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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Zr6znicowany rak tarczycy nalezy do nowotworéw o dobrym rokowaniu. Istnieje jednak grupa
chorych z rakiem tarczycy o wyraznie niekorzystnym przebiegu. Chorych tych mozna wyselek-
cjonowacé wkrotce po ustaleniu rozpoznania w celu mozliwie szybkiego wdrozenia wiasciwego
postgpowania. W pracy oméwiono zasadnicze elementy prognostyczne u chorych ze zréznico-
wanym rakiem tarczycy.

zréznicowany rak tarczycy ¢ czynniki rokownicze

Summary

Differentiated thyroid carcinoma is a neoplasm with good prognosis. There is, however, a group
of thyroid carcinoma patients with clearly unfavorable course. These patients should be selec-
ted soon after the diagnosis of the disease in order to introduce proper therapy as early as possi-
ble. The paper presents the main prognostic factors in patients with differentiated thyroid carci-
noma.
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Nowotwory ztosliwe gruczotu tarczowego, zgodnie ze sto-

sowang powszechnie klasyfikacja WHO, dzieli si¢ na guzy

nablonkowe, nienabtonkowe, chioniaki ztosliwe, guzy r6z-
ne, guzy wtérne i guzy niesklasyfikowane [34]. Wsrdd tych
pierwszych wyréznia sig:

1) raka brodawkowatego — nowotwor wywodzacy si¢
z komérek pecherzykowych tarczycy, tworzacy struk-
tury brodawkowate i pecherzykowe, charakteryzujacy
si¢ obecnoscia typowych cech w badaniu cytologicz-
nym, dotyczacych przede wszystkim budowy jader ko-
morkowych;

2) raka pecherzykowego — nowotwor pochodzacy réwniez
z komorek pecherzykowych tarczycy, lecz niemajacy
cech cytologicznych raka brodawkowatego;

3) raka niezréznicowanego — nowotwor o duzej ztosliwo-
$ci, zbudowany czgsciowo lub catkowicie z komérek
niezréznicowanych;

4) raka rdzeniastego — nowotwor ztosliwy pochodzacy
z komérek C tarczycy i

5) inne, znacznie rzadziej wystgpujace raki.

Rokowanie w raku zréznicowanym tarczycy jest ogdlnie
dobre — przezycie 10-letnie sigga 90-95%, a jedynie u oko-
to 30% chorych dochodzi do nawrotéw [S0]. Istnieje jed-
nak grupa pacjentéw charakteryzujaca si¢ gorszym roko-
waniem, ktéra to grupe mozna wyselekcjonowaé w celu
szybkiego wdrozenia jak najwlasciwszego leczenia.

Jak dotad, zidentyfikowano wiele czynnikéw rokowni-

czych, ktére podzieli¢ mozna na:

e charakteryzujace pacjenta — wiek, ple¢, wspoétistnienie
choréb autoimmunologicznych tarczycy;

» charakteryzujace nowotwor — histologiczne (rak brodaw-
kowaty: podtypy; rak pecherzykowy: inwazyjnos¢, zréz-
nicowanie), okreslajace rozprzestrzenianie nowotworu
(rozmiar guza, inwazja pozatorebkowa, przerzuty odle-
gle, liczba ognisk, obecnos¢ przerzutéw w weztach chion-
nych); ploidia jader komérkowych;

* zwigzane ze sposobem leczenia — uptyw czasu do pod-
jecia leczenia, zakres operacji tarczycy, leczenie 1, le-
czenie hormonalne;

* zwigzane z obecnoscia markera nowotworowego (Tg) we
krwi po operacji.

CZYNNIKI ROKOWNICZE CHARAKTERYZUJACE PACJENTA

U oséb dorostych ryzyko nawrotu i zgonu z powodu raka
zréznicowanego tarczycy ro$nie wraz z wiekiem w chwili
rozpoznania w sposéb liniowy, szczeg6lnie po przekrocze-
niu 40 roku zycia [10,51], 45 roku zycia [70,74] lub, wedtug
innych, 55 roku zycia [1]. Stwierdzono réznice zwiazane
z plcia dla poszczegdlnych grup wiekowych. Nie jest do kon-
ca wyjasnione, dlaczego u mtodszych pacjentéw rokowanie
jest lepsze niz u starszych. Wprawdzie u 0séb starszych wy-
krywa si¢ czgsciej bardziej zaawansowane lokalnie posta-
cie raka, z wigksza liczba przerzutéw odlegtych i bardziej
agresywne histopatologicznie, nie jest to jednak petne wy-
jasnienie zjawiska, zdarza si¢ bowiem obserwowac u dzie-
ci w chwili rozpoznania chorobe bardziej zaawansowana,
nierzadko z przerzutami odleglymi, wigksza sktonnoscia do
wznowy i, mimo to, dobrymi odlegtymi wynikami leczenia
[11,25,30,42,54]. Jednak u mtodszych dzieci (szczegdlnie po-
nizej 10 roku zycia) rozpoznaje si¢ nierzadko zaawansowane
postacie raka ze ztym rokowaniem odlegtym [65].

Pte¢ jest nieco kontrowersyjnym czynnikiem rokowni-
czym — w niektorych badaniach stwierdzono, ze rokowa-
nie w raku tarczycy u mezczyzn jest gorsze niz u kobiet
[5,46,47], nie potwierdzono jednak tej obserwacji w in-
nych pracach [1,70].

W przypadku raka brodawkowatego obecnos¢ naciekéw
limfocytarnych w tarczycy lub wspdétistnienie choroby

Hashimoto wydaje si¢ poprawia¢ rokowanie [41,45,49].

CZYNNIKI ROKOWNICZE CHARAKTERYZUJACE NOWOTWOR

Jak si¢ powszechnie uwaza, rak pecherzykowy rokuje nie-
co gorzej niz rak brodawkowaty, co, by¢ moze, jest zwia-
zane ze starszym wiekiem pacjentow, u ktérych rozpoznaje
si¢ raka pgcherzykowego lub jego wigkszym zaawanso-
waniem w chwili rozpoznania w poréwnaniu do raka bro-
dawkowatego [51,83]. Wsréd tych dwéch typéw histolo-
gicznych rokowanie moze si¢ r6zni¢ w zaleznosci od ich
wariantéw. U pacjentéw z rakiem brodawkowatym donoszo-
no o ztym rokowaniu w przypadku wariantu wysokokomor-
kowego [80], kolumnowokomérkowego [23] i oksyfilnego
[37]. Postacie otorebkowane [67] i wariant pecherzykowy
[81,88] rokuja dobrze, a odmiana z rozlegtym stwardnie-
niem umiarkowanie dobrze [10]. Jak niedawno wykazano,
rak brodawkowaty z inwazja naczyn rokuje gorzej co do
obecnosci lub rozwoju przerzutéw odleghych niz postaci bez
zajecia naczyn [27]. Raka pecherzykowego klasycznie dzieli
si¢ na posta¢ z minimalng inwazja — dobrze rokujaca i wy-
soce (szeroko) inwazyjng — gorzej rokujaca. Inne odmia-
ny raka pgcherzykowego — rak oksyfilny i — od niedawna
wyrézniany w grupie rakow pecherzykowych — rak nisko-
zréznicowany wiaza si¢ z gorszym rokowaniem [1,16]. Rak
wyspowy — stanowi odrgbny typ nowotworu ztosliwego tar-
czycy pochodzenia nabtonkowego, o powaznym rokowaniu
[76]. Odmiany te czgsto nie wychwytuja jodu promienio-
tworczego. Nie ma Scistego zwiazku migdzy inwazyjnoscia
raka, a stopniem jego zréznicowania i obydwa te parame-
try nalezy bra¢ pod uwage w ocenie rokowania.

Stopien zréznicowania komoérkowego

Stopien zréznicowania komoérkowego ma istotne znacze-
nie rokownicze zaréwno w przypadkach raka pgcherzy-
kowego, jak i brodawkowatego. W badaniach pochodza-
cych z Kliniki Mayo stopiefi zréznicowania raka wedlug
klasyfikacji Brodera, opartej na cechach cytoplazmy, ja-
drai liczbie podzialéw mitotycznych, miat duze znaczenie
prognostyczne w przypadkach raka brodawkowatego [31].
Zawarto$¢ DNA jadrowego jest uwazana za kolejny czyn-
nik istotny prognostycznie — aneuploidalna ilo§¢ DNA ja-
drowego byla zwigzana z wyzsza Smiertelnoscia z powodu
raka, przynajmniej w grupie chorych ze stabo zréznicowa-
nym rakiem brodawkowatym [31,59,77].

W przypadku raka pecherzykowego, znaczenie tego para-
metru jest prawdopodobnie wyraZnie mniejsze [73].

Rozmiar (wielko$¢) guza

Rozmiar (wielko$¢) guza jest istotnym czynnikiem rokowni-
czym raka zr6znicowanego tarczycy — ryzyko nawrotu cho-
roby i Smiertelnos¢ z powodu raka stopniowo rosna wraz ze
wzrostem wielkosci guza [1,16,70]. Cecha ta wydaje si¢ mie¢
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wigksze znaczenie w przypadku raka brodawkowatego niz pg-
cherzykowego, w ktérym o rokowaniu decyduja bardziej sto-
pien zréznicowania i inwazyjnosci raka [21]. Rak brodawko-
waty tarczycy wystgpujacy w postaci pojedynczego ogniska
o Srednicy nie wigkszej niz 10 mm rokuje bardzo dobrze co do
przezycia po leczeniu, nalezy jednak pamigta¢ o mozliwosci
przerzutéw odlegtych lub wznowy lokoregionalnej [13].

Liczba ognisk

Postacie wieloogniskowe spotykane sa czgsto w przy-
padkach raka brodawkowatego, bardzo rzadko pgche-
rzykowego. Wieloogniskowe wystgpowanie raka, czy to
jako wewnatrztarczycowe przerzuty, czy tez liczne ogni-
ska pierwotne, wiaze si¢ ze znacznie wigksza czestoscia
przerzutéw do weztéw chionnych, sktonnoscia do wzno-
wy miejscowej, przerzutow odlegtych i wigksza Smiertel-
noscia [4,10,51].

Nie ma watpliwosci, Ze inwazja pozatarczycowa raka jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka wznowy miejscowej, prze-
rzutéw odlegtych i wigkszej §miertelnosci u chorych ze
zréznicowanym rakiem tarczycy [43,51].

Przerzuty

Przerzuty w regionalnych weztach chtonnych sg zjawiskiem
czgstym u chorych z rakiem brodawkowatym. Znaczenie
kliniczne tych przerzutéw nie jest wyjasnione — opisywane
jest albo wigksze ryzyko nawrotéw i zgonu z powodu raka
u chorych z zajeciem regionalnych weztéw chtonnych [4],
albo — wedlug innych autoréw — nie stwierdzono zwiaz-
ku przerzutéw z czasem przezycia [15,28,31,38,51,71].
Przerzuty do we¢ztéw chionnych szyi sa natomiast rzad-
kim zjawiskiem w raku pecherzykowym o trudnym do pet-
nego zdefiniowania lecz prawdopodobnie niekorzystnym
rokowniczo znaczeniu [24,73]. Opinia ta nie jest jednak
powszechnie podzielana [70].

Powszechnie uwaza si¢ natomiast, ze zdecydowanie
zle rokuja chorzy z przerzutami odlegtymi, wykryty-
mi w chwili rozpoznania choroby, zaréwno w przypad-
kach raka brodawkowatego, jak i pgcherzykowego tarczy-
cy [6,17,20,70,71].

Czynniki molekularne

Gorsze rokowanie w raku tarczycy wiaze si¢ z utratg eks-
presji genu receptora TSH, symportera Na*/I-, Tg i perok-
sydazy tarczycowej. W stabo zréznicowanych rakach wy-
kryto tez mutacje genu p53, RAS (z nadmierna ekspresja
biatka p21), ¢-myc [3, 23, 52, 60, 61]. Z gorszym rokowa-
niem wiaze si¢ rowniez wystgpowanie onkogenu ret/ P1C,
a w szczegdlnosci jego izoformy ret/PTC3 [12,55,78].
Niepewne jest znaczenie rokownicze mutacji genu BRAF
w raku brodawkowatym — jej obecnos¢ wiaze si¢ by¢é moze
z wigkszym zaawansowaniem choroby i przerzutami od-
legtymi, nie potwierdzono jednak tej obserwacji w nieza-
laznych badaniach [26,53,56,68].

Badania obrazowe

Pozytronowa tomografia emisyjna wykonana po podaniu
BE-FDG jest uznana metoda w diagnostyce przerzutow

zréznicowanego raka tarczycy. Jak wykazano w jednej
z prac, wzrost gromadzenia radiofarmaceutyku w zmia-
nach wiaze si¢ z niekorzystnym rokowaniem co do czasu
przezycia chorych [86].

CZYNNIKI ROKOWNICZE ZWIAZANE ZE SPOSOBEM LECZENIA

Sposéb leczenia raka tarczycy

Opéznienie podjecia wasciwego leczenia po rozpoznaniu cho-
roby pogarsza rokowanie [50]. Réwniez sposéb leczenia raka
tarczycy ma wplyw na rokowanie. W postaciach raka jaw-
nych klinicznie catkowita lub prawie catkowita tyreoidektomia
zmniejsza ryzyko nawrotu (u wszystkich chorych) i wptywa na
wydtuzenie czasu przezycia (u chorych z gorzej rokujacymi
postaciami raka) w poréwnaniu z mniej radykalnymi zabie-
gami. Zabiegi radykalne sa zalecane przez wigkszos¢ autoréw
u wszystkich chorych z rakiem tarczycy z wyjatkiem przypad-
kéw raka brodawkowatego z pojedynczym guzem o Srednicy
nie przekraczajacej 10 mm, bez zajgcia weztéw chtonnych lub
przerzutéw odlegtych [32,40,62,69]. Nie jest to jednak opinia
bezwzglednie przez wszystkich podzielana [57,85]. Wplyw
elektywnego wycigcia weztéw chtonnych na czgstos¢ wzno-
wy lokoregionalnej lub przerzutéw odlegtych i na czas prze-
zycia nie jest w pelni wyjasniony [20,35,63,87].

Ablacja kikutéw tarczycy za pomoca radiojodu oparta jest
na nastgpujacych przestankach: podanie jodu poprzez eli-
minacj¢ tkanki tarczycy powoduje zwigkszenie swoisto-
$ci pézniejszych oznaczen Tg, pozwala na monitorowanie
scyntygraficzne choroby, a w przypadku obecnosci niewy-
cigtych operacyjnie niewielkich ognisk raka, powoduje ich
zniszczenie. Wykazano korzystny wptyw podania ablacyj-
nej dawki jodu promieniotwdrczego na odsetek nawrotéw
raka i/lub $miertelnos¢ z powodu raka tarczycy, szczegdlnie
w grupach obcigzonych gorszym rokowaniem i/lub po mato
radykalnym leczeniu operacyjnym [14,40,51,80,82].

Leczenie hormonalne L-tyroksyna z niepetna supresja
TSH jest réwniez czynnikiem pogarszajacym rokowanie
w raku tarczycy [7].

Nowe mozliwosci stwarza zastosowanie do leczenia raka
tarczycy rekombinowanej ludzkiej tyreotropiny (rhTSH)
— wplyw tej metody na rokowanie wymaga jednak dal-
szych obserwacji [39].

CZYNNIKI ROKOWNICZE ZWIAZANE Z OBECNOSCIA MARKERA
NOWOTWOROWEGO (TG) WE KRWI PO OPERACII

Tyreoglobulina

Tyreoglobulina jest glikoproteing wytwarzana wytacznie
przez komorki pecherzykowe tarczycy, zar6wno te prawi-
dtowe, jak i nowotworowo zmienione. Zmiany st¢zenia
TSH wywieraja wplyw na stezenie Tg, poniewaz gen kon-
trolujacy Tg podlega wptywowi tegoz TSH w taki sposéb,
ze zwigkszone stgzenie TSH powoduje zwigkszenie st¢ze-
nia Tg, a supresja stgzenia TSH w surowicy (na przyktad
za pomocg hormondw tarczycy) wiaze si¢ zazwyczaj ze
zmniejszeniem st¢zenia Tg w surowicy.

Podczas oceny stezenia Tg we krwi nalezy zatem wziac
pod uwage zaréwno stg¢zenie tyreotropiny, jak i obecnos¢
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Tabela 1. Odsetek pacjentéw z obecng we krwi tyreoglobuling (Tg >1 ng/ml) po ablacji tarczycy (chirurgicznej i za pomocg ™'l) z powodu raka

zréznicowanego tarczycy [66]

Zaawansowanie choroby Podczas supresji wydzielania TSH [%] | Podczas stymulacji wydzielania TSH [%]
Petna remisja 2 12
Izolowane przerzuty do weztéw chtonnych szyi 80 95
Przerzuty odlegte, 98 >99
w tym nieme radiologicznie 95 >99

Tabela 2. Klasyfikacja kliniczna raka zrdznicowanego tarczycy oparta na systemie TNM z 1992 1. [36]

Stopien <45 roku zycia 245 roku zycia
[ TN, M, TN, M,
[ TN M, TN, M, T,N, M,
1l TN M, T, N M
v T N M

T, —quz o $rednicy do T cm w najwigkszym wymiarze, ograniczony do migzszu tarczycy, T, — guz o Srednicy 1-4 cm w najwigkszym wymiarze,
ograniczony do migzszu tarczycy; T, — guz o $rednicy powyzej 4 cm, ograniczony do migzszu tarczycy; T, — guz kazdej wielkosci, przekraczajacy

torebke tarczycy;

N, — nie stwierdza si¢ przerzutow nowotworowych w okolicznych weztach chtonnych; N,

w okolicznych weztach chtonnych; M, — brak przerzutéw odlegtych; M, — obecne przerzuty odlegte.

Tabela 3. Klasyfikacja kliniczna raka zrdznicowanego tarczycy oparta na systemie TNM z 2002 r. [84]

— stwierdza sie przerzuty nowotworowe

Stopien <45 roku zycia =45 roku zycia
[ TN M, TN, M,
Il T N M, TN, M,
1l TN, M lubT N, M,
v Va: T, N, M, lubT, N M;:IVb:T,
0-1 MO |VC TT 4 N01 M1

T, - guz <2 cm w najwigkszym wymiarze ograniczony do tarczycy; T, — guz >2 i <4 cm w najwigkszym wymiarze ograniczony do tarczycy; T, — guz

>4 cm w najwiekszym wymiarze ograniczony do tarczycy lub minimalnie ja przekraczajacy;
ktorakolwiek z nastepujacych struktur: tkanki miekkie podskdrne, krtan, tchawice, przetyk, nerw krtaniowy wsteczny; T

przedkregowa lub naczynia $rodpiersia lub tetnice szyjna; N

T,, — 9uz przekraczajacy torebke tarczycy i naciekajacy
— guz nacieka powiez

— brak przerzutéw nowotworowych w regionalnych weztach chtonnych; N, — przerzuty

nowotworowe w regionalnych weztach chtonnych; M, — brak przerzutow odlegtych; M, — obecne przerzuty odlegte.

prawidiowej tkanki tarczycowej. Jezeli Tg jest obecna we
krwi podczas supresji TSH, jej stezenie powinno zwigk-
szy¢ si¢ w okresie stymulacji TSH.

W doniesieniach z wielu osrodkéw osiagnigto zblizone
wyniki dotyczace stezenia Tg w réznych grupach pacjen-
tow z rakiem tarczycy (tabela 1) [2,58,64,66].

Stezenie Tg w surowicy jest bardzo dobrym wskaZnikiem
rokowniczym u chorych pozbawionych tarczycy. Pacjenci,
u ktorych stezenie Tg jest niewykrywalne podczas stymu-
lacji TSH pozostaja przewaznie wolni od nawrotéw przez
wiele lat [64]. WyraZnie wigksze jest natomiast ryzyko na-
wrotu choroby w grupie pacjentéw z obecna we krwi Tg
[7]. Nalezy oczekiwac, ze podobne znaczenie dla progno-
zowania nawrotu choroby bedzie miato réwniez oznaczenie
stgzenia Tg po stymulacji rekombinowana tyreotropina.

Dralle i wsp. [19] obserwowali nieco nizsze (w stosun-
ku do masy nowotworu) stezenie Tg w rakach brodaw-
kowatych i rakach oksyfilnych niz rakach pgcherzyko-
wych, tym niemniej Tg jest wytwarzana przez niemal
wszystkie typy zréznicowanego raka tarczycy, z czym
wiaze si¢ duza czulos¢ diagnostyczna testu oznaczania
Tg w tej chorobie.

Wykazano tez znaczenie pierwszego oznaczenia st¢zenia
Tg w surowicy w prognozowaniu wznowy miejscowej lub
przerzutow raka. Zaréwno bezwzgledne stezenie Tg, jak
i wspélczynniki oparte na stosunku stezenia Tg do objetosci
resztek tarczycy (V) oraz wychwytu jodu 131 przez kikuty
tarczycy (Tup,,) oznaczone po tyreoidektomii, ale przed le-
czeniem uzupelniajacym "*'T u chorych z przerzutami raka
zréznicowanego tarczycy wykrytymi w okresie 6 miesiecy
od podania izotopu ®'I, przybieraja wartosci wieksze niz
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Tabela 4. Elementy schematéw prognostycznych stosowanych u chorych z rakiem zrznicowanym tarczycy

Nazwa schematu
Zmienna EORTC | AGES | AMES | UofC | MACIS | SKMMC | NTCTCS
(1979) | (1987) | (1988) | (1990) | (1993) | (1995) | (1998)
Czynniki charakteryzujace pacjenta
Wiek X X X - X X X
Prec X - X - - - -
Czynniki charakteryzujace nowotwor
Wielkos¢ - X X X X X X
Wieloogniskowo$¢ - - - - - - X
Histologic grade - X - - - X -
Typ histologiczny X P X - P X X
Inwazja pozatarczycowa X X X X X X X
Przerzuty do weztéw chtonnych - - - X - X X
Przerzuty odlegte X X X X X X X
Czynniki zwigzane ze sposobem leczenia
Niepetna resekcja - ‘ - ‘ - ‘ - ‘ X ‘ - ‘ -

X — cecha uwzgledniana w ocenie ryzyka; — — cecha nie uwzgledniana w ocenie ryzyka. P — system stosowany wytacznie w raku brodawkowatym;
EORTC — Byar i wsp. [8]; AGES — Hay i wsp. [33]; AMES — Cady i wsp. [9]; MACIS — Hay i wsp. [32] U of C— De Groot i wsp. [15]; SKMMC — Shaha i wsp.

[70]; NTCTCS — Sherman i wsp. [72]

u chorych bez przerzutéw. Najwigksza wartos¢ dyskrymi-
nacyjna, jesli chodzi o prognozowanie wznowy lub prze-
rzutéw raka w badanej grupie chorych, wydaje si¢ mie¢
wspotczynnik Tg/Tup,,, mniejsza — bezwzgledne stgzenie
Tg, najmniejsza — wspotczynnik Tg/V [29, 48].

W przysztosci znaczenia diagnostycznego i prognostyczne-
go dla rozwoju raka tarczycy moga nabrac ilosciowe bada-
nia stezenia mRNA dla tyreoglobuliny we krwi, jak dotad
jednak warto$¢ tych oznaczen jest niepewna [44,75,79].

W celu utatwienia wyboru odpowiedniego sposobu lecze-
nia w chwili rozpoznania raka tarczycy opracowano wiele
schematéw rokowniczych [8,9,15,32,33,70,72].

W chwili obecnej powszechnie stosuje si¢ system TNM
z 1992 roku z jego pdZniejszymi modyfikacjami [36].
Stopieni klinicznego zaawansowania raka brodawkowatego
i pecherzykowego tarczycy oparty na systemie z roku 1992
przedstawiono w tabeli 2. Szerokie dyskusje budzi nowa,
znaczaco zmieniona wersja systemu TNM opublikowana
w 2002 roku przedstawiona w tabeli 3 [84]. Szczegblne
kontrowersje wiaza si¢ z ocena ryzyka (a co za tym idzie
i wskazaniami dotyczacymi post¢gpowania) u pacjentéw
z guzem T, — wczesniej oznaczajacym wielkos¢ < lcm,
w klasyfikacji z 2002 r. <2 cm.

W badaniach obejmujacych kilkuset pacjentéw wykazano,
ze stosowanie systemu TNM w wersji z 1992 r. dobrze pro-
gnozuje zaréwno $miertelnos$¢ zwiazang z rakiem zrézni-
cowanym tarczycy (waha si¢ od 1,7% dla I stopnia do 61%

dla IV stopnia), jak i ryzyko nawrotéw po wczesniejszej
remisji (15% dla I stopnia, 67% dla IV stopnia).

Jak dotad brak szerszych poréwnan dotyczacych obu mo-
dyfikacji, jak si¢ jednak wydaje ich warto$¢ prognostycz-
na jest zblizona — z wyjatkiem grupy chorych z pojedyn-
czym guzem w stopniu T, [18].

Kryteria uwzgl¢dnione w innych schematach prognostycz-
nych wymieniono w tabeli 4.

Proste wzory matematyczne, uwzgledniajace obecnos¢ po-
szczegllnych cech badz ich brak, utatwiaja oceng ryzyka
za pomoca prezentowanych schematéw. We wszystkich
wymienionych systemach, opartych na niezaleznych anali-
zach, brana jest pod uwage inwazja pozatarczycowa guza
oraz obecnos¢ przerzutéw odlegtych, wigkszos¢ z przed-
stawionych schematéw uwzglednia wielkos$¢ guza i wiek
pacjenta. Jak mozna zatem sadzi¢, wymienione wyzej ele-
menty maja, zarowno ze wzgledu na swoja wagg, jak i pro-
stot¢ zwiazana z ocena, zasadnicze znaczenie prognostycz-
ne u pacjentow z rakiem zréznicowanym tarczycy.

Rozwazenie wymienionych w obecnej pracy elementéw
prognostycznych, z ktérych wigkszo$¢ znana jest tuz po
rozpoznaniu choroby lub najdalej w kilka tygodni po opera-
¢ji, moze utatwi¢ wybdr dalszego postepowania u chorych
z rakiem zréznicowanym tarczycy — unikngé nadmiernie
agresywnego leczenia, kiedy prawdopodobny jest tagod-
ny przebieg choroby i wdrozy¢ takie leczenie, gdy ocze-
kiwana jest szybka progresja raka.
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