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1. Rövidítések jegyzéke 
 
 
DTC (differentiated thyroid cancer) - differenciált pajzsmirigy carcinoma 

FTC (follicular thyroid cancer) - follicularis pajzsmirigy carcinoma 

PTC ( papillary thyroid cancer) - papillaris pajzsmirigy carcinoma 

rhTSH (recombinant human thyroid stimulating hormone) - rekombináns humán pajzsmirigy 

stimuláló hormon 

MRI -  mágneses rezonancia vizsgálat 

PET - pozitron emissziós tomográfia 

Tg - thyreoglobulin 

MRND - módosított radikalis nyaki nyirokcsomó dissectio 

LD - nyirokcsomó excisio 
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2. Bevezetés 

 

2.1.Irodalmi áttekintés 

 

A pajzsmirigy rosszindulatú daganatai az évente regisztrált összes carcinomáknak 

közel 1%-t teszik ki. A csoporton belül a skála a leggyakoribb és klinikailag legkedvezıbb 

kórlefolyású differenciált carcinomától (papillaris carcinoma - PTC és follicularis carcinoma 

– FTC) a ritkább, de legagresszívebb anaplasticus tumorig változik. A differenciált 

pajzsmirigy carcinoma (differentiated thyroid cancer - DTC) a leggyakrabban diagnosztizált 

endocrin malignus daganat. A relatív ritka elıfordulása és az általában jóindulatú kórlefolyás 

miatt a megfelelı és optimális elsıdleges kezelés, valamint utókezelési stratégia tekintetében 

különbözı álláspontok alakultak ki. A legfontosabb nézetkülönbségek a sebészi kezelés 

kiterjesztettségében (mind a primer, és komplettáló mőtét, mind a nyirokcsomó metastasisok 

mőtétét illetıen), valamint a 131I kezelés szükségességének megítélésében vannak (1-9). 

A kezelés elsı lépését a mőtét jelenti, mely a beteg szempontjából az életminıséget 

jelentısen befolyásoló szövıdmény lehetıségével járhat. Ezek között a n. laryngeus recurrens 

paresise és a postoperatív hypoparathyreosis említhetı meg, mint a legfontosabbak. Ezen 

szövıdmények elıfordulási aránya az elsı mőtét alkalmával a legalacsonyabb (10). Ezért a 

legoptimálisabb helyzet akkor lenne, ha a mőtét elıtt vagy alatt mindig döntés születhetne 

arról, hogy a betegnek mennyire kiterjesztett mőtétre van szüksége. A komplettáló mőtétek 

kérdését még akkor sem lehet megkerülni, ha azt a legradikálisabbnak számító elvet követjük, 

hogy minden pajzsmirigy carcinomás beteg primer mőtétje total thyreoidectomia legyen, 

hiszen a pre- és intraoperatív diagnosztika külön-külön sem, de együtt sem 100%-os 

megbízhatóságú (11, 12). Mindemellett a klinikai gyanújelet nem adó, csak a végleges 

szövettan alapján ismertté váló pajzsmirigy tumorok miatti komplettálás kérdésében is 

dönteni kell (13, 14). 

A relatíve kedvezı lefolyású differenciált pajzsmirigy carcinoma daganatspecifikus 

halálozása alacsony, a túlélés az utóbbi 10-15 évben a korszerő diagnosztikus és terápiás 

protokolloknak köszönhetıen fokozatosan javul, ennek ellenére elıfordulnak kifejezetten 

rossz prognózisú esetek is (15, 16). A nem pajzsmirigy indikáció miatt végzett, valamint 

szőrı jellegő nyaki ultrahang vizsgálatok számának növekedésével egyre több, elsısorban 

korai stádiumú papillaris carcinoma kerül felfedezésre. Emiatt a differenciált pajzsmirigy 

carcinoma elıfordulása, valamint spektruma is változik. Európában kb. 200 000-re becsülik a 
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differenciált pajzsmirigy carcinoma miatt kezelt betegek számát. Ez meglehetısen nagy 

számú populáció, melynek kezelése, követése, életminıségének alakulása fontos feladatot ad 

az egészségügyi ellátásnak. A betegek gondozása élethosszig tart. Az egészségügyben 

napjainkban egyre nagyobb szerepet játszó költséghatékony szemlélet miatt a kimagaslóan jó, 

hosszú távú túlélés gazdasági megfontolásokat is felvet. A gondozás hosszú évei alatt a 

betegek követésében differenciálni lehet és kell is, mert 

1. a kiesett munkanapok száma jelentıs 

2. egyes diagnosztikai eljárások rutinszerően nem alkalmazhatóak (pl. CT, MRI, PET) 

részben magas költségük miatt, másrészt, mert a betegre is hatással vannak 

3. a 131I teljes test scan elvégzése, vagy 131I kezelés elıtt 1 hónapos thyroxin 

szubsztitúció kihagyás a hypothyreosis miatt a betegek életminıségét is ronthatja (pl. 

ezen idı alatt a betegek egy része keresıképtelen lehet a panaszok miatt) (17, 18). 

A betegek csaknem 90%-a az éves fizikális vizsgálat, UH, labor kontroll mellett 

panasz és recidiva mentes. A fennmaradó 10% gondozása részletesebb kivizsgálást igényel. 

Ezen betegcsoport kiválasztásában segít az, ha a betegeket már a mőtét elıtt a rendelkezésre 

álló adatok, prognosztikai faktorok alapján különbözı csoportokba sorolhatjuk. Az ideális cél 

az lenne, hogy a betegek 100 %-a hosszú túléléssel rendelkezzen. Ezt a mai ismereteinkkel, és 

kezelési lehetıségeinkkel még nem tudjuk megvalósítani. Kutatások folynak világszerte 

annak érdekében, hogy minél pontosabb, specifikusabb diagnosztikai módszerek legyenek 

egyre szélesebb körben elérhetıek mint a szérum thyreoglobulin szint mérés (Tg), computer 

tomographia (CT), pozitron emisszios tomographia (PET), illetve a kettı kombinációja (PET-

CT), a rekombináns humán pajzsmirigy stimuláló hormon (rhTSH) alkalmazása, vagy keringı 

thyreoglobulin pozitív sejtek kimutatása (19-24). Ezen módszerekkel a további kezelést 

igénylı betegeket lehet kiválasztani. Másrészt a kezelés területén is újabb lehetıségek után 

kutatnak, hogy minél kevesebb mellékhatással járó, minél specifikusabb kezelési módok 

legyenek elérhetıek (25, 26). 

A sebészi kezelés idején megítélhetı faktorok vizsgálatához a kedvezı arányú hosszú 

távú túlélés miatt hosszú megfigyelési idı szükséges ezért ezek retrospektív vizsgálatok, 

eddig prospektív tanulmányról nem számoltak be. Az általánosan elfogadott TNM 

klasszifikáció által meghatározott tumor méret, nyirokcsomó metastasis, és távoli áttéten kívül 

számos egyéb tényezı befolyásolhatja a túlélést. Amerikai és európai munkacsoportok eltérı 

faktorokat vizsgáltak. Különbség van a vizsgált esetek számában, a differenciált és 

differenciálatlan tumorok elıfordulási gyakoriságában, valamint abban, hogy a vizsgálatba a 

papillaris, follicularis vagy mindkét differenciált carcinoma típust bevonták (27-42). 
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A differenciált pajzsmirigy carcinomák hosszú távú kedvezı prognózisára jelenleg is 

keresik a választ. A lehetséges magyarázatok között a szervezet immunrendszerének válasza 

is szerepel. Megfigyelték, hogy a differenciált pajzsmirigy carcinomát gyakran kiséri a tumor 

lymphocytás infiltratioja. A lymphocytás infiltratio és pajzsmirigy carcinoma közötti 

lehetséges összefüggés nem teljesen tisztázott. A szerzık többsége a chronicus thyreoiditist 

kedvezõ prognosztikai faktornak írta le (39, 43-46), bár vannak szerzõk, akik szerint az 

emelkedett TSH, illetve pajzsmirigy ellenes antitest szint a malignus elváltozás kifejlõdését 

elõsegíti (47, 48). Anyagunkban a szövettani metszetek átnézése kapcsán a kísérı 

lymphocytás infiltratiót is újraértékeltük, és a betegek prognózisával korreláltattuk. 

A mérsékelt jódhiány hatását a fentebb említett faktorokra kevesen vizsgálták azon 

túlmenıen, hogy a follicularis carcinoma aránya jódhiány esetén megnı (49-54). 

Az ionizáló sugárzás hatását a pajzsmirigy carcinoma kialakulásában, mint etiológiai 

faktort többen is vizsgálták, melynek aggodalommal teli aktualitását a csernobili atomerımő 

1986-ban bekövetkezett katasztrófája adta. Magyarország keleti része közvetlenül szomszédos 

Ukrajnával, emiatt a baleset a lakosságban nagy riadalmat keltett. Azóta sem csökkent az 

érdeklıdés az iránt, hogy milyen hatással volt és van a sugárexpozíció a pajzsmirigy 

betegségek keletkezésére (55-57). 
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2.2. Célkitőzések 

 

 

Munkám során az alábbi kérdésekre kerestem választ: 

1. Milyen prognosztikai faktorok figyelhetık meg a differenciált pajzsmirigy carcinomás 

betegeinkben hosszútávú követéses vizsgálat során? 

1. nem 

2. életkor 

3. tumor méret 

4. távoli áttét 

5. nyirokcsomó áttét 

6. lymphocytás infiltratio 

7. mőtét 

8. szövettani jellegzetesség 

9. jódellátottság 

2. Milyen a prognózis a tumor és a lymphocytás thyreoiditis együttes elıfordulása 

esetén? 

3. Van-e a jódhiánynak jelentısége a pajzsmirigy tumorok klinikai és morfológiai 

sajátosságaiban?  

4. Milyen változások figyelhetık meg a betegek TNM stádiuma szerinti elıfordulási 

gyakoriságában, valamint a sebészi kezelésben a vizsgált idıszakban? 

5. Milyen klinikai és morfológiai elváltozások figyelhetık meg a pajzsmirigy 

tumorokban a csernobili atombaleset után?  

6. Hogyan lehet a mőtéti kezelés során alkalmazni a prognosztikai faktorok által nyújtott 

eredményeket? 

7. Melyek a legfontosabb sebésztechnikai elvek a primer és a komplettáló mőtétek 

során? 
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3. Betegek és módszerek 

 

 

A Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudományi Centrum I.sz. Sebészeti 

Klinikáján 1971 és 1998 között 492 beteg került mőtétre differenciált pajzsmirigy carcinoma 

miatt (386 papillaris carcinoma és 106 follicularis carcinoma ). Közülük 423 beteg adatát 

elemeztük retrospektív feldolgozás során. A túlélésre vonatkozó adatokat a mőtéti és 

követéses dokumentációból, valamint a betegeknek küldött kérdıívek alapján nyertük. A 

szövettani metszeteket újraértékeltük, és amennyiben szükséges volt, a diagnózist a jelenleg 

érvényes klasszifikáció alapján revideáltuk (58). 

A papillaris carcinoma follicularis variánsát a papillaris carcinomákkal együtt, míg a 

Hürthle-sejtes carcinomát a follicularis csoporttal együtt értékeltük szövettani besorolásuk, 

klinikai viselkedésük alapján (59, 60). 

A lymphocytás infiltratio mértékét külön értékeltük a tumorban, a tumor közvetlen 

környezetében, valamint ugyanazon pajzsmirigyben a daganattól távoli tumormentes 

területen. A lymphocytás infiltratio fokát az alábbiak szerint értékeltük: 

- 0- jelentéktelen számú lymphocyta 

- 1- minimális diffúz lymphocytás infitratio és/vagy kis lymphocytas focusok 

- 2- nagy lymphocytás focusok diffúz infiltratióval, vagy anélkül 

- 3- diffúz kifejezett infiltratio centrum germinativummal 

A 3-as fokú infiltratio tulajdonképpen a Hashimoto thyreoiditisnek megfelelı szövettani képet 

mutatta (43, 45, 61-63). 

Retrospektív feldolgozásunk során a tumor méretét, a nyirokcsomó és távoli 

metastasist, a 40 év feletti kort, a nemet, a mőtéti radikalitást, multifocalitást, a lymphocytás 

infiltratiót, valamint a jódellátottságot, mint független változókat vizsgáltuk külön a papillaris 

és a follicularis csoportban. 

Radikális mőtétet jelentett a total thyreoidectomia (a pajzsmirigy teljes eltávolítása), és 

a near-total thyreoidectomia (a pajzsmirgy közel teljes eltávolítása, amikor az egyik 

pajzsmirigylebenybıl egy kicsi, mindössze 0.5-1 cm3-nyi részlet marad meg a hátsó tok 

közelében a mögötte futó n. laryngeus recurrens biztos megkímélése érdekében). A near-total 

thyreoidectomia során megmaradt pajzsmirigy szövet 131I izotóppal ablálható, ezt követıen 

tulajdonképpen a követés szempontjából a total thyreoidectomia utáni állapotot érjük el. 

Munkánk során ezért a total és near-total thyreoidectomián átesett betegeket együtt értékeltük. 
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Az ennél nagyobb maradék pajzsmirigy állománnyal járó mőtéteket (lobectomia, egyoldali 

vagy kétoldali subtotalis resectio) mint kevésbé radikális mőtéteket szintén egy csoportba 

vontuk. 

A jódellátottság mértékét a beteg lakóhelye szerinti ivóvíz jódtartalma alapján 

állapítottuk meg, mivel korábbi adatok arra utalnak, hogy Magyarországon a jódellátottság az 

ivóvíz jódtartalmától függ. Az ivóvíz jódtartalma alapján 3 csoportot alkottunk (50, 51): 

- jó jódellátottság  >50 µg/l 

- közepes jódellátottság 10-50 µg/l 

- alacsony jódellátottság <10 µg/l 

Megvizsgáltuk azt, hogy a jódellátottság befolyásolja-e a túlélést, illetve a papillaris és 

follicularis carcinomák elıfordulási arányát (50, 51). 

A túlélési görbéket a Kaplan-Meier módszer szerint készítettük, csak a 

tumorspecifikus halálozást vettük figyelembe, majd Cox regressziós analízist végeztünk. A 

statisztikai számításokat és a túlélési görbéket az SPSS for Windows program segítségével 

végeztük. 

A betegek TNM stádiuma szerinti megoszlását, valamint a mőtéti típus változását a 

vizsgált periódusban úgy elemeztük, hogy két idıszakot alakítottunk ki 1971 és 1984, 

valamint 1985 és 1998 között. 

A csernobili katasztrófa hatására bekövetkezett epidemiológiai és patomorfológiai 

változások kimutatására két-két év teljes pajzsmirigy mőtéti anyagát dolgoztuk fel az 

atomerımő balesete elıtt 1981 és 1985-bıl, és után 1989 és 1995-bıl, összesen 1226 beteg 

esetét. Összehasonlítottuk a különbözı szövettani szerkezető carcinomák elıfordulási arányát, 

kormegoszlását. A benignus patológiás elváltozások közül vizsgáltuk a degenerált struma, a 

Basedow-kór, a chronicus lymphocytás thyreoiditisek, az adenomák számát, kerestük a 

patológiás elváltozásokat, mint az atípusos adenoma, Hürthle-sejtes adenoma, cystadenoma, 

papilla képzés, onkocytás transzformáció (56, 57, 64). 
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4. Eredmények 

 

 

4.1. A betegek adatai 

 

A DEOEC I.sz. Sebészeti Klinikán 386 beteget mőtöttünk papillaris carcinoma miatt 

(átlagéletkor: 42.7±16,0 év, férfi:68, nı:318 férfi:nı arány 1:4.7). A 10 illetve 20 éves túlélés 

87.9% és 84% volt. Az átlagos követési idı: 9.6±6.9 év. A follicularis csoportban 106 beteget 

mőtöttünk (átlagéletkor: 48.5±14.9 év, férfi: 20, nı: 86, férfi:nı arány 1:4.3). Ebben a 

csoportban a 10 és 20 éves túlélés is 78.2% volt. Az átlagos követési idı 9.6±7.0 év (1. 

táblázat). 

 

 

1.táblázat A betegek adatai 

 

 Papillaris carcinoma Follicularis carcinoma 

Betegek száma  386 106 

Átlagéletkor (év)±SD 42.7±16.0 48.5±14.8 

Férfi:nı arány 1:4.7 1:4.3 

5 éves túlélés 92.1% 89.3% 

10 éves túlélés 87.9% 78.2% 

15 éves túlélés 87.1% 78.2% 

20 éves túlélés 84.0% 78.2% 

 

A két betegcsoport túlélését összehasonlítva a papillaris carcinoma miatt mőtött betegek 

túlélése minden követési idıpontban jobb volt, de a különbség statisztikailag nem volt 

szignifikáns (1. ábra). 

 

4.2. TNM stádium 

 

A betegek TNM szerinti megoszlását a 2. táblázat mutatja. A papillaris csoportban a 

386 betegbıl 123-nak (32.9%) T1 stádiumú, 1 cm-nél kisebb carcinomája volt. Az 1 és 4 cm 
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közötti nagyságú T2 tumorral rendelkezı betegek voltak a legtöbben (46.6%). A 4 cm feletti 

de a pajzsmirigy tokját át nem törı T3 tumort a betegek 10.6%-ban, a környezetre is ráterjedı, 

extrathyreoidealis T4 tumort pedig 10.9%-ban találtunk. 

A follicularis csoportban, szemben a papillaris carcinomával, csak a betegek 11.3%-

nak volt T1 stádiumú tumora. A betegek csaknem felének (49.1%-nak) T2, 24.5%-nak T3 

stádiumú tumora volt. Extrathyreoidealis (T4) tumor 15.1%-ban fordult elı. 

A metastasisok helye és aránya lényegében a szokásos elıfordulási arányokat mutatta 

és az alábbiak szerint oszlott meg. A papillaris carcinoma elsısorban a regionalis nyaki 

nyirokcsomókba adott áttétet, a 386 beteg közül 134-nek (34.7%) volt nyirokcsomó 

metastasisa a mőtétkor, ebbıl kétoldali N1b stadiumú 26 betegnek. A follicularis carcinoma 

elsısorban távoli (csont, tüdı) áttétet adott, az általunk vizsgált betegek 10.4%-ban. Pozitív 

nyaki nyirokcsomó 9.4%-ban fordult elı. A papillaris csoportban a 13 távoli metastasis közül 

9 tüdı, 3 csont, 1 pedig egyéb (agyi) lokalizációjú. A follicularis csoportban 3 betegnek tüdı, 

6 betegnek csont, 1 betegnek tüdı és csont metastasisa volt egyidejőleg, míg további 1 

betegnek egyéb (bır) áttéte volt. 

 

2. táblázat A betegek megoszlása a TNM stádium szerint 

 
 Papillaris carcinoma 

N                      % 

Follicularis carcinoma 

N                      % 

T1 123 32.9 12 11.3 

T2 180 46.6 52 49.1 

T3 41 10.6 26 24.5 

T4 42 10.9 16 15.1 

N0 252 65.3 96 90.6 

N1a 108 28.0 9 8.5 

N1b 26 6.7 1 0.9 

M0 373 96.6 95 89.6 

M1 13 3.4 11 10.4 
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1. ábra Papillaris (PTC) és follicularis (FTC) carcinomás betegek túlélése (p=0.10) 

 

 

4.3. Utánkövetési adatok 

 

A papillaris csoportban 386 betegbıl 368 utánkövetési adata állt a rendelkezésünkre. 

38 beteg halt meg az alapbetegség következtében. Ebbıl 3 betegnek T4M1 stádiumú tumora, 

6-nak távoli metastasisa (T1-3M1), további 18-nak pedig extrathyreoidealis (T4M0) tumora 

volt. 

A follicularis csoportban a 106 betegbıl 96-ot tudtunk követni. A 16 meghalt beteg 

közül 4 a T4M1 stadiumú csoportba tartozott. További 5-nek ismert volt a távoli metastasisa 

(T2-3M1) a mőtét idején, valamint 3 beteg T4M0 stádiumú volt. A follicularis csoportban az 

összes tumor okozta halál az utánkövetés elsı évtizedében következett be (3. táblázat). 
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3. táblázat A tumor miatt meghalt betegek T és M stádium szerinti megoszlása 

 

 Papillaris carcinoma 

        M0               M1            Összesen 

Follicularis carcinoma 

         M0                  M1            Összesen 

T1 3 2 5 - - - 

T2 8 3 11 3 1 4 

T3 - 1 1 1 4 5 

T4 18 3 21 3 4 7 

Összesen 29 9 38 7 9 16 

 

 

4.4. Túlélési adatok 

 

A Kaplan-Meier túlélési görbék alapján a 40 év feletti kor (papillaris p<0,0001 

follicularis p=0,046), az extrathyreoidealisan terjedı tumor (papillaris p<0,0001 follicularis 

p<0,0001), távoli áttét (papillaris p<0,0001 follicularis p<0,0001), nyirokcsomó metastasis 

(papillaris p=0,01 follicularis p=0,046), az infiltraló tumor az encapsulalttal szemben 

(papillaris p=0.02) bizonyult negatív faktornak. A nem, a tumor multifocalis megjelenése, a 

sebészi beavatkozás típusa (a total vagy near-total thyreoidectomia a near-total 

thyreoidectomiánál kisebb radikalitású beavatkozással szemben), a jódellátottság és a 

lymphocytás infiltratio nem befolyásolta szignifikánsan a túlélést (4. táblázat). 

 

4.4.1. A beteg neme 

A papillaris csoportban a 318 nıbetegbıl 30, a 68 férfibetegbıl 8 halt meg a tumor 

miatt, míg a follicularis csoportban a 86 nı közül 11, a 20 férfi közül 5 halt meg. A túlélési 

különbség egyik csoportban sem volt szignifikáns (2. ábra). 

 

4.4.2. Az életkor 

A 40 év alatti kor mind a papillaris, mind a follicularis csoportban szignifikánsan jobb 

túléléssel járt (3. ábra). 
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4. táblázat Papillaris és follicularis carcinomás betegek túlélési faktorai  
       (Kaplan-Meier görbe p értéke) 
 

 Papillaris carcinoma Follicularis carcinoma 

Nem 0.28 0.20 

Kor <0.0001 0.046 

Tumor méret 0.48 0.20 

T1-2-3-4 <0.0001 <0.0001 

Met. <0.0001 <0.0001 

Ny.cs. 0.01 0.046 

Lymph. infiltr. 0.37 0.29 

Mőtét 0.47 0.11 

Multifocalitas 0.47 0.60 

Encaps. 0.05 0.08 

Jód 0.66 0.70 

 

Jód –jódellátottság; Kor – a beteg kora (40 év alatt és felett); Lymph. infiltr.- lymphocytás 
thyreoiditis; Met - távoli metastasis; Multifocalitas – multifocalis tumor; Mőtét- sebészi 
beavatkozás (total vagy near total thyreoidectomia összehasonlítva a near total 
thyreoidectomiánál kisebb mőtétekkel); Nem –a beteg neme; Ny.cs. – nyirokcsomó 
metastasis;  T1-2-3-4 – a tumor mérete (intrathyreoidealis v.s. extrathyreoidealis tumor); 
Tumor méret - a tumor mérete (az extrathyreoidealis esetek kivételével) 
 

 

 

4.4.3. Tumor méret 

A Kaplan-Meier túlélési görbén látható, hogy a mőtét idején T4 stádiumú, szervhatáron 

túl terjedı tumorral rendelkezı betegek túlélési görbéje szignifikánsan rosszabb, mint a T1, 

T2, T3 stádiumúaké mind a papillaris, mind a follicularis csoportban. A T4 stádiumú betegek 

mőtéte gyakran csak palliatív volt. Ha a T4 stádiumú betegeket kivesszük az 

összehasonlításból, a T1, T2, T3 stádiumú betegek túlélése között már nincs szignifikáns 

különbség (papillaris carcinoma p=0.48, follicularis carcinoma p=0.20) (4. ábra). 
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2. ábra A betegek túlélése a nemük szerint: (A) papillaris carcinoma, (B) follicularis 
carcinoma 
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3. ábra A betegek túlélése a kor szerint: (A) papillaris carcinoma, (B) follicularis carcinoma 
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4. ábra A betegek túlélése a tumor mérete szerint: (A) papillaris carcinoma, (B) follicularis 
carcinoma 
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4.4.4. Távoli metastasis 

A papillaris carcinomás csoportban 13, a follicularis csoportban 11 betegnek volt 

távoli metastasisa a betegség felfedezése idején. Mind a papillaris, mind a follicularis 

csoportban 9-9 beteg halt meg ezek közül. A távoli áttét mind a papillaris, mind a follicularis 

csoportban szignifikánsan rosszabb túléléssel járt (3. és 5. táblázat, 5.ábra). 

 

5. táblázat A betegek túlélése távoli metastasissal (M1) és anélkül (M0); átlag±SD 

 

 Papillaris carcinoma Follicularis carcinoma 

M1 3.9±6.4 év 4.3±3.4 év 

M0 9.8±6.9 év 10.3±7.0 év 

 

 

4.4.5. Nyirokcsomó metastasis 

Vizsgálatunk során a nyirokcsomó metastasis jelenléte mind a papillaris carcinomas, 

mind a follicularis carcinomás csoportban szignifikánsan befolyásolta a túlélést. A papillaris 

csoportban a nyirokcsomó metastasissal rendelkezı 134 beteg közül 26, míg a 252 

nyirokcsomó negatív közül csak 12 halt meg. A follicularis csoportban a 10 N1 stádiumú 

beteg közül 4, míg a 96 N0 stádiumú beteg közül 12 halt meg (6. ábra). 

 

4.4.6. Lymphocytás infiltratio 

Vizsgálataink szerint a lymphocytás infiltratio mértéke a tumormentes területen volt a 

legkifejezettebb, ezt követte a tumor közvetlen környezete, a legkisebb mértékben a tumorban 

fordult elı. Ez a csökkenı tendencia szignifikánsan jellemzıbb volt a follicularis carcinomára, 

mint a papillarisra (p<0.0001), melyben a három helyen értékelt lymphocytás infiltratio több 

esetben megegyezett. A tumorban látott lymphocytás infiltratio legmagasabb értéke a 

papillaris csoportban 3-as, a follicularisban 2-es volt. A papillaris csoportban 2 betegnek volt 

csak 3-as fokozatot elérı lymphocytás infiltratiója, ezért a további elemzés során a 2-es és 3-

as csoportot összevonva vizsgáltuk. A lymphocytás infiltratio jelenléte valamivel jobb 

prognózist eredményezett mind a papillaris, mind a follicularis csoportban, de a különbség 

nem volt szignifikáns (7. ábra). 
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5. ábra A betegek túlélése a távoli áttét jelenlététıl függıen: (A) papillaris carcinoma, (B) 
follicularis carcinoma 
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6. ábra A betegek túlélése a nyirokcsomó metastasis jelenlététıl függıen: (A) papillaris 
carcinoma, (B) follicularis carcinoma 
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7. ábra A betegek túlélése a lymphocytas infiltratiotól függıen: (A) papillaris carcinoma, (B) 
follicularis carcinoma 
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4.4.7. A mőtéti típus szerepe 

A 386 papillaris carcinomás betegen 96 total, 166 near-total thyreoidectomiát 

végeztünk. Ennél kisebb radikalitású mőtét 121 betegen történt. A 42 T4 stádiumú beteg közül 

15 esett át palliatív mőtéten, 3 további betegnél csak szövettani mintavétel történt. A 

follicularis carcinomás csoportban 27 total, 34 near-total thyreoidectomia történt, míg 45 

betegnél csak lobectomia, vagy subtotalis resectio. 2 palliatív mőtét mellett 1 esetben csak 

biopsia történt (6. táblázat). Vizsgálatunk során a total és near total thyreoidectomián átesett 

betegeket egy csoportba vettük. Az ennél kisebb radikalitású mőtéten átesett betegeket 

(lobectomia, kétoldali subtotalis resectio, enucleatio) külön csoportként vizsgáltuk. Az 

inoperabilis eseteket nem vettük figyelembe a túlélési görbe elkészítésekor. A túlélési görbe 

alapján a két csoport között a különbség nem érte el a statisztikailag szignifikáns mértéket, de 

a follicularis carcinoma esetén a hosszú távú túlélés a total és near total thyreoidectomiát 

követıen jobb volt (8. ábra). 

 

4.4.8. Szövettani jellegzetességek 

 

a. Multifocalitas 

A papillaris carcinoma multifocalis formában jelentkezett 128 betegben (33.2%), míg 

a follicularis csoportban 19 betegben (18%). A multifocalisan elıforduló tumorok nem jártak 

szignifikánsan rosszabb túléléssel sem a papillaris, sem a follicularis csoportban. 

A papillaris csoportban 128 multifocalis tumorral rendelkezı betegbıl 28 esetében történt 

komplettáló mőtét a tumor stádiuma miatt, melybıl 17 alkalommal a szövettani vizsgálat 

residualis tumort mutatott ki. Ezzel szemben a 258 soliter tumor miatt végzett mőtétbıl 52 

volt komplettált, itt csak 7 esetben észleltünk residualis tumort. A különbség χ2 próbával 

szignifikáns volt (p<0.05), ami a radikális mőtéti megoldás fontosságát támasztja alá (7. 

táblázat). 

 

b. A tumor encapsulált formája 

A szövettani vizsgálat szerint a tumor encapsulált volt a papillaris carcinomák közül 

40 esetben (10.4%), míg a follicularis csoportban 32 betegben (30.2%). A Kaplan-Meier 

túlélési görbe szerint a papillaris csoportban szignifikánsan jobb volt a túlélés az encapsulált 

tumorral rendelkezı betegek esetén (9. ábra). 

 



 22 

 

6. táblázat Mőtéti típusok megoszlása a betegek tumor stádiuma szerint (zárójelben a T4 
stádiumú palliatív mőtéten átesett betegek száma) 
 

a. Papillaris carcinoma 

 T1 T2 T3 T4 (pall.) Összesen 

TT 26 48 14 8 (2) 96 

NT 51 86 14 15 (3) 166 

Lx 18 20 8 13 (9) 59 

Rs 28 26 5 3 (1) 62 

Biopsia - - - 3 3 

Összesen 123 180 41 42 386 

 

 

b. Follicularis carcinoma. 

 T1 T2 T3 T4 (pall.) Összesen 

TT 2 18 4 3 27 

NT 4 15 9 6 34 

Lx 2 7 8 3 (2) 20 

Rs 4 12 5 3 24 

Biopsia - - - 1 1 

Összesen 12 52 26 16 106 

 
TT- total thyreoidectomia; NT- near total thyreoidectomia; Lx- lobectomia; Rs- kétoldali, 
vagy egyoldali subtotalis resectio; pall - palliatív mőtét 
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7. táblázat Multifocalis és soliter papillaris carcinomák komplettáló mőtéte során talált 
residualis tumorok  
 

 Multifocalis carcinoma Soliter carcinoma 

Mőtétek száma 28 52 

Residualis tumor             16 (57%)              7 (13%) 
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8. ábra A betegek túlélése a mőtéti típustól függıen: (A) papillaris carcinoma, (B) follicularis 
carcinoma 
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9. ábra A betegek túlélése a tumor encapsulált vagy invaziv típusától függıen: (A) papillaris 
carcinoma, (B) follicularis carcinoma 
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4.4.9. Jódellátottság 

A jódellátottság, melyet a lakóhely szerinti víz jódtartalma alapján állapítottunk meg, 

nem befolyásolta szignifikánsan a túlélést sem a papillaris (p=0.66), sem a follicularis (p=0.7) 

csoportban. A jódellátottság növekedésével a papillaris carcinoma elıfordulása szignifikánsan 

megnıtt (χ2 próba p=0.05, 8. táblázat ). 

 

8. táblázat A papillaris és follicularis carcinoma elıfordulása a jódellátottság alapján 

(p=0.05) 

 

Ivóvíz jód tartalma összes beteg Papillaris 
carcinoma % Follicularis 

carcinoma % 

<<<< 10µµµµg/l 33 21 63.6% 12 36.4% 

10-50µµµµg/l 308 236 76.6% 72 23.4% 

>>>> 50µµµµg/l 105 92 87.6% 13 12.4% 

 

 

4.5. Cox regresziós analízis 

 

Azon faktorokat, melyek független változókként szignifikánsan befolyásolták a 

túlélést, Cox regressziós analízisssel is megvizsgáltuk. Ennek során a papillaris csoportban a 

40 év feletti kor (p=0.002), a pT4 stádiumú tumor (p<0.0001), a távoli áttét (p<0.0001) a 

nyirokcsomó metastasis (p<0.0001), míg a follicularis csoportban a kor (p=0.011), az 

extrathyreoidealis terjedés (p=0.003), és a távoli áttét (p<0.0001) bizonyult szignifikáns 

prognosztikai faktornak. A nyirokcsomó metastasis ebben a csoportban nem érte a 

szignifikancia szintet (9. táblázat). 
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9. táblázat Prognosztikai faktorok: Cox regressziós analízis (p) 

 

 Papillaris carcinoma Follicularis carcinoma 

Kor 0.002 0.011 

pT4 <0.0001 0.003 

Met. <0.0001 <0.0001 

Ny.cs. <0.0001 0.171 

 

Kor - a beteg kora; pT4 - a pajzsmirigy tokján túl terjedı, extrathyreoidealis tumor; Met - 
távoli áttét; Ny.cs. - nyirokcsomó metastasis 
 

 

4.6. Az 1971-1984 és 1985-1998 közötti idıszak összehasonlítása  

 

Az 1971 és 1998 között kezelt betegeinket két csoportra bontva is elemeztük: az 1971 

és 1984 közötti és az 1985 és 1998 közötti idıszakot külön vizsgáltuk. Az elsı periódusban 

150, míg a másodikban 236 papillaris carcinoma mőtét történt, míg a follicularis betegek 

száma csökkent a második periódusban. A betegek tumor stádiumának megoszlását a 10. 

táblázat mutatja be. Megfigyelhetı, hogy a follicularis carcinomás csoportban az 1985 és 

1998 közötti idıszakban a korai T1 és T2 stádiumú betegek aránya nıtt, míg a papillaris 

carcinomás csoportban ez az arány nem változott, mialatt az össz betegszám jelentısen nıtt. 

A nyirokcsomó metastasisok aránya a papillaris csoportban 40.7 %-ról 30.9 %-ra csökkent. A 

follicularis csoportban is csökkent az N1 stádiumú betegek száma: 7 illetve 3 eset fordult elı a 

két idıszakban. A follicularis carcinoma biológiai viselkedése alapján a nyirokcsomó 

metastasis elıfordulása kevésbé jellemzı (11. táblázat). Az 1985-1998 közötti idıszakban 

kevesebb távoli metastasis fordult elı mind a papillaris, mind a follicularis csoportban, de a 

különbség nem volt szignifikáns (12. táblázat). 
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10. táblázat A betegek tumor stádiumának megoszlása 1971-1984 és 1985-1998 között 

 

a. Papillaris carcinoma 

 

 

1971-1984 

N                      % 

1985-1998 

N                      % 

Összesen 

N 

T1 55 36.7 68 28.8 123 

T2 64 42.7 116 49.2 180 

T3 18 12.0 23 9.7 41 

T4 13 8.7 29 12.3 42 

Összesen 150 100 236 100 386 

 

b. Follicularis carcinoma 

 

 

1971-1984 

N                      % 

1985-1998 

N                      % 

Összesen 

N 

T1 3 5.5 9 17.6 12 

T2 24 43.6 28 54.9 52 

T3 21 38.2 5 9.8 26 

T4 7 12.7 9 17.6 16 

Összesen 55 100 51 100 106 
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11. táblázat A betegek nyirokcsomó metastasisainak elıfordulása 1971-1984 és 1985-1998 

között 

 

a. Papillaris carcinoma 

 

 

1971-1984 

N                      % 

1985-1998 

N                      % 

Összesen 

N 

N0 89 59.3 163 65.3 252 

N1a+b 
61 40.7 73 30.9 134 

Összesen 150 100 236 100 386 

 

b. Follicularis carcinoma 

 

 

1971-1984 

N                      % 

1985-1998 

N                      % 

Összesen 

N 

N0 48 87.3 48 94.1 96 

N1a+b 
7 12.7 3 5.9 10 

Összesen 55 100 51 100 106 
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12. táblázat A betegek távoli metastasisainak elıfordulása 1971-1984 és 1985-1998 között 

 

a. Papillaris carcinoma 

 

 

1971-1984 

N                      % 

1985-1998 

N                      % 

Összesen 

N 

M0 141 94.0 232 98.3 373 

M1 9 6.0 4 1.7 13 

Összesen 150 100 236 100 386 

 

b. Follicularis carcinoma 

 

 

1971-1984 

N                      % 

1985-1998 

N                      % 

Összesen 

N 

M0 47 85.5 48 94.1 95 

M1 8 14.5 3 5.9 11 

Összesen 55 100 51 100 106 

 

 

4.7. A csernobili reaktorbaleset utáni változások 

 

Az atomkatasztrófa hatásának vizsgálatára két évjáratot a baleset elıtti idıszakból 

(1981 és 1985, I. csoport), kettıt az azt követı idıszakból (1989 és 1995, II. csoport) 

elemeztünk. Összesen 1226 benignus és malignus pajzsmirigy elváltozással mőtétre került 

beteg adatait dolgoztuk fel. Az I. csoportban 531 beteg, a II. csoportban 695 beteg került 

mőtétre, a férfi-nı arány 1:14 illetve 1:10 volt (13. táblázat). 
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13. táblázat A csernobili katasztrófa elıtt és után vizsgált betegek megoszlása 

 

Idıszak Év Férfi Nı Összesen 

1981 15 246 261 

1985 20 250 270 I. Csernobil elıtt 

Összesen 35 496 531 

1989 24 338 362 

1995 38 295 333 II. Csernobil után 

Osszesen 62 633 695 

 

 

A carcinomák elıfordulási aránya nem növekedett szignifikánsan a katasztrófa után 

(9.9 %-ról 11.2 %-ra), ezen belül azonban a papillaris szerkezetőek aránya szignifikánsan 

nıtt, 54.5 %-ról 77.7 %-ra (p<0.05). Parallel viszont csökkent a follicularis típusú carcinomák 

aránya 30.9 %-ról 13.2 %-ra (p<0.05). A carcinomák kor szerinti megoszlásában szintén 

szignifikáns különbséget találtunk, több volt a gyermekkori és fiatalkori carcinomák száma 

(p<0.05), míg a 30 éven túli korosztálynál szignifikáns különbség nem volt (14. táblázat). 

Az adenomák arányában egyik formánál sem volt a különbség szignifikáns, míg a 

papillaképzıdésben és az onkocytás transzformációban igen (p<0.05). A csernobili 

katasztrófa után szignifikánsan megnıtt a lymphocyták jelenléte a pajzsmirigyben (p<0.05), 

valamint a Hashimoto-thyreoiditisek száma (p<0.01). A mőtött struma nodosa illetve 

Basedow-kór számában szignifikáns eltérést nem találtunk (15. táblázat). 
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14. táblázat Pajzsmirigy carcinomák száma a csernobili katasztrófa elıtt és után 
korcsoportonként 
 

 Korcsoportok (év) 

Idıszak <20 21-30 31-40 41-50 51-60 >60 Összesen 

I. Csernobil elıtt 1 9 15 12 7 9 53 

II. Csernobil után 4 18 16 17 11 12 78 

p <0.05 <0.05 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 

 

p - szignifikancia szint; n.s. – nem szignifikáns 
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15. táblázat Pathologias elváltozások a vizsgált pajzsmirigyekben 

 

 Pathologias elváltozások 

Idıszak 
Atípusos 

adenoma 

Hürthle-

sejtes 

adenoma 

Cystadenoma 
Papilla 

képzés 

Oncocytas 

transformatio 

Lymphocyták 

jelenléte 

Hashimoto 

thyreoiditis 

Basedow-

kór 

Struma 

nodosa 

I. Csernobil elıtt 9 22 12 20 37 147 11 92 262 

II. Csernobil 

után 
13 31 25 38 87 226 32 120 394 

p n.s. n.s. n.s. <0.05 <0.05 <0.05 <0.01 n.s. n.s. 

 

p- szignifikancia szint; n.s. – nem szignifikáns 
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5. Megbeszélés 

 

5.1. Prognosztikai faktorok, score rendszerek 

 

A differenciált pajzsmirigy carcinoma prognosztikai faktorainak felismerése és 

vizsgálata a 70-es években kezdıdött. A prognosztikai faktor rendszereket a túlélést 

befolyásoló tulajdonságok multivariációs regressziós analízise során alkották meg. Ezek 

segítségével lehet a betegeket a tumor recidiva, vagy a tumor okozta halálozás szempontjából 

alacsony, illetve magas rizikójú csoportba sorolni. Az egyes faktorok jelentıségét a 

különbözı faktor rendszerek különbözıképpen értékelik. Retrospektív tanulmányok tették 

lehetıvé a különbözı ú.n. score-rendszerek megalkotását. A score-rendszerben minden beteg 

egy adott pontértéket kap, ez alapján lehet a hosszú távú kimenetelt elıre jelzı különbözı 

rizikójú csoportokba sorolni. 

A differenciált pajzsmirigy carcinoma túlélését az általánosan elfogadott TNM által 

meghatározott tumor méreten, nyirokcsomó metastasison és távoli áttéten kívül számos egyéb 

tényezı befolyásolhatja (65). Retrospektív tanulmányok alapján különbözı score-

rendszereket alkottak. A 16. táblázatban hasonlítottuk össze azokat a faktorokat, melyeket az 

idézett szerzık többsége a túlélést szignifikánsan befolyásolónak talált. Különbség van a 

vizsgált esetek számában, valamint abban, hogy a vizsgálatba a papillaris, follicularis vagy 

mindkét differenciált carcinoma típust bevonták-e. (30-42). 

Byar és munkatársai az EORTC (European Organization for Research on Treatment of 

Cancer) rendszert dolgozták ki 1979-ben, ebben valamennyi pajzsmirigy carcinoma típus 

szerepelt (30). A pontszám kiszámításánál a beteg korához a 17. táblázatban megadott 

faktorok a mellettük szereplı értékekkel adódnak. A kapott pont alapján 5 csoportot alkottak, 

a növekvı pontszám rosszabb prognózist mutat. A rendszer legfıbb hátránya, hogy a 

medulláris és anaplasticus carcinoma is egy csoportban szerepel a differenciált 

carcinomákkal, pedig a biológiai viselkedésük teljesen eltérı. Az anaplasticus carcinoma 

kezelése annyira reménytelen, hogy McIver és munkatársai 2001-ben megjelent 

közleményükben 134 beteg 50 évi tapasztalata alapján arra a lehangoló következtetésre 

jutottak, hogy jelenleg nincs hatásos kezelési mód, gyors növekedéssel halálhoz vezet, és csak 

néhány beteg túlélése éri el az 1 évet (66). 
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16. táblázat A túlélést befolyásoló prognosztikai faktorok 

 

Szerzı 
Cc 

típus 
N Kor Nem Méret pT4 Met Ny.cs. Multif. Lymph. Mőtét Jód 

Byar (1979) TC 507 X X  X X      

Cady (1988) DTC 755 X  X X X      

Sellers (1992) DTC 212 X n.s. X n.s. X X n.s.  n.s.  

Mazzaferri (1994) DTC 1355 X X X X X X X  X  

Sanders (1998) DTC 1019 X  X X X n.s.   n.s.  

Simpson(1987) PTC 1074 X n.s. n.s. X n.s. n.s. n.s.  n.s.  

Hay (1987) PTC 860 X n.s. X X X n.s.  n.s.   

Hay (1993) PTC 1779 X n.s. X X X n.s. n.s. n.s. X  

Akslen (1993) PTC 173 X X n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.  

Kashima (1998) PTC 1533 X n.s. n.s. n.s.  X n.s. X   

Jelen tanulmány PTC 386 X n.s. n.s. X X X n.s. n.s. n.s. n.s. 

Simpson (1987) FTC 504 X n.s. X X X X   X  

Mueller-G. (1990) FTC 149 X n.s.  n.s. X n.s.     

Shaha (1995) FTC 228 X n.s.  X X n.s.     

Jelen tanulmány FTC 106 X n.s. n.s. X X n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 

 

DTC - differentiated thyroid cancer- differenciált pajzsmirigy carcinoma; FTC – follicularis 
carcinoma; Jód –jódbevitel; Kor – a beteg kora (40 év alatt és felett) Lymph- lymphocytás 
thyreoiditis; Met- távoli metastasis; Méret - a tumor mérete (az extrathyreoidealis esetek 
kivételével); Multif – multifocalis tumor; Mőtét- sebészi beavatkozás (total vagy near total 
thyreoidectomia összehasonlítva a near total thyreoidectomiánál kisebb radikalitású 
mőtétekkel); N – a betegek száma; Nem –a beteg neme; n.s. - nem szignifikáns; Ny.cs. – 
nyirokcsomó metastasis;  pT4 – a tumor mérete (extrathyreoidealis esetek is szerepelnek); 
PTC - papillaris carcinoma; TC – minden pajzsmirigy carcinoma; X - szignifikáns eltérés 
(p< 0.05) 
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17. táblázat Prognosztikai score-rendszerek: EORTC 

 

A beteg kora a diagnózis idején (években) 

+12: férfi beteg 

+10: medullaris cc 

+10: alacsonyan differenciált cc 

+45: anaplasticus cc 

+10: T4 stádium - extrathyreoidalis terjedés 

+15: egy távoli áttét 

+30: multiplex távoli áttét  

 

 

1986-ban a score-rendszert átdolgozták, és csak a differenciált carcinomákra 

szőkítették (67). 

A TNM rendszert 1987-ben vezették be és 1992-ben dolgozták át. 1988. óta mint 

nemzetközi referencia stádium-rendszer mőködik. A TNM alapján a differenciált, medulláris 

és anaplasticus carcinomákra külön stádiumokat állapítottak meg. Differenciált carcinoma 

esetén a beteg kora alapján két különbözı stádium beosztás van, 45 év alatt és felett, ezen 

belül a tumor mérete, a nyirokcsomó és távoli metastasis alapján 4 stádiumba lehet a 

betegeket beosztani (18. táblázat, ref 65). A betegek nem kapnak pontértéket. Hátránya 

egyrészt az, hogy a papillaris és follicularis carcinomát ugyanolyan elvek alapján osztja 

stádiumokba, másrészt a fiatal betegek stádiumát elırehaladott, a pajzsmirigy tokját áttörı 

(T4) tumorral a rendszer alulértékeli, a 45 év feletti nyirokcsomó metastasissal rendelkezı 

betegekét pedig túlértékeli (68). 

 

1988-ban, a Lahey Klinikáról Cady és munkatársai az AMES rendszert dolgozták ki 

(69). A beteg kora (Age-A), távoli áttét (Metastasis-M), a primer tumor kiterjedtsége(Extent-

E), és mérete (Size-S) alapján magas és alacsony mortalitási rizikójú csoportba sorolták a 

betegeket (19. táblázat). A magas rizikójú csoportban 46%, míg az alacsony rizikójú 

csoportban csak 1.8% a mortalitási arány. Az AMES rendszerhez a DNS ploiditást is 

hozzáadva hozták létre a DAMES rendszert, mellyel a score prediktív értékét növelték. 

Hátránya, hogy a DNS ploiditás meghatározása nem mindenhol rutinszerő eljárás (70). 
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18. táblázat Stádium beosztás a TNM alapján papillaris és follicularis carcinoma esetén 

 

 
Kor 

Stádium <45 év ≥45 év 

I 
M0 T1 

II 
M1 T2-3 

III 
 T4 vagy N1 

IV  M1 

 

 

 

19. táblázat Prognosztikai score-rendszerek: AMES 

 

Magas rizikójú csoport 

  Távoli áttét bármely életkorban 

  Férfibeteg >40 év/ Nıbeteg >50 év és 

   1. pajzsmirigy tokját áttörı papillaris carcinoma (T4) 

       tokját kiterjedten infiltráló follicularis carcinoma 

   2. vagy tumor méret > 5 cm 

 

Alacsony rizikójú csoport 

  Férfibeteg ≤40 év/ Nıbeteg ≤50 év  

  Férfibeteg >40 év/ Nıbeteg >50 év: 

a primer tumor intrathyreoidealis (T1-3) és < 5 cm 

 

 

1990-ben DeGroot és munkatársai a klinikai klasszifikáció alapján a papillaris 

carcinomán belül 4 csoportot alkottak, melynek alapja csak a tumor kiterjedtsége volt (20. 

táblázat, ref. 71). Legfıbb elınye az egyszerősége, hátránya, hogy kimaradnak belıle más 

szerzık által fontosnak ítélt faktorok, mint például a kor. 
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20. táblázat Prognosztikai score-rendszerek: klinikai klasszifikáció papillaris carcinomára 

(University of Chicago) 

 

I. Intrathyreoidealis tumorok T1-3 

II. Nyirokcsomó metastasis N1 

III. Pajzsmirigy tokján áttörı tumor (T4), vagy inoperabilis nyirokcsomó metastasisok 

IV. Távoli áttét M1 

 

 

1987-ben a Mayo Klinikán Hay és munkatársai 1938 beteg utánkövetéses adatait 

felhasználva az AGES score-rendszert dolgozták ki a beteg kora (Age-A), a tumor grade 

(Broder osztályozása szerinti Grade-G), a primer tumor kiterjedtsége vagyis lokális 

invazivitása, és/vagy távoli áttét (Extent-E) és mérete (Size-S) alapján (21. táblázat, ref. 36). 

Davis és munkacsoportja 122 follicularis carcinoma miatt kezelt betegen hasonlította össze az 

EORTC, AGES és AMES score-rendszert és megállapította, hogy az AGES és EORTC 

rendszer tudta legjobban definiálni az alacsony és magas rizikójú csoportot (28). 

 

 

21. táblázat Prognosztikai score-rendszerek: AGES 

 

Age-   0.5x életkor (ha ≥40 év) vagy 0x életkor (ha <40 év) 

Grade-  +1 (ha grade=2) vagy +3 (ha grade=3 vagy 4) 

Extent-  +1 (ha extrathyreoidealis T4) és/vagy +3 (ha távoli áttét van M1) 

Size-  +0.2x tumor mérete (cm) 

 

 

A javasolt vizsgálatok nem terjedtek ki a mőtéti típusra, mint prognosztikai faktorra. 

Hay és munkatársai 1993-ban dolgozták ki a MACIS score-t (22. táblázat, ref. 37). Ez ma a 

leginkább elfogadott, melyet a Mayo Klinikán nagy betegszámon (1779 beteg) retrospektíve 

végzett feldolgozás során alakítottak ki. Az egyes faktorok (M - "metastasis": távoli 

metastasis, A - "age": a beteg kora, C - "completness of surgery": a sebészi kezelés 

radikalitása, maradt-e residuum, I - "infiltration": a pajzsmirigy tokját áttörı pT4 stádiumú 

tumor, S - "size": a tumor cm-ben mért átmérıje) a számítások alapján még különbözı 

súlyszámokkal is szorzódnak, vagyis a prognózist különbözı mértékben befolyásolják. A 

MACIS-ben már szerepel a sebészi beavatkozás, jellege, azaz maradt-e residuum, vagy sem. 
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22. táblázat Prognosztikai score-rendszerek: MACIS 

 

Metastasis   +3 (távoli metastasis esetén) 

Age    +3.1 (≤39 év) vagy 0.08x kor (> 40 év) 

Completness of resection +1 (inkomplett resectio esetén) 

Invasive   +1 (lokalisan invaziv tumor) 

Size    +0.3x tumor méret (cm-ben) 

 

 

Az Ohio State University score-rendszert 1355 beteg adataira támaszkodva alkották 

meg. A tumor nagysága (T), nyaki nyirokcsomó (N), távoli metastasis (M), pajzsmirigy tokját 

áttörı tumor (T4), multifocalis megjelenés (a vagy b) alapján klinikailag 4 csoportba osztották 

a betegeket (23. táblázat, ref.33). Az I. csoportban a 30 éves recidiva 8% a halálozás 0% (a 

betegek 13 %-a tartozik ide). A legtöbb beteg (70%) a II. csoportban szerepelt, ahol 31% a 

recidiva és 6% a halálozás. A betegek 15%-a III. stádiumú volt 36% recidivával és 14% 

mortalitással. IV. stádiumú (gyakorlatilag a távoli áttétel rendelkezı M1) betegek aránya csak 

2 % volt, itt a recidiva 62%, a halálozás 65%. A rendszer elınye az egyszerősége, hátránya 

pedig az, hogy nem veszi figyelembe a kort (melyet a score-rendszerek többsége alapvetı 

faktornak tart), valamint az, hogy a papillaris és follicularis carcinomás betegeket összevonva 

vizsgálja. 

 

 

23. táblázat Prognosztikai score-rendszerek: Ohio State University score 

 

Stádium 

Tumor 

nagyság 

T (cm) 

Nyaki 

nyirokcsomó 

metastasis 

(N) 

Multifocalis 

tumor 

(a vagy b) 

Extrathyreoidalis 

terjedés 

(T4) 

Távoli 

metastasis 

(M1) 

I 
<1.5 N0 

a T1-3 M0 

II 
1.5-4.4 N1 

b T1-3 M0 

III 
≥4.5 N0/N1 

a/b T4 M0 

IV bármekkora N0/N1 
a/b T1-4 M1 
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5.2. Az életkor  

 

A beteg kora a diagnózis felállításakor a legfontosabb prognosztikai faktor mind a 

papillaris, mind a follicularis carcinoma csoportban (3. ábra, 16. táblázat). Felnıttek esetén a 

recidiva és a halálozás esélye a beteg életkorával lineárisan nı, különösen 40 év felett, bár 

vannak szerzık, akik ezt a korhatárt 45, 50, vagy 60 évben határozzák meg (33, 35, 37, 38, 

41, 72, 73). Vizsgálatainkban a Cox regressziós analízisben 40 év alatti és feletti 

betegcsoportot képezve a kor szignifikáns faktor volt, e feletti határral szétbontva a csoportot 

a kor már nem maradt szignifikáns tényezı. Idısebb betegekben a recidiva hamarabb 

jelentkezik, valamint a recidiva és a halálozás közötti intervallum is rövidebb, ami arra utal, 

hogy a tumor növekedése, a sejtosztódás gyorsabb. Mindehhez még hozzájárul az is, hogy a 

tumorok kevésbé differenciáltak, valamint, hogy a tumorok és metastasisaik 131I izotóp 

felvétele idısebb korban csökkentebb (74). 

 
 

5.3. A tumor mérete 

 

Az általunk vizsgált papillaris carcinomás csoportban a 386 betegbıl 123-nak (32.9%) 

T1 stádiumú, 1 cm alatti carcinomája volt. Ezen betegcsoportnak a túlélése a legjobb, egyes 

irodalmi adatok szerint a normál populáció túlélését követi. A papillaris 1 cm alatti, ú.n. 

„microcarcinomák” a boncolási anyagokban 6-36%-ban fordulnak elı, közel azonos arányban 

a két nemben, a beteg életében legtöbbször nem okoznak tünetet, és nem befolyásolják az 

élettartamot (37, 75, 76). Ennek ellenére 2 betegünknek T1 stádium mellett is volt távoli 

metastasisa. Mindkét beteg mőtétekor ismertek voltak a diffúz miliaris tüdı, valamint nyaki 

nyirokcsomó áttétek. A total thyreoidectomiát követıen 131I kezelésben részesültek, a túlélés 1 

illetve 4 év volt. 

Az elırehaladott stádiumú (T4) papillaris carcinomák kezelése is lehet sikeres, ezen 

betegcsoport prognosztikai faktorait is tanulmányozták. Amennyiben technikailag 

kivitelezhetı, a pajzsmirigy környéki tumorosan infiltrált szövetek, illetve szervek (trachea, 

oesophagus) agresszív lokális resectiója javíthatja a túlélést. Takashima és munkatársai a T4 

stádiumú betegek prognosztikai faktorait vizsgálták, melyek segítségével kiválasztható azon 

betegek csoportja, akiknél az elıbb említett agresszív sebészi kezelés javíthatja a túlélést. 

Ebben az MRI szerepét emelik ki (77). 
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Eredményeink alapján a betegek számának folyamatos emelkedése, ezen belül a 

papillaris carcinoma arányának növekedése, valamint a korai stádiumú tumorok gyakoribb 

elıfordulása figyelhetı meg a vizsgált idıszakban mind az éves bontásban, mind pedig a két 

periódust összehasonlítva. Ez egyezik számos más ország tumor regiszterének 

megfigyelésével (78-81). Ebben a diagnosztika fejlıdésének, ezen belül is az ultrahang 

vizsgálat elterjedésének, illetve annak van szerepe, hogy azt egyre gyakrabban használják 

szőrıvizsgálatként. A finomtő biopsia, valamint ultrahang vezérelt cytológiai mintavétel és 

pathológiai értékelés az utóbbi két évtizedben bekövetkezett egyre szélesebb körő 

alkalmazásának és fejlıdésének köszönhetı az, hogy a tumoros betegek koraibb stádiumban 

kerülnek mőtétre (82-86). 

Ez a változás anyagunkban elsısorban a follicularis carcinomás csoportban figyelhetı 

meg, ahol ugyan a betegek száma a két vizsgált periódusban nem változott, de a T1 és T2 

stádiumú betegek aránya jelentısen nıtt. A papillaris csoportban a betegek számának 

emelkedése mellett a T4 stádiumú esetek aránya nem csökkent. Ennek magyarázata lehet az, 

hogy kelet-magyarországi centrumként a klinikánkra viszonylag több elırehaladott stádiumú 

beteg került az utóbbi két évtizedben. Mindemellett sajnos napjainkban is elıfordul, hogy 

elsısorban idısebb betegek hosszú, akár 10-15 évi várakozás után fordulnak orvoshoz. 

 

 

5.4. A nyirokcsomó metastasisok kérdése 

 

A nyirokcsomó metastasis elıfordulási arányát papillaris carcinoma esetén 35-60% 

között adják meg, míg follicularis carcinoma mellett ez lényegesen ritkábban fordul elı, 15-

20%-ban. A gyerekkorban elıforduló papillaris carcinoma esetén ez az arány a 80%-t is 

elérheti. Az 1 cm alatti papillaris ú.n. „microcarcinomák” esetén is jelen lehetnek, sıt a tumor 

felfedezésének elsı klinikai tünete lehet. Anyagunkban a 386 papillaris carcinomás betegbıl 

134-nek volt nyirokcsomó metastasisa (34.7%). A gyerek és fiatalkori papillaris carcinomás 

betegeink között ennél jóval magasabb elıfordulási arányt találtunk (48%). A follicularis 

carcinoma esetében a nyirokcsomó metastasis lényegesen ritkább, anyagunkban 10.4% volt 

(38, 88-90). 57 betegben a papillaris carcinoma elsı klinikai jeleként a nyaki nyirokcsomó 

megnagyobbodás jelentkezett, és így az eltávolított nyirokcsomó metastasis szövettani 

vizsgálata derítette ki a papillaris carcinomát, míg a follicularis csoportban nem volt ilyen 

beteg. 30 betegnél „occult” azaz 1 cm alatti, további 19 betegnél T2 stádiumú volt a tumor. 
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A nyaki lymphadenomegalia kivizsgálásának a pajzsmirigy UH vizsgálata, és ha kell 

további vizsgálata (cytológiai vizsgálat, amennyiben szükséges UH vezérelten) napjainkban 

elengedhetetlen része kellene hogy legyen. Ezzel lehetne csökkenteni azon betegek számát, 

akik elıbb nyirokcsomó biopsián esnek át, majd a szövettan birtokában újabb mőtét során 

történik meg a pajzsmirigy tumor sebészi megoldása. Valószínőleg ennek ellenére is lesznek 

olyan esetek, amikor csak a nyirokcsomó excisio után igazolódik a pajzsmirigy carcinoma 

diagnózisa, elsısorban a képalkotó diagnosztika technikai korlátai miatt. A papillaris 

carcinomás csoportban a vizsgált periódusokat összehasonlítva 1971-1984 között 25 

nyirokcsomó metastasissal kezdıdött esetünk volt (16.6%), ebbıl T1 stádiumú tumora 13 

betegnek volt (52%). Az 1985-1998 közötti periódusban a 236 betegbıl 32 betegnél derült ki 

papillaris carcinoma a nyirokcsomó biopsia során, vagyis az arány minimalisan csökkent 

(13.5%), de a T1 stádiumú tumorok aránya nem változott (17 beteg 53%), vagyis a 

diagnosztika további javítása változatlanul fontos cél. 

A papillaris carcinoma nyaki nyirokcsomó metastasisainak elıfordulását különbözı 

szerzık széles határok közt adják meg, 35-tıl akár 70 %-ig terjedıen (87, 91). A mőtéti 

kezelésük is eltérı lehet: lokalis nyirokcsomó kimetszés (LD) vagy a terápiás, illetve 

profilaktikus módosított radikális nyaki dissectio (MRND). A kevésbé radikális LD támogatói 

szerint a nyirokcsomó metastasis a túlélést nem befolyásolja. A nyaki dissectio mellett 

érvelık közül Noguchi profilaktikus MRND során 70%-ban talált nyirokcsomó metastasist 

negatív tapintási lelet mellett. Attie 68%-os elıfordulást írt le. A legtöbb betegnél csak a 

tumoros oldali nyirokcsomók érintettek (92-96). 

Papillaris carcinomás betegeink 28%-ában azonos oldali, 6.7%-ában kétoldali 

nyirokcsomó metastasist találtunk. A mőtéti megoldást a 24. táblázatban soroltuk fel. LD-t 

vagyis csak a metastaticus nyirokcsomók kimetszését 89, míg MRND-t 44 esetben végeztünk. 

3 betegünknél a nyaki nyirokcsomó metastasisok a környezı szervekkel összekapaszkodtak, 

így csak részleges, palliatív eltávolításuk volt lehetséges. Nyirokcsomó recidíva miatt 63 

betegnél végeztünk újabb mőtétet, ebbıl 34 betegnél 1 alkalommal, 19 betegnél 2 

alkalommal, 5-5 betegnél 3, illetve 4 alkalommal. LD után 17, MRND után is 16 betegnél 

került sor recidív nyirokcsomó metastasis miatt újabb mőtétre. A tumor felfedezésekor a 

klinikai és képalkotó vizsgálat, valamint szövettan alapján N0 stádiumúnak véleményezett 

betegek közül 30-nál (11.9%) a késıbbi kontroll vizsgálatok során diagnosztizáltunk 

nyirokcsomó metastasist, emiatt történt nyirokcsomó dissectio (25. táblázat). A 136 N1a+b  

stádiumú beteg közül 73 kapott postoperatív 131I kezelést, míg 28-an irradiatiós kezelésben 

részesültek. A 3 palliatív nyirokcsomó eltávolításon átesett beteg közül 2 131I és irradiatiós 
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kezelést is kapott. A recidiv nyirokcsomó mőtéten átesett betegek közül 26 kapott 131I-t , 

közülük 8 irradiatiós kezelést is. Az irradiatiós kezelést fıleg a 70-es években és a 80-as évek 

elején kapták a betegek, napjainkban az irodalmi álláspontokhoz igazodva csak inoperabilis, 

vagy palliatív mőtéten átesett betegek esetén alkalmazzuk. Adataink alapján a csak LD-n 

átesett betegek recidiva aránya nem volt rosszabb, mint akiknél MRND történt, ettıl 

függetlenül az utóbbi 10 évben álláspontunk változott, és az irodalmi ajánlásoknak 

megfelelıen a papillaris carcinomás betegek nyirokcsomó metastasisa esetén az MRND 

elvégzését javasoljuk. 

 

 

24. táblázat Papillaris carcinoma nyirokcsomó metastasisainak mőtéti megoldása 

 

Stádium LD MRND Exc. pall. 

N1a 77 31 2 

N1b 12 13 1 

Összesen 89 44 3 

 

LD - nyirokcsomó excisio, MRND - módosított radikális nyirokcsomó dissectio, Exc. pall. - 
palliatív nyirokcsomó excisio 
 

 

25. táblázat Papillaris carcinoma nyirokcsomó metastasisainak recidívája 

 

Primer mőtét típusa Betegek száma 
Nyirokcsomó 

recidíva  
(%) 

N0 252 30  11.9% 

LD 89 17  19.1% 

MRND 44 16 36.4% 

 

N0 stádium - nyirokcsomó eltávolítás nem történt a primer mőtétnél, LD - nyirokcsomó 
excisio, MRND - módosított radikális nyirokcsomó dissectio 
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5.5. A lymphocytás infiltratio  

 

A pajzsmirigy carcinoma és thyreoiditis együttes elıfordulásának gyakorisága széles 

értékek között mozog adott sebészileg kezelt betegcsoportban (3-23%). A differenciált 

pajzsmirigy carcinomát kísérı autoimmun folyamatnak a prognózist befolyásoló hatását az 

irodalomban eltérıen ítélik meg. Vannak szerzık, akik szerint a magas TSH, vagy 

pajzsmirigy ellenes antitest szint elısegítheti a malignus transformatiót (47, 48, 97). Más 

szerzık szerint azon esetek, melyet a papillaris carcinoma mellett Hashimoto thyreoiditis, 

vagy lymphocytás infiltratio is kísért, jobb prognózissal jártak (43-45, 61-63). Gupta és 

munkatársai külön kiemelik azt, hogy a gyerek és fiatalkori differenciált carcinoma 

thyreoiditissel hosszabb recidivamentes idıszakkal jár (46). 

A differenciált pajzsmirigy carcinomák klinikai és immunológiai vonatkozásai 

alátámasztják az immunrendszer alapvetı szerepét a betegség kontrolljában (98, 99). A 

differenciált pajzsmirigy carcinomás betegeknek gyakran van keringı pajzsmirigy ellenes 

antitestje. A pajzsmirigy carcinomából izolált infiltráló lymphocyták cytotoxicus aktivitását is 

leírták (100). Papillaris carcinomákból nyert infiltraló lymphocyták megnövekedett natural 

killer és lymphokin aktivált sejtölı aktivitásáról számoltak be (101). A T sejt mediálta 

immunitáson túl a természetes immunitás is szerepet játszik a tumor elleni küzdelemben. A 

lymphocytás infiltratióval járó esetek 50%-ában találtak keringı pajzsmirigy ellenes 

antitesteket (anti-Tg és anti-TPO). Az antitest negatív és pozitív betegek túlélésében nem 

találtak különbséget, mindazonáltal azt megfigyelték, hogy a keringı antitestek eltőnése a 

kezelést követıen a kezelés hatásosságát, míg az antitestek jelenléte a tumor persistálását, 

vagy recidiváját jelezte (102-106). 

Állatkísérleti modellünkben SCID (súlyosan kombinált immunhiányos) egerekbe 

humán pajzsmirigy carcinomát ültettünk be az autológ human immunrendszer jelenlétében 

illetve anélkül (107). Tíz daganatos beteg mintáját ültettük át egy-egy egérpárba (1 follicularis 

adenoma, 5 papillaris, 1 follicularis, 1 anaplasticus, 2 medullaris carcinoma). Az egyik 

egérben a beteg immunrendszerét ugyanazon beteg mononuclearis sejtjeivel „reconstituáltuk”. 

A tumor beültetés minden esetben sikeres volt. A graft növekedési üteme a szövettani tipustól 

függött. A transzplantáció elıtt a papillaris carcinomák minden esetben jelentıs fokú T és B 

lymphocytás infiltratiót mutattak, döntıen peritumorálisan. A lymphocyta szubpopulációk 

vizsgálata során valamennyi tumorban CD20, CD8 és CD45RO pozitivitást észleltünk, egyik 

szubpopuláció sem volt domináns. A HLA DR expresszió minden esetben kifejezett volt a 

lymphocytákon. A tumorsejteken a papilláris carcinomákon HLA DR expresszió volt 
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kimutatható, az egyetlen follicularis rák HLA DR negativ volt. Macrophagokat 4 papillaris és 

a follicularis carcinomában találtunk, egy papillaris carcinomában nem találtunk CD68 pozitív 

sejteket. 16 hét múlva a graft eltávolitásakor a szövettani kép változatlan maradt. A 20-ból 

egy esetben észleltünk lymphocytás infiltratiót, CD8, CD20, CD45RO pozitivitással, a többi 

esetben a lymphocyták eltőntek. A macrophagok is hiányoztak a kivett mintákból. A beültetés 

elıtt minden papillaris carcinomán HLA-DR expresszió volt kimutatható, míg a kivett 5 

tumorból 3 esetében ez eltőnt, feltételezve, hogy a HLA-DR expresszió az infiltráló 

lymphocyták következménye volt. 

A Hashimoto thyreoiditis göbös, vagy ál-göbös megjelenése veti fel az együttesen 

elıforduló carcinoma illetve lymphoma jelentıségét. Az 1986 és 1995 közötti 10 éves 

periódus alatt 2818 pajzsmirigy mőtét történt klinikánkon. Hashimoto thyreoiditist 118 

esetben találtunk. 14 esetben malignus tumor is jelen volt (11.8%): 9 papillaris carcinoma, 2 

follicularis carcinoma, 1 anaplasticus carcinoma és 2 non-Hodgkin lymphoma. Az ezen 

idıszakban operált összes malignus pajzsmirigy tumoros betegre vonatkoztatva ez 5 % volt 

(14/279), mely nem különbözött szignifikánsan a 4 %-os jóindulatú pajzsmirigy betegséggel 

való együttes elıfordulási aránytól (104/2539). Ezen vizsgálati csoportban a 27 gyanús 

cytológiai elváltozásból (C3) a szövettan 5 esetben mutatott carcinomat (108). A Hashimoto 

thyreoiditisben végzett finomtő aspiratios cytológia értékelése speciális tapasztalatot igényel. 

A lymphocyta és lymphoblast dominanciával járó hypercellularis forma malignus lymphoma 

képét utánozhatja. Az atípusos follicularis sejtek pajzsmirigy carcinoma és thyreoiditis 

együttes elıfordulását vetheti fel. 

A papillaris carcinomás csoportban a nyirokcsomó metastasissal rendelkezı betegek 

között gyakoribb volt a kifejezettebb lymphocytás infiltratio (grade 2-3), mint a metastasis 

nélkülieknél (p=0.05, 26. táblázat). Ezen megfigyelés lehetséges magyarázata lehet az, hogy 

a papillaris carcinoma esetén a regionalis nyirokcsomókat elérı tumorsejtek kifejezettebb 

lymphocytás infiltratiót indukálnak a lymphocyták nyirokcsomón belüli direkt 

szenzitizálásával. A follicularis carcinomás csoportra ez nem volt jellemzı, mely a két 

differenciált tumortípus különbözı biológiai viselkedését támasztja alá. 
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26. táblázat. Nyirokcsomó metastasissal rendelkezı és anélküli papillaris carcinoma 

lymphocytás infiltratiója (p=0.05). 

 

 
Lymphocytás infiltratio 

grade 0 -1 (%) 

Lymphocytás infiltratio 

grade 2-3 (%) 
Összesen (%) 

N0 98    (64.0%) 55  (36.0%) 153 (100%) 

N1 45  (54.2%) 38 (45.8%) 83 (100%) 

Összesen 143   (60.6%) 93 (39.4%) 236 (100%) 

 

 

 

A chronicus lymphocytás thyreoiditist, mint megnövekedett rizikófaktort a 

pajzsmirigy non-Hodgkin lymphoma megjelenésére több szerzı is alátámasztotta (109, 110). 

Klinikánkon 1950 és 1996 között mőtéten is átesett 15 pajzsmirigy non-Hodgkin lymphomás 

beteg közül 8-nak volt Hashimoto thyreoiditise, ezzel szemben a 386 papillaris carcinomás 

beteg közül 19-nek, a 106 follicularis carcinomás beteg közül pedig 8-nak. 

 

 

5.6. A mőtéti típus és a komplettáló mőtétek kérdése  

 

A 6. táblázatban a differenciált carcinomák mőtéti típusait tüntettük fel a tumor 

stádiuma szerint. A táblázatban látható, hogy mind a papillaris, mind a follicularis csoportban 

vannak betegek, akik a mai kezelési elvek szerint nem részesültek radikális mőtéti 

megoldásban. Ennek egyik magyarázata az, hogy amennyiben komplettáló mőtét 

szükségessége merült fel, a beteg nem egyezett bele az újabb mőtétbe. Ha a mőtéti megoldást 

a korábban vizsgált 2 periódusban hasonlítjuk össze, látható, hogy mind a papillaris 

carcinomás, mind a follicularis carcinomás csoportban nıtt a radikális mőtéti megoldások 

aránya az 1985-1998 közötti periódusban (27. táblázat). 
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27. táblázat A betegek mőtéti típusának megoszlása 1971-1984 és 1985-1998 között 

 

a. Papillaris carcinoma 

 

 

1971-1984 

N                 % 

1985-1998 

N                 % 

Összesen 

N 

TT, NT 
97 64.7 172 72.9 269 

Lx, Rs 
47 31.3 51 21.6 98 

Biopsia, Pall. 
6 4.0 13 5.5 19 

Összesen 150 100 236 100 386 

 

 

b. Follicularis carcinoma 

 

 

1971-1984 

N                 % 

1985-1998 

N                 % 

Összesen 

N 

TT, NT 
30 54.5 31 60.8 61 

Lx, Rs 
24 43.6 18 35.3 42 

Biopsia, Pall. 
1 1.9 2 3.9 3 

Összesen 55 100 51 100 106 

 

TT- total thyreoidectomia; NT- near-total thyreoidectomia; Lx- lobectomia; Rs- kétoldali, 
vagy egyoldali subtotalis resectio; Pall.- palliatív mőtét; N- mőtétek száma 
 

 

A leggyakrabban végzett endokrin mőtét multinodularis struma (multinodular goiter - 

MNG) miatt történik. A struma mellett elıforduló malignitási arány 1-10% között változik, de 

például Yamashita 30 % feletti elıfordulási arányról számolt be (111). A malignitás kizárása 

fontos feladat a pajzsmirigy göbbel rendelkezı betegek gondozása, kezelése során, mivel a 

korai stádiumban végzett pajzsmirigy carcinoma mőtéte adja a legjobb túlélést. Ríos és mtsai 
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elemezték azokat a rizikófaktorokat, amelyek alapján a multinodularis struma mellett a 

pajzsmirigy carcinoma elıfordulásának magas a rizikója. A korábbi pajzsmirigy mőtétet, 

nyirokcsomó megnagyobbodást, elızetes nyaki irradiációt, és a családban korábban 

elıforduló pajzsmirigy betegséget találták rizikófaktornak (112). 

A cytológiai vizsgálatnak fontos szerepe van a domináns göbök megítélésében. Ez a 

mőtéti tervet is alapvetıen befolyásolhatja. Az irodalomban található olyan vélemény, hogy 

benignus multinoduláris struma mőtéte során thyreoidectomia is elvégezhetı, melynek 

nyilvánvaló elınye az, hogy nincs recidiva, valamint az, hogy utólagosan felfedezett 

malignitás esetén nem kell komplettáló mőtétet végezni (3). Pajzsmirigy sebészetben jártas 

kézben e mőtétek után a lehetséges szövıdmények rizikója alacsony. Véleményünk szerint 

amikor malignitás az elızetes vizsgálat alapján nem vetıdik fel, a thyreoidectomiának csak 

válogatott esetekben van jogosultsága akkor, ha a mőtét során ép, göbmentes 

pajzsmirigyszövet nincs, ezért mindkét oldalon a lebeny eltávolításával lehet csak a struma 

recidivát megelızni. 

Ha azt a teljesen radikális álláspontot vesszük figyelembe, hogy a multinoduláris 

struma és a carcinoma esetén is a total thyreoidectomia az a mőtéti típus, mely a recidívát 

csaknem teljesen megelızheti, akkor nem is kellene differenciálnunk ebbıl a szempontból a 

betegeket. A helyzet a gyakorlatban és az irodalmi tapasztalatok alapján ennél összetettebb. A 

total thyreoidectomia során elıforduló két legfontosabb szövıdmény: a n. recurrens paresis, 

és hypoparathyreosis lehetıségét nem lehet 0-ra csökkenteni. A sebésznek nem egyszerő a 

radikalitás érdekében felvállalni az életminıséget befolyásoló, és akár egész életre szóló 

említett szövıdmény lehetıségek egyikét sem. Éppen ezért a pajzsmirigy mőtétek típusai 

adott indikációnál heterogenitást mutatnak, és fognak is mutatni a jövıben is, vagyis lesznek 

radikális, és kevésbé radikális megoldások egyaránt. Másrészt jelenleg még nincs olyan 

randomizált prospektív tanulmány, mely azt igazolná, hogy csak a total thyreoidectomia a 

választandó megoldás. Jelenleg a tanulmányok retrospektiv adatfeldolgozás alapján arról 

számolnak be, hogy milyen rizikófaktorok figyelembevételével ajánlott a mőtéti típus 

megválasztása. Nguyen és munkatársai szerint az AMES score szerint alacsony rizikójú 

differenciált carcinomás csoportban a kevésbé radikális sebészeti beavatkozás is elegendı, bár 

a betegek alacsony száma miatt ezt egyértelmően nem merték kijelenteni (29). A low-risk 

papillaris carcinomás betegek lobectomia és isthmus resectioval történı kezelését ajánlók két 

fı érvet említenek: 
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1. A n. recurrens sérülés és a hypoparathyreosis kockázata kisebb (113, 114). Pajzsmirigy 

sebészetben jártas operatır, illetve team esetén a szövıdmény arány alacsony, így ez a 

szempont kisebb jelentıséggel bír (3, 10, 115). 

2. Több tanulmány szerint a lobectomiával és a thyreoidectomiával kezelt betegek között 

nincs túlélési különbség. Azt viszont többen leírták, hogy a locoregionalis reciva aránya 

kisebb radikalitas esetén nagyobb (116-122). 

A low és high risk besorolás nem segít azon betegek kiválasztásában akiknek 

multifocalis, ellenoldali tumora lehet. Pacini és munkatársai komplettáló mőtét során 44%-

ban residualis tumort, 17.6%-ban nyirokcsomó metastasist találtak. A komplettálást követıen 

elvégzett 131I teljes test scan addig nem ismert nyirokcsomó metastasisokat, valamint mellkas 

röntgenen nem látható diffúz tüdı metastasist is jelzett. Elıfordulhat, hogy ezen betegek, akik 

korábban a leleteiken alapuló téves besorolás miatt akár low-risk csoportba is tartozhattak, 

késıbb felfedezett metastasis esetén rosszabb túlélési eséllyel fognak rendelkezni, vagy akár 

el is veszíthetjük ıket. Mindezek alapján a papillaris carcinoma optimális sebészi 

megoldásaként a thyreoidectomiát javasolják, melyet saját gyakorlatunkban mi is követünk. 

Klinikánk anyagában is szignifikánsan több residualis tumort találtunk a multifocalis 

papillaris carcinoma esetén végzett komplettáló mőtétek során, mint a soliter tumorok esetén. 

(7. táblázat) (4, 13, 123-125). 

A komplettáló mőtétek kérdését még akkor sem lehet megkerülni, ha azt a 

legradikálisabbnak számító elvet követnénk, hogy minden pajzsmirigy carcinomás beteg 

primer mőtétje total thyreoidectomia legyen, hiszen a pre- és intraoperatív diagnosztika 

külön-külön sem, de együtt sem 100%-os megbízhatóságú (14, 126-131). 

Klinikánkon a preoperatív cytologiai vizsgálat során kimutatott, vagy felmerülı 

malignitás gyanúja esetén (C3-C5) a következıkben leírt elvek szerint végezzük a mőtéteket. 

Elsı lépésként a göböt tartalmazó pajzsmirigy lebenyt valamint isthmust el kell távolitani a n. 

recurrens és mellékpajzsmirigy kipreparálása mellett, majd a lebenyt intraoperativ 

gyorsfagyasztott vizsgálatra küldjük és az eredmény megérkezéséig várunk. A 

gyorsfagyasztott vizsgálat eredményétıl függ a további lépés. A malignitás kimondásához két 

pathológus ad véleményt, és ha a "second opinion" egyezik, akkor biztosnak tekinthetjük a 

malignitást. Ezután: 

 - Ha a gyorsfagyasztott vizsgálat igazolja a malignitást, akkor a mőtétet folytatjuk, és 

az ellenoldali lobectomiával a mőtétet total thyreoidectomiává terjesztjük ki (vagy ha a n. 

recurrens megkímélése nem volt biztos az operatır megítélése szerint, akkor near-total 

thyreoidectomia). 
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 - Ha a gyorsfagyasztott vizsgálat bizonytalan, vagy a két pathológus véleménye nem 

egyezik, és csak a végleges anyagból tudnak nyilatkozni, akkor a mőtétet a lobectomiával 

befejezzük, az ellenkezı oldalt csak áttapintjuk. Ritkán ugyan, de elıfordulhat, hogy a 

képalkotó eljárások által fel nem ismert elváltozásra, göbre találunk, melyet eltávolitunk (10. 

ábra). 

 

 

10. ábra Mőtéti terv cytológiával kimutatott malignitás, vagy annak gyanúja esetén 

lobectomialobectomia + + isthmusisthmus resectioresectio

gyorsfagyasztott szövettani vizsgálatgyorsfagyasztott szövettani vizsgálat

pozitivpozitiv: : bizonytalan vagy bizonytalan vagy negativnegativ::

thyreoidectomiathyreoidectomia marad a marad a lobectomia+isthmuslobectomia+isthmus resectioresectio

végleges szövettan: végleges szövettan: 

pozitivpozitiv: : komplettálókomplettáló mőtét           mőtét           negativnegativ -- nincs sebészi teendınincs sebészi teendı

 

Folliculáris neoplasia (C3) esetén, mely a jódhiányos területen relative gyakoribb, a 

malignitás kimondása legtöbbször csak a végleges szövettani vizsgálat során paraffinba 

beágyazott metszetbıl lehetséges a tok infiltrációja, illetve érbetörés alapján. A lobectomiával 

a göböt körülvevı pajzsmirigy szövet is eltávolitásra kerül, mely a pathológus számára is 

fontos a környezı mirigy infiltráltságának megitélésére. 

Ha a végleges szövettani vizsgálat malignitást igazol, reoperációt, ú.n. "komplettáló" 

mőtétet kell végeznünk. A lobectomiával az érintett oldalon eltávolitottuk a tumoros 

pajzsmirigy lebenyt, ezért már csak a másik, még érintetlen oldalon kell dolgoznunk, igy 

biztonságosan tudjuk a n. recurrenst és mellékpajzsmirigyeket identifikálni, mely a két 

legfontosabb, és akár élethosszig tartó szövıdmény (nervus laryngeus recurrens paresis, 

illetve hypoparathyreosis) elkerülésében fontos. A komplettáló mőtétet nem kell elvégezni a 

soliter, metastasis nélküli T1 stádiumú papilláris carcinoma esetén. 
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Mindemellett a klinikai gyanújelet sem adó, csak a végleges szövettan alapján ismertté 

váló pajzsmirigy carcinomák miatt a komplettálás kérdésében dönteni kell. További szempont 

a komplettálásban az, hogy azon betegeknél, akiknél a 131I kezelés indikált, az kellıen 

hatékony is legyen. Ebbıl a szempontból a total thyreoidectomia jelenti a legideálisabb 

megoldást, de legalább near-total thyreoidectomia szükséges, hogy a kezelés hatásos lehessen 

(132, 133). Tapasztalt sebész által végzett near-total thyreoidectomiát követıen a pajzsmirigy 

ágy 131I felvétele kevesebb, mint 2%. Amennyiben ez 5% feletti érték, komplettáló mőtét 

során a maradék lebenyt el kell távolítani. Randolph és mtsai azon betegeknél, akik 

lobectomian estek át és utólag derült ki a malignitas, alternatív megoldásként a maradék 

lebeny 131I ablatioját ajánlották (134). A módszer ugyan hatásosnak tőnik, de 2 fı probléma 

megoldatlan marad. Az egyik a multifocalis megjelenéső daganat, mely a papillaris 

carcinomában gyakori, anyagunkban 128 betegben (33.2%), míg a follicularis carcinomás 

csoportban 19 betegben (18%) fordult elı. A csak lobectomián átesett betegeknél a bent 

maradó lebenyben feltételezetten meglevı multifocalis tumor nem kerül sebészileg 

eltávolításra, és csak a szerzık által ajánlott 131I kezelés hatásában lehet bízni. Az ellenoldali 

lebenyben elhelyezkedı microscopicus mérető, és adott esetben képalkotó eljárással sem 

detektálható tumoros gócok sorsa és klinikai jelentısége egyelıre ismeretlen. További 

utánkövetés szükséges annak eldöntésére, hogy ezen feltételezett gócok túlélik-e az adott 

dózisú 131I kezelést. A másik probléma a gondozás legfontosabb kérdését érinti, azt hogy a 

betegnek van-e perzisztáló, vagy recidiv tumora. A 131I kezeléssel komplettált betegek 

esetében a megmaradt pajzsmirigyszövet miatt a thyreoglobulin szint mérése hosszabb idın át 

kétséges értékő. Véleményünk szerint ezt a kezelési lehetıséget csak azoknál az eseteknél 

érdemes követni, ahol a betegnek n. recurrens paresise alakult ki az elsı mőtétkor, így a 

komplettáló mőtét során nagy a kétoldali n. recurrens paresis kialakulásának és a 

tracheostoma készítésének a veszélye. 

Klinikánkon a vizsgált idıszakban a papillaris carcinomás csoportban 181 beteg 

primer mőtéte a jelenlegi kezelési elveknek megfelelıen radikális volt: 70 esetben total, 103 

esetben near-total thyreoidectomia, 8 esetben lobectomia (28. táblázat). Tumor recidivát 7 

betegben, nyirokcsomó metastasist 14 betegben (3.8%) találtunk. 4 átmeneti (2.2%) és 4 

végleges n. recurrens paresis (2.2%) alakult ki, ebbıl 2 esetben kétoldali, emiatt 

tracheostomia készítése vált szükségessé. 4 beteg vált tartósan hypoparathyreosisossá (2.2%).  
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28. táblázat  Papillaris carcinomás betegek primer radikális mőtétei 

 

Recidiva 

 

N. rec. paresis 
 N 

tumor 

N       % 

ny.cs. 

N        % 

átmeneti 

N       % 

végleges 

N        % 

TT 70 2 2.8% 6 8.5% 1 1.4% 2 2.8% 

NT 103 5 4.8% 8 7.8% 3 2.9% 2 1.9% 

Lx 8 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

Összesen 181 7 3.8% 14 7.7% 4 2.2% 4 2.2% 

 

TT- total thyreoidectomia; N. rec.- nervus recurrens; NT- near-total thyreoidectomia; Lx- 

lobectomia; N- mőtétek száma; ny.cs.- nyirokcsomó metastasis 

 

85 papillaris carcinomás beteg esetén történt meg az ú.n. komplettáló mőtét. A betegek 

közül 36-nál más intézetben történt az elsı mőtét, majd a szövettani eredmény alapján küldték 

klinikánkra a második mőtét elvégzésére. A maradék 49 esetbıl 18 betegnél történt 

intraoperativ gyorsfagyasztott vizsgálat, de nem tudott állást foglalni malignitas kérdésében, 

illetve benignus elváltozást véleményezett. 24 betegnél a komplettálás total thyreoidectomiát, 

59-nél near-total thyreoidectomiát, 2 betegnél lobectomiát jelentett. A komplettáló mőtét 

során eltávolított pajzsmirigy állományban residualis tumort lehetett találni 23 esetben (27%). 

Tumor recidiva 4 (4.7%), nyirokcsomó recidiva 10 esetben (11.8%) fordult elı. 3 átmeneti 

(3.5%), 2 végleges (2.3%) n. rec. paresis alakult ki, ebben a csoportban 1 betegnél kellett 

tracheostomát készíteni. Tartós hypoparathyreosis 6 esetben jelentkezett (7%) (29. táblázat). 

101 beteg a vizsgált periódus alatt csak lobectomián, vagy subtotalis resectión esett át, 

vagyis a mai kezelési elvek szerint nem kellı radikalitású mőtét történt. Ennek a relative 

magas számnak a magyarázata az, hogy a betegek egy része nem vállalta a második mőtétet. 

Közülük 8 betegnél recidiv tumor (8%), 12-nél nyirokcsomó recidiva (11.9%) derült ki. 5 

átmeneti (5.0%), 3 végleges (2.9%) n. recurrens paresis alakult ki (30. táblázat). 
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29. táblázat Papillaris carcinomás betegek komplettáló mőtétei 

 

 

Residualis 

tu 

Recidiva 

 

N. rec. paresis 

 N 

 

N       % 

tumor 

N       % 

ny.cs. 

N        % 

átmeneti 

N       % 

végleges 

N        % 

TT 24 9 37.5% 2 8.3% 6 25% 2 8.3% 1 4.1% 

NT 59 14 23.7% 2 3.4% 4 6.8% 1 1.7% 1 1.7% 

Lx 2 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

Összesen 85 23 27.0% 4 4.7% 10 11.8% 3 3.5% 2 2.3% 

 

TT- total thyreoidectomia; N. rec.- nervus recurrens; NT- near-total thyreoidectomia; Lx- 

lobectomia; N- mőtétek száma; ny.cs.- nyirokcsomó metastasis 

 

 

30. táblázat  Papillaris carcinomás betegek nem komplettált mőtétei 

 

Recidiva 

 

N. rec. paresis 
 N 

tumor 

N       % 

ny.cs. 

N        % 

átmeneti 

N       % 

végleges 

N        % 

Lx 56 5 8.9% 6 10.7% 4 7.1% 2 3.6% 

Rs 45 3 6.6% 6 13.3% 1 2.2% 1 2.2% 

Összesen 101 8 8.0% 12 11.9% 5 5.0% 3 2.9% 

 

 

Lx- lobectomia; Rs- subtotalis resectio, enucleatio; N- mőtétek száma; N. rec.- nervus 

recurrens; 
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A follicularis carcinomás csoportban 29 betegnél történt primer mőtétként total (14 

beteg), vagy near-total (15 beteg) thyreoidectomia. Tumor recidiva 3 esetben (10.3%), 

metastasis 1 esetben (7.1%) derült ki. 1-1 betegnél alakult ki n. recurrens paresis, illetve 

hypoparathyreosis (7.1%) (31. táblázat).  

 

31. táblázat Follicularis carcinomás betegek komplett mőtétei 

 

Recidiva 

 

N. rec. paresis 
 N 

tumor 

N       % 

metastasis 

N        % 

átmeneti 

N       % 

végleges 

N        % 

TT 14 1 7.1% 1 7.1% 0 0% 1 7.1% 

NT 15 2 13.3% 0 0% 0 0%  0% 

Összesen 29 3 10.3% 1 7.1% 0 0% 1 7.1% 

 

TT- total thyreoidectomia; NT- near-total thyreoidectomia; Lx- lobectomia; N- mőtétek 

száma 

 

32 beteg komplettáló mőtéten esett át. A primer mőtét 14 esetben más intézetben 

történt. A 18 betegbıl 7 esetében készült gyorsfagyasztott vizsgálat, mely nem tudott 

malignitás kérdésében állást foglalni. A 13 total és 19 near-total thyreoidectomiává 

kiegészített mőtét kapcsán 6 esetben residualis tumort találtak a szövettani feldolgozáskor 

(18.8%). 1 recidiva (3.2%), 3 távoli metastasis (9.4%) jelentkezett a késıbbiek során. Ebben a 

csoportban is 1 n. recurrens paresis és 1 hypoparathyreosis fordult elı (3.1%) (32. táblázat). 

 24 betegnél csak lobectomia, vagy subtotalis resectio történt. 4 recidiva (9.6%), 

és 2 metastasis fordult elı (4.8%). 2 betegnek lett n. recurrens paresise (4.8%), 1-nek 

hypoparathyreosisa (2.4%) (33. táblázat).  
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32. táblázat Follicularis carcinomás betegek komplettált mőtétei 

 

 

Residualis 

tu 

Recidiva 

 

N. rec. paresis 

 N 

 

N       % 

tumor 

N       % 

metastasis 

N        % 

átmeneti 

N       % 

végleges 

N        % 

TT 13 2 15.4% 0 0% 2 15.4% 0 0% 1 7.7% 

NT 19 4 21.0% 1 5.3% 1 5.3% 0 0% 0 0% 

Összesen 32 6 18.8% 1 3.1% 3 9.4% 0 0% 1 3.1% 

 

TT- total thyreoidectomia; N. rec.- nervus recurrens; N- mőtétek száma; NT- near-total 

thyreoidectomia 

 

 

33. táblázat Follicularis carcinomás betegek nem komplettált mőtétei 

 

Recidiva 

 

N. rec. paresis 
 N 

tumor 

N       % 

metastasis 

N        % 

átmeneti 

N       % 

végleges 

N        % 

Lx 19 1 5.3% 1 5.3% 2 10.6% 1 5.3% 

Rs 23 3 13.0% 1 4.3% 0 0% 0 0% 

Összesen 42 4 9.6% 2 4.8% 2 4.8% 1 2.4% 

 

Lx- lobectomia; Rs- subtotalis resectio, enucleatio; N- mőtétek száma 
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5.7. Új sebészi technikák 

 

Az 1980-as évektıl kezdve a minimalisan invazív sebészi technikák minden sebészi 

területen egyre nagyobb figyelmet kaptak, mivel a technikai fejlıdés az egyre bonyolultabb 

feladatok megoldását tette lehetıvé, egyre kisebb bırmetszés, mint behatolási kapu mellett.  

Az elmúlt években a laparascopos sebészet elkezdte felváltani a hagyományos nyitott sebészi 

technikákat a hasi és mellkasi beavatkozások esetén. 

A nyaki sebészetben Gagner alkalmazott elıször endoscopos subtotalis 

parathyreoidectomiát gáz használatával 1996-ban jó klinikai és kozmetikai eredménnyel 

(135). A hasi és mellkasi endoscopos eljárásokkal összehasonlítva a pajzsmirigy mőtéteinél az 

elıny nem a beavatkozás invazivitásának csökkenésében realizálódik, mivel a hagyományos 

pajzsmirigy mőtét sem mondható kifejezetten invazívnak. A pajzsmirigy betegségek 

elıfordulása gyakoribb nıkben, akiknél a kozmetikai eredmény kifejezetten fontos szempont.  

Részben emiatt is az endoscopos beavatkozás elterjedıben van, melyet carcinoma esetén csak 

a kedvezı prognózissal rendelkezı low-risk papillaris microcarcinoma esetén ajánlanak, ahol 

a lobectomia elegendı. Ebben a megvilágításban is fontos szerepet nyerhet a prognosztikai 

faktorok vizsgálata. (136, 137). 

 

 

5.8. Basedow kór és pajzsmirigy carcinoma együttes elıfordulása 

 

A Graves’-Basedow kóros betegek közötti differenciált carcinoma gyakorisága az 

irodalomban 0.21-9 % között változik. Klinikánkon ez 4.2% volt. Az operált Graves-Basedow 

kóros betegek többségében a tumorokat csak a végleges szövettani feldolgozás során fedezzük 

fel. Ezek nagy része T1 stádiumú, azaz 1 cm alatti átmérıjő papillaris carcinoma. 

A TSH-nak bizonyított a szerepe a differenciált carcinomák növekedésében, ez a tény 

szolgál a thyroxin terápia alapjául, vagyis a thyroxin suppressiós dózisú adásával elért 

alacsony TSH szint a kezelés célja. A Basedow kórban a TSH supprimált, ugyanakkor az 

irodalomban egyes szerzık a differenciált pajzsmirigy carcinoma kórlefolyását Basedow kór 

mellett agresszívebbnek írják le, mint az euthyreoid betegeknél. Ezt a látszólagos 

ellentmondást azzal magyarázzák, hogy a Basedow kórban jelenlevı TSH receptor stimuláló 

immunglobulin (TSI) stimuláló hatása a TSH-éhoz hasonló, melyet in vitro follicularis 

carcinoma sejtkultúrában igazoltak is (138, 139). 
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A Basedow kór korai felismerése és sikeres nem sebészi kezelése miatt a mőtétre 

kerülı betegek száma csökkent. A malignitásra gyanús esetek kiválasztása azonban továbbra 

is fontos feladat maradt. A Graves’-Basedow kór felismerésekor az ultrahang vizsgálat 

elvégzése típusos klinikai kép esetén is fontos, mert göb esetén mőtét indokolt. A göbbıl 

preoperatív cytológiai vizsgálat és intraoperatív gyorsfagyasztott vizsgálat elvégzése is 

szükséges, mivel a cytológiai vizsgálat pontossága a thyreostaticus kezelés okozta atypia 

miatt kevésbé megbízható, mint a kezelés nélküli esetekben. A göböt tartalmazó lebenyt 

lobectomiával javasolt eltávolítani, gyorsfagyasztott vizsgálatra elküldeni, majd az 

eredményétıl függ a döntés az ellenoldali mőtét típusáról. Amennyiben malignitas igazolódik, 

az ellenoldali lebenyt is lobectomiával javasolt eltávolítani, amennyiben benignus a 

gyorsfagyasztott vizsgálat eredménye, subtotalis resectio a megoldás 2-4 ccm3-nyi szövet 

meghagyásával. Papillaris carcinománál a tumor méret, multifocalitas, és nyirokcsomó 

metastasis a döntı a komplettálás eldöntésében. Follicularis carcinoma esetén mindig indokolt 

a komplettálás (140-142). A postoperatív 131I kezelés során az endocrin ophthalmopathia 

javulását is leírták (143). 

 

 

5.9. Jódellátottság 

 

A jódhiányos területen a szervezett jódpótlás hatására megfigyelhetı a papillaris 

carcinoma arányának növekedése a rosszabb prognózisú follicularis és differenciálatlan 

carcinomákkal szemben. Az általunk vizsgált betegek között is nıtt a papillaris carcinoma 

aránya, mely a populáció jódozott só fogyasztásának egyre szélesebb körő elterjedésével 

magyarázható (53, 54, 144, 145). 

 

 

5.10. A csernobili reaktorbaleset hatása  

 

A csernobili atomkatasztrófa óta számos kutatócsoport dolgozik azon, hogy 

megállapitsa a sugárzás hatásának mértékét a nagyszámú expoziónak kitett lakoson. 

Közismert, hogy az atomfelhıben magas koncentrációban volt jódizotóp, elsısorban a 131I. 

Ennek következtében a kutatók a pajzsmirigy-betegségek elıfordulási arányában bekövetkezı 

változásokat vizsgálják, közöttük is elsısorban a carcinomákét. A tanulmányok többsége ma 

már megegyezik abban, hogy a pajzsmirigyrákok számának emelkedése valós, elsısorban a 
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papilláris típusúaké, fıleg a gyermek és fiatalkorúakban, agresszív viselkedéssel, és 

autoimmun thyreoiditissel kísérve (56, 146, 147). 

A 131I izotóp pajzsmirigy szövetet károsító hatása ismert. A folliculussejt metabolikus 

funkciója ellenállóbb a 131I sugárhatásával szemben, mint a reproduktív integritása. Ez azt 

jelenti, hogy a túlélı sejtek reproduktív kapacitása korlátolt, vagy hiányzik. A részleges 

károsodást szenvedett sejtek mitózisa abnormális lesz, mert az ionizáló sugárzás DNS és 

enzimkárosodást okoz. A 131I korai szöveti hatásának jelei a struktúra gócos felbomlása, 

dystrophiás folliculusok, necrosisok, míg a késıi elváltozásokat a fibrosis uralja, follicularis 

degeneratióval, atrophiával, sejtmag polymorphismussal, vascularis károsodással, regeneratív 

hyperplasiaval. Ezt figyelhettük meg a csernobili katasztrófa elıtt és után kiválasztott két-két 

évfolyam mőtött pajzsmirigyeinek összehasonlító vizsgálata során. Szignifikánsan megnıtt a 

papilla képzést, valamint onkocytás transzformációt mutató esetek száma, valamint a 

chronicus thyreoiditisek elıfordulása. A papillaris carcinomák számának emelkedése, 

különösen a fiatalabb korosztályban arra hívja fel a figyelmet, hogy a veszélyeztetett 

korosztályban a göbös pajzsmirigy elváltozások korai és gondos diagnosztikát követelnek. A 

szövettani anyagokban fokozottan jelennek meg focalis papillaris strukturák, és onkocytás 

transformatiók, melyek a cytologiai vélemény kialakítását jelentısen nehezítik, emiatt a mőtét 

és a végleges szövettan adhat megnyugtató megoldást. 
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6. Összefoglalás, új megállapítások 
 

A relatíve kedvezı lefolyású papillaris és follicularis pajzsmirigy carcinoma 

daganatspecifikus halálozása alacsony, a túlélés az utóbbi 10-15 évben a korszerő 

diagnosztikus és terápiás protokolloknak köszönhetıen fokozatosan tovább javul. A túlélést 

meghatározó prognosztikai faktorok meghatározása, és alkalmazása megadja a lehetıséget 

arra, hogy egyénre szabottan tudjunk dönteni a sebészi kezelés radikalitásában, az utókezelés 

szükségességében, a gondozás gyakoriságában, részletességében (invazivitás, költségigény). 

Az általunk vizsgált differenciált carcinomás betegcsoport összetétele hasonló volt a 

más földrajzi területekrıl közöltekéhez. A Cox regressziós analízis során a papillaris 

csoportban a 40 év feletti kor, a pT4 stádiumú tumor, a távoli áttét, a nyirokcsomó metastasis, 

míg a follicularis csoportban a kor, az extrathyreoidealis terjedés, és a távoli áttét bizonyult 

szignifikáns prognosztikai faktornak. A lymphocytás infiltratio jelenléte valamivel jobb 

prognózist eredményezett mind a papillaris, mind a follicularis csoportban, de a különbség 

nem volt szignifikáns. A jódellátottság nem befolyásolta szignifikánsan a túlélést sem a 

papillaris, sem a follicularis carcinomás csoportban. A jódellátottság növekedésével azonban 

a papillaris carcinoma elıfordulása szignifikánsan megnıtt a follicularissal szemben. 

Az 1971 és 1984 közötti és az 1985 és 1998 közötti idıszakot összehasonlítva a 

második periódusban a koraibb, kevésbé elırehaladott stádiumú esetek számának, arányának 

növekedését tapasztaltuk, melyben az egyre gyakrabban szőrıvizsgálatként is használt UH-

nak, valamint cytológiai mintavételnek lényeges szerepe van. Ismert, hogy a primer definitiv 

mőtéteknek a legalacsonyabb a szövıdmény kockázata (n. recurrens paresis, 

hypoparathyreosis), mindazonáltal a komplettáló mőtétek kérdését nem lehet megkerülni, 

mivel a pre- és intraoperatív diagnosztika külön-külön sem, de együtt sem 100%-os 

megbízhatóságú. A nyaki lymphadenomegalia esetén a pajzsmirigy UH, valamint cytológiai 

vizsgálatával lehetne csökkenteni azon betegek számát, akik elıbb nyirokcsomó biopsián 

esnek át, majd a szövettan birtokában újabb mőtét során történik meg a pajzsmirigy tumor 

sebészi megoldása. 

A csernobili atombaleset után megfigyelt változások, valamint a papillaris carcinomák 

számának emelkedése, különösen a fiatalabb korosztályban arra hívja fel a figyelmet, hogy a 

veszélyeztetett korosztályban a göbös pajzsmirigy elváltozások korai és gondos diagnosztikát 

követelnek. A szövettani anyagokban fokozottan jelennek meg focalis papillaris strukturák, és 

onkocytás transformatiók, melyek a cytologiai vélemény kialakítását jelentısen nehezítik, 

emiatt a mőtét és a végleges szövettan adhat megnyugtató megoldást.



 60 

Új megállapítások 

 

1. A papillaris és follicularis carcinomás betegcsoport hosszútávú utánkövetési adatai alapján 

a Cox regressziós analízis során a papillaris csoportban a 40 év feletti kor, a pT4 stádiumú 

tumor, a távoli áttét, a nyirokcsomó metastasis, míg a follicularis csoportban a kor, az 

extrathyreoidealis terjedés, és a távoli áttét bizonyult szignifikáns prognosztikai faktornak. A 

nyirokcsomó metastasis ebben a csoportban nem érte el a szignifikancia szintet. A 40 év 

feletti életkor az irodalmi adatokhoz hasonlóan rosszabb prognózissal jár. 

 

2. A lymphocytás infiltratio jelenléte sem a papillaris, sem a follicularis carcinomás 

csoportban nem befolyásolja a prognózist. 

 

3. A jódellátottság nem befolyásolja a túlélést sem a papillaris, sem a follicularis carcinomás 

csoportban. A jódellátottság növekedésével azonban a papillaris carcinoma elıfordulásának 

aránya megnıtt a follicularissal szemben. 

 

4. A radikális (total, vagy near-total thyreoidectomián) és a kevésbé radikalis mőtéten 

(lobectomián, subtotalis resection) átesett betegek túlélése közötti különbség nem érte el a 

statisztikailag szignifikáns mértéket. 

 

5. A papillaris carcinomák multifocalis megjelenése, mely az anyagunkban 33.2 % volt, a 

túlélést nem befolyásolja szignifikánsan, de a komplettáló mőtétek során szignifikánsan több 

residualis tumor fordul elı a multifocalis megjelenésőek között, mint a soliter carcinomák 

esetén. Ez a radikális mőtéti megoldás szükségességét támasztja alá. 

 

6. A minimalisan invazív technikával végzett pajzsmirigy mőtétekre alkalmas betegek 

kiválasztásában a prognosztikai faktoroknak szerepük van. 

 

7. Az 1971 és 1984 közötti és az 1985 és 1998 közötti idıszakot összehasonlítva a második 

periódusban a koraibb, kevésbé elırehaladott stádiumú esetek számának, arányának 

növekedését tapasztaltuk, melyben az egyre gyakrabban szőrıvizsgálatként használt UH-nak, 

valamint cytológiai mintavételnek lényeges szerepe van. 
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8. Adataink alapján a papillaris carcinomás betegek nyirokcsomó metastasisa miatt lokalis 

nyirokcsomó kimetszésen (LD) átesett betegek recidiva aránya nem volt rosszabb, mint 

akiknél módosított radikális nyaki dissectio (MRND) történt. Ennek ellenére az irodalmi 

ajánlásoknak megfelelıen az MRND elvégzését javasoljuk, amíg eredményeinket nagyobb 

betegszámon illetve más munkacsoportok meg nem erısítik. 

 

9. A csernobili atomreaktor balesetet követıen  

-több volt a gyermekkori és fiatalkori carcinomák száma, míg a 30 éven túli 

korosztálynál ilyen különbség nem volt. 

 -lymphocyták jelenléte illetve a Hashimoto thyreoiditisek száma megnıtt. 

 -a papillaképzıdésbıl, és oncocytás transzformációból is szignifikánsan többet 

találtunk, melyek a preoperativ cytologiai vélemény kialakítását jelentısen nehezítik. 

A talált eltérések adhatnak magyarázatot arra, hogy a csernobili baleset után elsısorban a 

fiatalabb korosztályban megnıtt a thyreoiditissel együtt, valamint a gyanús (C3) cytológiai 

eredménnyel jelentkezı betegek száma, akiknél a mőtét és a végleges szövettan ad választ. 
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