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The effectiveness of 131l ablative treatment after late
surgical radicalization in differentiated thyroid cancer
patients who primarily underwent non-total thyroidectomy

Ocena skutecznoSci leczenia ablacyjnego 131 po poznej radykalizacji
chirurgicznej u chorych operowanych pierwotnie niedoszczetnie
z powodu zrdznicowanego raka tarczycy
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Summary

There are three main methods of treatment in patients with differentiated thyroid cancer: surgery,
131l ablative therapy, and suppressive doses of thyroxine. The results depend on pathologic findings,
clinical stage, and the extent of surgical resection. There is an inverse correlation between the
volume of thyroid remnants and the effectiveness of radioiodine ablative treatment. The aim of the
study was to estimate the effectiveness of 13Ul ablative treatment after late surgical radicalization in
differentiated thyroid cancer patients who primarily had undergone non-total thyroidectomy.

An analysis was performed on 24 patients with nodular goiter who had primarily undergone less
than total thyroidectomy and in whom post-surgical pathologic examination revealed differentiated
thyroid cancer (19 patients with papillary and 5 with follicular thyroid cancer). Surgical excision
was assessed as insufficient after ultrasonographic and scintigraphic thyroid remnant volume
estimation. All patients were referred for surgical radicalization 6-10 weeks after primary surgery.
An antero-posterior neck scintigraphy was always placed above the patient's head during surgery.
Thirty-four thyroid remnants were removed and their real volumes (determined by immersing
surgically removed thyroid remnants into a measuring cylinder filled with 0.9% NaCl solution) were
compared with the volumes measured by ultrasonography and by scintigraphy. After 4-6 weeks
from second surgery, the patients received 131l ablative therapy under endogenous TSH stimulation
(58.7-99.1 MU/ml). The administered activity amounted to 2590-2812 MBq (70-76 mCi).

After incomplete primary surgery there was no significant difference in the volumes of thyroid
remnants estimated by ultrasonography, scintigraphy, and the real volume read out from the
measuring cylinder. 131l ablative therapy was effective in 95.8% of patients. During 3- to 8-year
observation there was cancer recurrence in none of the patients.

The values of ultrasound and planar 131l scintigraphy are similar with respect to the accuracy of
volume estimation of thyroid remnants left after primary non-total thyroidectomy in differentiated
thyroid cancer patients. Anterior-view planar 131l scintigraphy is essential for a precise location
of thyroid remnants during surgical radicalization in patients with differentiated thyroid cancer.
Late surgical radicalization effectively removes or significantly reduces thyroid remnant volume.
After surgical radicalization, a very high efficacy of thyroid remnant ablation and a 3-8 year cancer
recurrence-free period were achieved.

differentiated thyroid cancer®surgical radicalization* 131l ablative treatment
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Wstep

Podstawowymi metodami leczenia zréznicowanego raka tar-
czycy sa: leczenie chirurgiczne, uzupetniajace radiojodem
(131l) oraz supresyjne tyroksyna [1,2,3,4,5,6]. Mniejsze zna-
czenie ma teleradioterapia, a marginalne chemioterapia [1,4].

Wyniki terapii zalezag miedzy innymi od rodzaju nowo-
tworu, zaawansowania klinicznego, doszczetnosci zabie-
gu operacyjnego i stosowanego leczenia uzupetniajgcego
[7,8,9,10,11]. Istnieje ujemna korelacja miedzy objetoscig
pozostawionej tkanki gruczotu tarczowego a rezultatem
leczenia uzupetniajgcego 131l mierzonego skutecznoscig
ablacji [12,13,14,15,16,17].

Dla potrzeb praktycznych i mozliwosci leczenia uzupetniaja-
cego radiojodem przyjeto, ze operacja moze by¢ uznana za
catkowite wyciecie tarczycy, jezeli objeto$¢ pozostawionego
resztkowego migzszu nie przekracza 1 cm3po kazdej stronie
i jodochwytno$¢ w warunkach stymulacji endogennym TSH
jest mniejsza niz 20%, a opis badania histopatologicznego
nie wskazuje na operacje nieradykalng [1].

Przy pozostawieniu duzej masy resztkowej gruczotu tarczo-
wego pierwotne leczenie uzupetniajgce radiojodem moze
okazac sie nieskuteczne. Tacy chorzy wymagajg podawa-
nia kolejnych aktywnosci jodu promieniotwérczego. Dobra
odpowiedz na leczenie 131l charakteryzuje sie: zmniejsze-
niem objetosci resztkowego miazszu gruczotu tarczowego
lub objetosci guza, obnizeniem lub brakiem miejscowego
wychwytu 131l oraz obnizeniem stezenia Tg. Przeciwnie,
zmniejszenie jodochwytno$ci bez jednoczesnego zmniej-
szenia objetosci resztkowego migzszu gruczotu tarczowe-
go lub guza wskazuje na progresje raka i mozliwg utrate
jodochwytnosci [18].

Celpracy______
Celem pracy jest ocena skutecznosci leczenia ablacyj-
nego 13U po péznej radykalizacji chirurgicznej z powo-
du niedoszczetnego zabiegu pierwotnego u chorych ze
zréznicowanym rakiem tarczycy.

Materiat i metoda

Protokotem badania objeto 50 oséb po strumektomii wyko-
nanej w latach 1997-2003 z powodu wola guzowatego
obojetnego i nadczynnego, u ktérych pooperacyjnie, w opar-
ciu o badanie histopatologiczne, rozpoznano zréznicowanego
raka tarczycy. Ze wzgledu na niespeinienie kryterium
radykalnosci zabiegu pierwotnego wszystkich chorych
zakwalifikowano do reoperacji. Dwudziestu szes$ciu pacjen-
tow nie wypetnito protokotu badania - nie wyrazili zgody na
powtorne leczenie operacyjne. Dwudziestu czterech chorych
- 19 z rakiem brodawkowatym i 5 z rakiem pecherzykowym
poddano radykalizacji chirurgicznej 6-10 tygodni po zabiegu
pierwotnym. Wsr6d chorych byty 23 kobiety i 1 mezczyzna.
Rozpieto$¢ wieku 27-70 lat; $rednia 49,1; mediana 49,0;
odchylenie standardowe SD * 11,69; biad standardo-
wy warto$ci $redniej SEM * 2,39. Zaawansowanie nowo-
tworéw w ukiadzie TNM oceniono pooperacyjnie jako od
pTIONOMO do pT4bN 1bMO wg Union International Contre le
Cancer 1992 rok i od pTmNOMO do pT4afm)N1bMO wg UICC
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2002 rok. W celu oceny objetosci kikutéw tarczycy przed i po
radykalizacji chirurgicznej u wszystkich chorych wykona-
no badanie scyntygraficzne przy uzyciu 13Ul i ultrasonogra-
ficzne szyi. Oceniono u nich niezaleznie 34 kikuty tarczycy
w badaniu scyntygraficznym oraz 33 kikuty w badaniu usg:
u 16 chorych po 1kikucie, u 6 po 2 kikuty, u 2 pacjentéw po
3 oddzielne skupiska resztek tarczycy pozostate po operacji
pierwotnej. U 1chorego z pojedynczym kikutem tarczycy nie
wykonano badania usg z powodu awarii monitora aparatu
ultrasonograficznego.

Scyntygrafie planarng szyi wykonywano w projekcji AP
i bocznej z oznaczeniem jodochwytnos$ci 24 h po podaniu
droga doustng kapsutki diagnostycznej 131l (OBRI ,,Polatom”
Otwock-Swierk, Polska) o aktywnosci 3,7 MBq (100 ~Ci).
Badania scyntygraficzne przeprowadzano u pacjentéw
w pozycji lezacej na plecach przy pomocy scyntygra-
fu (Scintikart Gamma Mivek MB 8100 Budapest, Wegry)
z wielokanatowym kolimatorem ogniskujgcym (163 kanaty),
poruszajacym sie nad szyjg chorego ruchem meandrowym
w rzedach co 2 mm (AY = 2 mm) ze staty predkoscig prze-
suwu 0,5 m/min. Tio odcinano na poziomie 10-15%. Czas
badania wynosit 15 min. Uzyskiwano kolorowy obraz
kikuta (kikutéw) tarczycy - kolor czerwony odpowiadat
najwyzszej aktywnosci, zielony najnizszej. Skala odwzo-
rowania wynosita 1:1. Za kikut tarczycy (region zaintere-
sowania) przyjeto obszar z czerwonymi znakami scynty-
graficznymi. Granice kikuta wykreslono recznie, a pomia-
row dokonywano przy pomocy przymiaru metrycznego
z doktadnoscig do 1mm (Ryc. 1).

Figure 1 Lateral view planar 131l scintigraphy presents remnant of right
thyroid lobe with marked ROI. Measurements of the remnant
are marked by arrows: A - length, C - depth.

Rycina 1. Obraz scyntygraficzny w projekcji bocznej przedstawia
kikut prawego pfata tarczycy z zaznaczonym regionem
zainteresowania (ROI). Strzalkami zaznaczono wymiary
kikuta: A - diugos¢, C - wysoko$¢ (glebokosc).
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Badanie ultrasonograficzne szyi wykonywano w czasie
rzeczywistym przy pomocy sondy liniowej 7,5 i 10 MHz
(aparat AU3 Partner, EsaoteBiomedica, Firenze, Wiochy)
u chorego w pozygi lezacej na plecach, z gtowa nieznacz-
nie odgietg ku tytowi. Po zatrzymaniu obrazu dokonywano
pomiaréw liniowych kikutéw tarczycy z doktadnoscig do
1mm.

W obu badaniach wyznaczano wymiary kikutow tarczycy:
A - dhugo$é¢, B - szerokos¢, C - wysoko$¢ kikuta. Na pod-
stawie wymiaréw, dla kazdej metody badan oddzielnie,
obliczano objeto$¢ kikutéw tarczycy za pomocg wiasnego
uproszczonego wzoru:

V = 05 «A B «C, ktory jest w przyblizeniu $rednig
arytmetyczng z wzoru Brunna i z wzoru na elipsoide
[19,20].

Za objeto$¢ kikuta tarczycy przyjeto Srednig arytmetyczna
z objetosci obliczonej z badania scyntygraficznego i ultra-
sonograficznego. Warto$¢ ta, jak wynika z wczedniejszych
badan wiasnych, najlepiej koreluje z rzeczywista objetoscia
tarczycy [19,20].

Przy opisie badania scyntygraficznego i ultrasonogra-
ficznego podawano kazdorazowo stosunki topograficzne
tj. odlegto$¢ dolnego bieguna kikuta tarczycy od wciecia
szyjnego mostka i od blizny pooperacyjnej. Przebieg bli-
zny pooperacyjnej oraz wciecie szyjne mostka byty dodat-
kowo nanoszone na obraz badania scyntygraficznego
(Ryc. 2).

Figure 2. Anterior view planar 131l scintigraphy presents: 1- left
thyroid remnant, 2 - pyramidal lobe (not visible in ultrasound
examination). No foci of 131l uptake in the right thyroid bed.

Rycina 2. Obraz scyntygraficzny w projekcji AP przedstawia: 1 - kikut
plata lewego, 2 - plat piramidowy (niewidoczny w badaniu
usg). Brak wychwytu znacznika w rzucie ptata prawego.
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Po tych badaniach chorzy byli kierowani na operacje uzu-
petniajacg niedoszczetng operacje pierwotng, okre$lang
jako radykalizacja chirurgiczna [1,28]. Chorych operowano
powtdrnie w okresie 6-10 tygodni od scyntygrafii. Wszystkie
radykalizacje chirurgiczne byly wykonywane przez tego
samego chirurga, doswiadczonego w zakresie takich ope-
racji. W czasie reoperacji odstaniano pozostatosci migzszu
gruczotu tarczowego, kierujac sie danymi z scyntygrafii
i zultrasonografii. Obraz scyntygraficzny szyi w projekcji
AP znajdowat sie kazdorazowo nad gtowa chorego podczas
operacji uzupetniajacej, co utatwiato srédoperacyjng loka-
lizacje kikutow ptatéw tarczycy i innych resztek gruczotu
tarczowego. Zatozeniem radykalizacji chirurgicznej byto
doszczetne usuniecie pozostatego migzszu gruczotu tar-
czowego. Bezposrednio po usunieciu kikuta ptata tarczy-
cy wyznaczano jego objeto$¢ z doktadnoscig do 0,1 cm3
zanurzajac go w cylindrze miarowym wypetnionym 0,9%
NaCl. Warto$¢ te traktowano jako objeto$¢ rzeczywista.
Usuniety kikut oceniano histopatologicznie.

Po 4-6 tygodniach od radykalizacji chirurgicznej chorych
poddano leczeniu uzupetniajgcemu radiojodem (131l). Do
czasu leczenia jodem promieniotwdérczym pacjenci pozo-
stawali bez preparatéw lewoskretnej tyroksyny oraz
lekdw zwierajacych jod, jak rowniez byli poinformowani
0 koniecznosci przestrzegania diety ubogojodowej. W sta-
nie endogennej stymulacji TSH (58,7 ANlU/ml - 99,1 MU/ml)
($rednia 88,5 "MU/ml; mediana 89,8 "1U/ml) chorym poda-
wano radiojod o aktywnosci 2590-2812 MBq (70-76 mCi).
Przed terapig izotopem 1311, oprécz usg i scyntygrafii szyi,
oznaczano stezenie tyreoglobuliny w surowicy krwi oraz
obliczano jodochwytno$é w oparciu o pomiar ilosci zliczen
w czasie 100 sekund mierzonych przy pomocy sondy
scyntylacyjnej dla niskich aktywnosci (,,Polon” - Zaktad
Urzadzen Dozymetrycznych, Bydgoszcz, Polska). Pomiaru
zliczeh dokonywano dla kapsutki wzorcowej i diagnostycz-
nej (przed podaniem choremu). Po 24 godzinach od podania
choremu kapsutki diagnostycznej o aktywnosci 3,7 MBq
(100 ~Ci) wykonywano pomiar zliczen dla kapsutki wzor-
cowej oraz pomiar zliczen przed szyja chorego znajdujacego
sie w pozycji siedzacej. Jodochwytno$¢ (wychwyt) na szyi
obliczano wedtug nastgepujgcego wzoru:

Tup2aee) = [(N24d/Nod)/(N2aw/Now)] » 100%; gdzie

Tup2ses - jodochwytno$é w % aktywnosci podanej, po 24
godzinach od podania izotopu,

N24d - liczba zliczen nad szyjg chorego (po 24 godzinach),

Nod - liczba zliczen dla kapsuiki diagnostycznej przed poda-
niem choremu,

N2aw - liczba zliczen dla kapsutki wzorcowej po 24 godzi-
nach,

Now - liczba zliczehA dla kapsutki wzorcowej przed poda-
niem choremu.

Po uptywie 5 dni od podania 131l o leczniczej aktywnosci
wykonywano scyntygrafie poterapeutyczng catego ciata. Sze$¢
miesiecy po leczeniu ablacyjnym, po jednomiesiecznej prze-
rwie w przyjmowaniu preparatdw lewoskretnej tyroksyny
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- endogenna stymulacja TSH>25 ~MU/ml, wyznaczano bada-
nia kontrolne, ktére obejmowaly: badanie kliniczne, usg,
scyntygrafie szyi po podaniu kapsuiki diagnostycznej 131l
o0 aktywnosci 3,7 MBq (100 ~Ci), jodochwytno$¢, oznaczenie
stezenia TSH i tyreoglobuliny (wraz z odzyskiem) w suro-
wicy, scyntygrafie catego ciata wykonang 5 dni po podaniu
131l o aktywnosci 80 MBq (2,16 mCi). W razie podejrzenia
nieskuteczno$ci ablacji w badaniu usg lub uwidocznienia
struktur mogacych odpowiada¢ powiekszonym weztom
chtonnym protokot kontroli obejmowat réwniez wykonanie
biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej monitorowanej ultrasono-
graficznie.

Uzyskane wyniki zostaty poddane analizie statystycznej
program - Excel i Statgraphics Plus v. 5.1.

Obliczono nastepujace parametry w badanych grupach:
warto$¢ srednig (Xm), btad standardowy wartosci $redniej
(SEM), odchylenie standardowe (SD), warto$§¢ maksymalng
(Max), minimalng (Min) i mediane (Med). Poréwnywano
warto$ci $rednie pomiedzy dwoma badanymi grupami
pacjentéw stosujac test t-Studenta.

Zbadang zalezno$¢ pomiedzy rzeczywistg objetoscig kikutéw
a objetoscig obliczong z uproszczonego wzoru z wymiaréw
uzyskanych z scyntygrafii przedstawiono na ryc. 3. Stwier-
dzono istnienie dodatniej korelacji (r = 0,879; p<0,001).

Dla metody usg wspotczynnik korelacji liniowej () wynosit
0,883 (p<0,001), (Ryc. 4). Dla obu metod razem wykazano row-
niez istnienie dodatniej korelacji (r=0,922; p<0,001), (ryc. 5).

Najliczniejszg grupe przed druga operacjg stanowili cho-
rzy z wielko$cia kikutéw od 1 do 6 cm3. Dwadziescia czte-
ry (70,6%) na trzydziesSci cztery kikuty mieScity sie w tym
przedziale. Po drugiej operacji najliczniejszg grupe stano-
wili pacjenci doszczetnie zoperowani. Dwadziescia dwa
(64,7%) na trzydziesci cztery reoperowane kikuty zostaty
catkowicie usuniete.

Figure 4. Correlation between the real volume and the volume
calculated with the simplified formula V=0.5-A-B-C based on
ultrasonographic measurements.

Rycina 4. Zwigzek miedzy objetoscia rzeczywista a objetoscig
obliczong za pomoca wzoru V=0,5-A-B-C z wymiaréw
uzyskanych z ultrasonografii.
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Figure 3. Correlation between the real volume and the volume
calculated with the simplified formula V=0.5-A-B-C based on
scintigraphic measurements.

Rycina 3. Zwigzek miedzy objetoScig rzeczywista a objetoscia
obliczong za pomoca wzoru V=0,5-A-B-C z wymiaréw
uzyskanych z scyntygrafii.

Po radykalizacji chirurgicznej u 19 (79,2%) na 24 cho-
rych objeto$¢ kikutéw ptatéw tarczycy wynosita ponizej
1cm3. Srednia objeto$é wszystkich kikutéw po operacji
uzupetniajacej wynosita 0,53 cm3. Rozkiad procentowy
objetosci resztek tarczycy przed druga operacja i po drugiej
operacji przedstawiono na rycinie 6.

Przed radykalizacjg chirurgiczng jodochwytno$¢ > 20%
stwierdzono u 9 (37,5%) na 24 chorych, po radykalizacji
chirurgicznej jodochwytno$¢ > 20% stwierdzono jedynie
w 2 (8,3%) przypadkach.

Wychwyt jodu przed druga operacjg wynosit od 4% do 37%,
$rednio 17,6% + 1,90% ($rednia + SEM). Po drugiej operacji
jodochwytno$¢ wynosita od 0% do 21,3%, $rednio dla wszyst-
kich kikutéw (z uwzglednieniem kikutéw zoperowanych

Figure 5. Correlation between the real volume and the volume
calculated with the simplified formula V=0.5-A-B-C based
on ultrasonographic and scintigraphic measurements.

Rycina 5. Zwigzek miedzy objetoScia rzeczywista a objetoscia
obliczong za pomoca wzoru V=0,5-A-B-C z wymiaréw
uzyskanych z usg i scyntygrafii.
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Figure 6. Percentage of thyroid remnant volumes before and after
surgical radicalization.

Rycina 6. Rozkfad procentowy objetosci kikutow ptatow tarczycy przed
i po operacji uzupeniajgce;.

doszczetnie podczas drugiej operagi) 4,7% + 1,66%, a $redni
wychwyt jodu dla kikutéw pozostawionych po drugiej ope-
ragi wynosit 13,3% + 2,34%.

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic pomie-
dzy $rednimi warto$ciami wychwytu przed i po drugiej
operacji dla kikutéw pozostawionych (test t-Studenta),
natomiast dla wszystkich operowanych kikutéw istotno$¢
statystyczna wynosi p<0,001 (test réznic), (Ryc. 7).

Sredni wychwyt liczony na 1 cm3 kikuta tarczycy przed
druga operacjg wynosit 5,53%/cm3 £ 1,27%/cm3 ($rednia
+ SEM), a po drugiej operagi dla kikutdw pozostawionych
wynosit 7,43%/cm3 = 1,12 %/cm3. Zaobserwowano istotng
statystycznie réznice pomiedzy warto$ciami wychwytu na
1 cm3kikuta tarczycy przed i po drugiej operacji (p<0,05),
(test t-Studenta); (Ryc. 8).

Figure 7. Mean 131l 24-hour thyroid uptake(%) in patients before and
after second surgery.

Rycina 7. Sredni wychwyt radiojodu (131l) w % (po 24 godzinach
od podania) u chorych przed drugg operacjg i po drugiej
operacji.
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Leczenie uzupetniajagce radiojodem byto skuteczne (brak
kikutéw tarczycy oraz niewykrycie struktur mogacych
odpowiadaé powigkszonym weztom chtonnym w badaniu
usg, brak jodochwytnos$ci w lozy kikutéw oraz stezenie
Tg < 1ng/ml) u 23 (95,8%) na 24 reoperowanych chorych.
Odpowiadato to 33 (97,1%) na 34 reoperowane Kikuty.
Zaden z chorych nie kwalifikowat sie do wykonania BACC
pod kontrolg usg, gdyz u 23 z grupy 24 chorych w usg
nie stwierdzono obecnosci kikutow tarczycy, ani struktur
mogacych odpowiada¢ powiekszonym weztom chtonnym,
a u jednej chorej stwierdzono obecno$¢ kikuta tarczycy
zar6wno w usg jak i w badaniu scyntygraficznym (abla-
cja nieskuteczna), przy braku struktur mogacych odpo-
wiada¢ powigkszonym weztom chtonnym w badaniu usg.
U jednej chorej, u ktérej, mimo operacji uzupetniajacej,
objeto$¢ pozostawionego kikuta wynosita 2,34 cm3, lecze-
nie uzupeiniajace radiojodem okazato sie nieskuteczne.
Chorg poddano ponownemu leczeniu jodem promieniotwér-
czym. W czasie rutynowej kontroli zgodnej z algorytmem
postepowania w zréznicowanym raku tarczycy wykonanej
6 miesiecy po ostatnim leczeniu radiojodem stwierdzono,
ze ponowne leczenie byto skuteczne. U zadnego z chorych
w trakcie obserwacji trwajacej 3-8 lat nie zaobserwowano
wznowy procesu chorobowego.

Z punktu widzenia radioterapeuty leczenie operacyjne
mozna uznaé za radykalne, jezeli po operacji catkowitego
usuniecia tarczycy nie stwierdza sie widocznych pozosta-
tosci tarczycy w badaniu usg lub tez fgczna objeto$¢ kiku-
téw tarczycy jest mniejsza niz 2 ¢cm3, a jodochwytnos¢
pooperacyjnajest mniejsza niz 20% [1,21,22].

Figure 8. Mean 131l 24-hour thyroid uptake per cm3 (%/cm3) in patients
before and after incomplete second surgery.

Rycina 8. Sredni wychwyt radiojodu (131l) w %/cm3 (po 24 godzinach
od podania) uchorych przed drugg operacjg ipo drugiej operacji
(niedoszczetnie zreoperowani).
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Skutecznos$¢ leczenia ablacyjnego oceniana jest na 39%-91,4%
i rosnie wraz ze zmniejszeniem objetosci resztek gruczotu
tarczowego [7,8,9,10,13,14,15,17,23,24].

Jak wynika z wcze$niejszych doniesieft z naszego osrodka,
u chorych z masa pozostawionego resztkowego migzszu
gruczotu tarczowego > 3 gramdw skutecznos$¢ leczenia abla-
cyjnego wynosita 55%; z masg > 2,0 graméw do < 3,0 graméw
wynosita 78,6%; z masg > 1,0 grama do < 2 gramow wynosita
83,9%; a zmasg < 1grama wynosita 91,4% [17,23].

O skutecznosci leczenia ablacyjnego powyzej 90% po total-
nej tyreoidektomii donoszg tez inni autorzy [25].

Doswiadczenie wskazuje, ze rezultat leczenia 131l jest lepszy
w matych ogniskach guza, mniejszych niz 1 cm $rednicy.
Moze to by¢ zwigzane z bardziej heterogennym wychwy-
tem w wiekszych ogniskach guza lub z nagromadzeniem
sie defektow genetycznych, ktére powodujg wiekszg
radiooporno$¢ komérek [18].

U chorych z guzami wiekszymi (>1,5 c¢cm) po operacji
niedoszczetnej w kikutach obu ptatéw mogg pozosta¢ sto-
sunkowo duze ogniska nowotworowe. Wewnatrzgruczotowy
rozsiew widoczny makroskopowo stwierdzany byt w 33%
przypadkéw [16,26].

Istnieje tez duze prawdopodobienstwo, ze w kikutach
znajdujg sie mikroskopowe ogniska raka, szczegdlnie
w przypadku raka brodawkowatego, ktéry czesto jest wie-
loogniskowy [9]. Seryjne badania histopatologiczne, nawet
w przypadku pierwotnie stwierdzanego mikroraka bro-
dawkowatego, wykazaty, ze znaczny odsetek tych guzéw
(57,9%) to guzy wieloogniskowe [27]. W polskich badaniach
mikroskopowe ogniska raka wykrywano w 17,3-46% kiku-
téw [28,29]. Konieczno$¢ catkowitego wyciecia tarczycy jest
w tym wypadku oczywista, tym bardziej, ze odsetek wzro-
stu wieloogniskowego raka brodawkowatego tarczycy siega
nawet do 80% [9,16,30,31].

Na ogot przecenia sie mozliwo$¢ zniszczenia mikroognisk
raka przez podanie takiej aktywnosci radiojodu, aby dawka
pochtonieta przez komdrki nowotworowe byta letalna.
Z geometrii rozktadu energii promieniowania B emitowa-
nego przez 13U wynika, ze im mniejsze ognisko raka, tym
mniejsze szanse efektywnego zniszczenia komoérek jodem
promieniotwdrczym [9].

Szczeg6lnie niekorzystna jest sytuacja, kiedy mikroprzerzut
jest nieunaczyniony i aktywno$¢ izotopu koncentruje sie
tylko waskg warstwa na jego powierzchni, nie wnikajac do
srodka. Przy $rednicy 100 “m absorbowane jest wowczas
tylko okoto 10% dawki emitowanej przez izotop, a w mikro-
przerzucie o $rednicy 20 *m nawet tylko 0.9% [32,33]. Dawka
pochtonieta przez komdrki nowotworowe moze by¢ wiec zbyt
niska, aby zadziata¢ letalnie. Takie niezniszczone mikroogni-
ska nie uwidaczniajg si¢ rzecz jasna na scyntygrafii kontrol-
nej [15]. Chory jest zagrozony wiekszym ryzykiem wznowy
miejscowej niz w przypadku doszczetnego wyciecia tarczy-
cy [9,34,35,36,37,38]. Sytuacja jest lepsza, jesli mikroognisko
homogennie gromadzi izotop. Wdéwczas juz przy $rednicy
okoto 1 mm 100% emitowanej energii gromadzi sie wewnatrz
tego ogniska i wywiera petne dziatanie kancerobgjcze [15].
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U pacjentow z matymi wewnatrztarczycowymi raka-
mi (< 1-1,5 cm) oraz u chorych z pierwotnym guzem
przekraczajgcym 1,0 cm-1,5 cm $rednicy, lecz niskiego ryzy-
ka, mozemy wiec zrezygnowa¢ z leczenia uzupetniajagcego,
ale warunkiem koniecznym jest doszczetno$¢ zabiegu
operacyjnego, co podkre$lajg zgodnie wszyscy autorzy
[39,40,41].

Szkodliwe réwniez jest zatozenie, ze leczenie ablacyjne 131
moze zapobiec potrzebie radykalnej operacji. Ograniczona
operacja chirurgiczna moze rzeczywiscie zmniejszy¢ ryzyko
niedoczynnosci przytarczyc i porazenia nerwu krtaniowego
wstecznego, ale powinna by¢ uwazana za mniej efektywna
w leczeniu ognisk nowotworowych. Obecnie pacjenci, kt6-
rzy moga odnies¢ korzys$¢ z leczenia radiojodem sg dobie-
rani w zalezno$ci od dobrze poznanych prognostycznych
wskaznikéw, gdzie brane sg pod uwage wiek pacjenta,
poczatkowe zaawansowanie choroby, raport chirurgiczny
i histopatologiczny [41]. Z czasem liczba tych pacjentow
bedzie sie¢ zmniejszata, gdyz zmiany nowotworowe sg diag-
nozowane wczesniej, a chirurdzy nabierajg doSwiadczenia
w leczeniu [18].

O koniecznos$ci leczenia uzupetniajgcego mozna dyskuto-
waé, mozna sie ztym zgadzac lub nie, ale nie da si¢ dysku-
towac z potrzebg radykalnej operacji [1,2,3,4,5,6,7,42,43,44,
45,46,47,48,49].

Rekomendacje Komitetu Naukowego przyjete w Szczyrku
oraz standardy PTE i konsensus TChP i PTO sg zbiezne
z rekomendacjami innych krajow. | tak np. zgodnie z wy-
tycznymi Niemieckiego Towarzystwa Chirurgéw Endo-
krynologicznych (German Society of Endocrine Surgeons),
(CAEK) zalecang operacjg u pacjentéw ze zréznicowanym
rakiem tarczycy jest catkowite wyciecie tarczycy. Za takim
postepowaniem przemawiajg nastepujace racjonalne czyn-
niki [50]:

1 Powiktania. W rekach doswiadczonego chirurga totalna
tyreoidektomia moze by¢ wykonywana bez zwigkszenia
ryzyka powiktan w poréwnaniu z operacjg mniej rozlegta
niz catkowita tyreoidektomia, ale reoperacja z powodu
pozostawienia resztek guza lub wznowy moze wigzac sie
ze zwiekszonym ryzykiem powiktan [50].

2. Wieloogniskowo$¢. Rak brodawkowaty, zaréwno jedno
jak i obustronny, jest czesto wieloogniskowy (30-80%)
[9,16,27]. Rak pecherzykowy jest wieloogniskowy zale-
dwie w 10% przypadkéw. Ze wzgledu na swoje ,biolo-
giczne zachowanie” rak pecherzykowy z matymi ogni-
skami raka brodawkowatego jest klasyfikowany jako rak
brodawkowaty, a ich przedoperacyjne rozréznienie moze
by¢ niemozliwe, dlatego tez totalna tyreoidektomia jest
preferowana [31].

w

. Nawroty. Czesto$¢ nawrotéw raka jest wieksza po opera-
cjach mniej rozlegtych niz po totalnej tyreoidektomii. Ryzyko
wznowy lub ujawnienia ogniska raka w przeciwlegtym
piacie wynosi 5-24%. Polowa chorych ze wznowa raka tar-
czycy umiera z powodu nowotworu [16,50].

4. Zréznicowanie. Pozostawione in situ tkanki guza mogg sie
odréznicowac w kierunku tkanki niezr6znicowanej [50].
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5. Lepsze warunki leczenia uzupetniajgcego i tatwiejsza
kontrola przebiegu pooperacyjnego - radiojod i tyreo-
globulina.; Izotop jodu 131 moze by¢ uzywany do diag-
nozowania i leczenia lokalnych nawrotéw i przerzutéw
raka. Tyreoglobulina jako marker zréznicowanego raka
tarczycy moze byé¢ uzywana do oceny nawrotéw guza.
Warunkiem wstepnym do tego jest catkowite usuniecie
gruczotu tarczowego.

6. Nizsza $miertelno$¢ odlegta [7,9,29,50,51].

W $wietle powyzszych faktéw nie powinien wiec dziwic,
w badanej grupie, bardzo wysoki odsetek (95,8%) skutecznych
ablacji 13U u chorych po péznej radykalizacji, co stanowito
97,1% skutecznie zniszczonych ablacyjnie 13U kikutéw ptatow
tarczycy. Bylo to spowodowane doszczetnoscig zabiegu péznej
radykalizacji: 64,7% kikutéw zostato catkowicie usunietych,
70,6% miato objeto$¢ ponizej 0,5 cm3, 85,3% objeto$¢ ponizej
1 cm3, a wiec spetniato objetoSciowe kryterium radykalnosci
zabiegu operacyjnego.

Dane z piSmiennictwa wskazujg, ze 28 do 95% chorych, kté-
rzy przebyli doszczetng w makroskopowej ocenie tyreoidek-
tomie, ma pozostawiong resztkowg tkanke migzszu gruczotu
tarczowego wychwytujacg 13U [8,52,53,]. Makroskopowa
ocena doszczetno$ci jest zatem zawodna [54]. Dlatego tez
wykonanie badan obrazowych usg i scyntygrafii 13U przed
powtdrng operacja jest niezmiernie wazne. Pozwalajg one
wykryé¢, zlokalizowaé, atakze obliczy¢ objetos$¢ pozostawio-
nej resztkowej tkanki gruczotowej.

Wedtug danych z pis$miennictwa doszczetno$¢ wczesnych
radykalizacji jest lepsza niz p6znych, przy jednoczes$nie
lepszych warunkach operacyjnych [28,54]. Oddzielnego
omoéwienia wymaga wiec ocena radykalno$ci zabiegu ope-
racyjnego. We wczes$niejszej publikacji donoszono, ze jedy-
nie u 6% chorych udawato sie catkowicie usuna¢ resztki
gruczotu tarczowego podczas operacji uzupetniajacej [54].
W naszych badaniach przed druga operacjg najliczniejszg
grupe (70,6%) stanowili chorzy z kikutami o objetosci
pomiedzy 1-6 cm3, po operacji uzupetniajgcej najliczniejsza
grupe (64,7%) stanowili pacjenci doszczetnie zoperowani
(ryc. 4), przy czym wszystkie operacje uzupetniajgce zostaty
wykonane w tym samym osrodku i przez tego samego chi-
rurga co w przytoczonej powyzej publikacji. Taki wielokrot-
nie wyzszy odsetek catkowicie usunietych kikutdw mozna
wyttumaczyé tym, ze, oprécz zdobytego doswiadczenia,
w badanej grupie podczas reoperacji odstaniano pozostatosci
migzszu gruczotu tarczowego kierujac sie danymi z scyn-
tygrafii i z ultrasonografii z zamieszczonymi stosunkami
topograficznymi. Obraz scyntygraficzny kikuta (kikutéw)
tarczycy w projekcji AP znajdowat sie kazdorazowo nad
gtowg chorego podczas operacji uzupetniajgcej spetniajac
role ,,drogowskazu operacyjnego”. Mozliwo$¢ kierowania sie
»mapka" scyntygraficzng podczas radykalizacji chirurgicznej
z pewnoscig utatwia powtdérng operacje.

Pi$miennictwo:___
1 Diagnostyka i leczenie nowotwordéw ztosliwych tarczycy.
Rekomendacje Komitetu Naukowego Il Konferencji Naukowej ,,Rak
tarczycy Szczyrk 20007; takze Wiad Lek, 2001; 54, Supl. 1: 443-461.

2. Pomorski L: Operacje uktadu chtonnego szyi w zréznicowanym raku
tarczycy: limfadenektomia wybidrcza czy rutynowa? Wiad Lek,
2001; 54, Supl. 1. 198-204.
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Wedtug danych z pismiennictwa prawidtowy gruczot tar-
czowy gromadzi okoto 1-1,75% podanej aktywnosci radio-
jodu na gram tarczycy [18,55]. W przypadku raka tarczy-
cy wychwyt ten jest mniejszy niz 0,5%/g, a czesto jest
0 wiele nizszy - 2-20 razy nizszy, a nawet 44 razy nizszy
niz w prawidtowym migzszu gruczotowym, gromadzac
zaledwie 0,04% podanej aktywnos$ci na gram tarczycy
[9,18,55,56].

W naszych badaniach $redni wychwytjodu w kikutach tar-
czycy przed operacja uzupetniajacg wynosit 5,53%/cm3, a po
operacji uzupetniajacej (liczony jedynie dla kikutéw zopero-
wanych niedoszczetnie - dzielenie przez zero jest niewy-
konalne) byt jeszcze wiekszy i wynosit 7,43%/cm3 (ryc. 6).
Tak duzy wychwyt na cm3 moze by¢ wynikiem stymula-
cji endogennym TSH powyzej 25 ~U/mI przed operacja
uzupetniajacqg oraz jeszcze wiekszym stezeniem TSH 58,7
AMU/mI - 99,1 MU/mI po operacji uzupetniajgcej. Po rady-
kalizacji chirurgicznej mamy wiec do czynienia z brakiem
lub z bardzo matg objetoscig resztkowego migzszu gruczotu
tarczowego, ktory z kolei ,,chetnie” wychwytuje jod promie-
niotwaérczy, co moze ttumaczy¢ bardzo wysoka skuteczno$é
nastepowego leczenia uzupetniajgcego radiojodem.

Przy podaniu aktywnosci ablacyjnej 131 - 2590 MBq - 2812
MBq (70 mCi - 76 mCi) u chorego z objeto$cig kikuta tar-
czycy ponizej 1cm3uzyskujemy dawke pochtonietg radiojo-
du 2000 Gy, a nawet wyzszg, wielokrotnie przewyzszajaca
zaktadang, niezbedng, minimalng dawke ablacyjng 300 Gy
[18,23,38,57,58]. Takie postepowanie zapewnia nie tylko
efektywne zniszczenie pozostatego migzszu tarczycy, ale
réwniez dziatanie kancerobdjcze dla mikroognisk raka
lewentualnych niewykrytych wczesniej mikroprzerzutéw
odlegtych [9].

Whnioski

1 Warto$¢ dwéch réznych badan obrazowych - usg i scyn-
tygrafii przy uzyciu 131l - jest zblizona w ocenie objetosci
kikutéw ptatéw tarczycy pozostatych po pierwotnym
niedoszczetnym zabiegu operacyjnym u chorych ze
zréznicowanym rakiem tarczycy.

2. Scyntygrafia planarna przy uzyciu 13U w projekcji AP jest
niezbedna do prawidtowej lokalizacji kikutow ptatow tar-
czycy podczas operacji uzupetniajgcej w zréznicowanym
raku tarczycy.

3. Powtérny zabieg - pdZna radykalizacja chirurgiczna - sku-
tecznie usuwa lub znaczaco zmniejsza objeto$¢ pozosta-
fego migzszu gruczotu tarczowego.

4. Po radykalizacji chirurgicznej osiggnieto bardzo wysoka
skuteczno$¢ leczenia ablacyjnego 131l oraz w obserwa-
cji 3-8 letniej catkowity brak wznowy procesu nowo-
tworowego.

3. Standardy postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w dzie-
dzinie chirurgii og6lnej. Zalecenia Krajowego Zespotu Konsultanta
Medycznego w dziedzinie chirurgii ogélnej pod przewodnictwem
prof. dr hab. med. Krzysztofa Bieleckiego. Ministerstwo Zdrowia,
Warszawa, 2000.
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