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SAZETAK

Naslov: Kirurgija Stitnjae u djece i adolescenata
Autor rada: Ana Dobri¢

Bolesti stitnjaCe koje zahtijevaju kirurSko lijeCenje u populaciji djece i adolescenata
izrazito su rijetke, pokazuju specificne kliniCke karakteristike, te se samim time i
postupak lijecenja razlikuje usporedujuci sa adulthom populacijom. Benigne tireoidne
bolesti koje nakon pravilno uzete anamneze, kliniCkog pregleda, specificnih
laboratorijskih nalaza, UZV pregleda i ukoliko je potrebno citoloSke punkcije mogu
zahtijevati kirurSko lijeCenje jesu Gravesova bolest, folikularni i toksi¢ni adenomi te
kongenitalne strume. Izbor kirurSke metode ovisi o prethodnim iskustvima kirurga
zaduzenog za operativni zahvat, no naj¢eSce se primjenjuju lobektomija ili subtotalna
tireoidektomija, a iznimku predstavlja Gravesova bolest gdje je metoda izbora totalna
tireoidektomija. Postoperativne komplikacije su u benignih tireoidnih bolesti nesto riede
nego u malignih zbog manjeg opsega kirurSkog zahvata, najéesée su priviemene, a
uklju€uju hipoparatireoidizam i hipokalcijemiju, promuklost zbog ozljede nervusa
laryngeusa recurrensa, krvarenje i infekciju rane. Navedene su komplikacije, od kojih
neke i permanentne, puno ucestalije kod opseznijih kirurSkih zahvata poput totalne
tireoidektomije i po potrebi disekcije vrata koje ujedno predstavijaju jednu od
najucestalijin kirurSkih metoda u lijeCenju tiroidnih karcinoma. NajCeS¢i je dobro
diferencirani papilarni karcinom, a zatim folikularni i medularni tiroidni karcinomi sa
nesto nizom incidencijom, te se ve¢inom prezentiraju bezbolnom palpabilnom masom
koja je za vrileme postavljanja dijagnoze puno veéa nego u odraslih i Cesto
multicentri¢na. Razlog odabira opseZznijeg i agresivnijeg kirurSkog lijec¢enja u tiroidnih
maligniteta mlade populacije jest i Cinjenica da se u vrijeme postavljanja dijagnoze
prezentiraju sa vec prisutnim lokoregionalnim metastazama i ve¢im postotkom recidiva

nakon provedenog kirurskog lije¢enja.

Kljuéne rijeci: Stitnjaca, kirurgija, tireoidektomija, disekcija, djeca, adolescenti



SUMMARY

Title: Thyroid surgery in children and adolescents
Author: Ana Dobri¢

Thyroid diseases that may require surgical treatment in children and adolescents are
extremely rare, show specific clinical characteristics, and therefore the treatment is
different in adults and children. Benign thyroid diseases that after a proper medical
history, clinical examination, specific laboratory findings, ultrasound examination and,
if necessary, cytological punctures may require surgical treatment are Graves' disease,
follicular and toxic adenomas and congenital goiters. The choice of surgical method
depends on the previous experience of the surgeon in charge of the operation, but
lobectomy or subtotal thyroidectomy is the most often used one, with the exception of
Graves' disease, where the method of choice is total thyroidectomy. Postoperative
complications are less common in benign thyroid diseases than in malignancies, most
often temporary, and include hypoparathyroidism and hypocalcemia, hoarseness due
to laryngeal recurrence nerve injury, bleeding, and wound infection. Complications
listed above, some of which can be permanent, are more common in extensive surgical
procedures such as total thyroidectomy and, if necessary, neck dissection, which are
also one of the most common surgical methods in the thyroid cancer treatment. The
most common is well-differentiated papillary thyroid carcinoma, followed by follicular
and medullary thyroid carcinomas with a slightly lower incidence, and are mostly
presented by a painless palpable mass that is much larger at diagnosis than in adults
and often multicentric. The reason for choosing more extensive and aggressive
surgical treatment in thyroid malignancies in younger population is the fact that at the
time of diagnosis they already present locoregional metastases and a higher

recurrence rate after surgery.

Key words: thyroid gland, surgery, thyroidectomy, neck dissection, children,

adolescents
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Bolesti StitnjaCe su u populaciji djece i adolescenata rijetke te pokazuju
razliCitosti u patofiziologiji, kliniCkim ishodima i prognozi u usporedbi sa adulthom
populacijom (1). TeSko je procijeniti, a u konacnici i lije€iti bolesti Stitnjace u djece
upravo zbog svojstvenih biokemijskih razlika usporedujuci djecju i odraslu stitnjacu te
oCekivanog dugog zivotnog vijeka u djece. Posebne potesSkoée u procesu lijecenja
predstavlja i Cinjenica da je djecja StitnjaCa, za razliku od adultne, puno osjetljivija na
zraCenje, a dijagnoza malignih bolesti se najceS¢e postavlja u poodmaklom stadiju Sto
posljedi¢no zahtjeva i radikalnije lijeCenje. Malo je literature koja se iskljuCivo bavi
problematikom kirurskog lijeCenja bolesti StitnjaCe u djece i adolescenata, a preporuke
o lije€enju su se povijesno temeljile na studijama za adultnu populaciju. Medicinski, pa
tako i kirurski tretman bolesti Stitnjace u djece moze imati benefite, ali i nezeljene
posljedice koje dugoroéno mogu utjecati na kvalitetu Zivota te se upravo te Cinjenice
moraju uzeti u obzir prilikom lijeCenja djece i adolescenata kojima je postavljena

dijagnoza benignih ili malignih bolesti tireoidne Zlijezde (2).

Svrha ovoga rada je pregledno prikazati klinicke karakteristike bolesti stitnjace
koje zahtijevaju kirurSke postupke lijeCenja, najCeSce koriStene kirurSke metode,

posljedi¢ne postoperativne komplikacije i prognozu u populaciji djece i adolescenata.



EMBRIOLOGIJA, ANATOMIJA | FIZIOLOGIJA STITNE ZLIJEZDE

2.1. Embriologija Stitne Zlijezde

Suvremeni otorinolaringolog, koji se bavi kirurgijom glave i vrata, trebao bi jasno
razumijeti embriogenezu tireoidne Zlijezde i poznavati moguce urodene anomalije

zbog mogucnosti utjecanja na cjelovitost operacije i njezine moguce komplikacije (3).

Primordijalna se Stitna Zlijezda prvi puta moze identificirati u ¢etvrtom tjednu
gestacije kao endodermalna invaginacija jezika na mjestu foramena cecuma te je prva
od svih endokrinih Zlijezda koja se pocinje razvijati u organizmu (3,4). Upravo se
foramen cecum nalazi na mjestu gdje sredisnja linija presijeca terminalni sulkus koji
dijeli jezik na prednje dvije treCine i straznju jednu trecinu. Divertikulum SstitnjaCe
zapocinje svoje spustanje kroz jezik povlaceCi za sobom ductus thyroglossus. Put
spustanja Zlijezde prolazi ispred hioidne kosti i grkljana. Tijekom procesa spustanja u
petome tjednu, superiorni dio ductusa thyroglossusa degenerira te do toga vremena
Stitna Zlijezda razvija svoj karakteristiCan oblik sa dva reznja koja su medusubno
povezana isthmusom. Dalje se nastavlja spustati dok ne dosegne podrucje krikoidne
hrskavice oko otprilike sedmog tjedna gestacije (4). Distalni dio ductusa degenerira,
no ono $to mozZe ostati je piramidalni rezanj uocljiv u ¢ak 50% populacije (4,5). Razvoju
Stitne Zlijezde pridonosi i ultimobranhijalno tijelo, Cije stanice migriraju u tireoidnu
Zlijezdu te se diferenciraju u parafolikularne ili C stanice zaduZene za luCenje
kalcitonina (4). Folikularne stanice $titnjace postaju vidljive u osmom tjednu gestacije
te u jednome sloju okruzuju folikule ¢iji je lumen ispunjen amorfnim koloidom bogatim
tireoglobulinom, a oko jedanaestog tjedna pocinju sa produkcijom i izlu€ivanjem T3 i
T4, dok se TSH izluCuje iz adenohipofize (4,5). Cjelokupni mehanizam povratne
sprege oko lu€enja i kontrole lu¢enja hormona sazrijeva do treCeg mjeseca postnatalno
(5). Upravo se proces histoloSke diferencijacije Stitnjate moze podijeliti u tri faze:
prekoloidna faza koja traje od 7. do 13. tjedna gestacije, koloidna faza od 13. do 14.

tjiedna te folikularna faza nakon 14. tjedna (3).

Brojni su poremecaji embrionalnog razvoja koji mogu zahvatiti i samu Stitnu
Zlijezdu te se mogu pronaci u jednog na 2000-4000 novorodene djece (4,6). Postoji
mogucnost izostanka spustanja Zlijezde $to rezultira njezinim smjestajem na spoju

oralnog i faringealnog dijela jezika. Takoder, ektopi¢no tkivo stitnjate se moze naci bilo
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gdje na putu spustanja Zlijezde, a u vrlo rijetkim slu¢ajevima se Zlijezda moze spustiti
sve do toraksa (4). Ponekad ne dolazi do degeneracije cijelog ductusa te jedan
odredeni dio moze hipertrofirati i postati cista Sto se smatra najceS¢om kongenitalnom
anomalijom koja se uo€ava na ultrazvu¢nom pregledu, naj¢eS¢e smjestena u srednjoj
vratnoj liniji, a zahtijeva aspiraciju sadrzaja ciste jer moze biti povezana sa povec¢anim
rizikom nastanka karcinoma (5). Ektopi¢no se tkivo StitnjaCe moze pronaci i na
lateralnim stranama vrata. U jako rijetkim sluCajevima moze biti smjeSteno ispod
dijafragme i povezano sa organima gastrointestinalnog sustava (4). Posljedi¢no
enzimskom deficitu, maternalnoj tireotoksikozi ili antitiroidnoj medikaciji, moze doc¢i do
kongenitalnog povecanja StitnjaCe (goiter, struma) gdje se novorodene moze
prezentirati respiratornim distresom posljedicno velikoj masi koja vrsi pritisak na
traheju (5).

2.2. Anatomija Stitne Zlijezde

Poznavanje anatomije Stitne Zlijezde smatra se imperativom kako bi kirurgija
StitnjaCe bila sigurna te u konacnici efektivnha. To je posebno vazno kod kirurskih
intervencija poput lobektomije i totalne tireoidektomije kako bi rizik od oStecenja

Ziv€anih i vaskularnih struktura bio minimalan (7).

Stitnjada je smje$tena nasuprot C5-C7 i Th1 kraljezaka, u donjem dijelu
prednjeg segmenta vrata, ispod grkljana, a na razini drugog i treceg trahealnog prstena
(7,8). Gradena je od dva reznja, od kojih svaki leZi na pripadajuéoj strani trahealne
stijenke te su povezani isthmusom, tankim tireoidnim tkivom koje se pruza po
anteriornoj povrsini dusnika. Svaki je rezanj dugacak oko Cetiri centimetra, a Sirok dva
te u vecini slu€ajeva nekoliko milimetara debeo. Posteriorno od svakog pola; gornjeg,
donjeg, lijevog i desnog, nalaze se paratireoidne Zlijezde, nekoliko miligrama teSke,
Cija je pravodobna detekcija izrazito vazna prilikom kirurSkih postupaka kako ne bi
doslo do njihova slu¢ajnog uklanjanja $to moze rezultirati trajnim hipoparatireoidizmom
povezanim sa brojnim komorbiditetima te u konacnici i mortalitetom (8). Osim
prethodno spomenuta dva reznja StitnjaCe, postoje i varijacije u obliku postojanja

dodatnog, treCeg reznja, koji se Cesto naziva i piramidalni rezanj te je naj¢eSce



smijesten iznad isthmusa ili iznad desnog, odnosno lijevog tireoidnog reznja. Cesto se
prilikom preoperativne pripreme koja obuhvaca ultrazvuk ili scintigrafiju ne otkrije
postojanje piramidalnoga reznja te je stoga vazno dobro poznavati anatomiju i moguce
razvojne komplikacije kako bi se piramidalni rezanj za vrijeme operativhog postupka
detektirao na vrijeme i kako ne bi doslo do ponovnog relapsa bolesti nakon ucinjene
totalne tireoidektomije posljedicno aktivaciji tkiva piramidalnog reznja, koje prije

tireoidektomije nije bilo aktivno zbog prisutnosti normalnoga tkiva Stitnjace (7).

Medijalna je povrSina svakog reznja u kontaktu sa dusSnikom i jednjakom,
posteriorni i lateralni djelovi se nalaze blizu karotidnih arterija, a anterolateralna
povrSina je u kontaktu sa sternokleidomastoidnim te sternohioidnim, sternotiroidnim i
vrpca koja predstavlja obliterirani ductus thyroglossus, no ponekad vrpca moze
sadrzavati i miSi¢no tkivo koje se onda naziva levator glandulae superioris. Cijela je
StitnjaCa obavijena tankom kapsulom koja polazi od pretrahealne fascije te u blizini
krikoidne hrskavice postaje dio Berryjeva ligamenta. Ponekad se kapsula moze

proSiriti u parenhim Zlijezde te ju podijeliti u razliciti broj nepravilnih odjeljaka (9).

Za krvnu opskrbu SstitnjaCe vedinom su zaduzene po dvije arterije sa svake
strane; aa. thyroideae superiores i aa.thyroideae inferiores, a u 3% individua opskrbu
pruza i a.thyroidea ima. Gornja tireoidna arterija je ogranak vanjske karotidne arterije
te se prema gornjem polu $titnjaCe spusta zajedno sa vanjskom laringealnom arterijom
gdje se nalaze vrlo blizu gornjem laringealnom Zivcu zbog ¢ega se preporu€a da se
gornja tireoidna arterija prilikom kirurS§kog postupka ligira $to je blize moguée samom
polu Stitnjace kako bi se izbjeglo ostecenje Zivca (7,8). U oko 15% slu€ajeva, gornja
tireoidna arterija opskrbljuje gornje paratireoidne Zlijezde Sto je vazno uzeti u obzir
prilikom izvodenja kirurSkog zahvata. Za razliku od gornje, donja tireoidna arterija je
ogranak truncusa thyrocervicalisa te su njezine terminalne grane koje se pruzaju po
bazi Zlijezde smjestene vrlo blizu nervusa laringeusa recurrensa zbog ¢ega se ligiranje
same arterije treba izvoditi $to je moguce dalje od same Zlijezde kako ne bi doSlo do
oStecenja Zivca. Takoder, a.thyroidea inferior opskrbljuje donje paratireoidne Zlijezde i
veCinu tkiva gornjih paratireoidnih Zlijezdi stoga je vazno pravilno postupati sa
navedenom arterijom prilikom zahvata kako bi se izbjegla ishemija paratiroideja.
Arterije stvaraju brojne anastomoze koje se pruzaju po posteriornoj povrsini lateralnih

djelova reznjeva gdje se nalaze i same paratireoidne Zlijezde, $to znaci da je prilikom
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pristupa StitnjaCi potrebno detektirati anastomoze krvnih Zila koje ¢e biti indirektni
pokazatelj paratiroideja te Ce se na taj nacin izbjeci njihovo moguce uklanjanje koje
moze rezultirati tetanijom. U manjeg broja pacijenata moze se detektirati i a.thyroidea
ima koja polazi s luka aorte te se grana po inferiornoj povrsini isthmusa ili reznjeva
Stitne Zlijezde. Dokazano je kako navedena arterija moze biti izrazito uve¢ana u
pacijenata sa odredenim bolestima stitnjaCe, poput strume ili hipertireoidizma, a u
stanjima odsutnosti jedne ili obje donje tireoidne arterije moze pruzati potpunu krvnu
opskrbu stitnoj Zlijezdi. Ukoliko kirurg nije upoznat sa mogucnosti postojanja
a.thyroideae ime i njezinoga toka, prilikom operacija u podrucju toraksa, dusnika,
StitnjacCe ili paratireoidnih Zlijezdi moze doc¢i do njezina oStecCenja i izrazito velikog
posljedicnog krvarenja (7). Gusti pleksus krvnih Zila prolazi kroz tkivo koje odjeljuje
StitnjaCu na nepravilne reznjice te se ujedinjuje ispod tireoidne kapsule i ulijeva u
superiorne, medijalne ili inferiorne tireoidne vene. Upravo su vene §titnjaCe prepoznate
kao jedan od mogucih izvora obilnoga krvarenja kako prilikom kirurgije $titnjace, tako i
prilikom traheostomije (10). Gornji i medijalni segment StitnjaCe se dreniraju putem
gornje i medijalne tireoidne vene u unutarnju jugularnu venu, a donji segment putem
donije tireoidne vene u brahiocefali¢nu venu (11). Limfna drenaza prati vensku. Limfne
Zile koje prate superiorne i medijalne vene se dreniraju u gornje duboke cervikalne
limfne ¢vorove. Limfne Zile koje prate inferiorne vene se dreniraju u limfne ¢vorove
donjega dijela cervikalnog pleksusa, supraklavikularne, paratrahealne i
parafaringealne limfne ¢vorove. Poznavanje limfne drenaze je vazno kako bi se znalo
postupati sa pacijentima kojima je postavljena dijagnoza karcinoma $titnjace s obzirom
da su limfni ¢vorovi odredenih vratnih regija ¢esto zahvaéeni. Smatra se kako je limfna
drenaza bolje razvijena u mlade nego starije populacije, a s povec¢anjem godina, dolazi
do smanjenja broja interfolikularnih kapilara sto utje€e i na gusto¢u stvorenog venskog

pleksusa (10).

Prilikom kirurgije Stitnjace moze doc¢i do oste¢enja motornih ili senzornih zivaca
sa posljedi¢nim neuroloskim ispadima. Dvije najznacajnije strukture koje su ugrozene
prilikom kirur8kih postupaka su ogranci nervusa vagusa: vanjska grana nervusa
laryngeusa superiora i nervus laryngeus inferior/recurrens. Ovi Zivci i njihovi ogranci
uglavnom motorno inerviraju laringealne misice te su odgovorni za pomicanje glasnica
i formiranje glasa. Ukoliko dode do oStecenja ovih zivaca, ili njihovih manjih ogranaka,

mozZe doci do paralize razli€itih laringealnih misi¢a Sto ¢e se KliniCki ocitovati



promjenama u kvaliteti i intenzitetu glasa (12). Nervus laryngeus superior se dijeli na
vanjsku i unutarnju granu. Vanjska grana inervira krikotireoidni miSi¢ te su njezina
oStecenja prilikom izvodenja tireoidektomije zabiljeZzena u ¢ak 58% slucCajeva Sto je
rezultiralo dubokim i promuklim glasom, smanjenim opsegom i glasnocom te vokalnim
umorom sa mogucnosti aspiracije. Unutarnja grana nervusa laryngeusa superiora je
zaduzena za senzornu inervaciju grkljana. Nervus laryngeus inferior/recurrens inervira
sve misice grkljana, osim krikotireoidnog te je njegovo moguce oStecenje povezano sa
procesom ligiranja a.thyroideae inferior. Privremena paraliza Zivca je zabiljeZzena u
otprilike 8% slu€ajeva, a trajna u 3% rezultiraju¢i promuklo$¢u u slu¢ajevima
unilateralnog osStecenja te stridorom i akutnom opstrukcijom diSnog puta kod

bilateralnog ostec¢enja (7).

2.3. Fiziologija stitne Zlijezde

Tireoidni su hormoni esencijalni za normalan rast i razvoj te njihov ucinak
najvise dolazi do izraZzaja za vrijeme ranoga djetinjstva. Tjelesni rast, kostano
sazrijevanje te razvoj i nicanje zubiju ovise o hormonima StitnjaCe. Skeletalna
maturacija je rezultat sinergistickog djelovanja hormona $titnjace i hormona rasta, no
takoder tireoidni hormoni indirektno poti¢u koStanu formaciju putem stimulacije hipofize
te poti€u osifikaciju i fuziju epifiznih plo¢a rasta. Nedostatak tireoidnih hormona se
nakon 3 do 4 godine zivota najeS¢e moze prepoznati po zakasnjeloj skeletalnoj i
koStanoj maturaciji te zakasnjelom nicanju trajnih zubiju. Takoder, postnatalno
sazrijevanje srediSnjega Ziv€anoga sustava ovisi o hormonima Stitnjace te se kod
njihova nedostatka mozZe uociti zakasnjeli rast velikoga i maloga mozga te usporen
proces mijelinizacije zivaca sa posljedicno smanjenom veli€inom mozga i reduciranom
vaskularizacijom (13). Upravo su poremecaji koji zahvacaju $titnu Zlijezdu najceSce
endokrinopatije u djeCjoj dobi te se etiologija i kliniCka prezentacija tireoidnih
poremecaja u djece i adolescenata razlikuje od one u adultne populacije te su rana
dijagnoza i lijeCenje klju¢ni kako bi se sprijecila ireverzibilna i trajna ostecenja Ziv€anog

sustava te kasnjenja u razvoju (14).

Za razliku od ostalih endokrinih Zlijezda iz kojih se hormoni oslobadaju odmah

nakon $to se sintetiziraju, Stitna Zlijezda ima mogucnost pohrane hormona, a oslobada

6



ih kada se za to u organzmu javi potreba. ZaduZena je za sekreciju dvije glavne vrste
hormona, T3 i T4 te kalcitonina za €iju su produkciju klju€ne parafolikularne ili C stanice
StitnjaCe. Glavnim se hormonom $§titnjaCe smatra T3 zbog svoje vece potentnosti iako
je T4 zastupljeniji u cirkulaciji. Sinteza navedenih hormona se smatra slozenim
procesom Kkoji ovisi 0 prisutnosti joda i molekuli tirozina. Prvi korak u produkciji
tireoidnih hormona je apsorpcija jodida od strane folikularnih stanica koji se procesom
oksidacije pretvara u jod u ¢emu sudjeluje i enzim tireoidna peroksidaza nakon ¢ega
se jod veze na tirozin te predstavlja dio molekule tireoglobulina u folikularnom koloidu
C¢ime se formiraju MIT i DIT. Nakon odredenog vremena, kada se u organizmu javi
potreba za oslobadanjem hormona, dolazi do spajanja dviju molekula DIT-a Cime se
formira T4 te jedne molekule MIT-a sa jednom molekulom DIT-a ¢ime nastaje T3.
Proces oslobadanja navedenih hormona u krvnu cirkulaciju je vrlo sloZen prvenstveno
zbog Cinjenice da se prije oslobadanja tireoidni hormoni moraju odvojiti od molekule
tireoglobulina u ¢emu sudjeluju lizosomalni enzimi folikularnih stanica. Oko otprilike
90% hormona koji se oslobode iz Zlijezde se u krvotoku nalazi u obliku T4, no
naknadno dolazi do pretvorbe u T3 koji je puno potentniji te u vecoj mjeri ulazi u
interakciju sa ciljanim stanicama tkiva. Jednom kada udu u krvotok, u normalnim je
uvjetima gotovo 99% tireoidnih hormona vezano za plazmatske proteine poput TBG-a
i albumina koji se sintetiziraju u jetri te se hormoni u ovakvom vezanom obliku smatraju
inaktivnima Sto posljedi¢no znaci da se samo 1% hormona u krvotoku nalazi u
nevezanom (FT3, FT4), aktivnome obliku te je upravo taj mali postotak hormona
zaduzen za ucinke na stanicama ciljnih tkiva te u konacnici za mehanizam povratne
sprege putem hipotalamusa i hipofize. Za razliku od ostalih hormona u krvotoku,
plazmatske koncentracije hormona Stitnjace su tijekom dana konstantne bez naglih i
iznenadnih promjena u sekreciji. Jedini poznati faktor koji dovodi do naglog porasta
sekrecije tireoidnih hormona u novorodencadi je izloZzenost hladnoci Sto se smatra
oblikom mehanizma prilagodbe kako bi odrzali odgovarajuéu tjelesnu temperaturu s
obzirom da je prilikom porodaja doSlo do nagle promjene izlaganju hladnom

ekstrauterinom okoliSu (13).

Za regulaciju stvaranja i izlu€ivanja hormona $titnjate zaduzen je TSH koji se
oslobada iz prednjeg reznja hipofize koji takoder regulira i strukturni integritet same
StitnjaCe. U nedostatku TSH §titnjaCa atrofira te se posljedi€no smanjuje sinteza i



sekrecija njezinih hormona, a u suprotnom, pretjerano izlu€ivanje TSH dovodi do

hipertrofije i hiperplazije folikularnih stanica sa povec¢anim izlu€ivanjem hormona (13).

Zaklju€no, sekrecija tireoidnih hormona je regulirana mehanizmom negativne
povratne sprege koji ukljuCuje hipotalamus, adenohipofizu i stitnjau. Ukoliko u serumu
dode do pada koncentracije tireoidnih hormona, dolazi do oslobadanja TRH iz
hipotalamusa koji djeluje na hipofizu i poti€e ju na izlu€ivanje TSH koji djeluje na
Stitnjacu Sto rezultira proizvodnjom i oslobadanjem T3 i T4. Porast koncentracije T3 i

T4 u serumu tada inhibira daljnje oslobadanje TSH iz adenohipofize (13).



KIRURSKE BOLESTI STITNJACE U DJECE | ADOLESCENATA

Bolesti stitnjaCe su u djece i adolescenata rjede nego u adultnoj populaciji $to u
konachnici rezultira nedovoljnim iskustvom kirurskih specijalista, kako u ambulantnim
uvjetima, tako i u operacijskoj sali (15) $to moze dovesti do odredenih postoperativnih
komplikacija. Odluku o dijagnozi i terapiji donose pedijatri i endokrinolozi te se kod
nemalignih bolesti lijeCenje najCeSce temelji na hormonalnoj nadomjesnoj terapiji,
supresivnoj terapiji ili terapiji tireostaticima, a kirurSka je terapija indicirana ukoliko se
ona konzervativna ne pokaze dovoljno efektivnom (16). Naj¢eSc¢e indikacije u djece i
adolescenata koje u konacnici zahtjevaju kirurski pristup jesu Gravesova bolest,
tireoidni noduli i maligne bolesti StitnjaCe. S obzirom da manje od 30% djece sa
dijagnozom Gravesove bolesti postigne stabilnu remisiju nakon prestanka uzimanja
antitireoidne terapije, za postizanje trajnog hipotireoidizma se preporuc¢aju metode
ablacije radioaktivnim jodom ili kirurSka metoda totalne tireoidektomije, a odluka o
odgovarajucoj metodi ovisi o kriterijima poput starosti pacijenta, prisutnosti ili
odsutnosti bolesti o€iju povezanoj sa tireoidnom bolesti, veli€ini Stitnjace te prisutnosti
ili odsutnosti ¢vorova §titnjate. Osim Gravesove bolesti, velik ¢e broj pedijatrijskih
pacijenata sa ¢vorovima stitnjaCe biti upucen na kirurSku resekciju s obzirom da se u
zadnja dva stoljeCa povecala indicencija tireoidnog karcinoma u djece i adolescenata
te Cinjenice da Cak oko 25% c&vorova StitnjaCe kasnije bude dijagnosticirano kao
karcinom (15). Shodno tome, kirurgija $titnjaCe je vazna kao terapijska mogucnost
benignih bolesti, a predstavlja terapiju izbora kod karcinoma u djece i adolescenata
7).

3.1. Gravesova bolest

Gravesova bolest je autoimuna bolest koja se smatra naj¢e$¢im uzrokom
hipertireoidizma u pedijatrijskoj populaciji (18), a nastaje posljedi¢no stimulaciji TSH
receptora od strane stvorenih autoantitijela (19). CeSée zahvaca djevojéice nego
djeCake u omjeru 3:1, rijetki su slu€ajevi pojavnosti u djece mlade od 5 godina te se
incidencija poveéava u dobi od 11 do 15 godina, s pikom u srednjo$kolskoj dobi (20).

Procijenjena prevalencija Gravesove bolesti varira izmedu razli€itih zemalja, pa tako u



Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama iznosi 1/10 000, a u Ujedinjenom Kraljevstvu i Irskoj
1/100 000 osoba-godina (19). Posljednjih nekoliko godina, posljedicno pove¢anom
izlaganju endokrinim disruptorima, biljezi se porast incidencije u mladih (21).
Gravesova je bolest puno ¢e$c¢a u djece koja imaju postavljene dijagnoze nekih drugih
autoimunih stanja ili genetskih poremecaja poput Down ili Turner sindroma te u djece

u Cijoj se obiteljskoj anamnezi biljeze autoimuni poremecaji titnjace (19).

Patogeneza Gravesove bolesti nije u potpunosti jasna, no smatra se rezultatom
kompleksne interakcije genetske podloge, okolisnih Cimbenika i imunoloSkog sustava.
Brojna istrazivanja pokazuju kako su genetski Cimbenici uzrok bolesti u 80%, a u samo
20% sluCajeva to su okolisni faktori. Zbog nepoznatog razloga imunoloski sustav
proizvodi antitijela koja se vezu na TSH receptore na membrani stanica &titnjae Sto
rezultira rastom folikularnih stanica, pove¢anjem vaskularizacije te posljedicnom
povecanom sintezom i sekrecijom hormona. Tipi€no je S§&titnjaCa infiltrirana T
limfocitima koji podrzavaju lokalnu upalu i remodeliranje tkiva produkcijom i

oslobadanjem citokina sa utjecajem na B limfocite koji proizvode autoantitijela (19).

Klinicki simptomi koji se javljaju u djece i adolescenata su raznovrsni te vrlo
Cesto prije upucivanja pedijatrijskom endokrinologu budu upuceni brojnim drugim
specijalistima poput kardiologa, neurologa, psihijatara, oftalmologa i gastroenterologa.
VeliCina same Zlijezde Cesto varira te struma u neke djece moze biti u potpunosti
neopazena, dok u nekih pacijenata Stitnjata moze biti izrazito vidljivo simetri€no
povecana i palpacijski glatka. Nesto CeSci simptomi u djece i adolescenata su pojacano
znojenje, umor, tremor, tahikardija i povisenje krvnog tlaka te ejekcijski sréani Sum
posljedicno funkcionalnoj insuficijenciji mitralnoga zaliska. Takoder se moze uoditi
ubrzan rast u visinu sa uznapredovalom koStanom dobi i smanjenom koStanom
masom koja se Cesto vrati u normalne parametre nakon minimalno dvije godine
eutireoidnog stanja postignutog odgovaraju¢om antitireoidnom terapijom. Oftalmoloski
simptomi i pravi egzoftalmus su u djece rjedi nego u adultne populacije, a ono sto se
CeSce moze naci je retrakcija gornje vjede i Siroki palpebralni otvor. Nekada se moze
primijetiti i pogorsanje u akademskom uspjehu i poremecaj pozornosti (19). Gubitak
tielesne tezine kao simptom bolesti je u djece vrlo rijedak. FizioloSki je za razdoblje
puberteta karakteristicno povecanije tjelesne tezine iz ega proizlazi da na Gravesovu
bolest, uz neke druge prethodno navedene simptome, mozemo posumnjati ukoliko ne

dode do oCekivanog dobitka na tjelesnoj masi za prijeme pubertetskog razdoblja (20).
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Ono $to je karakteristiCno u laboratorijskim nalazima za postavljanje dijagnoze
jest nedetektabilna razina TSH u serumu, a razine FT3 i FT4 su jako visoke. Neki
pacijenti mogu imati normalne koncentracije FT4 u serumu, ali ¢e koncentracije FT3
biti jako visoke, Sto je stanje koje nazivamo T3 toksikoza. U vecline pacijenata se
detektira visok titar protutijela na TSH receptor. Razina protutijela ¢e biti vec¢a u
pacijenata sa izrazenijom klinickom prezentacijom bolesti te u djece mlade od 5
godina. Ono $to moZe biti korisno u potvrdi autoimune bolesti StitnjaCe je detekcija
protutijela na tireoperoksidazu i tireoglobulin. Od slikovnih metoda najéeSce se koristi
ultrazvuk kojim se moze zapaziti difuzno uveéana, homogena Zlijezda sa difuznom
parenhimalnom hipervaskularizacijom. Veli€ina guSe moze varirati, a u 10%

pedijatrijskih pacijenata volumen §titnjaCe je u granicama normale (19).

Terapijske mogucénosti Gravesove bolesti u pedijatrijske populacije su veé pet
desetlje¢a jednake te ukljuuju antitireoidne lijekove, ablaciju radioaktivnim jodom i
kirurSke metode (18), no i dalje pitanje lije€enja predstavlja jednu od najvecih
kontroverzi u pedijatrijskoj endokrinologiji. U vecCine pacijenata se krece primjenom
antitireoidnih lijekova, no iskustva su pokazala visoki postotak relapsa bolesti zbog
Cega se podlijeze alternativama poput radiojodne ablacije ili kirurSkih resekcija (22).
Kao $to i je slucaj kod vecine rijetkih bolesti, trenutno ne postoji znanstveno bazirana
strategija za lijeCenje ove bolesti u pedijatrijske populacije, za razliku od adultne gdje
postoje striktne smjernice, iz Cega proizlazi da se lijeCenje razlikuje izmedu zemalja i
bolni¢kih ustanova te ovisi o lijeCniku koji odluku donosi na temelju vlastitoga
prethodnoga iskustva (19,22). U vecini zemalja lijeCenje se zapocinje primjenom
antitireoidnih lijekova od kojih se naj¢eSce pripisuju Thiamazol i Propiltiouracil, s time
da se Thiamazol preporucuje kao prva linija s obzirom da Propiltiouracil u djece moze
izazvati teSku hepatalnu disfunkciju, jetreno zatajenje i ANCA - vaskulitis. U slucaju
jakih simptoma tireotoksikoze, preporucuje se u terapiju uvesti i beta blokator. Dva do
tri mjeseca od pocetka uzimanja terapije vecinom dolazi do stabilizacije funkcije
StitnjaCe Sto se moze vidjeti i smanjenjem koncentracija FT3 i FT4 u serumu, dok ce
se koncentracija TSH normalizirati najkasnije. Terapija se najCes$¢e uzima 12 do 18
mjeseci, no ukoliko se do tada ne postigne remisija, preporu¢a se terapija

radioaktivnim jodom ili kirursko lijeCenje (19,20).

KirurSka tehnika koja se izvodi je totalna ili subtotalna tireoidektomija. Preporuca

se u pacijenata Cije se stanje dodatno zakompliciralo tireoidnim karcinomom, zatim
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pacijenata sa izrazito velikom strumom, pacijenata koji ne mogu uzimati antitireoidne
lijekove zbog izraZenih nuspojava te pacijenata koji Sto prije Zele posti¢i kompletnu
remisiju. Kirurski se zahvat posebno preporuc€a izvesti u djece mlade od 5 godina.
Terapija radioaktivnim jodom primjenjuje se u djece kod kojih niti jedna druga opcija
lijeCenja nije moguca; djeca sa teSkim nuspojavama na lijekove koja odbijaju kirurski
postupak s time da je isklju¢ena dijagnoza karcinoma, te ukoliko je iskljucena
oftalmopatija pridruzena bolesti StitnjaCe. Smatra se kako je nakon terapije jodom
teSko odrzati normalnu tireoidnu funkciju te ¢ée s vremenom doéi do razvoja
hipotireoidizma Sto ¢e zahtjevati hormonalnu nadomjesnu terapiju u vecine pacijenata,
no poznato je kako je stanje hipotireoze pozeljnije nego stanje hipertireoze zbog
jednostavnijeg lijeCenja i €injenicom kako je hipertireoidizam povezan sa ozbiljnim
morbiditetima poput kardiovaskularnih bolesti i osteopenije (19,20). Takoder,
radiojodno lijeCenje ne preporu€a se u mlade djece zbog povecanog rizika za razvoj

neoplasticnih bolesti (19).

3.2.  Folikularni adenom i druge rijetke benigne tvorbe

U najvec¢em broju publikacija, djeca i adolescenti sa dijagnozom folikularnog
adenoma su opisivani zajedno sa pedijatrijskim pacijentima kojima je postavljena
dijagnoza karcinoma §&titnjaCe Sto zaklanja njegove prave klinicke karakteristike, a
smatra se najceS¢om benignom tvorbom StitnjaCe u pedijatrijskoj populaciji te

sacinjava 33-75% nodularnih lezija (23).

Folikularni adenom je benigni tumor graden od folikularnih epitelnih stanica koji
posjeduje vlastitu kapsulu te se razlikuje od preostalog tkiva stitne Zlijezde, a moze biti
lociran na bilo kojem mjestu. Javlja se dva puta ¢eSée u djevojcica nego u djeCaka sa
srednjom dobi pacijenata od oko 12,5 godina. U otprilike Cetvrtine pacijenata se moze
zamijetiti i pozitivha obiteljska anamneza (23).

Dijagnosti¢ka obrada djece i adolescenata u kojih sumnjamo na folikularni
adenom se uglavnom ne razlikuje od postupaka koje primjenjujemo u pedijatrijske
populacije kod koje sumnjamo na neke druge bolesti Stitnjace. Ultrazvu¢na obrada

predstavlja zlatni standard u prikazu nodularnih tvorbi StitnjaCe u djece. Pretraga je
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jeftina, nije Stetna, mozZe se ponavljati viSe puta te omogucava procjenu strukture i
njezinu lokaciju unutar same Zlijezde zajedno sa prikazom limfnih ¢vorova koji okruzuju
Zlijezdu te njihovu morfologiju. Vazno je istaknuti kako niti jedan nalaz na ultrazvuku
nije patognomoni¢an za maligni tumor te tako niti UZV nalaz folikularnog adenoma u
djece nije karakteristian te moze poprimati razli¢ite znacajke. Cesto se moze pronadi
viSe nodularnih tvorbi u jednom ili oba reznja Stitne Zlijezde koje mogu biti solidne ili
cisticne ili pak sadrzavati i solidne i cistiche komponente. Mogu se razlikovati i po
ehogenosti na UZV-u te po svojoj veli€ini od nekoliko milimetara do 3 centimetara.
Takoder, u ponekim slu€ajevima tvorba moze sadrzavati i vidljive kalcifikacije (23).
Ukoliko su ¢vorovi u promjeru veci od 1 cm ili na ultrazvuku pokazuju zabrinjavajuce
karakteristike, preporuca se uciniti biospija metodom aspiracije tankom iglom vodenom

ultrazvukom (24). Osim UZV pregleda, u pacijenata se analizira i razina TSH u serumu.

Svaku nodularnu tvorbu u djece preporuéa se kirurski odstraniti. Sirina resekcije
je odredena topografijom i dimenzijama patoloSke tvorbe u Zlijezdi, no zapravo ne
postoje striktne smjernice koje odreduju vrstu kirurSkog zahvata iz ¢ega proizlazi da
odluka ovisi o praksi zdravstvene ustanove ili samoga kirurga ovisno o njegovom
prethodnom iskustvu, no veéinom se preporucuje uklanjanje barem jednog reznja jer
je kirurSka tehnika relativno sigurna sa minimalno komplikacija, a sprjeCava relaps
nodularne bolesti. Jo§ jedan razlog za navedenu preporuku je i Cinjenica da u
pacijenata u kojih se izvodila subtotalna resekcija reznja se kroz nekoliko godina javila
potreba za ponovnim kirurSkim zahvatom zbog razvoja maligne bolesti stitnjace gdje
se prilikom subtotalne resekcije i postoperativne patohistoloske analize reznja nisu

uocile maligne stanice (23).

Osim folikularnog adenoma, jo$ je nekoliko benignih pedijatrijskih bolesti
StitnjaCe koje zahtijevaju kirurSko lijecenje, ali je njihova incidencija vrlo niska $to
otezava pravu epidemiolosku procjenu. Jedna od njih je i toksi¢ni adenom, koji se jos
naziva i vruéim &vorom. Radi se o benignom tumoru koji uzrokuje simptome
hipertireoidizma, a kirurSka tehnika njegove resekcije koja se preporuca je lobektomija.
Kongenitalna se struma takoder kirurSki odstranjuje. MoZe biti uninodularna ili
multinodularna, a one velike strume mogu biti i simptomatske. U pacijenata moze doci
do pojave kompresivnih simptoma, poput neugode i boli, disfagije, disfonije ili
poteskoca u disanju prilikom lezanja na ravnoj podlozi. Uninodularne strume podlijeZzu

lobektomiji, a multinodularne subtotalnoj ili totalnoj tireoidektomiji (25).
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3.3. Maligne bolesti stitnjaCe u pedijatrijskoj populaciji

Razlog zbog kojeg dijagnoza tiroidnog nodula u djece i adolescenata dovodi do
zabrinutosti jest upravo cCinjenica da djeca, u usporedbi sa adulthom populacijom,
imaju 4 puta vedi rizik da je dijagnosticirani ¢vor maligni. Karcinom §titnjaCe Cini oko
0,5 do 3% malignih bolesti u djece i adolescenata, a u vecini sluCajeva se radi o
diferenciranom karcinomu od kojega 85% slu€ajeva sacCinjava papilarni karcinom, a
ostatak Cine folikularni i medularni tiroidni karcinomi. Za razliku od diferenciranog,
slabo diferencirani i anaplasti¢ni karcinomi su u pedijatrijskoj populaciji jako rijetki
(26,27). Kao i ostale bolesti stitnjaCe, tiroidni karcinomi su se takoder pokazali
uCestalijima u djevojCica nego u djeCaka te je njihova indicencija dosta niska u ranome
djetinjstvu, a istraZivanja su pokazala kako se ucCestalost povecava s dobi, a posebno
iznad desete godine Zivota. Osim dobi pacijenata, pokazalo se kako vaznu ulogu u
razvoju karcinoma StitnjaCe ima i pozitivha obiteljska anamneza na bolesti StitnjacCe te
izlaganje radioaktivnom zracenju Sto je dokazano nekoliko puta kroz povijest gdje se
zraCenje isprva koristilo za lijeCenje drugih medicinskih dijagnoza u pedijatrijske
populacije poput akni, hiperplazije timusa i kroni€nog tonzilitisa, a nakon 1986. godine
i Cernobilske katastrofe, zabiljezen je izrazit porast incidencije karcinoma $titnjade u

djece i adolescenata koji su bili izlozeni djelovanju radioaktivnih Cestica (27).

3.3.1. Papilarni karcinom

Shodno navedenom, papilarni karcinom ¢&ini preko 85% diferenciranih
karcinoma StitnjaCe u populaciji djece i adolescenata te se dodatno moze podijeliti na
nekoliko subtipova kao $to su klasi¢ni papilarni tiroidni karcinom (PTC) koji je ujedno i
naj¢es¢i podtip, zatim folikularna varijanta PTC-a, difuzno skleroziraju¢a varijanta,
Siroko invazivna folikularna varijanta te solidno-trabekularni PTC. U papilarnog
karcinoma koji nastaje posljedicno izlaganju radioaktivnom zracenju solidno-
trabekularni uzorak je puno ¢e&¢i nego klasi¢ni papilarni uzorak. Papilarni karcinom
StitnjaCe se u djece i adolescenata smatra puno agresivnijim nego u adultne populacije
upravo zbog vece tendencije invadiranja limfnih Zila 8to u konacnici rezultira
intratireoidnim metastazama u 30 do 80% pacijenata te metastazama regionalnih
limfnih ¢vorova u 70 do 90% pedijatrijskih pacijenata. Ukoliko maligne stanice zahvate
i limfne Cvorove lateralne vratne regije, postoji velika mogucénost daljnjeg Sirenja bolesti

14



i zahvacanja udaljenih organa, poput plu¢a. Smatra se da postojanje vlastite kapsule
u folikularnoj varijanti papilarnog karcinoma stitnjace smanjuje rizik od nastanka kako
intratireoidnih, tako i regionalnih metastaza. Za razliku od folikularne varijante, difuzno
sklerozirajuc¢a, Siroko invazivna te solidno trabekularna varijanta PTC-a se smatraju
visoko invazivnim i agresivnijim podtipovima karcinoma te su povezane sa visokim
rizikom razvoja regionalnih i udaljenin metastaza bez obzira na postojanje ili
nepostojanje tumorske kapsule. Na ultrazvu¢nom pregledu se agresivni oblici ¢esto
prezentiraju infiltrativnim uzorkom rasta sa sklerozom, metaplazijom skvamoznih
stanica, infiltracijom limfocita i psamoma tjeleScima koji predstavljaju koncentri€no
rasporedene strukture kalcija koji Stitnjaci daju karakteristicni izgled takozvane snjezne
oluje. Moze se uoCiti i ekstratireoidno zahvacéanje lokalnih struktura poput dusnika,
jednjaka, NLR-a i okolnih krvnih Zila (26).

KliniCka prezentacija bolesti se kroz povijest dosta promijenila te je danas
papilarni tiroidni karcinom u pedijatrijske populacije uglavnom asimptomatski sa
moguc¢om cervikalnom limfadenopatijom te je to jedan od razloga zasto se pri
postavljanju dijagnoze vec¢ uoCavaju metastaze regionalnih limfnih ¢vorova. Unazad
nekoliko godina, u oko 50% djece sa postavljenom dijagnozom papilarnog karcinoma
prethodila je izloZzenost ionizirajuéem zracCenju Sto je u konacnici rezultiralo puno
evidentnijom klinickom slikom poput dugotrajne palpabilne cervikalne limfadenopatije
sa invazijom lokalnih struktura sto je izazivalo promuklost, disfagiju ili izrazito veliku
centralno smjestenu vratnu masu iz ¢ega proizlazi da su papilarni karcinomi puno

manje agresivni ukoliko uzrok njihova nastanka nije zraCenje (28).

Za razliku od brojnih onkoloskih bolesti za Ciju se procjenu koristi TNM sustav
klasifikacije, on se u sluCaju ove dijagnoze u pedijatrijskoj populaciji smatra
neprimjerenim zbog visokog rizika recidiva bolesti i Cinjenice da se terapijski pristup
razlikuje za stupnjeve klasifikacije za koje bi se u nekih drugih onkoloSkih bolesti
primjenjivale iste metode lijec¢enja. Umjesto TNM sustava, prednost se daje MACIS
sustavu koji u obzir uzima udaljene metastaze, dob, moguc¢nost kompletne resekcije,
ekstratireoidne invazije i veliCinu same tumorske mase, a rizik za smrtni ishod od
navedene tumorske tvorbe za MACIS zbroj maniji od 6 iznosi manje od 1%. Za razliku
od TNM sustava, MACIS sustav bodovanja je korisniji u planiranju samog pristupa
lijeCenju (28). Prvi korak u postavljanju dijagnoze temelji se na klinickom pregledu

pacijenta sa palpacijom $titne Zlijezde te vratnih limfnih &vorova. Cesto je palpabilan
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¢vor sa limfadenopatijom u srednjoj i donjoj vratnoj regiji suspektan na malignu bolest,
za razliku od limfadenopatije u submandibularnoj regiji koja se Cesto nalazi u zdrave
djece. Preporuca se odrediti razine tireoidnih hormona, no njihove koncentracije u
serumu uglavnom nisu povezane sa mogucnosti usmjeravanja sumnje prema benignoj
ili malignoj bolesti. Jedina je iznimka smanjena serumska koncentracija TSH §to je
vec¢inom povezano sa postojanjem autonomnog cvora StitnjaCe koji je u vecini
sluCajeva benigan. Potrebno je odrediti i razine kalcitonina ukoliko se sumnja na
medularni tiroidni karcinom ili je poznata pozitivna obiteljska anamneza na MEN2
sindrom, s time da lije€nik treba imati na umu da su razine kalcitonina u ranoj djecjoj
dobi, pa sve do treCe godine Zzivota fizioloSki izrazito poviSene (26). Najboljom
radioloSkom metodom za prikaz Zljezdanog tkiva smatra se ultrazvuCna pretraga
kojom se mora opisati ehogenost tireoidnog parenhima, lokacija, veli€ina, kompozicija,
margine i ehogenost svake nodularne tvorbe. Takoder, u svih pacijenata sa tiroidnim
nodulom potrebno je ucCiniti ultrazvu¢nu evaluaciju lateralnih segmenata vrata kako bi
se na vrijeme uocilo postojanje abnormalnih limfnih ¢vorova koji se na UZV-u najCeSce
prikazuju okruglim oblikom sa gubitkom hilusa i pove¢anom ehogenosti te povecanim
protokom krvi kroz limfni &vor Sto se moze prikazati Doppler metodom (26). Nakon
ultrazvuCne pretrage, ukoliko ona ne ukaze da se radi o cisti¢noj formaciji, preporuca
se uciniti aspiracijsku biopsiju tankom iglom. Ukoliko dobiveni citolo$ki nalaz ukaze da
se radi o karcinomu, pacijenta se naj¢eS¢e dodatno usmjerava na CT ili MR kako bi se
prikazalo podrucje vrata, medijastinuma i plu¢a te procijenilo postojanje metastatske
bolesti (28).

U pedijatrijske populacije u koje se postavi dijagnoza papilarnog karcinoma,
preporuca se uciniti totalna ili subtotalna tireoidektomija. Vrsta kirurSkog zahvata je
prvenstveno odredena na temelju provedenih istrazivanja gdje je dokazano da u djece
i adolescenata postoji povecan rizik da je karcinom zahvatio oba reznja Sto se u
otprilike 40% slu€ajeva nije otkrilo na klasi¢noj ultrazvuénoj dijagnosti¢koj pretrazi.
Takoder, postotak relapsa bolesti u djece kod koje je izvedena tireoidektomija bio je
6%, nasuprot onih u kojih je izvedena lobektomija, gdje je taj postotak bio puno vedi te
iznosio €ak 30% (26). Osim tireoidektomije, ukoliko su preoperativnim slikovnim
pretragama ili tijekom same operacije uoCene metastaze limfnih ¢vorova, preporuca
se uciniti i cervikalnu disekciju centralnih i/ili lateralnih regija vratnih limfnih ¢vorova, s

obzirom da PTC cCesto slijedi tipi€ni metastatski obrazac iz &titne Zlijezde u limfne
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Cvorove centralne vratne regije (regija VI) sa moguénosti Sirenja u lateralne regije
(regije Il, 11, IV) (26,27). Mjesec dana nakon ucinjene kirurSke resekcije, cervikalnom
ultrazvu€nom pretragom bi se trebalo prikazati manje od 2 grama preostalog tireoidnog
tkiva. S obzirom da je teSko dokazati nalaze li se u preostalom tkivu maligne stanice,
kao nadopuna KirurSkoj resekciji preporuca se uciniti i radiojodna ablacija za koju je
dokazano kako daje puno bolji uspjeh ukoliko je ucinjena nakon totalne, a ne
subtotalne tireoidektomije. U vecine je sluCajeva dovoljna jedna doza primjenjenog
radiojodnog tretmana u formi kapsule zajedno sa antiemeticima, da se postigne
potpuna ablacija, no u nekim situacijama ce biti potrebno ponoviti proceduru 6 mjeseci
do godine dana nakon prve primjenjene doze. Prije primjene radioaktivhog joda,
potrebno je upozoriti pacijente na njegove moguce nuspojave koje ovise i o dozi. Od
nekih zabiljezenih to su smanjena produkcija sline i promjena okusa, aktinicni
sijaloadenitis, a u pacijenata koji su izlozeni veCem broju tretmana moze se javiti
leukemija, pulmonalna fibroza, poremecaj spermatogeneze u djeCaka te poremecaj
menstrualnog ciklusa u djevoj€ica. Nakon kirurSkog zahvata, kako bi se suprimiralo
djelovanje TSH na ostatno tkivo i tako sprijeCio moguci rast ili proliferacija zaostalih
malignih stanica primjenjuju se tireoidni hormoni. Ukoliko se terapija dugorono

primjenjuje, moguca je pojava osteoporoze i hipertrofije lijevog ventrikula (27).

3.3.2. Folikularni karcinom

Folikularni karcinom je u pedijatrijskoj i adolescentnoj dobi izrazito rijedak te Cini
oko 20% diferenciranih karcinoma $titnjaCe te predstavlja drugu po redu najcescéu
malignu tiroidnu neoplaziju nakon papilarnog karcinoma (29). Naj¢eSce se javlja u dobi
izmedu 16 i 18 godina te su istrazivanja pokazala da $to se ranije javi, to je CeSce
povezan sa dijagnozom uznapredovale bolesti i veéim rizikom ponovnog relapsa
(29,30). Omijer prevalencije izmedu djevojCica i djeCaka iznosi priblizno 3:1. Postoji
samo nekoliko Clanaka koji se bave iskljuCivo problematikom dijagnostike i lijeCenja
folikularnog karcinoma u djece i adolescenata, a vecina izjednaCava folikularni i
papilarni karcinom kada govorimo o kirurSkom pristupu, no potrebno je naglasiti kako
ove dvije neoplazme imaju razli€ite patoloSke i klinicke karakteristike. FTC je za razliku
od PTC-a manje agresivha maligna bolest povezana sa nizim rizikom otkrivanja

udaljenih metastaza za vrijeme postavljanja dijagnoze te manjom stopom relapsa

17



bolesti. Navedeno proizlazi iz €injenice da za razliku od papilarnog, folikularni karcinom
rijetko zahvacda regionalne limfne Cvorove te puno ¢eS¢e pokazuje hematogeni put
Sirenja sa metastazama u pluca i kosti. Dva najznacajnija faktora rizika povezana sa
razvojem folikularnog karcinoma su nedostatak joda i izlaganje ionizirajuéem zraceniju.
U djece i adolescenata kod kojih se primjenjivalo zracenje u svrhu lije¢enja Hodgkinova
limfoma, leukemije i tumora srediSnjeg Ziv€anog sustava incidencija FTC-a se
povecala na 2% godisnje, sa pikom pojavnosti oko 15 do 20 godina nakon izlaganja

zraCenju (29).

FTC se prema patohistoloSkim karakteristikama moZe podijeliti na minimalno
invazivni i Siroko invazivni oblik. Za minimalno invazivni FTC, koji je vecinom
uninodularan, je karakteristicno postojanje tumorske kapsule sa minimalnom
vaskularnom tumorskom invazijom, za razliku od Siroko invazivnhog oblika koji ne
posjeduje kompletnu kapsulu i zahvaca Siroko podrucje tireoidnog parenhima sa
vaskularnom invazijom i mogucim zahvac¢anjem okolnih lokalnih struktura. U priblizno
90% pedijatrijskih pacijenata kojima je postavljena dijagnoza folikularnog karcinoma,
radilo se 0 minimalno invazivnhom tipu koji, za razliku od Siroko invazivnog, ima dobru

prognozu (29).

Odluka o metodi kirurSkog lijeCenja se kao i za ostale bolesti Stitnjace u
pedijatrijske populacije razlikuje izmedu zemalja i bolni¢kih ustanova te se
preoperativno preporu¢a napraviti preciznu ultrazvuénu pretragu vrata kako bi se
procijenile dimenzija, lokalizacija i postojanje regionalnih i udaljenih metastaza. Na
temelju dobivenih ultrazvuénih nalaza, pojedini struCnjaci preporu€aju uciniti
hemitireoidektomiju, posebice ukoliko se radi o tumorskoj tvorbi manjoj od 4 cm bez
vidljive ekstratireoidne invazije te minimalne vaskularne invazije jer su iskustva
pokazala kako su postoperativnhe komplikacije puno manje, no u slu¢aju postojanja
tumorske mase vecCe od 4 cm sa Sirokom vaskularnom invazijom, preporuca se uciniti
totalna tireoidektomija, a kasnije postoperativno pracenje ukljuCuje terapiju
radiojodnom ablacijom, postoperativni CT, UZV vrata i monitoriranje serumskih
koncentracija tireoidnih hormona (29). Veli€ina tireoidnih karcinoma je povezana sa
njihovom agresivno3cu i kasnijom prognozom, pa je tako za folikularne karcinome
promjerom vece od 4 cm karakteristicno ¢eSce metastaziranje u regionalne limfne
¢vorove te pluca i kosti sa posljedi€no nepovoljnijim ishodom lije€enja (30). Za razliku

od totalne tireoidektomije, postoperativno pradenje nakon primjenjenog
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konzervativhog kirurS8kog tretmana bi trebalo obuhvacdati redovite ambulantne
preglede, RTG toraksa, UZV vrata i specifiCne laboratorijske testove svakih 6 mjeseci
u prve dvije godine, a kasnije jednom godi$nje narednih 5 godina uz hormonalnu
terapiju levotiroksinom kako bi se suprimirala TSH sekrecija zbog dokazane visoke

osjetljivosti pedijatrijskih diferenciranih tiroidnih karcinoma na djelovanje hormona (29).

3.3.3. Medularni karcinom

Medularni karcinom nastaje malignom alteracijom parafolikularnih ili C stanica
StitnjacCe te Cini otprilike 3 do 5% diferenciranih karcinoma. Radi se o spororastu¢em
tumoru, no ukoliko metastazira ili dode do relapsa bolesti nakon provedenog lije€enja,
pretvara se u vrlo agresivni oblik koji je zasluZzan za ¢ak 13% smrtnih ishoda. Njegova
je incidencija u pedijatrijskoj populaciji 0,03 na 100 000 godiSnje te je za razliku od
ostalih tiroidnih karcinoma jednake ucestalosti u oba spola. U djece i adolescenata se
MTC uglavnom pojavljuje u hereditarnom obliku, za razliku od adultne populacije gdje

je puno ¢eSca njegova sporadi¢na pojava (31).

Medularni karcinom se moze pojaviti kao familijarni MTC (FMTC) ili kao dio
sindroma multiple endokrine neoplazije (MEN) u kojemu su zahvacene i druge
endokrine Zlijezde. U vecini se sluCajeva MTC-a u djece dokaze mutacija RET-
protoonkogena koji kodira tirozin kinazni RET receptor i upravo ta Ccinjenica,
zahvaljujuéi metodama genetskog testiranja, omogucava postavljanje rane dijagnoze
MEN sindroma i profilakti¢ku tireoidektomiju kako bi se sprijecio razvoj karcinoma (31).
RET protoonkogen se nalazi na kromosomu 10 te kodira istoimeni receptor €iji su
ligandi neurotropni faktor rasta, neurturin, artemin i persepin koji svojim vezanjem
potiCu stani¢ni rast i diferencijaciju Sto u fizioloSkim uvjetima ima vaznu ulogu u razvoju
bubrega i ziv€anog sustava, no mutacije navedenoga gena povezane su sa pojavom
MENZ2 sindroma (32).

Sindrom multiple endokrine neoplazije koji u svojoj klini¢koj slici ukljuCuje i
pojavu medularnog karcinoma moze se podijeliti na tip MEN2A koji se joS naziva i
Sipple sindrom te se do prije nekoliko godina smatrao naj¢es$¢im fenotipom navedenog
sindroma u Cijem se sastavu javlja MTC, no danas veéinom prevladava familijarni oblik

MTC-a , te tip MEN2B. Medularni karcinom se sa stopostotnom vjerojatnoScu javlja u
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oba tipa MEN sindroma te dodatno moze biti udruzen sa pojavom feokromocitoma i

tumorima paratiroidnih Zlijezda (32).

Tablica 1. Medularni tiroidni karcinom i druge endokrine i neendokrine bolesti u MEN2
sindromima (%). Prema: Viola D, Romei C, Elisei R. Medullary thyroid carcinoma in children.
Endocr Dev. 2014.;26:202-13. (32)

Bolest MENZ2A MEN2B
Medularni tiroidni karcinom | 100 100
Feokromocitom 50 50
Hiperparatiroidizam 25 0
Megakolon 0 100
Neuromi koze/sluznice 0 100
Marfanoidna obiljezja 0 100

Za razliku od MEN sindroma, FMTC se smatra najmanje agresivnom
hereditarnom varijantom koju karakterizira iskljuCivo pojava medularnog karcinoma u
Clanova uze obitelji bez pojave drugih endokrinih tumora. Takoder se radi o autosomno
dominantoj nasljednoj bolesti sa mutacijom koja zahvac¢a intracelularnu ili

ekstracelularnu regiju RET tirozin kinaznog receptora (31).

Kao i ostale maligne tiroidne bolesti, medularni karcinom se u djece i
adolescenata najCeSée prezentira asimptomatskim c¢vorom na StitnjaCi te se
eventualno mogu pojaviti poveéani limfni ¢vorovi vrata. Vecinom se u vrijeme
postavljanja dijagnoze ne pronalaze regionalne i udaljene metastaze, no u tumora
veCih od 1 cm postoji mogucnost poveCanog rizika vaskularne invazije sa
metastazama u pluca, jetru i kostani sustav. Takoder se zbog povecanog lucenja
kalcitonina iz tumorskih stanica mogu javiti simptomi poput dijareje sa oko 10 stolica

dnevno te pojaano znojenje (32).

Dijagnoza se postavlja dobivanjem opsSirnih anamnestickih podataka sa
naglaskom na obiteljsku anamnezu s obzirom na moguénost postojanja MEN
sindroma ili familijarnog oblika u uzih ¢lanova obitelji, nakon Cega se obavljaju
odgovarajuce laboratorijske pretrage sa analizom serumskih koncentracija kalcitonina
i CEA koje izlu€uju tumorske stanice, a koji predstavljaju najvaznije tumorske markere

za postavljanje dijagnoze i postoperativno pracenje. Osim laboratorijskih pretraga,
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potrebno je dijete podvrgnuti slikovnim pretragama, poput ultrazvuka te aspiracijskoj
biopsiji kako bi se imunohistokemijskim obiljezjima potvrdila maligna bolest, te CT ili
MR pretragama kako bi se potvrdilo ili iskljuCilo postojanje regionalnih ili udaljenih

metastaza (33).

Terapijski je pristup kirurski te se metode razlikuju ovisno radi li se o klinicki
postavljenoj dijagnozi medularnog karcinoma ili o djeci kojima je genetskim testiranjem
dokazana RET mutacija, a obiteljska je anamneza pozitivha ha MEN sindrom. Ukoliko
se u pedijatrijske populacije s pozitivnom obiteljskom anamnezom otkrije RET
mutacija, a nemaju klinicki dokazanu bolest, ovisno radi li se o MENZ2A ili MEN2B
sindromu, preporuCa se profilaktiCka totalna tireoidektomija sa postoperativnom
hormonalnom nadoknadom i redovnim ultrazvu¢nim pregledima vrata te analizom
serumskih koncentracija tumorskih markera uz skrining na feokromocitom i
hiperparatireoidizam. U slu€aju klinicki dokazane bolesti, u vecini se slucajeva, ako
nema dokazanog zahvacanja regionalnih limfnih ¢vorova, radi totalna tireoidektomija
sa centralnom disekcijom vrata, a ukoliko postoje suspektni limfni ¢vorovi, radi se
totalna tireoidektomija uz centralnu disekciju vrata i disekciju zahvacenih lateralnih

regija (najcesc¢e Il do V regija) (31-33).
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KIRURSKE TEHNIKE LIJECENJA BOLESTI STITNJACE

Kirursko se odstranjenje smatra temeljnim naCinom lijeCenja odredenih benignih
i svih malignih tiroidnih bolesti u djece i adolescenata, a prevladavaju¢a kirurSka
tehnika je totalna tireoidektomija za Cije izvodenje ne postoje direktne smjernice kada
govorimo o benignim bolestima StitnjaCe u populaciji djece i adolescenata te se u
pojedinim ustanovama, ovisno o iskustvu lijeCnika koji izvodi operativni zahvat,
primjenjuju i druge tehnike poput lobektomije i odstranjenja isthmusa te subtotalne
tireoidektomije (34) . Lobektomija se moze izvoditi kod solitarnih ¢vorova StitnjacCe koji
uzrokuju kompresivne simptome ili tireotoksikozu, a gotovo totalna tireoidektomija se
smatra operacijom izbora kod velikih, bilateralnih multinodularnih struma gdje se
odstranjuje gotovo cijela Zlijezda uz minimalno o€uvanije tiroidnog tkiva sa kapsulom,
priblizno 2-3 mm?3 , kako bi se oCuvale paratireoidne Zlijezde (35). Brojne studije,
neovisno radi li se o benignim ili malignim bolestima, navode benefite totalne
tireoidektomije zbog manjeg rizika ponovnog relapsa bolesti i potrebe za reoperacijom
(34). Takoder, ukoliko se prilikom dijagnosti¢kog postupka potvrde metastaze limfnih
¢vorova vrata, uz tireoidektomiju se pristupa odgovaraju¢im tehnikama disekcije (36)
poput centralne limfadenektomije (regija VI) za karcinome veée od 1 cm te
unilateralne ili bilateralne selektivne disekcije vrata sa ocCuvanjem nelimfatiCnih

struktura u djece sa palpabilnim limfnim ¢vorovima u podrucju karotidnog lanca (35).

Preoperativni postupak svakog pacijenta ukljuCuje evaluaciju serumskih
koncentracija kalcija, paratireocidnog hormona, slobodnog T4, TSH, tireoglobulina sa
tireoglobulin protutijelima, a u pacijenata sa Gravesovom bolesti potrebno je evaluirati
i razine slobodnog T3 s obzirom na potrebu postizanja eutiroidnog stanja prije samog
operativnog postupka na nacdin da se mjesec dana prije planiranog zahvata pacijentu
u terapiju uvede antitiroidna medikacija kako bi se za vrijeme zahvata sprijecCila pojava
tireotoksikoze (24,34). Nakon operativhog zahvata ucinjenog zbog maligne bolesti,
odredene bolniCke ustanove primjenjuju i terapiju radioaktivnim jodom uz

konvencionalnu zamjensku terapiju i regularno pracenje pacijenata (17).
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4.1. Totalna tireoidektomija

Totalnom tireoidektomijom se odstranjuje cijela $titna Zlijezda zajedno sa
piramidalnim reznjem. Postupak zapocCinje zakrivljenom incizijom izmedu
suprasternalnog usjeka i tiroidne hrskavice kroz kozu, potkozno tkivo i platizmu.
tiroidna vena koja se drenira direktno u unutarnju jugularnu se ligira kao i grane gornje
tireoidne arterije. Zatim slijedi kapsularna disekcija prilikom koje bi vaskularna opskrba
paratiroideja trebala biti oCuvana. Potrebno je identificirati nervus laringeus recurrens
koji je smjeSten u blizini donje tireoidne arterije $to omogucava daljnju mobilizaciju
StitnjaCe i pritom paziti da ne dode do oSteCenja ogranaka donje tireoidne arterije koji
su zaduZeni za vaskularizaciju paratiroideja koje moraju biti prikazane prilikom svakog
kirurSkog postupka. U slu¢aju da dode do njihove devaskularizacije ili oStecenja,
paratiroideju je potrebno fragmentirati na male dijelove i autotransplantirati unutar
sternokleidomastoidnog miSica. Nakon mobilizacije StitnjacCe, pretrahealna i cervikalna
fascija se zatvaraju prekinutim Savovima, a postavljanje drena nakon kirurSkog
postupka vec¢inom nije potrebno (37). Ova se kirurSka tehnika smatra superiornom
usporedujuci s ostalim kasnije navedenim metodama prvenstveno zbog Cinjenice da u
30% pedijatrijske populacije sa malignim tiroidnim bolestima dolazi do relapsa bolesti
u ostatnom tkivu, a ponovna potreba za reoperacijom na mjestu vec postojeceg oZiljka

povecava rizik za brojne komplikacije (38).

4.2. Tiroidna lobektomija

Kirurski postupak i prikaz Zlijezde provode se na jednak nacin kao i u totalne
tireoidektomije uz odstranjenje jednog reznja, naj¢e$ce zajedno sa isthmusom (39).
Vecinom se lobektomija provodi u lije€enju benignih tiroidnih bolesti, poput folikularnog

ili toksicnog adenoma.
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4.3. Subtotalna tireoidektomija

Subtotalna tireoidektomija je kirurSka metoda koja se definira kao lobektomija
sa kontralateralnom subtotalnom resekcijom kojom se ostavlja 3 do 5 grama zdravog
ostatnog tkiva na manje zahvacenoj strani te se najceScCe Koristi jednaka tehnika
pristupa kao i prilikom provodenja totalne tireoidektomije. Cilj je ovog kirurskog
postupka ocuvati oslobadanje hormona StitnjaCe iz ostatnog tkiva (40). Vecinom se
provodi kod lije€enja uninodularne i multinodularne strume, a odredena istrazivanja ju
spominju i kao metodu u lije€enju papilarnog karcinoma nakon koje se primjenjuje i

radiojodna ablacija.

4.4. Gotovo-totalna tireoidektomija

Metoda se temelji na odstranjenju gotovo cijele Stitne Zlijezde uz oCuvanje do 1
grama tkiva u podrucju Berijeva ligamenta kako bi se izbjeglo oStecenje nervusa
laryngeusa recurrensa. Pojedina istrazivanja navode kako su postoperativhe

komplikacije manje nego kod provodenja totalne tireoidektomije (39).

4.5. Disekcija vrata

Disekcija vrata oznaCava tehniku kirurSkog uklanjanja limfnih ¢vorova
odgovarajucih regija vrata te se opéenito moze podijeliti na radikalnu, modificiranu,
selektivnu i proSirenu disekciju. Radikalna disekcija podrazumijeva odstranjenje regija
od | do V zajedno sa sternokleidomastoidnim miSiéem, akcesornim Zzivcem i
unutarnjom jugularnom venom, dok modificirana disekcija ne odstranjuje minimalno
jednu od nabrojenih nelimfatiCnih struktura. Selektivha disekcija podrazumijeva
oCuvanje jedne ili viSe regija limfnih ¢vorova koje se uklanjaju u radikalnoj disekciji, te
naj¢eS¢e podrazumijeva uklanjanje limfnih vorova regije Il, 1l i IV te se joS naziva i

lateralnom disekcijom, a proSirena disekcija podrazumijeva uklanjanje dodatnih regija

24



limfnih &vorova ili nelimfatinih struktura koje nisu navedene u radikalnoj disekciji,

poput parafaringealne i retrofaringealne vratne regije (41).

Slika 1. Anatomski dijagram vrata koji prikazuje granice 6 vratnih regija i 3 podregije
vrata. Prema: Robbins KT, Shaha AR, Medina JE, Califano JA, Wolf GT, Ferlito A, i ostali.
Consensus statement on the classification and terminology of neck dissection. Arch
Otolaryngol - Head Neck Surg. str. 536-8. (42)

Odredeni postotak pacijenata pedijatrijske i adolescentne populacije sa
dijagnozom papilarnog karcinoma ima metastaze cervikalnih limfnih ¢vorova sa
najcesSce zahvacenom regijom VI ili regijama od Il do IV te se u tim slu€ajevima provodi
selektivna disekcija vrata, a profilakticka disekcija u pacijenata stadija NO takoder
moZze biti uzeta u obzir zbog veceg rizika za regionalne metastaze u pedijatrijske
populacije nego u odraslih te se stoga izvodi samo disekcija centralne vratne, regije VI
7).

Tehnika izvodenja lateralne disekcije vrata podrazumijeva izvodenje incizije
poput hokej Stapa, a nakon podignuca vratnih reznjeva u bloku se odstranjuje masno
i fibrozno tkivo anteriornog vratnog trokuta ukljuujuéi limfne &vorove koji leze uz

unutarnju jugularnu venu od baze lubanje superiorno do klavikule inferiorno.
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Posljedi¢no disekciji privremeno moze zaostati osjecaj utrnulosti koze u podrucju
Celjusti, vrata i uha (41).

Centralna disekcija vrata koja podrazumijeva uklanjanje regije VI se izvodi uz
tireoidektomiju. Granice disekcije superiorno podrazumijevaju donju povrSinu Stitne
Zlijezde, inferiorno arteriju inominatu, a lateralno medijalnu granicu karotidnog trokuta.
Tijekom tireoidektomije se odstranjuju prelaringealni i peritiroidalni limfni &vorovi.
Nakon odstranjenja tireoidne Zlijezde zapocinje odstranjenje preostalih limfnih Evorova
regije VI uz vizualizaciju i njezno povlacenje nervusa laringeusa recurrensa kako bi se
u potpunosti odstranilo limfoidno tkivo izmedu NLR-a i karotide (43).

Slika 2. Slika pokazuje totalnu tireoidektomiju, paratrahealnu disekciju i lateralnu
disekciju vrata u desetogodisnje djevojéice sa papilarnim tiroidnim karcinomom i
citoloski pozitivnim vratnim limfnim évorovima. Prema: Bilic M, Dobri¢ A, Bili¢ LK,
Branica S, Radojkovi¢ IG, Prgomet D. Thyroid surgery in children and adolescents: A 10-
year retrospective study at a single institution. Acta Clin Croat. 2020. str. 63. (17)
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POSTOPERATIVNE KOMPLIKACIJE | PROGNOZA

Zbog niske incidencije bolesti Stitnjace koje zahtijevaju kirurSke postupke, a vrse
ih kirurzi koji godiSnje odrade manje od 20 takvih operacija u pedijatrijske i
adolescentne populacije, postoji puno veci rizik za razvoj postoperativnih komplikacija
(15). Kao neke od najcescih, navode se (15-17,44):

e privremeni hipoparatireoidizam i prolazna hipokalcijemija
e trajni hipoparatireoidizam

e oSteCenje nervusa laringeusa recurrensa

e unilateralna ozljeda akcesornog Zivca

e o0zljeda nervusa facijalisa

e Hornerov sindrom

e krvarenje

e infekcija rane

e keloidni oziljak

NajéeS¢a komplikacija kirurgije StitnjaCe u pedijatrijske populacije je
hipokalcijemija posljedi¢no hipoparatireoidizmu koji je prvenstveno rezultat slu¢ajnog
odstranjenja paratireoidne Zlijezde koja ponekad moze biti pricvrS€ena za tiroidnu
kapsulu ili moZze do¢i do devaskularizacije Zlijezde prilikom tireoidektomije (44).
NajCesCe se prezentira simptomima povecane neuromuskularne podrazljivosti koja
varira od perioralnih i perifernih parestezija pa sve do moguce tetanije (45). Odredene
zdravstvene ustanove preporucaju intraoperativno monitoriranje koncentracije PTH
koja omogucava pravovremenu identifikaciju pacijenata koji ¢e postoperativno biti pod
vec¢im rizikom za razvoj hipokalcijemije Sto se moze sprije€iti ranom terapijom
kalcitriolom u operacijskoj sali ili sobi za oporavak (44). Jedno od vecih istrazivanja
provedenih na pedijatrijskoj populaciji pokazalo je kako je rizik hipokalcijemije veéi u
pacijenata kod kojih se provodi totalna tireoidektomija uz centralnu i lateralnu disekciju
vrata te pacijenata sa Gravesovom bolesti (45). Ono $to predstavlja puno veéi prolem
je postoperativni nastanak trajnog hipoparatiroidizma koji zahtijeva strogo
monitoriranje i doZivotnu suplementaciju kalcija te predstavilja jedan od glavnih
argumenata kojim se pedijatrijski endokrinolozi zalaZzu za ablaciju radioaktivnim jodom
kao definitivnu terapiju odredenih pedijatrijskih tiroidnih bolesti, no istraZivanja su

pokazala kako se rizik trajnog hipoparatireoidizma smanjuje ukoliko u operativnom
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postupku sudjeluje multidisciplinarni  kirurski tim (44). Incidencija se trajnog
hipoparatireoidizma u djece nakon kirurgije benignih bolesti Stitnjace kre¢e izmedu O i
7%, a nesto je ve€a nakon operacija malignih bolesti, posebice ukoliko su udruzene

sa disekcijom vrata, te iznosi od 5 do 32% (46).

Ozbiljnom komplikacijom tireoidektomije smatra se i ozljeda nervusa laringeusa
recurrensa zbog €ega se provodi intraoperativno monitoriranje Zivca (15), a rezultira
simptomima promuklosti i disfagije. Incidencija varira od 1 do 5%, sa ve¢im postotkom
u kirurSkom lijeCenju malignih bolesti, a vec¢inom je stanje privremeno, dok je
incidencija trajnih oSteCenja vrlo niska i uglavhom povezana sa kirurgijom beningnih
bolesti koje su prethodno lijecenje antitiroidnim terapijom (46). Moguca su i oSteCenja
drugih okolnih Zivaca poput akcesornog i marginalnog mandibularnog sto se moze
oCitovati miSicnom slaboSc¢u trapezijusa i donje usne, a najceSce nastaju sluCajnom

ozljedom navedenih Zivaca tijekom disekcije vrata (44).

Jedna od ¢eScih komplikacija je i postoperativno krvarenje za koje je primje¢eno
da je ¢eSca pojava u pacijenata sa Gravesovom bolesti $to objasnjava Cinjenica da je
takva StitnjaCa hipervaskularna te zahtijeva poseban oprez prilikom kirur§kog postupka
i postoperativnog pregleda vrata (15). Lokalne infekcije rane su relativno rijetke i

uglavnom prolaze uz primjenu antibiotske terapije (17).

Disekcija vrata koja se provodi u sluCaju maligniteta sa sobom nosi brojne
komplikacije, od kojih su pojedine vrlo ozbiljne te u postoperativnhom razdoblju mogu
dovesti do znacCajne disfunkcije ili smrtnog ishoda. Moguce su ozljede nervusa
phrenicusa i brahijalnog pleksusa te karotidnih arterija. Vecina pacijenata moze
prezivjeti sa oSteCenjem phrenicusa, no zabiljeZzene su poteSkoce u postoperativnom
oporavku. Moguca je i ozljeda karotidnog sinusa $to moze rezultirati bradikardijom, dok
su osteéenja vanjskog karotidnog sustava uglavnhom beznacajna. Ozljeda unutarnje
karotidne arterije je povezana sa ozbiljnim krvarenjem, dok se oSteCenje jugularne
vene ne smatra velikim problemom, osim ukoliko ne dode do bilateralnog ostecenja.
Cestom nuspojavom disekcije vrata smatra se i bolno rame, posebice ukoliko je
odstranjen akcesorni zZivac, a gubitak potpore koju pruza trapezijus omogucava da
rame pada $to dovodi do smanjene pokretljivosti ramena i bolova sa posljedichom

fibrozom. Kako bi se ovo stanje preveniralo, preporu€a se rana fizikalna terapija (47).
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Produljeni boravak u bolnici nakon operativhog zahvata uocen je u djece mlade
od 6 godina i dijece muskog spola Sto se povezuje sa vecom ucestalosti
postoperativnih komplikacija poput hipokalcijemije, respiratornih posljedica, infekcije
rane i paralize glasnica. Navedene komplikacije podrazumijevaju potrebu za strozim
operativnim i postoperativnim monitoriranjem te u konacnici, ukoliko je moguce i ne
postoji zabrinutost za malignitet, odgoditi operaciju za stariju dob (48). Takoder,
odredena su istrazivanja pokazala kako kirurgija stitnjaCe u djeCjoj dobi utjeCe na

kvalitetu zZivota, no ona se povecava s dobi djeteta (49).

Bez obzira na navedene komplikacije, totalna ili subtotalna tireoidektomija se i
dalje smatraju kirurSkim metodama izbora u lijeCenju malignih i pojedinih benignih
tireoidnih bolesti u pedijatrijske populacije zahvaljujuci provedenim istrazivanjima koja
su dokazala da ¢e primarni postupci poput lobektomije s vremenom dovesti do potrebe
za ponavljanjem operativnog postupka, a samim time i povecanja rizika morbiditeta
zbog postoperativnin komplikacija (44). Takoder, u djece sa velikim tumorima i
dokazanim metastazama na limfnim ¢vorovima vrata dokazana je povoljna prognoza

sa petogodiSnjim prezivljenjem 99%, a dvadesetogodidnjim 90% (17).
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ZAKLJUCAK

Bolesti stitnjace u populaciji djece i adolescenata puno su rjede, a pojedine i klinicki
nepovoljnije nego u adultne populacije §to sa sobom nosi brojne nedoumice po pitanju
terapijskog pristupa. Kirurgija stitnjace ima vaznu ulogu u lije€enju pojedinih benignih
bolesti u pedijatrijske populacije poput Gravesove bolesti, folikularnih i toksi¢nih
adenoma te kongenitalnih struma, a predstavlja prvu liniju lijeCenja malignih bolesti,
Cija je incidencija u mlade populacije u porastu, a od kojih su najCes¢i visoko
diferencirani papilarni, folikularni i medularni karcinomi. Metoda izbora u kirurSkom
lijeCenju tiroidnih maligniteta varira ovisno o zdravstvenoj ustanovi i iskustvu kirurga
koji provodi lije€enje, no u vecini slu€ajeva izbor se suzava na totalnu tireoidektomiju i
paratrahealnu disekciju bez obzira na vrlo ozbiljne komplikacije Cija incidencija nije
zanemariva te moze imati utjecaj na kvalitetu Zivota, no rizici ovakvog kirurskog
pristupa su puno manji nego potreba za reoperacijom zbog recidiva, koji su u navedene
populacije ¢es¢i nego u adultne, a sa sobom nosi puno vedi rizik za morbiditete i smrtni
ishod. Na smanjenje ucestalosti mogucih komplikacija i prognozu veliki utjecaj ima
sudjelovanje multidisciplinarnog tima koji ukljucuje pedijatre, endokrinologe, patologe
i otorinolaringologe sa iskustvom u adultnoj tireoidnoj kirurgiji. KirurS8ke metode poput
lobektomije i subtotalne tireoidektomije se ceS¢e primjenjuju u lijeCenju benignih
tireoidnih bolesti ukoliko one ne odgovaraju na prethodno primijenjenu medikamentu
terapiju ili izazivaju kompresivne simptome koji se ne mogu adekvatno suprimirati.
Ovisno o opsegu kirurS§kog postupka, postoperativno moze biti potrebna radiojodna
ablacija u slu¢aju maligniteta, supstitucijska terapija i obavezno dugotrajno pracenje

pacijenata.
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