane
na ogét po 12 miesigcach, w przedziale 6-24 miesigcy.
Nie nalezy stosowac szybkiej kolejnej BAC
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12.3.

Podejrzenie nowotworu pecherzykowego. TAK
Rozpoznanie to moze odpowiada¢ ostatecznym A
rozpoznaniom histopatologicznym gruczolaka
pecherzykowego, raka pecherzykowego i wariantu
pecherzykowego raka brodawkowatego oraz ich
wariantéw oksyfilnych, jednak obraz ten moze by¢
uzyskany takze w zmianach nienowotworowych,

takich jak guzek rozrostowy o wysokiej

komarkowosci czy limfocytarne zapalenie tarczycy

(w ktérych czesto stwierdza sig cechy atypii).

Dlatego okres$lenie ,podejrzenie nowotworu
pecherzykowego”, rekomendowane przez NCI,

jest wiasciwsze niz okreslenie ,guz pgcherzykowy”

lub ,,nowotwor pecherzykowy” (te okre$lenia moga

by¢ obecnie stosowane wytacznie w sensie

klinicznym, nie moga stanowi¢ rozpoznania
cytologicznego)

12.3.1.

Polecamy stosowanie skrétu SFN (suspected TAK
follicular neoplasia) lub jego odpowiednika C
polskiego: PNP (podejrzenie nowotworu
pecherzykowego)

12.3.2.

Rozpoznanie ,podejrzenie nowotworu peche- TAK
rzykowego” obejmuje takze podklase ,podejrzenie C
nowotworu oksyfilnego”, ktére doktadniej powinno
brzmie¢ ,podejrzenie wariantu onkocytarnego
(oksyfilnego) nowotworu pecherzykowego

12.3.3.

Nalezy unika¢ rozpoznania ,guz Hurthle” TAK
w stosunku do podejrzenia nowotworu oksyfilnego ~ C

13.

Raport z BAC
Raport musi zawieraé:

13.1.

Informacie o lokalizacji i cechach bioptowanych TAK
guzkdéw, umozliwiajaca ich identyfikacje C

13.2.

Informacije o ocenie reprezentatywnosci BAC, TAK
zaréwno jakosciowej, jak i ilo$ciowej B

13.3.

Opis badania cytologicznego kazdego z badanych TAK
guzkéw B

13.4.

Whiosek diagnostyczny z zakwalifikowaniem TAK
do jednej z 6 klas rozpoznan (patrz pkt 12) C

13.5.

Uwagal Wskazane jest dotaczenie komentarza TAK
do raportu z BAC C

14,

Nieakceptowana terminologia diagnostyczna

14.1.

Nie nalezy stosowac stwierdzen:

14.1.1.

.komdrek atypowych nie znaleziono”
Jtresé krwista”
.cech ztosliwosci nie wykryto”

14.1.2.

We wszystkich przyktadach wymienionych TAK
w 14.1.1. nalezy jednoznacznie wypowiedzie¢ sig, C
czy jest to zmiana tagodna czy biopsja

niediagnostyczna

14.2.1.

»obraz budzi podejrzenie nowotworu pecherzykowego”

14.2.2.

Stwierdzenie jak 14.2.1. nie daje klinicy$cie informaciji,
czy cytolog stawia formalnie rozpoznanie ,,podejrzenie
nowotworu pecherzykowego” czy tez ma tylko przestanki
w tym kierunku, ktdre nie sg wystarczajace dla tego
rozpoznania cytologicznego. W tych przypadkach
patolog powinien raczej zastanowic¢ sig czy nie

lepiej postawi¢ rozpoznanie ,zmiana pecherzykowa
blizej nieokreslona”, ktére jest jasne dla klinicysty

— informuje go, ze guzek trzeba dalej diagnozowac.
Dopuszczalne jest dodanie ,nie mozna wykluczyé
podejrzenia nowotworu pecherzykowego”

czy ,rozwazano podejrzenie nowotworu pecherzykowego,
ale nie wszystkie kryteria sg spetnione”
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15. Wiarygodnos¢ diagnostyczna i ograniczenia BAC

15.1.  Rozgraniczenie raka pecherzykowego i gruczolaka ~ TAK 1 X
pecherzykowego jest w badaniu cytologicznym A
niemozliwe

15.2.  Ryzyko wyniku fatszywie ujemnego w raku TAK 1 X X X
wynosi 1-11%, $rednio 5%

15.3.  Ryzyko to wynika najczes$ciej z powodu niewy- TAK 2 X X

starczajacej iloSci materiatu do oceny, ale takze
btedu pobrania, bteddw interpretacyjnych
i wystepowania torbielowatej postaci raka

15.4.  Ryzyko wyniku fatszywie dodatniego wynosi: TAK 1 X X
1% (wg AACE/AME/ETA: 1-7,7%)
15.5  Bruzdy $rédmigzszowe i inne cechy sugerujace TAK 2

raka brodawkowatego moga by¢ obecne w materiale B
biopsyjnym pobranym od chorego

z autoimmunologicznym przewlektym zapaleniem
tarczycy i tym samym sugerowac fatszywie

dodatni wynik BAC

16. Przeciwwskazania do BAC

16.1.  Bezwzgledne

16.1.1. Ciezka skaza krwotoczna TAK 2 X
16.1.2. Ropne ogniska skory szyi TAK
16.1.3. Brak wspdipracy chorego TAK 1 X

16.2.  Stosowanie lekéw przeciwzakrzepowych

16.2.1. Leki przeciwwskazane bezwzglednie przez NCI

16.2.1.1.— acenokumarol NIE X
C
16.2.1.2.— warfaryna NIE 2
C
16.2.1.3. — klopidogrel TAK 2 X
(ze wzgledu na brak danych wskazane C
3-5 dni przerwy)
16.2.2. Autorzy niniejszych rekomendacji uwazaja, TAK 1
po zasiggnigciu konsultacji u specjalistw z tego C

zakresu, ze stosowanie acenokumarolu i warfaryny
nie stanowi bezwzglednego przeciwwskazania

do BAC, szczegdlnie, jezeli stosuje sig igte Srednicy
0,4 mm przy INR w zakresie 2,5-3. Mozna rozwazy¢
przej$cie na heparyne drobnoczasteczkowa

16.2.2.1. U chorych stosujgcych heparyne drobno- TAK 1
czasteczkowa konieczne jest zachowanie B
> 8 godzin odstepu czasowego od injekcji

16.2.3. Leki dozwolone:

16.2.3.1.— aspiryna w dawkach do 0,3 g TAK 1 X
B
16.2.3.2.— NLPZ TAK 2 X
C
16.2.3.3. — profilaktyczne heparyny drobnoczasteczkowe TAK 2
(przerwa 8 godzin)
16.1.3.4. — heparyna drobnoczasteczkowa w dawkach TAK 2 X
terapeutycznych (przerwa 8 godzin) C
17. Powiktania BAC
17.1.  Powazne — niezwykle rzadkie TAK 2 X
C
17.1.1. — implementacja raka wzdtuz toru igly (nigdy TAK 3 X
nie opisane przy igle 23 gauge lub mniejszej). C

Powyzsze powiktanie dotyczyto wczesniej gtéwnie
biopsji gruboigtowej i moze mie¢ znaczenie w raku
anaplastycznym
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17.1.2.

— porazenie nerwu krtaniowego wstecznego TAK 3
(ryzyko 0,036%) — dysfonia i dysfazja rozwija sie C

typowo w drugim dniu po BAC, ustepuje

do 4 miesiecy

17.1.3.

— krwotok lub krwiak wymagajacy interwenc;ji
chirurgicznej

17.2.

Przemijajace

17.2.1.

— krwiak (zapobieganie: uci$nigcie miejsca biopsji TAK 1
bezposrednio po jej wykonaniu. Przy biopsji zmian
gtebokich rekomenduije sig 30 min. obserwacijg)

17.2.2.

— bdl i obrzek (oktad z lodu, paracetamol) TAK

17.2.3.

— omdlenie TAK

>

17.2.4.

— zakazenie (rzadkie nawet u chorych TAK
z niedoborem odpornosci, zagrozeni: pacjenci z HIV,
cukrzyca, gruzlica, ale takze z atopowym zapaleniem
skéry — infekcje gronkowcowe). Jesli stan

higieniczny skory nie jest zadowalajacy, nalezy
zastosowac srodek antyseptyczny nie zawierajgcy jodu

18.

Szkolenie, referencje i kontrola jakosci wymagane dla BAC tarczycy

18.1.

Dla kazdego lekarza podejmujacego wykonywanie ~ TAK 1
BAC (pobieranie materiatu) niezbednym warunkiem

jest przejcie pefnego szkolenia w tym zakresie

zgodnie z programem przyjetym przez PGNE

obejmujgcego wybér miejsca do biopsji, procedury

pobierania prébek i wykonywania rozmazéw

dla uzyskania 90% rozmazéw diagnostycznych

18.2.

Wymagania i program szkolenia patrz TAK 1
rekomendacje NCI [4]

18.3.

Wspédipraca radiodiagnosty/klinicysty z patologiem TAK 2
przy wykonaniu BAC jest rozwigzaniem
optymalnym, nie jest jednak warunkiem niezbednym

18.4.

Ocena rozmazow przez tego samego lekarza, ktory  TAK 2
je wykonat, optymalizuje skuteczno§é BAC

18.5.

Polska Grupa Nowotwordw Endokrynnych bedzie =~ TAK 1
na swojej stronie internetowej prowadzi¢ wykaz

pracowni, ktdre spetniajg kryteria wiasciwej

kontroli jako$ci BAC

19.

Immunocytochemia w BAC
Patrz komentarz NCI [4]

20.

Miejsce badain molekularnych dla wspomagania oceny ryzyka ztosliwosci w BAC dla guzkow podejrzanych

o nowotwor pecherzykowy i/lub ztosliwos¢

Mozliwe sg nastepujgce badania:

20.1.

Badanie mutacji na poziomie DNA lub RNA:

20.1.1.

Ocena obecno$ci mutacji BRAF i RET/PTC moze TAK 3
by¢ pomocna dla wykrywania raka brodawkowatego C

20. 2.

Badanie ekspresji genéw na poziomie RNA

20.2.1.

Badanie to moze by¢ pomocne dla wspomagania ~ TAK 3
oceny ryzyka ztosliwosci w BAC dla guzkéw C

podejrzanych o nowotwoér pecherzykowy

i/lub ztosliwoscé

20.3.

Badanie ekspresji genéw na poziomie biatka NIE 3
metoda immunohistochemiczng TAK

galektyna
cytokeratyna 19

20.4.

Ze wzgledu na brak wystarczajgcych badan TAK 1
dokumentujgcych ich przydatno$é diagnostyczna C

zadne z wymienionych typéw badan nie jest

rekomendowane w diagnostyce rutynowej
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20.5. Badanie molekularne moze by¢ pomocne TAK
w diagnostyce réznicowej, szczegdlnie jezeli C
wynik badania cytologicznego BAC nie jest
jednoznaczny, jednak nie moze stanowi¢
samodzielnego rozpoznania nowotworu zto$liwego

21. Dalsze postepowanie po rozpoznaniu zmiany fagodnej w BAC

21.1.  Uzyskanie tagodnego wyniku w BAC nie przesadza TAK
definitywnie o braku koniecznosci leczenia C
operacyjnego

21.2.  Jezeli wskazania kliniczne i wyniki innych badan, TAK
a takze preferencja chorego nie prowadzg C
do interwencji operacyjnej, dalsza obserwacja
chorego winna uwzgledniaé fakt, ze ryzyko
Zlo$liwosci guzka jest wtedy istotnie mniejsze
niz w guzku, ktéry nie byt nigdy badany cytologicznie

21.3. Monitorowanie litego guzka tagodnego w BAC

21.3.1. Guzek lity, w ktérym w BAC rozpoznano zmiane TAK
tagodng wymaga monitorowania klinicznego A
(badanie fizykalne lub USG) co 618 miesigcy

21.3.2. Guzek lity, w ktérym w BAC rozpoznano zmiane NIE
fagodna, wymaga bezwzglednie dalszego C
monitorowania cytologicznego

21.3.3. Powtdrzenie BAC w toku dalszej obserwacii TAK
nie jest wymagane, jezeli nie ma watpliwosci C
klinicznych i jako$¢ pierwszej BAC jest dobra.

Ryzyko wyniku fatszywie ujemnego jest
oceniane na 5%

21.3.4. Powtdrzenie BAC w guzku, w ktérym rozpoznano TAK
zmiane fagodna, pozwala na upewnienie sie co C
do rozpoznania i zmniejsza ryzyko nierozpoznania
raka. Niemniej, takie postepowanie przy braku
cech ryzyka klinicznego, wzrostu guzka i pojawienia
sie nowych cech ryzyka ultrasonograficznego
na ogo6t wskazane jest nie wcze$niej niz
6—12 miesiecy od pierwszej BAC

21.3.5. Wskazania do powtdrzenia BAC za 6-12 miesigcy  TAK
moga wynikac ze wzrostu guzka lub innych cech C
ryzyka klinicznego badz nizszej wiarygodnosci
pierwszej BAC na skutek wigkszego ryzyka
nietrafienia w zmiane z powodu jej bardzo matych
rozmiaréw i/lub potozenia w tylnej/grzbietowe;j
czesci ptata

21.3.6. Wazrost guzka nie jest per se kryterium jego TAK
Zto$liwosci, jednak tworzy wskazania B
do powtdrnej BAC (o ile spetnia kryteria wzrostu
znaczacego klinicznie, patrz nizej)

21.3.7. Pojawienie sig w guzku fagodnym w poprzednim TAK
badaniu cytologicznym nowych cech B
ultrasonograficznych wysokiego ryzyka zlosliwosci
stanowi wskazanie do ponownej BAC

21.3.8. Zalecenia 21.3.1-6 dotyczg takze zmian torbielo- TAK
wato-litych. Kolejna BAC jest wskazana C
w razie istotnego powigkszenia sig czesci litej
zmiany torbielowato-litej

21.3.9. Nawet przy znaczacym wzro$cie guzka dopuszczalne TAK
jest postepowanie zachowawcze, jezeli ponownie C
tagodny wynik BAC

22. Znaczacy klinicznie wzrost guzka w czasie obserwacgji

22.1.  Ocena moze by¢ prowadzona tylko w guzkach TAK
> 5 mm w kazdym wymiarze C
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22.2.  Kryteria wzrostu

22.2.1. Wozrost $rednicy o 20%, nie mniej niz 2 mm TAK 2 X
w nie mniej niz 2 wymiarach C

22.2.2. Wzrost objetosci o 50%, nie mniej niz 2 mm TAK 2 X
W nie mniej niz 2 wymiarach C

23. Terapia L-tyroksyng

23.1.  Terapia L-tyroksyng guzka tagodnego nie jest TAK 1 X D B
rekomendowana rutynowo A

23.2.  Terapia L-tyroksyng moze by¢ rozwazana TAK 1 B
u mtodych osdéb (przed 30. rz.) z niewielkim B

wolem guzkowym, u ktérych nie stwierdza sie
autonomicznej czynnos$ci guzka

23.3.  Redukcja objeto$ci guzka w czasie terapii TAK 2
supresyjng dawkg L-tyroksyny nie jest dowodem C
jego fagodnosci

23.4.  Préba leczenia L-tyroksyna nie powinna stuzy¢ TAK 2
jako test tagodnosci guzka, gdyz niektdre wysoko- C
zréznicowane raki moga zmniejszac objeto$¢ pod
wplywem leczenia hormonalnego

23.5.  Po jednostronnej lobektomii z powodu wola TAK 2 B
guzkowego, jezeli TSH jest prawidiowe, B
L-tyroksyna nie jest zalecana dla zapobiegania
nawrotowi wola guzkowego z wyjatkiem przypadkéw
przebytej ekspozycji na promieniowanie
jonizujgce zewnetrzne

23.6  Badania u chorych z hemiogenezjg tarczycy dowodzg TAK 3
zasadnoSci leczenia L-tyroksyng nawet w przypadku  C
prawidtowego stezenia TSH

24, Dalsze postgpowanie po BAC niediagnostycznej (patrz takze tab. IV)

24.1. Czysta torbiel
Jezeli jest to torbiel ultrasonograficznie ,czysta” TAK 1 X
bez czesci litej, a w pierwszej BAC nie uzyskano C
materiatu diagnostycznego, ponowng BAC mozna
rozwazy¢ za 6-18 miesigcy. Ryzyko raka jest
bardzo mate, ale nie da si¢ go catkiem wykluczy¢

24.2. Guzek lity
Lity guzek klinicznie fagodny, z niediagnostycznym  TAK 1 * B
wynikiem BAC wymaga monitorowania klinicznego B
i/lub ultrasonograficznego i kolejnej BAC
w zaleznosci od ryzyka klinicznego, na ogdt
za 3-12 miesigcy

24.3. Guzek lity ze zwyrodnieniem torbielowatym TAK 1 X
Jezeli w pierwszej BAC nie uzyskano materiatu C
diagnostycznego, ponowna BAC wskazana
za 3-12 miesigcy. Nalezy dgzy¢ do naktucia
czesci litej
— w przypadku niediagnostycznej BAC ATA
rozwaza leczenie operacyjne. Autorzy niniejszych
rekomendacji uwazaja, ze powtérna BAC winna
wyprzedzaé takg decyzje, chyba ze kliniczne
podejrzenie ztosliwosci jest bardzo silne

25. Odstep miedzy niediagnostyczng BAC a drugg BAC

25.1.  Odstep ten winien wynosi¢ nie mniej niz 3 miesigce, TAK 1 X
chyba ze kliniczne cechy wskazujg na szczegdlnie C
wysokie ryzyko ztosliwosci (przy podejrzeniu raka
niskozréznicowanego/anaplastycznego lub chfoniaka)
lub podejrzenie btedu wykonania jest szczegdlnie silne

25.2. W przewazajgcej cze$ci przypadkdw, w ktérych TAK 2
ryzyko kliniczne nie jest wysokie, kolejna BAC C
moze by¢ wykonana za 6—12 miesigcy
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26. Dwie biopsje niediagnostyczne
26.1. Dwie biopsje niediagnostyczne w torbieli TAK 1 X
W ,.czystych” torbielach przy dwéch niediagno- C

stycznych BAC nalezy uwzglednié, ze ryzyko raka
jest bardzo mate (< 1%), chociaz nie da sie go
catkiem wykluczy¢

26.2. Dwie biopsje niediagnostyczne w guzku litym

26.2.1. Ze wzgledu na brak wykluczenia raka zawsze NIE 2 B C
konieczne leczenie operacyjne C

26.2.2. Ze wzgledu na brak wykluczenia raka i mozliwe TAK 2
wigksze ryzyko jego ujawnienia nalezy rozwazy¢ C

ryzyko kliniczne i w zalezno$ci od niego podjac¢
decyzje o leczeniu operacyjnym

26.2.3. Przy znaczacym klinicznie wzro$cie guzka nalezy TAK 1 X
rozwazy¢ leczenie operacyjne, chyba ze kontekst C
kliniczny wyja$nia brak adekwatnego materiatu
w BAC
26.2.4. Przy braku wzrostu guzka leczenie operacyjne TAK 1 X
rozwazane jest w kontekscie ryzyka klinicznego, C
decyzja wspdlnie z pacjentem
26.2.5. Jesli guzek < 1 cm w ktdrymkolwiek z wymiaréow  TAK 1 X
i brak znaczacego wzrostu oraz cech ryzyka C
klinicznego, operacja nie jest wskazana
21. Dalsze postgpowanie po rozpoznaniu w BAC zmiany pecherzykowej blizej nieokreslonej
27.1.  Ryzyko ujawnienia raka przy tym rozpoznaniu TAK 3
prawdopodobnie nie jest w Polsce wyzsze od 5% C
27.2.  Postepowanie zachowawcze (obserwacja TAK 2
i kontrola w USG co 6 miesiecy), ponowna BAC C

za 6-12 miesigcy, nie wczesniej niz po 3 miesigcach,
ze wzgledu na ryzyko zmian wynikajgcych
z procesOw naprawczych

27.3.  Operacja w guzkach > 4 cm, przy guzkach TAK 2 X
mniejszych w razie znaczacego wzrostu guzka, C
lub jezeli w drugiej BAC rozpoznanie z wigkszym
ryzykiem raka

27.4.  Jezeli guzek z tym rozpoznaniem okazuje sie TAK 2 X C
guzkiem autonomicznym w scyntygrafii, mozna B
zaleci¢ dalsze postgpowanie zachowawcze
i leczenie "3'l, gdyz ryzyko raka w tym
guzku wynosi < 2%

28. Dalsze postepowanie po uzyskaniu w BAC rozpoznania ,podejrzenie nowotworu pecherzykowego”
28.1.  To rozpoznanie powinno by¢ stawiane tylko TAK 1 X C C
w przypadkach, w ktérych przewiduje sie C

konieczno$¢ postepowania operacyjnego
dla uzyskania materiatu i ostatecznego rozpoznania
histopatologicznego

28.1.1. Przed podjeciem leczenia operacyjnego konieczne ~ TAK 2 X
jest potwierdzenie rozpoznania podejrzenia nowotworu  C
pecherzykowego przez drugiego patologa

28.1.2. Jezeli uzyskano takie potwierdzenie, ponowna BAC TAK 1 C
nie whniesie nic do rozpoznania, szczegdlnie jesli C
bedzie wykonana w krétkim odstepie czasowym

28.2. Wskazania do leczenia operacyjnego przy
podejrzeniu nowotworu pecherzykowego w BAC

28.2.1. Jezeli w BAC postawiono podejrzenie nowotworu ~ TAK 1 A
oksyfilnego (wariantu oksyfilnego nowotworu A
pecherzykowego), leczenie operacyjne jest
wskazane ze wzgledu na nie mniej niz 15% ryzyko
ujawnienia raka
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28.2.2. W guzkach pecherzykowych > 2 cm, a szczegélnie TAK 1
w guzkach > 3-4 cm, leczenie operacyjne C
jest optymalng droga ustalenia charakteru guzka
28.2.3. Leczenie operacyjne jest zawsze konieczne dla NIE 2 X C
ustalenia ostatecznego rozpoznania [watpliwo$¢
prof. Gembickiego , pewna watpliwo$¢ rodzi sie
w przypadku 28.2.1., gdzie zaleca sig leczenie
operacyjne, natomiast nasze zalecenia méwig NIE"]
28.2.4. Badanie $roédoperacyjne guzka na ogét nic nie TAK
whniesie do rozpoznania
28.2.5. Jak 27.4. powyzej TAK 1 C
B
28.2.6. W guzkach < 1-2 cm (i niektérych < 3—4 cm), TAK 2 X
przy nieobecnosci cech ryzyka klinicznego, C
rezygnacja z operacji i podjecie postgpowania
zachowawczego jest dozwolone pod warunkiem
starannego monitorowania klinicznego
i ultrasonograficznego
28.3. Leczenie operacyjne powinno zawsze obejmowa¢  TAK 1
wycigcie catego pfata, w ktérym podejrzewa sie
nowotwar pecherzykowy. Zakres operacji drugiego
plata zalezy od obecnos$ci guzkéw/zmian
ogniskowych w tym pfacie. W razie obecnosci
zmian ogniskowych w drugim ptacie nalezy rozwazy¢
catkowite wycigcie tarczycy, a przynajmniej
zastosowac subtotalne wycigcie drugiego pfata
28.4.  Jezeli nie zdecydowano sie na leczenie operacyjne  TAK 2
i guzek zostat poddany obserwacji klinicznej, kolejna  C
BAC moze by¢ wykonana nie wcze$niej niz po
uptywie 3—12 miesigcy, na ogét po 6 miesigcach
29. Dalsze postgpowanie po rozpoznaniu/podejrzeniu nowotworu ztosliwego w BAC
29.1. Podejrzenie ztosliwosci
29.1.1. Przed podjeciem leczenia operacyjnego konieczne  TAK 1
jest potwierdzenie rozpoznania przez drugiego C
patologa
29.1.2. Konieczne jest leczenie operacyjne TAK 1
B
29.1.3. W przypadku podejrzenia o ztosliwo$¢ przydatne TAK
jest badanie $rédoperacyjne C
29.2. Nowotwar ztosliwy TAK 1
Przed podjeciem leczenia operacyjnego konieczne C
jest potwierdzenie rozpoznania przez drugiego
patologa
29.3. Konieczne jest leczenie operacyjne TAK 1
A
29.4.  Jezeli przedoperacyjnie rozpoznano raka TAK
anaplastycznego, chtoniaka lub przerzut innego B
nowotworu, przed podjeciem leczenia operacyjnego
konieczna jest dalsza diagnostyka
29.5  Jezeli przedoperacyjnie rozpoznano raka rdzeniastego, TAK 1 A
nalezy wykluczy¢ guza chromochtonnego nadnerczy A
(patrz czesc lll)
30. Wskazania i interpretacja kliniczna BAC u dzieci
30.1.  Powinna by¢ tak samo jak u dorostych TAK 1 A
30.2.  Niemniej, leczenie operacyjne jest czgsciej TAK
podejmowane u dzieci, gdyz ryzyko ztosliwosci C
guzka moze by¢ u nich wigksze i dotyczy takze
guzkéw autonomicznych
30.3. U dzieci jest wskazane natozenie kremu TAK 3
znieczulajgcego EMLA przed BAC na skére C

nad guzkiem na p6t godziny przed badaniem.
U dzieci < 10. roku zycia rozwaza sig niekiedy
znieczulenie ogélne
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31. Wskazania i interpretacija kliniczna BAC u cigzarnych

31.1.  Wskazania do BAC sg takie same jak TAK 2 A C
u innych kobiet A

31.1.1. U kobiet w ciazy, ktdre wykazujg niskie TSH po TAK A
| trymestrze, mozna sig wstrzymac z BAC guzka A

do czasu po porodzie, ze wzgledu na prawdo-
podobienstwo, ze jest to guzek autonomiczny
i zwigzane z tym niskie ryzyko zto$liwosci

31.2.  Rozpoznanie cytologiczne ,podejrzenie nowotworu  TAK 2 C
pecherzykowego” nie stanowi bezwzglednego C
wskazania do leczenia operacyjnego w czasie cigzy.
Operacja, jesli zostanie uznana za wskazang, moze
by¢ odfozona do czasu po porodzie

31.3.  Przy rozpoznaniu nisko zaawansowanego raka TAK 2 C C
brodawkowatego tarczycy w czasie cigzy nalezy C
podja¢ jego monitorowanie USG. Przy wzroscie
guza operacje nalezy wykona¢ w Il trymestrze,
okolo (przed) 24. tygodniem cigzy. Przy stabilnym
obrazie USG lub rozpoznaniu raka w drugiej potowie
cigzy mozna z operacjg poczekaé do porodu

31.4.  Przy zachowawczym podej$ciu do leczenia raka TAK 3 C
brodawkowatego tarczycy w czasie cigzy C
wskazane jest podawanie L-tyroksyny w dawkach
supresyjnych

31.5. W przypadku guzkéw tagodnych supresyjne TAK 3 C
leczenie L-tyroksyng w czasie cigzy nie jest
zalecane

32. Badanie srédoperacyjne w wolu guzkowym

32.1.  Przez badanie $rédoperacyjne rozumiemy cytologie TAK 2 X

odbitkowg i badanie mrozakowe (tylko na kriostacie!).
Gdy pracownia dysponuje wyposazeniem

najnowszej generacji, za pomoca ktérego

rozpoznanie histopatologiczne mozliwe jest do

48 godzin po operacji, mozna rozwazy¢ rezygnacje

z badania $rédoperacyjnego

32.2. W zmianach pecherzykowych blizej nieokreslonych  TAK 2 X
i podejrzeniu nowotworu pecherzykowego badanie
Srddoperacyijne nie jest rekomendowane

33. Rola hiopsiji gruboigtowej

33.1. Biopsja gruboigtowa nie poprawia znaczaco TAK 3 X
trafnosci rozgraniczenia raka i gruczolaka
pecherzykowego

33.2.  Pewien niedostatek w doktadnosci (trafnosci) TAK 1 X

rozpoznania uzyskiwany w BAC w stosunku

do biopsji gruboigtowej jest rekompensowany

przez tatwo$¢ wykonania BAC, jej nizszy koszt

i mniejszy dyskomfort pacjenta zwigzany z badaniem

33.3. Biopsja gruboiglowa moze stanowi¢ alternatywe,  TAK 3 X
w przypadkach kiedy uzyskanie rozpoznania
w inny sposdb jest niemozliwe

34. Rola FDG-PET w ocenie ztosliwosci guzka

34.1.  Na obecnym etapie nie mozna rekomendowaé TAK 3 D
badania FDG-PET dla oceny ztosliwosci guzka C
tarczycy

34.2.  Niemniej, jezeli FDG-PET wykonane z innych TAK 3 X A
wskazan wykaze ogniskowe wzmozony wychwyt A

glukozy w tarczycy, ryzyko ztosliwosci
jest znaczace (patrz pkt 4.3)
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Tabela 1. Pordwnanie dotychczasowej terminologii diagnostycznej BAC

Table 1. Comparison of FNAB terminology applied by various guidelines

Papanicolaou Society 2010 ATA 2009 AACE/AME/ETA 2009/10 NCI 2008
Niereprezentatywna Niereprezentatywna Niediagnostyczna Niediagnostyczna
Zmiana fagodna, nienowotworowa Zmiana tagodna Zmiana fagodna Zmiana fagodna
Zmiana komérkowa, nie mozna Zmiana nieokre$lona, Zmiana pecherzykowa
wykluczy¢ nowotworu sugerowany blizej nieokreslona
pecherzykowego rozrost nowotworowy (guz/nowotwar
tagodny pecherzykowy nie nalezy
do tej kategorii)
Zmiana pecherzykowa
Nowotwor pecherzykowy Zmiana nieokreslona, (w osrodkach o duzym Podejrzenie nowotworu

podejrzana o ztosliwo$é

Podejrzenie ztosliwosci

do$wiadczeniu dopuszczalne
dzielenie na zmiany pecherzykowe
i podejrzenie nowotworu
pecherzykowego wg NCI)

pecherzykowego

dawniejsze okreslenie

.guz lub nowotwor
pecherzykowy”

nie jest polecane jako
niesciste, gdyz niekiedy
ten typ obrazu stwierdza

sie w zmianach
nienowotworowych

Podejrzenie ztosliwosci

Podejrzenie ztosliwosci

Guz zto$liwy Guz ztosliwy

Nowotwdr ztosliwy

Nowotwdr ztosliwy
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Tabela II. Proponowana w niniejszych rekomendacjach terminologia rozpoznai w BAC (na podstawie rekomendacji NCI

2008 oraz materiatow Papanicoloau Society, z drobnymi modyfikacjami)

Table II. Terminology of EFNAB diagnosis, proposed in Polish guidelines (on the basis of NCI 2008 and Papanicoloau Society,

with minor modifications)

Dawna terminologia
— OBECNIE
NIEAKCEPTOWALNA

Rekomendowana
terminologia

Akceptowalna
terminologia

Ryzyko
raka

Rozpoznania wchodzace
w skiad kategorii
i inne uwagi

Biopsja niediagnostyczna

5-10%

Nalezy uwzglednié¢
kontekst kliniczny

Zmiana tagodna Guzek tagodny

<1%

Wole guzkowe

Zapalenia tarczycy, w tym
przewlekie

Guzek hiperplastyczny w wolu
Guzek koloidowy (jezeli jest duzo
koloidu i wystarczajaca liczba
komarek)

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

Torbiel tarczycy

Zmiana pecherzykowa
blizej nieokre$lona

5%*

Ta kategoria powinna by¢
uzywana tylko w rzadkich
przypadkach, kiedy nie jest
mozliwe uscislenie rozpoznania
cytologicznego

(PNP) Nowotwor/guz
Podejrzenie nowotworu pecherzykowy

oksyfilnego (onkocytarnego) Nowotwdr/guz oksyfilny
Guz Hurthle'a

Podejrzenie nowotworu
pecherzykowego

5-20%*

Co najmniej 25% zmian w tej
kategorii nie okazuje sig rozrostem
nowotworowym (guzki
hiperplastyczne, zapalenie)
Kategoria nie jest stosowana,
jezeli sg widoczne cechy
charakterystyczne dla jader raka
brodawkowatego

Podejrzenie ztosliwosci Podejrzenie raka

30-50 %

Rozpoznanie obejmuje podejrzenie:
— raka brodawkowatego

— raka rdzeniastego

— chtoniaka

— przerzutu do tarczycy

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

Nowotwor ztosliwy Rak

95-100%

Rozpoznanie obejmuije:
— raka brodawkowatego
— raka rdzeniastego

— chtoniaka

— przerzut do tarczycy

— raka anaplastycznego/migsaka
naczyniowego

*Ryzyko ujawnienia ztosliwosci jest w Polsce nizsze niz w krajach o wyzszej podazy jodu; PNP — podejrzenie nowotworu pecherzykowego (SFN,

suspected follicular neoplasia)
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Tabela III. Kryteria cytologiczne kategorii ,podejrzenie nowotworu pecherzykowego”

Table III. Cytologic criteria for diagnosis of "suspicion of folliculer neoplasia” category

Cecha

Zmiana pecherzykowa

Podejrzenie nowotworu

blizej nieokreslona pecherzykowego
Aspirat bogatokomérkowy Raczej tak Tak
(cecha subiektywna)
Dominacja matych uktadéw przestrzennych Tak Tak
(grupy, gniazda, uktady rozetkowe)
Ptaty komdrek pecherzykowych Moga by¢ widoczne Nie lub pojedyncze

Koloid w tle

Moze by¢ widoczny

Nie lub $ladowy

Makrofagi piankowate Moga by¢ obecne Nie lub pojedyncze
Anizocytoza/anizokarioza Nie lub niewielka Nie
Limfocyty/komérki plazmatyczne Nie lub nieliczne Nie

Onkocyty

Bez znaczenia

Jezeli > 75% komorek,
podejrzenie nowotworu
pecherzykowego oksyfilnego

Onkocyty obligatoryjnie musza
zawierac jgderka

Dopuszczalna anizocytoza onkocytdw
Ukfady przestrzenne onkocytéw dowolne

Wskazania do leczenia operacyjnego Nie Tak, po potwierdzeniu
rozpoznania przez drugiego patologa
(patrz tez czesc | pkt 25
oraz czesc Il pkt 2.2)
Wskazania do powtérnej BAC Tak Raczej nie
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Tabela IV. Dalsze postepowanie po pierwszej BAC i wskazanie do kolejnejf BAC
Table IV. Further actions after obtaining the first FNAB result and indications for next FNAB

Kategoria rozpoznania w BAC

Najczesciej zalecane
postepowanie po pierwszej BAC

Wskazania do kolejnej BAC

Biopsja niediagnostyczna

Kolejna BAC w odstepie czasowym
3-12 miesiecy, chyba ze kliniczne
ryzyko zto$liwos$ci wysokie,
wowczas leczenie operacyjne

Konieczne powtérzenie BAC drugi raz

Po dwdch biopsjach niediagnostycznych
wskazana decyzja co do wyboru miedzy
leczeniem operacyjnym (postepowanie
rekomendowane przy obecnosci klinicznych
cech ryzyka) a dalszg obserwacijg

Zmiana fagodna

Zachowawcze

Nie jest konieczna, jezeli brak wskazan
klinicznych i jako$¢ BAC satysfakcjonujgca

Zmiana pecherzykowa
blizej nieokreslona

Kolejna BAC w odstepie czasowym
3-12 miesiecy

Konieczna

Podejrzenie nowotworu
pecherzykowego

Potwierdzenie rozpoznania przez

drugiego patologa

W guzach scyntygraficznie autonomicznych
ryzyko ujawnienia raka mate

Jezeli nie obserwuije sig autonomii guza,
leczenie operacyjne bezwzglednie wskazane
w guzach > 3—-4 cm, w guzach mniejszych
wybor miedzy leczeniem zachowawczym

a operacjg przesuwa sig tym bardziej

w kierunku leczenia zachowawczego im
mniejszy rozmiar guza i im mniej innych
czynnikdw ryzyka

Nie przyniesie rozstrzygnigcia

Podejrzenie nowotworu
oksyfilnego

Potwierdzenie rozpoznania przez
drugiego patologa

Leczenie operacyjne w guzach > 1 cm

Nie przyniesie rozstrzygniecia

Podejrzenie ztosliwosci

Potwierdzenie rozpoznania przez

drugiego patologa

Leczenie operacyjne, zakres leczenia czgsto
wymaga badan dodatkowych (kolejna BAC,
badanie $rédoperacyjne)

Czesto potrzebna dla szybkiego
uscislenia rozpoznania

Nowotwdr ztosliwy

Potwierdzenie rozpoznania
przez drugiego patologa
Leczenie operacyjne

Niepotrzebna, jezeli drugi patolog potwierdza
rozpoznanie
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Czesc 1l

Badanie patomorfologiczne materiatu
pooperacyjnego tarczycy

Zespof redakcyjny:

Dariusz Lange, Andrzej Kulig, Stanisfaw Sporny, Jacek Sygut, Wlodzimierz Olszewski

Polskie Rekomendacje Znaczenie

2010 kliniczne
1. Wytyczne do przygotowania badania histopatologicznego po operacji tarczycy
1.1. Postgpowanie
1.1.1. Zmierz i zwaz materiat pooperacyjny TAK
1.1.2. Oznacz linie odcigcia tuszem, w miare mozliwosci przed utrwaleniem materiatu TAK
pooperacyjnego [komentarz Prof. Breborowicza: ,moze bardziej jednoznaczne bytoby
okreslenie oznacz tuszem powierzchnig i linig odcigcia preparatu”]
1.1.3. Zorientuj topograficznie materiat operacyjny i potnij go na plastry grubo$ci 5 mm TAK 2
1.1.4. Sprawdz, czy nie ma przytarczyc w otaczajgcych tarczyce tkankach TAK 1
1.2. Opis makroskopowy
1.2.1. Rodzaj wykonanego zabiegu (lobektomia, wycigcie ciesni, subtotalne wycigcie tarczycy, TAK 1
catkowite wycigcie tarczycy etc.)
1.2.2. Masa, ksztalt, barwa i konsystencja materiatu operacyjnego TAK
1.2.3. Wyglad powierzchni przekroju (gtadka/guzowata, liczba guzkdw i ich charakterystyka: TAK
$rednica, wyglad, kolorystyka, lite/torbielowate, obecno$¢ zwapnien, wylewy krwi,
martwica, otorebkowanie, odgraniczenie od otaczajgcego migzszu, odlegfo$¢ od linii
ciecia chirurgicznego)
1.2.4. Ewentualne sporzadzenie dokumentacii fotograficzne; TAK 2
1.3. Pobranie wycinkéw do badania mikroskopowego
1.3.1. Dla zmian rozlanych: 3 wycinki z kazdego ptata i 1 z cie$ni TAK
1.3.2. Dla pojedynczego, otorebkowanego guzka o $rednicy do 5 cm: wycinki obejmujgce caty TAK
obwaéd zmiany, w przypadku guzkéw wigkszych pobierz dodatkowo po 1 wycinku na kazdy
dodatkowy 1 cm zmiany, wigkszo$¢ wycinkdw powinna zawiera¢ obrzeze guza i otaczajgcy
go migzsz
1.3.3. Dla wola guzkowego: po 1 wycinku z kazdego guzka (maksymalnie do 5 guzkéw z kazdego TAK 2
ptata) zawierajgcym jego fragment z przylegajacym migzszem tarczycy
1.3.4. Dla raka brodawkowatego: pobierz cata tarczyce, w tym oznaczajgc osobno linie TAK 2
cigcia chirurgicznego
1.3.5. Dla raka innego niz brodawkowaty: 3 wycinki z guza, 3 z tarczycy niezmienionej TAK 2
nowotworowo i 1 z linii cigcia chirurgicznego najblizszej nowotworowi
1.3.6. Pabierz przytarczyce, jesli sa obecne w materiale operacyjnym TAK
1.3.7. Policz i pobierz w cato$ci wezty chtonne TAK
1.3.8. Opisz inne ujawnione makroskopowo struktury (np. grasice) i pobierz je w catosci TAK
do badania mikroskopowego
-

543



Diagnostyka i leczenie raka tarczycy — rekomendacje polskie Polska Grupa ds. Nowotworéw Endokrynnych

Patomorfologiczne badanie srédoperacyjne

2.1.  Decyzja o konieczno$ci lub braku potrzeby przeprowadzenia badania $rédoperacyjnego TAK 2
powinna by¢ podejmowana indywidualnie w kazdym operowanym przypadku budzacym
najmniejsze podejrzenie nowotworu zto$liwego

2.2. Jesli zaktad patologii dysponuje mozliwoscia oceny materiatu $wiezego, patomorfolog winien TAK 2
dokona¢ makroskopowej oceny wycigtego narzadu. W przypadku wykrycia zmian
makroskopowo podejrzanych, trzeba wykona¢ badanie mikroskopowe na kriostacie

2.3. Srédoperacyjne badanie histopatologiczne pozwala na réznicowanie wola nienowotworowego  TAK 2
i rakéw: brodawkowatego, rdzeniastego i niezréznicowanego

2.4. Przy podejrzeniu raka pecherzykowego decyzja o zakresie operacji musi by¢ podejmowana TAK 2
z uwzglednieniem faktu, ze ostateczne rozréznienie gruczolaka i raka pecherzykowego A

mozliwe bedzie w pooperacyjnym badaniu mikroskopowym. W guzach pecherzykowych
wymaga wykazania nacieku komérek nowotworowych w torebce guza na catej jej grubo$ci
i inwazji naczyniowej. Jest to w zasadzie tylko mozliwe w preparacie histopatologicznym
sporzadzonym technikg parafinowa

2.5. Dla $rédoperacyjnej diagnostyki typu pecherzykowego raka brodawkowatego tarczycy TAK 2
konieczne jest cytologiczne badanie odbitkowe powierzchni przekroju guza, bowiem mozna
wtedy ujawni¢ bardzo charakterystyczne cechy jgdrowe komarek tego nowotworu (bruzdy
i wakuole wewnatrzjadrowe)

2.6. Jakkolwiek wigkszo$¢ rozpoznan moze by¢ ustalona w sposdb pewny, to nalezy pamigtaé TAK 3
ze réznicowanie chtoniakéw z niskozréznicowanymi rakami i rakami rdzeniastymi tarczycy
wymaga przeprowadzenia badan immunohistochemicznych, podobnie jak rozpoznanie
przerzutéw do gruczotu tarczowego (np. raka jasnokomérkowego nerki)

Badanie histopatologiczne

3.1.  Rozpoznanie histopatologiczne raka tarczycy musi, poza ustaleniem jego typu mikroskopowego, TAK 3
zawiera¢ dane o rozmiarach guza i klasyfikacje pTN

3.2. W razie obecnosci przerzutéw w weztach chtonnych trzeba podac takze liczbe i $rednice TAK 3
zajetych weztéw chtonnych oraz okresli¢, czy komdrki nowotworowe przekraczajg ich torebke,
a takze ustali¢ wielko$¢ ognisk nowotworowych w tkance pozatarczycowej

3.3. Rozpoznanie musi miesci¢ sie w przyjetej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia TAK 2
(WHO, World Health Organization) histopatologicznej klasyfikacji guzéw tarczycy

3.4.  Whniosek z badania histopatologicznego powinien zawiera¢ kwalifikacje pTNM zgodnie TAK 3
z wytycznymi Migdzynarodowej Unii Przeciwrakowej (UICC)

3.5. W zwigzku z tym w raporcie patomorfologicznym trzeba uwzgledni¢ nastepujace elementy:

3.5.1. Rodzaj materiatu operacyjnego (zgodny z zakresem przeprowadzonego zabiegu) wraz TAK 2
z informacja na temat jego utrwalenia, stanu (uszkodzenia zamierzone i niezamierzone)
i oznaczen topograficznych

3.5.2. Rozpoznanie histopatologiczne z okresleniem podtypu mikroskopowego zmiany
oraz dane na temat:

— lokalizacji guza

— wymiaréw guza (konieczne 3 wymiary) i wygladu makroskopowego

— wygladu migzszu poza guzem

— obecno$ci i stanu torebki guza TAK 2
— obecnosci i skali angioinwazji (liczba zajetych naczyn)

— naciekania tkanek otaczajacych tarczyce

— radykalnosci zabiegu, w tym stanu margineséw oznaczonych tuszem

— wieloogniskowosci zmian guzowatych

— zmian patologicznych w utkaniu tarczycy poza guzem

3.5.3. Obecnosé, liczba i zmiany w przytarczycach TAK

3.5.4. Liczba i wielko$¢ weztéw chionnych (w przypadku przerzutéw wymiary przynajmniej TAK
najwigkszego wezta z przerzutem)

3.5.5. Opis tkanek pozatarczycowych TAK 2

3.6. Dodatkowo raport moze uwzglednia¢ nastepujace elementy:

3.6.1. Stopien zto$liwosci mikroskopowej raka — grading (ktdry nie jest powszechnie TAK 3
akceptowany w raku tarczycy i nie nalezy do standardu)

3.6.2. Aktywno$¢ mitotyczng TAK 3
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3.6.3. Obecnos¢ i rozlegto$¢ martwicy w guzie TAK 2

3.6.4. Obecno$¢ metaplazji ptaskonabfonkowej i zmian jasnokomérkowych TAK 3

3.6.5. Obecno$¢ i typ zwapnien w guzie, zmiany w jego podscielisku (np. rozlegte widknienie) TAK 3

3.6.6. Wyniki badan immunohistochemicznych TAK 3

3.7. 0dczyny immunohistochemiczne odgrywajg istotng role w diagnostyce nowotworéw
tarczycy. Nalezy przyjaé, ze w niektorych typach guzéw sg one nieodzowne

3.7.1. W przypadku rozpoznania raka rdzeniastego nalezy obowigzkowo wykona¢ odczyn TAK 2
przynajmniej na kalcytoning

3.7.2. W przypadku podejrzenia niektérych typéw raka brodawkowatego (np. pecherzykowy) TAK 3
warto wykona¢ odczyn na keratyne 19, galektyne i HBME-1, ale nie jest to obligatoryjne

3.7.3. W przypadku podejrzenia niskozréznicowanego raka tarczycy nalezy wykona¢ odczyny TAK 3
na tyreoglobuling i antygen Ki-67

3.7.4. Naciekanie naczyn przez komérki nowotworowe w przypadkach watpliwych powinno TAK 3
by¢ weryfikowane poprzez wykonanie odczynu na markery komérek $rddbtonka (np. CD 34)

3.8. W przypadku rozpoznania niskozrdznicowanego raka tarczycy oraz raka anaplastycznego TAK 3
(niezréznicowanego) wynik badania histopatologicznego musi zawiera¢ informacjg,
czy w utkaniu tych guzéw widoczne sg pozostatosci zréznicowanego raka tarczycy

3.9.  Ze wzgledu na trudnosci, jakie taczg sie z rozpoznaniem histopatologicznym raka tarczycy, TAK 2
konieczne jest, aby diagnoza zostata potwierdzona przez drugiego patomorfologa w os$rodku, C
ktéry podejmuje na tej podstawie dalsze leczenie

3.10. Przypadki trudne, w ktdrych istniejg rozbiezne zdania co do rozpoznania raka lub jego typu TAK 2
mikroskopowego, sg konsultowane regularnie przez patologéw skupionych w Polskiej Grupie C

do spraw Diagnostyki Nowotwordw Endokrynnych
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rekomendacje  kliniczna 2009 /AME/ETA
2010 2009-2010
1. Zakres diagnostyki przed leczeniem operacyjnym
1.1.  Badania niezhedne dla przygotowania chorego do leczenia
operacyjnego w przypadku rozpoznania lub podejrzenia nowotworu
zto$liwego tarczycy:
1.1.1. Wywiad i badanie kliniczne TAK 1 X
A
1.1.2. Badanie USG szyi (obejmujace poza tarczyca réwniez wezty chionne)
— tarczycy TAK 1 A
A
— weztéw chionnych B 1 B
1.1.3. Biopsja aspiracyjna cienkoigtowa, prowadzona pod kontrolg USG
— patrz Cze$¢ Il Rekomendacji
— tarczycy TAK 1 A
A
— weztéw chionnych TAK 1 B
B
1.1.4. Badanie TSH w celu wykluczenia zaburzen czynno$ciowych tarczycy TAK 1 X
A
1.1.5. Oznaczenie stgzenia wapnia zjonizowanego w surowicy TAK 1 X
C
1.1.6. Oznaczenie kalcytoniny w surowicy krwi (patrz tez czgsé | TAK 2 D
pkt 2.3.1 oraz czes$¢ Ill pkt 1.3) C
1.1.7. Badanie RTG klatki piersiowej w 2 projekcjach TAK 1 X
C
1.1.8. Badanie laryngologiczne w celu oceny funkcji strun gfosowych TAK 1 X
C
->
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1.2.

Badania przydatne w rozpoznaniu réznicowym nowotworéw ztosliwych

1.2.1.

Badanie CT szyi i gérnego $rddpiersia, dla oceny operacyjnosci, jezeli TAK 3 X D
istnieje podejrzenie raka w stadium T4 lub N1b badz M1.

Uwaga: w przypadku rakéw zréznicowanych wskazane jest badanie CT

bez kontrastu, jezeli scyntygrafia lub leczenie '*'l bedzie prowadzone

w ciggu najblizszych 3 tygodni

1.2.2.

Badanie CT nie jest rutynowym badaniem przedoperacyjnym TAK 3 D
wskazanym w kazdym przypadku raka tarczycy

1.2.3.

Ocena obecnosci przerzutéw odlegtych w innych badaniach TAK 3 X
obrazowych tylko w razie wskazan

. W przypadku raka rdzeniastego tarczycy przedoperacyjne wykluczenie TAK 3 X

wspdtistnienia guza chromochtonnego nadnerczy

Rola badania kalcytoniny (patrz tez czesé |)

. Badanie stezenia kalcytoniny jest niezbgdne w przypadku podejrzenia TAK 1 X

raka rdzeniastego tarczycy:

— dodatni wywiad rodzinny

— wole guzkowe u chorego z guzem chromochtonnym
— uporczywa niewyjasniona biegunka w wywiadzie

— podejrzenie w kierunku raka rdzeniastego tarczycy w badaniu
cytologicznym

— przy rozpoznaniu cytologicznym nowotworu pecherzykowego,
zwiaszcza oksyfilnego

1.3.2.

Zalecenie oznaczania kalcytoniny u kazdego chorego kwalifikowanego TAK 2
do operacji tarczycy redukuje maksymalnie ryzyko nierozpoznania raka
rdzeniastego tarczycy przed operacjg wola

Autorzy niniejszych rekomendacji proponujg to zalecenie jako
rozwiazanie kompromisowe wobec sprzecznych stanowisk: stanowiska
ETA zalecajacego oznaczanie kalcytoniny w kazdym przypadku wola
guzkowego i stanowiska ATA, ktdre traktuje to badanie jako badanie

o nieudowodnionej przydatnosci

1.3.3.

Jezeli stezenie kalcytoniny przekracza 100 pg/ml, niemal jednoznacznie TAK 1 A
wskazuje na raka rdzeniastego tarczycy. Niemniej, konieczne jest

réznicowanie z rzadkimi przypadkami raka neuroendokrynnego

wydzielajgcego kalcytoning, szczegélinie raka ptuc

1.3.4.

Przy stezeniach kalcytoniny migdzy 10-100 pg/ml nalezy bra¢ pod TAK 1 X
uwage ryzyko wyniku fatszywie dodatniego

Operacje tarczycy u chorych z rozpoznaniem lub podejrzeniem raka

2.1.

Zasady ogolne

2.1.1.

Najwazniejszym elementem strategii chirurgicznej jest staranna TAK 1 X
diagnostyka przedoperacyjna w kierunku raka w kazdym przypadku
operacji tarczycy (patrz cze$¢ )

. Podejmowanie leczenia operacyjnego tarczycy bez wczesniejszej BAC TAK 1 B

nie moze by¢ postepowaniem akceptowanym

. Jezeli BAC poprzedzajgca leczenie operacyjne byta ujemna lub nie TAK 2

dawata podstaw do jednoznacznego rozpoznania raka, a utrzymuije sie
podejrzenie nowotworu ztosliwego, badanie Srédoperacyjne
stwierdzanych guzéw tarczycy moze by¢ pomocne

. W leczeniu operacyjnym nalezy sig kierowac zasadg wzrastajacej TAK 1 X

rozlegtosci operacji przy wzroScie ryzyka nowotworu ztosliwego
oraz przy rosnagcym zaawansowaniu klinicznym nowotworu zto$liwego

. W przypadku raka nalezy dazy¢ do wykonywania zabiegu pierwotnego TAK 1 X

wyciecia catego gruczotu tarczowego

. Zabieg catkowitego wycigcia tarczycy z powodu raka powinien byé TAK 1 X D

wykonywany tylko w wyspecjalizowanych osrodkach, dysponujacych
odpowiednim do$wiadczeniem operacyjnym i zapleczem diagnostycznym

. Mozna przyjaé, ze takie doswiadczenie wymaga nie mniej niz TAK 1

50 operacji raka w ciggu roku
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2.2.

Postgpowanie operacyjne przy podejrzeniu nowotworu pecherzykowego w BAC
(dawne nazwy: guzek pecherzykowy, nowotwor pecherzykowy, guzek oksyfilny, nowotwor oksyfilny)

2.2.1.

W przypadku podejrzenia nowotworu pecherzykowego w badaniu
cytologicznym (w tym nowotworu pecherzykowego oksyfilnego)
nie ma mozliwosci dalszego przedoperacyjnego réznicowania guza
tagodnego i zto$liwego

TAK 1 C

2.22.

Zasada operowania wszystkich guzkéw, w ktérych postawiono
cytologiczne rozpoznanie , podejrzenie nowotworu pecherzykowego”,
proponowana w rekomendacjach amerykanskich, nie moze byé
dostownie realizowana w Polsce ze wzgledu na jej sytuacje
epidemiologiczna: przebyty okres niedoboru jodu w latach 80.—90.
spowodowat obecnie zwigkszenie czgstosci wystepowania nieztosliwych
guzkdw tarczycy, ktére w BAC byty wczesniej okreslane jako guzki
pecherzykowe, co wedtug aktualnie proponowanego nazewnictwa
odpowiada rozpoznaniu ,podejrzenie nowotworu pecherzykowego”.
Publikowane polskie dane wskazujg, ze ryzyko raka w guzku
pecherzykowym nie przekraczato 5% i wyzsze byfo jedynie w guzku
oksyfilnym (okre$lanym obecnie jako podejrzenie nowotworu
pecherzykowego oksyfilnego)

TAK 1 C

2.23.

W guzkach z rozpoznaniem cytologicznym ,zmiany pecherzykowej blizej
nieokreslonej” i ,podejrzenia nowotworu pecherzykowego”, ktére maja
charakter guzkéw autonomicznych w scyntygrafii, ryzyko ztosliwosci
jest niewielkie i dlatego nie ma w tej sytuacji wskazania do leczenia
operacyjnego

TAK 2 A

2.24.

W niewielkich guzkach (< 1-2 cm $rednicy) z rozpoznaniem
cytologicznym ,podejrzenia nowotworu pecherzykowego”, dobrze
kontrolowanych przez statg obserwacijg, a w razie potrzeby przez kolejng
biopsje, dopuszczalne jest odstapienie od leczenia operacyjnego

TAK 2

2.2.5.

Leczenie operacyjne jest konieczne w guzach tarczycy > 4 cm
z rozpoznaniem cytologicznym ,podejrzenia nowotworu pecherzykowego

TAK 2 A

2.2.6.

Leczenie operacyjne jest konieczne w guzkach oksyfilnych (obecnie
rekomendowane rozpoznanie: podejrzenie nowotworu pecherzykowego
oksyfilnego) , szczegdlnie jezeli majg $rednice > 1 cm, gdyz ryzyko
ztosliwosci jest w nich wyzsze i osigga 15-20%

TAK 2 C

2.2.7.

Przy rozpoznaniu ,podejrzenie nowotworu pecherzykowego” minimalny
zakres operacji obejmuje w guzku pojedynczym catkowite wycigcie
ptata z cie$nig, a jego rozszerzenie na drugi pfat (subtotalne prawie
catkowite lub catkowite wyciecie drugiego ptata tarczycy) zalezy

od indywidualnej oceny ryzyka nowotworu zto$liwego oraz obecnosci
zmian ogniskowych w drugim ptacie

TAK 1 A
A

2.2.8.

Przy podejrzeniu nowotworu pecherzykowego, ograniczenie zakresu
operacji do jednego pfata i cie$ni jest mozliwe tylko, jesli w drugim
ptacie nie ma zmian ogniskowych w USG lub w ocenie Srddoperacyjnej

TAK 2 C

2.2.9.

Jezeli diagnoze ,podejrzenie nowotworu pecherzykowego” postawiono
w przypadku wola wieloguzkowego, nalezy rozwazy¢ catkowite lub
prawie catkowite wyciecie tarczycy [komentarz do Barczynskiego:
tre$¢ punktu 2.2.9 jest czg$ciowo sprzeczna z punktem 2.2.10.
proponowane brzmienie ,, Jezeli diagnoze ,podejrzenie nowotworu
pecherzykowego” postawiono w przypadku wola wieloguzkowego,
nalezy rozwazy¢ catkowite wycigcie tarczycy]

TAK 1 c

2.2.10.

Przy podejrzeniu nowotworu pecherzykowego lub nowotworu
pecherzykowego oksyfilnego w jednym z guzkéw wola wieloguzkowego
podijecie obustronnego subtotalnego wyciecia tarczycy jest niewtasciwe

TAK

2.2.11.

Przy rozpoznaniu cytologicznym ,zmiana pecherzykowa blizej
nieokreslona” (patrz czes$¢ | pkt 27) leczenie operacyjne nie jest
obligatoryjne, ale moze wynika¢ ze wskazan klinicznych

TAK 2

2.2.12.

Jak juz wspomniano powyzej, pozadane jest oznaczenie stezenia
kalcytoniny we krwi w przypadku zmian pecherzykowych (zaréwno
przy rozpoznaniu ,zmiana pecherzykowa blizej nieokreslona”, jak

i ,podejrzenie nowotworu pecherzykowego”, a szczegélinie ,,podejrzenie
nowotworu pecherzykowego oksyfilnego”), zwtaszcza jezeli odstgpiono
od operacji (ze wzgledu na fakt, ze niektdre z nich moga by¢ rakiem
rdzeniastym tarczycy)

TAK
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2.3

Catkowite wyciecie tarczycy
Jest wskazane:

2.3.1.

W przypadku kazdego raka tarczycy rozpoznanego lub podejrzanego
przedoperacyjnie na podstawie BAC

TAK

2.3.1.1.

Autorzy rekomendacji uwazajg, ze jakkolwiek zasada catkowitego
wyciecia tarczycy we wszystkich przypadkach raka tarczycy nadal
obowiazuje, to w najmniejszych ogniskach (< 5 mm, pojedyncze ognisko)
mozna rozwazy¢ lobektomig, a w ogniskach 0,5-1 cm warto w tym celu
przeprowadzi¢ kontrolowane badanie kliniczne

TAK

2.3.1.2. ATA dopuszcza lobektomie jako wystarczajgcy zakres leczenia

operacyjnego u chorego z przedoperacyjnie rozpoznanym rakiem
brodawkowatym tarczycy, jezeli w USG stwierdza sig jedno ognisko
<1 cm i nie ma podejrzenia przerzutéw do weztéw chfonnych ani
czynnikow ryzyka klinicznego

NIE

23.2.

Catkowite wtdrne wycigcie tarczycy jest wskazane w kazdym przypadku
raka tarczycy rozpoznanego po operacji 0 mniejszym zakresie niz
catkowite lub prawie catkowite wycigcie tarczycy (z wyjatkami
okreslonymi ponizej)

TAK

2.3.3.

0d zasady catkowitego wtérnego wycigcia tarczycy mozna odstapic,
jezeli rozpoznanie raka postawiono u chorego, u ktérego wykonano
weczesniej operacje catkowitego wyciecia ptata z cies$nig lub subtotalnego
wycigcia obu ptatéw tarczycy w nastepujacych sytuacjach:

2.3.3.1.

— jednoogniskowego raka brodawkowatego o $rednicy do 1 cm (pT1a),
jezeli nie ma przerzutéw do weztdéw chtonnych i przerzutéw odlegtych

i przeprowadzono staranne badanie histopatologiczne materiatu
pooperacyjnego w celu wykluczenia wzrostu wieloogniskowego

TAK

2.3.3.2.

— raka o wyzszym zaawansowaniu cechy T (T2), jezeli pozostato$ci
obydwu ptatéw w USG nie majg wigkszej objetosci niz 1 ml po kazdej
stronie, a dostepne dane wskazujg na petng radykalno$é operacji

TAK

2.3.3.3.

— raka o wyzszym zaawansowaniu, jezeli dostepne dane kliniczne
wskazujg, ze przeprowadzenie operacji radykalnej nie jest mozliwe
(szczegolnie w rakach nisko- i niezréznicowanych)

TAK

2.3.4.

Wyjatek od zasady catkowitego wycigcia tarczycy moze tez dotyczyé
minimalnie inwazyjnego raka pecherzykowego o $rednicy do 1 cm (pT1a),
stwierdzonego po catkowitym wycigciu ptata lub subtotalnym wycieciu
tarczycy, ktéremu nie towarzysza przerzuty odlegte lub weztowe.

Nie udowodniono jednoznacznie poprawy rokowania odlegtego

po wtérnym wycieciu tarczycy w tym przypadku i zakres koniecznego
leczenia operacyjnego powinien zostac¢ ustalony indywidualnie

TAK

2.4

Ocena radykalnosci przeprowadzanego leczenia operacyjnego
w kontekscie wskazan do wtérnego catkowitego wycigcia tarczycy

241

Wtérne catkowite wycigcie tarczycy jest wskazane, jezeli istniaty
wskazania do catkowitego wycigcia tarczycy, a zostata przeprowadzona
operacja 0 mniejszym zakresie

TAK

24.2.

Jezeli zakres operaciji nie jest jednoznaczny, ocena radykalno$ci zabiegu
opiera si¢ na tacznej interpretacji pooperacyjnego badania
histopatologicznego, badania USG, pooperacyjnej scyntygrafii szyi

oraz badania stezenia tyreoglobuliny. Badania chorego powinny by¢
wykonane nie wcze$niej niz 1-2 miesigce po operacji, dla scyntygrafii
szyi i oceny stezenia Tg konieczna jest stymulacja TSH [1]

TAK

24.2.1.

Operacje mozna uzna¢ za prawie catkowite wycigcie tarczycy, jezeli
w USG objeto$¢ pozostawionego resztkowego migzszu nie przekracza
1 ml po kazdej stronie

Ocena radykalno$ci leczenia operacyjnego przeprowadzana za pomoca

badania USG winna tez obejmowac ocene weztéw chionnych szyjnych
(patrz ponizej)

TAK
C
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2.4.3. Ocena jodochwytno$ci i pooperacyjna scyntygrafia tarczycy, wykonane ~ TAK 3
w warunkach stymulacji TSH, sa pomocne w ocenie zakresu wykonanej C
operacji, ale nie mogg stanowi¢ kryterium bezwzglednego jej radykalnosci.
U chorego operowanego catkowitym wycigciem tarczycy jodochwytno$é
po rhTSH jest na ogét mniejsza niz 1%. W warunkach stymulacji TSH
uzyskanej przez przerwe w stosowaniu tyroksyny nalezy oczekiwaé
jodochwytnos$ci mniejszej niz 5%, a jodochwytno$¢ mniejsza niz 2% jest
dobrym dowodem catkowitego wycigcia tarczycy. Niemniej, wyzsza
jodochwytnos$¢ przy matej objetosci pozostatego migzszu w USG nie jest
per se wskazaniem do reoperacji

2.4.4. Wtérne catkowite wycigcie tarczycy nalezy rozwazy¢ w razie stwierdzenia TAK 2
w badaniu USG pozostatosci tarczycy wyraznie wigkszych od 1 ml B
po kazdej stronie (badanie winno by¢ wykonane po ustgpieniu obrzeku
pooperacyjnego) i przy rozpoznaniu raka > T1, a szczegdlnie > T1a

3. Operacje na uktadzie chtonnym w pierwotnym raku tarczycy

3.1. Operacja centralnych weztéw chtonnych szyi

3.1.1. Operacja weziéw centralnych szyi z powodu raka tarczycy powinna TAK 1 X
obejmowac wezly grupy VI — przedziatu $rodkowego szyi B

— przedkrtaniowe, przedtchawicze, okofotchawicze i okototarczycowe.
Taka operacja zmniejsza ryzyko nawrotu choroby i wptywa na znaczace
zmniejszenie pooperacyjnego stezenia tyreoglobuliny

3.1.1.1. Jezeli sg cechy zajecia tej grupy weztowej lub weztéw bocznych szyi, TAK 1 B
operacja ma charakter interwencji leczniczej i jest bezwzglednie wskazana B
przy kazdym zaawansowaniu guza pierwotnego

3.1.1.2. Jezeli nie ma cech zajecia tej grupy weztowej lub weztéw bocznych szyi,
operacja ma charakter operacji profilaktycznej

3.1.2.  0d wykonania operacji profilaktycznej mozna odstgpic, jezeli TAK 1
zaawansowanie choroby nowotworowej jest niewielkie (szczegdlnie C
w rakach o $rednicy do 1 cm) i nie ma cech zajecia weztowego
w przedoperacyjnym USG i ocenie $rédoperacyjnej. Potrzebne sg jednak
kontrolowane badania kliniczne dla uscislenia wskazan do profilaktycznej

limfadenektomii
3.1.3.  Zaredukcjg wskazan do profilaktycznej limfadenektomii centralnej TAK 2
w niskozaawansowanym raku brodawkowatym tarczycy przemawia B

jej zwiazek z czestoscig trwatych powiktan pooperacyjnych

3.1.4. Rekomendacje ATA pozwalajg na odstapienie od profilaktycznej NIE 1 C
(elektywnej) operacji centralnych wezféw chfonnych takze w raku
brodawkowatym w stadium T2

3.1.5. Centralna limfadenektomia nie jest rutynowo konieczna w raku TAK 3 C
pecherzykowym wysokozréznicowanym, jezeli rozpoznanie jest znane C
przedoperacyjnie, a srédoperacyjna ocena weziéw tego przedziatu
nie nasuwa podejrzenia przerzutow

3.2.  Operacja bocznych weztéw chtonnych szyi w rakach zréznicowanych

3.2.1.  Jedno- lub obustronna operacja weztéw bocznych szyi jako TAK 1 B
zmodyfikowana limfadenektomia (bez wycigecia zyty szyjnej, migénia B
mostkowo-obojczykowo-sutkowego i nerwu XI) jest wskazana wtedy,
gdy palpacyjnie albo ultrasonograficznie stwierdza sie powigkszenie
weztdw chtonnych wskazujgce na obecnos$¢ przerzutédw lub biopsja
weztdw bocznych szyi jest dodatnia

3.2.2. W raku zréznicowanym tarczycy selektywne wycigecie zajetych TAK 1 X
przerzutowo weztéw chtonnych zamiast limfadenektomii bocznej B
zmodyfikowanej) nie powinno mie¢ miejsca

3.2.3. Srédoperacyjna obustronna biopsja chirurgiczna weztéw bocznych szyi TAK 1 X
jest wskazana dla wykluczenia przerzutéw do weztéw bocznych szyjnych.  C
Jezeli jest ujemna, pozwala na rozpoznanie stadium NO; jesli jest dodatnia,
stanowi wskazanie do zmodyfikowanej limfadenektomii bocznej
po tej stronie. Taka limfadenektomia nazwe ma wéwczas charakter operacii
leczniczej (selektywnej — nazwa ta nie oznacza selektywnego wyciecia
zajetych weziéw chionnych, ktdre nie jest polecane w tej sytuacii)
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3.2.3.1. Pooperacyjne rozpoznanie mikroskopowe pojedynczego niewielkiego TAK 2
przerzutu weztowego nie musi stanowi¢ wskazania do wtdrnej C
limfadenektomii, jezeli nie ma innych jawnych klinicznie przerzutéw
i istnieje mozliwo$¢ leczenia uzupetniajgcego jodem promieniotwdrczym

3.2.3.2. Wykazanie przerzutéw w weztach Srodkowych nie wymaga operaciji TAK 2
weztdw chtonnych bocznych, jezeli nie ma cech ich zajecia C

3.3. Zakres limfadenektomii w raku rdzeniastym tarczycy

3.3.1. W raku rdzeniastym zakres limfadenektomii zalezy od wielkosci guza, TAK 1
stezenia kalcytoniny i typu mutacji RET w raku dziedzicznym i zostat A

szczeg6towo opisany w dalszej czes$ci rekomendac;ji

3.3.2.  0OgdlInie mozna przyjac¢, ze limfadenektomia centralna wykonywana jest TAK 3
w raku rdzeniastym rutynowo poza przypadkami operowanymi w bardzo
wczesnym stadium rozwoju raka. Limfadenektomia boczna po stronie
guza jest wskazana zawsze, jezeli powigkszone wezly chfonne wskazuja
na podejrzenie przerzutéw lub sg one rozpoznane w BAC. Czesto rozwaza
sig jg tez elektywnie, jezeli ognisko pierwotne przekracza 1 cm $rednicy
a stezenie kalcytoniny jest wysokie. W zaawansowanym raku rdzeniastym
nalezy rozwazy¢ obustronng limfadenektomig szyjng boczng

3.3.3. W przypadku operacji profilaktycznego wycigecia tarczycy, wykonywanych TAK 3
u nosicieli mutacji protoonkogenu RET, wskazania do elektywnej
limfadenektomii zaleza od typu mutacji germinalnej (czyli od postaci raka
dziedzicznego) oraz od wieku, w ktérym jest wykonywana operacja,
a takze od aktualnego stezenia kalcytoniny

3.4. Zakres limfadenektomii w raku niskozréznicowanym i niezréznicowanym

3.4.1. W rakach niskozréznicowanym i niezréznicowanych (anaplastycznych) TAK 3
wskazana jest elektywna limfadenektomia, niemniej, na ogét
zaawansowanie choroby jednoznacznie wskazuje na zajecie weztdw,
a na zakres operacji wptywa takze resekcyjno$¢ przerzutéw. W raku
niezréznicowanym (anaplastycznym) moze okazac sie konieczna
limfadenektomia sposobem Crile'a

3.5. Operacja weztéw chtonnych srédpiersia

3.5.1.  Wezly chtonne $rddpiersia operuje sig w przypadku podejrzenia lub TAK 3
potwierdzenia przerzutéw w tej lokalizacji. Nie ma wskazan
do operacji elektywnych

Operacje wielonarzadowe

4.1. W rakach zréznicowanych operacje wielonarzadowe mozna wykonywaé¢  TAK 3
w przypadku stwierdzenia nacieku sgsiednich narzagdéw (tchawica,
przetyk, naczynia krwiono$ne), jezeli istnieje szansa kompletnego wycigcia
guza (tzw. resekcja R0). W raku niezréznicowanym, potwierdzonym
histopatologicznie, stwierdzenie nacieku sasiednich narzadéw wymaga
leczenia skojarzonego

5. Powiktania po leczeniu operacyjnym raka tarczycy

5.1.1. Do najczestszych powiktan po leczeniu operacyjnym nalezg porazenie TAK 1
nerwu krtaniowego wstecznego i niedoczynno$¢ przytarczyc A

5.1.2.  Oba powiktania mogg mie¢ charakter przemijajgcy lub trwaly. Czesto$é TAK 1
powiktan trwatych jest waznym miernikiem do$wiadczenia o$rodka, A
niemniej, jest tez zwigzana z zaawansowaniem choroby u leczonych
chorych

5.1.3. Dla ogdlnej czestosci powikian bardziej istotne jest czeste wykonywanie ~ TAK 2
limfadenektomii centralnej i bocznej niz catkowitej tyreoidektomii B

5.2. Porazenie nerwu krtaniowego wstecznego

5.2.1. Badanie laryngologiczne powinno sie wykona¢ przed kazda operacja TAK 1
i po niej w celu oceny funkcji strun glosowych i wskazan do leczenia A
tego powikfania

5.2.2. W razie stwierdzenia porazenia konieczna jest rehabilitacja foniatryczna, ~ TAK 1
a w trwatych powiktaniach rozwazenie operacji fagodzacych A

5.2.3. Obustronne porazenie strun glosowych na ogét wymaga tracheotomii TAK 1
w okresie bezposrednio po operacji A

551



Diagnostyka i leczenie raka tarczycy — rekomendacje polskie

Polska Grupa ds. Nowotworéw Endokrynnych

5.3. Niedoczynnosé przytarczyc
5.3.1. W bezposrednim okresie pooperacyjnym konieczne jest monitorowanie TAK 1
stezenia wapnia zjonizowanego w surowicy krwi dla oceny funkcji A
przytarczyc
5.3.2. Oznaczenie stezenia PTH w bezposrednim okresie pooperacyjnym TAK 2
pomaga prognozowac ryzyko niedoczynno$ci przytarczyc A
5.3.3. Jezeli niedoczynno$¢ przytarczyc trwa dtuzej niz kilka dni po operacii, TAK 1
jej nasilenie powinno sig oceni¢, wykonujac rozszerzone badania A
— poza stgzeniem wapnia, nalezy oznaczy¢ takze stezenie fosforu
nieorganicznego i parathormonu (PTH) w surowicy krwi
5.3.4. Nalezy dobra¢ dawke aktywnych pochodnych witaminy D oraz wdrozy¢ ~ TAK 1
suplementacje weglanem wapnia, tak aby dostarcza¢ co najmniej 1 g A
wapnia elementarnego dziennie
5.3.5. Przemijajaca niedoczynno$¢ przytarczyc trwa na ogoét 1-6 miesiecy, TAK 2
ale moze ustapi¢ nawet pézniej, po 1-2 latach. Dlatego oceng wskazan A
do kontynuacji leczenia aktywnymi pochodnymi witaminy D i weglanem
wapnia nalezy ponowi¢ po uptywie 6 miesigcy, roku i 2 lat od operaciji
5.3.6. Leczenie niedoczynnosci przytarczyc powinno by¢ monitorowane TAK 2
oznaczeniami stezenia wapnia (lub wapnia zjonizowanego) i fosforu A
we krwi oraz oznaczeniami dobowego wydalania wapnia z moczem
5.3.6.1. Bezpieczny zakres kalciurii w czasie leczenia aktywnymi pochodnymi TAK 2
witaminy D to okoto 5,5-7 mmol/d. (220-280 mg/d.). Wyzszy poziom C
wydalania wapnia wymaga zmniejszenia dawki aktywnej pochodnej
witaminy D i/lub wapnia albo, w przypadku wspétistnienia samoistnej
hiperkalciurii, dotaczenia niewielkiej (12,5 mg) dawki hydrochlorotiazydu
5.3.7. Oznaczenie stezenia PTH w przebiegu monitorowania pozwala odrdzni¢ TAK 2
niedoczynno$¢ przytarczyc od innych przyczyn hipokalcemii, a jezeli jest A
prawidtowe, tworzy wskazania do stopniowego zmniejszania dawek
substytucyjnych
6. Ocena zaawansowania raka tarczycy i stopniowanie kliniczne
6.1. Ocene zaawansowania raka tarczycy prowadzi sig na kolejnych etapach
diagnostyki i leczenia:
— przedoperacyjnie wedfug klasyfikacji TNM z podaniem roku ostatniej ~ TAK 2
aktualizacji. Obecnie obowigzuje aktualizacja UICC z 2009 r. (tab. V) B
— pooperacyjnie na podstawie badania histopatologicznego TAK 1 B
wedtug klasyfikacji pTNM B
— po przeprowadzeniu leczenia uzupetniajagcego jodem TAK 2 B
promieniotwérczym i uwzglednieniu wynikéw scyntygrafii B
poterapeutycznej
6.2. Pooperacyjna klasyfikacja patologiczna jest obowigzujgcym elementem TAK 1
raportu patologicznego A
6.3. Poterapeutyczna, koficowa ocena zaawansowania jest elementem TAK 2
epikryzy przedstawianej w zwigzku z kwalifikacjg do/wykonaniem A
leczenia radiojodem
6.4. Po zakonczeniu leczenia pierwotnego szczegélinie przydatna jest ocena TAK 1 B
ryzyka nawrotu raka, uwzgledniajgca nie tylko zaawansowanie pierwotne B
choroby, ale takze skuteczno$¢ przeprowadzonego leczenia
1. Leczenie jodem promieniotwérczym "'l
7.1.  Wiadomosci ogdlne
7.1.1.  Cele: TAK 2
— zniszczenie resztek tarczycy pozostatych po leczeniu operacyjnym A
(ablacja tarczycy)
— sterylizacja pozostatych mikro-ognisk raka w lozy tarczycy
i weztach chtonnych
— sterylizacja przerzutéw odlegtych
7.1. 2. Rodzaje leczenia jodem promieniotwdrczym: TAK 2
— uzupetniajace A

— radykalne
— paliatywne
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1.2. Wskazania do leczenia jodem promieniotwérczym

7.2.1. Wskazania do leczenia 'l istniejg tylko u chorych na zréznicowane TAK 1 A
raki tarczycy A

7.2.2. Nie ma wskazan do leczenia jodem promieniotwérczym u chorych TAK 1 A
na raka anaplastycznego i rdzeniastego A

1.3. Leczenie uzupetniajgce jodem promieniotwérczym

7.3.1.  Leczenie uzupetniajgce jodem promieniotwérczym dotyczy chorych TAK 1
operowanych radykalnie, u ktérych po przeprowadzonym leczeniu
operacyjnym nie stwierdza sie cech choroby nowotworowe;j.
Z definicji nie dotyczy ono chorych z jawnymi przerzutami odlegtymi

7.3.2.  Celem leczenia jest ablacja resztkowych komérek tarczycy pozostatych TAK 1
po leczeniu operacyjnym oraz sterylizacja ewentualnych mikro-ognisk A
raka, ktdrych nie stwierdza sig, wykonujac inne badania. Waznym
efektem tego leczenia jest umozliwienie doktadnego monitorowania
dalszego przebiegu choroby za pomoca oznaczania tyreoglobuliny

1.3.3. Leczenie uzupetniajace jest konieczne u wszystkich chorych na raka TAK 2
brodawkowatego i raka pecherzykowego tarczycy w stadium pT3-4NO B
oraz u wszystkich chorych w stadium N1, niezaleznie od wielko$ci guza
pierwotnego, po wczesniejszej operacji catkowitego wycigcia tarczycy

7.3.4. Dobre dotychczasowe doswiadczenie polskich o$rodkéw przemawia TAK 2
za rutynowymi wskazaniami do tego leczenia takze u chorych na raka C
T1b-T2 NOMO, niemniej nalezy zwrdci¢ uwage, ze jego skutecznosci
jeszcze jednoznacznie nie udowodniono.

Zdaniem autoréw, niedostateczna liczba badan poréwnawczych
dokumentujgcych skutecznos$¢ leczenia jodem promieniotwérczym

w tej grupie wynika z przekonania o jego korzystnym dziataniu, co ze
wzgledéw etycznych uniemozliwia podjecie kontrolowanych badan
klinicznych. Nalezy wigc wzméc dziatania dla retrospektywnego
poréwnania wynikéw leczenia w réznych osrodkach, ktére réznig sie
zakresem wskazan do uzupetniajacego leczenia jodem promieniotwérczym

7.3.4.1. U chorych w stadium T1b-T2NOMO mozna odstapic¢ od leczenia TAK 2
izotopowego po operacji radykalnej (catkowite wycigcie tarczycy, B
nieobecno$¢ przerzutéw do weztdw chfonnych zweryfikowana w biopsji
$rddoperacyjnej), jezeli nie obserwuije sie znaczacej jodochwytnosci
w lozy tarczycy, a stezenie tyreoglobuliny po stymulacji TSH jest
mniejsze od 1-2 ng/ml

7.3.5. U chorych na raka T1aNOMO, ktérzy cechujq sie bardzo matym ryzykiem  TAK 1 A
wznowy, leczenie "'l nie jest wskazane A

7.3.5.1. U chorych na raka T1aNOMO mozna przeprowadzi¢ leczenie '*'l, jezeli TAK 2
konieczne jest wykluczenie mikroprzerzutéw do weztéw chtonnych C
i przerzutéw odlegtych lub jezeli chcemy uzyska¢ maksymalny wzrost
doktadnos$ci dalszego monitorowania choroby

7.3.6. Leczenie jodem promieniotwdrczym moze stanowi¢ takze uzupetnienie TAK 3 C
operacji niecatkowitego wyciecia tarczycy, o ile u chorego operowanego C
weczesniej nieradykalnie istniejg przeciwwskazania do wtérnego
catkowitego wycigcia tarczycy lub nie wyraza on na nie zgody

1.4. Ablacja tarczycy u chorego z przerzutami odlegtymi

7.4.1.  Jesli u chorego wykryto przerzuty odlegte, ktére nie wykazujg TAK 3
jodochwytnosci w scyntygrafii diagnostycznej, a jednocze$nie stwierdza A
sie znaczaca jodochwytno$¢ w tarczycy, konieczne jest zniszczenie
resztkowego gruczofu przez podanie ablacyjnej dawki jodu
promieniotwdrczego przed ostateczng oceng jodochwytnos$ci przerzutéw

1.5. Aktywnos¢ jodu promieniotwérczego stosowana w leczeniu uzupetniajgcym

7.5.1. Zakres aktywnosci jodu '3'l stosowanego w leczeniu uzupetniajgcym TAK 2
wabha sig migdzy 0,8-5,5 GBq (30—100 mCi). W pi$miennictwie nie ma B
jak dotad przekonujgcych danych, ktdre uzasadniatyby przyjecie konkretnej
dawki statej. Najwigcej pozytywnych do$wiadczen zebrano, stosujgc
dawki jodu promieniotwdrczego o aktywnos$ci 1,6-3,7 GBq (60—100 mCi)

553



Diagnostyka i leczenie raka tarczycy — rekomendacje polskie Polska Grupa ds. Nowotworéw Endokrynnych

7.5.1.1. Nizsze aktywnos$ci jodu promieniotworczego sg na ogét stosowane TAK 2
u chorych z grupy najnizszego ryzyka, z zachowaniem zasady, A
ze aktywno$¢ podana jednorazowo nie moze by¢ mniejsza niz 0,8 GBq
(30 mCi)

7.5.1.2. Prowadzenie leczenia uzupetniajgcego z tyreotroping « wymaga TAK 2
wiekszych aktywnosci '*'l (na ogét 3,7 GBq, czyli 100 mCi) A

7.5.1.3. Jezeli ryzyko mikrorozsiewu raka jest duze, zastosowanie wyzszych TAK 2
aktywnosci jodu promieniotwdrczego moze by¢ uzasadnione C

1.6. Wskazania do leczenia jodem promieniotwoérczym rozsiewu raka tarczycy

7.6.1.  Leczenie rozsiewu rakéw zréznicowanych tarczycy moze by¢ prowadzone TAK 3
z intencja radykalna lub paliatywna

7.6.2. Leczenie radykalne jest mozliwe u tych chorych na zréznicowane raki TAK 2
tarczycy, u ktérych stwierdza sie obecno$¢ przerzutéw gromadzacych B

jod w wystarczajacym stopniu, aby dawka pochfonigtej energii jonizujgcej
mogta mie¢ dziatanie sterylizujgce — mikrorozsiewu raka lub rozsiewu,
w ktérym zaden z przerzutéw nie przekracza 1 cm $rednicy i wszystkie

sg jodochwytne
7.6.3. Leczenie paliatywne wskazane jest u chorych na zréznicowane raki TAK 3
tarczycy z nieoperacyjnym guzem pierwotnym, nieoperacyjng wznowa C

miejscowq lub obecnoscig przerzutéw odlegtych gromadzacych jod

w stopniu niewystarczajgcym, aby dawka pochtonigtej energii miata
dziatanie sterylizujgce. Podawany jod promieniotwdrczy moze wéwczas
zmniejszy¢ objeto$¢ guza i spowolni¢ rozwdj nowotworu oraz ztagodzi¢

objawy choroby (bdl)
1.7. Kwalifikacja do leczenia jodem promieniotwérczym
7.7.1.  Przed podjgciem leczenia jodem promieniotwérczym raka tarczycy TAK 2

nalezy przeprowadzi¢ badania kwalifikujgce chorego do tego leczenia
i okreslajace jego cele.

W kazdym przypadku sg potrzebne:

— wywiad i badanie przedmiotowe

— badanie USG szyi

— oznaczanie stezenia tyreoglobuliny wraz z oceng czynnikéw
interferujacych

— badanie morfologii krwi i stezenia wapnia zjonizowanego

7.7.2. Badania obrazujgce konieczne w razie podejrzenia przerzutow: TAK 2
— badanie CT lub MRI wybranych okolic C

— badanie scyntygraficzne w kierunku przerzutéw do ko$éca (na ogot
scyntygrafia Tc-MDP, czasem SPECT lub SPECT-CT)

— badanie PET-CT w wybranych przypadkach

7.7.3. Badanie wydalania jodu z moczem pozwala na wykluczenie kontaminacji ~ TAK 2
jodem stabilnym A
7.7.3.1. Nie istniejg dane, ktdre pozwalatyby ocenié, czy przy obecnym stanie TAK 2

podazy jodu w Polsce niezbedna jest dieta nisko jodowa przed leczeniem C
radiojodem. Nalezy jednak podkre$li¢, ze skuteczno$é leczenia jodem
promieniotwérczym jest w Polsce dobra, poréwnywalna z danymi
europejskimi, mimo ze dieta ta nie byta dotad zalecana. W miare dalszego
wzrostu dostepnosci jodu w pozywieniu takie wskazania mogg sig pojawi¢

7.1.3.2. Dieta nisko jodowa moze by¢ zalecana na 1-2 tygodnie przed leczeniem  TAK 2
jodem promieniotwérczym (patrz www.thyca.org) B

Chory powinien otrzyma¢ wyczerpujacg informacje o celu leczenia, jego

przebiegu, w tym zasadach ochrony radiologicznej, mozliwych
konsekwencjach leczenia i przeciwwskazaniach do niego

1.8. Przeciwwskazania do leczenia jodem promieniotwérczym

7.8.1.  Przeciwwskazania bezwzgledne obejmujg ciaze (u pacjentek ptodnych TAK 1
nalezy jg wykluczy¢, wykonujac test cigzowy oraz karmienie piersig A
(odstep migdzy zakonczeniem karmienia piersig i leczeniem izotopowym
powinien wynie$¢ co najmniej 3 tygodnie)

7.9. Przebieg leczenia izotopowego

7.9.1.  Leczenie raka tarczycy jodem 131 prowadzg uprawnione o$rodki TAK 1
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1.9.2.

Leczenie jodem promieniotwdrczym jest w raku tarczycy mozliwe tylko TAK
wtedy, gdy zapewni sie dostateczng stymulacje komérek nowotworowych A
przez endogenng lub egzogenng tyreotroping (TSH)

19.2.1.

Rekombinowany TSH — a-tyreotropina umozliwa prowadzenie TAK
leczenia uzupetniajgcego bez przerywania terapii L-tyroksyna, A
co zabezpiecza przed wystgpieniem dziatan niepozadanych zwigzanych

z ujawnieniem niedoczynno$ci tarczycy i zmniejsza ekspozycje tkanek

zdrowych na promieniowanie jonizujgce

19.2.2.

Leczenie z zastosowaniem a-tyreotropiny: TAK

Chory nie przerywa stosowanego leczenia L-tyroksyna (niektére osrodki
zalecajg tzw. miniprzerwe, czyli odstawienie tyroksyny na 4 dni przed
hospitalizacja). Jedno opakowanie zawiera dwie amputki «-tyreotropiny
po 0,9 mg kazda. W pierwszym dniu, po wykonaniu wymienionych
powyzej badan, pacjent otrzymuje domig$niowo 0,9 mg «-tyreotropiny
rozpuszczonej w 1 ml dotgczonego rozpuszczalnika; dawke te powtarza
sie po 24 godzinach

Leczenie jodem promieniotwérczym przeprowadza sig po kolejnych

24 godzinach, stosujac 100 mCi '*'l. Scyntygrafig catego ciata
wykonuje sie nie wczesniej niz po 3 dniach od podania jodu. Krew na
oznaczenie stgzenia tyreoglobuliny pobiera sig w 6. dniu od rozpoczecia
podawania a-tyreotropiny

19.23.

Leczenie po przerwie w stosowaniu tyroksyny TAK

Leczenie po przerwie w stosowaniu tyroksyny jest u dorostych chorych B
leczonych uzupetniajgco rozwigzaniem drugiego wyboru, stosowanym

tylko w przypadku niemozliwo$ci zastosowania stymulacji a-tyreotropina.
Leczenie przeprowadza sig po 4-6-tygodniowej przerwie w stosowaniu
tyroksyny (w czasie pierwszych 2—4 tygodni podaje sig tréjjodotyroning

w dawkach utrzymujgcych eutyreoze, w ciggu ostatnich 2 tygodni chory

nie otrzymuje zadnego hormonu tarczycy). Warunkiem dopuszczenia

do leczenia jest osiggnigcie stezenia TSH 20-30 jm./I

7.10.

Kiedy przeprowadzaé leczenie jodem promieniotwérczym

7.10.1.

Optymalny czas do jego przeprowadzenia to 4 tygodnie po zakoficzonym  TAK
leczeniu operacyjnym, gdy zagoita sie rana, ustgpit obrzek pooperacyjny, C
obnizyto sie stezenie tyreoglobuliny oraz ustapity bezposrednie

i przej$ciowe powikiania pooperacyjne

7.10.2.

Niemniej, takze terapia do 3 miesigcy po zabiegu operacyjnym jest TAK
leczeniem szybkim, a dopiero jezeli okres ten przekracza rok od zabiegu C
operacyjnego, jest to leczenie opdznione

7.10.3.

Jezeli po roku od leczenia operacyjnego chory nadal pozostaje w remisji,  TAK
mimo ze nie otrzymat *'l po operacji, wskazania do przeprowadzenia C
leczenia uzupetniajgcego stajg sie watpliwe

Scyntygrafia poterapeutyczna

Przeprowadzone leczenie musi by¢ zakonczone wykonaniem scyntygrafii  TAK
cafego ciafa (tzw. scyntygrafii poterapeutycznej) w celu oceny B
ognisk jodochwytnych w ciele chorego

1.12.

Informacija dla chorego po zakericzonym leczeniu izotopowym

1.12.1.

Po zakonczonym leczeniu izotopowym chory winien otrzyma¢ informacje  TAK
wynikajace z przeprowadzonych badan (USG tarczycy, stezenie TSH,
stymulowane stezenie Tg, scyntygrafia poterapeutyczna, inne)
odpowiadajgce na nastepujace pytania:
— czy przeprowadzone badania wskazuja na utrzymywanie sig resztkowej
choroby nowotworowej?
— jezeli stwierdzana jest jodochwytno$¢ na szyi, jak jg interpretowac?
— jezeli nie stwierdza sig przetrwatej choroby nowotworowe;j
do jakiej kategorii ryzyka nawrotu kwalifikuje sie chory?
— kiedy i gdzie przewidywane sg badania kontrolne?

1.12.2.

Po leczeniu izotopowym chory powinien otrzyma¢ peing informacje, TAK
czy i jak dtugo musi unikaé kontaktu z innymi osobami, szczegdlnie

z dzie¢mi i kobietami w ciazy (przecigtnie w leczeniu uzupetniajgcym

po operacji radykalnej okres 1 tygodnia jest wystarczajacy)

i jak powinien zachowywac¢ sie w domu, zeby unikng¢ skazenia
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7.13.  Leczenie izotopowe rozsiewu/wznowy miejscowej zréznicowanego raka tarczycy

7.13.1. W przypadku leczenia przerzutéw terapia jodem '3'l prowadzona jest TAK 1
rutynowo po przerwie w stosowaniu L-tyroksyny A
7.13.2. Leczenie przerzutéw z uzyciem a-tyreotropiny moze sie odbywaé TAK 3

w ramach préb klinicznych, prowadzonych w o$rodkach dysponujgcych
petng mozliwo$cig monitorowania i leczenia powiktan onkologicznych
oraz oceny skutecznosci przeprowadzonego leczenia

7.14.  Dozymetria leczenia izotopowego

7.14.1. Obecnie nie ma ustalonych regut dozymetrycznego planowania leczenia TAK 3
izotopowego, niemniej, poniewaz w pi$miennictwie przedstawiono
szereg procedur dozymetrycznych, nalezy dazy¢ do wypracowania
powszechnie akceptowanej metody indywidualnego wyboru aktywnosci
leczniczej zapewniajgcej optymalng dawke energii jonizujacej, zdolnej
wysterylizowac ogniska raka bez nadmiernych skutkéw ubocznych
dla zdrowych narzaddw ciata

7.15.  Powiktania leczenia jodem promieniotwadrczym i zalecenia dla ich unikania

7.15.1. Leczenie jodem promieniotwdrczym jest terapig bezpieczna, ktéra TAK 1
w odlegtej perspektywie nie powoduje zaburzen ptodnosci, nie wywotuje
wad u potomstwa i nie wigze sig z nieakceptowanym ryzykiem indukcji
karcinogenezy w innych narzadach

7.15.2. U dorostych ryzyko zwtdknienia §rédmigzszowego po leczeniu izotopowym TAK 3
przerzutéw do ptuc jest minimalne. W niektdrych doniesieniach wskazano,
ze ryzyko to moze by¢ wigksze u dzieci, dlatego ze szczegéing staranno$cia
trzeba u nich planowa¢ dawke lecznicza. Niemniej, doniesienia te mogty
by¢ zwigzane z stosowaniem chemioterapii u tych samych dzieci

7.15.3. Przy przekroczeniu skumulowanej aktywnosci 14 GBq (500 mCi) nalezy TAK 3
rozwazy¢ przestanki przemawiajace za dalszym leczeniem, uwzgledniajac
wzrastajace ryzyko indukcji nowotworu wtérnego. Jednak, zgodnie
z obecnymi uzgodnieniami, nie ma podstaw do zakonczenia leczenia
po przekroczeniu aktywnos$ci skumulowanej 37 GBq (1000 mCi), jezeli
mozna oczekiwaé, ze korzysci z kontynuaciji terapii beda przewazaé
nad ryzykiem powiktan

7.15.4. Po terapii jodem promieniotwdrczym antykoncepcja jest konieczna TAK 1
przez 6—12 miesigcy u kobiet i przez 4—6 miesigcy u mezczyzn

8. Teleradioterapia

8.1.  Teleradioterapia na obszar szyi i $rodpiersia jest wskazana: TAK 2
— w niezréznicowanym/anaplastycznym raku tarczycy B

— po operacji nieradykalnej w raku zréznicowanym, gdy nie jest
mozliwa operacja wtérna ani leczenie jodem promieniotwdrczym

— po operacji nieradykalnej w raku rdzeniastym

8.2.  Teleradioterapia uzupetniajagca — wskazania

W rakach zréznicowanych operowanych radykalnie na ogéf nie ma TAK
wskazan do teleradioterapii uzupetniajacej B

8.2.1. W niektorych doniesieniach wskazuje sig, ze radioterapia pooperacyjna TAK 2 B
zmniejsza ryzyko wznowy w stopniu pT4N1. Wskazania w tym stadium B

zaawansowania dotyczg jedynie chorych po 45. roku zycia i powinny
by¢ indywidualizowane, z uwzglednieniem przebiegu i radykalnosci
przeprowadzonego leczenia operacyjnego, obrazowania pooperacyjnego,
wskazan do leczenia jodem promieniotwdrczym oraz stezenia
tyreoglobuliny we krwi po stymulacji TSH

8.2.2. W raku rdzeniastym nie udowodniono skuteczno$ci uzupetniajgcej TAK 2
radioterapii po operacji radykalnej B

8.2.3. Mozna jg rozwazac u chorych z przerzutami do weztdéw chtonnych, TAK 2
u ktérych po operacji stezenie kalcytoniny nie normalizuje sig, a nie ma C

danych sygnalizujgcych obecnos$¢ przerzutéw odlegtych

8.3. Prowadzenie teleradioterapii

8.3.1. W teleradioterapii radykalnej stosuje sie zazwyczaj 50-60 Gy w obszarze TAK 3
odptywu chfonki i 60-66 Gy na obszar lozy guza/tarczycy A
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8.3.2.

W osrodkach, ktére dysponujg taka mozliwoscia, zalecane jest
zastosowanie radioterapii konformalnej z modulowang
intensywnoscig dawki

TAK

8.3.3.

Teleradioterapia paliatywna jest stosowana w nieoperacyjnym
raku tarczycy

TAK

8.3.4.

Teleradioterapia przerzutéw, w tym teleradioterapia przeciwbdlowa,
jest stosowana w raku tarczycy wedtug zasad stosowanych w innych
nowotworach

TAK

Ocena skutecznosci przeprowadzonego leczenia skojarzonego

9.1.

Ocena remisji po zakonczeniu leczenia pierwotnego

9.1.1.

Remisje raka tarczycy (brodawkowatego i pecherzykowego) mozna
zdiagnozowac, jezeli chory po operacji catkowitego wycigcia tarczycy

i uzupetniajgcym leczeniu jodem promieniotwdrczym nie wykazuje cech
choroby w badaniach obrazowych ani wzrostu stezenia tyreoglobuliny
po stymulacji TSH, a badanie to jest w petni wiarygodne ze wzgledu

na nieobecno$¢ czynnikdw interferujgcych, przede wszystkim
przeciwciat przeciwtyreoglobulinowych

TAK

U chorych nie wykazujgcych wzrostu stezenia Tg w czasie leczenia
L-tyroksyna badanie to nalezy wykona¢ okoto 12 miesigcy po leczeniu
uzupetniajagcym jodem promieniotwdrczym

TAK

Scyntygrafia szyi i catego ciata jodem promieniotwérczym stanowig
istotny element oceny remisji po zakonczeniu leczenia pierwotnego

TAK

Sladowe gromadzenie jodu promieniotwérczego w lozy tarczycy nie jest
jednoznaczne z nieskuteczna ablacjg ani nie stanowi per se wskazania
do kolejnego leczenia jodem promieniotwérczym, jezeli inne badania

nie wskazujg na przetrwata chorobe nowotworowg, a stymulowane
stezenie tyreoglobuliny nie przekracza 1-2 ng/ml i pozostatosci tarczycy
sg niewielkie w ocenie USG

TAK

Remisje mozna prognozowac z duzym prawdopodobienstwem juz

w czasie leczenia uzupetniajgcego jodem promieniotwérczym u chorego
po radykalnym leczeniu chirurgicznym, u ktérego jodochwytnos$¢
obserwuje sig wytacznie w lozy tarczycy, a stymulowane stezenie Tg
nie przekracza 1-2 ng/ml po stymulacji thTSH lub 10 ng/ml

po stymulacji endogenne;j

TAK

10.

Monitorowanie remisji raka

Kryterium utrzymywania remisji stwierdzonej po zakonczeniu leczenia
pierwotnego jest taczne stwierdzenie ujemnego wyniku badania USG
szyi i stezenia tyreoglobuliny po stymulacji TSH < 1 ng/ml w czasie
leczenia L-tyroksyna, przy braku innych cech przetrwatej lub nawrotowej
choroby nowotworowej

TAK

10.1.

Nie ma obecnie jednoznacznych wskazéwek, jak czesto nalezy
wykonywacé badanie stymulowanej Tg u chorych pozostajacych

w remisji raka tarczycy. Wydaje sie jednak, ze co najmniej jedno
badanie potwierdzajgce powinno byé wykonane w okresie 3-5 lat po
pierwszym potwierdzeniu remisji

TAK

10.2.

Scyntygrafia calego ciata nie jest obecnie wykonywana rutynowo
dla monitorowania dalszego przebiegu choroby u chorych w remisji

TAK

10.2.1.

Niemniej, autorzy niniejszych rekomendacji uwazaja, ze nie ma potrzeby

rezygnowania z wykonywania scyntygrafii calego ciata rdwnocze$nie

z badaniem oceniajagcym skuteczno$¢ leczenia przez oznaczenie

stymulowanego stezenia Tg, poniewaz:

— jezeli badanie jest wykonywane po podaniu rekombinowanego TSH,
ktérego koszt jest wysoki, korzystnie jest potaczy¢ wykonywanie
scyntygrafii catego ciata i oznaczenie tyreoglobuliny, gdyz w razie

stwierdzenia wzrostu stezenia tyreoglobuliny otrzymuje sie informacje

o istnieniu i lokalizacji ognisk jodochwytnych w czasie tego samego
cyklu stymulac;ji

— jezeli badanie jest wykonywane po przerwie w stosowaniu tyroksyny,

a wiec w czasie jatrogennej niedoczynnosci tarczycy, réwnolegte
wykonanie obu badan skraca czas hipotyreozy

TAK
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10.2.2. U chorego, u ktérego w pierwszej ocenie wykonanej po zakonczeniu TAK 1
leczenia rozpoznano petng remisje i dalszy przebieg choroby byt B
bezobjawowy, wigkszo$¢ kontroli stezenia tyreoglobuliny wykonuje
sie w czasie leczenia L-tyroksyna bez dalszych stymulacji TSH

11. Interpretacja wynikow badan stezenia tyreoglobuliny w surowicy krwi u chorego na raka tarczycy

11.1.  Poniewaz decydujgcym kryterium dla wykrycia wznowy choroby TAK 2
podczas monitorowania przebiegu zréznicowanych rakéw tarczycy A
jest narastanie stezenia tyreoglobuliny w czasie, nalezy dofozy¢ staran,
aby badanie to odbywato sig w jednym o$rodku i jedng metoda

11.1.1.  Optymalnie, nalezy uzywa¢ metod standaryzowanych wobec standardu ~ TAK 3
migdzynarodowego CRM 457. Kazde laboratorium powinno tez A
scharakteryzowa¢ czuto$¢ funkcjonalng stosowanej przez siebie metody
oznaczania Tg

11.1.2. Monitorowaniu stgzenia tyreoglobuliny winno towarzyszy¢ badanie TAK 2
przeciwciat przeciwtyreoglobulinowych, ktére nalezy wykonywaé A
nie rzadziej niz raz na rok

11.1.3. W obecnosci przeciwciat przeciwtyreoglobulinowych niskie stezenie TAK 3
tyreoglobuliny nie moze by¢ w petni wiarygodnym kryterium C
remisji choroby.
Badanie odzysku dodanej Tg moze by¢ uzywane dla oceny mozliwej
interferenciji, ale winno by¢ przynajmniej wyjsciowo skonfrontowane
ze stezeniem przeciwciat przeciwtyreoglobulinowych

11.1.4. Interpretacja stezenia Tg winna uwzglednia¢ wczes$niejsze stezenia Tg, TAK 2
stan przeciwciat przeciwtyreoglobulinowych, aktualne i wcze$niejsze A
stezenie TSH oraz wczes$niejszy zakres operaciji i leczenia jodem
radioaktywnym

11.1.5. Ultraczute metody oznaczania tyreoglobuliny (czuto$¢ funkcjonalna TAK 3
0,1 ng/ml) moga by¢ stosowane, ale nie moga w petni zastapi¢ C
stymulowanego oznaczenia Tg

11.1.6. W pierwszych 5 latach po zakonczeniu leczenia pierwotnego nalezy TAK 2
zachowac cykl badania stezenia Tg co 6 miesigcy, w kolejnych co rok, B
a po uptywie 10 lat mozna rozwazy¢ badanie co 2 lata przy nieobecnosci
innych czynnikéw ryzyka. W razie podejrzenia wznowy odstepy powinny
by¢ czestsze

11.1.7. Jezeli chory nie przebyt catkowitego wyciecia tarczycy i/lub leczenia TAK 2 B
jodem promieniotwérczym, stezenie Tg moze by¢ u niego wyzsze B
od 1 ng/ml i jedynie narastanie stgzenia Tg moze nasuwac podejrzenie
progresji raka

11.1.8. Stezenie tyreoglobuliny nie moze by¢ jedynym badaniem monitorujgcym  TAK 1
remisje u chorych na raka tarczycy. Oprécz wywiadu i badania fizykalnego A
winno mu towarzyszy¢ co najmniej badanie USG szyi, wykonywane
w podobnym rytmie czasowym

11.2.  Zasady monitorowania chorego na raka tarczycy, u ktérego stwierdza si¢ obecnosc
przeciwciat przeciwtyreoglobulinowych

11.2.1.  USG szyi jest gtéwnym badaniem monitorujgcym u chorych na raka TAK 2
tarczycy po operacji radykalnej, u ktérych obecno$¢ przeciwciat A
przeciwtyreoglobulinowych uniemozliwia wiarygodne oparcie sie
na badaniu stezenia Tg

11.2.2. Zdaniem autoréw rekomendacji, przy obecnym stanie dowodéw, TAK 3
badanie to nie moze by¢ rekomendowane, jako kryterium wznowy raka C
[komentarz dr A. Kowalskiej — nie jest jasne o jakie badanie chodzi]

11.3.  USG szyi w ocenie skutecznosci leczenia i w monitorowaniu

USG szyi powinno by¢ wykonywane co 6 miesigcy przez pierwszych 5 lat, TAK 2
a potem co rok. W razie podejrzenia wznowy odstepy powinny by¢

czestsze. Stwierdzenie zmian ogniskowych w lozy tarczycy lub

powigkszenia weztdw chtonnych jest wskazaniem do BAC, szczegdlnie

jezeli w badaniu weztéw chtonnych szyjnych stwierdza sig cechy

nasilajgce prawdopodobienstwo przerzutu (okragly ksztaft, brak wneki,

heterogennos$¢, zwyrodnienie torbielowate)
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11.3.1.

Jezeli podejrzany wezet chtonny ma rozmiar < 1 cm, mozna przyja¢ TAK
strategie obserwacyjng i wykona¢ BAC dopiero w razie jego dalszego C
wzrostu

11.3.2.

Badanie Tg w poptuczynach z BAC moze by¢ pomocne w rozpoznaniu TAK
przerzutu weztowego B

11.3.3.

Prawidtowe stezenie Tg we krwi nie wyklucza przerzutowego TAK
charakteru wezla B

11.4.

Scyntygrafia jodem promieniotwdrczym

11.4.1.

Badania izotopowe (szczegoélnie scyntygrafia szyi i catego ciata) sg na TAK
og6t niezbedne dla pierwszej oceny skutecznosci leczenia izotopowego B

11.4.1.1.

Niemniej, jezeli badania wykonane w czasie leczenia izotopowego TAK
wskazywaty na bardzo niskie ryzyko wznowy u chorego z niskim B
zaawansowaniem raka, operowanego radykalnie, mozna od nich odstapi¢

11.4.2.

W razie wykrycia wzrostu stezenia tyreoglobuliny (badanej w czasie TAK
leczenia L-tyroksyna lub podczas stymulacji TSH) scyntygrafia szyi

i cafego ciata jest niezbedna dla wykrycia i lokalizacji ognisk jodochwytnych

i okreslenia wskazan do leczenia jodem promieniotwérczym

11.4.3.

Rutynowe okresowe wykonywanie scyntygrafii calego ciafa dla dalszego TAK
monitorowania chorych w remisji nie jest konieczne, gdyz szansa wykrycia
jodochwytnego nawrotu bez wczesniejszego wzrostu stezenia Tg

jest niewielka

11.5.

Inne badania dla wykrycia nawrotu lub przetrwatej choroby
nowotworowej u chorych na zréznicowane raki tarczycy

11.5.1.

RTG klatki piersiowej

11.5.1.1.

Badanie RTG klatki piersiowej wykonuje si¢ w odstgpach 2-5 letnich TAK

11.5.2.

Tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny

11.5.2.1.

Badanie CT i/lub MRI wykonywane jest przy podejrzeniu nawrotu TAK
wynikajacym ze wzrostu stezenia Tg lub innych przestanek. Niemniej,

nalezy pamigta¢, ze wykonanie badania CT z kontrastem upos$ledza
jodochwytno$¢ ognisk raka na okres co najmniej 2 miesigcy,

a nawet diuzszy

11.5.2.2.

Przy wzroscie stezenia Tg w pierwszej kolejnosci wykonywane TAK
jest badanie CT ptuc

11.5.3.

Podejrzenie przerzutéw do kosci wynikajgce z wywiadu lub badania TAK
fizykalnego czy tez wykonanych badan dodatkowych jest wskazaniem
do scyntygrafii ko§éca

11.5.4.

Badanie FDG-PET-CT jest przydatne w lokalizacji wznowy i przerzutéw TAK
raka tarczycy, przede wszystkim u chorych, u ktérych wzrostowi stezenia A
tyreoglobuliny nie towarzyszy wykrycie zmian ogniskowych

w klasycznych badaniach obrazujgcych ani w scyntygrafii jodowej

catego ciafa. Nalezy dodac, ze u czesci chorych wzmozony metabolizm

glukozy ujawnia sie dopiero po stymulacji TSH, a takze, ze nasilenie
metabolizmu glukozy w ogniskach raka ma znaczenie prognostyczne

11.5.4.1.

Ujemny wynik FDG-PET-CT nie wyklucza rozsiewu raka zréznicowanego ~ TAK
tarczycy A

12.

Leczenie tyroksyna chorych na raki zréznicowane

12.1.

Leczenie hormonalne L-tyroksyng stanowi istotny element leczenia TAK
skojarzonego raka tarczycy A

12.1.1.

Celem leczenia L-tyroksyna chorych na raka tarczycy jest: TAK
— uzupetnienie istniejgcych niedoboréw hormonalnych

(leczenie substytucyjne),
— zmniejszenie ryzyka nawrotu choroby wynikajacego z faktu, ze TSH

jest czynnikiem wzrostowym dla komoérek raka (leczenie supresyjne
obecnie rozwazane jest jedynie u chorych wysokiego ryzyka)

12.2.

Podziat leczenia w zalezno$ci od docelowego stezenia TSH
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12.2.1. Peing supresje TSH definiuje sig jako takie dawkowanie L-tyroksyny, TAK 1
ktére prowadzi do stezenia TSH we krwi ponizej 0,1 jm./l, bez A
wywotywania nadczynno$ci tarczycy. W razie watpliwosci rozstrzyga
zachowanie prawidfowego stezenia wolnej trijodotyroniny w surowicy
krwi (stezenie wolnej tyroksyny nie jest dobrym markerem, gdyz czesto
bywa ono zawyzone bez konsekwencji metabolicznych)

12.2.2. Niepetna supresja TSH oznacza utrzymywanie stezenia TSH w zakresie ~ TAK 2
0,1-0,4 jm./li na ogét nie taczy sie z objawami nadmiaru hormonéw C
tarczycy

12.2.3. Leczenie substytucyjne oznacza stezenie docelowe TSH w zakresie TAK 1
0,4-2,0 jm/l A

12.3.  Wskazania do supresji TSH

12.3.1.  Petna supresja TSH jest konieczna z nastepujgcych wskazan: TAK 1
— u chorych z utrzymujacymi sig jawnymi objawami choroby A

nowotworowej

— u chorych, u ktérych nie ma cech jawnej choroby, ale stymulowane
stezenie tyreoglobuliny jest podwyzszone (> 1-2 ng/ml)

12.3.1.1. Dotychczasowe dowody na skutecznos$¢ leczenia L-tyroksyng w petnej ~ TAK 1
dawce supresyjnej nie sg wystarczajgce, aby uzasadni¢ ryzyko mozliwych C
powikian, wynikajacych przede wszystkim z mozliwosci szkodliwego
dziatania nadmiaru tyroksyny na serce i kosci i dlatego jej stosowanie
u chorych w remisji jest nieuzasadnione

12.3.1.2. Petna supresja TSH moze by¢ rozwazona u os6b, u ktérych ryzyko TAK 2
wznowy jest wysokie (chorzy po skutecznym leczeniu rozsiewu raka A
lub pacjenci z chorobg zaawansowang miejscowo, nawet jezeli byli
poddani skutecznemu leczeniu radykalnemu i stymulowane stezenie Tg
jest u nich < 1-2 ng/ml), jezeli nie ma u nich przeciwwskazan
do stosowania leczenia supresyjnego

12.3.2. Niepetna supresja TSH jest dobrym, kompromisowym rozwigzaniem TAK 2
dla tych chorych z rozsiewem raka tarczycy, u ktdrych leczenie pierwotne C
doprowadzito do remisji i u ktérych petna supresja nie jest konieczna

12.3.2.1. Niepetna supresja TSH (TSH docelowe w zakresie 0,1-0,4 mj./) TAK 2
moze by¢ bezpieczng alternatywa dla wszystkich chorych, u ktérych C
potwierdzono remisje po leczeniu pierwotnym, a u ktérych
zaawansowanie choroby byto wigksze niz pT1a, a szczegéinie
u chorych pT3-T4 lub N1

12.3.2.2. Niepetna supresja TSH jest takze dobrym rozwigzaniem dla tych chorych, TAK 2
u ktérych nie stwierdza sie jednoznacznych objawdéw choroby C
nowotworowej, ale wysokie stezenie przeciwciat przeciw tyreoglobulinie
nie pozwala na jednoznaczne potwierdzenie remisji

12.3.3. Dowody na bezpieczenstwo rezygnacji z leczenia supresyjnego TAK 1
opublikowano u chorych z grupy najmniejszego ryzyka: A
— u chorych z zaawansowaniem pT1aNOMO0

— u chorych z zaawansowaniem pT1b-T2NO, leczonych radykalnie,
u ktérych stymulowane stezenie Tg < 1-2 ng/ml

U tych chorych nalezy stosowac substytucyjne dawki L-tyroksyny.
Dopuszczalne jest takze stosowanie niepetnej supresji

12.3.3.1. U tych chorych, u ktérych remisje potwierdzono wszystkimi mozliwymi  TAK 2
metodami, w tym niskim stymulowanym stezeniem tyreoglobuliny C
w nieobecnosci przeciwciat przeciw tyreoglobulinie i stwierdza sie
utrzymywanie remisji przez co najmniej 5 lat, mozna zastosowaé
leczenie substytucyjne

12.3.4. U wszystkich chorych, ktérzy przebyli leczenie z powodu raka tarczycy,  TAK 2
nalezy unika¢ wzrostu stezenia TSH powyzej 2-2,5 mj./l za wyjagtkiem B
krétkich okreséw, kiedy stymulacja TSH jest niezbedna
dla przeprowadzenia badan kontrolnych

12.3.5. U chorych, u ktérych stosuje sie petne leczenie supresyjne, w celu TAK 2
zapobiegania przerostowi serca mozna rozwazy¢ dofaczenie leku B
B-antagonistycznego lub inhibitora konwertazy angiotensyny
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12.4.  Dawkowanie L-tyroksyny

Dawke L-tyroksyny ustala sig indywidualnie i podaje si¢ jednorazowo TAK 1
na czczo, na 20—-30 minut przed jedzeniem A

12.4.1. Mimo ze poszczegélne preparaty zarejestrowane w Polsce sa TAK 1
traktowane jako réwnorzedne, istniejg pewne niewielkie réznice B

w ich biodostepnosci i dlatego nie powinno sig bez uzasadnienia
i Swiadomej decyzji lekarskiej zamieniaé jednego z nich na drugi,
gdyz moze to sie odbi¢ na precyzyjnej kontroli docelowego stezenia TSH

12.4.2. Jezeli dawka L-tyroksyny wymaga modyfikacji, nalezy dokonywac TAK 1
niewielkich zmian w dawkowaniu (na ogdt nie wigcej niz o0 25 ug dziennie), A
a kolejne badanie stezenia TSH planowac¢ za 6-8 tygodni

12.4.3. Kontrolg stezenia TSH nalezy wykonywa¢ co 3—6 miesigcy, z oznaczeniem TAK 1
testem lll generaciji, rano, przed przyjeciem kolejnej dawki L-tyroksyny A

12.4.4. Nalezy monitorowac¢ nasilenie objawoéw niepozadanych ze strony uktadu  TAK 1
sercowo-naczyniowego, kosci i innych, a w razie wskazan wdrozy¢ A

odpowiednie leczenie

12.5.  Leczenie L-tyroksyna w innych typach raka tarczycy

Chorzy na raka rdzeniastego, niskozréznicowanego i anaplastycznego TAK 1
wymagaja jedynie substytucyjnych dawek L-tyroksyny A

13. Rak tarczycy u dzieci
Rak (brodawkowaty) tarczycy jest u dzieci i mtodziezy czesto bardziej TAK 1

zaawansowany niz u dorostych, a jednocze$nie charakteryzuje sig dobrym A
rokowaniem, zwtaszcza jezeli leczenie jest wystarczajgco radykalne.

Zasady leczenia raka tarczycy u dzieci nie odbiegaja od zasad podanych
powyzej. W przypadku rozpoznania raka o $rednicy < 1 cm nalezy
uwzgledni¢, ze rozmiary catej tarczycy u najmtodszych dzieci réwniez

s mniejsze

14. Nawrét raka i przetrwata/progresywna choroba nowotworowa

14.1. W rakach zréznicowanych tarczycy ryzyko nawrotu raka TAK 1
jest najwigksze w ciggu pierwszych 5 lat, niemniej nalezy sig z nim liczy¢ A

przez cate zycie pacjenta i dlatego chorzy wymagajg statej kontroli

14.1.1.  Optymalne rozwigzanie zakiada prowadzenie badan kontrolnych TAK 2
w os$rodku prowadzacym wcze$niej leczenie pierwotne

14.2.  Leczenie wznowy lokoregionalnej w rakach zréznicowanych

14.2.1.  Wznowe miejscowa powinno sie rozpoznac jak najwczesniej, gdyz TAK 1
zaniedbania w tym zakresie prowadzg do znacznego wzrostu A
$miertelnosci w raku tarczycy

14.2.2. Podstawg terapii wznowy miejscowej/lokoregionalnej jest leczenie TAK 1
operacyjne. Leczenie jodem promieniotwdrczym stosuije sig, A

o ile sg do niego wskazania

14.2.3. W razie nieresekcyjnosci, przy braku jodochwytnosci oraz w przypadku ~ TAK 2
progresji wystepujgcej mimo wczesniejszego leczenia,
stosuje sie teleradioterapie

14.3.  Leczenie przerzutow odlegtych raka tarczycy

14.3.1. Leczenie jodem promieniotworczym jest wskazane, jezeli ogniska raka TAK 1
wykazuja jodochwytno$é A
14.3.2. Pojedynczy przerzut powinien by¢ leczony operacyjnie, jezeli jego TAK 2

resekcja jest mozliwa i z wysokim prawdopodobieristwem wykluczono
inne przerzuty

14.3.2.1. W pojedynczym przerzucie do mézgu decyzja o leczeniu operacyjnym TAK 3
powinna by¢ indywidualizowana, gdyz przy trudnym dostepie do guza
bardziej korzystne moze by¢ leczenie jodem promieniotwdrczym,
o ile przerzut jest jodochwytny

W tym zakresie opinia autoréw rekomendacji odbiega od konsensusu
europejskiego, ktéry zaleca leczenie neurochirurgiczne jako pierwsze

14.3.3. Indukcja jodochwytno$ci kwasem retinowym nie jest uznang metoda TAK 3
leczenia i nie powinno sig jej stosowaé poza badaniami klinicznymi C
14.3.4. W leczeniu paliatywnym przerzutéw stosuije sig teleradioterapie TAK 3
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15. Leczenie farmakologiczne zréznicowanych rakéw tarczycy

15.1.  Leczenie L-tyroksyng jest hormonalnym leczeniem rakéw zréznicowanych TAK 1
tarczycy (patrz cze$¢ Il pkt 13)

15.2.  Nie ma udokumentowanych naukowo wskazan do chemioterapii TAK 3 D
w rakach zréznicowanych A

15.3.  Trwajace obecnie badania z zastosowaniem lekéw celowanych TAK 3
molekularnie moga przynie$¢ nowe mozliwos$ci leczenia raka tarczycy. C

Dlatego nalezy dofozy¢ wszelkich staran, aby chorych z rozsiang
i progresywna chorobg leczy¢ w ramach kontrolowanych
badan klinicznych

16. Rak rdzeniasty tarczycy

16.1.  Postepowanie w raku rdzeniastym tarczycy wykazuje wiele odrebno$ci
w poréwnaniu z rakami zréznicowanymi ze wzgledu na:

16.1.1. Wysoka swoistos$¢ i czuto$¢ oznaczania kalcytoniny, pozwalajaca TAK 1 A
na zastosowanie tego badania zaréwno w wykrywaniu raka, A
precyzowaniu rozlegtosci niezbgednego leczenia operacyjnego,
weczesnym wykrywaniu wznowy/progresji raka i prognozowaniu

16.1.2. Szersze stosowanie elektywnej limfadenektomii niz w rakach TAK 2 B
zréznicowanych i kierowanie si¢ stezeniem kalcytoniny przy wskazaniach B
do jej stosowania

16.1.3. Duza komponente dziedziczng i mozliwo$¢ diagnostyki DNA, w tym TAK 1 A
wykrywania predyspozycji dziedzicznej u cztonkéw rodziny i zwigzang A
z tym konieczno$¢ wykonywania operacji profilaktycznych

16.1.4. Wysokie ryzyko wspétistnienia guza chromochtonnego u chorych TAK 1 A
na dziedziczng posta¢ choroby A

16.1.5. Inne wskazania i inne typy stosowanej terapii izotopowej TAK 3 A

A
17. Rozpoznanie raka rdzeniastego tarczycy

17.1.  Rozpoznanie raka rdzeniastego w BAC czesto jest utrudnione ze wzgledu  TAK
na fakt, ze wymaga badania immunochemicznego z przeciwciatami B
przeciw kalcytoninie

17.2.  Rozpoznanie raka rdzeniastego moze opiera¢ sie na badaniu kalcytoniny ~ TAK A
we krwi i jest bardzo prawdopodobne, jezeli stezenie Ct > 100 pg/ml A

17.3.  Wykonanie préby pentagastrynowej lub innego testu stymulacji Ct TAK NIE
(szczegolnie testu wapniowego) pozwala na réznicowanie przypadkéw C

watpliwych i zwigksza skuteczno$¢ diagnostyki przedoperacyjnej raka
rdzeniastego oraz jego monitorowania

17.4.  Badanie stezenia kalcytoniny w poptuczynach z igly biopsyjnej wspomaga TAK
rozpoznanie raka rdzeniastego tarczycy B

18. Diagnostyka DNA w raku rdzeniastym tarczycy

18.1. U kazdego chorego z rozpoznanym rakiem rdzeniastym tarczycy nalezy TAK 1 A
wykona¢ badanie DNA, nawet w przypadku braku danych z wywiadu A
i badania przedmiotowego wskazujgcych na istnienie raka dziedzicznego

18.2.  Zakres badan i ryzyko ujawnienia nosicielstwa

18.2.1. Badanie obejmuje analize znanych mutacji protoonkogenu RET w DNA TAK 2 A
chorego (materiat do badania stanowi krew obwodowa) i powinno by¢ A
wykonane w akredytowanym o$rodku

18.2.2. Wynik ujemny petnego badania DNA wyklucza posta¢ dziedziczng TAK 2 A
z okoto 95-procentowym prawdopodobienstwem A

18.2.3. Dodatni wynik badania DNA daje podstawe do badan przesiewowych TAK 2 A
u rodziny A

18.2.4. Zaréwno wykrycie bezobjawowego nosicielstwa mutacji, jak i wynik TAK 3
ujemny u czfonka rodziny chorego powinno sig potwierdzi¢ w kolejnej, C
pobranej niezaleznie prébce krwi

18.2.5. U chorych z ujemnym wywiadem w kierunku postaci dziedzicznej istnieje  TAK 2 A

okofo 10-procentowe prawdopodobienstwo, ze wynik badania w kierunku A
predyspozycji genetycznej okaze si¢ dodatni
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19. Postgpowanie w rodzinach nosicieli mutacji RET

19.1.1. Dziedziczny rak rdzeniasty tarczycy wystepuje jako objaw zespotu TAK 2 A
gruczolakowato$ci wewnatrzwydzielniczej MEN2. W typowym MEN2A A
i MEN2B rak rdzeniasty wspéfistnieje z guzem chromochtonnym,
ujawniajacym sig w rodzinie, ryzyko u pojedynczego chorego wynosi
do 50%. Rodzinny rak rdzeniasty bez innych endokrynopatii traktowany
jest jako szczegdlna postac zespotu MEN2A

19.1.2. W rodzinie chorego na dziedziczng posta¢ raka rdzeniastego tarczycy TAK 3 A
ryzyko choroby u krewnych | stopnia wynosi 50% A
19.1.3. W rodzinach z MEN2A/FMTC nalezy przeprowadza¢ badania TAK 3 A

nosicielstwa mutacji RET u krewnych poczawszy od ich 2.-3. roku zycia, A
koniecznie przed 5. rokiem zycia

19.1.4. W rodzinach MENZ2B nalezy przeprowadzi¢ badanie nosicielstwa mutacji TAK 1 A
jak najszybciej, optymalnie przed ukonczeniem 1. roku zycia A

19.1.5. Postepowanie diagnostyczne u nosicieli mutacji RET

19.1.5.1. U nosicieli mutacji RET nalezy przeprowadzi¢ petne badania w celu TAK 2 A
oceny aktualnego zaawansowania choroby: A

— badanie stezenia kalcytoniny we krwi podstawowe i stymulowane
— USG szyi
— BAC w przypadku zmian ogniskowych w tarczycy
— USG jamy brzusznej
— diagnostyka biochemiczna w kierunku guza chromochtonnego
— badanie stezenia wapnia
19.2.  Operacja profilaktycznego wycigcia tarczycy u nosicieli mutaciji RET

19.2.1. U bezobjawowych nosicieli mutacji RET nalezy rozwazy¢ operacje
profilaktyczng catkowitego wyciecia tarczycy.

Przyjeto, ze operacja profilaktyczna u nosicieli mutacji RET stanowi TAK 3 A
lepsze zabezpieczenie przed rozwojem choroby nowotworowej niz state A
monitorowanie stezenia kalcytoniny w surowicy

19.2.2. Operacja profilaktycznego catkowitego wyciecia tarczycy jest wskazana:

19.2.2.1. — natychmiast po wykryciu mutacji w MEN2B (w tym zespole badanie ~ TAK 3 B
DNA jest konieczne w ciaggu 1. rz.) B

19.2.2.2. — po ukonczeniu 5. roku zycia w zespole MEN2A i w rodzinnym raku TAK 3 A
rdzeniastym (badanie DNA wykonuje si¢ miedzy 3. a 5. rz.) A

19.2.2.3. U chorych z mutacjami RET powodujacymi pdzniejszy rozwdj raka TAK 3 B

rdzeniastego tarczycy mozliwe jest przesunigcie operacii profilaktycznej B
powyzej 5. roku zycia, o ile chory/rodzice chorego zostali w petni
poinformowani o ryzyku zwigzanym z takim przesunigciem

i je zaakceptowali, a podstawowe stezenie kalcytoniny jest prawidfowe,

nie ma zmian ogniskowych w USG tarczycy i historia rodziny wskazuje

na stosunkowo tagodny przebieg choroby

19.2.3. U nosicieli mutacji RET, u ktérych nie wykonano jeszcze profilaktycznego TAK 2 C
wyciecia tarczycy, coroczne wykonywanie préby pentagastrynowej C
weczesniej informuje o rozwoju choroby niz badanie podstawowego
stezenia kalcytoniny

19.2.3.1. Prawidtowo wzrost stezenia po podaniu pentagastryny nie przekracza TAK 2
30 pg/ml A

19.2.3.2. Wzrost stezenia Ct do warto$ci > 100 pg/ml po stymulacji pentagastryng TAK 3
interpretowany jest jednoznacznie jako wynik dodatni, nie jest jednak A

jednoznaczny z rozpoznaniem raka rdzeniastego (moze by¢ efektem
hiperplazji komérek C). Niemniej, u nosicieli mutacji RET stanowi
jednoznaczne wskazanie do operacji tarczycy

19.2.4. Alternatywnie do préby pentagastrynowej mozna przeprowadzac¢ TAK 3
stymulacje stezenia Ct przez dozylne podanie soli wapnia B

19.3.  Wykrywanie i leczenie guzéw chromochtonnych w zespole MEN2

19.3.1.  Wskazania do badan w kierunku guza chromochfonnego zalezg od typu ~ TAK 3 A
stwierdzonej mutacji RET A
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19.3.2. Wykrywanie guzéw chromochtonnych opiera sig na badaniach TAK C
biochemicznych, wskazanych corocznie od 8. roku zycia w MEN2B C
oraz MEN2A RET 634 i RET 630 oraz od 20. roku zycia u nosicieli
pozostatych mutaciji

19.3.2.1. Przesiewowe badanie CT brzucha nie jest konieczne u chorego z rakiem  TAK 3 D
rdzeniastym tarczycy, jesli nie ma objawdw, a badania biochemiczne C
sg ujemne

19.3.3. Terapia guzéw chromochtonnych polega na leczeniu operacyjnym, TAK 2
optymalnie wykonuje sie operacje subtotalnej resekcji [wyltuszczenia B

guza — komentarz dr A. Kowalskiej]

19.3.3. Jezeli u chorego wspétistnieje guz chromochtonny i rak rdzeniasty TAK 1
tarczycy, najpierw nalezy przeprowadzi¢ operacje nadnerczy, aby unikngé A
zaostrzenia objawdw guza chromochtonnego

19.4.  Leczenie operacyjne guza chromochtonnego

Operacje guza chromochtonnego musi poprzedza¢ co najmniej TAK 1
2-tygodniowe leczenie przygotowujgce A

19.4.1.  Przy resekcji guzéw chromochtonnych, nalezy dazy¢ do wyluszczenia TAK C
oszczedzajacego, jezeli po wycieciu jednostronnym operacja dotyczy C
drugiego nadnercza

19.4.2. Jezeli konieczna jest obustronna adrenalektomia, choremu nalezy TAK 1 A
dokfadnie przekaza¢ zasady terapii substytucyjnej. Nalezy pamigtac, A

ze w dziedzicznym raku rdzeniastym, przebiegajacym jako zespét MEN2,
znaczacy odsetek zgonéw wigze sie z powiktaniami nadnerczowymi
— przetomem nadci$nieniowym lub niewydolno$cig kory nadnerczy

19.5.  Wykrywanie i leczenie nadczynnos$ci przytarczyc w zespole MEN2

19.5.1. Wskazania do badan w kierunku nadczynnosci przytarczyc zaleza TAK 1 B
od typu stwierdzonej mutacji B

19.5.1.1. Coroczne badania surowiczego stezenia wapnia sg uzasadnione przede  TAK C
wszystkim u nosicieli mutacji RET 634 u RET630, u nosicieli mutacji C
predysponujgcych do FMTC moga by¢ wykonywane rzadziej

19.5.2. Leczenie nadczynno$ci przytarczyc w MEN2A odbywa sig na ogélinie TAK 3 C

przyjetych zasadach. Nalezy jednak pamietaé, ze przyczyng czesto jest C
hiperplazja przytarczyc i ryzyko niepowodzenia leczenia operacyjnego
jest wigksze niz przy operacji pojedynczego gruczolaka

20. Leczenie operacyjne jawnego klinicznie raka rdzeniastego tarczycy

20.1.1. Jezeli rak rdzeniasty jest jawny klinicznie (guzek tarczycy z dodatnig BAC), TAK 2 B
operacja tarczycy powinna by¢ zawsze catkowita tyreoidektomia, ktdrej B
towarzyszy limfadenektomia centralna, zaréwno w raku dziedzicznym,
jak i sporadycznym

20.1.2. Zakres limfadenektomii bocznej zalezy od ujawnienia przerzutéw w USG ~ TAK 3 B
szyi oraz od stezenia kalcytoniny we krwi A

20.1.3. Nie ma jednoznacznych wskazan do limfadenektomii bocznej, jezeli nie TAK 3 B
ma powigkszonych weztéw chtonnych bocznych szyi i jednoczes$nie B

przedoperacyjne stezenie kalcytoniny jest XXX

20.1.4. Planujac radykalno$¢ zabiegu miejscowego, chirurg powinien TAK 3 C
dysponowac¢ CT jamy brzusznej dla oceny przerzutéw odlegtych,
jezeli Ct > 400 pg/ml

20.2.  Leczenie operacyjne we wczesnym raku rdzeniastym tarczycy

20.2.1. Jezeli operacja tarczycy zostata przeprowadzona z powodu wykrycia TAK 1 A
zwigkszonego stezenia kalcytoniny u chorego z wolem guzkowym, B
powinna by¢ operacjg catkowitego wycigcia tarczycy

20.2.2. Jezeli niewielkie, < 10 mm, ognisko raka rdzeniastego tarczycy zostato ~ TAK 3 B
wykryte przypadkowo po operacji mniej niz catkowitego wyciecia B

tarczycy, a pooperacyjne podstawowe i stymulowane stezenie
kalcytoniny jest prawidiowe, mozna rozwazy¢ odstapienie od catkowitego
wtdérnego wyciecia tarczycy, jezeli nie ma innych czynnikdw ryzyka
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21. Profilaktyczne leczenie operacyjne nosicieli mutacji RET

21.1.  Wskazania do profilaktycznego wyciecia tarczycy, opisane w pkt 17.6.2  TAK 3 C
winny uwzglednia¢ faczng interpretacje badania DNA (typ mutacji RET), C
aktualnego stezenia kalcytoniny i aktualnego wieku chorego oraz historii
jego rodziny. Z tego wzgledu, leczenie operacyjne, ktére z zasady w raku
tarczycy winno si¢ odbywac¢ w wyspecjalizowanych o$rodkach, w tym
konkretnym wskazaniu winno by¢ przeprowadzone w o$rodkach
referencyjnych dysponujgcych duzym do$wiadczeniem w tym zakresie

21.2.  Profilaktyczne catkowite wycigcie tarczycy wykonywane o czasie TAK 3 D
(patrz pkt 17.6.2) moze by¢ przeprowadzone bez limfadenektomii A
centralnej, jezeli podstawowe stezenie kalcytoniny jest prawidiowe
i nie ma cech zajecia weztéw chtonnych

21.3.  Jezeli w wieku 5 lat nosiciel mutacji predysponujgcej do MEN2A/FMTC ~ TAK 3
nie wykazuje wzrostu stezenia podstawowego Ct, wykonanie préby C
pentagastrynowej jest przydatne dla okreslenia, czy mozna odsungé
operacje w czasie, ale winno takze uwzglednia¢ typ mutaciji

21.4.  Jezeli operacja profilaktyczna nie zostata wykonana w wieku TAK 3 C
optymalnym, okreslonym w punkcie 17.6.2., a podstawowe stezenie Ct C
jest prawidtowe, coroczne powtarzanie préby pentagastrynowej
zmniejsza ryzyko przeoczenia optymalnego terminu dla jej podjecia

22. Ocena pooperacyjna i monitorowanie chorych na raka rdzeniastego tarczycy

22.1.  Pooperacyjna ocena stezenia kalcytoniny

22.1.1. Normalizacja pooperacyjnego stezenia kalcytoniny jest najlepszym TAK 2
dowodem radykalno$ci przeprowadzonej operaciji i korzystnym A
czynnikiem rokowniczym

22.1.2. Jakkolwiek autorzy rekomendacji sg $wiadomi, ze cze$¢ specjalistéw TAK 3 NIE
uwaza wykonywanie préby pentagastrynowej za niepotrzebne, C

to doswiadczenie wielu osrodkéw europejskich, podsumowane

na Konferencji ETA-CRN w Lizbonie w 2009 roku, przemawia

za wykonaniem tej préby u chorych z prawidtowym podstawowym
stezeniem Ct. Ujemny wynik préby (niektérzy autorzy uwazaja,

ze optymalnie nie obserwuje sie zadnego wzrostu Ct) jest dobrym
czynnikiem rokowniczym

22.1.3. Nalezy pamigtaé, ze powyzej stezenia 300-500 pg/ml konieczne jest TAK 3
rozcienczanie osocza dla uzyskania wiarygodnego pomiaru stezenia Ct

22.1.4. Nalezy dazy¢ do wyznaczenia czasu podwojenia stezenia Ct we krwi, TAK 3
ktére ma warto$¢ rokowniczg i predykcyjng

22.2.  Na dalsze monitorowanie skfada sie:

22.2.1. — badanie stezenia kalcytoniny TAK

22.2.2. — USG szyi TAK

22.2.3. — badanie stezenia CEA (jezeli wzrost Ct)

22.2.4. — badania obrazowe tylko w razie wzrostu stezenia Ct > 150 pg/ml TAK 2

22.3.  Postepowanie przy bezobjawowym wzroscie stezenia Ct we krwi

22.3.1. Kalcytonina jest bardzo czutym markerem masy komérek TAK 1
nowotworowych A

22.3.1.1. Przy stezeniu < 150 pg/ml nie ma uzasadnienia dla wykonywania badari  TAK 3 B
CT, MRI lub PET, gdyz nie sg one w stanie wykry¢ ogniska B

22.3.1.2. Przy stezeniach 150—1000 pg/ml nalezy liczy¢ sig z ryzykiem wyniku TAK 3

fatszywie ujemnego przy prébie lokalizacji ogniska nowotworowego

22.3.1.3. Przy wzroscie stezenia Ct > 500-1000 pg/ml wzrasta szansa lokalizacji ~ TAK 3
ogniska nowotworowego

22.3.1.4. Przy bezobjawowym wzroScie stezenia Ct we krwi mozna rozwazy¢ TAK 3 C
limfadenektomig szyjng centralng (jezeli nie byta wczes$niej wykonywana) C
i/lub elektywna limfadenektomig boczng

22.3.1.5. Nalezy jednak mie¢ na wzgledzie, ze czesta przyczyng wzrostu stezenia 2
Ct we krwi sg mikroprzeruty do watroby
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23. Postepowanie w nawrotowym raku rdzeniastym tarczycy

23.1. Podstawa leczenia nawrotu miejscowego i lokoregionalnego TAK 3
jest leczenie operacyjne

23.2.  Jezeli wznowie miejscowej/lokoregionalnej towarzysza przerzuty odlegte, TAK 3
wskazania do operacji szyi/$rédpiersia maja charakter wzgledny

23.3.  Rozsiew raka rdzeniastego bardzo rzadko ma charakter izolowanego TAK 3
przerzutu i leczenie operacyjne przerzutow (szczegélinie przerzutéw
do watroby) jest na og6t nieuzasadnione

23.4. Teleradioterapia uzupetniajgca jest wskazana jedynie w przypadku TAK 3
makro- lub mikroskopowo nieradykalnej operacji. Teleradioterapia
paliatywna jest czesto stosowana w przypadku przerzutéw do kosci
i mozgu, rzadziej w innych lokalizacjach

23.5. Klasyczna chemioterapia znajduje mate zastosowanie w raku TAK 3
rdzeniastym tarczycy

23.6. Terapia izotopowa z zastosowaniem réznych radiofarmaceutykéw TAK 3
wybidrczo gromadzacych sie w komdrkach raka ma na ogét C
charakter paliatywny

23.7.  Analogi somatostatyny nie sg skuteczne dla stabilizacji wzrostu TAK D
raka rdzeniastego C

23.8. Prowadzone badania kliniczne z zastosowaniem inhibitoréw kinaz TAK 3
tyrozynowych wskazujg na mozliwo$¢ uzyskania znaczacego efektu C
terapeutycznego, dlatego nalezy dazy¢, aby jak najwigcej chorych
z rozsiewem raka rdzeniastego, a szczegdlnie chorych z progresja
choroby, byto leczonych w ramach tych badan

24, Leczenie raka niskozréznicowanego i niezréznicowanego (anaplastycznego) tarczycy

24.1.  Rokowanie w raku anaplastycznym tarczycy jest zle. Operacja radykalna ~ TAK 3
jest mozliwa rzadko, nie zawsze istnieje mozliwo$¢ podjecia radykalnej A
radioterapii, chemioterapia réwnie az nie przynosi zadowalajacych efektow

24.2.  Leczenie farmakologiczne

24.2.1. W leczeniu chemicznym stosuje sig¢ monoterapie doksorubicyng TAK 3
lub schematy wielolekowe, nie udowodniono jednak wyzszej skutecznosci  C
tych ostatnich. Jednoczesne stosowanie radio- i chemioterapii nadal ma
status terapii doswiadczalnej

24.2.2. Nowe schematy chemioterapii i terapia lekami celowanymi molekularnie  TAK 3
powinny by¢ prowadzone w ramach kontrolowanych badan klinicznych C

25. Rozpoznanie i leczenie pierwotnego chioniaka tarczycy

25.1. W rozpoznaniu pierwotnego chfoniaka tarczycy z grupy MALT konieczne ~ TAK 3
sg badania wykluczajgce wtérne zajecie tarczycy w przebiegu chtoniaka B
uogdlnionego, jak USG, CT lub MRI

25.2. W pierwotnym chtoniaku tarczycy wskazania do leczenia operacyjnego TAK 3
nie sg jednoznacznie ustalone, a operacja nie poprawia C
rokowania odlegtego

25.3. Radio- i chemioterapia czgsto stanowia podstawe leczenia, TAK 3
a pooperacyjne wskazania do nich zalezg od zaawansowania i stopnia A
Zto$liwosci guza

26. Leczenie powiktan po operacji raka tarczycy

26.1. W leczeniu niedoczynnos$ci przytarczyc stosuje sie duze dawki aktywnych TAK 2
pochodnych witaminy D i weglan wapnia A

26.1.2. Chorzy powinni stosowac diete niskofosforanowg TAK 2

A

26.1.3. U chorych z niedoczynnos$cig przytarczyc wymagajacg stosowania TAK 2

aktywnych pochodnych witaminy D i suplementacji weglanem wapnia C

konieczne jest oznaczanie stezenia wapnia zjonizowanego i fosforandw
nieorganicznych w surowicy oraz monitorowanie dobowego wydalania
wapnia z moczem co 2—-3 miesigce. Bezpieczny zakres dobowego
wydalania wapnia z moczem wynosi 200-280 mg/d.
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21. Rehabilitacja i opieka psychologiczna i psychoterapeutyczna
27.1  lIstotnym elementem postgpowania u chorych leczonych z powodu TAK
raka tarczycy jest zapewnienie im odpowiedniej opieki w zakresie C

funkcjonowania emocjonalnego i spotecznego w trakcie i po zakonczeniu
leczenia onkologicznego, w tym stworzenie optymalnych warunkdéw

do petfnej psychospotecznej rekonwalescenciji chorych. Osrodki
prowadzace leczenie raka tarczycy winny podjaé kroki dla zapewnienia
pacjentom opieki psychologicznej profilowanej w zakresie psychoonkologii,
a w razie potrzeby takze opieki psychiatrycznej. Wskazane jest tworzenie
programéw psychoterapii pozwalajacych na rehabilitacje i powr6t

do roli spofecznej chorych po leczeniu

Tabela V. Klasyfikacja TNM/UICC 2010 (Sobin L, Gospodarowicz M, Wittekind C. Thyroid gland. W: TNM Classification of
Malignant Tumors. Wyd. 7. Blackwell Publishing 2010: 58-62)
Table V. TNM/UICC 2010 classification (Sobin L, Gospodarowicz M, Wittekind C. Thyroid gland. In: TNM Classification of
Malignant Tumors. 7" ed. Blackwell Publishing 2010: 58-62)

T — ognisko pierwotne

Tx Brak oceny ogniska pierwotnego
T0 Brak ogniska pierwotnego
T Ognisko pierwotne nieprzekraczajgce 2 cm
Tla Ognisko pierwotne < 1 cm
T1b Ognisko pierwotne 1-2 cm
T2 Ognisko pierwotne réwne lub wigksze niz 2 cm nieprzekraczajgce 4 cm
Brak przekraczania torebki tarczycy
T3 Ognisko pierwotne réwne lub powyzej 4 cm lub nieznaczne naciekanie
ognisk nowotworowych poza torebke tarczycy
T4 Rozlegte naciekanie przez utkanie raka struktur sgsiednich
T4a Rozlegte naciekanie przez utkanie raka struktur sgsiednich takich jak:
krtan, tchawica, przetyk, nerw krtaniowy
Tab Ognisko pierwotne rozlegle naciekajgce kregostup lub duze lokalne naczynia krwiono$ne

N — wezly chtonne

Nx

Brak oceny weztéw chionnych

NO Brak przerzutéw w weztach chfonnych

N1 Przerzuty raka w regionalnym uktadzie chfonnym
N1a Przerzuty w okolicznych weztach chtonnych (przedtachwicze, okototchawicze, przedkrtaniowe)
N1b Przerzuty do weztéw szyjnych bocznych, zagardtowych i gérnego srédpiersia

M — przerzuty odlegte

Mo

Brak przerzutéw odlegtych

M1

Przerzuty odlegte
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Tabela.VI. Klasyfikacja UICC 2010 — stopnie zaawansowania zréZnicowanego raka tarczycy
Table VI. Staging of differentiated thyroid cancer according to UICC 2010

Stopien T N M

Chorzy w wieku do 45 lat

Stopien | 0-4 0-1 0
Stopien Il 0-4 0-1 1
Chorzy w wieku 45 lat lub starsi

Stopien | 1 0 0
Stopien |l 2 0 0
Stopien lll 3 0 0

1-3 1a 0
Stopien IVA 4a 0-1 0

1-3 1b 0
Stopien IVB 4h 0-1 0
Stopien IVC 1-4 0-1 1
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