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პროექტის ხელმძღვანელი და  
მთავარი რედაქტორი: 
ვაშაყმაძე ნათია, MD 
ენდოკრინოლოგი, საქართველოს ენდოკრინოლოგიისა და მეტაბოლიზმის  
ასოციაციის (GAEM) დამფუძნებელი და პრეზიდენტი

მთარგმნელი:
ჭელიძე ნაზი, MD 
რეზიდენტი ენდოკრინოლოგი, საქართველოს ენდოკრინოლოგიისა და მეტაბოლიზმის ასოციაციის 
(GAEM) საორგანიზაციო კომიტეტისა და გაიდლაინების სარედაქციო კომიტეტის წევრი 

რედაქტორები:*
ნადირაძე ნინო, MD 
ენდოკრინოლოგი, საქართველოს ენდოკრინოლოგიისა და მეტაბოლიზმის 
ასოციაციის (GAEM) გაიდლაინების სარედაქციო კომიტეტის წევრი

ჩირაძე ნაზიბროლა, MD 
ენდოკრინოლოგი, საქართველოს ენდოკრინოლოგიისა და მეტაბოლიზმის 
ასოციაციის (GAEM) გაიდლაინების სარედაქციო კომიტეტის წევრი

ჭელიძე ნაზი, MD 
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შემოკლებები

ATA — ამერიკის თირეოიდული ასოციაცია

DTC — ფარისებრი ჯირკვლის დიფერენცირებული 
კიბო

131I — რადიოაქტიური იოდი

EANM — ბირთვული მედიცინის ევროპული ასოცი-
აცია

SNMMI — ბირთვული მედიცინისა და მოლეკულური 
გამომსახველობითი კვლევის საზოგადოება

ETA — ევროპის თირეოიდული ასოციაცია

TG — თირეოგლობულინი

US — ულტრასონოგრაფია

TSH — თირეოტროპული ჰორმონი

SPECT — ერთფოტონიან-ემისიური კომპიუტერული 
ტომოგრაფია

CT — კომპიუტერული ტომოგრაფია

CI — სარწმუნოობის ინტერვალი
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კონსენსუსი, კოლაბორაცია და საკამათო 
საკითხები ფარისებრი ჯირკვლის 
დიფერენცირებული კიბოს დროს 131I-ით 
თერაპიასთან დაკავშირებით
ამერიკის თირეოიდული ასოციაციის, ევროპის ბირთვული 
მედიცინის ასოციაციის, ბირთვული მედიცინისა და მოლეკულური 
გამომსახველობითი კვლევის საზოგადოებისა და ევროპის 
თირეოიდული ასოციაციის ერთობლივი განაცხადი
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1

წინაპირობა: ამერიკის თირეოიდული ასოციაციის (ATA) მიერ 2015 წელს გამოქვეყნებულმა ფარისებრი ჯირკვლის 
კვანძებისა და დიფერენცირებული კიბოს მართვის გაიდლაინმა ბირთვული მედიცინის ფართო საზოგადოების 
უთანხმოება გამოიწვია. უთანხმოება მოჰყვა გარკვეულ რეკომენდაციებს, რომელიც ეხებოდა რადიოაქტიური 
იოდის (131I) დიაგნოსტიკური და თერაპიული მიზნებით გამოყენებას. ამ უთანხმოების გამო, ევროპის ბირთვული 
მედიცინის ასოციაციამ და ბირთვული მედიცინისა და მოლეკულური გამომსახველობითი კვლევის საზოგადოე-
ბამ უარი განაცხადა ATA-ის გაიდლაინის აღიარებაზე. ამ აზრთა სხვადასხვაობის გამო, პაციენტებმა და ექიმებმა 
შეიძლება, მიიღონ ურთიერთგამომრიცხავი რჩევები ფარისებრი ჯირკვლის კიბოს მართვის ზოგიერთ საკვანძო 
საკითხთან დაკავშირებით.

შეჯამება: 131I-ის თერაპიული გამოყენების შესახებ არსებული აზრთა სხვადასხვაობებისა და საკამათო საკითხების 
კონსტრუქციულად განსახილველად, ATA-მ, ევროპის ბირთვული მედიცინის ასოციაციამ, ბირთვული მედიცინისა და 
მოლეკულური გამომსახველობითი კვლევის საზოგადოებამ და ევროპის თირეოიდულმა ასოციაციამ წარგზავნეს 
უფროსი თაობის ლიდერები და ამ დარგის ექსპერტები ორდღიან ინტერაქციულ შეხვედრაზე. პირველი შეხვედრის 
მიზანი იყო — (i) ოთხ საზოგადოებას შორის ოფიციალურად დიალოგისა და აქტივობების გაფორმება, (ii) 131I-ით 
ადიუვანტური მკურნალობის ჩვენებების განხილვა, (iii) 131I-ის ოპტიმალური დოზის განსაზღვრა ადიუვანტური თე-
რაპიისთვის, (iv) ფარისებრი ჯირკვლის 131I-რეფრაქტერული კიბოს დეფინიციისა და კლასიფიკაციის ჩამოყალიბება.

დასკვნა: ღია, პროდუქტიული და მტკიცებულებაზე დაფუძნებული დისკუსიის წახალისების გზით, მარტინიკის შეხ-
ვედრამ აღადგინა ნდობა, რწმენა და კოლეგიალობის განცდა ინდივიდებსა და ორგანიზაციებს შორის, რომელთა 
მიზანიც არის ფარისებრი ჯირკვლის დაავადებების ოპტიმალური მართვის საშუალებების პოვნა. ამ პირველი 
შეხვედრის შედეგად ჩამოყალიბდა ცხრა პრინციპი (მარტინიკის პრინციპები), რომლებიც (i) აღწერს პროაქტიური, 
მიზნობრივი და ინკლუზიური თანამშრომლობისთვის მზაობას, (ii) განსაზღვრავს 131I-ით თერაპიის მიზნებს, როგორც 

1Department of Medicine, Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, New York, New York. 2Evidence and Quality, Society of Nuclear Medicine and Molecular Imaing, Reston, 
Virginia. 3Division of Nuclear Medicine, Department of Radiology, University of Michigan Medical Center, Ann Arbor, Michigan. 4Division of Endocrinology, Mayo Clinic College 
of Medicine, Jacksonville, Florida. 5Department of Nuclear Medicine, University Hospital of Martinique, Fort de France, Martinique. 6University of Antilles, Pointe-à-Pitre, 
Guadeloupe. 7Thyroid Unit, Massachusetts General Hospital, Boston, Massachusetts. 8Department of Nuclear Medicine, Northwestern Memorial Hospital, Chicago, Illinois. 
9Department of Physics, Royal Marsden Hospital and Institute of Cancer Research, Sutton, United Kingdom. 10Department of Endocrinology and Metabolism, University 
Hospital Essen, Essen, Germany. 11Clinic of Nuclear Medicine and Thyroid Center, Ente Ospedaliero Cantonale, Bellinzona, Switzerland. 12Clinic for Nuclear Medicine, University 
of Zu¨rich, Zu¨rich, Switzerland. 13North Augusta, South Carolina. 14Department of Nuclear Medicine, University Hospital Marburg, Marburg, Germany. 15Department of Nuclear 
Medicine, University Hospital Brussels (UZ Brussel, VUB), Brussels, Belgium. 16European Association of Nuclear Medicine, Vienna, Austria. 17Department of Endocrinology, 
Radboud University Medical Center, Nijmegen, The Netherlands. 18Georgetown University School of Medicine, Washington Hospital Center, Washington, DC. 19Department of 
Endocrinology and Metabolism, Odense University Hospital, Odense, Denmark.
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ფარისებრი ჯირკვლის ნარჩენი ქსოვილის აბლაციის, ადიუვანტური თერაპიის ან უკვე ცნობილი დაავადების მკურ-
ნალობის საშუალებას, (iii) აღწერს, 131I-ით თერაპიის შესახებ გადაწყვეტილების მიღების პროცესში დაავადების 
პოსტოპერაციული სტატუსისა და სხვა, მრავალი ფაქტორის (კლინიკო-პათოლოგიური სტადიების გარდა) შეფა-
სების მნიშვნელობას, (iv) აღნიშნავს, რომ 131I-ით ადიუვანტური თერაპიიისას გამოყენებული ოპტიმალური დოზის 
განსაზღვრა არაა შესაძლებელი არსებულ ლიტერატურაზე დაყრდნობით, (v) აღიარებს, რომ 131I-რეფრაქტერული 
დაავადების ახლანდელი განსაზღვრება სუბოპტიმალურია და არ მოიცავს საბოლოო კრიტერიუმებს, რომლითაც 
განისაზღვრება 131I-ით თერაპიის საჭიროება.

საკვანძო სიტყვები: ფარისებრი ჯირკვლის დიფერენცირებული კიბო, რადიოიოდ-რეფრაქტერული კიბო, ადიუვა-
ნტური თერაპია, ფარისებრი ჯირკვლის ნარჩენი ქსოვილის აბლაცია, კონსენსუსი.

შესავალი

გაიდლაინების შემუშავებისას, ყოველთვის მოსალოდ-
ნელია აზრთა სხვადასხვაობის წარმოშობა, განსაკუთ-
რებით მაშინ, როდესაც შემოთავაზებულ კონცეფციას 
შეუძლია კლინიკურ პრაქტიკაზე მნიშვნელოვანი გავლე-
ნის მოხდენა. 2015 წელს, ამერიკის თირეოიდული ასოცი-
აციის (ATA) მიერ, ფარისებრი ჯირკვლის კვანძებისა და 
ფარისებრი ჯირკვლის დიფერენცირებული კიბოს (DTC) 
ზრდასრულ პაციენტებში მართვის გაიდლაინის (1) გა-
მოქვეყნებიდან მალევე ცხადი გახდა, რომ არსებობდა 
აზრთა მკვეთრი სხვადასხვაობა გაიდლაინის გარკვეულ 
რეკომენდაციებთან დაკავშირებით. კერძოდ, ბირთვუ-
ლი მედიცინის სპეციალისტებმა გამოთქვეს გარკვეული 
უკმაყოფილება რადიოაქტიური იოდის (131I) დიაგნოსტი-
კური და თერაპიული გამოყენების შესახებ. ATA-ის გაიდ-
ლაინთან დაკავშირებით დაგროვებული უთანხმოებების 
გამო, ორივემ, ევროპის ბირთვული მედიცინის ასოცია-
ციამ (EANM) და ბირთვული მედიცინისა და მოლეკულური 
გამომსახველობითი კვლევის საზოგადოებამ (SNMMI), 
უარი განაცადეს ამ გაიდლაინის დამოწმებაზე.

2016 წლის ზაფხულში, ექიმი კიპრიან დრაგანესკუ, მა-
რტინიკის ჰოსპიტლის ბირთვული მედიცინის განყოფი-
ლების ხელმძღვანელი, თავის კოლეგასთან, ექიმ პატ-
რიკ ბურჟესთან ერთად, დაუკავშირდა ATA-ის, EANM-ის, 
SNMMI-ის და ევროპის თირეოიდული ასოციაციის (ETA) 
წარმომადგენლებს ისეთი შეხვედრის დაგეგმვის მიზ-
ნით, რომლის დროსაც განხილული იქნებოდა ზემოთ 
აღნიშნული საკამათო საკითხები. ოთხმა ორგანიზაციამ 
ერთობლივად იმუშავა შეხვედრის ფორმატისა და შინა-
არსის განსაზღვრაზე და შეხვედრის ნეიტრალური მო-
დერატორის არჩევაზე. ჩამოყალიბდა პირველი ერთო-
ბლივი შეხვედრისას განსახილველი ოთხი ძირითადი 
საკითხი: (i) ოთხ საზოგადოებას შორის დიალოგისა და 
აქტივობების ოფიციალური გაფორმება, (ii) 131I-ით ადი-
უვანტური მკურნალობის ჩვენებების განსაზღვრა, (iii) 
ადიუვანტური მკურნალობისთვის 131I-ის ოპტიმალური 
გაწერილი დოზის განსაზღვრა, (iv) 131I-რეფრაქტერული 
ფარისებრი ჯირკვლის კიბოს დეფინიციისა და კლასი-
ფიკაციის ჩამოყალიბება.

ATA-მ, EANM-მ, SNMMI-მ და ETA-მ, გაგზავნეს უფროსი ლი-
დერები თავიანთი ორგანიზაციებიდან (EANM და SNMMI-
ის პრეზიდენტები, ETA-ის არჩეული პრეზიდენტი, ATA-ის 
მდივანი/მთავარი აღმასრულებელი ოფიცერი) და და-
რგის ექსპერტები, ორდღიან ინტერაქციულ შეხვედრაზე 
მარტინიკში (2018 წლის 13-14 იანვარი). წარმოდგენილი 
იყო რვა ქვეყანა, როგორიცაა: ბელგია, დანია, საფრა-

ნგეთი, გერმანია, გაერთიანებული სამეფო, შვეიცარია, 
ნიდერლანდები და აშშ. შეხვედრის მოდერატორად 
ოთხი ორგანიზაციის წარმომადგენლებმა არაანონიმუ-
რად აირჩიეს ექიმი ლასლო ჰეგედუსი, ETA-ის არჩეული 
პრეზიდენტი. ადგილობრივმა საორგანიზაციო კომიტეტ-
მა გამოყო ბიუჯეტი უშუალოდ შეხვედრის ხარჯებისთვის, 
ხოლო წარმომადგენლების მგზავრობის საფასურის და-
ფარვა მოხდა ოთხივე ორგანიზაციის მიერ.

ხანგრძლივი განხილვის, დებატებისა და აზრთა კოლე-
გიალური გაცვლის შემდეგ, კონფერენციის მონაწილე-
ები შეთანხმდნენ ცხრა ძირითად პრინციპზე (სურ. 1). 
ეს პრინციპები, ამ სტატიასთან ერთად, აღწერს ჯგუ-
ფის ნააზრევსა და შემოთავაზებებს მომავალი კვლე-
ვებისთვის.

პრინციპი 1: იმისათვის, რომ უკეთ გავიაზროთ, თუ რას 
გულიხმობს ფარისებრი ჯირკვლის კიბოს ოპტიმალური 
მართვა, საჭიროა კლინიცისტების, მკვლევარების, პაცი-
ენტებისა და ორგანიზაციების მზაობა ჩაერთონ პრო-
აქტიურ, მიზნობრივ და ინკლუზიურ ინტერდისციპლინურ 
თანამშრომლობაში.

მარტინიკის შეხვედრის შემდეგ, საზოგადოებებს შორის 
გრძელდება კონსტრუქციული ურთიერთობები, რომლე-
ბიც მოიცავს შემდგომი შეხვედრების დაგეგმვას, საე-
რთო ინტერესებთან დაკავშირებით თანამშრომლო-
ბისთვის ყველაზე პროდუქტიული გზების მოძიებას და 
პაციენტებისა და პაციენტთა ორგანიზაციების რეალური 
ჩართულობის გზების გამონახვას.

პრინციპი 2: სტანდარტიზებული განმარტებების მიხედ-
ვით 131I-ით თერაპიის მიზანი უნდა განისაზღვრებოდეს, 
როგორც: ფარისებრი ჯირკვლის ნარჩენი ქსოვილის აბლა-
ცია, ადიუვანტური თერაპია, ან უკვე არსებული დაავადე-
ბის 131I-ით მკურნალობა.

DTC-ის გამო ჩატარებული თირეოიდექტომიის შემდეგ 131I-
ის გამოყენების მიზნების აღსაწერად ზუსტი და კარგად 
განსაზღვრული ტერმინოლოგიის მიღება გააუმჯობესებს 
მდგომარეობის მართვას კომუნიკაციის, დისკუსიისა და 
ლიტერატურის ინტერპრეტაციის ხელის შეწყობის გზით. 
მაგალითად, თირეოიდექტომიის შემდგომი 131I-ის ყველა 
ზემოთ ჩამოთვლილი თერაპიული მიზნის აღსაწერად 
ტერმინ „აბლაციის“ გამოყენება, ხელს უშლის კონსტ-
რუქციული სამეცნიერო დიალოგის წარმართვას.

ზოგადად მიღებულია, რომ თირეოიდექტომიის შემ-
დგომ 131I შეიძლება, იყოს გამოყენებული შემდეგი მიზ-
ნით: (i) რეზიდუალური, სავარაუდოდ, კეთილთვისებია-
ნი თირეოიდული ქსოვილის განადგურების მიზნით, (ii) 
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საეჭვო, მაგრამ არა დადასტურებული ნარჩენი დაავა-
დების განადგურების მიზნით, (iii) არსებული რეზიდუ-
ალური ან რეკურენტული დაავადების განადგურების 
მიზნით (1,3). თუმცა, ამ სამი მნიშვნელოვანი მიზნის აღ-
საწერი ზუსტი ნომენკლატურა არაა ფართოდ დანერგი-
ლი. ჩვენ გვაქვს შემოთავაზება, მივიღოთ ნომენკლა-
ტურა, რომელიც იყენებს „131I-ით თერაპიას“, როგორც 
ტერმინს, რომელიც მოიცავს 131I-ის გამოყენებასთან 
დაკავშირებულ სამ ძირითად მიზანს: (i) ფარისებრი ჯი-
რკვლის ნარჩენი ქსოვილის აბლაცია, (ii) ადიუვანტური 
თერაპია ან (iii) არსებული და უკვე ცნობილი დაავა-
დების მკურნალობა (4). (სურ. 2) ცნობილია, რომ 131I-ს, 
რომელიც გამოიყენება ფარისებრი ჯირკვლის ნარჩენი 
ქსოვილის აბლაციისთვის, ასევე, შეიძლება, ჰქონდეს 
ტუმოროციდული ეფექტი, ხოლო ადიუვანტური თერაპი-
ისთვის გამოყენებულმა 131I-მა შეიძლება, გაანადგუროს 
ფარისებრი ჯირკვლის ნარჩენი, ნორმალური ქსოვილი, 
მიუხედავად იმისა, რომ ეს ორი მიჩნეულია მკურნალო-
ბის ცალ-ცალკე მიზნებად.

ფარისებრი ჯირკვლის ნარჩენი ქსოვილის აბლაცია 
გულისხმობს 131I-ის გამოყენებას, პოსტოპერაციულად 
დარჩენილი, სავარაუდოდ, კეთილთვისებიანი თირეო-
იდული ქსოვილის გასანადგურებლად, სტადიის საწყისი 
განსაზღვრისთვის და დინამიკაში საჭირო გამოკვლევე-
ბის (შრატის თირეოგლობულინი [TG] და რადიოაქტიური 
იოდით კვლევა) გამარტივებისთვის.

ადიუვანტური თერაპია არის „კიბოს დამატებითი მკურ-
ნალობა პირველადი თერაპიის შემდგომ, კიბოს რეცი-
დივის რისკის შემცირების მიზნით“ (5). 131I-ის თერაპი-
ული გამოყენების კონტექსტში, 131I-ით ადიუვანტური 
თერაპია შეიძლება, განისაზღვროს, როგორც კიბოს 
იმ სუბკლინიკური დეპოზიტების გასანადგურებელი 
საშუალება, რომლებიც შეიძლება, აღინიშნებოდეს ან 
არ აღინიშნებოდეს, ყველა პირველადი სიმსივნური 
ქსოვილისა და მეტასტაზური კერის ქირურგიული რე-
ზექციის შემდგომ.

ადიუვანტური მკურნალობის მიზნებია: დაავადება სპე-
ციფიკური გადარჩენადობის გაუმჯობესება, რეციდი-
ვის სიხშირის შემცირება, ასევე, პროგრესირებისგან 
თავისუფალი გადარჩენადობის მაჩვენებლების გაუმ-
ჯობესება. აუცილებელია გვახსოვდეს, რომ, ვინაიდან 
ადიუვანტური თერაპია ინიშნება რისკის არსებობის 
გამო და არა უკვე ცნობილი და არსებული დაავადების 
გამო, შესაძლებელია, რომ ზოგიერთი პაციენტისთვის 
პირველადი ქირურგიული მკურნალობა, რაც ჩაუტარდა, 
სრულიად საკმარისი იყო. შესაბამისად, ადიუვანტური 
თერაპიის ჩატარების შესახებ გადაწყვეტილების მი-
ღების პროცესი მოიცავს ორივეს, ერთის მხრივ DTC-ის 
რეციდივის/პერსისტენტულობის რისკისა და მეორე 
მხრივ DTC-ის გამო სიკვდილობის რისკის შეფასებას, 
ასევე, იმის ალბათობის წინასწარ განსაზღვრას, რომ 
131I-ით მკურნალობას შეიძლება, მნიშვნელოვანი გა-
ვლენა ჰქონდეს ინდივიდუალური პაციენტის დაავა-
დების მიმდინარეობაზე.

უკვე ცნობილი ბიოქიმიური ან სტრუქტურული დაავა-
დების მკურნალობა გულისხმობს პერსისტენტული ან 
რეკურენტული DTC-ის ფოკუსის განადგურებას 131I-ის მე-
შვეობით, არაპროგრესირებადი, დაავადება სპეციფიკუ-
რი და საერთო გადარჩენადობის მაჩვენებლის გასაუმ-

ჯობესებლად. მისი გამოყენება შეიძლება სამკურნალო 
ან პალიატიური მიზნით.

პრინციპი 3: აუცილებელია დაავადების პოსტოპერაციული 
სტატუსის შეფასება, რათა მოხდეს პაციენტების სწორი 
შერჩევა 131I-ით თერაპიისთვის (ფარისებრი ჯირკვლის 
ნარჩენი ქსოვილის აბლაცია, ადიუვანტური თერაპია, ან 
უკვე ცნობილი დაავადების მკურნალობა).

მიუხედავად იმისა, რომ გაიდლაინების უმეტესობა 131I-
ის გამოყენების შესახებ რეკომენდაციებს, ძირითადად, 
სტადიურობის სისტემაზე დაყრდნობით გასცემს, 131I-ით 
თერაპიის რეალური მიზნის განსაზღვრა შესაძლებელია 
მხოლოდ დაავადების პოსტოპერაციული სტატუსის შე-
ფასების შემდეგ (1). საწყისი რისკის სტრატიფიკაციის 
მიუხედავად, პაციენტები, რომლებთანაც არსებობს 
პერსისტენტული დაავადების არსებობის ბიოქიმიური, 
სტრუქტურული ან ფუნქციური მტკიცებულება, შეიძლე-
ბა, ჩაითვალონ მხოლოდ „უკვე ცნობილი დაავადების 
მკურნალობის“ კანდიდატებად. პაციენტები, რომლებ-
თანაც არ გვხვდება ჰისტოლოგიური, ბიოქიმიური ან ვი-
ზუალური მტკიცებულება პერსისტენტული დაავადების 
არსებობის შესახებ, შეიძლება, იყვნენ დაკვირვების, 
ფარისებრი ჯირკვლის ნარჩენი ქსოვილის აბლაციის 
ან ადიუვანტური თერაპიის კანდიდატები.

პრინციპი 4: უნდა მოხდეს დაავადების პოსტოპერაცი-
ული სტატუსის შეფასების სტანდარტიზება და რუტინულ 
კლინიკურ პრაქტიკაში დანერგვა.

ფარისებრი ჯირკვლის დიფერენცირებული კიბოსთვის 
პოსტოპერაციულად კლინიკო-ჰისტოლოგიური სტადიის 
დადგენის ყველაზე ხშირად გამოყენებადი საშუალებე-
ბია — შრატის Tg-ის დონე, კისრის ულტრასონოგრაფიუ-
ლი კვლევა (US) და რადიოაქტიური იოდით დიაგნოსტი-
კური სკანირება (1). კისრის ულტრაბგერა წარმოადგენს 
ოპერატორზე დამოკიდებულ კვლევას და მიუხედავად 
იმისა, რომ მას გააჩნია კისრის კვანძოვანი წარმონაქ-
მნების აღმოჩენის მაღალი სენსიტიურობა (გარდა, ცე-
ნტრალური კომპარტმენტისა, თირეოიდექტომიის წინ), 
მისი სპეციფიკურობა სუბოპტიმალურია (6-8). Tg-ის დო-
ნის განსაზღვრა ხდება სხვადასხვა ტესტების გამოყე-
ნებით, რომლებიც იძლევა განსხვავებულ შედეგებს, 
ასევე, მათზე გავლენას ახდენს თირეოტროპული ჰო-
რმონის (TSH) დონე და Tg-ის საწინააღმდეგო ანტისხე-
ულები (9-12). მეტიც, ზუსტად არაა განსაზღვრული Tg-ის 
ის დონე (ბაზალური თუ TSH-ით სტიმულირებული), რომე-
ლიც გამოიყენებოდა ადიუვანტური თერაპიისა და უკვე 
ცნობილი დაავადების მკურნალობის ერთმანეთისგან 
განსასხვავებლად (1). რადიოაქტიური იოდით სკანირე-
ბა ტარდება იოდის სხვადასხვა იზოტოპის (123I, 124I, 131I) 
და სხვადასხვა მგრძნობელობისა და სპეციფიკურობის 
მქონე გამომსახველობითი კვლევების (სიბრტყითი vs 
ერთფოტონიან-ემისიური კომპიუტერული ტომოგრაფია 
[SPECT] vs SPECT/კომპიუტერული ტომოგრაფია [CT] vs 
პოზიტრონულ ემისიური ტომოგრაფია/CT), გამოყენებით 
(13,14). ამ შეზღუდვების მიუხედავად, რადიოაქტიური იო-
დის დიაგნოსტიკური მიზნით გამოყენება მნიშვნელო-
ვნად გვეხმარება სტადიის განსაზღვრასა და რისკის 
სტრატიფიკაციაში, განსაკუთრებით, მოულოდნელი 
ლიმფური კვანძისა და შორეული მეტასტაზების აღმო-
ჩენის გზით (15-18).
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კლინიკური გამოყენების პერსპექტივიდან, მნიშვნელო-
ვანია, აღინიშნოს, რომ ხელმისაწვდომი რეტროსპექტუ-
ლი მონაცემების უმრავლესობა ეხება ფარისებრი ჯირ-
კვლის პაპილარულ კარცინომას (და მის ვარიანტებს). 
შესაბამისად, ამ რეკომენდაციების ექსტრაპოლირება 
ფარისებრი ჯირკვლის დიფერენცირებული კიბოს სხვა 
ქვეტიპებზე (როგორიცაა მაგ., ფარისებრი ჯირკვლის 
ფოლიკულური კიბო, ჰიურტლის უჯრედული კიბო ან ფა-
რისებრი ჯირკვლის ცუდად დიფერენცირებული კიბო) 
შეიძლება იყოს ან არც იყოს მართებული. აქედან გა-
მომდინარე, მიუხედავად იმისა, რომ არსებობს საერთო 
შეთანხმება, რომ აუცილებელია შეფასდეს დაავადების 
პოსტოპერაციული სტატუსი, ჯერჯერობით არ არსებობს 
სანდო, უნივერსალურად მიღებული და ზუსტი რეკომე-
ნდაცია, თუ როგორ უნდა მოხდეს პოსტოპერაციული 
სტატუსის სწორად შეფასება. სანამ მოხდება ზუსტი გა-
იდლაინების ჩამოყალიბება და შექმნა, უნდა მოხდეს 
მულტიდისციპლინური გუნდების შექმნა, რომლებიც 
დაადგენენ ადგილობრივ სტანდარტებს, რომლის მი-

ხედვითაც იხელმძღვანელებენ დაავადების კლინიკური 
მართვის დროს.

პრინციპი 5: 131I-ით ადიუვანტური თერაპიისთვის პა-
ციენტების სწორად შერჩევა დაავადების პოსტოპერა-
ციული სტატუსისა და რისკის სტრატიფიკაციის გარდა, 
მოითხოვს მრავალი სხვა ფაქტორის გათვალისწინებასა 
და შეფასებას

მიუხედავად იმისა, რომ კვლევების უმეტესობა, რომე-
ლიც შეისწავლიდა პოსტოპერაციულად 131I-ით თერაპიის 
პოტენციურ სარგებელს არ აღწერს დაავადების სტატუსს 
ერთმანეთის მსგავსად, ლიტერატურაში მაინც ხელმისა-
წვდომია მრავალი რეტროსპექტული კვლევა, რომელიც 
ერთმანეთს ადარებს 131I-ით თერაპიითა და მის გარეშე 
პაციენტებს. Sawka et al.-ის მიერ 2008 წელს ჩატარებული 
მეტა-ანალიზით (19) გამოვლინდა და შემდგომ, გასული 
ათწლეულის ლიტერატურის მიმოხილვითაც დადასტუ-
რდა, რომ კვლევების შედეგები განსხვავებულია. ზო-

მარტინიკის პრინციპები

1.	 იმისათვის, რომ უკეთ გავიაზროთ, თუ რას გულიხმობს ფარისებრი ჯირკვლის კიბოს ოპტიმალური მა-
რთვა, საჭიროა კლინიცისტების, მკვლევარების, პაციენტებისა და ორგანიზაციების მზაობა, ჩაერთონ 
პროაქტიურ, მიზნობრივ და ინკლუზიურ ინტერდისციპლინურ თანამშრომლობაში. 

2.	 სტანდარტიზებული განმარტებების მიხედვით 131I-ით თერაპიის მიზანი უნდა განისაზღვრებოდეს, რო-
გორც: ფარისებრი ჯირკვლის ნარჩენი ქსოვილის აბლაცია, ადიუვანტური თერაპია, ან უკვე არსებული 
და ცნობილი დაავადების 131I-ით მკურნალობა.    

3.	 აუცილებელია დაავადების პოსტოპერაციული სტატუსის შეფასება, რათა მოხდეს პაციენტების სწორი 
შერჩევა 131I-ით თერაპიისთვის (ფარისებრი ჯირკვლის ნარჩენი ქსოვილის აბლაცია, ადიუვანტური თე-
რაპია, ან უკვე ცნობილი დაავადების მკურნალობა).

4.	 უნდა მოხდეს დაავადების პოსტოპერაციული სტატუსის შეფასების სტანდარტიზება და რუტინულ 
კლინიკურ პრაქტიკაში დანერგვა. 

5.	  131I-ით ადიუვანტური თერაპიისთვის პაციენტების სწორად შერჩევა დაავადების პოსტოპერაციული 
სტატუსისა და რისკის სტრატიფიკაციის გარდა, მოითხოვს მრავალი სხვა  ფაქტორის გათვალისწინე-
ბასა და შეფასებას.

6.	 ადიუვანტური თერაპიისთვის საჭირო 131I-ის ოპტიმალური დოზის ზუსტად განსაზღვრა არაა შესაძლე-
ბელი გამოქვეყნებულ ლიტერატურაზე დაყრდნობით. საბოლოო მონაცემების ხელმისაწვდომობამდე, 
ადიუვანტური თერაპიისთვის გამოსაყენებელი დოზის განსაზღვრა უნდა მოხდეს დაავადების მართვის 
მულტიდისციპლინური გუნდის რეკომენდაციების საფუძველზე. 

7.	 მახასიათებლები, რომლებიც გამოიყენება პაციენტების 131I-რეფრაქტერულ პაციენტებად კლასიფიკა-
ციისთვის, ასევე უნდა გამოიყენებოდეს პაციენტების რისკის სტრატიფიკაციისთვის, იმის მიხედვით თუ 
რამდენადაა მოსალოდნელი, რომ სიმსივნე უპასუხებს 131I-ით თერაპიას და არ უნდა იყოს გამოყენებული, 
როგორც საბოლოო კრიტერიუმები ვურჩიოთ თუ არა პაციენტს 131I-ით თერაპია.

8.	  131I-რეფრაქტერობის კრიტერიუმები განვითარდება მაშინ როცა: (i) დამატებითი კვლევები ფოკუსირდება 
იმ მნიშვნელოვან შეზღუდვებსა და ტექნიკურ პრობლემებზე, რაც გხვდება არსებული ლიტერატურის მი-
მოხილვით (ii) მოხდება რადიოაქტიური იოდით ვიზუალიზაციის ტექნიკების დახვეწა და სტანდარტიზაცია 
(iii) რე-დიფერენციაციული თერაპიული მიდგომები გაზრდის 131I-ით თერაპიის ეფექტიანობას. 

9.	 საჭიროა, 131I-ით თერაპიის ოპტიმალური გამოყენების ცოდნასა და მტკიცებულებებში არსებული და-
ნაკლისის შევსება კარგი დიზაინის მქონე პროსპექტული კვლევების მეშვეობით.

სურ. 1. ცხრა პრინციპი, რომელიც აჯამებს მარტინიკში, 2018 წლის იანვარში ჩატარებული პირველი შეხვედრისას 
განხილულ ძირითად საკითხებსა და მიღებულ დასკვნებს
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გიერთი ავტორი ხაზს უსვამს 131I-ის სარგებლიანობას 
არამეტასტაზირებული მიკროკარცინომის მქონე პაცი-
ენტებში (20,21), მაშინ, როცა სხვები სარგებლიანობის 
არსებობას უარყოფენ (19,22,23). შეინიშნება ტენდენცია, 
რომ უფრო დიდი კოჰორტები და უფრო ხანგრძლივი 
დინამიკაში დაკვირვება სუსტად არის ასოცირებული 
131I-ით თერაპიის უკეთეს გამოსავალთან, თუმცა, უნდა 
აღინიშნოს, რომ ეს მაჩვენებელი არაა მსგავსი ყველა 
აღწერილ შემთხვევაში (24-27). მიუხედავად იმისა, რომ 
ყველა ავტორი შეისწავლის ერთსა და იმავე დაავადე-
ბას და მკურნალობის ერთსა და იმავე მეთოდს, შედე-
გების ასეთი ვარიაბელობა აჩვენებს, რომ არსებობს 
ჰეტეროგენურობის დიდი და მნიშვნელოვანი წყარო, 
თუ რომელი პაციენტის შერჩევა უნდა მოხდეს RAI-ით 
თერაპიისთვის და როგორ განისაზღვროს თერაპიული 
ეფექტიანობა.

DTC-ის დროს, ნაკლებ სავარაუდოა, რომ არსებობდეს 
ერთი „სწორი“ გზა პაციენტების სამკურნალოდ. მართა-
ლია, ტრადიციული ფაქტორები, როგორიცაა პოსტოპე-
რაციული რისკის შეფასება, 131I-ის გამოყენების ფონზე 
კლინიკური გამოსავლის (რეციდივი, დაავადება სპეცი-
ფიკური სიკვდილობა) გაუმჯობესების ალბათობა, პო-
ტენციური გვერდითი მოვლენების პროფილის შეფასება 
და პაციენტის პირადი სურვილები და ღირებულებები 
კრიტიკულად მნიშვნელოვანია გადაწყვეტილების მი-
ღების პროცესში; თუმცა, ისეთი მნიშვნელოვანი ფაქტო-
რები, როგორიცაა ულტრაბგერითი კვლევის ხელმისაწ-
ვდომობა და ხარისხი, რადიოაქტიური იოდით კვლევა, 
Tg-ის განსაზღვრის ხელმისაწვდომობა, გამოცდილი 
თირეოიდული ქირურგები და დაავადების მართვის 

ადგილობრივი გუნდის პირადი მოსაზრებები, წარმო-
ადგენს საკვანძო ელემენტებს, რომლებიც აუცილებ-
ლად უნდა იყოს გათვალისწინებული ინდივიდუალური 
პაციენტისთვის 131I-ით ადიუვანტური მკურნალობის შე-
რჩევის პროცესში. (სურ. 3). ამ ფაქტორების უმეტესობა, 
სავარაუდოდ, მხედველობაში არც არის ადეკვატურად 
მიღებული მრავალ გამოქვეყნებულ რეტროსპექტულ 
კვლევაში. ამის გათვალისწინებით, ATA-ის გაიდლაინები 
სპეციფიკურად აღნიშნავს, რომ „პოსტოპერაციულად 
131I-ის გამოყენებასთან დაკავშირებით გადაწყვეტილე-
ბის მიღებისას შეიძლება, ასევე, გასათვალისწინებელი 
იყოს ადგილობრივი ფაქტორები, როგორიცაა პრეოპე-
რაციული და პოსტოპერაციული ულტრაბგერითი გამო-
კვლევის ხარისხი, Tg-ის კვლევის ხელმისაწვდომობა 
და ხარისხი, ქირურგის გამოცდილება და დაავადების 
მართვის ადგილობრივი გუნდის კლინიკური ეჭვები 
(რეკომენდაციები)“ (1).

მეტიც, პაციენტის პირადი სურვილებისა და ღირებულე-
ბების განხილვა, გაგება და გადაწყვეტილების მიღების 
პროცესში ინტეგრაცია ძალზე მნიშვნელოვანია, განსა-
კუთრებით მაშინ, როცა ასე მწირია 131I-ის პოსტოპერაცი-
ულად გამოყენების შესახებ ხელმისაწვდომი, მაღალი 
ხარისხის მტკიცებულებები. (28). მრავალ პაციენტთან, 
განსაკუთრებით კი ისეთ პაციენტებთან, რომლებთანაც 
ჩატარდა შესაბამისი მკურნალობა 131I-ის გამოყენების 
გადაწყვეტილების მომენტამდე, 131I-ის როგორც გამო-
ყენება, ისე არგამოყენებაც უნდა გადაწყდეს შესაბა-
მის ლიტერატურაზე დაყრდნობით. (1). ხშირად 131I-ის 
გამოყენება/არგამოყენების შესახებ საბოლოო გადა-
წყვეტილების მიღებაზე გავლენას ახდენს პაციენტის 

131I-ით თერაპია

მიზანი
ფარისებრი ჯირკვლის 

ნარჩენი ქსოვილის 
აბლაცია

ადიუვანტური თერა-
პია

არსებული დაავადე-
ბის მკურნალობა

სტადიის საწყისი განსაზღვრა

დინამიკაში დაკვირვებისთვის 
საჭირო კვლევების გაიოლება

დაავადება სპეციფიკური გადა-
რჩენადობის გაუმჯობესება

—

რეციდივის შემცირება — —

დაავადების პროგრესირებისგან 
თავისუფალი გადარჩენადობის 

გაუმჯობესება
—

სამკურნალო მიზნით —

პალიატიური მიზნით — —

სურ. 2. ტერმინოლოგია, რომელიც უნდა გამოიყენებოდეს 131I-ით თერაპიის მიზნების აღსაწერად
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ATA THYROID NODULE/DTC GUIDELINES

ადიუვანტური თერაპიის შესახებ გადაწყვეტილების მიღებისას  
გასათვალისწინებელი საკითხები: 

სურვილები, ეჭვები, იმედები და შიშები. ამ დროს, ექიმის 
პირდაპირი ვალდებულებაა, პაციენტს მიაწოდოს რაც 
შეიძლება ობიექტური ინფორმაცია და განიხილოს 131I-
ის გამოყენების დადებითი და უარყოფითი მხარეები 
კონკრეტული პაციენტის სიტუაციასთან მიმართებაში.

პრინციპი 6: ადიუვანტური თერაპიისთვის საჭირო 131I-ის 
ოპტიმალური დოზის ზუსტად განსაზღვრა არაა შესაძლე-
ბელი გამოქვეყნებულ ლიტერატურაზე დაყრდნობით. საბო-
ლოო მონაცემების ხელმისაწვდომობამდე, ადიუვანტური 
თერაპიისთვის გამოსაყენებელი დოზის განსაზღვრა 
უნდა მოხდეს დაავადების მართვის მულტიდისციპლინური 
გუნდის რეკომენდაციების საფუძველზე.

იდეალურ შემთხვევაში, ადიუვანტური თერაპიისთვის 
შერჩეული 131I-ის დოზა უნდა აბალანსებდეს ერთის 
მხრივ მკურნალობის ეფექტიანობას და მეორე მხრივ 
არასასურველ გვერდით ეფექტებს. ითვლება, რომ 131I-ის 
გამოყენებული მაღალი დოზა ასოცირებულია უფრო მა-
ღალ თერაპიულ ეფექტიანობასთან სამიზნე ქსოვილის 

მიერ რადიოფარმპრეპარატის (რედ. შენიშვნა) მაღალი 
ხარისხით ათვისების გამო (29-33). მაგრამ, ამავდროუ-
ლად, არასამიზნე ქსოვილების (მაგ. სანერწყვე ჯირკვ-
ლების) მიერ ათვისებული დოზაც იზრდება გამოყენე-
ბული დოზის ზრდასთან ერთად, შესაბამისად, მეტია 
ისეთი გვერდითი მოვლენების განვითარების რისკი, 
როგორიცაა მაგ., სიალოადენიტი (34). ეს განსაკუთრებით 
მნიშვნელოვანია, როდესაც გადაწყვეტილების მიღება 
ხდება ადიუვანტური თერაპიის შესახებ, სადაც პაცი-
ენტების ერთ ნაწილს არ აღენიშნება რეზიდუალური 
დაავადება, მაშინ, როდესაც მეორე ნაწილს შეიძლება, 
შემდგომში, პოსტ-თერაპიულ სკანირებაზე, გამოუვლი-
ნდეს დისტანციური მეტასტაზების არსებობა.

ლიტერატურის მიმოხილვით, ადიუვანტური თერაპიის 
როლის შეფასება ძნელია, ვინაიდან კვლევების უმე-
ტესობას შესწავლილი ჰყავს შედარებით მცირე ზო-
მის კოჰორტები სუბოპტიმალური დროის პერიოდში. 
მეტიც, ადიუვანტური თერაპიისთვის შერჩეულ პაცი-
ენტებში შემთხვევების დაბალი სიხშირე აძნელებს 

პოსტოპერა-
ციული რისკის  

შეფასება

სტადიის 
საწყისი განსა-
ზღვრის გაიო-

ლება

გვერდითი 
ეფექტების პრო-

ფილი

დინამიკაში 
სენსიტიური 

დაკვირვების უზ-
რუნველყოფა

პაციენტის 
პირადი ღირე-
ბულებები და 
სურვილები

ზეგავლენა 
საბოლოო გამო

სავალზე

სხვა  
ფაქტორები*

* სხვა ფაქტორები

ქვემოთ ჩამოთვლილი კვლევების 
ხელმისაწვდომობა და ხარისხი: 

●● პრე- და პოსტოპერაციული 
ულტრაბგერითი კვლევა 

●● RAI-ით კვლევა 

●● თირეოგლობულინის განსაზღვრა 

●● გამოცდილი თირეოიდული 
ქირურგი 

●● ანტი-Tg ანტისხეულების 
განსაზღვრა 

დაავადების მართვის ადგილობრივი 
გუნდის მიერ მიღებული 
გადაწყვეტილება

სურ. 3. „საკვანძო ელემენტების“ ზოგადი ჯგუფები, რომლებიც მხედველობაში უნდა იყოს მიღებული პაციენტის 
131I-ით თერაპიისთვის შეფასებისას
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მკურნალობის კლინიკური სარგებლიანობის დადგე-
ნას (23). რეტროსპექტულმა კვლევებმა, რომლებსაც 
არ შესწევთ უნარი აღმოაჩინონ მცირე რაოდენობით 
შემთხვევები ხანგრძლივი პერიოდის განმავლობაში 
შეიძლება, ხელი შეუწყოს არასწორი დასკვნის გამოტა-
ნას, თითქოს 131I-ით ადიუვანტურ თერაპიას არ გააჩნია 
სასარგებლო ეფექტი. იმის საბოლოოდ დასადგენად, 
აქვს თუ არა 131I-ით ადიუვანტურ თერაპიას სასარგებლო 
ეფექტი სწორად შერჩეულ პაციენტებში, საჭიროა კარგი 
დიზაინის, პროსპექტული, რანდომიზებული კლინიკუ-
რი კვლევები, რომლებსაც გააჩნია საკმარისი ძალა ამ 
მნიშვნელოვანი კლინიკური საბოლოო წერტილების 
შესაფასებლად.

თუმცა, ადიუვანტური თერაპიის კანდიდატები განსხვა-
ვდებიან პაციენტებისგან, რომლებსაც მკურნალობენ 
უკვე ცნობილი, არსებული რეზიდუალური დაავადების 
გამო. ამ უკანასკნელ ჯგუფზე დაკვირვება შეიძლება, 
ინსტრუქციადაც კი გამოდგეს. უფრო ფართო კოჰორტე-
ბის რეტროსპექტული კვლევები დინამიკაში ხანგრ-
ძლივი დაკვირვებით (>10 წელზე), იძლევა გარკვეულ 
მტკიცებულებებს 131I-ის გამოყენების ეფექტიანობის 
შესახებ ფარისებრი ჯირკვლის კიბოთი განპირობებუ-
ლი სიკვდილობისა (25) და მისი რეციდივის სიხშირის 
(24-26) შემცირების თვალსაზრისით. 131I-ის თერაპიული 
გამოყენების ეფექტიანობის შესახებ ჩატარებული 31 
კოჰორტული კვლევის მეტა-ანალიზმა აჩვენა სტა-
ტისტიკურად მნიშვნელოვანი ეფექტი, 10 წლის შემ-
დეგ არსებული კლინიკური გამოსავლის გაუმჯობესების 
მხრივ, რაც მოიცავდა ლოკო-რეგიონული რეციდივის 
რისკის შემცირებას (შეფარდებითი რისკი=0.31 [სარ-
წმუნოობის ინტერვალი (CI) 0.20-0.49]) და შორეული მე-
ტასტაზური დაავადების აბსოლუტური რისკის 3%-ით 
შემცირებას [CI 1-4%] (27). ფარისებრი ჯირკვლის, ჭეშმა-
რიტად რეზიდუალური კიბოს დროს, რომლის არსებო-
ბაც 131I-ის შეყვანამდე უცნობი იყო, 131I-ით ადიუვანტური 
თერაპიის სარგებელი ყველაზე კარგად ჩანს მაღალი 
რისკის მქონე პაციენტებში (35,36) და შეიძლება, დაკავ-
შირებული იყოს უფრო მაღალ გამოყენებულ დოზებთან 
(37). თუმცა, შედარებით დაბალი რისკის პაციენტებში, 
მულტიპარამეტრული, დახვეწილი ანალიზის შედეგე-
ბის სამი სისტემური მიმოხილვის მიხედვით დაავადე-
ბასთან ასოცირებული სიკვდილობის მხრივ 131I-ით ადი-
უვანტური თერაპიის მნიშვნელოვანი ეფექტიანობა არ 
დადასტურდა, ხოლო დაავადების რეციდივის რისკთან 
დაკავშირებით დაფიქსირდა ურთიერთსაწინააღმდეგო 
შედეგები (19,22,23). დაბალი რისკის პაციენტების შემ-
თხვევაში, პრობლემა შეიძლება იყოს არა რეზიდუა-
ლური დაავადების მკურნალობაში 131I-ის ეფექტიანობა 
ან არაეფექტიანობა, არამედ ის, რომ დაბალი რისკის 
პაციენტებში ნამდვილი რეზიდუალური დაავადება, 
რეალურად, იშვიათად გვხვდება.

სანამ ხელმისაწვდომი გახდება პროსპექტული მულტი-
ცენტრული კვლევების შედეგები, რომლებიც ფოკუსირ-
დება 131I-ით ადიუვანტური პოსტოპერაციული მკურნალო-
ბის შედეგებზე, როგორიცაა დაავადება სპეციფიური და 
დაავადებისგან თავისუფალი გადარჩენადობა და, ასევე, 
გვერდითი მოვლენების სიხშირე, ყველაზე ოპტიმალუ-
რია DTC-ის ადიუვანტური მკურნალობისთვის საჭირო 
დოზების განსაზღვრა მოხდეს ინდივიდუალურ დონეზე, 
მულტიდისციპლინური გუნდის მიერ.

პრინციპი 7: მახასიათებლები, რომლებიც გამოიყენება 
პაციენტების 131I-რეფრაქტერულ პაციენტებად კლასიფი-
კაციისთვის, ასევე, უნდა გამოიყენებოდეს პაციენტე-
ბის რისკის სტრატიფიკაციისთვის, იმის მიხედვით, თუ 
რამდენადაა მოსალოდნელი, რომ სიმსივნე უპასუხებს 131I-
ით თერაპიას და არ უნდა იყოს გამოყენებული, როგორც 
საბოლოო კრიტერიუმები ვურჩიოთ, თუ არა პაციენტს 
131I-ით თერაპია.

რამდენიმე ჯგუფს აქვს შემოთავაზებები სხვადასხვა 
განმარტების, კლასიფიკაციისა და კრიტერიუმის შესა-
ხებ, რომლების მეშვეობითაც შესაძლებელია, მოხდეს 
ფარისებრი ჯირკვლის 131I-რეფრაქტერული კიბოს მქონე 
პაციენტების იდენტიფიცირება (1, 38-45). თუმცა, ადრე 
შემოთავაზებული ტერმინების ნაცვლად, რომელთაც 
გააჩნია სპეციფიკური დამატებითი მნიშვნელობები, 
გამოყენებული იქნება ტერმინი „კლინიკური სცენარი“, 
რომელიც აღწერს ხუთ ყველაზე ხშირ ნიშანს, რომელ-
თა არსებობაც ზრდის იმის ალბათობას, რომ პაციენტს 
აქვს ფარისებრი ჯირკვლის 131I-რეფრაქტერული კიბო, 
დაავადების პერსისტიულობაზე ან რეციდივზე საეჭვო 
ბიოქიმიური თუ სტრუქტურული მტკიცებულებების ფონ-
ზე (იხ. ცხრილი 1).

მნიშვნელოვანია, აღინიშნოს, რომ არსებული დეფინი-
ციებიდან, კლასიფიკაციებიდან, კრიტერიუმებიდან თუ 
კლინიკური სცენარებიდან, არც ერთი არაა აბსოლუტური 
მაჩვენებელი იმისა, რომ პაციენტს დანამდვილებით 
აქვს 131I-რეფრაქტერული DTC. მხოლოდ ის ფაქტი, რომ 
პაციენტი შეესაბამება კონკრეტულ კლინიკურ სცენარს, 
არ ნიშნავს, რომ ამ პაციენტის DTC გადაჭრით უნდა განი-
საზღვროს და შეფასდეს, როგორც 131I-რეფრაქტერული, 
არამედ ეს გულისხმობს იმ ალბათობის დაშვებას, რომ 
სიმსივნე იქნება რეფრაქტერული 131I-ით დამატებით 
მკურნალობისას. თითოეული პაციენტის მართვა უნდა 
მოხდეს ინდივიდუალურად, იმ მრავალი ფაქტორის 
ღრმა გააზრებით, რომლის მიხედვითაც შეიძლება სი-
მსივნის რეფრაქტერულობის შეფასება, ისევე, როგორც 
პაციენტის სპეციფიკური კლინიკური შემთხვევის შეფა-
სებით, რაც მოიცავს 131I-ით თერაპიის რისკებისა და სა-
რგებლის აწონვას. ამ სექციის სპეციფიკური მიზანი არაა 
კონსენსუს განცხადების წარდგენა ან 131I-რეფრაქტერულ 
დაავადებაზე მიმანიშნებელი კონკრეტული კლინიკური 
სცენარის სასარგებლოდ ან საწინააღმდეგოდ მეტყვე-
ლი ყველა ასპექტის განხილვა. არამედ, კონკრეტული 
მიზანია პრაქტიკოსი ექიმების წახალისება შემდეგი მი-
მართულებით: 1) სიფრთხილით მოეკიდნონ პაციენტის 
131I-რეფრაქტერულად გამოცხადებას 2) ჰქონდეთ ასეთი 
გადაწყვეტილების კომპლექსურობის უკეთესი აღქმის 
უნარი 3) წაახალისონ შემდგომი განხილვა და კვლევა 
ამ თემასთან დაკავშირებით.

კლინიკური სცენარი 1: რადიოიოდით დიაგნოსტიკურ 
სკანირებაზე არ ფიქსირდება რადიოიოდის ჩართვა

დიაგნოსტიკური სკანირებისას უარყოფითი პასუხი 
ზრდის იმის ალბათობას, რომ პაციენტის DTC 131I-რეფ-
რაქტერულია, მაგრამ ეს მაინც არ წარმოადგენს აბ-
სოლუტურ კრიტერიუმს. ასევე, რადიოაქტიური იოდის 
ჩართვის არსებობა სადიაგნოსტიკო სკანირებისას, არ 
არის 131I-ზე პასუხის ზუსტი მარკერი. არსებობს მრავა-
ლი გასათვალისწინებელი ფაქტორი. პირველ რიგში, 
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მნიშვნელოვანია რადიოიდით სკანირებამდე მომზა-
დება, რაც მოიცავს იოდის ჭარბი რაოდენობით მიღების 
შეზღუდვასა და TSH-ით ადეკვატურ სტიმულაციას, რო-
მელთა დეტალებიც, თავის მხრივ, ცალკე წარმოადგენენ 
დისკუსიის საგანს. მეორე მხრივ, რადიოაქტიური იოდით 
სკანირების ტექნიკა კრიტიკულად მნიშვნელოვანია და 
განსხვავებულია სხვადასხვა ცენტრებში (46). მაღალი 
რეზოლუციის გამომსახველობითი კვლევა, რომელშიც 
ინკორპორირებულია SPECT/CT, უზრუნველყოფს ბევრად 
უფრო მეტ ფუნქციურ და ანატომიურ დეტალიზაციას, ვი-
დრე მხოლოდ სიბრტყული გამომსახველობითი კვლევა. 
(სურ. 4) (15)

რადიოაქტიური იოდით სკანირების ოპტიმიზაციისა 
და სტანდარტიზაციის ნაკლებობამ შეიძლება, გამოი-
წვიოს არასათანადო ვიზუალიზაცია, რის გამოც პაციე-
ნტი შეიძლება, არასწორად კლასიფიცირდეს, როგორც 
131I-რეფრაქტერული დაავადების მქონე პაციენტი. მი-
უხედავად იმისა, რომ ფრაზა „რადიოაქტიური იოდით 
სწორად (შესაბამისად) ჩატარებული კვლევა“ ხშირად 
გამოიყენება, როგორც 131I-რეფრაქტერული დაავადე-
ბის დეფინიციის ნაწილი, ის რეალურად არ განმარტავს 
თუ რა იგულისხმება ფრაზაში „რადიოაქტიური იოდით 
სწორად ჩატარებული კვლევა“ და დღემდე უცნობია, 
თუ როგორ უნდა ჩაუტარდეს პაციენტს რადიოაქტიური 
იოდით დიაგნოსტიკური სკანირება ისე, რომ მაქსიმალუ-
რად მოხდეს ფარისებრი ჯირკვლის დიფერენცირებული 
კიბოს ფუნქციური ფოკუსების იდენტიფიკაცია.

და ბოლოს, ლიტერატურაში კარგადაა აღწერილი შემ-
თხვევები, როცა რადიოაქტიური იოდით დიაგნოსტი-
კური სკანირების პასუხი ხშირად უარყოფითია, მაგრამ 
131I-ით პოსტ-თერაპიული სკანირების შედეგი დადებითია 
და აჩვენებს ფუნქციურ, 131I-ის ჩართვის უნარის მქონე 
მეტასტაზებს. (47-53) მიუხედავად იმისა, რომ ასეთი შემ-
თხვევა შეიძლება ასოცირებული იყოს იმის გაზრდილ 
ალბათობასთან, რომ პაციენტს აღენიშნება 131I-რეფ-
რაქტერული DTC, ის ასევე მიანიშნებს, რომ სიმსივნე 
ინარჩუნებს 131I-ის ჩართვის უნარს და შესაძლებელია, 
ჰქონდეს კარგი პასუხი 131I-ით თერაპიაზე.

კლინიკური სცენარი 2: 131I-ით თერაპიიდან რამდენიმე 
დღეში ჩატარებულ სკანირებაზე არ ფიქსირდება 
რადიოიოდის ჩართვა.

ეს სცენარი ერთ-ერთი ყველაზე მყარი მაჩვენებელია 
იმ ალბათობისა, რომ პაციენტს აქვს 131I-რეფრაქტერუ-
ლი DTC და ეს წარმოადგენს 131I-ის მიმართ რეფრაქტე-
რობაზე მიმანიშნებელ ერთ-ერთ ყველაზე დასაყრდენ 

კლინიკურ სცენარს. თუმცა, პრაქტიკოსმა ექიმებმა 
უნდა იცოდნენ, რომ 131I-თერაპიული სკანირების შემ-
დგომმა კვლევამ შეიძლება, არ აჩვენოს DTC–ის არსე-
ბული მეტასტაზების 7.5-12%-მდე, რომლებსაც რეალუ-
რად აქვს რადიოიოდის ჩართვის უნარი. აღნიშნული 
მეტასტაზები გამოჩნდებოდა, სკანირება დროის სხვა 
მონაკვეთში რომ ჩატარებულიყო (იგულისხმება რადი-
ოიდოთ თერაპიიდან პოსტ-თერაპიულ სკანერებამდე 
გასული დღეების რაოდენობა — რედ. შენიშვნა) (54-57). 
შესაბამისად, მიუხედავად იმისა, რომ ეს კლინიკური 
სცენარი მიანიშნებს 131I-რეფრაქტერული დაავადების 
არსებობის მაღალ ალბათობაზე, ის მაინც არ წარმო-
ადგენს 131I-რეფრაქტერული დაავადების არსებობის 
უტყუარ მტკიცებულებას.

კლინიკური სცენარი 3: რადიოაქტიური იოდის ჩართვა 
ფიქსირდება მხოლოდ ზოგიერთ, მაგრამ არა ყველა 
სიმსივნურ ფოკუსში.

მხოლოდ იმიტომ, რომ ერთ ან მეტ მეტასტაზს არ აქვს 
131I-ის ჩართვის უნარი, ეს დაავადება შეცდომით არ 
უნდა კლასიფიცირდეს, როგორც 131I-რეფრაქტერული 
DTC. შესაძლებელია, 131I-ის ჩართვის უნარის არმქონე 
ფოკუსებზე ადგილობრივი მკურნალობის მეთოდების 
გამოყენება (მაგ.: ოპერაცია, სხივური თერაპია, რადი-
ოსიხშირით აბლაცია, კრიოთერაპია, ემბოლიზაცია და 
ა.შ.) და, ამავდროულად, 131I-ის ჩართვის უნარის მქონე 
სიმსივნური მეტასტაზების 131I-ით მკურნალობა.

კლინიკური სცენარი 4: DTC-ის მეტასტაზები 
პროგრესირებს 131I-ის ჩართვის მიუხედავად.

ეს სცენარი მოიცავს, თუმცა, არ შემოიფარგლება მხო-
ლოდ შემდეგი გასათვალისწინებელი ფაქტორებით: (i) 
131I-ით ბოლო თერაპიისას, როგორი იყო წარმატებული 
პასუხის მონაცემები, (ii) როგორი იყო ამ პასუხის ხანგრ-
ძლივობა, (iii) 131I-ით თერაპიის შემდგომ პროგრესირების 
მონაცემები, (iv) 131I-ის გამოყენებული დოზა, (v) არსე-
ბობს, თუ არა 131I-ის უფრო მაღალი დოზით გამოყენე-
ბის პოტენციალი, (vi) გვერდითი ეფექტების შეფასება 
და სავარაუდო გვერდითი ეფექტების პაციენტის მიერ 
ამტანიანობის შეფარდება 131I-ის გამოყენების სარგე-
ბელთან. დროის მისაღები პერიოდის განმავლობაში 
ნელი პროგრესირება ან მისი სრული არარსებობა შე-
იძლება, ჩაითვალოს 131I-ით თერაპიის ეფექტიანობის 
და 131I-ით დამატებითი თერაპიის საჭიროების მაჩვენებ-
ლად, და არა 131I-რეფრაქტერობის ნიშნად. რა თქმა უნდა, 
რა უნდა ჩაითვალოს მკურნალობაზე პასუხის დროის 
„მისაღებ“ ხანგრძლივობად სუბიექტურია და განსხვავე-

ცხრილი 1. კლინიკური სცენარები, რომლის მიხედვითაც შეიძლება პაციენტს ჰქონდეს ფარისებრი ჯირკვლის 
131I-რეფრაქტერული კიბო

1.	  131I-ით დიაგნოსტიკურ სკანირებაზე არ ფიქსირდება 131I-ის ჩართვა

2.	  131I-ით თერაპიიდან რამდენიმე დღეში ჩატარებულ სკანირებაზე არ ფიქსირდება 131I-ის ჩართვა

3.	  131I-ის ჩართვა ფიქსირდება მხოლოდ ზოგიერთ და არა ყველა სიმსივნურ ფოკუსში

4.	  131I-ის ჩართვის მიუხედავად კიბოს მეტასტაზ(ებ)ი პროგრესირებს

5.	 მიუხედავად 131I-ის მაღალი >22.2 GBq (600 mCi) ჯამური დოზისა, კიბოს მეტასტაზ(ებ)ი პროგრესირებს
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ბულია კონკრეტული კლინიკური სიტუაციის მიხედვით. 
და მაინც, მხოლოდ სიმსივნის ნებისმიერი ხარისხით 
ზრდის დაფიქსირება 131I-ით თერაპიის შემდეგ დროის 
ნებისმიერ მონაკვეთში, არ არის ფარისებრი ჯირკვლის 
კიბოს 131I-რეფრაქტერულად კლასიფიცირების გამამა-
რთლებელი საბუთი.

კლინიკური სცენარი 5: DTC-ის მეტასტაზები 
პროგრესირებს 131I-ის >22.2 GBq (600 mCi) კუმულაციური 
დოზის გამოყენების მიუხედავად.

131I-ის კუმულაციური დოზისა და თერაპიების სიხშირის 
ზრდასთან ერთად, ასევე, იზდება იმის შანსი, რომ DTC 
გახდეს 131I-რეფრაქტერული (58,59). თუმცა, მხოლოდ 
იმიტომ, რომ ჯამური დოზა აჭარბებს 22.2 GBq-ს (600 
mCi), დეფინიციის, კლასიფიკაციის თუ კრიტერიუმების 
მიხედვით DTC არ უნდა გამოცხადდეს 131I-რეფრაქტე-
რულად. ისეთი ფაქტორები, როგორიცაა წინა თერაპი-
ებზე საპასუხო რეაქცია, პასუხის ხანგრძლივობა, წინა 
131I-თერაპიის დროს გამოყენებული ინდივიდუალური, 

მაგრამ არა კუმულაციური დოზა, გვერდითი მოვლენები 
და პაციენტის მოსაზრება რისკისა და სარგებელის ფა-
რდობასთან დაკავშირებით, გავლენას უნდა ახდენდეს 
ექიმის გადაწყვეტილებაზე გაგრძელდეს თუ არა 131I-ის 
გამოყენებით მკურნალობა.

131I-ის კუმულაციური დოზის ემპირიული ზედა ზღვარი 
— >22.2 GBq, გამოიყენება როგორც 131I-რეფრაქტერუ-
ლი დაავადების ერთ-ერთი კრიტერიუმი პროსპექტულ 
კლინიკურ კვლევებში, რომლებიც სწავლობს მულ-
ტიტარგეტულ კინაზას ინჰიბიტორებს. შესაბამისად, 
22.2 GBq დოზა კარგად ნაცნობია ენდოკრინოლოგე-
ბისთვის, ონკოლოგებისა და ბირთვული მედიცინის 
სპეციალისტებისთვის და ამიტომაც, ამ დოზაზე კეთ-
დება სპეციფიკური აქცენტი. 22.2 GBq ზღვრული დოზის 
განხილვის მიზანია არა ამ მაჩვენებლის დანერგვა ან 
რეკომენდება, არამედ იმ ფაქტის ხაზგასმა, რომ ამ მაჩ-
ვენებლის ინტერპრეტაცია არ უნდა ხდებოდეს, რო-
გორც 131I-რეფრაქტერული დაავადების აბსოლუტური 
კრიტერიუმი.

სურ. 4. 65 წლის, მულტიფოკალური 7 სმ-იანი მაღალუჯრედოვანი ვარიანტის პაპილარული კარცინომის მქონე 
მამაკაცის, აბლაციის წინა 131I SPECT/CT სურათი, კაფსულური და ვასკულარული ინვაზიით, ექსტრათირეოიდული 
გავრცელებით და პოზიტიური ქირურგიული რეზექციის კიდეებით, კისრის ცენტრალური კვანძების დისექცია 0/2; 
Tg - 11136 ნგ/მლ (TSH- 4.5 მსე/ლ). სტადია: pT4A N0 M0, სტადია 4A, კლასიფიცირებულია, როგორც მაღალი რისკის 
მქონე პაციენტი. მთელი სხეულის წინა, პლანარული სურათი (სურ. A) აჩვენებს კისრის ინტენსიურ რადიოაქტიურ 
ჩართვას (ისარი).   SPECT/CT კისრის შუა დონეზე (სურ. B და C) აჩვენებს ფოკალურ ათვისებას (მოკლე ისარი) მარ-
ჯვენა ფარისებრი ხრტილის გვერდით და კვეთაზე და მეორე ფოკუსს (მოკლე ისარი), რომელიც განთავსებულია 
მარცხენა ფარისებრი ხრტილის უკან მდებარე ლიმფურ კვანძში, რომელიც შეესაბამება რადიოიოდის ჩართვის 
უნარის მქონე რეზიდუალურ ლოკალურ თირეოიდულ დაავადებას და კვანძოვან დაავადებას (მოკლე ისრები).  
SPECT/CT გულმკერდის შესავლის დონეზე (სურ. D, E) აჩვენებს მარცხენა პარატრაქეალურ რადიოიოდის ჩართვის 
უნარის მქონე ლიმფურ კვანძს (გრძელი ისარი). ასევე, აღინიშნება რბილი ქსოვილოვანი მასა, რომელიც იწვევს 
ახლომდებარე გულმკერდის (T2) მალის დესტრუქციას და არ  ჩაირთავს რადიოიოდს ფოკალურად — აღნიშნული 
შეესაბამება RAI-ის ჩართვის უნარის არ მქონე (RAI-რეფრაქტერულ — რედ. შენიშვნა) ძვლის მეტასტაზებს (ისრის 
თავები). დაბეჭდილია ნებართვით (15).
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პრინციპი 8: 131I-რეფრაქტერობის კრიტერიუმები განვი-
თარდება მაშინ როცა: (i) დამატებითი კვლევები ფოკუ-
სირდება იმ მნიშვნელოვან შეზღუდვებსა და ტექნიკურ 
პრობლემებზე, რაც გხვდება არსებული ლიტერატურის მი-
მოხილვით (ii) მოხდება რადიოაქტიური იოდით ვიზუა-
ლიზაციის ტექნიკების დახვეწა და სტანდარტიზაცია (iii) 
რე-დიფერენციაციული თერაპიული მიდგომები გაზრდის 
131I-ით თერაპიის ეფექტიანობას.

კლინიკური სცენარები, რომლებიც ახასიათებს პა-
ციენტს, როგორც, სავარაუდოდ, 131I-რეფრაქტერულს, 
განვითარდება მაშინ, როცა: (i) დამატებითი კვლევე-
ბი ფოკუსირდება იმ მნიშვნელოვან შეზღუდვებსა და 
ტექნიკურ პრობლემებზე, რაც სახეზეა არსებული ლი-
ტერატურის ანალიზით და (ii) რადიოაქტიური იოდით 
სკანირების ტექნიკები დაიხვეწება და მოხდება მათი 
სტანდარტიზაცია. მეტიც, 131I-ით თერაპიის ეფექტია-
ნობის გასაზრდელი რე-დიფერენციაციული თერაპიე-
ბის განვითარების უწყვეტი მცდელობები, წარმატების 
შემთხვევაში, შეიძლება, საჭიროებდეს იმ პაციენტების 
ხელახალ შეფასებას, რომლებიც აქამდე 131I-რეფრაქტე-
რულად ითვლებოდნენ. გარდა ამისა, ასევე, დამატებით 
შესწავლას საჭიროებს, თუ რა როლი აქვს მოლეკულურ 
ტესტირებას 131I-რეფრაქტერული დაავადების არსებო-
ბის რისკის განსაზღვრაში.

პრინციპი 9: საჭიროა, 131I-ით თერაპიის ოპტიმალური 
გამოყენების ცოდნასა და მტკიცებულებებში არსებული 
დანაკლისის შევსება კარგი დიზაინის მქონე პროსპექტუ-
ლი კვლევების მეშვეობით.

სამწუხაროდ, მართვის ამ კრიტიკულად მნიშვნელოვან 
საკითხებზე მაღალი ხარისხის კვლევების ნაკლებობა 
ართულებს ექსპერტებს შორის კონსენსუსის მიღწევის 
პროცესს. ჯერ კიდევ არსებობს უამრავი ღია თემა, რო-
მელიც საჭიროებს ასეთ კვლევებს, რათა კლინიცისტე-
ბს გაუადვილდეთ DTC-ის მართვა. აღნიშნული მოიცავს 
საკითხების ფართო სპექტრს, პრეოპერაციული დიაგ-
ნოსტიკის პროცესში ულტრაბგერის, მოლეკულური მარ-
კერებისა და გამომსახველობითი კვლევების გამოყენე-
ბიდან დაწყებული, 131I-ით თერაპიის სწორი გამოყენების 
დეფინიციითა და პერსონალიზებული დოზიმეტრიის 
როლთან დაკავშირებული საკითხებით დამთავრე-
ბული. იდეალურ შემთხვევაში, ასეთი კვლევები უნდა 
იყოს პროსპექტული, რანდომიზებული და კონტროლი-
რებული. მეტიც, ის უნდა აფასებდეს პაციენტისთვის 
მნიშვნელოვან გამოსავალს (მაგ: ცხოვრების ხარისხი, 
რეციდივის სიხშირე და არაპროგრესირებადი, დაავა-
დება-სპეციფიკური და/ან საერთო გადარჩენადობის 
მაჩვენებელი). ყველაზე მნიშვნელოვან კითხვებზე პასუ-
ხის გაცემა შესაძლებელია მხოლოდ მაღალი ხარისხის 
კვლევებით, რომლებიც სწორად არის დაგეგმილი და 
აკონტროლებს ნაცნობ სიდიდეებს.

თუმცა, ფაქტორები, როგორიცაა DTC-ის შედარებით 
ინდოლენტური, დუნე მიმდინარეობა და გადარჩენადო-
ბის მაღალი სიხშირე, ართულებს მნიშვნელოვან ონკო-
ლოგიურ გამოსავალებზე (მაგ. დაავადება სპეციფიკური 
ან საერთო გადარჩენადობის მაჩვენებელი) ფოკუსირებუ-
ლი პროსპექტული კვლევების ჩატარებას. არსებულ ლი-
ტერატურაზე დაყრდნობით, კვლევები უნდა გაგრძელდეს 
სულ მცირე 10-15 წელი, რომელშიც მონაწილეობისთვის 

საჭირო მოთხოვნებიც ძნელად მისაღწევია (რამდენიმე 
ასეული პაციენტი კვლევის თითოეულ ჯგუფში).

DTC-ის დუნე მიმდინარეობა, დინამიკაში დაკვირვების 
ხანგრძლივი პერიოდი და პაციენტების დიდი რაოდენო-
ბა, საჭიროს გახდის საერთაშორისო, მულტიცენტრულ 
ჩართულობას. ახლანდელ მცდელობაში ჩართულ საზო-
გადოებებს გააჩნია გამოცდილება, ხელმისაწვდომობა 
კვლევის პოტენციურ მონაწილეებზე და სხვა რესურსები, 
რომლებიც საჭიროა ამ სხვადასხვა მნიშვნელოვანი სა-
კითხების გამოსაკვლევად. ასევე, კრიტიკულად მნიშვნე-
ლოვანია პაციენტების ჩართულობა ამ ინიციატივებში 
პაციენტების წარმომადგენლობით საზოგადოებებთან 
კონსულტაციების შედეგად.

დასკვნები

ალბათ გასაკვირია, რომ 70 წლის შემდეგაც კი, მას მერე, 
რაც საულ ჰერცმა და ართურ რობერტსმა, მასაჩუსეტ-
სის მთავარ საავადმყოფოში 1941 წელს ჰიპერთირეო-
ზის სამკურნალოდ პირველად გამოიყენეს 131I (60), მაინც 
არსებობს აზრთა სხვადასხვაობა DTC-ის დროს 131I-ის 
თერაპიულ გამოყენებასთან დაკავშირებით. მართა-
ლია, მარტინიკის პრინციპები განსაზღვრავს DTC-ის მა-
რთვის ბევრი მნიშვნელოვანი პრობლემის ძირითად 
სტრუქტურას, თუმცა, საჭიროა მუდმივი დისკუსია, რათა 
წამოიჭრას ის სპეციფიკური საკითხები, რომლებიც ამ 
პრინციპების პრაქტიკაში დანერგვისთვის არის სა-
ჭირო. ეს მოიცავს ისეთ, კრიტიკულად მნიშვნელოვან 
პრობლემებს, როგორიცაა 131I-ით თერაპიისთვის მომ-
ზადების ოპტიმალური მეთოდი (მაგ., დიეტა იოდის 
დაბალი შემცველობით, რეკომბინანტული ადამიანის 
TSH vs თირეოიდული ჰორმონების მოხსნა), დაავადე-
ბის პოსტოპერაციული სტატუსის შეფასება, ტერმინე-
ბის, „რეზიდუალური ქსოვილის წარმატებული აბლაცია“ 
და „131I-ით ბოლო თერაპიაზე დადებითი პასუხი“, ზუსტი 
განმარტება, რეკომენდაციები ფარისებრი ჯირკვლის 
ნარჩენი ქსოვილის აბლაციისთვის საჭირო დოზის შე-
სახებ, რადიოაქტიური იოდით დიაგნოსტიკური სკანი-
რების როლი ფარისებრი ჯირკვლის ნარჩენი ქსოვილის 
131I-ით აბლაციამდე, ადიუვანტურ თერაპიამდე და უკვე 
ცნობილი დაავადების მკურნალობამდე, სპეციფიკური 
იზოტოპები, რომლებიც უნდა იყოს გამოყენებული რა-
დიოაქტიური იოდით სკანირებისას, პერსონალიზებული 
დოზიმეტრიის პოტენციური სარგებლიანობა (როგორც 
დაავადებაზე გათვლილი დოზიმეტრია, ისე მთელ სხე-
ულზე ან სისხლზე გათვლილი დოზიმეტრიული კვლე-
ვები), იმ კლინიკური სცენარების დახვეწა, რომლებიც 
აღწერს 131I-რეფრაქტერულ დაავადებას, რადიოაქტიური 
იოდით „სწორად ჩატარებული“ კვლევის მინიმალური 
კრიტერიუმების დაწესება, და 131I-ით თერაპიასთან დაკა-
ვშირებული გვერდითი ეფექტების პროფილის ინტეგრა-
ცია გადაწყვეტილების მიღების პროცესში, რათა მოხ-
დეს რისკი/სარგებლის ფარდობის სწორად შეფასება. 
სამწუხაროდ, ამ კრიტიკული პრობლემების ადეკვატური 
შეფასება, წარდგენა და განხილვა ვერ მოხერხდა იმ 
შეზღუდულ დროში, რაც ჰქონდათ მარტინიკის პირველი 
შეხვედრის მონაწილეებს.

სხვადასხვა დისციპლინებს შორის საერთაშორისო თა-
ნამშრობლობის შესაძლებლობა და ტექნოლოგიური 
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პროგრესი ქმნის პოტენციალს, რომ პირველად მოხ-
დეს 131I-ით თერაპიის კომპლექსური და გრძელვადიანი, 
ინტერდისციპლინური და პაციენტზე ორიენტირებული 
პერსპექტივიდან შესწავლა. ღია, პროდუქტიული, მტკი-
ცებულებაზე დამყარებული დისკუსიის მეშვეობით, მა-
რტინიკის შეხვედრამ აღადგინა ნდობა, რწმენა და კო-
ლეგიალურობის განცდა იმ პირებსა და ორგანიზაციებს 
შორის, რომლებიც თირეოიდული დაავადების მქონე 
პაციენტების ოპტიმალური მართვის ერთგულები არიან. 
ეს საწყისი შეხვერა, ძირითადად, ფოკუსირდებოდა ორ-
განიზაცებს შორის ურთიერთობებზე, 131I-ის ადიუვანტუ-
რი მკურნალობისთვის გამოყენებასა და 131I-რეფრაქტე-
რული დაავადების კლინიკურ მიმდინარეობებზე, ხოლო 
მომავალი შეხვედრები დაეთმობა თემების ფართო 
სპექტრს, ფარისებრი ჯირკვლის კეთილთვისებიანი და 
ავთვისებიანი დაავადების შესახებ. ამ თანამშრომლო-
ბის მეშვეობით, იმედია, მომავალი გაიდლაინებისთვის 
სასარგებლო იქნება თირეოიდული დაავადების მკურ-
ნალობაზე ორიენტირებული სპეციალისტების ფართო 
სპექტრის მდიდარი გამოცდილება.
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