
Na podstawie piœmiennictwa omówiono

celowoœæ stosowania scyntygrafii œródope-

racyjnej w chirurgicznym radykalnym lecze-

niu chorych na raka tarczycy. Wykazano

skutecznoœæ tej metody na podstawie wy-

ników leczenia z kilku oœrodków.

Przenoœny detektor radioizotopów NEO-

PROBE model 1000 stosowany jest w ce-

lu wykrywania i jakoœciowej oceny promie-

niowania gamma. Urz¹dzenie sk³ada siê z

detektora wra¿liwego na promieniowanie

gamma oraz sterowanej komputerowo kon-

soli kontrolnej, s³u¿¹cej szybkiemu i ³atwe-

mu lokalizowaniu izotopów emituj¹cych pro-

mieniowanie.

Promieniowanie gamma padaj¹ce na

detektor umieszczony w porêcznej sondzie

powoduje wytwarzanie sygna³ów elektrycz-

nych, które s¹ przetwarzane, segregowane

i zliczane przez konsolê kontroln¹ a na-

stêpnie wyœwietlane na ekranie.

Wykorzystuj¹c zdolnoœæ emitowania pro-

mieniowania przez izotop J131 zastosowa-

no go w pierwotnym i wtórnym radykalnym

leczeniu raka tarczycy.

Podczas przeprowadzania zabiegu ope-

racyjnego stosuj¹c urz¹dzenie NEOPROBE

1000 mo¿na wykryæ i zlokalizowaæ zgroma-

dzony znacznik, a nastêpnie za pomoc¹

standardowych metod chirurgicznych usu-

n¹æ zmianê [10, 11].

Zakres leczenia chirurgicznego w raku

zró¿nicowanym tarczycy nie jest ju¿

przedmiotem tak licznych kontrowersji jak kil-

kanaœcie lat temu. Obawa przed trwa³ym

uszkodzeniem nerwów krtaniowych wstecz-

nych i przytarczyc w wyspecjalizowanych

oœrodkach nie ma uzasadnienia [2, 3, 14-16].

Rozpoznanie raka tarczycy w badaniu

przedoperacyjnym jest równoznaczne z ca³-

W oparciu o piœmiennictwo oraz wy-

niki w³asnych badañ przedstawiono

celowoœæ stosowania scyntygrafii

œródoperacyjnej w chirurgicznym ra-

dykalnym leczeniu chorych na zró¿-

nicowanego raka tarczycy. Operowa-

no dwie grupy chorych z powodu

zró¿nicowanego raka tarczycy. W

grupie 20 chorych operowanych pier-

wotnie i wtórnie radykalnie w sposób

klasyczny, bez zastosowania scynty-

grafii œródoperacyjnej uzyskano œre-

dni¹ jodochwytnoœæ nad szyj¹ 5,9

proc., (najwy¿sz¹ 23 proc., najni¿sz¹

0,4 proc.).

W grupie 40 chorych operowanych z

zastosowaniem scyntygrafii œródope-

racyjnej uzyskano œredni¹ jodochwyt-

noœæ 1,6 proc. (najwy¿sza 3,2 proc.,

najni¿sza wielokrotnie 0 proc.). Wyni-

ki s¹ statystycznie znamienne.

S³owa kluczowe: zró¿nicowany rak

tarczycy, ca³kowita resekcja, scynty-

grafia œródoperacyjna.

Taking into consideration the effects of

radical surgical treatment of differen-

tiated thyroid cancer in our centre as

well as results known from the literatu-

re, purposness of intraoperative scin-

tigraphy in this indication has been

evaluated.

Two groups of patients with differen-

tiated thyroid cancer underwent total

thyroidectomy. In a group of 20 pa-

tients operated and reoperated witho-

ut the use of intraoperative scintigra-

phy mean 131-I uptake over the neck

measured 4 weeks postoperatively

was 5,9% (range from 0,4% to 23%).

In a group of 40 patients operated

with a use of intraoperative mean

131-I uptake over the neck measured

4 weeks postoperatively was 1,6%

(range from 0% to 3,2%).

The results obtained are statistically

significant.

Key words: differentiated thyroid can-

cer, total thyroidectomy, intraoperati-

ve scintigraphy, 131-I uptake.
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Rysunek 1. Zastosowanie scyntygrafii œródoperacyjnej w raku tarczycy
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kowitym usuniêciem gruczo³u tarczowego z

mo¿liwoœci¹ poszerzenia operacji o uk³ad

ch³onny, w zale¿noœci od wyniku badania

œródoperacyjnego wêz³ów ch³onnych.

Odstêpstwem od tej zasady mo¿e byæ

rak brodawkowaty w stopniu T1aNo, kiedy

to leczeniem wystarczaj¹cym mo¿e byæ

usuniêcie zajêtego p³ata z cieœni¹.

Ca³kowite usuniêcie gruczo³u tarczowego

ma wyraŸny wp³yw na d³ugoœæ bezobjawo-

wego prze¿ycia poprzez zmniejszenie ryzy-

ka wznowy miejscowej, zwiêksza skutecz-

noœæ uzupe³niaj¹cego leczenia izotopem J131

mikroognisk przerzutowych, stwarza mo¿li-

woœæ wykorzystania poziomu tyreoglobuliny

w surowicy jako czu³ego markera ewentual-

nej wznowy lub przerzutów odleg³ych,

zmniejsza ryzyko ewolucji zró¿nicowanego

raka tarczycy w postaæ anaplastyczn¹, w po-

staciach wieloogniskowych pozwala ca³kowi-

cie usun¹æ nowotwór [5, 6, 15].

Doszczêtne usuniêcie mi¹¿szu tarczycy

potwierdzone brakiem wychwytu radiojodu

nad szyj¹ przy jodochwytnoœci 0 proc. lub

poni¿ej 1 proc. oraz brakiem ognisk pato-

logicznego wychwytu na obwodzie oraz ni-

skich poziomach tyreoglobuliny jako mar-

kera zró¿nicowanego raka tarczycy pozwa-

la zrezygnowaæ z uzupe³niaj¹cego leczenia

radiojodem [4, 6, 9-11].

Osi¹gniêcie takiej radykalnoœci nie jest

³atwe i udaje siê tylko w czêœci przypad-

ków a makroskopowa ocena radykalizmu

miejscowego jest zawodna. Ocenia siê, ¿e

od 28 do 95 proc. chorych, którzy przeby-

li makroskopowo totaln¹ tyreoidektomiê ma

pozostawion¹ tkankê tarczycow¹, najczê-

œciej w okolicy p³ata piramidowego oraz

przy ujœciu nerwów krtaniowych wstecznych

[8, 10].

W celu poprawienia wyników radykali-

zmu miejscowego zastosowano scyntygra-

fiê œródoperacyjn¹.

W dzieñ poprzedzaj¹cy operacjê pacjent

otrzymywa³ ma³¹ dawkê diagnostyczn¹ J131.

Po makroskopowo radykalnie przepro-

wadzonej operacji kontrolowano pole ope-

racyjne na obecnoœæ czynników promienio-

twórczych przy pomocy detektora promie-

niowania gamma i usuwano dodatkowo

ogniska daj¹ce detekcjê a¿ do braku de-

tekcji promieniowania w polu operacyjnym.

Zastosowanie scyntygrafii œródoperacyj-

nej nie jest metod¹ now¹.

Po raz pierwszy opisa³ j¹ w literaturze

S. Lennquist z oœrodka w Linkoping w

Szwecji w 1986 roku. Stosowano wówczas

nieco inn¹ technikê ni¿ obecnie. Podawa-

no do¿ylnie J125 i detekcjê promieniowa-

nia prowadzono przy pomocy sondy

znacznie wiêkszych rozmiarów. Metodê za-

stosowano u 64 chorych operowanych

pierwotnie radykalnie z powodu zró¿nico-

wanego raka tarczycy, uzyskuj¹c brak wy-

chwytu w scyntygrafii pooperacyjnej u 27

chorych (42 proc.) [8, 9].

Znacznie lepsze wyniki uzyska³ L. Po-

morski z Kliniki Chirurgii I. E. w £odzi w

1995 roku operuj¹c chorych pierwotnie i

wtórnie radykalnie z powodu zró¿nicowa-

nego raka tarczycy przy pomocy detekto-

ra promieniowania w³asnego pomys³u.

W grupie 70 chorych operowanych w

sposób klasyczny 82 proc. [58] chorych

wymaga³o leczenia uzupe³niaj¹cego przy

pomocy J131.

W grupie 32 chorych operowanych z

u¿yciem scyntygrafii œródoperacyjnej tylko

u 5 chorych (15,6 proc.) konieczne by³o le-

czenie uzupe³niaj¹ce radiojodem [10, 11].

W Zespole Leczenia Raka Tarczycy przy

Zak³adzie Brachyterapii Centrum Onkologii

w Warszawie od pocz¹tku 1997 roku ope-

rowano z powodu raka tarczycy 150 cho-

rych.

W grupie 60 chorych mo¿liwe by³o prze-

prowadzenie pe³nej diagnostyki scyntygra-

ficznej po 4-6 tygodniach od operacji przy

poziomach TSH powy¿ej 25 mikroU/ml.

W grupie 20 chorych operowanych pier-

wotnie i wtórnie radykalnie w sposób kla-

syczny uzyskano œredni¹ jodochwytnoœæ

nad szyj¹ 5,9 proc. (najwy¿sza – 23 proc.,

najni¿sza – 0,4 proc.).

W grupie 40 chorych operowanych z za-

stosowaniem detektora radioizotopów NEO-

PROBE model 1000 uzyskano œredni¹ jodo-

chwytnoœæ 1,6 proc. (najwy¿sza – 3,2 proc.,

najni¿sza – wielokrotnie 0 proc.).

Na podstawie przytoczonych danych z

literatury mo¿na wyci¹gn¹æ nastêpuj¹ce

wnioski:

��pierwotne i wtórne radykalne wyciêcie

tarczycy u chorych na zró¿nicowanego

Tabela 1. Jodochwytnoœæ T24 u chorych poddanych typowemu CUT* i radykalizacji operacyjnej

JJooddoocchhwwyyttnnooœœææ  TT2244

RRooddzzaajj  zzaabbiieegguu 00  pprroocc.. ppoonnii¿¿eejj  11  pprroocc.. ppoowwyy¿¿eejj  11  pprroocc..

––  lliicczzbbaa  cchhoorryycchh

Tyreoidectomia – 25 5-20 proc. 7-28 proc. 18-72 proc.

Radykalizacja – 45 2-4,4 proc. 5-11,1 proc. 40-88,9 proc.

Ogó³em 7-10 proc. 12-17 proc. 58-82,9 proc.

* CUT – ca³kowite usuniêcie tarczycy                                                               L. Pomorski, Endokrynol. Polska, 1995

Tabela 2. Jodochwytnoœæ T24 u chorych poddanych CUT* i radykalizacji operacyjnej z u¿yciem detektora

JJooddoocchhwwyyttnnooœœææ  TT2244

RRooddzzaajj  zzaabbiieegguu 00  pprroocc.. ppoonnii¿¿eejj  11  pprroocc.. ppoowwyy¿¿eejj  11  pprroocc..

––  lliicczzbbaa  cchhoorryycchh

Tyreoidectomia – 17 12-70,58 proc. 14-82,35 proc. 3-17,65 proc.

Radykalizacja – 15 11-73,3 proc. 13-86,6 proc. 2-13,4 proc.

Ogó³em 23-71,8 proc. 27-84,4 proc. 5-15,6 proc.

* CUT – ca³kowite usuniêcie tarczycy                                                               L. Pomorski, Endokrynol. Polska, 1995

Tabela 3. Wyniki badañ jodochwytnoœci na szyi po pierwotnie totalnej tyreoidektomii bez u¿ycia detektora

LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh ddoo  11  pprroocc.. ppoowwyy¿¿eejj  11  pprroocc.. œœrreeddnniioo

5 0 5 4,2 proc.

Tabela 4. Wyniki badañ jodochwytnoœci na szyi po wtórnie radykalnej operacji tarczycy bez u¿ycia detektora

LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh ddoo  11  pprroocc.. ppoowwyy¿¿eejj  11  pprroocc.. œœrreeddnniioo

2x 12 0 12 4,2 proc.
maks. 24,7
min. 1,9

3x 4 0 4 5,3 proc.

Tabela 5. Wyniki

JJooddoocchhwwyyttnnooœœææ  nnaa  sszzyyii

LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh ddoo  11  pprroocc.. ppoowwyy¿¿eejj  11  pprroocc.. œœrreeddnniioo

I grupa 21 0 21 6,3 proc.

II grupa 61 30 31 1,2 proc.

I grupa – chorzy operowani bez u¿ycia detektora promieniowania J131

II grupa – chorzy operowani z u¿yciem detektora promieniowania J131

Scyntygrafia œródoperacyjna w chirurgicznym leczeniu raka tarczycy 81



raka tarczycy jest istotne ze wzglêdów

prognostycznych i terapeutycznych.

��makroskopowo doszczêtne wyciêcie

tarczycy nie zawsze zapewnia ca³kowi-

te usuniêcie tkanki tarczycowej

��zastosowanie scyntygrafii œródoperacyj-

nej pozwala na doszczêtne scyntygra-

ficznie usuniêcie tarczycy i w wielu

przypadkach umo¿liwia odst¹pienie od

jodoterapii.
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