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SAZETAK

Kirursko lije€enje tumora stitnjace

Autor: Filip Bacan

Stitnjaca je endokrina Zlijezda smjestena u prednjoj vratnoj regiji koja izlugivanjem svoja
dva hormona, trijodtironina (Ts) i tiroksina (T.), utjeCe na rad gotovo svih organa u
organizmu. Relativho je mala, ali vrlo ¢esto zahvaéena patoloSkim procesima koji se
oCituju kao ¢&vorovi. Benigni C¢vorovi u S§titnjaCi podrazumijevaju strumu, upale i
dobro¢udne tumore, a u klini¢koj slici dominiraju znakovi hipo- ili hipertireoze. Od
malignih procesa najes¢i su epitelni tumori (karcinomi) nastali malignom alteracijom
folikularnog epitela ili parafolikularnih C-stanica u slu¢aju medularnog karcinoma. Svi
maligni, ali i vecina benignih formacija stitnjaCe lijeCe se kirurski, sa cillem odstranjenja
cijelog patoloSkog procesa. Opseznost operativhog zahvata ovisi o veli€ini tvorbe i
malignom potencijalu $to jednom rijeCju nazivamo stadijem tumora. Njega odredujemo
prema podacima iz TNM Klasifikacije koji su dobiveni pre- i intraoperativnom analizom
¢vora. Od operativnih zahvata najeS¢e se izvodi lobektomija za odstranjenje svih
benignih, ali i niskih stadija dobro diferenciranih malignih tumora. Za sve ostale maligne
formacije, terapija izbora je totalna tireoidektomija sa disekcijom vrata u sluCaju
metastaza u regionalnim limfnim ¢vorovima. Ako iskljuimo rijetke tumore, anaplasticni i
medularni, lijeCenje najeScih tipova tumora, papilarnog i folikularnog, u pravilu je
uspjesno s izrazito visokom stopom prezZivljenja. To osobito vrijedi za papilarni karcinom
koji spada u izljeCive malignome sa 100% petogodiSnjim prezivljenjem. Medularni
karcinom graden je od C-stanica i ima loSiju prognozu sa petogodisnjim preZivljenjem od
50%, a u terapiju su ukljuCeni i radioterapija i kemoterapija. Anaplasti¢ni je karcinom
neizlje€iv tumor sa sto postotnom smrtnoS¢u unutar prve dvije godine od postavljanja

dijagnoze. Na srecu, iznimno je rijedak [2, 4]

KLJUCNE RIJECI: titnja¢a, tumori, lijeéenje, prognoza



SUMMARY

Surgical treatment of thyroid cancer

Author: Filip Bacan

The thyroid gland, or simply the thyroid, is an endocrine gland located in the anterior
region of the neck. It secretes two very important hormones, triiodothyronine (T3) and
thyroxine (T4) which regulate the function of almost all organs in the human body.
Thyroid is relatively small, but very often affected by pathological processes that are
manifested as nodes in the gland. Benign thyroid nodess include goiter, inflammation
and benign tumors, with dominant clinical signs of hypothyroidism or hyperthyroidism.
The most common malignant processes are epithelial tumors (carcinomas) incurred as a
result of malignant alteration of follicular epithelium or even of parafollicular C-cells in
case of medullary carcinoma. All of the thyroid cancers are treated surgically.
Extensiveness of the surgery depends on the stage of the tumor, which is provided from
the TNM classification based on diagnosis. Most commonly used operative technique is
lobectomy which is indicated for the treatment of all benign tumors, and also malignant
tumors of low stage. For all the other malignancies, the treatment of choice is a
thyroidectomy with or without neck dissection depending on intraoperative findings of
regional metastatic disease. When excluding rare, non-differentiated types of tumors,
(anaplastic and medullary), treatment of the most common types of cancer, papillary and
folliculary is generally successfull with a very high survival rate. Papillary carcinoma has
the best prognosis with survival rate of 100%. Follicular thyroid carcinoma is slightly less
curable with survival rate of >70%. Undifferentiated tumors have great metastatic
potential and are difficult to treat. Five year survival rate of patients with medullary
carcinoma is less then 50%. Anaplastic thyroid cancer has a very poor prognosis due to

its aggressive behavior and resistance to any treatment. Luckily, it is extremely rare.

KEY WORDS: thyroid, cancer, treatment, prognosis
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1. UVOD

Stitnjaca ili Stitna Zlijezda (gl. thyreoidea) mali je neparni endokrini organ koji izluuje za
metabolizam neophodne hormone - tiroksin i trijodtironin. Smjestena je u prednjoj regiji
vrata i izaziva veliku pozornost klini¢ara jos od davne 2700. godine prije nove ere odakle
sezu prvi zapisi o guSavosti kao povecanju vratne mase. Svoju paznju klini¢ara $titnjaca
priviai zbog Sarolike klini¢ke slike koju prati vidljivo povec¢anje u vratnoj regiji. Godine
1500., Leonardo da Vinci prvi je puta do tada StitnjaCu prikazao kao anatomski organ u
svome anatomskom atlasu, a Thomas Wharton joj je 1656. godine dao naziv $titna
Zlijezda koji se i danas upotrebljava. Do pocCetka 20. stoljeca lijeCenje bolesti Stitnjace
bilo je uglavhom konzervativho uz mnoge neuspjesSne pokusaje kirurskog lijeCenja. Tek
je tada Svicarski kirurg Emil Theodor Kocher unaprijedio kirurSku tehniku i uspjesno
kirurSki lijecCio bolesti StitnjaCe uz minimalnu operativhu smrtnost zbog Cega je 1909.
godine dobio Nobelovu nagradu. Naravno, tu razvoj lije€enja StitnjaCe ne prestaje. U
nastavku 20. stolje¢a pa i dan danas otkrivaju se i unaprjeduju nove metode terapije
(hormonska, radio i kemoterapija itd.) [1]. Danas su bolesti titnjace druge po ucestalosti
medu endokrinim bolestima (odmah iza Seéerne bolesti) i njihova je incidencija i dalje u
porastu. Bolesti koje zahvacaju Stitnu Zlijezdu mozemo podijeliti na: strume (guse) koje
su prisutne posebice u podrucjima deficita joda, upale (tireoiditise) i tumore [2]. Maligni
tumori Stitnjate zajedno sa karcinomima plu¢a, dojke i maternice spadaju u skupinu
malignoma Ccija incidencija nezaustavljivo raste [3]. Upravo zbog toga predmet su
multidisciplinarnog proucavanja kako bi se prognoza, ali i kvaliteta zZivota takvih
pacijenata znatno poboljSali. Svrha ovog rada je pregledno prikazati osnovne pojmove

vezane uz dijagnostiku i kirursko lije¢enje tumora Stitnjace.



2. GRAPA | FUNKCIJA STITNJACE

2.1. EMBRIOLOGIJA

Stitnjada je neparni organ koji se razvija pri kraju tre¢eg tjedna intrauterinog Zivota iz
endoderma prve Skrzne vrece u podrucju foramena caekuma na korijenu jezika. Njezin
poCetni razvoj se u obliku divertikula izduzuje u kaudalnom smjeru ispred Stitne
hrskavice i dusnika tvoreCi ductus thyreoglossus. Kaudalni dio duktusa proliferira i
podijeli se u dva reznja koji saCinjavaju Stitnu Zlijezdu. Kranijalni dio duktusa obi¢no
nestane u petome i Sestome tjednu embrionalnog razvoja. Ukoliko je involucija
kranijalnog dijela duktusa nepotpuna, iz njega se razvije lobus pyramidalis, treci rezan;j
Stitne Zlijezde. Bitno je napomenuti da se u razvoju Stitnjaci pridruzuju i
neuroektodermalne stanice faringealnoga kompleksa iz kojih se razvijaju parafolikularne
ili C-stanice koje pripadaju difuznom endokrinom sustavu, a u podlozi su nastanka

medularnog karcinoma stitnjace [4].

2.2. ANATOMIJA | TOPOGRAFIJA

Stitnjaca je crveno-smeda, blago kvrgava endokrina Zlijezda. Anatomski se sastoji od
dva postrani¢na reznja, lobus dexter i lobus sinister, koji su medusobno povezani
srediSnjim suZenim popre¢nim dijelom, isthmus. U priblizno 50% osoba nalazimo i tredi
rezanj, lobus pyramidalis koji seze od istmusa prema kranijalno prolazeéi ispred
grkljana, a vezivnim tkivom priévrS¢en je za jezicnu kost. U rijetkim sluajevima
piramidni se rezanj proteze skroz do Kkorijena jezika (potpuno zaostao duktus
tireoglosus). Cijelu Zlijezdu obavijaju dvije ovojnice ili €ahure. Vanjska ovojnica, capsula
fibrosa, je visceralni dio duboke vratne fascije i pri¢vrséuje Zlijezdu za grkljan i dusnik.
Unutarnja ovojnica predstavlja gusto vezivno tkivo Ciji traCci ulaze duboko u Zljezdu i
dijele ju u reznijice, lobuli, dajuci joj tako lobularni izgled. BoCni reznjevi kruSkolika su
oblika prosjecne veliCine 4 x 2,5 x 2 cm. Prekrivaju postrance Stitnu hrskavicu do linee
oblique, prstenastu hrskavicu, te $est gornjih hrskavica dusnika. Siljasti gornji polovi

dopiru do donjeg karoticnog kuta, dok isthmus leZi ispred 2. do 4. trahealne hrskavice.
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Sprijeda i postrani¢no Stitnu Zlijezdu prekriva sredniji list vratne fascije i u njoj ulozeni
stvaraju elasticno-misi¢ni pojas koji pomaze u pridrzavanju Stitne Zlijezde i pruza otpor
patoloskom poveéanju iste. Stitna Zlijezda jedan je od najbolje vaskulariziranih organa.
Arterijsku opskrbu dobiva od dva para tireoidnih arterija koje medusobno
anastomoziraju. Gornji par €ine aa. thyroideae superiores (iz a. carotis externae) koje
pristupaju gornjem polu Zlijezde i spustaju se prvenstveno po ventralnoj povrSini. Donji
par Cine aa. thyroideae inferiores (iz truncus thyreocervicalis) i opskrbljuju prvenstveno
dorzalnu povrsinu Zlijezde. Venska krv otjeCe gornjim i srednjim tireoidnim venama, vv.
thyroideae superiores et mediae, koje vode krv u v. jugularis internu, te donjim
tireoidnim venama, vv. thyroideae inferiores koje odvode krv u vv. brachiocephalicae.
Limfa se drenira najveéim dijelom u duboke vratne, ali i u prelaringealne, pretrahealne,
paratrahealne, jugularne, supraklavikularne i medijastinalne limfne &vorove. Zivéani
ogranci stvaraju mrezu na povrSini Zlijezde, a potjeCu od vagusa, cervikalnog
simpatic¢kog lanca te gornjeg i donjeg laringealnog Zivca [4, 5]. Topografski je izuzetno
vazan odnos zavrSnog segmenta donje tireoidne arterije i povratnog laringealnog Zivca
(n. laryngeus recurrens) kojeg arterija kriza neposredno ispred ulaza u parenhim
Zlijezde. Odnos arterije i Zzivca u tom segmentu je vrlo varijabilan tako da tok Zivca moze

biti iznad arterije, ispod arterije ili izmedu njenih grana [6].

Sup thyroid v.

Inf, thyroid a.

Mid. thyroid v.
L. recurrent
laryngeal n.

R. recurrent ,
layngeal n. i

\
Inf, jugular v, 4

T L. brachiocephalic v.
Inf. thyoid v. F

R. vagus n. ‘ ) L. vagus n.

[pr e

Slika 1. Anatomija stitnjace, preuzeto s http://www.uptodate.com [7]



2.3. HISTOLOGIJA

Tkivo &titne Zlijezde izgraduju folikuli, okrugli mjehuriéi koje oblaze jednoslojni folikularni
epitel, a u lumenu sadrzavaju zelatinoznu izlu€enu tvar koloid. Glavni je sastojak koloida
tireoglobulin, veliki glikoprotein koji u svojoj molekuli sadrzi hormone S§titne Zlijezde.
Folikuli su medusobno odvojeni pregradama rahlog veziva koje potjeCe od unutarnje
C¢ahure. U tom vezivu nalazi se gusta mreza krvnih i limfnih kapilara koje okruzuju svaki
folikul. 1zgled folikularnog epitela izravno ovisi o aktivnosti Zlijezde, a ona je uvjetovana
hormonom koji stimulira $titnu Zlijezdu (TSH ili tireotropin) iz adenohipofize. Sto je
aktivnost Zlijezde veca, to su stanice folikularnog epitela viSe. Tako ¢e u manje aktivnoj
Zlijezdi koloid oblagati ploCasti ili kubi¢ni epitel, dok ¢ée u aktivnoj Zlijezdi folikule
izgradivati cilindricne stanice. Stani€na membrana bazalnih dijelova folikularnih stanica
bogata je receptorima za tireotropin. Uz folikularne stanice, u $titnjaci nalazimo i
parafolikularne ili C-stanice. One mogu biti uklopljene u folikularni epitel ili ine odvojene
nakupine izmedu folikula. C-stanice izlu€uju kalcitonin, hormon ¢Ciji je glavni ucinak
sniZzenje razine kalcija u krvi zbog inhibicije resorpcije kosti. Poticaj za izluCivanje

kalcitonina je poviSenje koncentracije kalcija u krvi [8].

2.4. FIZIOLOGIJA

Stitnjada sintetizira i izluuje dva hormona izrazito vazna za metabolizam — tiroksin i
trijodtironin, ili T4 i T3. Oba hormona snazno poti€u metaboliCke procese u tijelu, a kod
djece utjeCu i na rast. Potpuni nedostatak hormona $titnjace obi¢no uzrokuje smanjenje
bazalnog metabolizma za 40 do 50% ispod normalne vrijednosti, a izuzetno veliko
izluCivanje hormona StitnjaCe moze povecati intenzitet bazalnog metabolizma 60% do

100% iznad normalne vrijednosti [9].



2.4.1. SINTEZA HORMONA

Stitna Zlijezda jedina je endokrina Zlijezda u kojoj se pohranjuje velika koli¢ina proizvoda
sekrecije. U folikulima Covjeka ima dovoljno hormona za opskrbu organizma do tri
mjeseca. Za sintezu i nakupljanje hormona zasluzne su folikularne stanice. Taj se

proces obavlja u Cetiri faze.

1. Sinteza glikoproteina tireoglobulina u folikularnim stanicama i njegovo
oslobadanje u lumen folikula.

2. Unosenje jodida iz krvi vrSe folikularne stanice uz pomo¢ membranskog
natrij-jodnog sunosaca (engl. symporter). U slu€aju niske razine joda
povecava se koliCina natrij-jodnog sunosaCa koji povec¢anim unosom
nadoknaduje njegovu nisku serumsku koncentraciju.

3. Oksidacija jodida djelovanjem peroksidaze i njegov transport u Supljinu
folikula ionskim nosa¢em nazvanim pendrin.

4. Jodiranje tirozinskih ostataka vezanih na tireoglobulin, Sto katalizira

peroksidaza. Tako nastali Tz i T4 postaju dio velike molekule tireoglobulina [8].

2.4.2. IZLUCIVANJE HORMONA

Izlu€ivanje hormona StitnjaCe regulirano je mehanizmom povratne sprege hipotalamus-
adenohipofiza-stitnjaCa. Uloga tog mehanizma je odrzavanje stalne koncentracije
slobodnih hormona stitnjace u tjelesnim tekuéinama [4]. Na poticaj tireostimulacijskog
hormona (TSH ili tireotropina) folikularne stanice endocitozom u sebe unose koloid. U
lizosomima se djelovanjem proteaza prekidaju peptidne veze izmedu jodiranih
tirozinskin ostataka i tireoglobulinskih molekula, a T3, T4 dijodtirozin (DIT) i
monojodtirozin (MIT) oslobadaju se u citoplazmu. Slobodni T4 i T3 tada prolaze kroz
bazolateralni dio staniéne membrane i otpustaju se u kapilare. MIT i DIT se ne izlu€uju u
krv jer se njihov jod u stanici uklanja djelovanjem jodotirozin dehalogenaze. Produkti te
enzimske reakcije, jod i tirozin, ponovno se upotrebljavaju za sintezu hormona [8]. lako

93% novonastalih hormona otpada na T4, T3 je odgovoran za glavninu ucinka jer djeluje
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brze i snaznije od T,. Naime, uSavsi u krv, 99% hormona se veZe za plazmatske
bjelanCevine pri ¢emu je puno jaCe vezanje T4, zbog €ega je njegov ucinak sporiji od Ts.
Pomocu tih bjelancevina hormoni dospijevaju do ciljnih stanica gdje se opet pohranjuju
vezuCi se za bjelancevine ciljnih stanica i polako se iskoristavaju [9]. lzluCivanje
kalcitonina uvjetovano je koncentracijom kalcija u krvi. Pove€ana razina kalcija potiCe
otpusStanje kalcitonina iz C-stanica. Ovaj hormon svoj u€inak ostvaruje smanjenjem
osteoklasticne aktivnosti Sto smanjuje resorpciju kosti i posljedicho smanjuje

koncentraciju kalcija u krvi [8].

3. PATOFIZIOLOGIJA

Eutireoza oznaCava normalnu razinu hormona StitnjaCe koja je jedan od kljucnih
preduvjeta za normalno funkcioniranje organizma u cijelosti. Svako odstupanje u
izluCivanju hormona oznaCava se kao patoloSko stanje pa tako razlikujemo stanje
hipertireoze te stanje hipotireoze. Buduci da hormoni Stitnjace imaju Siroki ucinak u
organizmu, mnogi organski sustavi pogodeni su ovim patoloSkim stanjima. Stoga ih

treba rano prepoznati i $to prije zapoceti lijeCenje.

3.1. HIPERTIREOZA

Hipermetabolicko stanje koje nastaje zbog poviSene razine hormona StitnjaCe uslijed
njene hiperaktivnosti naziva se hipertireoza. Siri pojam je tireotoksikoza. On obuhvaéa
sva stanja, uklju€ujuci i hipertireozu, u kojima su tjelesne koncentracije hormona
StitnjaCe poviSene (npr. davanje hormona, ektopic¢no tkivo StitnjaCe itd.) [10]. Najcesdi
uzrok hipertireoze je Gravesova bolest (80%). Slijede toksi¢ni adenom i toksi¢na
multinodozna struma (19%), dok su stanja poput akutnog i subakutnog tireoiditisa,
jatrogenog hipertireoidizma, hiperfunkcijskog karcinoma StitnjaCe i adenoma hipofize
izuzetno rijetka i uzrok su hipertireoze u manje od 1% slu€ajeva [2]. Glavna posljedica
hipertireoze je povecana potrosnja energije. Da bi se zadovoljile poveéane potrebe,

povecCava se unos hrane i iskoriStavanje priCuvne energije, potrosnja kisika i stvaranje
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topline. Povecéana je crijevna apsorpcija glukoze te glukoneogeneza. Smanjuju se zalihe
sinteza, ali joS viSe, razgradnja bjelanCevina. Zbog pokretanja lipida iz masnog tkiva,
povecava se koli¢ina slobodnih masnih kiselina u krvi. Raste broj B-adrenergi¢nih
receptora $to povecCava simpati¢ki tonus. Rastu frekvencija, udarni i minutni volumen
srca uz smanjen periferni otpor [10]. UCinci hipertireoze na pojedine organske sustave

prikazani su u tablici 1.

3.2. HIPOTIREOZA

Hipotireoza nastaje zbog nedovoljnog stvaranja hormona StitnjaCe. Moze biti posljedica
bolesti same S§titnjaCe (primarna hipotireoza), nedovoljnog stvaranja tireostimulacijskog
hormona (TSH) u hipofizi (sekundarna hipotireoza) ili tireotropnog oslobadajuceg
hormona (TRH) u hipotalamusu (tercijarna hipotireoza). Vrlo joj je rijetko uzrok smanjena
osjetljivost perifernih tkiva na hormone §titnjace. Naj¢e&¢i uzroci primarne hipotireoze su
kongenitalna aplazija Stitnjae i Hashimotoov tireoiditis. Ostali uzroci su kirurSko
uklanjanje, osteéenje StitnjaCe zraCenjem, pomanjkanje joda i lijekovi. Sekundarna i
tercijarna hipotireoza rijetka su stanja koja se javljaju uglavnom kod tumora hipofize ili
hipotalamusa. Klini¢ka slika hipotireoze ovisi o dobi u kojoj se javlja. Buduéi da normalan
razvoj kostanog i Ziv€anog sustava ovisi o hormonima §titnjaCe, hipotireoza kod djece
rezultirat ¢e zaostatkom u rastu i mentalnom razvoju Sto nazivamo kretenizam.
PatofizioloSki procesi i klinicka slika kod odraslih suprotni su onima u hipertireozi
(tablica 1) [2, 10].



Tablica 1. Razlika izmedu znakova hipotireoze i hipertireoze (preuzeto iz: Gamulin S., Marusi¢ M.,
Kova¢ Z. i suradnici Patofiziologija. Medicinska naklada, Zagreb 2011.) [10]

Organ ili funkcija

Hipotireoza

Hipertireoza

Zivéani sustav

Mentalna tupost, usporene
reakcije, ograni¢eno

Nemir, nervoza, psihicka
hiperaktivnost

izraZavanje

Bazalni metabolizam Smanjen Povecan

Apetit Smanjen ili normalan Povecéan

Podnosenje hladnoce NepodnoSenje hladnoce, Nepodnosenje topline,
hipotermija hipertermija

Znojenje Smanjeno Povecano

Tjelesna masa Povecana ili bez promjena Smanjena

Koza Suha, blijeda, hladna Vlazna, crvena, topla
Refleksi Usporeni Ubrzani

Puls Usporen Ubrzan

Probavni sustav Konstipacija Proljevi
Menstruacija Menoragija Amenoreja

Kolesterol PoviSena koncentracija SniZzena koncentracija
Potrosnja O, u tkivu Smanjena Povecana
Aktivnost oksidacijskih Smanjena Povecana

enzima

4. TUMORI STITNJACE

Tumori StitnjaCe ocituju se kao povecanje Stitnjace ili kao ¢vorici koji se mogu uoCiti pri

pregledu ili ih bolesnik sam primijeti [2]. Kod svakog drugog €ovjeka u Zivotu razviju se

veéi ili manji solitarni ili multipli ¢vorovi u S§&titnjadi. No nije svaki &vor tumor.

Diferencijalnodijagnosticki, solidni ¢vor u Stitnjai moze biti uzrokovan pojavom ciste,

nodozne guse, subakutnog tireoiditisa, Hashimotoova tireoiditisa, toksicnog adenoma ili

metastatskog ¢vora [4]. S obzirom na bioloSko ponaSanje tumori StitnjaCe mogu biti

benigni ili maligni. U vedini sluCajeva potjeCu iz folikularnog epitela pa ih se stoga




klasificira kao adenome ili karcinome iako karcinomi mogu nastati i malignom
transformacijom parafolikularnih C-stanica. Metastaze u Stitnjaci su rijetke.
Buduci da su netumorski ¢vorovi u Stitnjaci relativno Cesti, vazno ih je razlikovati od

novotvorina. Stoga je vazno imati na umu nekoliko Cinjenica [2]:

1. Povecanje StitnjaCe moze nastati zbog tumora, no u vecini slu¢ajeva
netumorske je naravi. NajceSci netumorski uzroci povecanja stitnjaCe su
nodularna struma, Gravesova bolest i Hashimotoov tireoiditis.

2. Solidni solitarni ¢vorovi viSe pobuduju sumnju na malignost nego multipli
cvorovi.

3. Hladni évor na scintigramu mnogo je ¢eS¢e maligan od toplog ¢vora koji
kondenzira radioaktivan jod [11].

4. Naglo i asimetricno povecanje $titnjace u mladih osoba mnogo ¢esée je
uzrokovano tumorima nego kod starijih osoba

5. Tumori §titnjace €e&¢i su u zena (2-3:1), ali Zene imaju CeSce bolesti Stitne
Zlijezde (8:1). Stoga su uocljivi Evorovi u muskaraca ¢esc¢e neoplasti¢ni od slicnih
¢vorova u Zena [11].

6. Benigni tumori su znatno brojniji od karcinoma Stitnjace u omjeru 10:1

4.1. BENIGNI TUMORI
Kada je rije€ o benignim tumorima 8titnjaCe, najceS¢e govorimo o adenomima. Adenomi
su naj¢es¢i dobrocudni tumori Stitne Zlijezde. Naj¢eSée su solitarni, jasno izrazeni,
ograniceni od okolnog tkiva cjelovitom vezivnhom ¢ahurom, a mjere 2-3 cm u promjeru.
Katkad se nadu i veci tumori do 10 cm u promjeru [2]. Jednoli¢ne su histoloSke grade i
dobro diferencirani [4]. Budu¢i da tumori rastu ekspanzivno unutar Cahure koja ih
okruzuje, ¢vrs¢i su od okolnog tkiva StitnjaCe. Ne rastu invazivno, ne prodiru u limfne i

krvne Zile i ne metastaziraju. Mikroskopski razlikujemo nekoliko vrsta adenoma:

1. Folikularni adenom
2. Papilarni adenom

3. Adenom onkocitnih (Hurthleovih) stanica [11].



Osim adenoma, u $§titnjaci se mogu razviti razli¢iti dobro¢udni tumori kao $to su lipom,
limfangiom, hemangiom, leiomiom i neurinom. Svi ovi tumori, ukljuCujuci i papilarni
adenom i adenom Hurthleovih stanica, iznimno su rijetki stoga ih ne¢emo spominjati u

daljnjem tekstu [4].

4.1.1. FOLIKULARNI ADENOM

Folikularni adenom (lat. adenoma folliculare) dobroc¢udni je tumor Sstitnjace graden od

folikularnih stanica.

EPIDEMIOLOGIJA | ETIOLOGIJA

Najcesci je tumor StitnjaCe. Nalazimo ga u oko 3-7% odraslih osoba. Moze se javiti u
svim dobnim skupinama, no ipak najéeSée u mladih odraslih osoba. Sedam puta je
uCestaliji u Zena negoli u muskaraca. Rizi¢ni ¢imbenici koji bi pogodovali nastanku

adenoma stitnjace nisu dokazani [2].

KLINICKA SLIKA

Folikularni adenomi rastu sporo i dugo, ne uzrokuju upadljive simptome, a adenomi
manji od 1 cm obitno se ne mogu ni palpirati.[11]. Ipak, naj¢eSée se ocituju kao
povecanje §titnjace ili Evorici veli€ine 2-3 cm koje bolesnik sam primijeti ili se otkriju na
rutinskom pregledu S$titnjace [2]. Tada zbog pritiska okolnih struktura daje neugodan
osjecaj napetosti u vratu i prilikom gutanja. Adenomi su bezbolni, Cvrste elastiCne
konzistencije i glatke povrSine. Nisu fiksirani prema kozi niti prema podlozi, pomicni su
kod gutanja, a limfni Evorovi nisu povecani. Obi¢no se radi o tzv. hladnim &vorovima koji
ne primaju radioaktivni jod pa ih nazivamo i eutireoti¢nima. Ukoliko je rije¢ o toksichom
adenomu koiji sintetizira hormone S$titnjaCe, kliniCka slika varira od simptoma vegetativne
distonije i psihoneuroze do slike hipertireoze (vidi pogl. Hipertireoza). Posebna
pozornost mora se obratiti poremecajima ritma ili dekompenzaciji srca, €iji se pravi uzrok

ne zna ako se previdi toksi¢ni adenom [11].
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4.2. MALIGNI TUMORI

Osim benignih, u Stitnjai mogu rasti i maligni tumori. Oni su karakterizirani brzim rastom
i velikim metastatskim potencijalom. Maligni tumori StitnjaCe najCeSce su epitelnog
podrijetla pa tada govorimo o karcinomima. Ostali neepitelni zlocudni tumori StitnjaCe su

iznimno rijetki.

EPIDEMIOLOGIJA | ETIOLOGIJA

Karcinomi StitnjaCe €ine oko 1% svih zlo¢udnih tumora [12] i prema nekim studijama,
svrstani su u skupinu tumora (zajedno s karcinomom plu¢a, dojke i maternice) sa
najvecim porastom incidencije do 2020. godine [13]. Tri puta ¢eS¢e se javljaju u Zzena s
vrhom incidencije u 3. i 4. desetljeu Zivota [12]. Patogeneza i etiologija raka StitnjaCe
nije u potpunosti razjasnjena iako se zna da su povezani s odredenim Cimbenicima

rizika. Medu najvaznije ubrajamo:

a) lonizirajuce zraCenje i radioaktivne tvari
b) Manjak joda
¢) Multinodozna struma u anamnezi [14].

d) Genske Cimbenike

Genski ¢imbenici posebnu vaznost zauzimaju u nastanku medularnog karcinoma za koji

se zna da je dio sindroma multiple endokrine neoplazije (MEN-2) [2].

KLASIFIKACIJA

Razlikujemo 4 glavna tipa karcinoma Stitnjace (tablica 2):

1. Papilarni

2. Folikularni
3. Anaplasticni
4. Medularni
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Papilarni i folikularni spadaju u skupinu dobro diferenciranih karcinoma, dok su
anaplasticni i medularni slabo diferencirani karcinomi. Medularni karcinom razlikuje se

od ostalih tumora jer jedini nastaje iz C-stanica. Anaplasticni ima najloSiju prognozu [2].

Tablica 2. Cetiri glavna tipa karcinoma $titnjaée (preuzeto iz: Damjanov I., Juki¢ S. i Nola M.
Patologija. Medicinska naklada, Zagreb 2011.) [2]

I T S S N N

Dob pri 25—-40 god 40 - 60 god >50 god (osim u 50-75 god.
postavljanju obiteljskim)
dijagnoze

4.2.1. PAPILARNI KARCINOM

EPIDEMIOLOGIJA | ETIOLOGIJA

Papilarni karcinom (carcinoma papillare) je naj¢eS¢i karcinom Stitnjace i ¢ini 70% do
80% svih karcinoma te Zlijezde [12]. Pripada skupini dobro diferenciranih tumora. Moze
se pojaviti u bilo kojoj zivotnoj dobi, ¢ak i u djece, no najceSc¢e se pojavljuje izmedu 25. i
45. godine zivota. Tri puta je uCestaliji u Zena nego u muskaraca [2]. Glavni rizi¢ni
Cimbenici za nastanak ovog karcinoma su izloZenost ionizirajuéem zraCenju glave i

vrata, posebice u djetinjstvu, te obiteljska anamneza karcinoma stitnjace [15].

KLINICKA SLIKA

Papilarni karcinom Stitnjace ocituje se uglavhom kao bezbolni palpabilni ¢vor u stitnjaci,
a ponekad se ocituje povecanjem vratnih limfnih ¢vorova bez palpabilnog ¢vora u
Stitnjaci. Vrlo rijetko tumorske stanice luCe hormone stitnjaCe pa su u tim slu€ajevima
prisutni znakovi hipertireoze. Karakteristika ovog tumora je njegov multicentri€ni rast

unutar Stitnjace (70%) [4]. Smatra se kako je ta osobina posljedica tumorskog Sirenja
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unutar same Zlijezde (intraglandularna diseminacija) i nalazi se u 30% slu€ajeva.
Papilarni karcinom rano metastazira u vratne limfne ¢vorove pa vec pri dijagnozi 17-50%
sluCajeva nalazimo metastaze u lokalnim limfnim ¢vorovima (limfogeno Sirenje) [16]. U
suprotnosti sa ostalim tumorima glave i vrata, nalaz limfogenih metastaza pri dijagnozi
ne pogor$ava ukupnu prognozu bolesti [4]. Hematogeno Sirenje je iznimno rijetko, a tada
zahvaca kosti i pluéa [16]. Papilarni karcinom ima najbolju prognozu. Cak 90% bolesnika
s dobro diferenciranim tumorom preZivi viSe od 20 godina od postavljanja dijagnoze.
LoSi prognosticki faktori su dob (osobe iznad 50 godina starosti imaju loSiju prognozu,
dok je u djece prognoza dobra ¢ak i u sluCaju metastaza u plué¢ima), spol (tumor je

agresivniji u muskaraca) te hematogeno Sirenje (sistemne metastaze) [2].

4.2.2. FOLIKULARNI KARCINOM

EPIDEMIOLOGIJA | ETIOLOGIJA

Folikularni karcinom (carcinoma folliculare) je drugi po ucestalosti karcinom §titnjace, a
pojavijuje se u oko 15% karcinoma Stitnjace. Slicno kao i u bolesnika s papilarnim
karcinomom, 3 puta je €eS¢i u Zena nego u muskaraca, a uglavhom se dijagnosticira
izmedu 40. i 60. godine zivota. Kao glavni prognosticki faktor za ovaj tumor smatra se

postojanje endemske guSavosti. lonizirajuce zraCenje ne utjeCe na njegov razvoj [2].

KLINICKA SLIKA

Vecina folikularnih karcinoma raste sporo i klini¢ki se ocituje povecanjem Stitnjace ili
znakovima metastaza kao $to su patoloska fraktura i metastaze u pluéima. Za razliku od
papilarnog, ova vrsta karcinoma rijetko metastazira limfogeno u regionalne limfne
Cvorove. Takoder se rijetko nalazi multicentriCan rast unutar same Zlijezde, ali je
hematogeno Sirenje folikularnog karcinoma ¢e$¢e nego u papilarnog i nalazimo ga u 10-
15% pacijenata s folikularnim karcinomom [17]. Vecina folikularnih karcinoma je
inkapsulirano. Upravo su stupanj invazije krvnih Zila i ¢ahure glavni prognosticki

Cimbenici pa prema tome razlikujemo tri tipa tumora [2]:
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1. Minimalno invazivni folikularni karcinom Kkoji je o€ahuren, nalikuje na
folikularni adenom te minimalno invadira kapsulu i krvne Zile. Desetogodisnje
prezivljenje kod ovog oblika tumora iznosi 85%.

2. Siroko invazivni folikularni karcinom nejasno je ograni¢en od okolnog tkiva
Zlijezde. Puno ceSc¢e invadira krvne Zile i daje hematogene metastaze
prvenstveno u kosti, a zatim i u pluca te vrlo rijetko u mozak, jetru mjehur i koZzu
[18]. Desetogodisnje prezivljenje kod ovog oblika tumora iznosi 45%.

3. Karcinom Hiurthleovih stanica podvrsta je folikularnog karcinoma od kojeg se
razlikuje po ve¢em broju Hurthleovih (onkocitnih stanica). Ima veéu sklonost

limfogenom i hematogenom Sirenju pa stoga i loSiju prognozu.

4.2.3. ANAPLASTICNI KARCINOM

EPIDEMIOLOGIJA | ETIOLOGIJA

Anaplasti¢ni karcinom (carcinoma anaplasticum) najrjedi je, ali i najagresivniji tumor
StitnjaCe. Javlja se uglavnom u starijih osoba (iznad 60 godina starosti) s incidencijom od
1.6 % od ukupnih karcinoma $titnjage [12]. Ce$ée se javlja u Zena nego u muskaraca
(60-70%). U oko 20-30% pacijenata anaplastichnom je karcinomu prethodio diferencirani
karcinom (papilarni ili folikularni), a u oko 25% bolesnika se uz anaplasti¢ni tumor mogu
naci i zariSta manje malignog karcinoma [19]. Zbog toga se smatra da taj tumor nastaje

progresijom drugih, manje zlo¢udnih novotvorina [2].

KLINICKA SLIKA

Anaplastiéni karcinom iznimno je agresivan tumor za koji je karakteristiCan brzi,
promuklost i guSenje [16]. Brzo limfogeno i hematogeno metastazira pa ¢ak 50%
pacijenata ima distalne metastaze kod postavljanja dijagnoze. Gotovo uvijek uzrokuje
smrt unutar dvije godine, a vecina bolesnika umire u prvih 8 mjeseci Zivota nakon

postavljene dijagnoze [12].
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4.2.4. MEDULARNI KARCINOM

EPIDEMIOLOGIJA | ETIOLOGIJA

Medularni karcinom (carcinoma medullare) rijedak je maligni tumor koji nastaje iz
parafolikularnin C-stanica $titnjade koje luée hormon kalcitonin. Cini 5% svih tumora

StitnjaCe, a javlja se u dva oblika:

1. Sporadicéni oblik nalazimo u 75% slu¢ajeva medularnog carcinoma [12]. Nesto je
¢esci u zena (1,5:1), a tipi€no se javlja u osoba starijih od 50 godina [2].

2. Obiteljski oblik se javlja u 25% slu€ajeva u mladih osoba 20-30 godina starosti.
MozZe se pojaviti kao samostalna novotvorina (familijarni medularni karcinom) ili
se pojavljuje u sklopu MEN-2 sindroma. U MEN-2A (Sipleov sindrom) medularni
karcinom §titnjaCe udruzen je s feokromocitomom (50%) i hiperparatireoidizmom
(10%), a u MEN-2B s feokromocitomom i ganglioneuromima [12]. Podjednako ga

nalazimo u oba spola.

KLINICKA SLIKA

Sporadi¢an medularni karcinom obi¢no se o€ituje kao solitarni ¢vor u Stitnjaci dok su
nasljedni tumori uglavnom multipli i &esto bilateralni. Cesto su praéeni poveéanjem
StitnjaCe i znakovima kompresije okolnih struktura. U krvi se nalazi poviSena
koncentracija kalcitonina koji rijetko kad utjeCe na metabolizam kalcija pa je nalaz
hipokalcemije rijedak. Jedini relativno Cest funkcionalni poremecaj koji susre¢emo u
pacijenata s ovom vrstom tumora jest proljev uzrokovan aberantnom sekrecijom
vazoaktivnog intestinalnog polipeptida (VIP). Medularni se karcinom Siri izravhom
invazijom u meko tkivo i metastazira u regionalne limfne &vorove, plu¢a jetru i kosti.
Prognoza za bolesnike sa sporadi¢nim tumorima ovisi o stadiju u kojem je tumor
dijagnosticiran, no oko 50% bolesnika prezivi 5 godina nakon tireoidektomije. Prognoza
nasljednih tumora ovisi o tome u kojem se kontekstu tumor pojavio: nasljedni medularni
karcinom bez MEN-2 ima vrlo dobru prognozu; tumori u MEN-2A imaju osrednje dobru
prognozu, dok su tumori u sklopu MEN-2B vrlo maligni sa visokim mortalitetom [2].
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4.3. OSTALI MALIGNI TUMORI STITNJACE

Od ostalih malignih epitelnih tumora u §titnjai mozZe nastati planocelularni karcinom.
Graden je od ploCastog epitela. Vrlo je rijedak i treba ga razlikovati od tumora nastalih
izravnim Sirenjem iz grkljana, duSnika i jednjaka. Neepitelni tumori $titnjae iznimno su
rijetki. Opisani su sluCajevi s razvojem fibrosarkoma, liposarkoma, hondrosarkoma,
osteosarkoma, hemangiopericitoma i angiosarkoma. Hodgkinov i non-Hodgkinov limfom
rijetko primarno zahvacaju $titnjacu. Metastatski tumori u $titnjaci nastaju u kasnoj fazi
zlo¢udne bolesti, posebice melanoma, karcinoma bronha i probavnog sustava. Valja
napomenuti da su svi ovi tumori vrlo rijetki i ¢ine manje od 1% ukupne incidencije

malignih tumora Stitnjace [4].

5. DIJAGNOSTIKA | TNM KLASIFIKACIJA TUMORA STITNJACE

Prognoza tumora StitnjaCe u najvecoj mjeri ovisi stadiju u kojem se tumor nalazi u
trenutku postavljanja dijagnoze. Naj¢es¢i tumor ove skupine (papilarni karcinom) gotovo
je 100% izljeCiv ukoliko se na vrijeme otkrije pa spada u skupinu izljeCivih malignoma.
Za ostale tumore §titnjaCe takoder vrijedi pravilo: maniji stadij - bolja prognoza. Zbog
toga je kljucna pravovremena i temeljita dijagnosti¢ka obrada svih ¢vorova Stitnjace. Cilj
je, dakle, na vrijeme otkriti patoloski proces, razlikovati maligne od benignih tvorbi te

prema tome odabrati najpovoljniji terapijski postupak [12].

5.1. DIJAGNOSTIKA TUMORA STITNJACE

Dijagnostika tumora temelji se na: anamnezi i kliniCkom pregledu, hormonalnom statusu
StitnjaCe (T3, T4 i TSH, kalcitonin), ultrazvuénom pregledu S&titnjae i vrata, citoloSkoj
punkciji pod kontrolom ultrazvuka, scintigrafiji StitnjaCe, CT-u i MR-u te vrijednosti

tireoglobulina u krvi [16].

16



ANAMNEZA | KLINICKI PREGLED

U anamnezi pacijenta ispitujemo o eventualnim simptomima bolesti, ako ih pacijent
osjeca. Oni mogu ukljuCivati znakove hipertireoze (zbog hipersekrecije hormona) te
znakove hipotireoze (zamjena tkiva StitnjaCe tzv. hladnim ¢vorom), zatim lokalne
simptome poput osjeCaja knedle u grlu, promuklosti, teSkoce pri gutanju, oteknuce
limfnih ¢vorova. Ukoliko je pacijent sam otkrio €vor, trebamo saznati kako brzo taj ¢vor
raste. Maligni ¢vorovi javljaju se naglo i brzo rastu. NajCeS¢e su Cvorovi Stitnjace
asimptomatski te se otkriju rutinskim pregledom Stitnjace. Tada trebamo pitati pacijenta
o rizicnim ¢imbenicima za razvoj tumora — izlozenost ioniziranom zracenju glave i vrata
(posebice u djetinjstvu), prethodne bolesti titnjace, obiteljsko javljanje tumora Stitnjace
ili feokromocitoma [13].

Klini€ki pregled uklju€uje inspekciju, palpaciju, auskultaciju stitne Zlijezde te indirektnu
laringoskopiju. Pri inspekciji promatramo bolesnikov vrat te procjenjujemo oblik i veli€inu
StitnjaCe prema zadebljanju vrata. U zdravih osoba $titnjaca nije vidljiva. Palpacijom se
odreduje veliCina StitnjaCe ili ¢vora u njoj, konzistencija, povrSina i bolnost. Moze se
izvoditi tako da se ispitiva€ nalazi ispred bolesnika pri ¢emu se palpacija obavlja jednom
rukom dok je druga ruka poloZena na bolesnikovo tjeme, ili tako da se ispitiva€ nalazi iza
pacijenta i istodobno objema rukama palpira StitnjaCu. Auskultacijom se rijetko Cuje
sistoli¢ki ili kontinuirani Sum nad Stitnjacom koji upuéuje na povecéanu vaskularizaciju u
tireotoksic¢noj Stitnjaci [20]. Indirekthom laringoskopijom se uz pomo¢ ogledalca ili

laringoskopa pregledavaju glasnice koje mogu biti suZzene zbog Sirenja tumora [21].

ODREDIVANJE KONCENTRACIJE HORMONA U KRVI

Razina hormona u krvi T3, T4 i TSH temeljni su parametri za procjenu funkcije Stitnjace.
PoviSene razine slobodnih fT3 i fT4 oznaduju hiperfunkciju StitnjaCe $to nazivamo
hipertireozom. Ovi hormoni suprimirat ¢e izlu€ivanje TSH (tireostimulacijskog hormona)
iz adenohipofize pa ¢e u stanju hipertireoze TSH biti snizen. Nalaz hipotireoze bit ¢e

obrnut, snizeni fT3 i fT,4, a poviSen TSH [4]. Referentne vrijednosti ovih hormona su [22]:

o fTa....... 4,26 — 8,10 pmol/L
o fTq....... 10,0 — 28,2 pmol/L
e TSH....... 0,47 — 4,68 mlU/L
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Tumori $titnjaCe vrlo rijetko izlu€uju tiroksin i trijodtironin pa su vrijednosti ovih hormona
uglavnom u granicama normale. Ukoliko se uz ¢vor u StitnjaCi nade poviSen nalaz T3 i

fT4 uz smanjeni TSH, vrlo je vjerojatno rijeC o benignoj tvorbi [2].

Odredivanje razine kalcitnonina u krvi korisna je pretraga u razrjeSavanju prirode
¢vorova u §titnjaci. Visoku razinu kalcitonina nalazimo u svih pacijenata s medularnim
karcinomom S§titnjaCe. Odredivanje vrijednosti kalcitonina provodi se zbog ranog
otkrivanja medularnog karcinoma u obiteljima u kojima je ve¢ dijagnosticirana ta bolest.

Takoder sluzi za otkrivanje recidiva tumora ili zaostalih metastaza nakon tireoidektomije

[4]

ULTRAZVUCNI PREGLED

Ultrazvuk StitnjaCe nezaobilazna je dijagnosti¢ka pretraga, jer otkriva male ¢vorove koji
se klinickim pregledom ne mogu otkriti.[16]. Tom se pretragom mjere volumen StitnjaCe i
dimenzije ¢vorova, prate se promjene u njihovoj veli€ini i razlu€uju solidni ¢vorovi od
cistinih, ispunjenih tekuc¢inom (solidni su ¢eS¢e maligni). Takoder je korisna pretraga u
ranom otkrivanju povecanih limfnih &vorova [4]. Color Doppler (CD) se koristi za

procjenu prokrvljenosti Zlijezde.

CITOLOSKA PUNKCIJA POD KONTROLOM ULTRAZVUKA

Najvaznija je dijagnosticka metoda i primarni dijagnostiCki test kojim razlikujemo
Zlo¢udne od dobrocéudnih €vorova [16]. Punkcija se izvodi postavljanjem tanke igle
direktno u ¢vor nakon Cega se aspirira njegov sadrzaj. Aspirat ¢vora se tada podvrgava
citoloSkoj analizi kako bi se utvrdilo o kojoj se vrsti tumora radi [21]. Postupak se izvodi
pod nadzorom ultrazvuka $to omogucéuje dodatnu preciznost i punkciju ¢vorova manijih
od 5 mm. Istom metodom mozemo punktirati i limfne ¢vorove vrata kako bismo dokazali
ili iskljucili postojanje regionalnih metastaza [4]. Indikacije za punkciju su [23]:

e Cvor =1 cm (osim u multinodularnoj gusi gdje se uzimaju i drugi parametri UZV,

scintigrafija)
o Cvor <1 cm + vise suspektnih obiljezja (hipoehogenost, mikrokalcifikati,

nepravilni rubovi)
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SCINTIGRAFIJA STITNJACE

Scintigrafija StitnjaCe se Koristi za procjenu funkcionalnog stanja ¢vora u slu¢aju kada je
serumski TSH nizak ili nemijerljiv. Izvodi se uporabom %™Tc pertehnetata ili %I
Scintigrafski, ¢vorovi se klasificiraju kao hiperfunkcionalni (vruci) — kad nakupljau izotop
jace nego okolno Zljezdano tkivo, funkcionalni (topli) — kad se izotop u ¢voru nakuplja
kao u okolnome parenhimu Zlijezde i hipofunkcionalni (hladni) kad ne nakupljaju izotop.
Tom se metodom mogu otkriti €vorovi veli€ine najmanje 1 cm. Vruci ¢vorovi gotovo su
uvijek dobro¢udni, kao i vec€ina toplih, dok je karcinom ¢esc¢i u hladnim &vorovima iako je

80% i tih Evorova dobroc¢udno [4].

KIRURSKA BIOPSIJA

KirurSka biopsija je intraoperativnho uzimanje uzorka (€vora ili cijelog reznja stitnjace) za
daljnju mikroskopsku analizu od strane patologa. Radi se kako bi se to¢no odredila

dijagnoza bolesti i u skladu s njom, proveo operativni zahvat [14].

KOMPJUTERIZIRANA TOMOGRAFIJA (CT) | MAGNETSKA REZONANCIJA (MR)

CT i MR pretrage su koje se koriste kod uznapredovalih tumora za dobivanje boljeg
uvida u proSirenost i opseg zahvacenosti okolnih organa (grkljan, dusnik, jednjak,

medijastinum) [4].

ODREDIVANJE VRIJEDNOSTI TIREOGLOBULINA U KRVI

Tireoglobulin je glikoprotein kojeg StitnjaCa u malim koncentracijama izluCuje tijekom
stvaranja svojih hormona. Njegova razina povisena je u bolesnika s papilarnim i
folikularnim karcinomom, a normalna u onih s medularnim i anaplasti¢nim karcinomom.
Takoder i adenomi StitnjaCe mogu povisiti vrijednost tireoglobulina pa stoga nije koristan
za prijeoperativno razlikovanje dobro¢udnih od zlo¢udnih tumora. Ipak ova pretraga
korisna je za praéenje bolesnika nakon provedene tireoidektomije i radiojodne ablacije

radi pojave recidiva ili rezidua tumorskog tkiva [4].
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OSTALI DIJAGNOSTICKI POSTUPCI

Odredivanje tumorskog antigena
Osobe sa medularnim karcinomom StitnjaCe Cesto imaju poviSenu vrijednost
karcinoembrionalnog antigena (CEA) u krvi pa ova pretraga mozZe pomoci u djagnostici

ovog tumora [21].

PET - CT
Koristi radioaktivnim izotopom oznaCenu SecCernu skupinu koju pojacano nakupljaju
tumorske stanice i njihove metastaze. Znacajan je u dijagnostici tumora koji ne

nakupljaju jod [21].

Supresija lucenja TSH

Provodi se primjenom egzogenih hormona StitnjaCe kroz 1 — 2 tjedna pri ¢emu bi se u
normalnim okolnostima akumulacija joda i hormona StitnjaCe trebala smanijiti za 50%.
Smatra se da bi taj normalni odgovor Zlijezde trebao izostati u slu€aju tumora. Ovaj test
znacajan je za dijagnozu prikrivene hipertireoze, ali se pokazalo da u dijagnostici tumora

nema znacajniji ucinak [4].

5.2.  TNM KLASIFIKACIJA | KLINICKI STADIJI TUMORA

5.2.1. TNM KLASIFIKACIJA

Metoda izbora lijeCenja tumora StitnjaCe kao i prognoza bolesti ovise najviSe o stadiju
malignih tumora u trenutku dijagnoze. Takoder opseznost samog kirurSkog zahvata ovisi
o stadiju tumora. Stadij tumora nam govori o veli€ini tumora te o njegovoj proSirenosti po
organizmu. Klinicka podjela tumora u stadije, stupnjevanje ili staging tumora vrsi se
pomo¢u TNM (Tumor, Nodus, Metastasis) klasifikacije (tablica 3). TNM Kklasifikacija
obuhvaca rezultate dobivene primijenjenim dijagnostickim postupcima i daje nam 3

klju€ne informacije o tumoru [24].
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e T (primarni tumor) ukazuje na veli€inu primarnog tumora i njegov lokalni rast.

¢ N (lymph node) ukazuje na zahvacenost regionalnih limfnih &vorova tumorom.

e M (metastaze) potvrduje ili iskljuCuje postojanje distalnih metastaza.




5.2.2. KLINICKI STADIJI TUMORA

Kada se, nakon temeljne dijagnosticke obrade, utvrde vrijednosti T, N i M,

njihovom se kombinacijom tada odreduju Klini¢ki stadiji bolesti koji se oznacCavaju

rimskim brojevima od | do IV. Za razliku od ostalih tumora, karcinomi StitnjaCe razvrstani

su u stadije i prema dobi i vrsti tumora. Zbog jednostavnosti prikaza, stadije karcinoma

StitnjaCe prikazat ¢emo tablicama. (tablica 4. — tablica 7.)

www.uptodate.com[25]

Tablica 4. Stadiji dobro diferenciranih (papilarnog i folikularnog)
karcinoma stitnja¢e u pacijenata mladih od 45 godina. preuzeto s

Stadij |

bilo koji T, bilo koji N, MO

Stadij Il

bilo koji T, bilo koji N, M1

Tablica 5. Stadiji dobro diferenciranih (papilarnog i folikularnog)
karcinoma stitnja€e u pacijenata starijih od 45 godina. preuzeto s
www.uptodate.com[25]
Stadij | T1, NO, MO
Stadij Il T2, NO, MO
Stadij Il T3, NO, MO
T1-T3, Nla, MO
Stadij IVa T4a, bilo koji N, MO
T1-T3, Nlb, MO
Stadij IVb T4b, bilo koji N, MO
Stadij IVc bilo koji T, bilo koji N, M1
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Tablica 6. Stadiji medularnog karcinoma stitnjace preuzeto s
www.uptodate.com[25]

Stadij | T1, NO, MO
Stadij Il T2, NO, MO
T3, NO, MO
Stadij Ill T1-T3, Nla, MO
Stadij IVa T4a, bilo koji N, MO

T1-T3, Nib, MO

Stadij IVb T4b, bilo koji N, MO

Stadij IVc bilo koji T, bilo koji N, M1

Tablica 7. Stadiji anaplasti€nog karcinoma stitnja€e preuzeto s
www.uptodate.com [25]

Stadij IVa T4a, bilo koji N, MO
Stadij IVb T4b, bilo koji N, MO
Stadij IVc bilo koji T, bilo koji N, M1
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6. KIRURSKO LIJECENJE TUMORA STITNJACE

Kada je rije€ o lije€enju tumora SstitnjaCe, metoda izbora za sve tumore jest kirursko
lijeCenje koje se ovisno o vrsti i stadiju tumora kombinira sa zracenjem, hormonskom
terapijom i kemoterapijom. Cinjenica da i vorovi netumorske etiologije ¢esto zahtijevaju
kirurSko lijeCenje stavlja StitnjaCu na prvo mjesto endokrinih Zlijezda po kirurSkom

lije€enju. Indikacije za kirursko lijeCenje bolesti StitnjaCe su:

1. Cvor ili vorovi u &titnja&i sumnjivi na tumor

2. Nodozne ili polinodozne te difuzne strume sa pocCetnim ili razvijenim
kompresivnim simptomima organa vrata i gornjeg medijastinuma (dusnik, jednjak
i grkljan)

3. Toksi¢na struma (hipermetaboli¢ka difuzna struma — Basedow-Gravesova bolest,

polinodozna toksi¢na struma)

Ostale bolesti StitnjaCe zahtijevaju pomno praéenje i opetovane dijagnostiCke pretrage.
Nakon postavljene sumnje na tumor $titnjaCe kirurg odabire vrstu kirurS8kog zahvata

ovisno o veli€ini i stadiju tumora (tablice 4.-7.) [4].

6.1. KIRURSKIZAHVATI

Temelje danasnje kirurgije StitnjaCe postavio je Theodor Kocher koji je od 1872. godine
uspjesSno izveo brojne operacije, smanjio dotadasnju visoku operativnu smrtnost na
najmanju mogucu mjeru postujucéi nacela antisepse i poboljSavajuéi kirurSku tehniku.[4].
KirurSki se moze odstraniti jedan rezanj Stitnjace (lobektomija) ili oba reznja tj. cijela
StitnjaCa (totalna tireoidektomija). Lobektomijom se lije¢e dobro¢udni tumori (folikularni
adenom). Svi zlo¢udni tumori kirurski se lije€e odstranjenjem S§titnjaCe u cijelosti (totalna
tireoidektomija) i €iS¢enjem limfnih prostora vrata (disekcija vrata) kod pojave metastaza
u limfnim &vorovima vrata. Prema novim smjernicama, i neki se zlocudni tumori niskog
stadija mogu lijeciti samo lobektomijom. Kod same operacije rutinski se moraju oCuvati:

povratni Zivac (nervus recurrens) koji je bitan za gibanje glasnica i dostitne ili
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paratireoidne Zlijezde koje lu¢e paratireoidni hormon i reguliraju razinu kalcija u krvi. Kod
diferenciranih karcinoma (papilarni i folikularni), 3-4 tjedna nakon operacije ucinit ¢e se
scintigrafija tijela s radioaktivnim jodom 131 (body scan) za uniStenje leziSta StitnjaCe i
mozebitnih zaostalih metastatskih stanica. Nediferencirani karcinomi stitnjace (medularni
i anaplasti¢ni) lijeCe se kombiniranom terapijom: KkirursSki, vanjskim zraCenjem i

kemoterapijom te imaju znatno loSiju prognozu [16].

6.1.1. DISEKCIJE VRATA

Svi maligni tumori $titnjae (posebice nediferencirani) imaju visok potencijal Sirenja u
regionalne limfne ¢vorove pa je njihovo odstranjenje Cesto uklju¢eno u kirursko lijecenje
tumora. To uglavnom podrazumijeva uklanjanje viSe skupina limfnih ¢vorova, ali i nekih
nelimfati€nih struktura $to se naziva disekcijom vrata. Za uspjesnu disekciju vrata,

potrebno je poznavanje limfnog sustava vrata.

KLASIFIKACIJA LIMFNIH CVOROVA VRATA

Od svih dijelova tijela podrucje vrata ima najrazgranatiju limfatiCku mrezu. Limfni ¢vorovi
vrata su razvrstani u Sest dobro definiranih skupina. Sve skupine imaju jasno odredene
granice. Skupina | obuhvac¢a submentalni (podskupina l.a) i submandibularni trokut (1.b).
Skupine I, Il i IV uklju€uju limfne ¢vorove uz unutarnju jugularnu venu te ¢vorove uz
prednji rub sterokleidomastoidnog misica. To je podrucje podijeljeno u trec¢ine. Skupina |l
odgovara gornjoj trecini i obuhvaca gornje jugularne, jugulodigastricne (ll.a) te straznju
gornju skupinu ¢vorova uz akcesorijus (Il.b). Skupinu Il i IV dijeli omohioidni miSic.
Skupina Ill obuhvaca srednje jugularne, a skupina IV donje jugularne, skalenske i
supraklavikularne limfne &vorove. Skupina V obuhvaca sadrzaj straznjeg vratnog trokuta
koji je omeden sprijeda straznjim rubom sternokleidomastoideusa, dolje klavikulom i
straga trapeziusom. Akcesorni zivac dijeli ovu skupinu na podskupine V.a i V.b. U
skupini VI su pretrahealni, paratrahealni, paratireoidni i prekrikoidni limfni ¢vorovi (slika
2) [26].
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Slika 2. Skupine limfnih évorova vrata. Preuzeto s:
http://www.wjso.com/content/3/1/21/figure/F1 [27]

DISEKCIJE VRATA

Disekcija vrata kirurSka je procedura odstranjenja limfnih ¢vorova vrata i nelimfati¢nih
struktura (sternokleidomastoidni misi¢, jugularna vena, akcesorni Zzivac). AmeriCka
akademija za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata (AAO-HNS) te Americko drustvo
za kirurgiju glave i vrata (ASHNS) predlozili su 1991. godine klasifikaciju disekcija vrata.

Prema toj klasifikaciji disekcije vrata se prema opsegu zahvata dijele na radikalnu
disekciju, modificiranu radikalnu disekciju, selektivhu disekciju i proSirenu radikalnu
disekciju. Prema indikaciji se mogu podijeliti na elektivne (kod klini¢ki negativnog vrata) i
kurativne (kod klini¢ki pozitivhog vrata).

Radikalna disekcija vrata ukljuCuje odstranjivanje limfnih ¢vorova svih pet regija jedne
strane vrata, a od nelimfatickih struktura sternokleidomastoidni misi¢, unutarnja

jugularna vena i akcesorni Zivac.
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Modificirana radikalna disekcija vrata ukljuCuje odstranjivanje limfnih ¢vorova svih pet
regija jedne strane vrata uz postedu jedne ili vise nelimfatickih struktura koje se kod
radikalne disekcije rutinski odstranjuju. NajéeSc¢e se Cuva akcesorni Zivac [4,26].
Selektivna disekcija vrata ostavlja jednu ili vise skupina limfnih ¢vorova vrata koji se kod
radikalne disekcije rutinski odstranjuju. Izbor regija ovisi 0 mjestu na kojem se nalazi
tumor. Nelimfaticke strukture se obi¢no sacCuvaju. Dijeli se na supraomohioidnu
(odstranjenje limfnih Cvorova |.-1ll. skupine), lateralnu (odstranjenje Cvorova II-IV.
skupine), posterolateralnu (odstranjenje ¢vorova II-V. skupine) i anteriornu (odstranjenje
¢vorova VI. skupine) [4].

ProSirena radikalna disekcija vrata je odstranjenje jedne ili viSe skupina limfnih ¢vorova
i/ili barem jedne nelimfatiCke strukture vrata koja se rutinski ne odstranjuje kod radikalne
disekcije vrata. Od limfatickih struktura u obzir dolaze subokcipitalni, parotidni, facijalni,
retrofaringealni ili paratrahealni limfni ¢vorovi te limfni vorovi gornjeg medijastinuma, a

od nelimfatiCkih struktura karotida, Zivci - vagus, hipoglosus, pleksus brahijalis, frenikus,

e

6.1.2. TOTALNA TIREOIDEKTOMIJA

Totalna tireoidektomija je odstranjenje cijele StitnjaCe, a smatra se standardnom i
temeljnom operacijom za sve histoloSke oblike karcinoma Stitnjace. Tu je operaciju
katkada potrebno izvesti i u bolesnika s benignim i patoloskim tvorbama, ako su tvorbe
proSirene u oba reznja te makroskopski tiekom operacije ne vidimo zdravog tkiva
Stitnjae. Skoro totalna tireoidektomija podrazumijeva zaostatak samo minimalnog dijela
Zlijezde uz prileze¢i rekurentni Zivac. Nakon tireoidektomije, pacijenti zahtijevaju

dozivotnu nadomjesnu hormonsku terapiju.

OPERACIJSKA TEHNIKA

Operacija se izvodi u opc¢oj anesteziji. Bolesnik je u poluleze¢em polozaju s uzdignutim
gornjim dijelom tijela i glavom zabaenom prema straga $to dovodi do ekstenzije vrata.

Poprecni rez kozZe, potkoZja i platizme na prednjoj je strani vrata u visini donjeg ruba
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krikoida, $to je 2-3 cm iznad razine klavikule. Veliina reza ovisi o veli€ini tvorbe u
StitnjaCi. Na StitnjaCu pristupamo razdvajajuéi u medijalnoj liniji infrahioidne misice
(sternohioidni i sternotireoidni miSi¢), koji se zatim povlaCe prema lateralno, Sto
omogucuje pristup i prepariranje reznja. To vrijedi za manje tvorbe u reznju, ali je u
sluCajevima vecih tvorbi potrebno resecirati navedene misi¢e. Rezanj prepariramo od
grkllana i s lateralne strane kako bismo ispreparirali gornju arteriju i venu koje se
podvezu i presijeku. Daljnjim oslobadanjem reznja ligiramo srednju tireoidnu venu, a
ispod donjeg pola ligiramo donje vene. Sada se veéim dijelom oslobodeni rezanj moze
tupim prepariranjem izvuéi iz svoga leziSta ispred dusnika. Time je omogucen rad
izmedu zajednicke karotide, dusnika i donje tireoidne arterije (Simonov trokut) u kojemu
prepariranjem potrazimo n. recurrens uz identifikaciju paratireoidnih tjeleSaca. Donja
tireoidna arterija se ispreparira, ne ligira se njezino deblo nego njezini ogranci kako bi se
oCuvala vaskularizacija paratireoidnih tjeleSaca. Ako nismo u mogucnosti oCuvati
vaskularizaciju, paratireoidna tjeleSca postaju ishemiéna, onda ga pazljivo uklonimo,
narezemo u Sto tanje kriSke i implantiramo u sternokleidomastoidni misi¢. N. recurrens je
bolje prikazati Sto nize, da bismo pratili njegovo grananje na prednju, pretezno motornu,
i straznju, pretezno osjetiinu granu. Zivac je smjesten u Zlijebu izmedu jednjaka i
dusnika, a prolazi iznad, ispod ili izmedu ogranaka donje tireoidne arterije.
Prepariranjem se oslobada Zivac prema gore od suspenzornog ligamenta (Berriyev
ligament), ¢ime je rezanj vezan uz grkljan i dusnik, a n. recurrens se prikaze do ulaska u
grkljan, nakon €ega zivac pada u svoje leziste. Isti postupak se provodi i nad drugim
reznjem Sto se naziva obostrana lateralna disekcija reznjeva. Oba se reZnja zatim
zajedno sa istmusom odvajaju od dusnika. Nakon postignute potpune hemostaze, rana
drena je opcionalno i ovisi o odluci kirurga. Novija istrazivanja pokazala su da rutinsko
postavljanje drena nije uvijek potrebno. Kod same operacije rutinski se moraju Cuvati:
povratni zZivac (bitan za gibanje glasnica) i dostitne Zlijezde (lu€e paratireoidni hormon

koji regulira razinu kalcija u krvi) [4].
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VRSTE TIREOIDEKTOMIJE

U slucaju regionalnih metastaza, uz tireoidektomiju se izvodi i disekcija vrata.

Totalna tireoidektomija s prednjom disekcijom vrata

Ova operacija podrazumijeva kirurSko odstranjenje Citave S§titnjace, limfnih Cvorova i
masnog tkiva u prednjem donjem trokutu vrata (regija VI). Kirurski se odstranjuju limfni
¢vorovi prelaringealno, pretrahealno, paratrahealno, iz gornjeg medijastinuma, a prema

lateralno do karotidne arterije te prema kranijalno do razine jezicne kosti.

Totalna tireoidektomija s jednostranom ili obostranom disekcijom vrata
Indicirana je u bolesnika s karcinomom S§titnjaCe i metastazama u lateralnim stranama

vrata.

Totalna tireoidektomija s resekcijom okolnih organa
Izvodi se u bolesnika s uznapredovalim karcinomom Kkoji je infiltrirao u okolne organe

StitnjaCe (grkljan, hipofarinks i vratni dio jednjaka i dusnika) [4].

6.1.3. LOBEKTOMIJA

NajCeSce je izvodena operacija StitnjaCe i smatra se temeljnom operacijom $titnjace.
Podrazumijeva kirurSko odstranjenje samo jednog reznja, a tehniCki se opisuje kao
unilateralna disekcija Zlijezde [3]. Za razliku od tireoidektomije, preparira se samo rezan;
jedne strane, istmus se podvezuje i presijeca te se taj rezanj i odstrani. Uz prikaz i
oCuvanje rekurensa i paratireoidnh tjeleSaca, njome se rjeSava vecina benignih
patoloskih promjena u kirurgiji StitnjaCe. Ne zahtijeva nadomjesnu hormonsku terapiju i
kirurSke komplikacije su svedene na minimum. S druge strane, time je onemogucéena
poslijeoperacijska radiojodna ablacija, kao i primjena ,body scana“ i serumskog

tireoglobulina u ranom otkrivanju recidiva bolesti [4].

LOBEKTOMIJA S DJELOMICNOM ILI SUBTOTALNOM RESEKCIJOM DRUGOG REZNJA

Oznacava odstranjenje jednog cijelog i manjeg ili veéeg dijela drugog reznja. Indicirana
je kod bolesnika s benignim patoloskim promjenama u oba reznja. Sacuva se dio reznja

u kojemu se intraoperativno makroskopski otkrije viSe zdravog tkiva StitnjaCe [4].
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6.1.4. ISTMEKTOMIJA

Rijetko je indicirana terapija kojom se odstranjuje istmus, a Cuvaju oba reznja Stitnjace.
Indicirana je samo u bolesnika s benignim ¢vorom u istmusu uz uredan prijeoperativni i

intraoperativni nalaz obaju reznjeva [4].

6.1.5. ENUKLEACIJA CVORA

Danas se vrlo rijetko izvodi zbog potencijalnog zaostajanja patoloski promijenjenog tkiva
u Zlijezdi. Zahvat je indiciran u slu€aju manjih toksi¢nih adenoma koiji nisu zahvatili veci
dio volumena reznja Stitnjace [4].

6.1.6. NOVIJI PRISTUPI U KIRURGIJI STITNJACE

ENDOSKOPSKA TRANSAKSILARNA OPERACIJA STITNJACE

Od kada je prvi put predstavijena 1996., endoskopska minimalno-invazivna kirurgija
vratne regije smatra se sigurnom i uc€inkovitom za lijeCenje benignih bolesti Stitnjace
[28].. Endoskopski, Stitnjaci se moze pristupiti na dva nacina: direktnim, u kojem se
stitnjaCi pristupa endoskopski kroz prednju regiju vrata te se smatra najmanje
invazivnim, te indirektnim u kojem je pristup $titnjaci ostvaren kroz aksilarnu regiju.
Najvec¢a prednost transaksilarnog pristupa je skriven oZiljak. Buduéi da se Zlijezdi
pristupa s lateralne strane, primarno se koristi za lijeCenje unilateralnih (ipsilateranih)
tvorbi StitnjaCe. Zahvat se izvodi u op¢oj anesteziji. Pacijent je u lezeéem polozaju s
abduciranom rukom pod 90° prema trupu kako bi se prikazala aksila. Kroz tri 5-
milimetarske incizije uvedu se 3 tupe Steinmanove igle ispod platizme i ispred velikog
pektoralnog misi¢a. Upuhivanje CO; pod pritiskom od 7 mmHg koristi se za odrzavanje
radnog prostora. Pristupa se zatim ipsilateralnom reznju, mobilizira ga se uz
podvezivanje krvnih Zila i oCuvanje rekurentnog Zivca te se rezanj izvlaCi van
(lobektomija). Isti postupak se moZze primijeniti i na kontralateralni rezanj $to odgovara
skoro totalnoj tireoidektomiji. Ovaj zahvat ograni€en je na lije€enje benignih tvorbi

StitnjaCe (npr. adenoma) i pruza alternativu otvorenoj tehnici [29-31].
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6.2. KIRURSKO LIJECENJE POJEDINIH TIPOVA TUMORA STITNJACE

6.2.1. BENIGNI TUMORI (ADENOMI)

Ukoliko je dijagnosti¢kim postupcima postavljena sumnja na adenom $titnjace, terapija
je kirursko odstranjenje C¢vora, a tehnika ovisi 0 njegovoj veliCini i lokalizaciji. U slucaju
manjeg C¢vora smjeStenog u jednom reznju, odstranjuje se cijeli rezanj (totalna
lobektomija) i obavlja hitha (za vrijeme operacije) patohistoloska obrada. Ako patolog
nakon obavljene hitne patohistoloSke obrade potvrdi sumnju na zlo¢udni tumor
(karcinom S&titnjace), onda se odstranjuje i drugi rezanj StitnjaCe u cijelosti [35].
Preostalo tkivo StitnjaCe preuzima ulogu odstranjenog pa najceSce nije potrebna

nadomjesna hormonska terapija.

6.2.2. PAPILARNI KARCINOM

Suvremena terapija papilarnog karcinoma StitnjaCe sastoji se od kirurSkog lije€enja,
poslijeoperacijske radiojodne terapije i TSH supresijske hormonske terapije. Kirur§ko
ljeCenje tumora prvenstveno ovisi o stadiju tumora. lako neki kirurzi zagovaraju
lobektomiju papilarnih karcinoma niskog stadija, ograni¢enih na jedan rezanj uz uredan
intraoperativni nalaz drugog reznja, vecina klinickih smjernica navodi totalnu
tireoidektomiju kao optimalnu terapiju kod svih bolesnika kod kojih je bolest
dijagnosticirana prijeoperacijski. U slu€aju karcinoma visokog stadija (Il i 1V), preporuc¢a
se elektivna disekcija prednje regije vrata Cak i ako nema znakova regionalnih
metastaza. U bolesnika s pozitivnim nalazom na vratu, valja uciniti selektivnu
posterolateralnu disekciju vrata (Il — V). U slu€aju jako uznapredovalog papilarnog
karcinoma (stadij IVc) sa postoje¢im distalnim metastazama potrebno je provesti
adjuvantnu kemoterapiju ili zraenje no prognoza je i tada vrlo loSa. Na srecu, to je vrlo

rijetko stanje [6].
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6.2.3. FOLIKULARNI KARCINOM

LijeCenje folikularnog karcinoma takoder ovisi o stadiju odredenom intraoperativnom
analizom tumora. Poput papilarnog, i folikularni karcinom StitnjaCe lijeCi se kirurski,
poslijeoperacijskom radiojodnom terapijom i TSH supresijskom hormonskom terapijom.
Najprije se odstrani jedan rezanj. Ako intraoperativha patohistoloSka analiza potvrdi
dijagnozu karcinoma, vadi se i drugi rezanj. Kod folikularnog karcinoma stadija | terapija
izbora je totalna tireoidektomija. Kod stadija Il valja razmisljati o elektivnoj disekciji
prednje vratne regije (VI), a kod pozitivnog nalaza na vratu (stadij Ill), uz totalnu
tireoidektomiju radi se i selektivna posterolateralna disekcija vrata. Uznapredovali stadij
IV zahtijeva radikalnu ili modificiranu radikalnu disekciju vrata nakon provedene
tireoidektomije uz adjuvantnu radio- i kemoterapiju zbog uniStavanja sistemskih
metastaza [36,37]. Karcinom Hurthleovih stanica lije€i se kao i folikularni karcinom, ali
slabije reagira na postoperacijsku radiojodnu terapiju jer slabije nakuplja radioaktivni jod
[38].

6.2.4. MEDULARNI KARCINOM

LijeCenje medularnog karcinoma najprije zahtijeva detaljan pregled bolesnika zbog
moguceg nalaza jo§ nekog od tumora iz MEN-2 sindroma (feokromocitom, paratireoidni
karcinom) Sto moze dodatno zakomplicirati kirurSko lijeCenje. Kada je tumor ogranicen
samo na $titnu Zlijezdu, bez pozitivnih regionalnih limfnih ¢vorova (stadij | i Il), terapija
izbora je totalna tireoidektomija sa elektivnom radikalnom ili modificiranom radikalnom
disekcijom vrata zbog visokog metastaskog potencijala ovog tumora i uCestalosti pojave
recidiva. Postoperativha hormonska supresivna terapija se daje zbog odrzavanja njihove
ravnoteZze u organizmu, a ne zbog spreCavanja recidiva. Postoperativha radiojodna
terapija takoder nema ucinak na ovaj tumor jer tumorske stanice ovog tipa ne nakupljaju
jod. No ipak se daje zbog uniStavanja potencijalno zaostalog normalnog tkiva stitnjace.
U stadijima 11l i IV tumor je uznapredovao, zahvaca okolne strukture stitne Zlijezde te je
distalno Sirenje vrlo moguée pa uz tireoidektomiju i proSirenu disekciju vrata, u terapiju
ukljuCujemo i adjuvantnu radioterapiju [38]. Medularni karcinom S§titnjae ima loSu
prognozu prezivljenja (50%) [2].
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6.2.5. ANAPLASTICNI KARCINOM

Anaplasti¢ni karcinom je neizljeCiv tumor. Iznimno brzo metastazira i lokalno i sistemski.
Gotovo svi pacijenti u trenutku dijagnoze imaju razvijene distalne metastaze, a tumor je
Cesto toliko velik da zahvaca i grkljan, traheu i jednjak. Kirursko lijec¢enje provodi se u
dva slu€aja: kada je tumor ograni€en na samu zlijezdu (iznimno rijetko) i ukoliko tumor
komprimira disanje ili daje ostale lokalne simptome (nemogucnost gutanja, govora). U
tim sluCajevima nastoji se odstraniti Sto veca koliCina tumorskog tkiva totalnom
tireoidektomijom s resekcijom okolnih organa te proSirenom radikalnom disekcijom
vrata. Zbog jako uznapredovale bolesti, terapija izbora u ovih bolesnika je kombinacija
kemoterapije i radioterapije i to: prije operacije (neoadjuvantna) kako bi se smanjio
tumor do resektabilne razine, nakon operacije zbog uniStenja zaostalog tumorskog tkiva
te onda kada je tumor toliko proSiren da se kirurSko lije€enje niti ne provodi [38].
Prosje¢no trajanje Zivota pacijenata sa ovim tumorom jest 6 — 8 mjeseci nakon

postavljanja dijagnoze [2].

6.2.6. POSTOPERATIVNI TIJEK LIJECENJA

Cetiri do pet tjedana nakon operacije zrelih karcinoma (papilarni i folikularni) radi se
kontrolna scintigrafija tijela radioaktivnim ***I (body scan) i po potrebi se daje terapijska
doza za uniStenje lezista StitnjaCe i mozebitnih zaostalih metastatskih stanica. Nakon
ovog lije€enja bolesnicima se uvodi nadomjesna i TSH — supresivna terapija hormonom
levotiroksinom kojim ¢e se nadoknaditi nedostatak hormona i ve¢im dozama sprijeciti
ponovno stvaranje tumora. Potrebna je redovna kontrola: s nalazima TSH-a (mora biti
nizi jer visoke vrijednosti TSH-a mogu stimulirati ponovno stvaranje tumora),
ultrazvukom vrata, kontrolnom scintigrafijom tijela (tijekom 5 god. od operacije) i
nalazom protutijela anti-tireoglobulina. Nezreli karcinomi $&titnjae (medularni i

anaplasti¢ni) se nakon operacije joS lijeCe vanjskim zraCenjem i kemoterapijom [35].
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6.3. KOMPLIKACIJE KIRURSKOG LIJECENJA

Uz infekcije i krvarenja, glavne komplikacije kirurSkih zahvata nad Stitnjacom su ozljeda
povratnog Zivca, hipoparatireoidizam, postoperativna tireotoksi¢na kriza i hipotireoza.
Ozljeda povratnog Zivca danas se deSava svega u 1% slu€ajeva. Prolazna pareza Zivca
posljedica je istezanja, nagnjeCenja ili hematoma, a popravlja se za nekoliko dana ili
mjeseci. Bolesnik je promukao, a glasnice su u paramedijalnom polozZaju. Obostrane
paralize povratnog Zivca dovode obje glasiljke u intermedijalni polozaj te mogu dovesti
do respiratorne insuficijencije bez promuklosti. LijeCenje ukljuCuje traheotomiju i
rekonstrukcijske zahvate na grkljanu radi proSirivanja rime glotidis kako bi se omogucilo
disanje. Hipoparatireoidizam nastaje kao posljedica totalne tireoidektomije pri ¢emu je
odstranjena, ozlijedena ili poremecena vaskularizacija paratireoidnih Zlijezda. Pojavljuje
se dva do tri dana nakon kirurSkog zahvata sa simptomima hipokalcemije, prvenstveno
povec¢ane neuromuskularne podrazljivosti. To su parestezije u rukama i nogama,
Chvostekov znak te miSiéni gréevi koji mogu dovesti do laringospazma i bronhospazma.
Lije€i se uzimanjem 500 mg kalcija per os svakih 6 sati ili u tezim sluajevima
intravenskom primjenom Kkalcija. Postoperativna tireotoksi¢na kriza nastaje zbog
otpustanja velikih koli¢ina hormona u krv zbog manipulacije tkivom StitnjaCe za vrijeme
operacije. Danas je rijetka zahvaljuju¢i medikamentnoj pripremi bolesnika prije operacije.
Hipotireoza nastaje kao posljedica nedostatne funkcije ostatnog tkiva Stitnjace nakon

operacije. Terapija je supstitucijska [4].

Danas su komplikacije svedene na minimum zbog primjene napredne tehnologije, ali i
vjestine kirurga. Upravo su minimalne komplikacije te dobra prognoza nakon kirur§kog
lije€Cenja StitnjaCe faktori koji ju stavljaju na prvo mjesto prema broju operacija medu

endokrinim Zlijezdama.
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