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Įvadas
Lietuvoje, Vilniaus universiteto Onkologijos 

instituto Vėžio registro duomenimis, skydliaukės 
piktybiniai navikai 2005 m. sudarė 2,0 proc. visų 
vėžinių ligų, ligotumas – 2287 atvejai. Skydliaukės 
vėžiu moterys serga beveik keturis kartus dažniau 
nei vyrai, atitinkamai – 9,5/100000 ir 2,8/100000. 
Sergančiųjų skydliaukės piktybiniais navikais skai-
čius turi tendenciją augti. 2000 m. nustatyti 165 
nauji folikulinio skydliaukės vėžio atvejai, o 2005 
m. – 324 atvejai (1, 2). Šis sergančiųjų skydliaukės 
piktybiniais navikais skaičiaus augimas susijęs su 
pagerėjusia diagnostika, kurią sąlygojo ultragarsinės 
technikos pažanga.

Folikuliniu skydliaukės vėžiu, įvairių tyrėjų duo-
menimis, serga nuo 10,0 iki 31,8 proc. sergančiųjų 
skydliaukės vėžiu (3–8).

Folikuliniam skydliaukės vėžiui būdinga lėta 
ligos eiga, naviko augimas gali tęstis keletą metų. 
Folikuliniu vėžiu dažniau serga vyresnio amžiaus 
pacientai, nuo šio vėžio didesnis mirtingumas pa-

lyginti su sergančiųjų papiliniu skydliaukės vėžiu 
mirtingumu. Folikulinis skydliaukės vėžys rečiau 
metastazuoja į kaklo limfmazgius, plaučius, dažniau 
metastazių randama kauluose. Dėl aukšto navikinių 
ląstelių diferenciacijos laipsnio folikulinis vėžys, 
ypač metastazuojantis, gamina didesnį tiroidinių 
hormonų kiekį, o tai gali sukelti tirotoksikozę. Dėl 
aukšto navikinių ląstelių diferenciacijos laipsnio yra 
sudėtingesnė citologinė folikulinio vėžio diagnosti-
ka, nes folikulinės karcinomos ląstelės neįmanoma 
atskirti nuo sveikų folikulinių skydliaukės ląstelių, 
folikulinės adenomos. Folikulinį skydliaukės vėžį 
galutinai patvirtina tik patohistologinis operacinės 
medžiagos ištyrimas, kai randama navikinių ląstelių 
invazija į naviko kapsulę, kraujagysles (3, 4).

Dauguma tyrimų, kurių rezultatais šiuo metu 
pagrįstas skydliaukės vėžio gydymas – tai didelės 
imties retrospektyvieji tyrimai (3–12). Prospekty-
viųjų atsitiktinės atrankos tyrimų nėra, nes juos at-
likti  labai sudėtinga. I. H. Wong ir bendraautorių 
duomenimis (13), norint atlikti atsitiktinį atrankos 
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Santrauka. Tyrimo tikslas. Ištirti folikuliniu skydliaukės vėžiu sergančiųjų kompleksinio gydy-
mo metodo (tiroidektomija+radiojodoterapija+hormonoterapija) įtaką išgyvenamumui.

Tyrimo medžiaga ir metodai. Atliktas retrospektyvusis tyrimas. Ištirti 448 pacientai (394 mote-
rys, 54 vyrai, amžiaus vidurkis – 48 m. (95 proc. PI 46–50), sergantys folikuliniu skydliaukės vėžiu 
ir gydyti nuo 1982 iki 2006 m. Vilniaus universiteto Onkologijos institute. Visiems tiriamiesiems 
atliktos tiroidektomijos. Po operacijos tiriamieji buvo gydyti radiojodoterapija – 131J. Tiriamiesiems 
skirta pakaitinė-supresinė hormonoterapija tiroksinu. Baigus gydymą, tiriamieji pirmuosius metus 
buvo tirti kas 6 mėn., po to – kartą per metus. Duomenys apie gydytus ligonius įtraukti į duomenų 
bazę, analizuoti naudojant statistinės analizės programas (STATA, SPSS) ir Kaplano-Mejerio bei 
Cox proporcinės rizikos modelius.

Rezultatai. Visiems 448 pacientams po tiroidektomijos ir gydymo radiojodu scintigrafiškai ir 
skenografiškai skydliaukės projekcijoje buvo aptikta skydliaukės audinio ir naviko liekanų. Sky-
dliaukės audinio ir naviko liekanoms sunaikinti buvo skirtos vidutinės suminės 131J dozės – 5,6±0,2 
GBq. Sergantiesiems skydliaukės vėžiu ir esant metastazių plaučiuose, kauluose, kaklo ir tarpu-
plaučio limfmazgiuose, skirtos vidutinės suminės 131J dozės – 19,5±3,1 GBq. 91,2 proc. pacientų 
gavo pakankamą tiroidinių hormonų kiekį. Po kompleksinio gydymo stebimų pacientų tiroglobulino 
kiekis kraujyje neviršijo 1,1±0,2 ng/ml. Taikant šią skydliaukės folikulinio vėžio gydymo metodiką, 
nustatytas 10, 20, 30 metų išgyvenamumas atitinkamai – 91,2, 81,9, 77,1 proc.

Išvados. Lietuvoje sergantiesiems folikuliniu skydliaukės vėžiu taikomas kompleksinis gydymas 
(tiroidektomija+radiojodoterapija+hormonoterapija) yra efektyvus gydymo metodas. Gydant šiuo 
metodu, pasiektas aukštas išgyvenamumo lygis: 10 metų išgyveno 91,2 proc., 20 metų – 81,9 proc., 
30 metų – 77,1 proc. pacientų.
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klinikinį tyrimą, kuriame, praėjus 25 metams po 
tiroidektomijos ir gydymo radioaktyviuoju jodu, 
būtų nustatytas mirtingumo nuo skydliaukės vėžio 
sumažėjimas 10 proc., reikėtų, kad tyrime dalyvautų 
apie 4000 ligonių. Tokiam tyrimui atlikti reikėtų la-
bai daug laiko, tyrimo rezultatų galima būtų tikėtis 
praėjus daugiau kaip 30 metų nuo tyrimo pradžios. 
Taigi, skydliaukės vėžio gydymas ir ligonių stebė-
sena po gydymo iki šiol remiasi retrospektyviaisiais 
tyrimais ir gydymo rezultatais.

Apžvelgus literatūrą, susijusią su skydliaukės 
vėžio gydymu įvairiose pasaulio klinikose, galima 
konstatuoti, kad nėra bendro susitarimo, kaip gy-
dyti pacientus, sergančius diferencijuotu skydliau-
kės vėžiu: ar atlikti tiroidektomiją, ar pakanka tik 
lobektomijos. I. D. Hay ir kt. (14), A. R. Shaha (15) 
įrodė, kad tiroidektomija palyginti su lobektomija 
nepadidino sergančiųjų diferecijuotu skydliaukės 
vėžiu išgyvenamumo. Tuo tarpu kiti autoriai nustatė 
geresnius gydymo rezultatus taikant tiroidektomiją 
(16, 17).

Apžvelgus literatūrą, susijusią su skydliaukės vė-
žio gydymu radioaktyviuoju jodu, galima konsta-
tuoti, kad nėra bendros nuomonės dėl jo skyrimo. 
Dalis tyrėjų (18, 19) teigia, kad pacientams, kuriems 
nustatytas navikas yra mažesnis kaip 1–1,5 cm, ra-
diojodoterapija nepagerina gydymo rezultatų. O kita 
tyrėjų grupė (20–27) įrodė radiojodoterapijos veiks-
mingumą, gydant sergančiuosius papiliniu, foliku-
liniu skydliaukės vėžiu. Nėra aiškumo, kokias skirti 
vienkartines radiojodo dozes, naikinant skydliaukės 
likučius po tiroidektomijų, taip pat ataugusiems na-
vikams ir metastazėms gydyti. Skiriamos dozės nuo 
1,11 GBq (30 mCi) iki 7,4 GBq (200 mCi), be to, 
gydymas radiojodu pradedamas praėjus 2–3 savai-
tėms ir daugiau po tiroidektomijos (28–32).

Nėra aišku, iki kokio laipsnio taikyti hormono 
TSH supresiją tiroidiniais hormonais, atsižvelgiant 
į ligonio amžių, ligos stadiją, naviko morfologiją 
(33–36).

Stebint sergančiųjų skydliaukės vėžiu būklę, 
svarbu reguliariai tirti tiroglobulino kiekį kraujyje. 
Kita vertus, diskutuojama, ar reikia taikyti radiojo-
doterapiją, esant dideliam tiroglobulino titrui krau-
jyje, kai, atlikus viso kūno scintigrafi ją radiojodu, 
izotopo kaupimo židinių ligonio kūne nerandama. 
Neaišku ir tai, koks turi būti tiroglobulino kiekis 
kraujyje, kuriam esant jau reikia atnaujinti radiojo-
doterapiją (37–40).

Tik 2006 m. Europoje atsirado pirmosios prakti-
nės rekomendacijos, kaip gydyti papilinį, folikulinį 
skydliaukės vėžį (41). Rekomendacijose nurodyta, 
kad sergantiesiems papiliniu, folikuliniu skydliaukės 
vėžiu būtina atlikti tiroidektomiją, po to skirti gy-
dymą radioaktyviuoju jodu ir supresinę hormono-
terapiją tiroidiniais hormonais. Šis metodas Vilniaus 
universiteto Onkologijos institute taikomas daugiau 
kaip 25 metus, todėl manome, kad moksliniu ir 

praktiniu požiūriu yra svarbu ištirti folikuliniu sky-
dliaukės vėžiu sergančiųjų kompleksinio gydymo 
metodo (tiroidektomija+radiojodoterapija+hormo-
noterapija) efektyvumą.

Medžiaga ir metodai
Atliktas retrospektyvusis tyrimas. Surinkti duo-

menys apie pacientų amžių, lytį, ligos išplitimą pagal 
TNM sistemą, naviko morfologinę charakteristiką, 
ligos gydymo metodus, išgyvenamumą. Pateikiama 
medžiaga ir gauti rezultatai statistiškai įvertinti nau-
dojant deskriptyvinius bei analitinius matematinius 
statistikos metodus. Duomenys apie gydytus ligo-
nius įtraukti į duomenų bazę, analizuoti naudojant 
statistinės analizės programas (STATA, SPSS) ir 
Kaplano–Mejerio bei Cox proporcinės rizikos mo-
delius. Vidutinė pacientų stebėsenos trukmė – 7,85 
(95 proc. PI 6,95–8,76) metų.

 Ištirti 448 pacientai (394 moterys, 54 vyrai, 
amžiaus vidurkis – 48 metų (95 proc. PI 46–50), 
sergantys folikuliniu skydliaukės vėžiu. Duomenys 
apie pacientus pateikiami 1–4 lentelėse. 

Visi tiriamieji nuo 1982 iki 2006 m. per pirmą-
jį etapą buvo gydomi chirurginiu metodu įvairiose 
Lietuvos ligoninėse: Vilniaus universiteto Onkolo-
gijos institute, Kauno medicinos universiteto kli-
nikose, Vilniaus universiteto Santariškių klinikose, 
Klaipėdos miesto ligoninėje. Tiriamiesiems atlikta 
tiroidektomija, esant metastazių kaklo limfmaz-
giuose – selektyvinė limfonodulektomija arba Krai-
lio operacija. Po operacijos tiriamieji buvo gydyti 
VUOI Onkologinės radioterapijos skyriuje radiojo-
doterapija – 131J. Radiojodoterapija taikyta praėjus 
4–12 savaičių po operacijos, esant ryškiai hipotiro-
zei (TSH>30 µIU/l), tai yra 2–3 savaites nevartojant 
tiroidinių hormonų. Intratiroidiniam skydliaukės 
vėžiui gydyti buvo skirta 1,11–1,85 GBq. Ekstrati-
roidiniam skydliaukės vėžiui gydyti skirta 1,85–3,7 
GBq. Po 3–5 parų tiriamajam buvo atliekama viso 
kūno scintigrafi ja. Konstatavus patologinius radio-
jodo kaupimosi židinius kūne, gydymas radiojodu 
buvo kartojamas kas 3–4 mėn. Gydymas radioak-
tyviuoju jodu buvo baigtas, kai scintigrafi ja nero-
dė radiojodo kaupimosi židinių, arba tiroglobulino 
kiekis kraujyje buvo lygus 0. Tiriamiesiems skirta 
pakaitinė-supresinė hormonoterapija L-tiroksinu – 

Vyrai Moterys Iš viso
Amžius iki 45 metų 

I stadija
II stadija

23
3

158
8

181
11

Amžius daugiau nei 45 metai
I stadija
II stadija
III stadija
IV stadija

3
12
9
4

56
90
63
19

59
102
72
23

Iš viso 54 394 448

1 lentelė. Pacientų pasiskirstymas pagal ligos stadiją ir amžių

Folikulinio skydliaukės vėžio ilgalaikio kompleksinio gydymo rezultatai
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2,2 µg/kg tiriamiesiems iki 60 metų, po 60 metų 
L-tiroksino skirta po 1,6–1,8 µg/kg. Baigus gydy-
mą, tiriamieji pirmuosius metus buvo tiriami kas 6 
mėn., po to kartą per metus. 

Rezultatai
Visiems 448 pacientams po tiroidektomijos ir gy-

dymo radiojodu skydliaukės projekcijoje scintigra-
fi škai ir skenografi škai buvo nustatyta skydliaukės 
audinio ir galimai naviko liekanų. Skydliaukės audi-
nio ir naviko liekanoms sunaikinti skirtos vidutinės 
suminės 131J dozės – 5,6±0,2 GBq. Sergantiesiems 
skydliaukės vėžiu ir esant metastazių plaučiuose, 
kauluose, kaklo ir tarpuplaučio limfmazgiuose, skir-
tos vidutines sumines 131J dozės – 19,5±3,1 GBq. Pa-
cientams, kuriems tik scintigrafi škai nustatyta difu-
zinių metastazių plaučiuose, joms sunaikinti skirtos 
vidutinės suminės 131J dozės – 18,0±8,7 GBq (7).

Taikant vidutinių suminių radiojodoterapijos 
dozių metodiką, pacientams pasireiškė lengvo laips-
nio pospindulinių reakcijų: tiroiditai – 33,9 proc., 
gastritai – 9,9 proc., kaulų čiulpų slopinimas – 9,6 
proc., sialoadenitai – 4,5 proc. Po tiroidektomijos ir 
gydymo radioaktyviuoju jodu visiems pacientams 
skirta tiroidinių hormonų, siekiant užtikrinti nor-
malią skydliaukės funkciją bei palaikyti TSH hor-

monų supresiją. Mūsų duomenimis, 39,3 proc. paci-
entų nustatyta eutirozė – TSH 1,65±0,25 mlU/l, FT4 
18,65±0,68 pmol/l, 51,9 proc.  hipertirozė – TSH 
0,06±0,01 mlU/l, FT4 32,09±1,97 pmol/l, 8,8 proc. 
hipotirozė – TSH 22,74±3,33 mlU/l, FT4 7,9±0,46 
pmol/l (33). Po kompleksinio gydymo stebimų pa-
cientų tiroglobulino kiekis kraujyje – 1,1±0,2 ng/ml 
(40).

Taikant šį skydliaukės folikulinio vėžio gydymo 
metodą (tiroidektomija+radiojodoterapija+hor mo -
no te rapija), nustatytas 10, 20, 30 metų išgyvena-
mumas atitinkamai: 91,2, 81,9, 77,1 proc. Išsamesni 
duomenys pateikiami 5–7 lentelėse ir 1–4 pav.

Rezultatų aptarimas
Mūsų atlikto tyrimo duomenimis, visiems pa-

cien tama, sergantiems folikuliniu skydliaukės vėžiu, 
skirtas kompleksinis gydymas. Pirmame etape tai-
kytas chirurginis gydymas: tiroidektomija ir, esant 
metastazių kakle, jų pašalinimas. Po to visiems 448 
pacientams taikyta radiojodoterapija bei supresi-
nė pakaitinė hormonoterapija tiroidiniais hormo-
nais. Įvertinus gydymo rezultatus, nustatyta, kad 10 
metų išgyveno 91,2 proc., 20 metų – 81,9 proc., 30 
metų – 77,1 proc. ligonių Literatūros duomenimis, 
sergančiųjų folikuliniu skydliaukės vėžiu 10 metų 

2 lentelė. Pacientų pasiskirstymas pagal naviko dydį T

Naviko dydis (T)
Vyrai Moterys

Iš viso
iki 45 metų daugiau 

nei 45 metų iki 45 metų daugiau 
nei 45 metų

1
2
3
4

Iš viso

3
11
9
3
26

4
13
9
2
28

28
105
12
21
166

59
96
29
44
228

94
225
59
70
448

Chi kvadrato (χ2) testas, p ≥0,05 <0,001

3 lentelė. Pacientų pasiskirstymas pagal N

Naviko išplitimas
(N)

Vyrai Moterys 
Iš viso 

iki 45 metų daugiau 
nei 45 metų iki 45 metų daugiau 

nei 45 metų
N0
N1

Iš viso

22
4
26

23
5
28

134
32
166

209
19
227

388
60
448

Chi kvadrato (χ2) testas, p ≥0,05 <0,001

4 lentelė. Pacientų pasiskirtymas pagal navikinio proceso išplitimą (TMN)

TNM
Vyrai Moterys 

Iš viso
iki 45 metų daugiau 

nei 45 metų iki 45 metų daugiau 
nei 45 metų

T1-4 N0 M0
T1-4 N1 M0
T1-4 N0-1 M1

21 (80,0%)
  2 (7,7%)
  3 (11,5%)

 20 (71,4%)
4 (14,3%)
4 (14,3%)

133 (80,1%)
25 (15,1%)
8 (4,8%)

196 (85,9%)
13 (5,7%)
19 (8,3%)

370 (82,6%)
44 (9,8%)
34 (7,6%)

Chi kvadrato (χ2) testas, p 0,684 0,004
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5 lentelė. Išgyvenamumas, proc. 

Išgyvenamumas
Vyrai Moterys

Bendrasis
iki 45 metų daugiau 

nei 45 metų iki 45 metų daugiau 
nei 45 metų

10 metų 94,1
(65,0–99,2)

80,7 
(55,4–92,5)

100,0 85,3 
(78,5–90,0)

91,2 
(87,5–93,9)

20 metų 75,3 
(40,1–91,6)

50,4 
(20,3–74,5)

96,4 
(86,1–99,1)

74,6 
(63,2–82,9)

81,9 
(75,5–86,9)

30 metų 75,3 
(40,1-91,6)

– 96,4 
(86,1–99,1)

52,6 
(19,9–77,5)

77,1 
(67,1–84,5)

Vidurkis, metai 7,0 10,2 6,2 6,9 7,8
Log-rank testas 0,1588 <0,05

6 lentelė. Išgyvenamumas pagal naviko stadiją ir lytį, proc.

Išgyvenamumas
10 metų 20 metų      Vidurkis, metais

vyrai moterys vyrai moterys vyrai moterys
Iki 45 metų Iki 45 metų Iki 45 metų

  I stadija 100 100 77,8
(36,5–93,9)

98,3 
(88,1–99,7) 6,8 9,5

II stadija 66,7
 (5,4–94,5) 100,0 – 80,0 

(17,9–96,9) 7,5 16,3

Daugiau nei 45 metų Daugiau nei 45 metų Daugiau nei 45 metų

 I stadija – 100,0 – 96,0 
(74,8–99,4) – 8,6

II stadija 68,8
(16,3–92,5)

94,9 
(87,0–98,1)

68,8 
(16,3–92,5)

94,9 
(87,0–98,1) 4,7 6,5

III stadija 76,2 
(33,2–93,5)

60,9 
(20,2–85,8)

83,5 
(67,9–91,9)

59,2 
(34,7–77,2) 13,9 6,1

IV stadija 100,0 – 23,9 
(7,5–45,5)

17,9 
(4,4–38,8) 10,8 3,4

7 lentelė. Išgyvenamumas pagal naviko išplitimą ir lytį, proc.

Naviko 
išplitimas

10 metų 20 metų Vidurkis, metais
vyrai moterys vyrai moterys moterys vyrai

T1-3 N0 M0 87,8
(65,7–96,1)

96,4 
(93,1–98,1)

62,1
(31,3–82,2)

91,7 
(84,8–95,6) 5,5 7,7

T4 N0-1 M0 83,3
(27,3–97,5)

93,9 
(77,9–98,4)

83,3 
(27,3–97,5)

82,1 
(56,9–93,3) 20,7 12,7

T1-4 N0-1 M1 85,7 
(33,4–97,8)

47,3 
(26,9–65,3) – 36,9 

(17,7–56,3) 9,7 –

išgyvenamumas – nuo 65 iki 85 proc. (3–8, 10, 12, 
21–24, 29, 37). Geriausius rezultatus pateikė S. A. 
Hundahl su bendrautoriais (5), kurie ištyrę 53856 
pacientus, sergančius skydliaukės vėžiu JAV, nusta-
tė, kad iš folikuliniu skydliaukės vėžiu sergančių pa-
cientų 10 metų išgyveno 80,5 proc. Lyginant šiuos 
duomenis su mūsų tyrimo duomenimis, nustatytas 
11 proc. didesnis išgyvenamumas taikant mūsų gy-
dymo metodą. Tą skirtumą galėtume paaiškinti tuo, 
kad tik 38 proc. JAV gydytų pacientų po operacijos 
gydyti radiojodu. E. L. Mazzaferri ir kt., ištyrę 1528 
pacientus, 85 proc. nustatė 10 metų išgyvenamumą 
(3, 11). Nors visi šie pacientai po operacijos buvo 
gydyti radiojodoterapija, tačiau radiojodoterapija 

buvo taikoma sergantiesiems folikuliniu vėžiu, kai 
naviko dydis viršijo 1,5 cm, o mūsų tyrime radio-
jodoterapija po operacijos buvo taikoma visiems 
sergantiesiems folikuliniu skydliaukės vėžiu, neatsi-
žvelgiant į naviko dydį.

Išvados
Lietuvoje sergantiesiems folikuliniu skydliaukės 

vėžiu skiriamas kompleksinis gydymas (tiroidekto mi -
ja+radiojodoterapija+hormonoterapija) yra efekty -
vus gydymo metodas. Gydant šiuo metodu, pasiektas 
aukštas išgyvenamumo lygis: 10 metų išgyveno 91,2 
proc., 20 metų – 81,9 proc., 30 metų – 77,1 proc. 
pacientų.

Folikulinio skydliaukės vėžio ilgalaikio kompleksinio gydymo rezultatai
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Outcomes of long-term combined treatment in follicular thyroid carcinoma

Zenonas Baranauskas, Konstantinas Povilas Valuckas, Sigitas Tiškevičius
Institute of Oncology, Vilnius University, Lithuania

Key words: follicular carcinoma; thyroidectomy; 131J; thyroxine; thyroglobulin.

Summary. The aim was to analyze the impact of combined treatment (thyroidectomy + radioactive 
iodine treatment + hormonotherapy with thyroxine) on the outcomes of patients with follicular thyroid 
carcinoma.

Material and methods. This retrospective study included 448 patients with follicular carcinoma (394 fe-
males, 54 males, mean age of 48 years (95% CI, 46–50 years) who were treated at the Institute of Oncology, 
Vilnius University, from 1982 to 2006. All the patients underwent thyroidectomy. Hypothyroid patients 
3–12 weeks after surgical treatment were treated with moderate radioiodine doses (1.11–3.7 GBq), and 
these doses were administered every 3–4 months. The patients with follicular thyroid carcinoma were given 
suppressive doses of thyroxine after combined treatment. The patients treated were regularly observed by 
gamma camera; every 6–12 months, serum thyroglobulin was evaluated.

Results. The remnants of thyroid tissue were detected in all 448 patients after thyroidectomy and ra-
dioiodine therapy. Radioiodine at mean total doses of 5.6±0.2 GBq was used to destroy the remnants of 
thyroid tissue. For patients with disseminated forms of follicular thyroid carcinoma, mean total radioiodine 
doses of 19.5±3.1 GBq were used. Majority (91.2%) of the patients were euthyroid or hyperthyroid after the 
treatment with thyroid hormone. All the patients treated had the level of serum thyroglobulin of 1.1±0.2 
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