EREDETI KOZLEMENY 153

MEILINGER-DOBRA MONIKA!, REMENAR EVA!, FROHLICH GEORGINA?, SINKOVICS ISTVANS, PETER ILONA* BOER ANDRAS!

Orszagos Onkolégiai Intézet, 'Fej-Nyaki Daganatok Multidiszciplinaris Kézpont, 2Sugérterapias Kozpont, *Nuklearis Medicina Osztaly, “Daganatpatoldgiai

Kozpont, Budapest

Levelezési cim:

Dr. Meilinger-Dobra Ménika, Orszédgos Onkoldgiai Intézet,
Fej-Nyaki Daganatok Multidiszciplinaris Kézpont,

1122 Budapest, Rath Gy. u. 7-9., e-mail: moni.dobra@gmail.com

Kozlésre érkezett:
2018. augusztus 10.
Elfogadva:

2018. augusztus 31.

A differencialt pajzsmirigyrakok (DTC) kozétt a <1 cm-es
papillaris mikrokarcinémak (PTmC) méretiiktl eltekintve
hasonléak az elérehaladottabb karcindmakhoz, ezért keze-
lésiik, azokéval megegyezGen, azonnali mitét volt. Szaporo-
dé evidenciak alapjan PTmC esetében a 2015-6s American
Thyroid Association (ATA] Guideline azonnali mditét helyett
valogatott esetekben aktiv kovetést is elfogad. Az intéze-
tinkben 2001-2010 k&zott azonnali mitéttel + posztoperativ
radioizotoppal hagyomanyosan kezelt 103 PTmC jellemzdit,
korlefolyasat, a betegek tulélésének retrospektiv elemzé-
sét végeztiik el. A 103 beteg primer daganata 62,1%-ban
egygocu, 37,9%-ban tdbbgdcu, nyaki statuszuk 81 esetben
pNO, 22-ben pN+ volt. 11,1 év median kovetés alatt a tel-
jes talélés 5, 10, 15 évnél 95%, 89% és 86% volt. 14 beteg
halt meg, a daganatspecifikus 5 és 10 éves halalozas 3%
és 5% volt. A talélés valdszinliségét az életkor (p<0,001),
a TSH-szint (p=0,0347), a nyaki attét jelenléte (p=0,0402) és
a blokkdisszekci6 szlikségessége (p=0,0045) befolyasolta
szignifikdnsan. A tumormentesség és a recidivak kezelési
eredménye hasonlé az aktiv kovetésrél publikalt adatokhoz.
Eredményeink nem szdlnak az aktiv kdvetés terapias maod-
szere ellen, de az 5%-o0s pajzsmirigyrak-specifikus halalozas
jelzi, hogy az azonnali m(itét sem elézi meg a féleg idésebb
férfiak ismeretlen okl daganatprogresszi¢jat. Magy Onkol
62:153-158, 2018

Kulcsszavak: papillaris pajzsmirigy-mikrokarcindma, tireoid-
ektomia, betegkdvetés

The standard treatment of papillary microcarcinomas
[mPTC; <1 cm] regardless of their size, was similar to the
advanced ones till the recent past: immediate surgery +
radioactive iodine (RAI] therapy. However, the American
Thyroid Association [ATA) 2015 guidelines accept the active
surveillance in selected cases. We performed a retrospec-
tive analysis on the clinical data of 103 patients with PTmC
in a single (62.1%) or multiple nodes (37.9%), treated with
immediate surgery followed in most cases by postopera-
tive RAl between 2001 and 2010. N stage of the neck was
pNO in 81, and pN+ in 22 patients. Survival probability was
significantly related to age [p<0.001], TSH level (p=0.0347),
N stage (p=0.0402) and need for neck dissection (p=0.0045).
Overall survival at 5, 10, and 15 years was 95%, 89%, and
86%, while disease-specific mortality at 5and 10 years was
3% and 5%, respectively. Our data show that immediate
radical surgery with or without postoperative RAl yielded
long-term survival similar to those published. Neverthe-
less, progression affecting mostly older men was not pre-
vented by immediate surgery. Our findings do not contra-
dict the acceptability of active surveillance recommended
by the 2015 ATA Guidelines.

Meilinger-Dobra M, Remenar E, Frohlich G, Sinkovics |,
Péter |, Boér A. Retrospective analysis of papillary thyroid
microcarcinoma cases treated between 2001 and 2010 in
the Hungarian National Institute of Oncology. Magy Onkol
62:153-158, 2018

Keywords: thyroid carcinoma, papillary carcinoma, thyroid-
ectomy, active surveillance
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154  MEILINGER-DOBRA ES MTSAI

A pajzsmirigy rosszindulatu daganatainak kézel 95%-a diffe-
rencialt pajzsmirigyrak (DTC), ebbe a kategéridba soroljuk
a papillaris (90%), a follikularis (5%) és a Hiirtle-sejtes (2%)
karcinomat (1).

A pajzsmirigydaganatok kezelési stratégiaja, a tobbi szerv
malignus elvaltozasaihoz hasonléan, a jelenleg hatalyos
2018-as, 8. kiadasi AJCC/UICC TNM-rendszer alapjan meg-
hatarozott stadiumtdl fiigg (2). A stddium meghatarozasanal
a papillaris pajzsmirigy-karcindmak esetén az életkort is
figyelembe veszik: a kordbbi TNM-rendszer fokozott rizikdju
korhatara 45 évrél a 2018. januari 8-i kiadasban életbe lépett
Uj rendszerben 55 évre emelkedett, azaz 55 éves vagy annal
fiatalabb korban a daganat agressziv viselkedése és terapiare-
zisztenciaja kevésbé varhatd, mint 55 éves kor f6lott. Ez nem
jelenti azt, hogy a daganat nem progredialhat, de megfeleld
sebészi, izotdp- és hormonalis kezelés mellett tébbnyire
tartds remisszidba keril. Kilon entitast alkotnak az 1 cm-
nél kisebb, T1a stadiumnak megfelelé mikrokarcindmak.

A pajzsmirigy malignus daganatainak incidenciaja az
elmult két évtizedben jelentésen nétt a fejlett egészségiigyi
rendszerrel rendelkezé orszagokban, melyet értelmezhetnénk
az incidencia valddi ndvekedéseként, illetve 6sszefliggésbe
hozhatunk a nyaki ultrahang- (UH) diagnosztika szélesebb
kor( elterjedésével és a pajzsmirigygobok, koztik a mikro-
karcindmak véletlenszer( felfedezésének gyakoriva valasaval
(3). Az Egyesiilt Allamokban végzett vizsgalat adatai szerint az
elmult 35 évben a papillaris pajzsmirigy-karcinomas esetek
incidencidja megharomszorozddott, jelenleg évente 65 000 Uj
esetet diagnosztizalnak. Az incidencia novekedése ellenére
a daganatspecifikus halalozds nem emelkedett, korilbelil
1 halalozas jut 200000 megbetegedésre (4).

Hazankban a Nemzeti Rakregiszter (5) adatai alapjan
az incidencia 2000-t6l 2015-ig férfiak esetén 148-rél 210-re
(1,4-szeres novekedés), ndk esetén 496-rol 651-re (1,3-szeres
novekedés) valtozott 100000 lakosra szamitva, ami alacso-
nyabb, mint az amerikai, 35 év alatt bekovetkezett ndvekedés,
de hazankban csak 2000 6ta van adatunk a Nemzeti Rakre-
gisztertdl. A KSH (6) adatai szerint a mortalitds ugyanebben az
idészakban férfiakban évente 24-37, n6kben 48-74 kozott val-
tozott (1. tablazat), sem csokkend, sem ndvekedési tendenciat
nem mutatott. Az incidencia ndvekedése melletti valtozatlan
mortalitasi arany lehet a korai, megfelel6 terapianak vagy
adaganat bioldgiai jellemzdinek kdszonhet6. A mikrokarciné-
mak azonban kicsi méretiik ellenére is lehetnek progressziv
hajlamot eldrejelz6en multifokalisak, terjedhetnek extrati-
reoidealisan és képezhetnek nyirokcsomdattéteket (3, 7, 8).

Ajapan Kuma Hospitalben miikdd6 pajzsmirigykézpont-
ban maraz 1990-es évek elején felismerték, hogy a mikrokar-
cindmak dont6 tobbségl, nem vagy csak lassan nové tipusa
altaldban alacsony malignitadsu daganat. Az ilyen daganatok
ultrahangvizsgalattal megbizhatéan kdvethetéek (9, 10), ami
foloslegessé teszi a daganat méretéhez képest aranytalanul
radikalis m(itét azonnali elvégzését, igy lehetéség nyilik az an.
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személyre szabott kezelésre, amennyiben a daganat novek-
szik. Az 1993-ban inditott megfigyeléses klinikai vizsgalatuk
soran nyert 10 éves utankdvetési adataik alapjan papillaris
mikrokarcinéma esetében 3 mm-t meghaladd méretndve-
kedést 8%-ban, nyirokcsomd-metasztazist 3,8%-ban talaltak
(11,12). Azt is felismerték, hogy id6sebb betegekben a beteg-
ség progresszios rataja alacsonyabb volt. Azt talaltak, hogy
mig egy 20 éves beteg esetében 10 éves kdvetési periddus
alatt a tumorméret novekedésének kumulativ rataja 22%,
addig ugyanez 70 éveseknél 2,8%. Az aktiv kdvetés soran
a daganat novekedése altalaban lassu, id6ben észlelhetd és
j6 hatasfokkal kezelhetd, vagyis a tulélés esélyét a fiatalabb
korban vagy a hosszabb kovetési periédus alatt gyakrab-
ban észlelt, mitéttel eltavolithatdo PTmC progresszidja nem
rontja. A nyirokcsomé-metasztazis kialakulasanak esélye
10 éves kovetési periddus alatt 40 évesnél fiatalabb korban
16,5%, 60 évesnél idésebb korban 0,6%, mig az élethossz
alatt bekdvetkezd esély ugyanezekben a csoportokban 26,9%
és0,6% (12, 13).

Elsésorban a fenti vizsgalatok eredményei vezettek oda,
hogy az ATA 2015-ben elfogadta valaszthatd ..terapids mad-
szerként” a papillaris mikrokarcindmak un. ,aktiv kovetését”
az érintett betegek teljes kor( felvildgositast kovetd bele-
egyezése esetén (14).

Sajat, egy évtizeddel ezel6tti anyagunkban a fentiek isme-
retében arra kerestiik a valaszt, hogy a papillaris mikrokar-
cindmas betegeink elsédleges, a korabeli irdnyelvek szerinti

1. TABLAZAT. A pajzsmirigyrak incidenciaja és mortalitasi adatai

Evente felfedezett és bejelentett esetszamok - C73 (pajzsmirigy
rosszindulatu daganata) 100000 lakosra szamitva (forras: Nemzeti
Rékregiszter)

Ev Férfi N& Osszes
2000 148 496 (YA
2005 118 381 499
2010 137 428 565
2015 210 651 861

Halalozasi statisztika: C73 (pajzsmirigy rosszindulatu daganata)
100000 lakosra szamitva (forras: Kézponti Statisztikai Hivatal,
Demografiai Evkonyvek 1985-2015)

Ev Férfi NG Osszes
1985 54 107 161
1990 46 83 129
1995 54 84 138
2000 37 74 1M1
2005 29 55) 84
2010 35 48 83
2015 24 55) 79
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2. TABLAZAT. A betegek demografiai és klinikai adatai

Betegek, klinikai adatok

Nem, n (%)

Kor: év, atlag (szélsé értékek)

<55 éves, n (%)

>55 éves, n (%)

TSH miitét el6tt (88 beteg)

Csokkent (<0,5 mU/L)

Alsé és kozepes referenciatartomany (0,5-2,5 mU/L)
Felsé referenciatartomany / emelkedett (>2,5 mU/L)
Pajzsmirigytumor

Egygocu

Tobbgécu [egy/kétoldalil

Nyaki nyirokcsomostatusz pNO

pNO és egygdct tumor

pNO és tobbgdcu tumor [egy/kétoldalil

Nyaki nyirokcsomostatusz pN+

pN+ és egygdct tumor

pN+ és tobbgdcu tumor [egy/kétoldalil

miitéti kezelése posztoperativ radioizotop- (RAI) kezeléssel
vagy anélkil, hatékonysag és mellékhatasok szempontjabél
hogy viszonyul a m(tét helyett els6 kezelésként aktiv megfi-
gyeléshen részesitett betegek publikalt adataihoz. E beteg-
csoporttal szerzett tapasztalataink kontrollként szolgalhatnak
a jelenben és a jovében az aktiv kovetést valaszto betegeink
terapias eredményeinek értékeléséhez.

Az Orszagos Onkoldgiai Intézet fej-nyak sebészeti oszta-
lyan 2001 és 2010 kozott 554 mdtét tortént rosszindula-
tu pajzsmirigydaganat miatt, amelyek kozott 103 (18,6%)
esetben a primer tumor szdvettani vizsgalattal PTmC volt.
Az akkori irdnyelvnek megfeleléen elsé vonalban mdtét:
lobektomia vagy tireoidektémia és a nyaki UH- vagy mas
képalkotod statusztol fliggéen blokkdisszekcid tortént, ezt
nuklearis medicina konzilium déntése alapjan az esetek
nagyobb részében posztoperativ RAI-kezelés kovette. A bete-
gek altalanos kivizsgaladsa mellett FT4 és TSH, Tg és anti-Tg
laborvizsgalatot, és legalabb nyaki UH-vizsgalatot végeztiink,
szlikség esetén CT-vel vagy MRI-vel kiegészitve. Pajzsmirigy-
izotopvizsgalat altaldban tulmkodés gyanuja esetén tortént.
Jelen, retrospektiv vizsgalatunkban a betegek kezelése és
kovetése soran rogzitett dokumentaciobél 6sszegydjtottiik és
elemeztiik a daganat, a betegek, a mutét tipusa és a tulélés
adatait szazalékos dsszehasonlitdssal. A tulélést Statistica

Férfi NG Osszes

25 (24,3%) 78 (75,7%) 103 (100%)
47,5 (27-80) 46 (23-78) 46,5 (23-80)
17 (68%) 60(76,9%) 77 (74,8%)
8 (32%) 18 (23,1%) 26 (25,2%)
3 23 26 (29,6%)
13 37 50 (56,8%)
0 12 12 (13,6%)
15 49 64 (62,1%)
10 [2/8] 29 [9/20] 39 (37,9%)
17 64 81 (78,6%)
11 45 56

6 [1/5] 19 [5/14] 25

8 14 22 (21,4%)
4 4 8

4[1/3] 10 [4/6] 14

12.5 (StatSoft, Tulsa, USA] statisztikai programmal Kaplan-
Meier-moédszerrel vizsgaltuk, a gorbéket log-rank teszttel
hasonlitottuk Gssze.

A vizsgalatunkban szereplé 103 esetben, mely a 2001-t6l
2010-ig terjedd id6szakban rosszindulatl pajzsmirigydaganat
miatt végzett 554 mitét kozel 20%-a, a szovettani vizsgalat
PTmC-t igazolt. A betegek és a daganatok adatait a 2. tab-
ldzatban foglaltuk dssze.

A 25 férfi és 78 né atlagéletkora 46,5 (23-80) év volt.
A jelenlegi iranyelv szerint a progndzis szempontjabél ha-
tarértéknek szamité, <55 éves koru 77 (74,8%) beteg kozott
csaknem négyszer annyi né volt, mint férfi (60/17), szemben
az 55 évnél idGsebb 26 (25,2%) beteggel, akik kozott alig
tébb mint kétszerese (18/8) volt a n6k szama a férfiakénak.
A tulélés valdszinliségét a betegek neme nem befolyasolta,
viszont szignifikansan hosszabb tuléléslek voltak azok, akik
életkora nem volt magasabb 55 évnél (1. dbra, 3. tablézat].
A mitét el6tti TSH-szint lelete 88 beteg esetében allt rendel-
kezésre, s a felsé referenciaértékhez kozel és a felette levd
tartomanyban (>2,5 mU/L) szignifikdnsan rosszabb tulélést
(p=0,0349) valészin(sitett (2. dbra, 3. téblézat). Ez a betegek-
nek csak alig tébb mint 13%-at érintette (12/88).

Az elsédleges kezelés preoperativ UH-vizsgalat és 77
esetben vékonytl-biopszia alapjan valamennyi betegiink-

MAGYAR ONKOLOGIA 62:153-158, 2018
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Relativ talélés

<55 év
— >bhév

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
1d6 (év)
1. ABRA. Az 55 évnél magasabb életkor szignifikdnsan rosszabb tul-

élési valészinliséggel jart, mint az 55 éves vagy annal fiatalabb bete-
geké (p<0,001)

ben mitét volt: lobektdmiat 15 (14,6%), tireoidektomiat 71
(68,9%) esetben végeztiink. Tizenhét betegnél, a betegek
16,5%-anal preoperativ fizikalis vizsgalattal vagy UH-
val nyaki nyirokcsomoattétet észleltiink a pajzsmirigytu-
mor-gyanus elvaltozads mellett, ndluk blokkdisszekcioval
kombinalt tireoidektomia tortént. A tulélési adatok alapjan
a lobektdmia és tireoidektomia hatdsossaga k6zott nem
volt kiilonbség. Szignifikdnsan rosszabb tulélési vald-
szinlséget taldltunk azonban annal a csoportnal, ahol
nyirokcsomo-érintettség miatt a tireoidektomia mellett
nyaki blokkdisszekciét is végeztiink (3. dbra, 3. tabldzat).
A betegek 69%-a részesiilt izotopkezelésben is, ennek
hatasat illetéen nem tapasztaltunk értékelheté kiilonb-
séget a tulélésben.

3. TABLAZAT. Tulélési kiilonbség klinikai paraméterek szerint (100
beteg adatai alapjan)

Adatok Csoportok p-érték
Eletkor >55 éves vs. <55 éves <0,001
Nem férfivs. né 0,6203
TSH miitét elstt* alacsony/normalis vs. magas 0,0347
Pajzsmirigygoc egy vs. tobb 0,9661
Nyirokcsomdstatusz pNO vs. pN+ 0,0402
Teljes TN statusz 1 goc és NO vs. az 6sszes tobbi  0,6830
Mdtét LE/TE vs. TE+BL 0,0045
Izotopkezelés igen vs. nem 0,6521

*88 beteg értékei. LE: lobektémia, TE: tireoidektémia, BL: blokkdisszekcio
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Primer mikrokarcindmat (<1 cm) 64 betegnél (62,1%) egy
goécban, 39-nél (37,9%) tobb gdcban, kozottiik 28 esetben
(27,2%) az ellenoldali lebenyben is talalt a szévettani vizsgalat
(2. téblazat). Atulélés valdszinliségét azonban adataink szerint
a gocok szama és oldalisdga nem befolyasolta (3. tablazat).

Relativ tulélés
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2. ABRA. Az alsé és kizepes referenciatartomanyba es§ TSH-szintii
betegeknek szignifikdnsan jobb volt a tulélési valészinlisége, mint
a felsé hatarértékhez kozeli vagy annal magasabb hormonszintl bete-
geké (p=0,0347)
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3. ABRA. A lobektémian (LE) vagy tireoidektémian (TE) atesett betegek
talélési valdszinlisége nem kiilonbozik egymastdl, de szignifikansan

kedvez6tlenebb a tulélése azoknak, akiknél tireoidektomia és blokk-
disszekcio (BL) is tértént (p=0,0045)
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4. ABRA. A nyaki nyirokcsoméstatusz szignifikans kiilonbséget jelzett
a talélésivaldszinliségben az NO csoport javara (p=0,0402)

A nyaki nyirokcsomdstatusz 81 betegben (78,6%) pNO, 22-ben
(21,4%) pN+ volt, azaz a mtét el8tt fizikalis vagy képalkotd
vizsgalattal attétesnek talalt 17 beteg nyaki statuszan kiviil 5
tovabbi beteg mitéti anyagaban igazolt nyirokcsomo-érintett-
séget a szovettani vizsgalat. Az attétes nyirokcsomok tobbsége
az Un. oldalsé nyaki térben (II-V. nyaki régid), kisebb részik
paratrahedlisan, a centralis (VI.) nyaki régidban helyezkedett
el. Nyaki nyirokcsomoattét jelenléte szignifikdnsan rosszabb
tulélést valdszin(sitett; ez a kiildnbség az N-statusz és a mono-
vagy multiplex pajzsmirigyrakgécok egyiittes értékelésekor
nem mutatkozott (1 géc és NO statusszal szemben a tobb
g6c és NO vagy az 1 vagy tobb goc és N+ statusz mar nem volt
szignifikansan kiilonb6z4) (4. dbra, 3. tablazat).

A 103 beteg kozil 3 esetben nem allt rendelkezésiinkre
pontos kovetési adat, ezért a tulélést 100 beteg adataival sza-
moltuk. Az 1,08-17,25 (median: 11,1) éves kovetési id6 alatt
a teljes tulélés 5 évnél 95%, 10 évnél 89%, 15 évnél 86% volt,
ekdzben 14 beteg halt meg, 6ten a pajzsmirigydaganat kitjulasa
és a kezelés sikertelensége miatt. Koziiliik két 55 évnélidésebb
férfinak disszeminalddott a daganata egy éven beliil, egyikiiknek
koradbban oszteoszarkdmaja volt az egyik csigolyadjaban. Két
ndének egyidejl eml6tumorral, egy férfinek tidg-adenokarcino-
maval tarsult a halalhoz vezetd pajzsmirigyrakja. Egy betegnél
glioblasztomat diagnosztizaltak 6 évvel a pajzsmirigydaganat
sikeres kezelését kdvetGen, 6ten nem daganatos betegségben
haltak meg 2, 3, 10, 11 és kozel 12 évvel kés6bb, harman pedig
ismeretlen okbdl 8, 9, ill. 10 év mulva. Recidiv pajzsmirigydaga-
nata 7 betegnek volt, kozottiik annak az otnek, akik elhunytak,
a masik két esetben a reoperacio: ellenoldali lobektémia (1
eset), ill. nyaki blokkdisszekci6 (1 eset) hosszu tavu tulélést tett
lehet6vé. Két beteg szorult a m(itét utan tartés légcsdkanil-vi-
selésre, egy tartds kalciumpétlast igényelt.

T1a PAPILLARIS PAJZSMIRIGYRAK KEZELESE 157

A varakozasnak megfeleléen az azonnali m{tét és izotop-
kezelés tartds tumormentességet eredményezett, érthetd-
en kevesebb recidivaval, mint ahogyan azt az aktiv kovetés
soran, mitét nélkil megfigyelték (11-13, 17, 18). Az észlelt
hét recidiva koziil azonban 6t halalos kimeneteld volt. Négy
esetben a pajzsmirigy mikrokarcindmaja masodik primer
tumor volt, hdrmuknak a pajzsmirigydaganat felfedezésekor
nyirokcsomaattéte is volt, mely az elsédleges kezelés soran
eltavolitasra kerdlt. A négyb6l harom betegnél a recidiva a da-
ganat ritka, legrosszabb prognézisu, disszeminalt formajaban
jelent meg (17). Az 6t halallal végz8dé pajzsmirigydaganat
kozil harom 55 évesnél idésebb férfiakat érintett, vagyis az
azonnali, korai m(tét sem tudta megelézni ezekben az em-
berekben az idésebb korban jelentkezd, ismeretlen eredet(,
agressziv pajzsmirigydaganatok progressziéjat (18, 19).

Adataink nem szélnak a mar szakmai ajanlas szintjén is
megjelent aktiv kdvetés, mint ,terapias” modszer ellen. Az
aktiv kdvetés pontos szabalyai azonban még kidolgozas alatt
allnak, 6-12 hénaponként, ultrahanggal és TSH-szint-meg-
hatarozassal ajanljak, a TSH-nak a referenciatartomany alsé
hatarahoz kozeli vagy az alatti szintre torténd beallitasaval.
A referenciatartomany felsé szegmensébe esé vagy annal
magasabb preoperativ TSH-szint ugyanis jelenthet foko-
zott malignitasi rizikot, illetve elérehaladottabb betegséget
(14, 15). Sajat anyagunkban, a 88 mikrokarcindémas eset-
ben 13,6%-ban, 12 betegnél - mindannyian nék - mértink
preoperativen 2,5 mU/L-nél magasabb TSH-értéket. Kozottik
15%-nal kevesebb volt a kedvezdtlen progndzist feltételez6,
kétoldali lebenyt érinté daganatot vagy nyirokcsomoattétet
hordozo beteg, igy az emelkedett TSH-szint nem bizonyult
prognosztikai markernek a recidivak szempontjabél, viszont
a tulélés valészinlisége az emelkedett TSH-szint( betegek
szamara kedvezdtlenebb volt a sajat anyagunkban is. A szak-
mai ajanlds nem tartja a TSH-t biztos markernek, de javasolja
a TSH-szuppressziot.

Az aktiv kovetéssel szemben fenntartassal élékben felme-
ril a kérdés, hogy a sajat anyagunk és mas publikaciok (11,
20) szerint is 20-30%-os kétoldali mikrokarcindémak, valamint
a 15-20%-ban elébb-utobb megjelend nyirokcsomoattétek
(21) ismeretében biztonsdgos-e az aktiv kdvetés mddszere.
Ezzel szemben prospektiv és retrospektiv (11-13, 16, 22)
adatok igazoljak, hogy a pajzsmirigydaganatok nagy része
fiatal korban kezd6dg, lassan vagy egyaltalan nem novekvg,
onmagat kontrollalonak (18] latszé betegség, melynek prog-
resszi6hajlama a korral csokken, ezaltal a rendelkezésiinkre
allo olcso és egyszer(l UH-vizsgalattal biztonsagosan lehet
kovetni, és sziikség esetén aktiv, mitéti kezelést alkalmazni.
Az aktiv kdvetés sem elézi meg azonban a kisszamu, ismeret-
len okU, de agressziv lefolydst iddskori daganat kialakulasat
(18, 19), ezek kisz(irése és optimalis kezelése a j6vé feladata,
addig pedig marad az idésebb betegek tudatos, fokozott
ellendrzése akkor is, ha azonnali mdtét torténik, és akkor
is, ha az aktiv kovetést valasztanank.
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A beteg szamara a pajzsmirigy teljes eltavolitasaval
elkeriilhetetlen az élethosszig tarté hormonszubsztittcio
szlikségessége, szovédményként a mellékpajzsmirigyek
eltavolitdsa is bekovetkezhet, kdvetkezményes, szintén
szubsztitlciot igényld kalciumhaztartasi zavarral. A pajzs-
mirigy teljes eltavolitdsakor, ha kis valoszinliséggel is, de
szamolni kell kétoldali n. laryngeus recurrens sériiléssel
is. Ha az ellenoldali lebeny megtartasa mellett dontiink,
akkor altalaban szubsztitlciéra nincs sziikség, azonban
az ellenoldali daganat kialakuldsanak potencialis veszélye
megmarad. Ez utébbi aggalyt egyre megnyugtatébb modon
csokkentik a szaporodo evidenciak, melyek a lassu ndvekedés
adta biztonsagos kovetés lehetdségét erdsitik meg (22, 23).
A PTmC aktiv kovetésének biztonsadgossaga mérlegelendd
a fokozott rizikéju betegekrél torténd terapids dontéskor: ha
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