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CEL PRACY

Zrdznicowany rak tarczycy (differentiated thyroid cancer, DTC) jest najczestszym
nowotworem ztosliwym gruczotéw wydzielania wewnetrznego. Czestos¢ zachorowan na DTC
dynamicznie wzrasta, ale rokowanie co do przezycia jest na ogét korzystne. Standardowe
postepowanie polega na catkowitym wycieciu tarczycy w potgczeniu z tzw. terapeutycznym
usunieciem przerzutowo zmienionych weztdéw chfonnych szyjnych. Wieksze kontrowersje
wzbudza rutynowe profilaktyczne usuwanie weztéw chtonnych centralnego przedziatu szyi
(central lymph node dissection, CLND) u chorych na DTC, jesli brakuje klinicznych cech
przerzutow, sugerowane w kilku opublikowanych ostatnio wytycznych.

OSTATNIE ODKRYCIA

Wyniki wielu badan retrospektywnych sugerujg, ze przerzuty do regionalnych weztéw
chtonnych szyjnych sg zwigzane z ryzykiem nawrotu nowotworu i gorszymi zmiennymi
przezycia. Wykonywanie CLND zwieksza czestos¢ wystepowania atyreoglobulinemii
po operacji i moze zmienia¢ wskazania do leczenia jodem promieniotwoérczym. Wedtug
aktualnych wytycznych American Thyroid Association profilaktyczng CLND mozna
wykonywac u chorych na raka brodawkowatego tarczycy, zwfaszcza zaawansowanego
(T3 lub T4).

PODSUMOWANIE

Przeanalizowano najnowsze badania oraz argumenty za i przeciw profilaktycznemu CLND.
Obecnie obserwuije sie sktonno$é do stosowania bardziej agresywnego postepowania
chirurgicznego, w tym elektywnego CLND, a takze ograniczania wskazan do leczenia jodem
promieniotwdérczym u chorych na DTC, jesli to tylko mozliwe. Brakuje prospektywnych
dos$wiadczen z grupg kontrolng, ktére pozwolityby na zdefiniowanie roli profilaktycznego
CLND u chorych na DTC.
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WPROWADZENIE

W Stanach Zjednoczonych czesto$é wystepowania
zroznicowanego raka tarczycy (DTG, tj. brodawkowatego
i pecherzykowego raka tarczycy) zwiekszyla sie az 0 240%
w ciagu ostatnich 3 dekad.! Jest to najczestszy nowotwoér
ztoSliwy gruczotéw wydzielania wewnetrznego, odpowia-
dajacy za 94,5% nowych zachorowan na nowotwory tych
narzadéw i 65,9% zgonéw z ich powodu.2 Na podstawie
danych epidemiologicznych w 2009 r. mozna si¢ spodzie-
waé rozpoznania 37 200 nowych zachorowan na DTC
i ogotem 1630 zgonéw z jego powodu.3 Rak tarczycy zaj-
muje siddme miejsce wiréd nowotwordw ztosliwych u ko-
biet (poza nowotworami skéry), a u znakomitej wigkszosci
z nich (90-95%) wystepuje DTC.

Podstawowg metodg leczenia chorych na raka bro-
dawkowatego tarczycy (papillary thyroid cancer, PTC)
jest skojarzenie chirurgii z podaniem jodu promienio-
tworczego oraz hormonodw tarczycy w dawkach supre-
syjnych. Poniewaz jednak ogdlne wyniki leczenia
chorych s3 bardzo dobre, a przy tym brakuje wynikéw
prospektywnych randomizowanych badafi z grupa kon-
trolng, wiele aktualnych zalecefi i wytycznych co do po-
stepowania u chorych na PTC budzi kontrowersje.
Dotycza one m.in. zakresu operacji, roli jodu promie-
niotworczego w leczeniu chorych obcigzonych malym
ryzykiem, a takze zakresu i czestoSci badan kontrol-
nych.# Biorac pod uwage zakres resekcji wykonywanej
z powodu DTC, gléwny punkt ciezkosci dyskusji przesu-
nat sie z kontrowersji co do wyboru migdzy usuwaniem
plata tarczycy a catkowitym jej usunieciem na problem
postepowania wobec wezloéw chlonnych szyi.

DEFINICJE | ANATOMIA

Ogodlnie uzgodniono, ze wezly chtonne z przerzutami
rozpoznanymi na podstawie badaf obrazowych, biopsji lub
badania przedmiotowego nalezy usuna¢ w zakresie dane-
go przedzialu (tzw. terapeutyczna limfadenektomia). Prze-
rzuty PTC wystepuja gléwnie w weztach grup VI (przedziat
srodkowy), II, Il i IV potozonych wzdhuz przebiegu zyly
szyjnej wewnetrznej, co odpowiada gbrnej, srodkowej
i dolnej czesci szyi, a takze grupy V, obejmujacej tylne we-
zly szyjne.Z Zagadnieniem budzacym kontrowersje jest ko-
nieczno$¢ rutynowego profilaktycznego usuwania weztow
chtonnych przedzialu VI u chorych na DTC bez klinicz-
nych cech przerzutéw przed operacjg (na podstawie bada-
nia ultrasonograficznego) lub w trakcie zabiegu.
W $rodkowej czesci szyi (grupa VI) znajduja sie wezly
chtonne przedkrtaniowe (delfickie), przedtchawicze, oko-
totchawicze i okolotarczycowe, facznie z weztami potozo-
nymi wzdtuz przebiegu nerwéw krtaniowych wstecznych
(recurrent laryngeal nerve, RLN) i zewngtrznej galezi ner-
wu krtaniowego gornego (external branch of the superior
laryngeal nerve, ebSLN). W przedziale srodkowym szyi
z reguly znajduja sie rowniez przytarczyce. Gorng granice
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przedziatu wyznacza poziom kosci gnykowej, dolng po-
ziom naczyn ramienno-glowowych, a boczne — przy$rod-
kowe powierzchnie tetnic szyjnych wspolnych (czeSciaib
ryciny).

CELE LECZENIA CHIRURGICZNEGO

W chwili ustalenia rozpoznania przerzuty do regional-
nych weztéw chtonnych wystepuja u 20-90% chorych
na PTC, a w mniejszym odsetku u chorych na nowotwo-
ry o innej budowie patomorfologicznej.® Tak rozbiezne
dane wynikaja nie tylko z rzeczywistego stopnia zaawan-
sowania nowotworu, ale réwniez z réznorodnoéci metod
diagnostycznych stosowanych w celu oceny potencjalnych
przerzutéw. Czynnikami wplywajacymi na ryzyko wyste-
powania przerzutéw w weztach chtonnych u chorych
na PTC s3 wielko$¢ pierwotnego guza tarczycy, naciekanie
poza torebke gruczotu oraz wieloogniskowos$é. Czesto sg
obserwowane mikroprzerzuty, czyli ogniska nowotworu
w weztach chlonnych o $rednicy ponizej 2 mm. Zaréwno
w pismiennictwie, jak i w klasyfikagji stopnia zaawansowa-
nia nowotworu, brakuje jednak odréznienia makroprze-
rzutéw od mikroprzerzutéw, co utrudnia oszacowanie
rzeczywistej czestosci wystepowania zmian mikroskopo-
wych w poréwnaniu z rozsiewem jawnym klinicznie.

Poprzedzajace operacje doktadne badanie ultrasono-
graficzne szyi jest standardowa metoda poszukiwania
przerzutéw w weztach chfonnych przedzialéw srodkowe-
go i bocznych. Ultrasonografia umozliwia rozpoznanie
przerzutow w tych weztach u 20-31% chorych i poten-
¢gjalnie zmienia planowane postepowanie chirurgiczne az
u 20% chorych.”8 Ocene §rodkowego przedzialu szyi
utrudnia jednak sama tarczyca, dlatego dzieki temu bada-
niu rozpoznaje sie zaledwie okoto potowy rzeczywistych
przerzutéw w weztach w poréwnaniu z liczbg przerzutéw
wykrytych po profilaktycznym wycieciu weztéw chion-
nych §rodkowego przedzialu szyi (CLND).”>8

Znaczenie wystepowania przerzutdow PTC w regio-
nalnych weztach chtonnych mogto byé dawniej niedoce-
niane, czeSciowo z powodu wyjatkowo dobrego
rokowania chorych na zréznicowanego raka tarczycy
oraz spostrzezenia, ze wykrycie przerzutéw w wezlach
chtonnych nie wplywa na czas przezycia.” W przepro-
wadzonych p6zniej na szeroka skale badaniach popula-
cyjnych stwierdzono, ze wystepowanie przerzutow raka
tarczycy w weztach chtonnych wplywa jednak nieko-
rzystnie zard6wno na czesto$¢ pojawiania si¢ nawrotow,
jak i na umieralno$é.10:11 Ponadto na podstawie da-
nych 9904 chorych zgromadzonych w bazie Surveillan-
ce, Epidemiology and End Results (SEER) przerzuty
w weztach chtonnych uznano za niezalezny niekorzyst-
ny czynnik przepowiadajacy w analizie wieloczynniko-
wej.12* U chorych z przerzutami do weztéw chtonnych,
zwlaszcza licznymi lub ze wspotistnieniem naciekania
nowotworu poza torebke tarczycy, ryzyko nawrotu jest
wieksze. To spostrzezenie, w polaczeniu z dzialaniami
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Schematyczna rycina granic anatomicznych przedziatu srodkowego szyi (poziom VI).

(a) Gérny brzeg na poziomie kosci gnykowej, dolny brzeg na poziomie naczyn ramienno-gtowowych, a boczne brzegi to przy$rodkowa cze$¢ tetnic szyjnych

wspdlnych. (b) Przedziat $rodkowy szyi (poziom VI) zawiera wezty chtonne przedkrtaniowe (delfickie), przedtchawicze, okototchawicze i okototarczycowe, facznie
z weztami wzdtuz RLN i ebSLN. Przytarczyce réwniez z reguty znajduja sie w przedziale srodkowym szyi. Na podstawie Consensus Statement on the Terminology

and Classification of Central Neck Dissection for Thyroid Cancer. Opracowanie ATA Surgery Working Group z udziatem i wsparciem AAES, AAO-HS i AHNS

Thyroid (w druku).

zmierzajacymi do zredukowania stezenn markera raka tar-
czycy (tyreoglobuliny) do wartosci niewielkich lub nie-
oznaczalnych, ponownie zwrdcito uwage na konieczno$é
optymalizagji leczenia chorych z przerzutami do regio-
nalnych weztéw chtonnych. Zatozone cele optymalizacji
obejmuja: poprawe precyzji ustalania stopnia zaawanso-
wania nowotworu, poprawe warunkéw leczenia jodem
promieniotwdrczym (radioactive iodine, RAI) po opera-
¢ji, zapewnienie skutecznej obserwacji chorych, a osta-
tecznie zmniejszenie umieralno$ci z powodu DTC.
Na osiggniecie wymienionych celéw wplywa wstepne
postepowanie chirurgiczne.

OSTATNIO OPUBLIKOWANE ZALECENIA

Wiele stowarzyszenn opublikowato ostatnio wytyczne
dotyczace pierwotnego leczenia chirurgicznego chorych
na DTC. W 2006 r. specjalny zespét American Thyroid

Association oglosil, ze u chorych na raka brodawkowate-
go tarczycy i chorych z podejrzeniem raka oksyfilnego
(z komérek Hiirthle’a) nalezy rozwazy¢ rutynowe usuwa-
nie weztéw chlonnych przedziatu centralnego (grupa
VI).13 Zalecenia te wzbudzily istotne kontrowersje z uwa-
gi na ich wieloznaczno$é, brak poparcia dowodami o wy-
sokim stopniu wiarygodnosci oraz uwzglednienie w nich
chorych na raka oksyfilnego, ktérego rozsiew nastepuje
zwykle droga krwiono$na. Z tego powodu w uaktualnio-
nych wytycznych (bedacych obecnie w druku) zawarto
stwierdzenie, ze profilaktycznie wyciecie weztéw chfon-
nych centralnego przedziatu szyjnego (jedno- lub obu-
stronnie) mozna rozwaza¢ u chorych na zaawansowanego
miejscowo raka brodawkowatego tarczycy (T3 lub T4)
bez klinicznych cech zajecia wezléw chlonnych szyi
(stopien rekomendacji C — opinia ekspertéw).14* W tych
zmodyfikowanych wytycznych nie odnoszono si¢ do za-
sadnosci wykonywania profilaktycznej CLND u chorych
na oksyfilnego raka tarczycy. Zaznaczono tez, ze przed-
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TABELA

stawione zalecenia nalezy interpretowad, uwzgledniajac
dostepne do$wiadczenie chirurgiczne i majac swiadomosé,
ze takie postepowanie zwieksza czesto$¢ wystepowania
powiktaf po operacjach wykonywanych przez chirurgdéw
operujacych rzadziej i mniej doswiadczonych.14* W 2006 r.
specjalny zespdt European Thyroid Cancer zajat mniej jed-
noznaczne stanowisko, o§wiadczajac, ze korzysci wynika-
jace z profilaktycznego, blokowego usuwania weztéw
chtonnych grupy VI szyi u chorych, u ktérych przed ope-
racja ani w jej trakcie nie stwierdza si¢ klinicznych cech
przerzutdéw, budzi kontrowersje. Nie udowodniono, ze ta-
kie postepowanie zmniejsza czgsto$¢ nawrotdéw lub zgo-
néw, tym niemniej umozliwia ustalenie doktadnego
stopnia zaawansowania nowotworu, co moze wplynaé
na dalsze postepowanie i obserwacje. 1

ARGUMENTY PRZEMAWIAJACE ZA PROFILAKTYCZNYM
USUNIECIEM WEZt OW CHEONNYCH PRZEDZIAtU
CENTRALNEGO SzYI

Mozna wyr6znié kilka argumentéw przemawiajacych
za wykonywaniem profilaktycznej CLND. Zabieg ten
moze zmniejszy¢ czesto$é nawrotow raka tarczycy i osta-
tecznie umieralno$é z tego powodu. Poprawie ulega pre-
cyzja okreSlania stopnia zaawansowania nowotworu (np.
zmiana stopnia z Nx na Nla u chorych w wieku powy-
zej 45 lat, co przeklada sie na zmiane I stopnia zaawan-
sowania raka na Il wedtug klasyfikacji American Joint
Commission on Cancer [AJCC]). Wreszcie skutkiem usu-
niecia subklinicznych zmian nowotworowych moze by¢
uzyskanie bardzo malych lub nieoznaczalnych stezen
tyreoglobuliny, co poprawia warunki leczenia RAI
i umozliwia unikniecie ponownej operacji (tabela).

Nie przeprowadzono randomizowanych badan z gru-
pa kontrolng potwierdzajacych stusznos¢ zatozenia, ze ru-
tynowe wykonywanie CLND wplywa na czesto§é
nawrotéw DTC lub przezycie chorych. Niemniej jednak

wyniki ostatnich badaf populacyjnych wykazaly wplyw
wystepowania przerzutéw w regionalnych weztach chton-
nych na umieralnoé¢ chorych na raka tarczycy.10-11,16 po-
nadto coraz czeSciej uznaje sie, ze doszczetno$¢ resekeji
chirurgicznej zmniejsza czesto§é¢ nawrotéw nowotworu
i poprawia przezycie chorych.!” Calkowite usuniecie we-
ztéw chtonnych §rodkowego przedziatu szyi moze zatem
wydhuzy¢ przezycie i zmniejszy¢ ryzyko nawrotéw nowo-
tworu w poréwnaniu z obserwowanymi w grupie kontrol-
nej operowanej w przeszlosci.l® W retrospektywnie oce-
nianej grupie chorych Sywak i wsp.1? wykazali mniejsze
stezenia tyreoglobuliny po catkowitej tyreoidektomii po-
taczonej z CLND niz po wyfacznym usunieciu tarczycy.
Bonnett i wsp.20* przedstawili ostatnio schemat agresyw-
nego leczenia chorych na PTC, polegajacy na profilaktycz-
nym usuwaniu weztéw chtonnych u chorych, u ktérych
pierwotne ognisko raka bylo niewielkie, a poprzedzajace
operacje badanie ultrasonograficzne szyi nie ujawnito prze-
rzutéw w weztach chtonnych (T1NO0). Wielko$¢ ogniska
PTC wyniosta $rednio 12,5 mm, a zakres wahat sie
od 1 do 19 mm. U 29% chorych nowotwér naciekat poza
torebke tarczycy, przerzuty w weztach chtonnych przedzia-
tu srodkowego szyi stwierdzono u 45%, a w przedziale
bocznym u 47% chorych. U wszystkich 115 chorych wy-
konano catkowity tyreoidektomie potaczong z obustron-
nym CLND, a u 96 (94%) z r6znych powod6éw usunieto
réwniez wezly chlonne z przedziatow 11, 1111 IV po stronie
guza. Z calej grupy 67 chorych (58%) poddano nastepnie
leczeniu RAI z powodu wystepowania niekorzystnych
czynnik6w rokowniczych, w tym: przerzutéw w wezlach
chlonnych, srednicy PTC przekraczajacej 18 mm, inwazyj-
nosci raka, naciekania naczyn, agresywnych cech nowo-
tworu w badaniu histopatologicznym oraz wieku chorego
ponizej 18 lat. Profilaktyczna limfadenektomia zmienita
wskazania do leczenia jodem promieniotwdrczym u 30%
chorych, u ktérych stopiei zaawansowania raka oceniono
wstepnie na T1NO. Po roku obserwacji w badaniu ultraso-
nograficznym nie stwierdzono ognisk nowotworu w obre-

Za

Przeciw

Podsumowanie argumentéw za i przeciw profilaktycznemu wycigciu weztéw chfonnych przedziatu srodkowego szyi u chorych
na zréznicowanego raka tarczycy

Przerzuty w weztach chionnych pogarszaja wynik leczenia
Przerzutéw w weztach chtonnych $rodkowej cze$ci szyi nie mozna

wiarygodnie rozpozna¢ przed operacja ani w jej trakcie
Zwiekszenie doktadnos$ci oceny stopnia zaawansowania nowotworu
Zmniejszenie stezen tyreoglobuliny po operaciji

Wiekszy odsetek niedoczynno$ci przytarczyc
Wigkszy odsetek uszkodzen nerwu krtaniowego wstecznego

Brakuje dowoddw | poziomu, Ze operacja zmniejsza czesto$¢ nawrotéw i powikfan
W Stanach Zjednoczonych wigkszo$¢ tyreoidektomii wykonuja chirurdzy

z ograniczonym do$wiadczeniem

W rekach do$wiadczonego chirurga jest réwnie bezpieczna
jak wytaczna catkowita tyreoidektomia
Pozwala unikna¢ ponownej operacji dotyczacej centralnego
przedziatu szyi, obcigzonej wigkszym ryzykiem powikian
Moze zmniejszy¢ odsetek nawrotéw nowotworu i zgonéw z jego powodu

26

Onkologia po Dyplomie * Tom 7 Nr 2, 2010

www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie

bie szyi, a u 97% chorych stezenia tyreoglobuliny w czasie
supresji hormonem tarczycy (TSH) lub po stymulacji re-
kombinowang tyreotroping ludzka (thTSH) byly nieozna-
czalne. Po leczeniu u jednego chorego utrzymywato sie
ognisko zwiekszonego wychwytu jodu promieniotworcze-
go. Wykonanie profilaktycznej CLND umozliwito uniknie-
cie ponownej operacji, majgcej na celu usuniecie przerzutu
ze Srodkowego przedziatu szyi, ktora potencjalnie mogta-
by skutkowal powikfaniami (zwlaszcza uszkodzeniem
RLN i niepotrzebnymi resekcjami przytarczyc). Alvarado
i wsp.21 poréwnali wyniki leczenia 170 chorych (grupa A),
poddanych CLND w trakcie pierwotnej operacji, z wyni-
kami uzyskanymi u 23 chorych po CLND podczas powt6r-
nego zabiegu operacyjnego. Czesto$§¢ wystepowania
przejsciowej hipokalcemii (12 vs 9%), trwalej niedoczyn-
nosci przytarczyc (1,8 vs 0%), przejSciowego niedowtadu
RLN (3 vs 49%), trwatego niedowtadu RLN (0,6 vs 0%)
oraz zakazenia rany (0,6 vs 4,3%) byla w obu grupach po-
réwnywalna, co sugeruje, ze wykonywanie CLND podczas
ponownej operagji chorych na PTC nie powoduje dodat-
kowych powiklaf. Autorzy innych badaf stwierdzili jed-
nak czestsze wystgpowanie dziatafi niepozadanych wéréd
chorych poddawanych CLND podczas ponownej operacji
wykonywanej w celu usuniecia przetrwatego ogniska lub
nawrotu nowotworu.2%23

ARGUMENTY PRZEMAWIAJACE PRZECIW
PROFILAKTYCZNEMU USUNIECIU WEZt OW CHt ONNYCH
CENTRALNEGO PRZEDZIAtU SZYI

Gléwnym argumentem przeciw profilaktycznemu
wykonywaniu CLND jest mozliwo$¢ zwiekszenia ryzyka
powiklafi pooperacyjnych. Jak wspomniano na wstepie,
wyniki leczenia chorych na DTC s3 bardzo dobre i sa
obawy, ze eskalacja agresywnosci leczenia moze zwiek-
szy¢ liczbe powaznych powiktan CLND, takich jak trwa-
ta niedoczynnoéé przytarczyc lub uszkodzenie nerwu
(RLN lub ebSNL).

Mianem trwatej niedoczynnosci przytarczyc okresla sie
konieczno$¢ substytucyjnego przyjmowania witaminy D
lub wapnia przez ponad p6t roku po operacji. Powiktanie
to wystepuje u okoto 1-2% (zakres 0,8%-5,4%) chorych
po catkowitej tyreoidektomii. Odsetki trwalej niedoczyn-
nosci przytarczyc po catkowitym wycieciu tarczycy wraz
z CLND wahaja sie od 0 do 14,3%.%* Nie przeprowadzo-
no zadnych prospektywnych badan z grupa kontrolna oce-
niajacych rzeczywiste ryzyko wystapienia tego powiklania
po catkowitym usunieciu tarczycy potgczonym lub nie
z CLND. Po analizie wynikéw wszystkich opublikowanych
badaf wydaje si¢ jednak, ze u chorych poddanych opera-
¢ji catkowitego usuniecia tarczycy wraz z CLND istnieje
sktonno$é do czestszego wystepowania niedoczynnosci
przytarczyc, przynajmniej o przejéciowym charakterze.23:24
W kilku retrospektywnych i niektérych prospektywnych
badaniach analizowano role oznaczanych po operacji ste-
zefi wapnia w surowicy oraz natywnego parathormonu

Limfadenektomia u chorych na zréinicowanego raka tarczycy

(PTH) w przewidywaniu ryzyka rozwoju trwatej niedo-
czynnosci przytarczyc. Ogélnie oznaczanie stezenia PTH
cechowalo sie wieksza czutoscig, swoistoscig oraz dodat-
nig i ujemng warto$cig przepowiadajaca niz ocena stezenia
wapnia. Poniewaz okres péttrwania PTH wynosi zaledwie
okoto 4 min, jego stezenie mozna oznaczaé jedynie w krot-
kim czasie po operacji. Podczas jednego z badan oznacza-
no stezenie natywnego PTH (zakres referencyjny 3-50 ng/l)
po 4123 godzinach od operadji, stwierdzajac, ze wskaznik
prawdopodobiefistwa rozwoju niedoczynnoéci przytarczyc
wynidst 11,3, 6,0 1 3,0 dla stezerr natywnego PTH wyno-
szacych odpowiednio mniej niz 3, 3-10 oraz 10-20 ng/l.%
W przeprowadzonym niedawno badaniu, podczas ktérego
u chorych na PTC wykonywano rozlegla profilaktyczng
obustronng limfadenektomie szyjng, trwata niedoczynnosé
przytarczyc wystapita tylko u jednego sposréd 115 cho-
rych (0,9%).20¢

Dysfunkcja nerwoéw po tyreoidektomii jest zwykle
skutkiem uszkodzenia RLN rozpoznawanego w poopera-
cyjnej laryngoskopii w postaci porazenia struny glosowej.
Czesciej obserwuje si¢ dyskretne zmiany mowy.26:27
Uszkodzenia RLN lub ebSLN nalezg do najgrozniejszych
powiktafi z powodu wplywu na glos, a takze czynnos¢ drog
oddechowych. RLN jest nerwem ruchowym wszystkich
mie$ni krtani z wyjatkiem mie$nia pierScienno-tarczowe-
go zaopatrywanego przez ebSLN.27 Uszkodzenie RLN lub
ebSLN opisywano u 1-30% chorych po wycieciu tarczycy.
Zakres uszkodzen jest szeroki, poczawszy od przejscio-
wych, drobnych uszkodzefi nerwu powodujacych niewiel-
ka zmiang glosu do przeciecia nerwu, ktérego skutkiem
jest trwaly bezgtos lub zaburzenia ze strony drog oddecho-
wych. Nawet nieznaczne powiklania po operacjach wyko-
nywanych w obrebie szyi moga znaczaco pogorszy¢ jako§¢
gtosu. Czesto$¢ niezamierzonych, trwatych uszkodzen
RLN po catkowitym usunigciu tarczycy wynosi 0-5,5%,
za§ po catkowitej tyroidektomii potaczonej z CLND
0-5,7%.%* W ramach jednego z niedawno opublikowanych
badan wykonywano rozlegta profilaktyczng obustronng
limfadenektomie szyjna u chorych na PTC, po ktérej trwa-
te uszkodzenie RLN wystapito tylko u jednego spo-
$réd 115 chorych (0,9%).2%° Podobnie jak w przypadku
analiz dotyczacych ryzyka trwalej niedoczynnosci przytar-
czyc, omawiane badania mialy charakter retrospektywny,
powiklania zgtaszali sami chorzy, a laryngoskopie wyko-
nywano wybiérczo.24

Podczas oceny czestosci wystepowania powiklan
po operagji tarczycy nalezy zwrdcié uwage, ze wickszo$¢
danych pochodzi z osrodkéw charakteryzujacych sie du-
zym do§wiadczeniem w chirurgii gruczotéw wydzielania
wewnetrznego. Dobrze wiadomo, ze po operacjach wyko-
nywanych przez do§wiadczonych chirurgéw powiktan jest
mniej, ale w Stanach Zjednoczonych okoto 76% tyreoidek-
tomii przeprowadzajg chirurdzy, ktérzy robig to stosunko-
wo rzadko.?8 Z tego powodu autorzy wytycznych
American Thyroid Association majg istotne watpliwosci.
Z rozmysltem zapisali bowiem w uaktualnionych zalece-
niach, ze wytyczne te nalezy interpretowaé, uwzgledniajac
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doswiadczenie chirurga. U chorych z niewielkim guzkiem
pierwotnym, przy braku ewidentnych cech przerzutéw
w wezlach chtonnych ocena potencjalnego ryzyka i korzy-
$ci operacji moze sugerowac przewage prostej, niemal cal-
kowitej tyreoidektomii polaczonej ze staranng obserwacja
centralnego przedziatu szyi. W tym wariancie CLND wy-
konywane jest jedynie wowczas, gdy stwierdza sie klinicz-
ne cechy przerzutéw w weztach chtonnych grupy VI.
Postepowanie takie jednak moze przektadaé sie na
zwiekszenie ryzyka loko-regionalnego nawrotu, a nalezy
mieé na uwadze, ze wykonana przez do§wiadczonego chi-
rurga tyreoidektomia potaczona z CLND jest w miare bez-
pieczna.l4®

PODSUMOWANIE

Catkowita 10-letnia umieralnosé z powodu DTC jest
niewielka i wynosi okoto 7%. Natomiast odsetek nawro-
téw nowotworu jest znaczaco wiekszy, co budzi obawy
chorych oraz lekarzy. Dyskusja po§wiecona profilaktycz-

nej CLND pod wieloma wzgledami przypomina debate
dotyczaca poczatkowego zakresu usuniecia tarczycy
z powodu DTC, ktéra trwala bez mata 30 lat, do czasu
wykazania w grupie 52 173 chorych, ze jesli wielko§é
ognika PTC przekracza 1 cm, to catkowita tyreoidekto-
mia skutkuje zmniejszeniem odsetka nawrotéw i zna-
miennie poprawia zmienne czasu przezycia chorych
w poréwnaniu do wyciecia jednego plata gruczotu.l”
Podsumowujac, rola profilaktycznego CLND w leczeniu
chorych na DTC budzi kontrowersje, ktore beda trwaly
nadal, az do czasu przeprowadzenia duzych prospektyw-
nych, randomizowanych badan z grupa kontrolng o wy-
starczajgcej mocy statystycznej, ktérych wyniki wskaza
przewage danej metody postepowania.

Ttumaczenie oryginalnej anglojezycznej wers;ji artykutu z Cur-
rent Opinion in Oncology, January 2010, 22 (1): 30-34, wyda-
wanego przez Lippincott Williams & Wilkins. Lippincott
Williams & Wilkins nie ponosi odpowiedzialnos$ci za btedy po-
wstate w wyniku ttumaczenia ani nie popiera i nie poleca ja-
kichkolwiek produktéw, ustug lub urzadzen.
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