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STRESZCZENIE: Rak brodawkowaty tarczycy jest najczestszym nowotworem gruczotu tarczowego i zazwyczaj wiaze sie z bardzo dobrg prognoza.

Celem tego opisu przypadku jest prezentacja wystepowania oraz przebiegu rzadkiego nowotworu gruczotu tarczowego, war-
tego opisania z uwagi na wyjatkowe cechy oraz zwigzane z tym specyficzne postepowanie.

Opisujemy przypadek 46-letniego pacjenta, ktéry zgtosit sie z powodu wola obustronnego wieloguzkowego tarczycy, bardziej
zaznaczonego prawostronnie, o objetosci okoto 80 ml wedtug oceny ultrasonograficznej. Choremu zalecono usuniecie chirur-
giczne wola z powodu uwidocznionego w scyntygrafii czterocentymetrowego ,zimnego” guzka, ktéry zajmowat niemal caty
prawy pfat tarczycy. Z powodu mikroguzkowego utkania lewego ptata tarczycy wykonano kompletng tyreoidektomie wedtug
wytycznych oraz powszechnie uznanych zalecen w poréwnywalnych przypadkach.

Badanie histopatologiczne wycinka wykazato obecnos¢ gruczolaka pecherzykowego bez zadnych cech ztosliwosci w prawym
ptacie tarczycy oraz wariantu wysokokomérkowego mikroraka brodawkowatego tarczycy o Srednicy 0,6 cm z naciekiem to-
rebki w lewym ptacie tarczycy.

Z uwagi na znane agresywne zachowanie onkobiologiczne tego rzadkiego podtypu, opisang juz inwazje torebkowa, niski sto-
piefi zréznicowania histopatologicznego oraz zwiekszone ryzyko przerzutowania drogg limfopochodng wykonano uzupet-
niajgcg limfadenektomie weztéw chtonnych przedziatu Srodkowego szyi zgodnie z decyzja zespotu interdyscyplinarnego.
Ostatecznie badanie histopatologiczne wykazato 30 weztdéw chtonnych bez utkania nowotworowego (ostateczna klasyfika-
cja TNM: pT3 pNo [0/30] Lo Vo Pno Ro). Przebieg pooperacyjny byt niepowiktany, wdrozono terapie radiojodem. Jak dotad,
w trakcie pierwszej wizyty 6 miesiecy po operacji, w obserwacji klinicznej nie stwierdzono cech odrostu guza.

Wariant wysokokomérkowy jest rzadkim i agresywnym podtypem raka brodawkowatego tarczycy, ktéry charakteryzuje sie
gorszym s5-letnim wskaznikiem przezycia oraz wyzszym ryzykiem nawrotéw. Z naszego punktu widzenia oraz wedtug danych
z piSmiennictwa rozpoznanie to wymaga bardziej agresywnego leczenia chirurgicznego oraz czestych obserwacji i cistej kon-
troli zgodnie z wytycznymi.

StOWA KLUCZOWE: rak tarczycy, wariant wysokokomérkowy, uzupetniajgca limfadenektomia (przedziat srodkowy)

ABSTRACT: Papillary thyroid carcinoma is the most common neoplasm of the thyroid gland which is usually associated with a very good prognosis.

The aim of this case report is to present the disease course of a rare tumor of the thyroid gland, which is worthwhile due to its ex-
traordinary appearance and specific management.

A 46-year-old patient presented with a pronounced right-sided, but bilateral, multinodular goiter, with a volume of approxi-
mately 80 mL, as assessed on ultrasonography. Surgical removal was indicated as scintigraphy showed a 4-cm cold nodule that
almost completely took up the right thyroid lobe. Because of the micronodular texture of the left thyroid lobe, complete thyroid-
ectomy was performed according to well-established guidelines.

Histopathological investigation of the specimen revealed a follicular adenoma without any malignancy in the right thyroid lobe
and the tall-cell variant of the papillary thyroid microcarcinoma in the left lobe, with a capsular invasion and diameter of 0.6 cm.

Because this rare tumor subtype is known for its aggressive behavior, and there was capsular invasion, low-grade differentiation,
and an increased risk for lymphatic metastases, completion lymphadenectomy of the central compartments was performed af-
ter an interdisciplinary board decision. On histopathology, there were 30 tumor-free lymph nodes; final TNM classification was
as follows: pT3 pNo [0/30] Lo Vo Pno Ro). The postoperative course was uneventful, and surgery was followed by radioiodine
therapy. Six months after the surgery, clinical follow-up did revealed any sign of recurrence.
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The tall-cell variant is a rare and aggressive subtype of the papillary thyroid carcinoma, and it is characterized by poor 5-year sur-
vival and high recurrence rate. According to our understanding and based on current literature, this disease requires an aggres-
sive surgical treatment and a close follow-up, as recommended by the current guidelines.
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thyroid carcinoma, tall-cell variant, completion lymphadenectomy (central compartment)

WSTEP

Rak brodawkowaty tarczycy (PTC, papillary thyroid carcinoma) jest
najczestszym typem (80%) nowotworu tarczycy [1]. Zazwyczaj zwig-
zany jest z wy$mienita prognoza oraz 5-letnim przezyciem calkowi-
tym do 95% [1-4]. Bardzo rzadkim i agresywnym podtypem PTC jest
wariant wysokokomérkowy (TCV, the , tall-cell” variant). TCV moze
stanowi¢ okolo 5% (zakres: 4,0—-17,0%) wszystkich PTC, zaleznie od
histopatologicznych kryteriéw diagnostycznych oraz do$wiadczenia
patomorfologa [2—4]. Warto$¢ odciecia, ktdra jest uzywana do odréz-
nienia TCV od innych podtypéw, stale budzi kontrowersje. Wedtug
wiekszosci definicji histopatologicznych przynajmniej 50% wszystkich
komérek guza musi spelniac kryteria charakterystyczne dla TCV (np.
wysoko$¢ co najmniej dwa razy wieksza niz szerokos¢), aby postawic¢
pewna diagnoze TCV raka brodawkowatego tarczycy [3, 5].

Ponadto diagnostyka przedoperacyjna moze by¢ wyzwaniem z uwagi
na trudna identyfikacje histomorfologiczng. Szanse wczesnej identy-
fikacji oraz zwigzanej z tym wlasciwej i agresywnej terapii moga by¢
zwiekszone przez polaczenie:

+ diagnostyki ultrasonograficznej,

* Dbiopsji cienkoiglowej,

¢ badania cytologicznego [3, 6, 7].

TCV zazwyczaj wystepuje u pacjentéw w bardziej zaawansowanym
wieku i jest zwigzany z jeszcze agresywniejszym onkobiologicznym
zachowaniem niz klasyczny PTC [2, 3, 6, 8, 9]. Dodatkowo TCV
najczesciej jest diagnozowany w wysokim stadium zaawansowania.

Klinicznie w 74,7% przypadkéw u pacjentéw stwierdza sie naciek
tkanki pozatarczycowej (stadium zaawansowania nowotworu T3),
aw 71,0% przerzuty do weztéw chlonnych szyjnych. Czesto$¢ nacie-
kéw naczyniowych oraz odleglych przerzutéw jest réwniez zwiekszo-
na. W poréwnaniu ze ,zwyklym” PTC ryzyko nawrotu choroby jest
cztery razy wieksze, co prowadzi do zmniejszenia 10-letniego wskaz-
nika przezycia 0 10,0-15,0% [2, 10]. Tyreoidektomia z operacjg usu-
niecia weztéw chlonnych szyi oraz nastepowa adjuwantows terapia
radiojodem stanowi zloty standard leczenia [6, 11].

Celem tego opisu przypadku jest przedstawienie, na bazie wybra-
nych pozycji z biezacego pismiennictwa i rzadkich doswiadczen kli-
nicznych, wystepowania, leczenia i przebiegu klinicznego rzadkiego
nowotworuy, jakim jest TCV raka brodawkowatego gruczolu tarczo-
wego, wartego opisania z uwagi na wyjatkowe cechy oraz zwiazane
z tym specyficzne postepowanie, tak aby poméc rozwina¢ odpowied-
nia kliniczna $wiadomos¢ tego podtypu PTC w codziennej praktyce
endokrynologicznej.

OPIS PRZYPADKU

46-letni pacjent zglosit si¢ z powodu wola obustronnego wieloguz-
kowego tarczycy o objetosci okolo 80 ml (wedlug wystarczajacej oce-
ny ultrasonograficznej). Wywiad medyczny nie wskazywal na zadna
chorobe uogdlniong poza nadcisnieniem tetniczym.

POL PRZEGLCHIR, 2017: 89 (3), 40-43

Wstepna diagnoza zostala postawiona przez lekarza rodzinnego. Za-
lecil on réwniez scyntygrafie, w ktérej uwidoczniono ,,zimny” guzek
w obrebie prawego plata tarczycy.

W badaniu przedmiotowym u pacjenta nie stwierdzono zadnych obja-
woéw dusznosci, dysfagii ani dysfonii. Przy palpacji wole wydawalo sie
nie naciekac tkanek otaczajacych, nie znaleziono takze powiekszonych
weztéw chlonnych. Ponadto przedoperacyjne wyniki badan surowicy
krwi (w tym TSH oraz fT4) nie wykazaly zadnych nieprawidlowosci.

W badaniu ultrasonograficznym potwierdzono poprzednio opisany
»zimny” guzek prawego plata. Stwierdzono zajecie calego prawego
plata tarczycy. Ponadto zaobserwowano trzy hipoechogeniczne guzki
<1 cm $rednicy w lewym placie tarczycy.

Poniewaz mozna bylo wykluczy¢ odlegle przerzuty, zalecono prawo-
stronng hemityreoidektomie. Z uwagi na srédoperacyjne stwierdzenie
kilku, ale jednak twardych guzkéw w obrebie ptata lewego, ostatecz-
nie u pacjenta przeprowadzono tyreoidektomie catkowita. W okre-
sie pooperacyjnym stwierdzono przejsciowo niewielkg hipokalcemie
(2,03 mmol/l), ktéra pozostawala bezobjawowa.

Inne istotne dla okresu pooperacyjnego parametry kliniczne i labora-
toryjne byly w zakresie normy, facznie z odpowiednia fonacja poopera-
cyjng, co wykazal obligatoryjny test funkcjonowania strun glosowych.

Badanie histopatologiczne wykazato 49,0-gramowy prawy plat tar-
czycy z obecno$cia zmiany o charakterze gruczolaka pecherzyko-
wego o srednicy 40 mm. Zaskoczeniem bylo znalezienie mikroraka
brodawkowatego, wariantu wysokokomoérkowego, w obrebie lewe-
go plata. Mial $rednice 6 mm, obserwowano naciek torebki tarczycy
oraz tkanki facznej okototarczycowej. Nie stwierdzono zajecia struk-
tur limfatycznych, nerwowych ani naczyniowych.

Z powodu niskiego stopnia zréznicowania oraz agresywnego zacho-
wania tego specyficznego podtypu PTC zalecono operacje usuniecia
wezléw chtonnych srodkowego przedzialu szyi zgodnie z decyzja in-
terdyscyplinarnego zespolu do spraw nowotworéw. Badanie histopa-
tologiczne wykazalo, ze wszystkie 17 wezléw chtonnych po stronie
lewej oraz 13 po stronie prawej byto wolnych od utkania nowotwo-
rowego. Skutkiem czego ustalono nastepujaca klasyfikacje: pT'3 pNO
(0/30) LO VO PnO RO.

Dalszy przebieg pooperacyjny byl niepowiktany. Wartosci wapnia
znormalizowano (2,26 mmol/l). Széstego dnia po operacji pacjenta
przeniesiono na Oddzial Medycyny Nuklearnej w celu wlaczenia ad-
juwantowej terapii radiojodem.

W celu dalszych obserwacji zaplanowano kolejne wizyty co 6
miesiecy w ciggu pierwszych 5 lat (w trakcie pierwszej wizyty nie
stwierdzono cech odrostu guza), a nastepnie wizyty co rok przez
kolejne 5 lat. Badania kliniczne, ultrasonograficzne oraz laborato-
ryjne (tyreoglobulina i poziom przeciwcial przeciwko tyreoglobu-
linie oraz T3, T4, TSH) beda przeprowadzane regularnie wedlug
wytycznych [12, 13].
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Fig.1. Wycinek histopatologiczny lewego ptata w barwieniu HE, A) Prawidtowe utkanie tarczycy oraz wariant wysokokomdrkowy raka brodawkowatego tarczycy. Naciekajaca
masa nowotworowa powoduje uktadanie sie wtkien kolagenowych w ksztatt podobny do muszli (40-krotne powiekszenie), B) Komérki raka majg kwasochtonng

cytoplazme oraz charakterystyczne inkluzje jadrowe
(*) oraz zagiecia btony jadrowej () (400-krotne powiekszenie)

DYSKUS]A

Wariant wysokokomoérkowy PTC jest niezwykle rzadka choroba,
ktdrej czesto$¢ wystepowania wynosi 0,13-0,7 na 100 tys. oséb [5,
14]. Postawienie diagnozy histopatologicznej jest trudne z uwagi na
heterogenne kryteria morfologiczne oraz niewielkie rozpowszech-
nienie [2]. Jednocze$nie wiarygodna diagnoza jest bardzo wazna ze
wzgledu na agresywne zachowanie tego nowotworu w poréwnaniu
ze ,zwyklym” PTC.

Zachorowanie czesciej dotyczy kobiet (72,1-86,3%) [2, 14] miedzy
czwarty a szdstg dekada zycia [2, 5, 14, 15].

Mimo ze wczesna diagnoza zdecydowanie wplynetaby na szybkie
i wlasciwe podejmowanie decyzji dotyczacych wlaczenia odpo-
wiedniego i specyficznego dla stwierdzonej zmiany leczenia, tylko
30-40% wszystkich TCV raka brodawkowatego tarczycy jest dia-
gnozowanych przedoperacyjnie [8]. Nawet w naszym przypadku
stwierdzono stadium zaawansowania T3 TCV raka brodawkowa-
tego tarczycy w ramach przypadkowego znaleziska, co jest zgod-
ne z danymi z pi$miennictwa, méwiacymi, ze w 60,5% wszystkich
przypadkéw stwierdza sie stadium zaawansowania nowotworu
T3. Dla poréwnania w ,,zwyklym” (nie-TCV) PTC u jedynie 26,8%
zglaszajgcych sie po raz pierwszy pacjentéw stwierdza sie stadium
zaawansowania nowotworu T3 [2].

Dodatkowo TCV ma o 15% gorszy 5- i 10-letni wskaznik przezycia
z powodu wiekszej czestosci:
¢ przerzutowania do weztéw chtonnych oraz wystepowania
odleglych przerzutéw,
¢ pozatarczycowego rozprzestrzenienia nowotworu,
¢ nawrotu guza
¢ inwazji naczyn [2, 3, 10, 11, 14].

W mikroraku wariantu wysokokomoérkowego zajecie weztéw chton-
nych przez nowotwoér wykryto w 63,4% przypadkéw w przeciwien-
stwie (iw poréwnaniu) do mikroraka klasycznych rakéw brodawko-
watych tarczycy (tylko 42,7%) [2].

Biorgc pod uwage dostep do zabiegéw chirurgicznych i zgodnie z obec-
nymi wytycznymi w przypadku
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braku nacieku nowotworowego weziéw chtonnych szyjnych w ob-
rebie przedziatu srodkowego szyi, jak réwniez braku badalnych
przerzutéw do wezléw chlonnych w obrebie przedzialu bocznego
profilaktyczna resekcja wezléw ostatniego wspomnianego prze-
dzialu nie jest zalecana. Szczegdlnie, w zwigzku z chorobowoscia
okolooperacyjna (miedzy innymi przetoka limfatyczna, zespoét szyj-
no-barkowy), nie ma wystarczajacych podstaw do podjecia takiej
decyzji z uwagi na brak odpowiednich danych, ktére usprawiedli-
wilyby resekcje wezléw chlonnych przedziatu bocznego u opisy-
wanego pacjenta [16—24].

W tym przypadku zdiagnozowano niewielka zmiane nowotworowa
(0,6 cm). Mimo ze typowy PTC nie wymaga limfadenektomii, w tym
przypadku zabieg wykonano z powodu agresywnej natury TCV raka
brodawkowatego tarczycy. W niemieckich wytycznych TCV raka
brodawkowatego tarczycy wymieniany jest jako wariant specyficz-
ny, ktory ,moze by¢ bardziej agresywny” [26].

Carling i wsp. zalecaja ,bardziej agresywne podejscie” oraz ,,przy-
najmniej tyreoidektomie” [26]. Poniewaz wezty chlonne sa zajete
w wiekszosci wszystkich TCV raka brodawkowatego tarczycy (co
réwniez jest zdecydowanie czestsze niz w zwyklym PTC <63,4% vs.
42,7%>, jak wspomniano powyzej) [2], w tym przypadku zdecydowa-
no o wykonaniu limfadenektomii przedziatu srodkowego szyi. Wy-
ciecie wezléw chlonnych szyjnych przedzialu bocznego w przypadku
niestwierdzenia nacieku nowotworowego w przedziale srodkowym
wedlug obecnych wytycznych nie jest zalecane. Z tego powodu nie
zostalo ono wykonane.

Zasadniczo zaleca si¢ adjuwantowa terapie radiojodem [25, 26], ktéra
takze otrzymat opisywany pacjent. Dalsze obserwacje kliniczne beda
przeprowadzone zgodnie z wytycznymi. Przy odpowiednio wykona-
nym badaniu ultrasonograficznym niewymagane sg dalsze badania
radiologiczne [12, 13].

WNIOSKI

Wariant wysokokomoérkowy raka brodawkowatego tarczycy
jest rzadkim i agresywnym nowotworem. Prowadzenie wla-
$ciwej diagnostyki i postawienie diagnozy jest trudne z uwagi
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na heterogenny obraz patomorfologiczny, co zostalo opisane
réwniez w innych pracach i doniesieniach z pismiennictwa.
Chociaz wiekszos¢ rozpoznan TCV raka brodawkowatego tar-
czycy uzyskuje sie dopiero pooperacyjnie, agresywna terapia
chirurgiczna i adjuwantowa terapia radiojodem sa wysoce za-
lecane z powodu:

¢ agresywnego zachowania onkobiologicznego,

» mozliwego wczesnego naciekania torebki oraz

okolotarczycowej tkanki tacznej,
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