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Θηλώδες καρκίνωμα θυρεοειδούς 





Η χειρουργική αντιμετώπιση του θηλώδους Ca θυρεοειδούς απετέλεσε τα τελευταία χρόνια σημείο διαφωνίας.


Η δικιά μας θέση, όπως και των περισσοτέρων χειρουργών, είναι ότι η ολική θυρεοειδεκτομή αποτελεί τον κανόνα της χειρουργικής αντιμετωπίσεως. Τα πλεονεκτήματα της ολικής θυρεοειδεκτομής είναι:


1)	Αντιμετώπιση πιθανότητος πολυκεντρικότητος της νόσου (20-30 %)


2)	Διευκόλυνση στην αναγνώριση μεταστάσεων και θεραπεία με 131 Ι


3)	Χρήση της θυρεοσφαιρίνης ως βιολογικός δείκτης για την μετεγχειρητική παρακολούθηση


4)	Προλαμβάνει την μετατροπή σε αναπλαστικό Ca εναπομεινασών εστιών θηλώδους.


5)   Αποφεύγει την νοσηρότητα της επανεγχειρήσεως.





Οι κύριες επιπλοκές της ολικής θυρεοειδεκτομής είναι η κάκωση του κάτω λαρυγγικού νεύρου (0.4-5%) και ο μόνιμος υποπαραθυρεοειδισμός (0.5-8%). Η αμφοτερόπλευρη κάκωση του κάτω λαρυγγικού νεύρου είναι σπανιότερη (0.1-2%) αλλά έχει σημαντικές συνέπειες μιάς και συνήθως οδηγεί σε άμεση αναπνευστική ανεπάρκεια και μόνιμη τραχειοστομία.


Τα ποσοστά επιπλοκών ποικίλλουν και μπορεί να είναι ακόμα μεγαλύτερα εάν δεν υπάρχει η κατάλληλη εκπαίδευση και εμπειρία.


Η πιθανότης των μετεγχειρητικών επιπλοκών και η απουσία προοπτικών μελετών, λόγω της μακράς επιβιώσεως των ασθενών αυτών, συνέβαλαν στην υποστήριξη από ορισμένους χειρουργούς της λοβεκτομής σαν βάση χειρουργικής αντιμετώπισης του θηλώδους Ca. Παρ’ ότι με τα μέχρι τώρα δεδομένα η επιβίωση  δεν διαφέρει πολύ στις δύο προσεγγίσεις, η πιθανότης τοπικής υποτροπής είναι σαφώς υψηλότερη στους ασθενείς που γίνεται λοβεκτομή. Σε τελευταία μελέτη επί 50.000 ασθενών προκύπτει ότι η επιθετική αντιμετώπιση παρατείνει την επιβίωση των ασθενών αυτών.





Θηλώδες Ca και λεμφαδένες τραχήλου 


Είναι γνωστό ότι το θηλώδες Ca μεθίσταται κυρίως λεμφογενώς. 


 Σε αντίθεση με άλλες κακοήθεις νεοπλασίες, η παρουσία διηθημένων τραχηλικών λεμφαδένων από θηλώδες Ca θυρεοειδούς δεν είναι βέβαιο ότι περιορίζει το προσδόκιμο επιβιώσεως. Aυξάνει όμως την πιθανότητα τοπικής υποτροπής της νόσου.


Μετά την ολική θυρεοειδεκτομή πρέπει να αφαιρούνται οι κεντρικοί τραχηλικοί λεμφαδένες (προτραχειακοί και τραχειοοισοφαγικοί) εφ’ όσον είναι μακροσκοπικά η μετά ταχεία βιοψία διηθημένοι. Εάν η ψηλάφηση και η διεγχειρητική ταχεία βιοψία δείξει διήθηση και των πλαγίων σφαγιτιδικών λεμφαδένων η έχει προηγηθεί βιοψία διά λεπτής βελόνης προεγχειρητικά (FNA) , πρέπει να πραγματοποιηθεί ριζική τροποποιημένη λεμφαδενική κένωση τραχήλου. Εκτός από την καρωτίδα πρέπει να διατηρηθούν η έσω σφαγίτις, το παραπληρωματικό νεύρο, το κάτω λαρυγγικό, το φρενικό νεύρο και ο στερνοκλειδομαστοειδής μύς. Πρέπει να καταβληθεί προσπάθεια ώστε να διατηρηθεί τουλάχιστον ένας καλά αιματούμενος παραθυρεοειδής αδένας.


H επέμβαση αυτή προυποθέτει καλή γνώση της ανατομίας, δυνατότητα χειρισμού αγγείων και εμπειρία για τον περιορισμό της νοσηρότητος.





Τα τελευταία χρόνια γίνεται προσπάθεια διεγχειρητικής λεμφαδενικής χαρτογραφήσεως στο Cα θυρεοειδούς. Μετά έγχυση σκιεράς ουσίας στον όζο ελέγχεται ιστολογικά η πιθανή διήθηση των χρωματισθέντων λεμφαδένων. Η ευαισθησία και ειδικότης της μεθόδου είναι προς το παρόν άγνωστη. 


Ο προφυλακτικός λεμφαδενικός καθαρισμός τραχήλου, αν και έχει προταθεί και εφαρμόζεται σε κέντρα της Ιαπωνίας, δεν έχει αποδειχθεί κατά πόσον έχει επίπτωση στην επιβίωση των ασθενών με καλώς διαφοροποιημένο καρκίνο θυρεοειδούς. 





‘Οccult’ καρκίνος (< 1.5cm) ως τυχαίο εύρημα μετά θυρεοειδεκτομή για καλοήθεια


Εάν έχει γίνει ολική θυρεοειδεκτομή δεν υπάρχει λόγος επανεγχειρήσεως. Εάν έχει γίνει λοβεκτομή πρέπει να πραγματοποιηθεί συμπληρωματική θυρεοειδεκτομή. 


Αντιμετώπιση ‘ occult’  θηλώδους Ca  με ψηλαφητούς τραχηλικούς λεμφαδένες (σπάνια κατάσταση). Συνιστάται ολική θυρεοειδεκτομή , ομόπλευρος ριζικός τροποποιημένος λεμφαδενικός καθαρισμός τραχήλου.





Επιπλοκές ριζικού τροποποιημένου λεμφογαγγλιακού καθαρισμού τραχήλου: κάκωση κάτω λαρυγγικού νεύρου 1-2%, κάκωση παραπληρωματικού νεύρου 1-1.5%, σύνδρομο Horner 1%, λεμφόρροια 0.5%, κάκωση υπογλωσσίου νεύρου 0.1%, μόνιμος υποπαραθυρεοειδισμός  3-8%.





Χειρουργική αντιμέτωπιση τοπικά προχωρημένου θηλώδους Ca  θυρεοειδούς. 


Πρόκειται για σπάνιες μορφές θηλώδους Ca που διηθούνται ο λάρυγγας, η τραχεία η ο οισοφάγος. Οι επιθετικές χειρουργικές επεμβάσεις, όπως φαρυγγεκτομή, ολική λαρυγγεκτομή, εκτομή τραχείας, οισοφαγεκτομή, δεν έχουν βρεθεί να επιμηκύνουν την επιβίωση, ενώ επιβαρύνουν πολύ την ποιότητα ζωής.


Προτιμότερος είναι ο διαχωρισμός και εξαίρεση (shaving) του όγκου από την τραχεία, λάρυγγα ή οισοφάγο, και στην συνέχεια χορήγηση  ραδιενεργού Ι και εξωτερική ακτινοθεραπεία.





Η χειρουργική αντιμετώπιση του θυλακιώδους καρκίνου.


Είναι συνήθως  μονοεστιακό. Οι λεμφαδενικές μεταστάσεις στο θυλακιώδες καρκίνωμα είναι σπάνιες. Εάν τεκμηριωθούν πρέπει να προστεθεί ριζικός τροποποιημένος λεμφογαγγλιακός καθαρισμός  τραχήλου. Πιό συχνά μεθίσταται αιματογενώς, ενώ προσροφά και αυτό όπως και το θηλώδες ραδιενεργό ιώδιο.


Καρκίνωμα από οξύφιλα κύτταρα (Hurthle cell). 


Aποτελεί παραλλαγή του θυλακιώδους καρκίνου. Θεωρείται επιθετικότερος καρκίνος μιάς και δεν προσροφά ραδιενεργό ιώδιο. Μεθίσταται και λεμφογενώς και αιματογενώς και εάν διαπιστωθεί διόγκωση τραχηλικών λεμφαδένων πρέπει να πραγματοποιείται λεμφαδενικός καθαρισμός τραχήλου.
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