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Bevezetés és célkitűzés: Az elmúlt néhány évtizedben a differenciált pajzsmirigyrákot (DTC) világszerte jelentősen 
növekvő incidencia jellemezte. A betegek kezelésének alapelvei a nemzetközi irányelveknek megfelelően átalakulóban 
vannak. Munkánk célja a betegek jelenlegi gyógyulási esélyeinek felmérése volt. 
Módszer: Retrospektíven elemeztük a Pécsi Tudományegyetem I. Belgyógyászati Klinikáján 2005. január 1-je és 
2016. május 1-je között kezelt 380, DTC-ben szenvedő beteg adatait. A nő/férfi arány 306/74 volt. A betegek 
medián életkora a diagnózis idején 46 év (13–86 év), míg a medián követési idő 55 hónap (0–144 hónap) volt. A te-
rápiás válasz 337 beteg esetében volt értékelhető. A statisztikai feldolgozást az SPSS 22.0 verziójában végeztük.
Eredmények: A papillaris (PTC) és a follicularis (FTC) carcinomák előfordulási aránya (79/21%) alapján a régió to-
vábbra is mérsékelten jódhiányosnak tekintendő. A PTC-ben szenvedő betegek szignifikánsan fiatalabbak voltak 
FTC-ben szenvedő társaiknál, és korábbi tumorstádiumban kerültek felismerésre. A diagnózis idején PTC-ben 35%-
ban nyirokcsomó-, 4%-ban távoli áttétet találtunk, FTC-ben ez az arány 15% (N1), illetve 14% (M1) volt. Radiojód-
kezelésre összesen 542 alkalommal került sor. PTC-ben a követett (n = 264) betegek 59%-a volt tumormentes, 20%-
ban bizonytalan választ, 7%-ban inkomplett biokémiai választ és 14%-ban inkomplett strukturális választ 
diagnosztizáltunk, 6 beteg hunyt el. A FTC-ben szenvedő betegek (n = 73) 59%-a volt tumormentes, 10%-ban bi-
zonytalan választ, 31%-ban residualis betegséget találtunk, a betegek 10%-át elveszítettük. 
Következtetések: Összefoglalva, bár a DTC jó prognózisú betegség, FTC-ben a betegek 31%-a, míg PTC-ben a bete-
gek 14%-a nem volt tumormentessé tehető. A medián 55 hónapos követési idő alatt a betegségspecifikus halálozás 
FTC-ben 10%, PTC-ben pedig 2% volt.
Orv Hetil. 2018; 159(22): 878–887.

Kulcsszavak: differenciált pajzsmirigy-carcinoma, pajzsmirigy, radiojód, follicularis, papillaris

Recovery rate in differentiated thyroid cancer

Experiences of one of the Hungarian clinical centers

Introduction and aim: The worldwide incidence of differentiated thyroid cancer (DTC) has markedly increased dur-
ing the last few decades. According to the international guidelines, principles of DTC management are in transforma-
tion. The aim of our work was to evaluate patients’ current likelihood of recovery.
Method: Data of 380 patients treated between 1/Jan/2005 and 1/May/2016 at the PTE KK Ist Department of In-
ternal Medicine were retrospectively analyzed. Female/male ratio was 306/74. Median age at diagnosis was 46 years 
(13–86 years), while median follow-up time was 55 months (0–144 months). Response to therapy was evaluable in 
337 patients. Statistical analysis was done using SPSS (version 22.0).
Results: Based on the prevalence of papillary (PTC) and follicular (FTC) carcinomas (79/21%), moderate iodine 
deficiency has to be considered in this region. PTC patients were significantly younger and were diagnosed in earlier 
tumor stage. The ratio of lymph node and distant metastases was 35%/4% in PTC and 15%/14% in FTC. Radioio-
dine treatment was performed in a total of 542 times. 264 patients with PTC were followed up. 59% of patients were 
tumor-free, in 20% uncertain response, in 7% incomplete biochemical response, in 14% incomplete structural re-
sponse were diagnosed and 6 patients died. Patients with FTC (n = 73) were tumor-free in 59%, uncertain response 
was found in 10%, incomplete structural response was diagnosed in 31%, while 10% of the patients died. 

DOI: 10.1556/650.2018.31060  ■  © Akadémiai Kiadó, Budapest

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Repository of the Academy's Library

https://core.ac.uk/display/159127251?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


879ORVOSI HETILAP 	 2018  ■  159. évfolyam, 22. szám

EREDETI  KÖZLEMÉNY

Conclusions: In summary, although DTC has a favorable prognosis, in 31% of FTC patients and in 14% of PTC pa
tients, tumor-free status was not achieved. During the median 55-month follow-up period, the disease-specific mor-
tality was 10% in FTC and 2% in PTC.
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Rövidítések
anti-Tg = antithyreoglobulin; DTC = (differentiated thyroid 
cancer) differenciált pajzsmirigy-carcinoma; FTC = (follicular 
thyroid carcinoma) follicularis pajzsmirigy-carcinoma; PTE KK 
= Pécsi Tudományegyetem Klinikai Központ; PTC = (papillary 
thyroid carcinoma) papillaris pajzsmirigy-carcinoma; RAI = ra-
diojód; rhTSH = (recombinant human thyroid-stimulating 
hormone) rekombináns humán pajzsmirigy-stimuláló hormon; 
Tg = thyreoglobulin; TSH = (thyroid-stimulating hormone) 
pajzsmirigy-stimuláló hormon 

Az elmúlt évtizedekben a differenciált pajzsmirigy-carci-
noma (DTC) előfordulása, elsősorban a papillaris carci-
noma (PTC) incidenciája, világszerte nagymértékű nö-
vekedést mutatott, melynek háttere teljes részleteiben 
még napjainkban sem tisztázott. A DTC incidenciájának 
növekedésében egyrészről szerepet játszhat a betegség 
előfordulásának valós növekedése, másrészről hozzájá-
rulhat az egészségügyi ellátórendszerhez való nagyobb 
arányú hozzáférés és a modern képalkotó diagnosztika 
fejlődésének következtében kialakuló „túldiagnosztizá-
lás” [1–5]. Az ultrahang széles körű használata és az 
egyéb, nem pajzsmirigy-specifikus diagnosztikus vizsgá-
lat nagyszámú, klinikailag okkult, apró pajzsmirigygöb 
felfedezéséhez és kivizsgálásához vezetett. 

Magyarországon 808 új megbetegedést regisztráltak 
2014-ben (Nemzeti Rákregiszter, http://www.onkol.
hu/hu/nemzeti_rakregiszter, 2017/12/19). Amíg az 
Amerikai Egyesült Államokban az incidencia emelkedése 
már az 1990-es évek elejétől látható volt [1], addig Ma-
gyarországon 2011 óta észlelhető jelentős növekedés. 
Összességében 10 év alatt 63%-os volt a növekedés mér-
téke (1. ábra). 

A differenciált pajzsmirigy-carcinoma kedvező prog-
nózisa és magas gyógyulási aránya mellett a betegek élet-
hosszig tartó gondozása szükséges, hiszen évtizedekkel 
később is előfordulhat recidíva [6–8]. A DTC hagyomá-
nyos kezelése magában foglalja a műtéti beavatkozást, a 
remnant ablatio céljából végzett nagy dózisú radiojód 
(RAI)-kezelést, illetve a pajzsmirigy-stimulálóhormon 
(TSH)-szuppresszív terápiát [6–8]. A RAI-terápia ked-
vező hatásai között az észrevétlenül maradt residualis 
tumorszövet elpusztításán kívül fontos kiemelni, hogy a 
maradék normális pajzsmirigyállomány ablatiójával lé-
nyegesen könnyebbé válik a beteg követése és a daganat-
recidíva észlelése. Mindennek ellenére a műtétet követő 
remnant ablatio általános alkalmazása jelenleg vita tár-
gyát képezi, és főként az előrehaladott betegségre korlá-
tozódik [9]. 

1. ábra A pajzsmirigyrák incidenciájának változása az elmúlt 10 évben Magyarországon (a Nemzeti Rákregiszter adatai alapján)
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Napjainkban a DTC kezelésének másik újdonságát ké-
pezi az életkor mint fontos prognosztikai tényező cut-
off értékének 45 évről 55 évre történő emelése. Koráb-
ban a 45 év alatti betegek távoli áttét esetén is csak II-es 
klinikai stádiumba kerültek, míg 45 év felett a betegeket 
I–IV-es klinikai stádiumba sorolták. Az életkori határér-
ték emelésével a betegek jelentős része alacsonyabb rizi-
kócsoportba fog sorolódni. A klinikai stádiumbeosztás 
változása és az új irányelv törekvése egyaránt a kezelés 
agresszivitásának csökkentése, a „túlkezelés” elkerülése 
[10–13]. 

Kevés hazai adat áll rendelkezésre a DTC-ben szenve-
dő betegek kezelésének eredményeiről. Győry és mtsai 
két közleményükben az 1971–1998 közötti időszakban 
közel 500, DTC-ben szenvedő beteg adatait összegyűjt-
ve vizsgálták a különböző prognosztikai faktoroknak a 
hosszú távú túlélésre gyakorolt hatását. Betegeiknél a 10 
és 20 éves túlélési arány PTC-ben 87,9% és 84%, míg 
FTC-ben 78,2% és 78,2% volt [14, 15]. Konrády és mtsai 
az 1999 és 2009 közötti periódusban 107, T1- és T2-es 
tumorstádiumba sorolható DTC-s beteg sorsát követték 
az elsődleges kezelést (műtét és radiojódablatio) követő-
en; az ötéves túlélés 100%-os volt [16].

Betegek és módszer

A betegek adatai

A PTE KK I. Belgyógyászati Klinikájának Endokrinoló-
gia és Anyagcsere Osztályán 2005. január 1-je és 2016. 
május 1-je közötti időintervallumban 380, differenciált 
pajzsmirigyrákban szenvedő beteget kezeltünk, illetve 
gondoztunk. A betegek adatait az 1. táblázat foglalja 
össze. A nemi arány megoszlása 74 férfi és 306 nő volt, 
mely arány megfelel az irodalmi adatoknak. A betegek 
medián életkora a diagnózis idején 46 év (13–86 év), 
míg a medián követési idő 55 hónap (0–144 hónap) 
volt. A terápiára adott válasz 337 esetben volt értékelhe-
tő. A betegek 79%-ában papillaris, míg 21%-ában follicu-
laris carcinoma igazolódott. A papillaris carcinomák ese-
tében a leggyakrabban előforduló szövettani szubtípus a 
klasszikus variáns volt (75%), emellett a follicularis vari-
áns (19%), szklerotizáló variáns (3%), tall-sejtes variáns 
(1%), trabecularis variáns (1%), anaplasticus és szolid tu-
morok (0,5–0,5%) kisebb arányban fordultak elő. Az 
egyetlen anaplasticus carcinoma papillaris carcinomából 
dedifferenciálódott daganat volt. A follicularis rákoknál 
klasszikus variáns a betegek 76%-ában, Hürthle-sejtes va-
riáns 19%-ukban, insularis variáns 4%-ukban és trabecu-
laris variáns 1%-ukban igazolódott. A 45 éves életkori 
határt figyelembe véve a betegek 64%, 10%, 9% és 17%-a 
került I-es, II-es, III-as és IV-es, az 55 éves életkori határ 
esetén 74%, 7%, 6% és 13% sorolódott az I-es, II-es, III-
as és IV-es klinikai stádiumba. A kiindulási antithyreo
globulin (anti-Tg)-értékek 355 beteg esetében voltak 
elérhetők, anti-Tg-pozitivitás a betegek 27%-át érintette. 

Laboratóriumi mérések (TSH, Tg, anti-Tg)

A TSH szintjének meghatározásához Elecsys® TSH as-
say-t (Roche, mérési tartomány: 0,005–100 µIU/ml), 
míg a thyreoglobulin (Tg) és az anti-TG méréseihez 
Elecsys® TG II assay-t (Roche; mérési tartomány: 0,04–

1. táblázat A betegek adatai (n = 380)

Paraméterek n (%)

Életkor (év)  

  Medián   46 (13–86) 

Nem  

  Nő 306 (80)

  Férfi   74 (20)

Szövettan

  Papillaris 301 (79)

    Klasszikus 226 (75)

    Follicularis variáns   57 (19)

    Szklerotizáló     9 (3)

    Tall-sejtes     4 (1)

    Trabecularis     3 (1)

    Anaplasticus     1 (0,5)

    Szolid     1 (0,5)

  Follicularis   79 (21)

    Klasszikus   60 (76)

    Hürthle-sejtes   15 (19)

    Insularis     3 (4)

    Trabecularis     1 (1)

T-stádium

  T1 154 (41)

  T2   96 (25)

  T3   93 (24)

  T4   32 (10)

N-stádium

  N0 263 (70)

  N1 117 (30)

M-stádium

  M0 357 (94)

  M1   23 (6)

pTNM-stádium (cut-off 45 év/55 év)

  I. 243 (64) / 282 (74)

  II.   40 (10) / 25 (7)

  III.   34 (9) / 21 (6)

  IV.   63 (17) / 52 (13)

Tg-antitest

  Pozitív 104 (27)

  Negatív 251 (66)

  Nincs adat   25 (7)
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500 ng/ml) és Elecsys® anti-TG assay-t (Roche; mérési 
tartomány: 10,0–4000 IU/ml) alkalmaztunk. 

Az anti-Tg-meghatározás rutinszerűen történt a gon-
dozásba vételkor, illetve a radiojódkezelés előtt a stimu-
lált thyreoglobulin meghatározásával együtt. A későb
biekben csak az anti-Tg-pozitív betegeket követtük 
antitestmeghatározással. 

Radiojódkezelés

Az európai irányelveknek megfelelően a tumor sebészi és 
patológiai státuszát figyelembe véve a betegeket külön-
böző rizikócsoportokba soroljuk [7]. A megfelelő abla-
tio elérése érdekében két különböző előkészítési mód-
szer állt rendelkezésre: pajzsmirigyhormon megvonása 
vagy rekombináns humán TSH (rhTSH) alkalmazása. 
Az alacsony rizikójú, 45 évnél fiatalabb és nem agresszív 
szövettannal rendelkező betegek 1100 MBq dózisú, míg 
a többi beteg 3700 MBq dózisú RAI-kezelésben része-
sült. 

A betegek gondozása

A magas recidívakockázat miatt a DTC-s betegek hosszú 
távú gondozása kiemelkedő jelentőséggel bír. A követé-
ses vizsgálatok gyakorisága nagymértékben függ a beteg 
rizikócsoportjától. A 2006-os európai irányelv nagyon 
alacsony, alacsony és magas, míg a 2009-es és 2015-ös 
amerikai irányelv alacsony, közepes és magas rizikójú be-
osztást használ [6, 7, 9]. A betegek gondozása során 
rendszeresen történt nyaki ultrahangvizsgálat, valamint 
Tg-, TSH- és szükség esetén anti-Tg-szint-meghatáro-
zás. Az anti-Tg-antitest-pozitív betegek esetében jelen-
tős probléma, hogy a Tg nem használható a betegség 
aktivitásának követésére. Amennyiben az anti-Tg-titer 
nem csökken vagy növekszik, ez recidíva gyanúját kelti. 

A terápiás válasz értékelése az új amerikai irányelvnek 
megfelelően történt, mely szerint tumormentesnek 
nyilvánítottuk azokat a betegeket, akik negatív nyaki 
UH-gal, <0,2 ng/ml on-thyroxin-, vagy <1 ng/ml sti-
mulált thyreoglobulin-értékkel rendelkeztek, negatív 
anti-Tg-titer mellett. Tumormentesnek minősültek azok 
a betegek is, akiknél a negatív képalkotó vizsgálatok mel-
lett az anti-Tg-titer negatívvá vált. Bizonytalan a terápiás 
válasz negatív képalkotó vizsgálatok és 0,2–1 ng/ml 
közötti on-thyroxin-, illetve 1–10 ng/ml stimulált thy-
reoglobulin-érték, illetve nem változó vagy csökkenő an-
ti-Tg-titer esetén. Inkomplett biokémiai választ állapítot-
tunk meg, ha a thyreoglobulinkoncentráció on-thyroxin 
>1 ng/ml, stimuláció esetén >10 ng/ml volt, vagy a thy-
reoglobulinantitest-titer emelkedett, egyidejűleg azon-
ban morfológiai eltérést nem sikerült kimutatni. A struk-
turális betegség képalkotó vizsgálatokkal kimutatott 
tumorszövetet jelentett, amely az esetek túlnyomó több-
ségében stimulált thyreoglobulin emelkedéssel vagy 
emelkedő anti-Tg-titerrel társult.

2. ábra A betegek életkori megoszlása a diagnózis idején

3. ábra A tumorstádiumok megoszlása papillaris (A) és follicularis (B) 
carcinomában

Statisztikai feldolgozás

A statisztikai feldolgozást a Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA, verzió 
22.0) alkalmazásával végeztük, a p<0,05 értéket tekin-
tettük statisztikailag szignifikánsnak.

A

B
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Eredmények

Munkánkban retrospektíven elemeztük a PTE KK I. Bel-
gyógyászati Klinikáján 2005. január 1-je és 2016. május 
1-je között kezelt 380, DTC-ben szenvedő beteg ada
tait. 

A betegcsoportban a rosszabb prognózisú FTC elő-
fordulási aránya 21% volt. A PTC-ben szenvedő betegek 
szignifikánsan fiatalabbak voltak FTC-ben szenvedő tár-
saiknál, és korábbi tumorstádiumban kerültek felismerés-
re (2. és 3. ábra). PTC esetén 35%-ban találtunk nyirok-
csomó-, 4%-ban távoli áttétet, FTC-ben ez az arány 15% 
(N1), illetve 14% (M1) volt (4. ábra). Az irodalmi ada-
toknak megfelelően a PTC lényegesen gyakrabban adott 
nyirokcsomóáttétet, míg a távoli áttétképződés viszony-
lag ritka volt. A FTC 2 cm alatti tumorméret esetén a mi 
beteganyagunkban sem adott nyirokcsomó- vagy távoli 
metasztázist, azonban T2-es tumorstádiumtól fokozato-
san nőtt a távoli áttétek előfordulási aránya. Betegeinket 
2018. januártól változó klinikai stádiumbeosztás alapján 
is értékeltük. Tekintettel arra, hogy az idősebb betegek 
prognózisa lényegesen rosszabb, korábban a 45 év alatti 
betegek távoli áttét esetén csak II-es klinikai stádiumba 
sorolódtak. Most az életkori határ 55 évre emelkedett, 
ez alapján a betegek jelentős része alacsonyabb klinikai 
stádiumba sorolódik (5. ábra). Műtét összesen 625 eset-
ben történt. Egy inoperábilis, távoli metasztázissal is bíró 
betegnél nem volt sebészi beavatkozás, 191 esetben egy 
műtét, 150 betegnél két műtét, 24 esetben 3 műtét tör-
tént, 14 betegnél több mint 3 műtéti beavatkozásra volt 

4. ábra A nyirokcsomóstátusz és a távoli metasztázis előfordulása papil-
laris (A) és follicularis (B) carcinomában

5. ábra A klinikai stádiumok alakulása az életkori határ függvényében 
papillaris (A) és follicularis (B) carcinomában

6. ábra A 2016-os kezelési eredmények papillaris (A) és follicularis (B) 
carcinomában

szükség. Radiojódkezelésre összesen 542 alkalommal ke-
rült sor, a PTC miatt gondozott betegek átlagosan 1,3, 
míg a FTC-s betegek 1,8 RAI-kezelésben részesültek. 
Külső sugárkezelés összesen 27 betegnél történt (17 pa-
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pillaris, 10 follicularis carcinoma), primeren inoperábilis, 
tracheát, nyelőcsövet infiltráló daganat (9), inoperábilis 
lokális recidíva (5), kiterjedt mediastinalis nyirokcsomó-
áttétek (5), hilusi nyirokcsomóáttétek (2), csontáttétek 
(4) és agyi áttétek (2) miatt. A külső sugárkezelés indiká-
ciójának felállításakor fontos szempont volt, ha a daganat 
nem vette fel a radiojódot (primeren az oncocytaer car-
cinomák), vagy ismételt radiojódkezelés ellenére a be-
tegség progrediált. 

A vizsgált beteganyagban 17 betegnél próbáltunk so-
rafenib (Nexavar)-kezelést; az adatok értékelésekor par-
ciális remissziót vagy stabil betegséget 6 esetben észlel-
tünk, 4 beteg esetében a követési idő rövidsége miatt 
nem volt mérhető a terápiás válasz, 7 beteget veszítet-
tünk el. Egy esetben sikeres reindukciós kezelés történt 
sorafenibbel [17]. 2016-ban PTC-ben a követett bete-
gek (n = 264) 59%-a volt tumormentes, 20%-ban bi-
zonytalan választ, 7%-ban inkomplett biokémiai választ 
és 14%-ban inkomplett strukturális választ diagnosztizál-
tunk, 6 beteg hunyt el (6. ábra). A FTC-ben szenvedő 
betegek (n = 73) 59%-a volt tumormentes, 10%-ban bi-
zonytalan választ, 31%-ban residualis betegséget talál-
tunk, a betegek 10%-át elveszítettük. 

Megbeszélés

Klinikánk endokrinológiai részlegén 2005 óta kezelünk 
és gondozunk nagyobb számban differenciált pajzsmi-
rigyrákban szenvedő betegeket. Az egyetemek közül elő-
ször nálunk vált lehetővé a nagy dózisú radiojódkezelés. 
A jelen munkánkban a betegek 11 éves gondozásának 
tapasztalatait foglaltuk össze. A PTC és FTC aránya arról 
tanúskodik, hogy a földrajzi régió továbbra is jódhiá-
nyosnak tekinthető, mert a várhatónál nagyobb a follicu-
laris carcinomák előfordulása. Jódhiányos területen a 
rosszabb prognózisú DTC-k előfordulására kell számíta-
ni [14, 15]. Az irodalmi adatoknak megfelelően a PTC-k 
a 3. és 4. évtizedben fordultak elő, de sok a tizen- és 
huszonéves beteg is. A FTC-k az 5. és 6. évtizedben hal-
mozódnak. A szövettani szubtípusok megoszlása általá-
ban megfelel az irodalmi adatoknak. A PTC-ben észlel-
hető korábbi T-stádium több tényezőnek tulajdonítható, 
egyrészt a T1-stádiumú tumorok jelentős részére más 
indikációval végzett műtét során, mellékleletként derült 
fény, másrészt a PTC korán ad nyirokcsomóáttétet, így 
számos esetben a nyirokcsomóáttét hívta fel a figyelmet 
a primer tumorra. A nyirokcsomóáttétek gyakorisága a 
tumormérettel és tumorstádiummal folyamatosan nő, de 
már a T1-stádiumú PTC-k 8%-ában is volt nyirokcsomó-
érintettség. FTC-ben ezzel ellentétben T1-stádiumban 
nem fordult elő sem nyirokcsomó-, sem távoli áttét. A 2 
cm alatti FTC-k esetében ezért kiváló prognózisra lehet 
számítani. A FTC-ben 14%-ban távoli áttéttel kerültek 
felismerésre a betegek, ami a kezelés lehetőségeit erősen 
korlátozza. Amíg PTC-ben a micronodularis tüdőme-
tasztázisok jól reagáltak a nagy dózisú radiojódkezelésre, 

FTC-ben a távoli áttétek prognózisa hosszú távon sokkal 
kedvezőtlenebb, csak a betegség átmeneti stabilizálódá-
sára számíthatunk. Az irodalomban egyértelmű a 45 év 
alatti betegek jobb prognózisa. Napjainkban újdonság-
ként hat az 55 éves cut-off érték bevezetésének javaslata. 
Munkánkban mind a 45, mind az 55 éves életkori határ-
nak megfelelően vizsgáltuk a betegek klinikai stádiumát. 
Az életkori határérték emelésével a betegek jelentős ré-
sze alacsonyabb rizikócsoportba sorolódott, ami a keze-
lés agresszivitásának csökkenéséhez vezethet. 

A hazai adatok közül Győry és mtsai 27 év beteganya-
gát feldolgozó, a betegség súlyosságát illetően hasonló 
munkája kínálkozik összevetésre [15, 16]. Bár a közvet-
len összehasonlítás a terápiás válasz terminológiájának 
változása miatt is nehézkes, annyi megállapítható, hogy a 
DTC gyógyulásának esélyei nem javultak lényegesen az 
elmúlt két évtizedben, különösen az előrehaladott stádi-
umú FTC prognózisa rossz. Az áttétek idővel radiojódra 
refrakterré válnak. Gondozott betegeink között a későn 
diagnosztizált, előrehaladott tumorstádiummal bíró ese-
tek viszonylag nagy számban fordultak elő. Fontos ki-
emelni a follicularis carcinomák magas arányát is, ami 
szintén prognózist meghatározó tényező. Úgy tűnik, a 
régióban nem az a probléma, hogy túl sok korai stádiu-
mú microcarcinoma kerül felismerésre, hanem az, hogy 
számos esetben későn születik meg a diagnózis. Az elő-
rehaladott tumorstádiumú, különösen a radiojódrefrak-
ter esetek gyógyítására még ma is kevés az esély. A jövő-
ben valószínűleg a sorafenibkezelés hozzájárulhat a 
metasztatikus DTC-s betegek túlélésének javításához. 
Ez természetesen nem kérdőjelezi meg a kezelés radika-
litásának csökkentését korai betegségstádiumban.

Következtetés

Elmondható, hogy a hazánkban is növekvő incidenciájú 
DTC összességében jó prognózisú betegség, ennek elle-
nére FTC-ben a betegek 31%-a, míg PTC-ben a betegek 
14%-a nem volt tumormentessé tehető. A medián 55 hó-
napos követési idő alatt a betegségspecifikus halálozás 
FTC-ben 10%, PTC-ben pedig 2% volt.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: Sz. Sz., M. E., B. L.: A tanul-
mány megírása, az adatok elemzése, a betegek kezelése. 
M. E.: Statisztikai analízisek kivitelezése. B. B., N. O., R. 
K.: A betegadatok gyűjtése, a betegek kezelése. Sz. Sz., 
M. E.: A közlemény első vázlatának elkészítése, a cikk 
utolsó verziójának kialakítása és ellenőrzése. A cikk vég-
leges változatát valamennyi szerző elolvasta és jóvá
hagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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