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Streszczenie

Cel pracy:

Celem niniejszej pracy jest analiza klinicznego materialu operacji raka tarczycy, zgromadzonego w latach
1994-2003 w Oddziale Chirurgicznym Okregowego Szpitala Kolejowego w Gdansku, gdzie w tym
okresie opierano si¢ na standardzie radykalnego postgpowania operacyjnego, przyjetego oficjalnie na
Konferencji ,,Rak tarczycy”.

Material:

W latach 1994-2003 w Oddziale operowano 2111 chorych (K: 1619, M: 493) z powodu rozmaitych
schorzen tarczycy (m.in. wole wieloguzkowe obojetne / nadczynne, guz tarczycy, wole Grave-Basedowa,
rak tarczycy).

Metoda:

Operacje przeprowadzano w znieczuleniu ogdlnym, z dostgpu Kochera (cigcie tukowate 2 palce na
wecigciem mostka pomiedzy przednimi brzegami mig¢$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowatego). Od
1993 roku w Oddziale przyjeto regute zakresu operacji zgodnych ze standardem postepowania: 1). w
przypadku wola wieloguzkowego wykonywano catkowite wycigcie ptata (zmienionego w wigkszym
stopniu) z cie$nig gruczotu, oraz subtotalng resekcje ptata przeciwnego; 2). w przypadku pojedynczego
guza wykonywano lobektomig¢ z cie$nig; 3). chorzy z rozpoznaniem procesu neoplazmatycznego
poddawani byli tyreoidektomii 1 wycieciu weztéw chtonnych przedtchawiczych; 4). w przypadku
podejrzenia klinicznego, lub niejasnego BAC wykonywano badanie dorazne.

Wyniki:

W analizowanym przedziale czasowym zaobserwowano wzrost liczby chorych operowanych z powodu
raka tarczycy. Sposrod operowanych 19 0sob (20%) miato uprzednio wykonang biopsje cienkoiglowa
tarczycy. Zaledwie w 1 przypadku wynik biopsji byl negatywny, oraz w 1 przypadku histopatolog opisat
wynik jako obraz niejasny. Pierwotnie radykalne zabiegi uzyskano w 63 przypadkach (66%) — oceniane
na podstawie badania histopatologicznego, a nastepnie weryfikacji sonograficznej i radioizotopowej. U
pozostatych chorych raka tarczycy rozpoznawano dopiero w preparacie operacyjnym; dokonywano
radykalizacji w okresie 6-12 tygodni od zabiegu pierwotnego. Nalezy podkresli¢, ze stosowanie reguty
radykalnego wycigcia po jednej stronie w przypadku braku rozpoznania przedoperacyjnego oraz
roOwnoczesnie starannego zaopatrzenia kikuta (podwigzywanie galtezi naczyniowych a nie podktuwanie
gruczotu) po stronie przeciwnej pozwalalo na zachowanie do$¢ dobrych warunkéw anatomicznych w
razie ponownej interwencji.

Wstep

Rak tarczycy stanowi 90% wszystkich nowotworéw ztosliwych uktadu endokrynnego. Jednoczesnie jego
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udziat w epidemiologii wszystkich chor6b nowotworowych nie przekracza 1%. Niemniej jednak rocznie
w Polsce odnotowuje si¢ ponad 1000 nowych zachorowan na raka tarczycy; kobiety zapadajg okoto 3
razy czgsciej na ten nowotwor niz mezczyzni. Populacja chorych w Polsce jest duza i obejmuje okoto 10
000 pacjentow. Tak duza liczba chorych wynika z do$¢ dobrej skutecznos$ci metod leczniczych oraz ze
wzglednie niskiej agresywnosci biologicznej raka tarczycy. Z analiz obejmujacych duze liczebnie proby
wynika, ze 10 letnie przezycia obejmujg ponad 85% [1,2].

Wiasciwe leczenie raka tarczycy obejmuje obok postgpowania chirurgicznego takze leczenie jodem
promieniotworczym oraz farmakoterapi¢. Szczeg6ty takiego postgpowania oraz odpowiedniego toku
diagnostyki znalazty wyraz w sformutowanych w 1995 roku rekomendacjach wielodyscyplinarnej
konferencji — Rak Tarczycy, uaktualnionych w roku 2000 [3,4]. Pomimo ustanowienia tych rekomendacji
nadal w Polsce w okoto potowie przypadkow raka tarczycy rozpoznanie uzyskuje si¢ na podstawie
badania preparatu operacyjnego [5], wiec standard rozpoznania, uzgodniony przez ekspertow czesto jest
nie spetniany, cho¢ warto$¢ diagnostyczna badania cytologicznego jest powszechnie uznana [6]. Leczenie
chirurgiczne pozostaje gldownym etapem postgpowania w przypadku raka tarczycy. Obowigzujacym
zabiegiem jest calkowite pozatorebkowe wycigcie tarczycy wraz z wegztami chtonnymi
okototarczycowymi, przedkrtaniowymi, przed- i okototchawiczymi w przypadku postawienia
rozpoznania przedoperacyjnego.

W razie braku wyniku biopsji cienkoigtowej, badz w przypadku wyniku niejednoznacznego w ocenie
patologa, konieczne jest aby chirurg zachowatl duza doze czujno$ci. Dotyczy to takze przypadku tzw.
tumor folliculare, czyli nierozstrzygnietego cytologicznie nowotworu pgcherzykowego. W tym miejscu
konieczne jest leczenie radykalne chirurgiczne z wykonaniem badania doraznego (lobektomia z cie$nig
tarczycy 1 subtotalnym wycieciem plata przeciwnego), gdyz u tych chorych raka rozpoznaje si¢ u nawet
1/3 przypadkow [7].

Celem niniejszej pracy jest analiza klinicznego materialu operacji raka tarczycy, zgromadzonego w latach
1994-2003 w Oddziale Chirurgicznym Okregowego Szpitala Kolejowego w Gdansku, gdzie w tym
okresie opierano si¢ na standardzie radykalnego postepowania operacyjnego, przyje¢tego oficjalnie na
Konferencji ,,Rak tarczycy”.

Material

W latach 1994-2003 w Oddziale operowano 2111 chorych (K: 1619, M: 493) z powodu rozmaitych
schorzen tarczycy (m.in. wole wieloguzkowe obojetne / nadczynne, guz tarczycy, wole Graves-
Basedowa, rak tarczycy) (Ryc. 1,2). Pacjentow dobierano losowo — byli kierowani z r6znych o$rodkéw
(zarowno specjalistycznych jaki i rejonowych), badz sami wybierali Oddziat jako miejsce zabiegu. Wsrod
tych pacjentow bylo 95 (4,5%) 0s6b z rakiem tarczycy (63 kobiet i 32 megzczyzn), w wieku 16-86 lat
(Srednia wieku: 56+4.5 lat). Pacjentow o gorszym rokowaniu (wiek) byto : kobiet w wieku powyzej 50 lat
— 63%, natomiast me¢zczyzn powyzej 40 roku zycia — 55%.

U kazdej osoby obok badania klinicznego i badan laboratoryjnych (TSH, fT4), wykonywano badanie
USG tarczycy. Wszyscy operowani byli w stanie eutyreozy. Liczba pacjentow, u ktorych wykonano
diagnostyke cytologiczng (biopsj¢ aspiracyjng cienkoiglowa, BAC) przed zabiegiem wynosita 19 (20%)).
Wsrod tych oséb rozpoznanie byto tratne w 17 przypadkach.
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Metoda

Pacjenci byli szczegotowo informowani przed zabiegiem o planowanym leczeniu i mozliwos$ciach
wystapienia powiktan. Nastepnie po wyjasnieniu watpliwosci podpisywali swiadoma zgode na zabieg.
Operacje przeprowadzano w znieczuleniu ogdlnym, z dostgpu Kochera (cigcie tukowate 2 palce na
wcigciem mostka pomigdzy przednimi brzegami mi¢$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowatego). Od
1993 roku w Oddziale przyjeto regute zakresu operacji zgodnych ze standardem postgpowania:

1) w przypadku wola wieloguzkowego wykonywano catkowite wyciecie ptata (zmienionego w wigkszym
stopniu) z cie$nig gruczotu, oraz subtotalng resekcje ptata przeciwnego;

2) w przypadku pojedynczego guza wykonywano lobektomi¢ z cie$nig.

3) chorzy z rozpoznaniem procesu neoplazmatycznego poddawani byli tyreoidektomii 1 wycigciu weztow
chlonnych przedtchawiczych.

4) w przypadku podejrzenia klinicznego, lub niejasnego BAC wykonywano badanie dorazne.

Podczas zabiegu przestrzegano podwigzywania gatezi t¢tnic tarczowych na torebece gruczotu, oraz
starannego uwidocznienia nerwow krtaniowych wstecznych, bez ich preparowania na dtuzszym odcinku.
Kazdorazowo dokonywano wyciecia weztow chtonnych przytchawiczych i przedtchawiczych.
Doszczgtnosé wyciecia oparta byta na makroskopowej ocenie §rodoperacyjne;.
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Wszystkie preparaty byty badane przez histopatologdw w jednej pracowni. Badan srédoperacyjnych nie
wykonywano rutynowo — jedynie w przypadkach podejrzanych klinicznie, badZ w razie sugestii
pochodzacych z biopsji cienkoigltowej (BAC).

Limfadenektomii uktadu chtonnego trdjkata bocznego szyi dokonywano selektywnie w oparciu o obraz
kliniczny (powiekszone wezty chlonne szyi), badZ obecno$¢ zmian patologicznych w badaniu
obrazowym, zweryfikowanym pozytywnie BAC badz §rodoperacyjnie.

Radykalizacji dokonywano w okresie 6-12 tygodni od operacji. W trakcie tyreoidektomii uzupetniajacej
dokonywano obok resekcji pozostalego migzszu gruczotu, takze wyciecia weztow chtonnych grupy
przedniej szyi. U pacjentéw z rozpoznanym mikrorakiem ($r. guza < lcm) brodawkowatym nie
poszerzano zakresu zabiegu pierwotnego, jezeli guz znajdowatl si¢ w ptacie wycigtym w catosci.

Wyniki

W badanym materiale stwierdzono 81 rakéw brodawkowatych (85%), 9 rakow pecherzykowych (9%), 3
raki anaplastyczne (3%), 2 raki rdzeniaste (2%), 1 chtoniaka pierwotnego tarczycy (1%). Wzrost
jednoogniskowy stwierdzono u 78 pacjentow (82%), przy czym u 17 oséb ognisko nie przekraczato
srednicy 1 cm (18% ogdétu operowanych); u pozostatych 14 0sob (15%) zaobserwowano wzrost
wieloogniskowy — w 7 przypadkach w obu ptatach. Nalezy podkresli¢, ze 18 pacjentéw (19%) leczyto sig
wczesniej z powodu nadczynnosci tarczycy, w tym dwa raki znaleziono w wolu Graves-Basedowa (Ryc.
3).

W analizowanym przedziale czasowym zaobserwowano wzrost liczby chorych operowanych z powodu
raka tarczycy, podobnie do trendu w innych badanych populacjach [5,8].

Sposrod operowanych 19 0sob (20%) miato uprzednio wykonang biopsje cienkoiglowa tarczycy.

Zaledwie w 1 przypadku wynik biopsji byl negatywny, oraz w 1 przypadku histopatolog opisat wynik
jako obraz niejasny.
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Pierwotnie radykalne zabiegi uzyskano w 63 przypadkach (66%) — oceniane na podstawie badania
histopatologicznego, a nast¢pnie weryfikacji sonograficznej i radioizotopowej. U pozostatych chorych
raka tarczycy rozpoznawano dopiero w preparacie operacyjnym; dokonywano radykalizacji w okresie 6-
12 tygodni od zabiegu pierwotnego. Nalezy podkresli¢, ze stosowanie reguty radykalnego wycigcia po
jednej stronie w przypadku braku rozpoznania przedoperacyjnego oraz rownoczesnie starannego
zaopatrzenia kikuta (podwigzywanie galezi naczyniowych a nie podkluwanie gruczotu) po stronie
przeciwnej pozwalato na zachowanie dos¢ dobrych warunkow anatomicznych w razie ponownej
interwencji.

U 23 operowanych (24%) wykonano badanie §rédoperacyjne, wszystkie wyniki byty zgodne z
preparatami ocenianymi w trybie zwyktym. W kolejnych latach obserwowano rosnacg liczbe osob
operowanych z powodu raka tarczycy (Tabela 1), gldéwnie pod postacig raka brodawkowatego.

Tabela 1
Rak brodawkowaty
/ Liczba rakow
pecherzykowy
1994 |5/4 9
1995 |5/- 5
1996 |(4/1 5
1997 |6/- 6
1998 |(6/1 8
1999 (8/- 11
2000 |(10/1 11
2001 |[11/1 12
2002 (19/- 20
2003 |(6/1 8

Wsrod powiktan, trwate uszkodzenie nerwu krtaniowego wstecznego (utrzymujace si¢ ponad 6 m-cy)
stwierdzono w 3 przypadkach, w tym u 1 chorej z rakiem naciekajacym tchawice, u ktorej wykonano
tracheostomi¢ po tyreoidektomii. Nie obserwowano objawow trwatej hypoparatyreozy. W 5 przypadkach
z uwagi na krwawienie z lozy po wycigtym gruczole konieczna byla rewizja rany i wykonanie hemostazy.

W kolejnych latach objetych analizg obserwowano rosnacg liczbe chorych operowanych z powodu raka
tarczycy. Jednoczesnie w ostatnich latach obserwuje si¢ coraz wigksza liczbg chorych operowanych we
wczesnych stadiach choroby (guza o ér. do 1em w latach 1994-96 nie stwierdzano w badanym materiale,
w latach 1997-2000 stanowit 15%, a w latach 2001-03 juz 34% wszystkich postaci). Klinicznie jawne
przerzuty do weztdow chtonnych szyi stwierdzono u 8 pacjentéw (8,4%) — tych chorych wykonano
zmodyfikowang limfadenektomi¢ szyjng; przerzutow odlegtych nie stwierdzano.

Dyskusja

W zwiazku z kluczowg rolg zabiegu operacyjnego w skojarzonym leczeniu raka tarczycy, decyzja co do
radykalno$ci zabiegu jest podstawowym wyzwaniem chirurga. Dzieje si¢ tak, gdyz wiasnie radykalny
zabieg ma najwigkszy wptyw na odlegte wyniki leczenia, a skutecznos¢ leczenia uzupetniajacego jest w
duzej mierze zalezna od doszczgtno$ci wycigcia gruczotu [7,8].

Pomimo rozwoju przedoperacyjnej diagnostyki cytologicznej, w Polsce nadal w duzej liczbie

Cancer Surgery | ISSN 1734-2414 | www.cancersurgery.pl 34 Cancer Surgery 2009; 1: 30-36



przypadkow rozpoznanie stawiane jest po zabiegu. Przyjecie standardu postepowania w postaci
radykalnego zabiegu chirurgicznego po jednej stronie umozliwia chirurgowi wlasciwe zaopatrzenie
gruczotu w przypadku braku rozpoznania raka przed zabiegiem. W tej sytuacji wydaje si¢ kluczowym
doszczetne wycigcie gruczotu po jednej stronie z ciesnig oraz subtotalne wycigcie plata przeciwnego. W
razie rozpoznania raka, z jednej strony daje to zadowalajacy efekt w przypadku stadiéw mato
zaawansowanych (mikrorak), z drugiej, w razie koniecznosci radykalizacji — pozwala na bezpieczny
ponowny zabieg; zabieg, ktory ograniczony jest jedynie do jednej strony.

Uzupetniajaca tyroidektomia zalecana jest w okresie do 5-6 dni lub okoto 3 miesigce po zabiegu
pierwotnym [8]. W naszej praktyce zabiegi radykalizacyjne wykonywane byly w okresie 6-12 tygodni po
pierwszej operacji. W naszym materiale w 1 przypadku duzych watpliwosci, po szybkiej konsultacji z
patologiem, dokonano radykalizacji w 5 dobie po pierwszym zabiegu. Warunki anatomiczne byty
porownywalne z zabiegiem pierwotnym. W prowadzeniu tzw. szybkich tyroidektomii uzupetniajacych (4-
6 doba) moga bra¢ udziat jednostki wyspecjalizowane, dysponujace odpowiednim sprzetem i zapleczem
organizacyjnym.

Chorzy, u ktorych rozpoznano raka tarczycy po zabiegu wycigcia wola wymagaja szczegdlnej opieki.
Czesto pogodzenie si¢ z choroba, a takze koniecznoscig kontynuacji leczenia radioizotopowego jest dla
nich wielkim wyzwaniem.

Podkreslane jest powszechnie indywidualizowanie podej$cia do chorych z rakiem tarczycy. Obserwacja
kliniczna pozwolita na wyodrebnienie grup chorych o r6znym rokowaniu w zalezno$ci od
zaawansowania procesu chorobowego. Znalazlo to odzwierciedlenie w utworzeniu wielu skal, np. AMES,
AGES, MACIS, a takze w klasyfikacji TNM [9]. Okazuje si¢, ze mlody wiek, maty rozmiar guza,
zrdznicowana postac 1 niskie zaawansowanie histologiczne pozwalaja na skuteczne leczenie raka
tarczycy, ktore daje bardzo dobre rezultaty w postaci wysokich odsetkdéw przezy¢ i rzadkich wznéw
miejscowych.

Stad tez nadal trwa dyskusja na temat zakresu zabiegu pierwotnego [10,11], czy tez koniecznoS$ci
wykonywania elektywnej linfadenektomii. Nie tylko zaawansowanie procesu chorobowego, ale i jako$¢
wykonanego zabiegu sktadaja si¢ na catkowity efekt w postaci wyleczenia i1 dobrej jakosci zycia [12].
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