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Wstep

Rak tarczycy, jako choroba gruczotu dokrewnego o zlozonej patogenezie i przebiegu,
winien by¢ konsultowany na kazdym etapie diagnostyki i leczenia przez doSwiadczonego
lekarza o dobrym przygotowaniu endokrynologicznym i onkologicznym. Diagnostyka i te-
rapia raka tarczycy wymaga wspOlpracy specjalistow z r6znych dziedzin medycyny. Pierw-
sze wspOlne rekomendacje, przygotowane w czasie I Konferencji ,,Rak Tarczycy” w 1995
roku przez Centrum Onkologii-Instytut im. M. Sklodowskiej Curie — Oddzial w Gliwicach,
Polskie Towarzystwo Endokrynologiczne, Polskie Towarzystwo Medycyny Nuklearnej, Ko-
misj¢ Endokrynologii Komitetu Patofizjologii Klinicznej PAN i Polskie Towarzystwo On-
kologiczne, zostaly powszechnie zaakceptowane. Niniejsza, rozszerzona wersja rekomen-
dacji zostata przygotowana przez Komitet Naukowy II Konferencji Naukowej ,,Rak Tar-
czycy” w grudniu 2000 roku.

Jakkolwiek rekomendacje dotycza przede wszystkim diagnostyki i leczenia raka tarczy-
cy, w czasie Konferencji poruszono takze problemy zwigzane z jego patogeneza i epide-
miologia. Uznano, ze podstawowa forma profilaktyki raka tarczycy jest kontynuowanie
sprawdzonego juz modelu jodowania soli kuchennej. Profilaktyka wola w czasie ciazy sta-
nowi dodatkowy element zapobiegania rozwojowi wola guzkowego, ktdry moze stanowié
podioze powstawania raka tarczycy.

Epidemiologia

Rak tarczycy jest najczestszym nowotworem zto§liwym gruczoléw wydzielania dokrew-
nego. Kobiety choruja na raka tarczycy niemal trzykrotnie czg¢Sciej niz me¢zczyzni (rdznica
ta jest najwicksza migdzy 20. i 50. rokiem zycia, a zanika po 70. roku zycia).

Wedtug Krajowego Rejestru Nowotwordéw w 2000 roku stwierdzono w Polsce 1338 no-
wych zachorowan na raka tarczycy, w tym 251 u me¢zczyzn i 1087 u kobiet (odpowiednio,
wskaznik struktury — 0,4% i 2,1%). Standaryzowany wspoiczynnik zachorowalnosci wy-
niost w 1999 roku 1,1/100 000 dla mezezyzn i 4,3/100 000 dla kobiet. W 2000 roku zareje-
strowano 301 zgondéw z powodu raka tarczycy, w tym 84 u mezcezyzn i 217 u kobiet (odpo-
wiednio, wskaznik struktury — 0,4% i 1,1%). Standaryzowany wspdliczynnik umieralnosci
wynidst w 1999 roku 0,2/100 000 u me¢zezyzn i 0,6/100 000 u kobiet.

Jakkolwiek rak tarczycy nalezy do nowotworow rzadkich, to jednak populacja chorych
wymagajacych leczenia i obserwacji wynosi w Polsce okoto 10 000 os6b. Wynika to z nie-
wielkiej agresywnosci nowotworu i skutecznoSci stosowanych metod leczenia, dzigki cze-
mu 10-letnie przezycie catkowite wynosi w duzych statystykach okofo 85%.
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Patomorfologia

W rozpoznaniu raka tarczycy na ogot stosowana jest klasyfikacja przyjeta przez Swiato-
wa Organizacj¢ Zdrowia (Tabela I).

Tabela 1. Klasyfikacja guzoéw tarczycy wediug WHO

1. Guzy nabtonkowe
1.1. fagodne:
gruczolak pecherzykowy
inne gruczolaki
1.2. ztoSliwe:

1.2.1.

1.2.2.

1.2.3.

1.2.4.
1.2.5.

rak pecherzykowy minimalnie inwazyjny
rak pecherzykowy wysoce inwazyjny (W tym, rak wyspowy)
odmiany cytologiczne — oksyfilny
jasnokomorkowy
rak brodawkowaty klasyczny
odmiany (mikrorak, otorebkowany, pecherzykowy, oksyfilny, z rozleglym
stwardnieniem)
rak rdzeniasty klasyczny
rak rdzeniasty dziedziczny i rozrost komorek C
rak niezr6znicowany
inne
rak §luzotwdrczy
rak plaskonablonkowy
rak §luzowo-naskdrkowy

2. Guzy nienabtonkowe
zto§liwy Srddbtoniak krwiono$ny
3. Chtoniaki ztoSliwe
4. Guzy r6zne
guzy przytarczyc
przyzwojak niechromochionny
guzy wrzecionowatokomdrkowe wytwarzajace §luz
potworniaki
5. Guzy wtorne
6. Guzy niesklasyfikowane

Ocena stopnia zaawansowania

Obecne wytyczne przygotowano wedlug podanej nizej klasyfikacji stopnia zaawansowa-
nia klinicznego wedtug TNM:
T - guz pierwotny
T1 - $rednica do 1 cm, bez przekraczania torebki tarczycy
T2 —$rednica 1-4 cm, bez przekraczania torebki
T3 - §rednica powyzej 4 cm, bez przekraczania torebki
T4 — przekraczanie torebki niezaleznie od §rednicy
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T4a — guz pojedynczy
T4b — guz mnogi
N — wezly chtonne
NO - przerzuty nieobecne
N1 - przerzuty obecne
Nla - przerzuty w weztach szyjnych po stronie guza
N1b - przerzuty w weztach szyjnych obustronnych
przerzuty w weztach szyjnych po stronie przeciwnej
przerzuty w weztach szyjnych w linii po§rodkowej
przerzuty w weztach Srodpiersiowych

W 2002 roku zostata wprowadzona nowa klasyfikacja, ktora wprowadza mi¢dzy innymi
nastepujace zmiany:
— rozszerzenie wymiaru guza w stopniu T1 do 2 cm (wlacznie),
— klasyfikuje jako T3 raki bez naciekania innych struktur (jedynie niewielkie przecho-
dzenie przez torebke),
— klasyfikuje jako T4 wszystkie raki anaplastyczne,
—klasyfikuje jako N1b zajecie wezlow chlonnych przedziatu 1 (wezly chionne szyjne
Srodkowe); pozostale wezly chtonne klasyfikuje jako N1b.
Nowa klasyfikacja jest obecnie szeroko dyskutowana, poniewaz czg$¢ Srodowisk kryty-
kuje jej wprowadzenie bez podania dostatecznych dowod6éw naukowych. Wtaczenie nowej
klasyfikacji wymaga dalszych uzgodnieni i nie zostalo dokonane w obecnej wersji zalecen.

Zakres diagnostyki przed leczeniem operacyjnym

Badania kliniczne

Badania niezbedne:
—wywiad i badanie przedmiotowe,
—badanie ultrasonograficzne (USG) szyi z objg¢ciem tarczycy i weztéw chionnych,
— biopsja aspiracyjna cienkoigtowa (BAC) guzkéw wyczuwalnych palpacyjnie prowadzona
pod kontrola USG (dotyczy zaréwno tarczycy, jak i powiekszonych weziéw chtonnych),
—badanie TSH dla wykluczenia zaburzen czynno$ciowych tarczycy,
- radiografia (RTG) klatki piersiowej w 2 projekcjach,
— badanie laryngologiczne dla oceny funkc;ji strun glosowych,
— oznaczenie stezenia wapnia zjonizowanego w surowicy krwi.

Badania przydatne w rozpoznaniu réznicowym:
—scyntygrafia szyi (jezeli konieczne jest roznicowanie z guzkiem autonomicznym lub
podostrym zapaleniem tarczycy),
— biopsja chirurgiczna powigkszonych weztow chionnych,
—tomografia komputerowa (TK) szyi i gérnego Srodpiersia (jezeli istnieje podejrzenie
raka w stadium T4 lub N1b lub M1 - ocena operacyjnosci; dla rakdw zréznicowanych
badanie TK bez kontrastu),
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—ocena obecnoSci przerzutéw odleglych w innych badaniach (USG jamy brzusznej,
scyntygrafia ko§¢ca i inne badania wedtug wskazan),

—oznaczenie kalcytoniny i CEA w surowicy krwi przy podejrzeniu raka rdzeniastego
tarczycy,

—w raku rdzeniastym tarczycy wykluczenie wspolistnienia guza chromochifonnego nad-
nerczy i nadczynnoSci przytarczyc.

Przedoperacyjna diagnostyka cytologiczna

Badanie cytologiczne winno by¢ wykonane w o§rodku dysponujacym wystarczajaco duzym
do$wiadczeniem w zakresie cytologii tarczycy (powyzej 1000 wykonanych badan). Wszystkie
biopsje powinny by¢ wykonane pod kontrola USG. Pozadane jest wykonywanie biopsji przez
patomorfologa (dopuszczalne wykonywanie przez lekarza innej specjalnosci, dysponujacego
wystarczajaco duzym do§wiadczeniem i §ciSle wspotpracujacego z patomorfologiem). Wynik
badania cytologicznego powinien skfadac sie z czgSci opisowej i wniosku diagnostycznego.

Jednoznaczne rozpoznanie nowotworu zio§liwego w badaniu cytologicznym mozliwe
jest w raku anaplastycznym, brodawkowatym, rdzeniastym i chtoniaku. Jezeli badanie cy-
tologiczne wskazuje na rozpoznanie raka rdzeniastego, konieczne jest badanie immunopa-
tologiczne i/lub oznaczenie kalcytoniny we krwi.

Jezeli material diagnostyczny jest wystarczajacy, a nie daje podstaw do jednoznacznego
rozpoznania nowotworu ztoSliwego, wynik badania cytologicznego ma wartos$¢ wtedy, jesli
koreluje z badaniem klinicznym i USG. W przypadku rozpoznania nowotworu pecherzy-
kowego doktadne okreSlenie typu histologicznego nowotworu zto§liwego jest mozliwe tyl-
ko w badaniu histopatologicznym metoda parafinowa.

Leczenie
Operacja tarczycy

W leczeniu operacyjnym obowigzuje zasada wzrastajacej rozlegtoSci operacji przy wzro-
Scie ryzyka nowotworu zto§liwego oraz przy rosngcym zaawansowaniu klinicznym nowo-
tworu zloSliwego. Catkowite wyciecie tarczycy z powodu raka winno by¢ wykonywane tylko
w wyspecjalizowanych oSrodkach, dysponujacych odpowiednim doSwiadczeniem operacyj-
nym i zapleczem diagnostycznym.

Catkowite, pozatorebkowe wycigcie tarczycy

Wskazania:

Rak brodawkowaty — Srednica guza powyzej 1 cm lub wieloogniskowy wzrost guza (w razie
watpliwosci decyduje badanie patomorfologiczne). Przedoperacyjne rozpoznanie raka bro-
dawkowatego stanowi wskazanie do catkowitego wyciecia tarczycy, niezaleznie od wielkosci
ogniska w badaniu USG. Minimalna operacja pierwotna raka brodawkowatego ograniczone-
go do jednego plata gruczotu polega¢ powinna na catkowitym wycieciu plata z cieSnia.

Rak pecherzykowy — niezaleznie od wielkosci guza

W populacji polskiej wykazano jednak, ze rokowanie w raku pecherzykowym jest po
operacji calkowitego wyciecia lepsze niz po operacjach mniej rozlegtych i w Swietle tych
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danych rdéznicowanie zakresu operacji nie jest uzasadnione, a operacja rekomendowang
jest calkowite wycigcie tarczycy. Rak pecherzykowy w stadium pT,, N, M, stanowi rzadka
sytuacje, w ktdrej postepowanie nie jest jeszcze ostatecznie ustalone, ale dotychczasowe
dane nie uzasadniajg odstapienia od operacji calkowitego wyciecia tarczycy.

Rak rdzeniasty tarczycy — zawsze niezaleznie od wielkosci guza.

Catkowite wyciecie tarczycy jest rowniez wskazane u nosicieli mutacji germinalnych proto-
onkogenu RET, predysponujacych do rozwoju dziedzicznego raka rdzeniastego tarczycy.

Rak niskozréznicowany i anaplastyczny — we wszystkich przypadkach (o ile, zaawansowa-
nie choroby umozliwia wykonanie tej operacji).

Wyjatki od zasady catkowitego wyciecia tarczycy:

— jednoogniskowy rak brodawkowaty o sSrednicy do 1 cm rozpoznany po operacyjnym wy-
cieciu pfata tarczycy z cie$nia lub po operacji subtotalnego wyciecia tarczycy przy nieobec-
noSci przerzutdw do weztéw chionnych i przerzutdéw odleglych (staranne badanie histopa-
tologiczne materiatu pooperacyjnego dla wykluczenia wzrostu wieloogniskowego),

— minimalnie inwazyjny rak pecherzykowy o srednicy do 1 cm stwierdzony po catkowitym
wycieciu plata lub subtotalnym wycigciu tarczycy (poprawa rokowania odleglego po wtor-
nym wycieciu tarczycy nie zostala jednoznacznie udowodniona; wsrdd autoréw rekomen-
dacji przewaza jednak przekonanie, ze u tych chorych bezpieczniej jest wykona¢ catkowite
wyciecie tarczycy).

Postepowanie operacyjne w guzku pecherzykowym

Przy rozpoznaniu guzka pecherzykowego w badaniu cytologicznym zaleca si¢ leczenie
operacyjne dla ostatecznego rozstrzygniecia istniejacego podejrzenia nowotworu ztosliwe-
go. Minimalny zakres operacji obejmuje calkowite wyciecie plata z cie$nia, a jego rozsze-
rzenie na drugi plat (subtotalne lub catkowite wyciecie) zalezy od indywidualnej oceny ry-
zyka nowotworu ztoSliwego. W guzkach pecherzykowych, ktére maja charakter guzkow au-
tonomicznych w scyntygrafii, oraz w niewielkich guzkach pecherzykowych, ktore sa dobrze
kontrolowane przez kolejne biopsje, dopuszczalne jest odstapienie od leczenia operacyjne-
go. Pozadane jest oznaczenie kalcytoniny we krwi lub badanie immunocytochemiczne tych
guzkdw pecherzykowych, w ktorych odstapiono od operacji (niektdre z nich moga okazaé
si¢ rakiem rdzeniastym tarczycy).

Pierwotne i wtdrne catkowite wycigcie tarczycy w raku tarczycy

W raku tarczycy nalezy dazy¢ do wykonywania pierwotnego wyciecia gruczotu. Postepo-
wanie takie wymaga starannej diagnostyki przedoperacyjne;j. Jezeli BAC poprzedzajaca le-
czenie operacyjne byta ujemna lub nie dawata podstaw do jednoznacznego rozpoznania ra-
ka, a utrzymuje si¢ podejrzenie kliniczne nowotworu zlosliwego, nalezy wykona¢ badanie
Srodoperacyjne stwierdzanych guzoéw tarczycy. Przy rozpoznaniu nowotworu pecherzyko-
wego w BAC, badanie Srodoperacyjne nie pozwala na jednoznaczne réznicowanie miedzy
rakiem i gruczolakiem pegcherzykowym, a niesie za soba ryzyko uszkodzenia torebki guza.
Dlatego rozstrzygajace w tych przypadkach jest pooperacyjne badanie histopatologiczne.

Jezeli rozpoznanie raka postawione zostato dopiero pooperacyjnie lub w czasie pierw-
szej operacji podjeto bledna decyzje o zakresie operacji, wskazane jest wtdrne catkowite
wyciecie tarczycy, ktore winno by¢ wykonane albo w ciagu pierwszych 5-7 dni po operacji
lub po dwoch, trzech miesigcach.
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Jezeli zakres operacji nie jest jednoznaczny, ocena radykalnoSci operacji opiera si¢ na
facznej interpretacji badania USG, scyntygrafii szyi oraz badania histopatologicznego.
Operacja moze by¢ uznana za catkowite wycigcie tarczycy, jezeli objetoS¢ pozostawionego
resztkowego migzszu nie przekracza 1 ml po kazdej stronie i jodochwytno$¢ w warunkach
stymulacji endogennym TSH jest mniejsza niz 20%, a opis badania histopatologicznego
nie wskazuje na operacje¢ nieradykalna.

Operacja ukladu chionnego
Operacja centralnych weziéw chionnych szyi

Kazda operacja tarczycy z powodu raka powinna obejmowaé wezly Srodkowe szyi
(przedkrtaniowe, przedtchawicze, okototchawicze i okototarczycowe).

Operacja bocznych weztow chtonnych szyi

Podczas gdy decyzja o wykonaniu badania §rédoperacyjnego guza tarczycy, w ktorym
postawiono rozpoznanie raka w przedoperacyjnym badaniu histopatologicznym, zalezy od
doswiadczenia oSrodka i jego wspOtpracy z patologami, obustronna biopsja weztow bocz-
nych szyi jest zawsze konieczna. W rakach zroznicowanych, w ktorych operacje uktadu
chtonnego majg charakter wybiorczych limfadenektomii, umozliwia ona decyzje odno$nie
rozlegtosci operacji weztow chionnych.

Raki zroznicowane: rak brodawkowaty i rak pecherzykowy

Jedno- lub obustronna operacja weztoéw bocznych szyi jako zmodyfikowana limfadenek-
tomia (bez wycigcia zyly szyjnej, mig$nia mostkowo-sutkowo-obojczykowego i n. XI) —
wskazana wybiorczo (selektywnie), gdy biopsja weztow bocznych szyi jest dodatnia lub pal-
pacyjnie albo w USG stwierdza si¢ powickszenie weziéw chtonnych wskazujgce na istnie-
nie przerzutéw (wykazanie przerzutéw w weztach srodkowych nie wymaga obligatoryjnego
wyciecia wezldw chlonnych bocznych, jezeli nie ma cech ich zajgcia).

Rak rdzeniasty

W raku rdzeniastym limfadenektomia po stronie guza — wskazana zawsze, jezeli ognisko
pierwotne przekracza 1 cm. W zaawansowanym raku rdzeniastym nalezy rozwazy¢ rutyno-
wo (elektywnie) obustronna limfadenektomie. Jest ona takze wskazana w dziedzicznym ra-
ku rdzeniastym. Przy operacjach profilaktycznych u nosicieli mutacji protoonkogenu RET
wskazania do elektywnej limfadenektomii zaleza od lokalizacji mutacji (posta¢ raka dzie-
dzicznego) oraz od wieku, w ktorym wykonywana jest operacja, a takze od aktualnego ste-
zenia kalcytoniny.

Rak niskozroznicowany i anaplastyczny

W rakach niskozréznicowanym i anaplastycznym — wskazana elektywna limfadenek-
tomia.
Operacja wezlow chlonnych srodpiersia

Wezly chtonne $rodpiersia operowane sg w razie podejrzenia przerzutOw. Nie ma wska-
zan do operacji elektywnych.
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Operacje wielonarzgdowe

W rakach zr6znicowanych operacje wielonarzadowe mogg by¢ wykonywane przy stwier-
dzeniu nacieku sasiednich narzadéw (tchawica, przelyk, naczynia krwiono$ne), jezeli ist-
nieje szansa kompletnego wyciecia guza (resekcja R0). W raku niezrdznicowanym, po-
twierdzonym histopatologicznie, stwierdzenie nacieku sasiednich narzadéw wymaga lecze-
nia skojarzonego.

Powiklania po leczeniu operacyjnym raka tarczycy

Porazenie nerwu krtaniowego wstecznego

Obustronne porazenie strun glosowych wymaga na og6t tracheostomii w bezposrednim
okresie pooperacyjnym. Po kazdej operacji winno by¢ wykonane badanie laryngologiczne
dla oceny funkcji strun glosowych i wskazan do leczenia tego powiklania. W razie trwatego
porazenia konieczna jest rehabilitacja foniatryczna i rozwazenie operacji tagodzacych.

Niedoczynnos¢ przytarczyc

W bezposrednim okresie pooperacyjnym konieczne jest monitorowanie st¢zenia wapnia
zjonizowanego w surowicy krwi. Jezeli niedoczynno$¢ przytarczyc trwa diuzej niz kilka dni,
jej nasilenie powinno by¢ ocenione przez rozszerzone badania — poza stgzeniem wapnia,
takze stezenie fosforu nieorganicznego i PTH w surowicy krwi oraz dobowego wydalania
wapnia z moczem. W zalezno$ci od wynikéw nalezy dobra¢ dawke aktywnych pochodnych
witaminy D (leczenie samg witaming D3 nie jest obecnie stosowane) oraz wdrozy¢ suple-
mentacj¢ weglanem wapnia (przynajmniej 1g wapnia elementarnego dziennie).

Badanie patomorfologiczne

Patomorfologiczne badanie srédoperacyjne

Wskazania do przeprowadzania badania Srodoperacyjnego powinny by¢ ustalane indy-
widualnie w kazdym operowanym przypadku budzacym najmniejsze podejrzenie nowo-
tworu ztoSliwego.

Jezeli zaktad patologii dysponuje mozliwo$cia oceny materialu §wiezego, patolog winien
dokona¢ makroskopowej oceny zmian w operowanym narzadzie. W przypadku ujawnienia
zmian makroskopowo podejrzanych, nalezy wykona¢ badanie mikroskopowe technika
mrozakowa.

Jakkolwiek wiekszo§¢ rozpoznan moze by¢ postawiona w sposdb pewny, nalezy pamig-
ta¢, ze roznicowanie chfoniakéw z nisko zr6znicowanymi rakami tarczycy i rakami rdzenia-
stymi wymaga badafi immunohistochemicznych, podobnie jak rozpoznanie przerzutéw (na
przyktad raka jasnokomoérkowego nerki).

Srédoperacyjne badanie histopatologiczne pozwala na réznicowanie wola nienowotwo-
rowego i raka brodawkowatego, rdzeniastego i anaplastycznego. Przy podejrzeniu raka pe-
cherzykowego decyzja o zakresie operacji musi by¢ podejmowana z uwzglednieniem faktu,
Ze ostateczne roznicowanie gruczolaka i raka pecherzykowego mozliwe bedzie w poopera-
cyjnym badaniu histopatologicznym. W guzach pecherzykowych réznicowanie migdzy gru-
czolakiem i rakiem pecherzykowym wymaga wykazania nacieku komorek nowotworowych
przez calg torebke guza i inwazji naczyniowej. Jest to mozliwe tylko w preparacie histopa-
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tologicznym sporzadzonym metoda parafinowa, ze wzgledu na trudnoSci w jednoznacznym
rozpoznaniu raka pecherzykowego z minimalng inwazja.

Badanie histopatologiczne

Nalezy dazy¢ do stosowania pelnego raportu z badania histopatologicznego, zgodnie
z rekomendacjami ADASP. Rozpoznanie winno miesci¢ si¢ w przyjetych klasyfikacjach
WHO lub AFIP. Wniosek z badania histopatologicznego powinien zawiera¢ kwalifikacje
pTN zgodnie z wytycznymi UICC.

W zwiazku z tym w rozpoznaniu patomorfologicznym winny by¢ uwzglednione nastepu-
jace elementy:

- rodzaj materiatu operacyjnego (zgodny z zakresem przeprowadzonego zabiegu opera-

cyjnego) wraz z informacja na temat jego utrwalenia, stanu (uszkodzenia zamierzone
i niezamierzone) i oznaczen topograficznych,

—rozpoznanie histopatologiczne z okreSleniem podtypu mikroskopowego zmiany (loka-
lizacja guza, wymiary guza i wyglad makroskopowy, wyglad miazszu poza guzem,
obecno$¢ torebki guza, obecno$¢ angioinwazji, naciek tkanek otaczajacych, radykal-
no$¢ zabiegu: marginesy odcigcia oznaczone tuszem, wieloogniskowo$¢ zmian guzo-
watych, istotne zmiany patologiczne utkania tarczycy poza guzem, obecno$§¢ oraz licz-
ba i zmiany w przytarczycach),

—liczba i wielko$¢ weztéw chionnych (w przypadku przerzutéw do wezidéw chionnych
wymiary najwickszego wezla z przerzutem),

— opis tkanek pozatarczycowych.

Dodatkowo raport moze uwzgledniaé nastgpujace elementy: stopieni zlo§liwosci raka (nie
jest powszechnie akceptowany w raku tarczycy i nie nalezy do standardu), aktywnos¢ mitotycz-
n3, obecnos¢ i rozlegto$¢ martwicy, obecnos$¢ metaplazji ptaskonabtonkowej i zmian jasnoko-
morkowych, obecnos¢ i typ zwapnien, zmiany w podScielisku guza (rozlegte widknienie).

Leczenie izotopem jodu 131 (*'I)
Cel

— zniszczenie resztek tarczycy pozostalych po leczeniu operacyjnym (ablacja tarczycy),
— sterylizacja pozostatych mikroognisk raka w lozy tarczycy i weztach chtonnych,
— sterylizacja przerzutow.

Rodzaje

— leczenie uzupetniajace,
— leczenie radykalne,
— leczenie paliatywne.

Wskazania

Wskazania do leczenia '*'1 istnieja tylko u chorych na zréznicowane raki tarczycy. Nie
ma wskazan w raku anaplastycznym i raku rdzeniastym.

1. Leczenie uzupelniajace — wszyscy chorzy na raka brodawkowatego i raka pegcherzy-
kowego w stadium pT,, ,N,,M, po operacji catkowitego wyciecia tarczycy (moze stanowic¢
takze uzupetnienie operacji niecatkowitego wycigcia tarczycy, o ile u chorego operowane-
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go wczeSniej nieradykalnie istnieja przeciwwskazania do wtdrnego calkowitego wycigcia
tarczycy).

O ile u chorego stwierdza si¢ przerzuty odlegte, ktére nie wykazuja jodochwytnoSci
w scyntygrafii diagnostycznej, a jednocze$nie obecna jest jodochwytno$¢ w lozy opero-
wanej tarczycy, konieczne jest zniszczenie resztek gruczotu przez podanie ablacyjnej
dawki izotopu, gdyz po ablacji moze ujawnié si¢ jodochwytno$¢ przerzutdéw odleglych
(na ogo6t komdrki nowotworowe znacznie slabiej gromadzg jod niz komorki prawidio-
wej tarczycy).

Leczenie radiojodem nie jest konieczne u chorych na raka brodawkowatego w stadium
pT,.N,M,, ktorzy byli leczeni niecatkowitym wycigciem tarczycy.

U chorych na raka zréznicowanego tarczycy, u ktorych po operacji radykalnej nie obser-
wuje si¢ znaczacej jodochwytnosci w lozy tarczycy ani ogniskowego gromadzenia w calym
ciele, mozna odstapi€ od leczenia izotopowego, jezeli nie ma innych czynnikdw ryzyka.

Zakres aktywnosci radiojodu stosowanego w leczeniu uzupetniajgcym waha sie¢ miedzy
1,75-4 GBq (60-150 mCi). Aktywnosci nizsze sa dopuszczalne tylko u chorych z najnizszej
grupy ryzyka, z zachowaniem zasady, ze aktywno$¢ podana jednorazowo nie moze by¢ niz-
sza niz 0,8 GBq (30 mCi).

2. Leczenie radykalne — chorzy na zr6znicowane raki tarczycy z obecno$cig przerzutdw
odleglych gromadzacych jod w wystarczajacym stopniu, aby dawka pochtonietej energii
miata dziatanie sterylizujace.

3. Leczenie paliatywne — chorzy na zroznicowane raki tarczycy, u ktérych stwierdza si¢
nieoperacyjny guz pierwotny, nieoperacyjna wznowe miejscowa lub obecno$¢ przerzutow
odleglych gromadzacych jod w stopniu niewystarczajacym, aby dawka pochlonigtej energii
miala dzialanie sterylizujace. Podawany izotop jodu moze wdwczas zmniejszy¢ objetos¢ gu-
za i zwolni¢ rozwdj nowotworu, oraz ztagodzi¢ objawy choroby (dusznosé, bol).

Przeciwwskazania do leczenia '

Przeciwwskazaniami bezwzglednymi sa:
—ciaza (u kobiet w okresie rozrodczym — wykluczenie testem cigzowym),
—karmienie piersia (odstep miedzy zakoniczeniem karmienia piersia i leczeniem izoto-
powym — przynajmniej 3 tygodnie),
Po leczeniu izotopem jodu antykoncepcja konieczna jest przez 12 miesiecy u kobiet i na-
lezy ja rozwazy¢ przez 3-6 miesiecy u mezczyzn.

Zasady leczenia *'I

Optymalny czas leczenia uzupelniajacego obejmuje 4-6 tygodni po wycigciu tarczycy.
Chorzy w tym czasie nie moga zazywa¢ hormondéw tarczycy ani lekdw zawierajacych jod.
Alternatywnie, mozna bezpoS$rednio po operacji zastosowaé substytucje hormonami tar-
czycy, a kwalifikacje do leczenia izotopowego przeprowadzi¢ po 3 miesiacach od operacji,
po 4-6 tygodniowej przerwie w leczeniu L-tyroksyna. Nalezy sprawdzi¢, czy st¢zenie TSH
przekroczyto 30 mU/L.

Badania przed podjeciem leczenia:

—wywiad i badanie przedmiotowe,

—oznaczenie stezenia tyreoglobuliny wraz z oceng czynnikow interferujacych (wybor

miedzy iloSciowym oznaczeniem przeciwcial antytyreoglobulinowych i pomiarem od-
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zysku dodanej tyreoglobuliny jest zwigzany z rodzajem metody stosowanej dla ozna-
czania tyreoglobuliny),

— badanie morfologii krwi i st¢zenia wapnia zjonizowanego,

— badanie USG szyi,

— badanie jodochwytnosci i scyntygrafia szyi przy stezeniu TSH > 30 mU/I,

— scyntygrafia calego ciata (konieczna z zastosowaniem dawki o aktywnosci 40-80 MBq
= 1-2 mCi przy podejrzeniu przerzutow odlegtych; mozna zrezygnowac przy wynikach
innych badan bez podejrzenia nieradykalnego leczenia operacyjnego lub rozsiewu ra-
ka — ostateczne wykluczenie resztkowej choroby nowotworowej, w tym takze obecno-
Sci mikroprzerzutdw odlegtych raka tarczycy na podstawie scyntygrafii wykonanej po
podaniu dawki leczniczej izotopu ).

Przebieg leczenia izotopowego:

- leczenie raka tarczycy izotopem *'I prowadza uprawnione osrodki,

— przeprowadzone leczenie musi by¢ zakoficzone wykonaniem scyntygrafii calego ciata
nie wezesniej niz po 72 godzinach od podania aktywnosci leczniczej (scyntygrafia po-
terapeutyczna) dla oceny ognisk jodochwytnych,

— chory powinien otrzymac¢ petna informacje, czy i jak dtugo powinien unika¢ kontaktu
z innymi osobami, szczeg6lnie kontaktu z dzie¢mi i kobietami w ciazy (przeci¢tnie
mozna zalozy¢, ze okres dwutygodniowy jest wystarczajacy),

— powiktania po leczeniu izotopowym wystepuja bardzo rzadko, w razie ich stwierdzenia
nalezy zastosowac leczenie objawowe.

Teleradioterapia

Wskazania do teleradioterapii na obszar szyi i Srodpiersia:
— w niezréznicowanym/anaplastycznym raku tarczycy,
—po operacji nieradykalnej w raku zréznicowanym, kiedy nie jest mozliwa operacja
wtdrna ani leczenie '*1 oraz po operacji nieradykalnej w raku rdzeniastym.

Technika:
Zazwyczaj 50-60 Gy w obszarze odptywu chtonki i 60-66 Gy na obszar lozy guza/tarczycy.

Teleradioterapia uzupetniajgca

W rakach zréznicowanych operowanych radykalnie nie ma na og6t wskazan do uzupet-
niajacej teleradioterapii. Niektore doniesienia wskazuja jednak, ze radioterapia poopera-
cyjna zmniejsza ryzyko wznowy w raku pT,N,. Jezeli stwierdza si¢ jodochwytno$¢ w lozy
tarczycy i weztéw chionnych, radioterapia powinna by¢ poprzedzona leczeniem '3'1.

W raku rdzeniastym skuteczno$¢ uzupetniajacej radioterapii po operacji nie zostata
udowodniona. Radioterapia moze by¢ rozwazana u chorych z przerzutami do weztow
chtonnych, u ktérych po operacji stezenie kalcytoniny nie normalizuje si¢, a nie ma danych
sygnalizujacych obecno$¢ przerzutow odlegtych.
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Leczenie wznowy lokoregionalnej w rakach zréoznicowanych

Wznowa miejscowa winna by¢ rozpoznana jak najwcze$niej, gdyz zaniedbania w tym za-
kresie prowadza do znacznego wzrostu §miertelnosci w raku tarczycy. Podstawa leczenia
jest leczenie operacyjne i/lub leczenie *'I. W razie nieresekcyjnosci, przy braku jodochwyt-
nosci oraz przy progresji wystepujacej mimo wczesniejszego leczenia, stosuje si¢ teleradio-
terapie. Chemioterapia lub inne metody leczenia moga by¢ rozwazane indywidualnie. Na-
lezy jednak podkreS§li¢, ze nie ma zadnych udokumentowanych naukowo wskazan do che-
mioterapii w rakach zréznicowanych.

Leczenie przerzutow odleglych w rakach zréznicowanych

Leczenie radiojodem jest wskazane, jezeli przerzuty wykazuja jodochwytno$¢. U dorostych
ryzyko zwiGknienia §rddmigzszowego po leczeniu izotopowym przerzutdw do pluc jest mini-
malne. Niektore doniesienia wskazuja, ze ryzyko to u dzieci moze by¢ wigksze, dlatego plano-
wanie dawki leczniczej musi by¢ u nich prowadzone ze szczegdlng starannoscia.

Pojedynczy przerzut powinien by¢ leczony operacyjnie, jezeli resekcja jest mozliwa.
W pojedynczym przerzucie do mdzgu wiecej korzySci moze przynies¢ leczenie radiojodem,
o ile przerzut jest jodochwytny.

Indukcja jodochwytnosci kwasu retinowym znajduje si¢ obecnie w fazie badan i nie jest
uznang metoda leczenia.

W leczeniu paliatywnym przerzutdw stosuje si¢ teleradioterapig, natomiast chemiotera-
pia jest rzadko stosowana ze wzgledu na brak obiektywnych dowod6w na jej skutecznos¢.
Zastosowanie ludzkiej rekombinowanej tyreotropiny (tyreotropina alfa) we wspomaganiu
leczenia zaawansowanych rakéw zroznicowanych tarczycy obecnie jest przedmiotem ba-
dan i winno by¢ prowadzone w oSrodkach dysponujacych petna mozliwo$cia monitorowa-
nia powiktan onkologicznych.

Hormonalne leczenie supresyjne rakow zroznicowanych

Leczenie L-tyroksyna w zroznicowanych rakach tarczycy ma na celu uzupetnienie istnieja-
cych niedoboréw hormondw tarczycy i zapobieganie wznowie nowotworu u chorych, u kt6-
rych osiagnieto remisje oraz zahamowanie progresji raka u chorych z jawng lub resztkowa
chorobg nowotworowa. Efekt przeciwnowotworowy zalezy od stopnia obnizenia TSH. Zasa-
da jest petna supresja TSH u chorych na zr6znicowane raki tarczycy, niemniej istnieja donie-
sienia wskazujace, ze obnizenie TSH do wartoSci niskich, ale jeszcze oznaczalnych metodami
III generacji, jest wystarczajace dla zapewnienia efektu przeciwnowotworowego. Tak zwana
wzgledna supresja TSH (stezenie okoto 0,1-0,3 mU/1) jest jednocze$nie zwigzana z mniejszym
ryzykiem objawdw ubocznych i moze by¢ rozwazona u chorych z niskim ryzykiem nawrotu ra-
ka. Takie leczenie jest tez wskazane u chorych na raka brodawkowatego pT,,N,M,. Chorzy
z jawng choroba nowotworowa wymagaja supresji petnej (<0,05 mU/1), ktéra moze by¢ koja-
rzona z lekami antagonistycznymi w stosunku do receptora beta-1-adrenergicznego.

Chorzy na raka rdzeniastego, niskozrdznicowanego i anaplastycznego wymagaja jedynie
substytucyjnych dawek L-tyroksyny.
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Leczenie raka rdzeniastego

Leczenie raka rdzeniastego obejmuje leczenie operacyjne, zgodnie z zasadami przedsta-
wionymi powyzej, teleradioterapie, leczenie izotopowe, chemioterapi¢ i leczenie farmakolo-
giczne, stosowane w wybranych przypadkach ze wskazan indywidualnych. Wskazania do tele-
radioterapii zostaly omowione powyzej. Leczenie izotopowe ' na no$niku meta-jodoben-
zylgwanidyny oraz farmakologiczne leczenie uzupetniajace (analogi somatostatyny) moze
by¢ rozwazane w nieoperacyjnym raku rdzeniastym. Radioimmunoterapia raka rdzeniastego
tarczycy znajduje si¢ jeszcze w fazie doSwiadczalnej i nie ma ustalonego miejsca. Chemiote-
rapia moze by¢ rozwazana przy niepowodzeniu innych metod leczenia (skuteczno$¢ jest nie-
wielka bez wyraznej przewagi schematéw wielolekowych nad monoterapia doksorubicyna).
Nawroty miejscowe raka rdzeniastego powinny by¢ leczone operacyjnie, podobnie jak poje-
dyncze przerzuty odlegle. Jezeli ustalenie lokalizacji ogniska nowotworowego jest niemozli-
we przy uzyciu standardowych metod radiologicznych, stosuje si¢ scyntygrafie dedykowane.

Drziedziczny rak rdzeniasty tarczycy

Dziedziczny rak rdzeniasty tarczycy wystepuje jako rak rodzinny lub jako czg¢$¢ zespotu
mnogiej gruczolakowato$ci wewnatrzwydzielniczej MEN 2 (MEN 2A i MEN 2B).

U kazdego chorego z rozpoznanym rakiem rdzeniastym tarczycy nalezy wykonaé bada-
nie genetyczne, niezaleznie od danych z wywiadu i badania fizykalnego, wskazujacych na
istnienie raka dziedzicznego. U chorych z ujemnym wywiadem w kierunku postaci dzie-
dzicznej prawdopodobiefistwo dodatniego wyniku badania DNA wynosi okoto 10%. Bada-
nie genetyczne obejmuje analiz¢ znanych mutacji protoonkogenu RET w DNA chorego
(material do badania stanowi krew obwodowa) i powinno by¢ wykonane w akredytowanym
o$rodku. Wynik ujemny wyklucza posta¢ dziedziczng z okoto 95% prawdopodobienistwem.
Wynik dodatni umozliwia prowadzenie genetycznych badan przesiewowych u rodziny cho-
rego i daje podstawe do okreslenia wskazaf do badan w kierunku guza chromochtonnego
nadnerczy i nadczynnosci przytarczyc (w zalezno$ci od miejsca mutacji). W rodzinie chore-
go na dziedziczng postaé raka rdzeniastego tarczycy Srednio 50% krewnych I stopnia jest
rOwniez nosicielami mutacji. Badania DNA sa w zwiazku z tym wskazane u wszystkich
krewnych I i II stopnia. Badania te odbywaja si¢ w wytypowanych osrodkach i muszg by¢
przeprowadzone zgodnie z wytycznymi dla badan predyspozycji do chordb dziedzicznych.
Wykrycie bezobjawowego nosicielstwa mutacji winno by¢ potwierdzone w innym o$rodku
drugim wynikiem uzyskanym w kolejnej, pobranej niezaleznie, probee krwi.

U nosicieli mutacji nalezy przeprowadzi¢ pelne badania dla oceny aktualnego zaawan-
sowania choroby (USG szyi, BAC, USG jamy brzusznej, badanie st¢zenia kalcytoniny we
krwi — podstawowe i stymulowane, badanie st¢zenia wapnia). Jezeli nie ma wskazan do le-
czenia chirurgicznego, nalezy rozwazy¢ operacj¢ profilaktyczna. Okres obserwacji chorych
poddanych operacjom profilaktycznym jest jeszcze stosunkowo kroétki, ale uwaza sie, ze
stanowia one lepsze zabezpieczenie przed rozwojem choroby nowotworowej niz state mo-
nitorowanie st¢zenia kalcytoniny w surowicy krwi.

Operacja profilaktycznego catkowitego wycigcia tarczycy jest wskazana natychmiast po
wykryciu mutacji w MEN 2B (w tym zespole badanie genetyczne jest konieczne w ciagu 1.
roku zycia), a w zespole MEN 2A i w rodzinnym raku rdzeniastym tarczycy w 6. roku zycia
(badanie genetyczne wykonuje si¢ miedzy 3. a 5. rokiem zycia).
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Guzy chromochlonne i nadczynnos¢ przytarczyc w zespole MEN2

Postepowanie w guzach chromochtonnych polega na leczeniu operacyjnym. Jezeli u chore-
go wspdlistnieje guz chromochtonny i rak rdzeniasty tarczycy, najpierw nalezy przeprowadzi¢
operacje¢ nadnerczy, zeby uniknaé zaostrzenia objawdéw guza chromochtonnego. Operacja gu-
za chromochtonnego musi by¢ poprzedzona przynajmniej 2-tygodniowym leczeniem przygo-
towujacym. Jezeli konieczna jest obustronna adrenalektomia, chory musi by¢ dobrze pouczo-
ny o zasadach terapii substytucyjnej. Nalezy pamie¢tac, ze w dziedzicznym raku rdzeniastym,
przebiegajacym jako zesp6t MEN2, znaczacy odsetek zgondw zwigzany jest z powiktaniami
nadnerczowymi — przelomem nadci$nieniowym lub niewydolnoSciag kory nadnerczy.

Leczenie nadczynnoSci przytarczyc w zespole MEN2A odbywa si¢ na og6lnie przyjetych
zasadach, jest czesto utrudnione przez wczesniejsze operacje tarczycy.

Leczenie raka niezréznicowanego i anaplastycznego

Rokowanie w raku anaplastycznym tarczycy jest zle. Operacja radykalna mozliwa jest
rzadko, nie zawsze istnieje mozliwo$¢ podjecia radykalnej radioterapii, chemioterapia nie
przynosi rowniez zadowalajacych efektow. W leczeniu stosuje si¢ monoterapi¢ doksorubicy-
ng lub schematy wielolekowe, nie udowodniono jednak wyzszej skutecznosci tych ostatnich.
Jednoczasowe stosowanie radio- i chemioterapii ma nadal status terapii doSwiadczalne;.

Jezeli patolog stwierdza utkanie anaplastyczne i utkanie raka zr6Znicowanego, mozna
rozwazy¢ wskazania do leczenia izotopem *'I. W raku niskozr6znicowanym leczenie obej-
muje leczenie operacyjne i radioterapi¢, wskazania do leczenia izotopem !!I ustalane sa
indywidualnie.

Leczenie pierwotnego chloniaka tarczycy

W rozpoznaniu pierwotnego chtoniaka tarczycy z grupy MALT konieczne sa badania
wykluczajace wtdrne zajecie tarczycy w przebiegu chtoniaka uogélnionego (USG, TK lub
badanie rezonansu magnetycznego). W pierwotnym chioniaku tarczycy wskazania do le-
czenia operacyjnego nie sa jednoznacznie ustalone, cz¢$¢ oSrodkdw uwaza, ze operacja nie
poprawia rokowania odlegtego. Wskazania do radio- i chemioterapii zaleza od zaawanso-
wania i stopnia ztoSliwoSci.

Obserwacje po zakonczonym leczeniu
Raki zréznicowane tarczycy

Ryzyko nawrotu raka jest najwyzsze w ciggu pierwszych 5 lat, niemniej nalezy si¢ z nim
liczy¢ przez cate zycie chorego i dlatego chorzy wymagaja statej kontroli. Optymalne roz-
wigzanie zaktada prowadzenie badan kontrolnych w oSrodku prowadzacym wcze$niej le-
czenie.
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Monitorowanie chorych po zakonczonym leczeniu pierwotnym

Czgstotliwos$¢ kontroli powinna by¢ roznicowana w zaleznoSci od ryzyka wznowy. Ruty-
nowo zaktada si¢ kontrole w odstgpach pdtrocznych i prowadzi przez cate zycie chorego.

Badanie kontrolne powinno zawsze obejmowac:

—badanie podmiotowe i przedmiotowe,

— USG szyi,

—oznaczenie tyreoglobuliny w czasie leczenia L-tyroksyna (z wiasciwym monitorowa-

niem czynnikOw interferujacych),

— oceng leczenia supresyjnego tyroksyna (stezenie TSH, ocena objawdéw ubocznych),

Okresowo w ramach badaf kontrolnych nalezy wykonywac nastepujace badania:

— RTG Kklatki piersiowej (co 12 miesiecy),

—badanie jodochwytnosci i scyntygrafie szyi i catego ciala z rGwnoczesnym oznaczeniem ty-

reoglobuliny (6 miesigcy po leczeniu izotopowym i powtarzane co 12 miesigcy u chorych
z grupy wysokiego ryzyka oraz w rzadszych odstgpach u chorych z grupy niskiego ryzyka
nawrotu).

U chorych w petnej remisji kolejne badanie wykonywane jest po dwoch latach, a potem
w odstepach pigcioletnich. Badania te wymagaja stymulacji tyreotroping, osigganej albo
przez 4-6 tygodniowa przerwe w stosowaniu L-tyroksyny (wymagane stgzenie TSH co naj-
mniej 30 mU/1) albo przez egzogenny TSH (tyreotropina alfa — ludzka rekombinowana ty-
reotropina). W chwili obecnej nalezy zalecaé stosowanie tyreotropiny alfa u chorych,
u ktorych nie mozna osiagnac wystarczajacego wzrostu TSH endogennego, lub u chorych,
u ktorych przerwa w leczeniu L-tyroksyna i zwigzane z tym objawy niedoczynnosci tarczycy
zagrazaja progresja raka lub powaznymi objawami ubocznymi.

Po stwierdzeniu wzrostu stezenia tyreoglobuliny bez innych cech nawrotu raka koniecz-
ne jest przeprowadzenie pelnego zakresu badaf izotopowych, przede wszystkim scyntygra-
fii calego ciafa z uzyciem ¥, a takze innych badan lokalizujacych, jak badania TK lub MR
szyi, Srodpiersia i innych narzadéw, w ktdrych podejrzewane jest ognisko raka, badania
USG jamy brzusznej i badania scyntygraficznego (scyntygrafia koséca, scyntygrafia 99m-
Te-MIBI, inne znaczniki dedykowane). Dane z piSmiennictwa, wskazujace na przydatnos§é
FDG-PET w lokalizacji wznowy, powinny sktania¢ do zastosowania tej metody w kraju.

Kontrola leczenia hormonalnego

U chorych, leczonych z powodu zréznicowanych rakow tarczycy, wskazane jest przez cale zy-
cie stosowanie supresyjnych dawek L-tyroksyny. Monitorowanie leczenia supresyjnego wyma-
ga kontroli stezenia TSH co 3 miesiace (z oznaczeniem testem III generacji rano przed zazy-
ciem kolejnej dawki L-tyroksyny) oraz okresowej kontroli stezenia wolnej tréjodotyroniny (ste-
zenie wolnej tyroksyny nie jest miarodajne). Nalezy monitorowaé nasilenie objawéw ubocz-
nych ze strony ukfadu krazenia, kosci i innych i w razie wskazah wdrozy¢ odpowiednie leczenie.

U chorych z niedoczynnoScia przytarczyc, wymagajaca stosowania aktywnych pochod-
nych witaminy D i suplementacji weglanem wapnia, konieczne jest oznaczanie stezenia
wapnia zjonizowanego i fosforanéw nieorganicznych i monitorowanie dobowego wydala-
nia wapnia z moczem co 2-3 miesigce. Bezpieczny zakres dobowego wydalania wapnia
z moczem wynosi 200-280 mg/dzien.
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Rak rdzeniasty tarczycy

Monitorowanie chorych na raka rdzeniastego tarczycy prowadzone jest takze przez cale
zycie chorego i wymaga badania co 3-6 miesigcy w ciggu pierwszych pigciu lat i co 6 miesie-
cy w okresie pOzniejszym. Badanie kontrolne winno obejmowac:

—wywiad i badanie fizykalne,

— USG szyi,

— RTG Klatki piersiowej (co 12 miesiecy),

— oznaczenie kalcytoniny i CEA. Jezeli podstawowe stezenie kalcytoniny jest prawidto-

we, 1 raz w roku nalezy wykonaé probe pentagastrynowa.

—badania izotopowe, badania znacznikami onkofilnymi lub znacznikami swoistymi dla
komorki C (wskazane tylko u chorych ze wzrostem st¢zenia kalcytoniny wskazujacym
na pojawienie si¢ ogniska nowotworowego, ktore nie jest widoczne w klasycznych ba-
daniach obrazujacych).

Leczenie L-tyroksyng jest prowadzone w dawkach substytucyjnych i monitorowane

oznaczeniem TSH wedtug normalnych zasad stosowanych w niedoczynnosci tarczycy.

Monitorowanie chorych na dziedzicznego raka rdzeniastego tarczycy i nosicieli mutacji
protoonkogenu RET

Monitorowanie chorych na raka dziedzicznego tarczycy nie rézni si¢ od zasad monitoro-
wania raka sporadycznego w odniesieniu do kontroli choroby nowotworowej tarczycy, mu-
si natomiast uwzglednia¢ ryzyko wystapienia guzéw chromochfonnych nadnerczy i nad-
czynnos§ci przytarczyc oraz monitorowanie wynikow ich leczenia. Ryzyko to zalezne jest od
rodzaju mutacji i wieku chorego, stad czesto§¢ monitorowania oraz zakres wykonywanych
badan rdzni si¢ w grupach ryzyka.

Nosiciele mutacji RET, operowani profilaktycznie, wymagaja kontroli stezenia kalcyto-
niny co 6 miesigcy. Jezeli proba pentagastrynowa wykonana po operacji profilaktycznej
jest ujemna, kolejne proby wykonywane s3 w odstepach 2-3 letnich. Nalezy takze monito-
rowac leczenie substytucyjne. Nosiciele mutacji RET, ktorzy nie zdecydowali si¢ na opera-
cje profilaktyczna, winni by¢ kontrolowani w odstepach 3-6 miesigcznych. Probe pentaga-
strynowa nalezy wykonywac¢ u nich co p6t roku.

Rehabilitacja

Kazdy chory winien zosta¢ poinformowany, jaki oSrodek bedzie odpowiadat za jego
kontrole. Wskazania do rehabilitacji sa rozstrzygane indywidualnie w zaleznoSci od rodza-
ju istniejacej dysfunkcji. W rakach zro6znicowanych tarczycy i w niezaawansowanym raku
rdzeniastym tarczycy, jezeli chory znajduje si¢ w remisji i nie ma powiklan pooperacyjnych
utrudniajacych wykonywanie zawodu, a leczenie hormonalne jest prawidiowo prowadzone
1 dobrze tolerowane, chory moze by¢ uznany za zdolnego do pracy. Nalezy go poinformo-
wac, ze wobec dobrego rokowania, w diuzszej perspektywie korzystanie ze zwolnien i udo-
godnien przewidzianych dla chorych na chorob¢ nowotworowa moze obrocic si¢ przeciw-
ko niemu. Swiadczenie rentowe jest wskazane szczegdlnie u chorych z przerzutami, upo-
Sledzajacymi zdolno$¢ do pracy, oraz u chorych, u ktérych powiktania po leczeniu wplywa-
ja niekorzystnie na ich zdolno$¢ do pracy.
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