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Behandlung und Nachkontrolle des Schilddriusen-
Karzinoms — SOPs und Vorgehen USB




Interdisziplinare Schilddrisensprechstunde am USB

Etablierung einer interdisziplindren Schilddriisensprechstunde am USB
(Endokrinologie und Nuklearmedizin, unter Einbeziehungen aller an Therapie
beteiligter Disziplinen) 2012

Interdisziplinare Erarbeitung von SOPs fir die Behandlung und Nachsorge
des differenzierten Schilddriisenkarzinoms am USB 10/2014

Unter unmittelbarer Beteiligung:
- Endokrinologie

- Nuklearmedizin

- HNO
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Aufbau der SOPs Schilddriisenkarzinom

= Vorgehen bei Schilddrisenknoten
= Vorgehen bei FNP mit Bethesda | — VI

= Chirurgische Therapie

= Ablative Radioiodtherapie
= Nachsorgeschema

= Vorgehen bei Auffalligkeiten in der Nachsorge
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Aufbau der SOPs Schilddriisenkarzinom

= Ablative Radioiodtherapie
= Nachsorgeschema

= Vorgehen bei Auffalligkeiten in der Nachsorge
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Wers. 1.0, Seite 17

Tumorzentrum

SOP Vorgehen bei Schilddriisenknoten

> b

_ Suspekte Lymphknoten

05-1cm j.—/

Risikofaktoren?

zervikale
Lymphadenopathie

Cervikal: FNP J

Sonographie:

- Durchmesser? . e J

T
L 4
Rein zystisch ohne soliden Anteil J —

¥

¥ L]

TSHt/— TSH|

Bei Beschwerden

Punktionsversuch (Verkleinerung),
qgf. OP. Keine weitere Diagnostik.

pos. Familienanamnese
SD-Ca

- | St.n. Radiatio

b
Morphologie? «kalter» Knoten }1— Tr =R
szintigraphie

- |FDG-PET pos. Knoten ¥ I ¥
: " ‘ zystisch-solide | hypoechogen hyper-/
- | sonographisch suspekt u.lo. suspekt* isoechogen e
<2em J >2cm J »1.5cm J 1-1.5cm J !
nein L I Keine FNP.
| FNP* |4 —1 Ggf.
Hyperthyreose
ja — - behandeln.
evtl. sonographische Sonographische :
evtl. FNP* Kontrolle in 6-12 Monaten Kontrolle N
in 6-12 Monaten

*sonographisch suspekt: unregelm. Rand, inkompletter Halo, Mikrokalzifikationen, zentral vaskularisiert, hiher als breit (transversale Ebene)
**Alter und Co-Morbiditat beriicksichtigen; sonographische Kontrolle als Alternative zur FNP erwagen
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Vorgehen nach FNP — Bethesda | und Il
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Ergebnis Feinnadelpunktion

Uberwiegend zystisch, Uberwiegend solide
sonographisch nicht und/oder sonographisch
suspekt suspekt

Zweite FNP (6-18 Monate
21

smTe-MIBI
Szintigraphie* [2]
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Vorgehen nach FNP — Bethesda Il bis VI
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Ergebnis Feinnadelpunktion

Zweite FNP
{3-6 Monate)

3smTe-MIBI
Szintigraphie [2]

intigraphie o
Szintigraphie [2]
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Chirurgische Therapie beim Schilddriisenkarzinom
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Tumorzentrum
Basel

B TR << >

Hemithyroidektomie Totale Thyroidektomie
. i l v v anaplastische
Sclrpa_re, |ntraglandglare | Pap. oder foll ' papillare und . medullare Karzinome bei nicht |
papillare Mikrokarzinome Karzinom =1 cm, follikulire Karzinome Karzinome organiberschrei-
LISl i cN =0, Muttifokalitat, =1cm, Mikrokarzinom ‘tendem Wachstum
frahere ;ervl_l||§alte|R'I_', keine | frahere zervikale RT mit aggressiver ]
aggressive Histologie. ; ;
Follikuldre Karzinome mit Histologie g%sel{tab_lerl[schlecht
ausschliessiich Karzinome auch bei M1 |
Kapseldurchbriochen. y
l ¥ ¥
T3/4 cNO oder>45y od
© N1a ND Lowetyl cT1/2 N0 <45y keine F  T1cNOND Level VI J
Machsorge gemiss Neck Dissektion (ND)
Machsorgeschema >T1cNO ND Level
{very low risk) II-V1 bilateral J
v
cN1 ND Level lI-VI bilateral
°§n1b£2:'::;::;;' (+ mediastinale LK befund-
Abhangig (nicht prophylaktisch)
v
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Nachsorgeschema differenziertes Schilddriisenkarzinom

_\|_| Universitatsspital
y Basel Tumorzentrum
S0P Thynold
St U Nachsorgeschema | A <» U
Vers. 1.0 Sele 57
Zeit post OP Initiale Risikogruppe (gemass ETA Guideline 2006)
bzw. post RIT | Very low risk | Low risk | High risk
T1b, T2 (= 1 cm, =4 cm) oder T1a T2 (= 4 cm), T4, alle M, alle M, histologisch
T1a (== 1 cm, unifocal), NO Mo multifakal {m}), MO MO ungiinstige Differenzierung
3-4 Wochen postOP | keine Radiciodtherapie | Ablative Radiciodtherapie | Ablative Radioiodtherapie

6 Wochen postOP bzw. post RIT ITSH (ggf. Hausarzt) ITSH (ggf. Hausarz)

| TsH (agf. Hausamn

3 Monate post OP bzw. post RIT |
& Monate post OF bzw. post RIT TNS

| ™S
| TNS, stimuliertes TG, 1234 Szinti

| ™S
| TNS, stimuliertes TG, 1234 Szinti

12 Monate post OP bzw. post RIT

Jahr 1,5 ! TNS TNS
Jahr 2 TNS TNS NS
Jahr 2,5 ! / NS
Jahr 3 NS TNS TNS
Jahr 3,5 ! / NS
Jahr 4 NS TNS TNS
Jahr 4.5 ! / TNS
Jahr & [ TS |mis | THS, ggf. Re-evaluation (stimuliertes TG)

Jahr 6 etc. (lebenslang) | TNS jahriich, ggf. 2-jahrlich | TNS jahrlich | TNS jahrlich

Patienten mit Krankheitsaktivitdt TSH < 0,1.

Patienten mitinsbes. kardialer Co-Morbiditat, hdheresLebensalter ggf. héherer TSH-Zielbereich (Einzelfallentscheidung).

Umfang Tumornachsorgeuntersuchung (TMS): Klinik, Sono, TSH, T4, T3, TG, TG-AK, gaf Weitere wiezB. Calcium etc.

Dwrchfiihrung THS: Kontrolle nach & Wochenund ab 12 Monate post OP/RIT alternierend mitniedergelassenen endokrinologischen Kollegen méglich.
Modifiziert nach:

Referenzen

Pacini 2006
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Initiale Risikoeinteilung

| Very low risk | Low risk | High risk
T1b, T2{>1cm, <4 cm) oder T1a T3 (>4 cm), T4, alle N, alle M, histologisch
T1a (<= 1 cm, unifocal), NO Mo muitifokal (m), NO MO ungunstige Differenzierung

Gemass ETA Guidelines, 2006

European consensus for the management of patients with differentiated thyroid
carcinoma of the follicular epithelium. Pacini F, Schlumberger M, Dralle H, Elisei R, Smit
JW, Wiersinga W; European Thyroid Cancer Taskforce. Eur J Endocrinol. 2006
Jun;154(6):787-803.
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Vorgehen ablative Radioiodtherapie

| Very low risk | Low risk High risk

| IT1 b, T2 (> 1 cm, <4 cm) oder T1a T3 (> 4 cm), T4, alle N, alle M, histologisch
T1a (<= 1 cm, unifocal), NO Mo multifokal (m), NOMO unglnstige Differenzierung

IKeine Radioiodtherapie |Ablative Radioiodtherapie Ablative Radioiodtherapie

Ablationsaktivitat?

él _| Universitatsspital
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Ablationsaktivitat - ATA

TR ORIGINAL STUDIES, REVIEWS,

@ Mary Arn Lisbadt nc. AND SCHOLARLY DIALOG
: /0y 2000 THYROID CANCER AND NODULES

Revised American Thyroid Association Management
Guidelines for Patients with Thyroid Nodules
and Differentiated Thyroid Cancer

The American Thyroid Association (ATA) Guidelines Taskforce
on Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer

David S. Cooper, M.D.' (Chair)*, Gerard M. Doherty, M.D.? Bryan R. Haugen, M.D.?
Richard T. Kloos, M.D..* Stephanie L. Lee, M.D., Ph.D.° Susan J. Mandel, M.D., MP.H °
Emest L. Mazzaferri, M.D.” Bryan Mclver, M.D., Ph.D_® Furio Pacini, M.D_? Martin Schiumberger, M.D.®
Steven |. Sherman, M.D." David L. Steward, M.D.'? and B Michael Tuttle, M.D™?

® RECOMMENDATION 36
The minimum activity (30-100 mCi) necessary to achieve
successful remnant ablation should be utilized, particularly
for low-risk patients. Recommendation rating: B

® RECOMMENDATION 37
[fresidual microscopic disease is suspected or documented,
or if there is a more aggressive tumor histology (e.g., tall
cell, insular, columnar cell carcinoma), then higher activi-
ties (100-200 mCi) may be appropriate. Recommendation
rating: C
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Ablationsaktivitat - ETA

European Journal of Endocrinology (2006) 154 787-803 ISSN 0804-4643

CONSENSUS STATEMENT

European consensus for the management of patients with
differentiated thyroid carcinoma of the follicular epithelium

Furio Pacini, Martin Schlumberger!, Henning Dralle?, Rossella Elisei’, Johannes W A Smit*, Wilmar Wiersinga®
and the European Thyroid Cancer Taskforce

Section of Endocrinology and Metabolism, University of Siena, Via Bracci, 53100 Siena, Ttaly, ' Service de Médicine Nucléaire, Institut Gustave Roussy,
Villejuif, France, ~Department of General, Visceral and Vascular Surgery. University of Halle, Germany, *Department of Endocrinology. University of Pisa,
Ttaly, “Department of Endocrinology and Metabolic Disease, Leiden University Medical Center, The Netherlands and *Department of Endocrinology and
Metabolism, University of Amsterdam, The Netherlands

Table 1 Indications for postsurgical thyroid ablation (risk stratification).

Definite indication (use high activity

No indication (low risk of relapse or
cancer-specific mortality)

(=3.7 GBq (100 mCi)) after thyroid
hormone withdrawal)

Probable indication (use high or low
activity (3.7 or 1.1 GBq (100 or 30 mCi))

Complete surgery
Favorable histology
Unifocal T <1 em, NO, MO
No extrathyroidal extension

Distant metastases or

Incomplete tumor resection or

Complete tumor resection but high
risk for recurrence or mortality: tumor
extension beyend the thyroid capsule
(T3 or T4) or lymph node involvement

Less than total thyroidectomy or
No lymph node dissection or
Age <18 years or

T1 >1cm and T2, NO MO

Or unfavorable histology:
Papillary: tall-cell, columnar-cell, diffuse
sclerosing
Follicular: widely invasive or poorly
differentiated

Behandlung und Nachkontrolle des Schilddriisenkarzinoms
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Ablationsaktivitat - EANM

Eur J Nucl Med Mol Imaging
DO 10 1007/ 500259008088 31

GUIDELINES

Guidelines for radioiodine therapy of differentiated
thyroid cancer

M. Luster - S. E. Clarke - M. Dietlein - M. Lassmann -
P. Lind - W. J. G. Oyen - J. Tennvall - E. Bombardieri

£OEANM 2008

dosimetry-based activities). The “optimal” activity for
radioiodine ablation of post-surgical thyroid residues
macroscopic disease is generally a single administration of
1-5 GBq, but within that range, remains controversial, with
different centres advocating use of 1.11, 1.85 or 3.7 GBq

_}l L] | Universitatsspital
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Vorgehen ablative Radioiodtherapie

| Very low risk | Low risk High risk
T1b, T2 (> 1 cm, < 4 cm) oder T1a T3 (> 4 cm), T4, alle N, alle M, histologisch
T1a (<= 1 cm, unifocal), NO Mo multifokal (m), NO MO ungunstige Differenzierung
| Keine Radioiodtherapie | Ablative Radioiodtherapie Ablative Radioiodtherapie
1 x 50 —100 mCi 1 x 100 — 150 mCi

6 Monate nach Radiojodablation: Kontrolle des Therapieerfolgs

_\I_ Universitatsspital
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Therapiekontrolle 6 Monate nach Ablation

Zeit post OP Initiale Risikogruppe (geméss ETA Guideline 2006)
bzw. post RIT Very low risk Low risk High risk
T1b, T2 (> 1 cm, < 4 cm) oder T1a T3 (> 4 cm), T4, alle N, alle M, histologisch
T1a (<= 1 cm, unifocal), NO Mo muitifokal (m), NO MO unginstige Differenzierung
3-4 Wochen post OP Keine Radioiodtherapie Ablative Radioiodtherapie Ablative Radioiodtherapie
6 Wochen post OP bzw. post RIT TSH (ggf. Hausarzt) TSH (gaf. Hausarzt) TSH (gof. Hausarzt)
3 Monate post OP bzw. post RIT TNS TNS
6 Monate post OP bzw. post RIT TNS TNS, stimuliertes TG, 123-1 Szinti | TNS, stimuliertes TG, 123-1 Szinti

Weshalb erst nach 6 Monaten ?
> Vorher haufig noch positives TG

Optimale Nutzung rTSH fur Bestimmung stimuliertes TG und Szintigraphie:

> Im Falle eines positiven TG kann in der selben Sitzung Radioiodspeicherung
beurteilt werden (Planung weiteres Vorgehen)

> |Im Falle positiver TG-AK (Pravalenz: 10 — 30%) gleichzeitig vorliegende
diagnostische Szintigraphie

_\l_ Universitatsspital
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Abwéagung Risiken TSH-
Suppression/tumorspezifisches Risiko

Tanee 2 Risk Assrsastent rox THYROTROPIN SUFMESSION
w DyrvrrentiaTee Twvmonn Cancms
AT Ivimiar Evarvamion

Love risk frome tasmor recursonce or denth
* No bl or distant metastases
o Complete surgery
* No bamregional or vascular invasion
* No aggressive histology (eg, tall cell insular, columnar
cell carcinoena)
o No uptake outside the thyrosd bed on initil
posttrentment scan
Love rsk from TSH sagipeessaon
* Young and middie-aged patienty
* Asymptomatic patients
* No crdiovasculsr disense
* No alterations of cardiac thythm
* No symptoms of adrenergic overactivity
* No cediovascular nsk factors
* No comorbidities
* Premenopausal women
* Normal 8MD
* No risk factors for osteoporosis
Intermadiate nsk from tumoe recurronce or denth
* Microscopic invasion into the perithyroidal soft tisues

iy hilogy Benefits of thyrotropin suppression versus the risks of

* Vascular invason

oy T e adverse effects in differentiated thyroid cancer. Biondi
- Syepicms and dgns of adrsgic overacivity B, Cooper DS. Thyroid. 2010 Feb;20(2):135-46.

* Cigarette smoking
* Cardiovascular osk factors and disbetes
* Penmenopausa] women
o Osteopenia
* Risk factoes for csteoporosis
High risk from tumor recurrence or death
* [ncreased age (>6-50 years)
o Increased size (>4om)
* Macroscopic tumor invasion
* Incomplete tumor resection
* Diistant metastases
* Radiviodine uptake outside the thyroid bed after a
posttrentment radivdod ine scan performed after
ablation of remeant thyroid
High risk from TSH suppressoon
* Chinical hoart disense
¢ Very elderly
* Postmenopausasl
* Comorbidibes

BMD, bone maneml density

_}l_ Universitatsspital
Behandlung und Nachkontrolle des Schilddriisenkarzinoms 28.01.2015 17 7 Basel



Initiale Risikostratifizierung
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Comparison with published systems of a new staging
system for papillary and follicular thyroid carcinoma. Wong

RM, Bresee C, Braunstein GD. Thyroid. 2013

May;23(5):566-74.
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Anpassung der TSH Suppression an das individuelle
Risiko
- Initial: Verschiedene Schemata zur Risikoeinstufung (akzeptable

Risikoprognose flr erste 1-2 Jahre nach OP).

= Einschrankung: Statisches Korrelat histopathologischer Befunde zum
Zeitpunkt der initialen Diagnose

= |[m Verlauf: Beurteilung des Remissionsstatus bzw. Therapieansprechens.
Ermaoglicht prazisere Risikoeinschatzung als alleinige initiale Risikoeinstufung

_\l_ Universitatsspital
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Weitere Risikostratifizierung im Verlauf

TABLE 8. USING THYROGLOBULIN AND RESPONSE TO INITIAL THERAPY ASSESSMENTS AT THE 2-YEAR Forrow-Ur
Time PoinT TO PrREDICT LIKELIHOOD OF BEING NO CLINICAL EVIDENCE OF DI1SEASE AT FINAL FoLLow-Up

Initial risk Response to therapy variables during NED at final
stratification first 2 years of follow-up follow-up
Low risk (n = 104) Suppressed Tg < 1 ng/mL alone 84%
Stimulated Tg < 1 ng/mL alone 89%
Excellent response (imaging negative® and suppressed Tg < 1ng/mL) 94%
Excellent response (imaging negative® and stimulated Tg < 1 ng/mL) 97%
Intermediate risk Suppressed Tg < 1 ng/mL alone 74%
(n=241) Stimulated Tg < 1 ng/mL alone 80%
Excellent response (imaging negative® and suppressed Tg < 1ng/mL) 90%
Excellent response (imaging negative” and stimulated Tg < 1ng/mL) 94%
High risk Suppressed Tg < 1 ng/mL alone 39%
(n=126) Stimulated Tg < 1 ng/mL alone 55%
Excellent response (imaging negative® and suppressed Tg < 1ng/mL) 80%
Excellent response (imaging negative” and stimulated Tg < 1ng/mL) 82%

n =471 with both suppressed and stimulated Tg values available for analysis.

*Negative imaging: normal neck US in all patients. In addition, any other functional or cross-sectional imaging obtained at the discretion of
the treating physician was interpreted as having no evidence of persistent/recurrent thyroid cancer,

NED, no clinical evidence of disease.

Estimating risk of recurrence in differentiated thyroid cancer after total thyroidectomy and

radioactive iodine remnant ablation: using response to therapy variables to modify the initial risk
estimates predicted by the new American Thyroid Association staging system.

Tuttle RM, Tala H, Shah J, Leboeuf R, Ghossein R, Gonen M, Brokhin M, Omry G, Fagin JA, Shaha A.
Thyroid. 2010 Dec;20(12):1341-9.
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Anwendung der Risikostratifizierung

Zeit post OP Initiale Risikogruppe (gemiss ETA Guideline 2006)
bzw. post RIT |Very low risk | Low risk
' lﬂb.mfnmum)wm
T1a (<= 1 em, unifocal), NO Mo ), NO MO
3-4 Wochen post OP Keine Radioiodtherapie | Ablative Radioiodtherapie

| TNS

3 Monale pos! OP bzw. post RIT

Jahr 5 TNS | TNS

Highrisk
3 ..4m].1".akﬂ.*ll.hm

Abiauve Radtouodﬁmapae .

TNS

TNS, ggf. Re-evaluation (stimuliertes TG)
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Vorgehen bel Auffalligkeiten in der Tumornachsorge

_)I_l Universitatsspital Tumorzentrum

Basel

S0P Thyroid
e
Wers. 1.0, Selte &7

Pathologische Radioiodspeicherung ausserhalb der Schilddriisenloge in der Posttherapieszintigraphie }7

< <> b

Sonographisch suspekte Lymphknoten cervikal

—

FNP, ggf. OP |

Pathologische diagnostische Ganzkérperszintigraphie (GKS) und/oder nachweisbares Thyreoglobulin (TG) Ii

TG pos., GKS neg.
v v
TG unter TSH SuppressionDeutIichJ TG unter TSH Suppression

erhoht (= 5 ng/ml) und/oder DT Gering erhéht (= 5 ng/nl)
<1 Jahr und/oder hohes Risiko und DT = 1 Jahr, kein hohes Risiko

|

Nachsorgeschema

keine pathologische
Radiciodspeicherung

Weiter gemass

TG pos., GKS pos.

P ——

2. Radioiodtherapie,
gaf. Prifung OF
Indikation

| v

negativ
FDG-PETICT

Empirische

positiv Radioiodtherapie

Individuelles Vorgehen

Bei TG-Verdoppelungszeit < 3 Jahre
oder Anstieg TG = 0.3 ng/ml/Jahr
empirische Radioiodtherapie oder
(erneutes) FDG-PETICT

TG stabil oderrickl3ufig

persistierende
pathologische
Radioiodspeicherung

l

TG-Anstieg
oderfehlender Abfall unter
2 ng/mlnach 2 Jahren

Ggf. weitere
Radioiodtherapien

Beferenzen

Miyauchi 2011

Padovani 2012

Giovanella 2014

Behandlung und Nachkontrolle des Schilddriisenkarzinoms 28.01.2015
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Auffalligkeiten in der Nachsorge - Sonographie

Pathologische Radioiodspeicherung ausserhalb der Schilddriisenloge in der Posttherapieszintigraphie

Sonographisch suspekte Lymphknoten cervikal :

Pathologische diagnostische Ganzkorperszintigraphie (GKS) und/oder nachweisbares Thyreoglobulin (TG)

TG unter TSH SuppressionDeutlich | TG unter TSH Suppression 2. Radioiodtherapie,
erhéht (> 5 ng/ml) und/oder DT Gering erhdht (< 5 ng/nl) m I ggf. Prifung OP
< 1 Jahr und/oder hohes Risiko und DT > 1 Jahr, kein hohes Risiko Indikation

_\l_l Universitatsspital
7
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Radioiodpositive Metastasen

Pathologische diagnostische Ganzkoérperszintigraphie (GKS) und/oder nachweisbares Thyreoglobulin (TG)

TG unter TSH SuppressionDeutlich | TG unter TSH Suppression 2. Radioiodtherapie,
erhéht (> 5 ng/ml) und/oder DT Gering erhdht (< 5 ng/nl) NWM | ggf. Priifung OP
< 1 Jahr und/oder hohes Risiko und DT > 1 Jahr, kein hohes Risiko | _ J Indikation

. Giovanolla 2014 |

_\I_I Universitatsspital
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Nachweisbares TG ohne Radioiodspeicherung

Pathologische diagnostische Ganzkoérperszintigraphie (GKS) und/oder nachweisbares Thyreoglobulin (TG)

< 1 Jahr und/oder hohes Risiko und DT > 1 Jahr, kein hohes Risiko

TG unter TSH SuppressionDeutlich | TG unter TSH Suppression 2. Radioiodtherapie,
erhdht (> 5 ng/ml) und/oder DT Gering erhht (< 5 ng/nl) m | ggf. Priifung OP
_ J Indikation

Radioiodtherapie

poe

Individuelles Vorgehen
2k % o -5

_\I_I Universitatsspital
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Nachweisbares TG ohne Radioiodspeicherung

Pathologische diagnostische Ganzkémmﬂntlmphlo (GKS) und/oder nachweisbares Thyrooglobulln (TG)

TG unter TSH SuppressionDeutlich | TG unter TSH Suppression 2. Radioiodthempie
erhoht (> 5 ng/ml) und/oder DT Gering erhdht (< 5 ng/nl) Prifung OP
< 1 Jahr und/oder hohes Risiko und DT > 1 Jahr, kein hohes Risiko n

Radioiodtherapie

Individuelles Vorgehen

l Giovanella 2014

_\I_I Universitatsspital
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Nachweisbares TG ohne Radioiodspeicherung

Pathologische diagnostische Ganzkorperszintigraphie (GKS) und/oder nachweisbares Thyreoglobulin (TG)

| TG pos., GKS neg. |
v

TG unter TSH SuppressionDeutlich
erhoht (> 5 ng/ml) und/oder DT
< 1 Jahr und/oder hohes Risiko

| - v

Gering erhoht (< 5 ng/nl)

Thyroglobulin levels and thyroglobulin doubling time
independently predict a positive 18F-FDG PET/CT
scan in patients with biochemical recurrence of

differentiated thyroid carcinoma.
Giovanella L, Trimboli P, Verburg FA.
Eur J Nucl Med Mol Imaging. 2013 Jun;40(6):874-80.

TG unter TSH Suppression

und DT > 1 Jahr, kein hohes Risiko ‘

_ TG stabil oder riicklaufig

keine paihologische
Radioiodspeicherung TG pos., GKS pos.
v , v
Weiter gemiiss 2. Radioiodtherapie,
Nachsorgeschema ggf P(ufupg oP
] Indikation
i | |
persistierende
pathologische

Bei TG (on T4) > 5.5 ng/ml FDG-PET richtig
positiv bei 88% der Patienten,
bei TG-DT < 1 Jahr bei 94% der Patienten

Referenzen
Jahre T s
m“eg_n - hr Vilyauchi 2uU)
empirische Radioiodtherapie oder Padovani 2012
(erneutes) FDG-PET/CT i y 2014
_\I_ Universitatsspital
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Nachweisbares TG ohne Radioiodspeicherung

Pathologische diagnostische Ganzkorperszintigraphie (GKS) und/oder nachweisbares Thyreoglobulin (TG)

TG pos., GKS neg.
I_lg v

TG unter TSH SuppressionDeutlich
erhoht (> 5 ng/ml) und/oder DT
< 1 Jahr und/oder hohes Risiko

TG unter TSH Suppression
Gering erhoht (< 5 ng/nl)

und DT > 1 Jahr, kein hohes Risiko |

v

: ‘|‘ [

Even without additional therapy, serum r _ : persistierends
thyroglobulin concentrations often decline for 54% der Patienten mit TG unter supprimiertem TSH
years after total thyroidectomy and radioactive

remnant ablation in patients with differentiated

thyroid cancer.

Padovani RP, Robenshtok E, Brokhin M, Tuttle RM.

Thyroid. 2012 Aug;22(8):778-83.

<

—

(ermeutes) FDG-PET/CT

le oder

ggf. Priifung OP
Indikation

Nachsorgeschema

keine paihologische
Radioiodspeicherung TG pos., GKS pos.
v , v
Weiter gemiss l 2. Radioiodtherapie,

1-5 ng/ml 6 Monate nach TTE/RIA erreichen im
weiteren Verlauf TG-Werte < 1 ng/ml ohne weitere

Therapie.
Dagegen nur 19% der Patienten bei TG > 5 ng/ml

i/ Jahr | et il i
Padovani 2012

Behandlung und Nachkontrolle des Schilddriisenkarzinoms 28.01.2015
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Nachweisbares TG ohne Radioiodspeicherung

Pathologische diagnostische Ganzkorperszintigraphie (GKS) und/oder nachweisbares Thyreoglobulin (TG)

TG unter TSH SuppressionDeutlich

TG pos., GKS neg. Radioiodspeicherung TG pos., GKS pos.
L‘% v v ‘ I_ v

keine patnologische

TG unter TSH Suppression 2. Radioiodtherapie,

Weiter gemass

erhoht (> 5 ng/ml) und/oder DT Gering erhoht (< 5 ng/nl) Nach h ggf. Prifung OP
< 1 Jahr und/oder hohes Risiko und DT > 1 Jahr, kein hohes Risiko || o ooreema Indikation
, ; = |
Prognostic impact of serum thyroglobulin doubling- I
time under thyrotropin suppression in patients with TG stabil oder ricklaufig pathologische
Radioiodspeicheruna

papillary thyroid carcinoma who underwent total

thyroidectomy.

TG-DT < 1 Jahr: Erkrankungsspezifische 10 J-UR 50%

Miyauchi A, Kudo T, Miya A, Kobayashi K, Ito Y, Takamura Y, TG-DT 1-3 Jahre: 95%

Higashiyama T, Fukushima M, Kihara M, Inoue H, Tomoda C, | TG-DT > 3 Jahre: 100%
Yabuta T, Masuoka H. Thyroid. 2011 Jul;21(7):707-16.

Referenzen

Miyauchi 2011

3 Jahre

oder Anstieg TG > 0.3 ng/mi/Jahr
empirische Radioiodtherapie oder 2017
(emeuteS) FDG'PET’CT Glovanalla 2014
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Nachweisbares TG ohne Radioiodspeicherung

eman(>5ngm)unmm Gerlngembht(<5nslnl)
< 1 Jahr undloder hohes Risiko undDT:»‘lJahr.keinhohnsRisﬂco

_\I_I Universitatsspital
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Prognostic impact of serum thyroglobulin doubling-
time under thyrotropin suppression in patients with
papillary thyroid carcinoma who underwent total

thyroidectomy. ‘
Miyauchi A, Kudo T, Miya A, Kobayashi K, 1to Y, Takamura Y, I
Higashiyama T, Fukushima M, Kihara M, Inoue H, Tomoda C,
Yabuta T, Masuoka H. Thyroid. 2011 Jul;21(7):707-16.

le Lymphknoten cervikal

4 €4 p bl

P LI P r ) ot n OV

TG-DT < 1 Jahr: Erkrankungsspezifische 10 J-UR 50%

TG-DT 1-3 Jahre: 95%
TG-DT > 3 Jahre: 100%

—_— FNP, ggf. OP j

phie (GKS) und/oder nachweisbares Thyreoglobulin (TG) Jl—

TG pos., GKS neg.

Is there a role for unstimulated thyroglobulin velocity
in predicting recurrence in papillary thyroid
carcinoma patients with detectable thyroglobulin

after radioiodine ablation?
Wong H, Wong KP, Yau T, Tang V, Leung R, Chiu J, Lang BH.

keine pathologische
Radioiodspeicherung TG pos.. GKS pos.
: v
T 2. Radioiodtherapie, F
5 . Prisfung OP
r Nach chems ‘ ggf
b Risiko | i a0k Indikation

Patienten mit jahrlichem TG-Anstieg = 0.3 ng/ml haben
- Hohes Risiko fur ein Rezidiv

- Schlechteres Uberleben
A 4
Ggf. weitere ‘
Radioiodtherapien

Ann Surg Oncol. 2012 Oct;19(11):3479-85.

Individuelles Vorgehen

{erneutes) FDG-PET/CT

Bei TG-Verdoppelungszeit < 3 Jahre
oder Anstieg TG > 0.3 ng/mifJahr
empirische Radioiodtherapie oder

Miyaochi 2011

Padovan 2017
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Nachsorgeschema differenziertes Schilddriisenkarzinom

_\|_| Universitatsspital
y Basel Tumorzentrum
S0P Thynold
St U Nachsorgeschema | A <» U
Vers. 1.0 Sele 57
Zeit post OP Initiale Risikogruppe (gemass ETA Guideline 2006)
bzw. post RIT | Very low risk | Low risk | High risk
T1b, T2 (= 1 cm, =4 cm) oder T1a T2 (= 4 cm), T4, alle M, alle M, histologisch
T1a (== 1 cm, unifocal), NO Mo multifakal {m}), MO MO ungiinstige Differenzierung
3-4 Wochen postOP | keine Radiciodtherapie | Ablative Radiciodtherapie | Ablative Radioiodtherapie

6 Wochen postOP bzw. post RIT ITSH (ggf. Hausarzt) ITSH (ggf. Hausarz)

| TsH (agf. Hausamn

3 Monate post OP bzw. post RIT |
& Monate post OF bzw. post RIT TNS

| ™S
| TNS, stimuliertes TG, 1234 Szinti

| ™S
| TNS, stimuliertes TG, 1234 Szinti

12 Monate post OP bzw. post RIT

Jahr 1,5 ! TNS TNS
Jahr 2 TNS TNS NS
Jahr 2,5 ! / NS
Jahr 3 NS TNS TNS
Jahr 3,5 ! / NS
Jahr 4 NS TNS TNS
Jahr 4.5 ! / TNS
Jahr & [ TS |mis | THS, ggf. Re-evaluation (stimuliertes TG)

Jahr 6 etc. (lebenslang) | TNS jahriich, ggf. 2-jahrlich | TNS jahrlich | TNS jahrlich

Patienten mit Krankheitsaktivitdt TSH < 0,1.

Patienten mitinsbes. kardialer Co-Morbiditat, hdheresLebensalter ggf. héherer TSH-Zielbereich (Einzelfallentscheidung).

Umfang Tumornachsorgeuntersuchung (TMS): Klinik, Sono, TSH, T4, T3, TG, TG-AK, gaf Weitere wiezB. Calcium etc.

Dwrchfiihrung THS: Kontrolle nach & Wochenund ab 12 Monate post OP/RIT alternierend mitniedergelassenen endokrinologischen Kollegen méglich.
Modifiziert nach:

Referenzen

Pacini 2006

_}l_ Universitatsspital
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KNOCHEN-UND WEICHTEILTUMORE

KBS RE-, HALS- UND AUGENTUMO RE

LUNGENZENTRUM
UROLOGISCHES TUMORZENTRUM
BAUCHTUMORZENTRUM
HAUTTUMORE

HAMATO-ONKOLOGIE




Vielen Dank
far Thre Aufmerksamkeit
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