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Beyezetés és célkitiizés: Az elmalt néhany évtizedben a differencidlt pajzsmirigyrikot (DTC) vilagszerte jelentGsen
novekvd incidencia jellemezte. A betegek kezelésének alapelvei a nemzetkozi irdnyelveknek megfelelen dtalakuloban
vannak. Munkdnk célja a betegek jelenlegi gydgyulasi esélyeinek felmérése volt.

Modszer: Retrospektiven elemeztiik a Pécsi Tudomdnyegyetem I. Belgydgydszati Klinikdjan 2005. janudr 1-je és
2016. majus 1-je kozott kezelt 380, DTC-ben szenved§ beteg adatait. A né/férfi ardny 306,74 volt. A betegek
median életkora a diagnézis idején 46 év (13-86 év), mig a medidn kovetési id6 55 hénap (0-144 hénap) volt. A te-
rapids valasz 337 beteg esetében volt értékelhetd. A statisztikai feldolgozast az SPSS 22.0 verzidjiban végeztiik.
Eredmények: A papillaris (PTC) és a follicularis (FTC) carcinomdk el6fordulasi arinya (79,/21%) alapjin a régié to-
vibbra is mérsékelten jodhidnyosnak tekintend§. A PTC-ben szenved$ betegek szignifikdnsan fiatalabbak voltak
FTC-ben szenvedd tirsaikndl, és kordbbi tumorstadiumban keriiltek felismerésre. A diagndzis idején PTC-ben 35%-
ban nyirokcsomo-, 4%-ban tavoli dttétet talaltunk, FTC-ben ez az ardny 15% (N1), illetve 14% (M1) volt. Radiojéd-
kezelésre Osszesen 542 alkalommal keriilt sor. PTC-ben a kovetett (n = 264) betegek 59%-a volt tumormentes, 20%-
ban bizonytalan valaszt, 7%-ban inkomplett biokémiai valaszt és 14%-ban inkomplett strukturalis valaszt
diagnosztizaltunk, 6 beteg hunyt el. A FTC-ben szenvedd betegek (n = 73) 59%-a volt tumormentes, 10%-ban bi-
zonytalan vélaszt, 31%-ban residualis betegséget taldltunk, a betegek 10%-ét elveszitettiik.

Kivetkeztetések: Osszefoglalva, bar a DTC jé prognézisa betegség, FTC-ben a betegek 31%-a, mig PTC-ben a bete-
gek 14%-a nem volt tumormentessé tehetS. A medidn 55 hénapos kovetési id§ alatt a betegségspecifikus haldlozas
FTC-ben 10%, PTC-ben pedig 2% volt.
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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 I* 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.
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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.

Keywords: differentiated thyroid cancer, thyroid, radioiodine treatment, follicular, papillary

Szujé Sz, Bajnok L, Bédis B, Nemes O, Rucz K, Mez§si E. [Recovery rate in differentiated thyroid cancer — experi-
ences of one of the Hungarian clinical centers]. Orv Hetil. 2018; 159(22): 878-887.

Beérkezett: 2018. janudr 19.; elfogadva: 2018. februdr 26.)

Roviditések

anti-Tg = antithyreoglobulin; DTC = (differentiated thyroid
cancer) differencidlt pajzsmirigy-carcinoma; FTC = (follicular
thyroid carcinoma) follicularis pajzsmirigy-carcinoma; PTE KK
= Pécsi Tudomdnyegyetem Klinikai Kozpont; PTC = (papillary
thyroid carcinoma) papillaris pajzsmirigy-carcinoma; RAT = ra-
diojod; rhTSH = (recombinant human thyroid-stimulating
hormone) rekombindns human pajzsmirigy-stimulalé hormon;
Tg = thyreoglobulin; TSH = (thyroid-stimulating hormone)
pajzsmirigy-stimulilé hormon

Az elmult évtizedekben a differencialt pajzsmirigy-carci-
noma (DTC) el6forduldsa, elsGsorban a papillaris carci-
noma (PTC) incidencidja, viligszerte nagymértékd no-
vekedést mutatott, melynek hdttere teljes részleteiben
még napjainkban sem tisztazott. A DTC incidencidjanak
novekedésében egyrészrdl szerepet jatszhat a betegség
el6fordulasinak valés novekedése, mdsrészrél hozzaja-
rulhat az egészségiigyi ellitérendszerhez valé nagyobb
aranya hozzaférés és a modern képalkot6é diagnosztika
fejlédésének kovetkeztében kialakuld ,,taldiagnosztiza-
lds” [1-5]. Az ultrahang széles kor haszndlata és az
egyéb, nem pajzsmirigy-specifikus diagnosztikus vizsga-
lat nagyszamu, klinikailag okkult, apré pajzsmirigygob
feltedezéséhez és kivizsgilisihoz vezetett.
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Magyarorszigon 808 0j megbetegedést regisztraltak
2014-ben (Nemzeti Rakregiszter, http://www.onkol.
hu/hu/nemzeti_rakregiszter, 2017/12/19). Amig az
Amerikai Egyesiilt Allamokban az incidencia emelkedése
mir az 1990-es évek elejétdl lithaté volt [1], addig Ma-
gyarorszagon 2011 o6ta észlelhetd jelentGs novekedés.
Osszességében 10 év alatt 63%-0s volt a névekedés mér-
téke (1. abra).

A differencidlt pajzsmirigy-carcinoma kedvezé prog-
nozisa és magas gyogyulasi aranya mellett a betegek élet-
hosszig tarté gondozasa sziikséges, hiszen évtizedekkel
kés6bb is el6fordulhat recidiva [6-8]. A DTC hagyomad-
nyos kezelése magaban foglalja a mdtéti beavatkozast, a
remnant ablatio céljabél végzett nagy doézisu radiojod
(RAI)-kezelést, illetve a pajzsmirigy-stimuldléhormon
(TSH)-szuppressziv terapiat [6-8]. A RAI-terapia ked-
vez$ hatasai kozott az észrevétleniil maradt residualis
tumorszovet elpusztitdsin kiviil fontos kiemelni, hogy a
maradék normalis pajzsmirigydllomany ablatiojaval 1é-
nyegesen konnyebbé valik a beteg kovetése és a daganat-
recidiva észlelése. Mindennek ellenére a mttétet kovetd
remnant ablatio altaldnos alkalmazdsa jelenleg vita tar-
gyat képezi, és f6ként az el6rehaladott betegségre korla-
tozodik [9].

2012. 2013. 2014.
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| A pajzsmirigyrdk incidencidjinak viltozdsa az elmalt 10 évben Magyarorszigon (a Nemzeti Rikregiszter adatai alapjan)
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Napjainkban a DTC kezelésének masik tjdonsagat ké-
pezi az életkor mint fontos prognosztikai tényez§ cut-
off értékének 45 évrdl 55 évre torténd emelése. Kordb-
ban a 45 év alatti betegek tavoli attét esetén is csak II-es
klinikai stdidiumba keriiltek, mig 45 év felett a betegeket
I-IV-es klinikai stadiumba soroltiak. Az életkori hatirér-
ték emelésével a betegek jelentds része alacsonyabb rizi-
kocsoportba fog sorolddni. A klinikai stidiumbeosztas
valtozasa és az 0j irdnyelv tOrekvése egyarint a kezelés
agresszivitisanak csokkentése, a ,talkezelés” elkeriilése
[10-13].

Kevés hazai adat all rendelkezésre a DTC-ben szenve-
dé betegek kezelésének eredményeirSl. Gydry és mitsai
két kozleménylikben az 1971-1998 kozotti idészakban
kozel 500, DTC-ben szenved§ beteg adatait dsszegytijt-
ve vizsgaltik a kiillonb6z8 prognosztikai faktoroknak a
hosszt tava talélésre gyakorolt hatasat. Betegeiknél a 10
és 20 éves tulélési arany PTC-ben 87,9% és 84%, mig
FTC-ben 78,2% és 78,2% volt [ 14, 15]. Konrady és mtsai
az 1999 és 2009 kozotti periodusban 107, T1- és T2-es
tumorstadiumba sorolhaté DTC-s beteg sorsat kovették
az elsédleges kezelést (miitét és radiojédablatio) kovets-
en; az otéves talélés 100%-os volt [16].

Betegek és modszer

A betegek adatai

A PTE KK I. Belgyo6gyiaszati Klinikdjanak Endokrinol6-
gia és Anyagcsere Osztilyan 2005. janudr 1-je és 2016.
majus 1-je kozotti idSintervallumban 380, differencialt
pajzsmirigyrakban szenved$ beteget kezeltiink, illetve
gondoztunk. A betegek adatait az 1. tdblizat foglalja
Ossze. A nemi ardny megoszlisa 74 térfi és 306 né volt,
mely ardny megfelel az irodalmi adatoknak. A betegek
medidn életkora a diagnézis idején 46 év (13-86 év),
mig a medidn kovetési idé 55 hoénap (0-144 hoénap)
volt. A terapiara adott vilasz 337 esetben volt értékelhe-
t6. A betegek 79%-aban papillaris, mig 21%-aban follicu-
laris carcinoma igazolédott. A papillaris carcinomak ese-
tében a leggyakrabban el6fordulé szovettani szubtipus a
klasszikus varians volt (75%), emellett a follicularis vari-
ans (19%), szklerotizal6 varidns (3%), tall-sejtes varidns
(1%), trabecularis varians (1%), anaplasticus és szolid tu-
morok (0,5-0,5%) kisebb ardnyban fordultak el. Az
egyetlen anaplasticus carcinoma papillaris carcinomabdl
dedifferencialédott daganat volt. A follicularis rakoknal
klasszikus varians a betegek 76%-aban, Hiirthle-sejtes va-
ridns 19%-ukban, insularis varidns 4%-ukban és trabecu-
laris varians 1%-ukban igazolodott. A 45 éves életkori
hatért figyelembe véve a betegek 64%, 10%, 9% és 17%-a
kertilt I-es, IT-es, ITI-as és IV-es, az 55 éves életkori hatar
esetén 74%, 7%, 6% és 13% sorolddott az I-es, II-es, IT1-
as és IV-es klinikai stidiumba. A kiinduldsi antithyreo-
globulin (anti-Tg)-értékek 355 beteg esetében voltak
elérhetdk, anti-T'g-pozitivitas a betegek 27%-at érintette.
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1. tiblazat | A betegek adatai (n = 380)
Paraméterek n (%)
Elethor (év)
Medidn 46 (13-86)
Nem
N§ 306 (80)
Férfi 74 (20)
Szovettan
Papillaris 301 (79)
Klasszikus 226 (75)
Follicularis varidns 57 (19)
Szklerotizald 9(3)
Tall-sejtes 4(1)
Trabecularis 3(1)
Anaplasticus 1(0,5)
Szolid 1(0,5)
Follicularis 79 (21)
Klasszikus 60 (76)
Hiirthle-sejtes 15 (19)
Insularis 3(4)
Trabecularis 1(1)
T-stadium
T1 154 (41)
T2 96 (25)
T3 93 (24)
T4 32 (10)
N-stadium
NO 263 (70)
N1 117 (30)
M-stadium
MO 357 (94)
Ml 23 (6)

pTNM-stadium (cut-off 45 év/55 év)

L 243 (64) / 282 (74)

II. 40 (10) / 25 (7)

III. 34(9) /21(6)

Iv. 63 (17) /52 (13)
Ty-antitest

Pozitiv 104 (27)

Negativ 251 (66)

Nincs adat 25 (7)

Laboratoriumi mérések (TSH, Ty, anti-Ty)

A TSH szintjének meghatirozasihoz Elecsys® TSH as-
say-t (Roche, mérési tartomany: 0,005-100 plU/ml),
mig a thyreoglobulin (Tg) ¢és az anti-TG méréseihez
Elecsys® TG II assay-t (Roche; mérési tartomany: 0,04—
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500 ng/ml) és Elecsys® anti-TG assay-t (Roche; mérési
tartomdny: 10,0-4000 IU/ml) alkalmaztunk.

Az anti-Tg-meghatirozds rutinszertien tortént a gon-
dozasba vételkor, illetve a radiojédkezelés el6tt a stimu-
lilt thyreoglobulin meghatirozasival egytitt. A késGb-
biekben csak az anti-Tg-pozitiv betegeket kovettiik
antitestmeghatarozassal.

Radiojodkezelés

Az eurdpai irdnyelveknek megfelel§en a tumor sebészi és
patoldgiai statuszat figyelembe véve a betegeket kiilon-
b6z§ rizikdesoportokba soroljuk [7]. A megtelelS abla-
tio elérése érdekében két kiilonbozd elSkészitési mod-
szer dllt rendelkezésre: pajzsmirigyhormon megvondsa
vagy reckombindns humdn TSH (rhTSH) alkalmazdsa.
Az alacsony rizikoja, 45 évnél fiatalabb és nem agressziv
szovettannal rendelkezd betegek 1100 MBq doézist, mig
a tobbi beteg 3700 MBq doézist RAI-kezelésben része-
stlt.

A betegek gondozasa

A magas recidivakockazat miatt a DTC-s betegek hossz
tava gondozasa kiemelkedd jelentGséggel bir. A koveté-
ses vizsgalatok gyakorisiga nagymértékben fiigg a beteg
rizikbesoportjatol. A 2006-os eurdpai irdnyelv nagyon
alacsony, alacsony és magas, mig a 2009-es és 2015-0s
amerikai iranyelv alacsony, kozepes és magas rizikéja be-
osztast haszndl [6, 7, 9]. A betegek gondozisa sorin
rendszeresen tortént nyaki ultrahangvizsgalat, valamint
Tg-, TSH- és sziikség esetén anti-Tg-szint-meghataro-
zas. Az anti-Tg-antitest-pozitiv betegek esetében jelen-
ts probléma, hogy a Tg nem hasznilhaté a betegség
aktivitdsinak kovetésére. Amennyiben az anti-Tg-titer
nem csokken vagy novekszik, ez recidiva gyanajat kelti.

A terapias valasz értékelése az 0j amerikai iranyelvnek
megfelel6en tortént, mely szerint tumormentesnek
nyilvanitottuk azokat a betegeket, akik negativ nyaki
UH-gal, <0,2 ng/ml on-thyroxin-, vagy <1 ng/ml sti-
mulalt thyreoglobulin-értékkel rendelkeztek, negativ
anti-Tg-titer mellett. Tumormentesnek mindsiiltek azok
a betegek is, akiknél a negativ képalkoté vizsgilatok mel-
lett az anti-Tg-titer negativva valt. Bizonytalan a terapids
valasz negativ képalkotd vizsgilatok és 0,2-1 ng/ml
kozotti on-thyroxin-, illetve 1-10 ng/ml stimulalt thy-
reoglobulin-érték, illetve nem valtozé vagy csokkend an-
ti-Tg-titer esetén. Inkomplett biokémini vilaszt dllapitot-
tunk meg, ha a thyreoglobulinkoncentricié on-thyroxin
>1 ng/ml, stimuldci6 esetén >10 ng,/ml volt, vagy a thy-
reoglobulinantitest-titer emelkedett, egyidejiileg azon-
ban morfoldgiai eltérést nem sikeriilt kimutatni. A struk-
turdalis betegség képalkotd vizsgilatokkal kimutatott
tumorszovetet jelentett, amely az esetek talnyomé tobb-
ségében stimulalt thyreoglobulin emelkedéssel vagy
emelked§ anti-Tg-titerrel tarsult.
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3. ibra A tumorstadiumok megoszlasa papillaris (A) és follicularis (B)

carcinomaban

Statisztikai feldolgozas

A statisztikai feldolgozast a Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA, verzié
22.0) alkalmazasaval végeztiik, a p<0,05 értéket tekin-
tettiik statisztikailag szignifikinsnak.
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Eredmények

Munkankban retrospektiven elemeztiik a PTE KK 1. Bel-
gyogyaszati Klinikdjan 2005. janudr 1-je és 2016. majus
1-je kozott kezelt 380, DTC-ben szenvedd beteg ada-
tait.

A betegcsoportban a rosszabb prognézisa FTC els-
fordulasi aranya 21% volt. A PTC-ben szenvedd betegek
szignifikinsan fiatalabbak voltak FTC-ben szenvedd tar-
saiknal, és kordbbi tumorstadiumban keriiltek felismerés-
re (2. és 3. abra). PTC esetén 35%-ban taldltunk nyirok-
csomo-, 4%-ban tavoli attétet, FTC-ben ez az arany 15%
(N1), illetve 14% (M1) volt (4. 4bra). Az irodalmi ada-
toknak megfelel6en a PTC lényegesen gyakrabban adott
nyirokcsoméattétet, mig a tavoli dttétképzEdés viszony-
lag ritka volt. A FT'C 2 cm alatti tumorméret esetén a mi
beteganyagunkban sem adott nyirokcsomé- vagy tavoli
metasztazist, azonban T2-es tumorstidiumtdél fokozato-
san nétt a tivoli attétek elGfordulasi aranya. Betegeinket
2018. januartdl valtozo klinikai stidiumbeosztds alapjan
is értékeltiik. Tekintettel arra, hogy az idGsebb betegek
progndzisa lényegesen rosszabb, kordbban a 45 év alatti
betegek tivoli attét esetén csak II-es klinikai stidiumba
sorolédtak. Most az életkori hatar 55 évre emelkedett,
ez alapjan a betegek jelentGs része alacsonyabb klinikai
stidiumba sorolodik (5. dbra). M(tét Osszesen 625 eset-
ben tortént. Egy inoperabilis, tivoli metasztizissal is bird
betegnél nem volt sebészi beavatkozas, 191 esetben egy
mttét, 150 betegnél két miitét, 24 esetben 3 mtitét tor-
tént, 14 betegnél tobb mint 3 mdtéti beavatkozdsra volt
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5. 4bra A Klinikai stidiumok alakuldsa az életkori hatir fiiggvényében

papillaris (A) és follicularis (B) carcinomédban
A I
B

0% .

6. dbra

H Tumormentes

M Bizonytalan

® Inkomplett biokémiai
valasz

B Inkom plett strukturalis
valasz

B Tumormentes

M Bizonytalan

Inkomplett biokémiai
vélasz

B inkomplett strukturalis
valasz

A 2016-0s kezelési eredmények papillaris (A) és follicularis (B)
carcinomaban

sziikség. Radiojodkezelésre Osszesen 542 alkalommal ke-
rilt sor, a PTC miatt gondozott betegek atlagosan 1,3,
mig a FTC-s betegek 1,8 RAI-kezelésben részestiltek.
Kiils6 sugdrkezelés osszesen 27 betegnél tortént (17 pa-
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pillaris, 10 follicularis carcinoma), primeren inoperabilis,
trachedt, nyelScsovet infiltrdlé daganat (9), inoperabilis
lokdlis recidiva (5), kiterjedt mediastinalis nyirokcsomé-
attétek (5), hilusi nyirokcsoméittétek (2), csontattétek
(4) és agyi attétek (2) miatt. A kiilsé sugarkezelés indika-
cidjanak felallitisakor fontos szempont volt, ha a daganat
nem vette fel a radiojédot (primeren az oncocytaer car-
cinomak), vagy ismételt radiojodkezelés ellenére a be-
tegség progredidlt.

A vizsgilt beteganyagban 17 betegnél prébéltunk so-
rafenib (Nexavar)-kezelést; az adatok értékelésekor par-
cidlis remissziot vagy stabil betegséget 6 esetben észlel-
tiink, 4 beteg esetében a kovetési id6 rovidsége miatt
nem volt mérhet§ a terdpids vilasz, 7 beteget veszitet-
tink el. Egy esetben sikeres reindukcids kezelés tortént
sorafenibbel [17]. 2016-ban PTC-ben a kovetett bete-
gek (n = 264) 59%-a volt tumormentes, 20%-ban bi-
zonytalan valaszt, 7%-ban inkomplett biokémiai valaszt
és 14%-ban inkomplett strukturalis vilaszt diagnosztizal-
tunk, 6 beteg hunyt el (6. 4bra). A FTC-ben szenved§
betegek (n = 73) 59%-a volt tumormentes, 10%-ban bi-
zonytalan vélaszt, 31%-ban residualis betegséget talal-
tunk, a betegek 10%-at elveszitettiik.

Megbeszélés

Klinikank endokrinolégiai részlegén 2005 6ta kezeliink
és gondozunk nagyobb szdmban differencidlt pajzsmi-
rigyrdkban szenvedd betegeket. Az egyetemek koziil el§-
szOr nalunk valt lehet6vé a nagy dézist radiojodkezelés.
A jelen munkdnkban a betegek 11 éves gondozasinak
tapasztalatait foglaltuk 6ssze. A PTC és FTC aranya arrél
tantskodik, hogy a foldrajzi régi6é tovabbra is jodhid-
nyosnak tekinthetd, mert a varhaténal nagyobb a follicu-
laris carcinomik elSforduldsa. Jodhianyos teriileten a
rosszabb prognézisa DTC-k el6fordulasira kell szamita-
ni[14, 15]. Az irodalmi adatoknak megfelel§en a PTC-k
a 3. és 4. évtizedben fordultak elS, de sok a tizen- és
huszonéves beteg is. A FTC-k az 5. és 6. évtizedben hal-
mozddnak. A szovettani szubtipusok megoszlasa altala-
ban megfelel az irodalmi adatoknak. A PTC-ben észlel-
hetd korabbi T-stadium tobb tényezdének tulajdonithato,
egyrészt a Tl-stidiumt tumorok jelents részére mads
indikaciéval végzett miitét sordn, mellékleletként deriilt
fény, masrészt a PTC koran ad nyirokcsoméattétet, igy
szamos esetben a nyirokcsoméattét hivta fel a figyelmet
a primer tumorra. A nyirokcsomoéattétek gyakorisiga a
tumormérettel és tumorstidiummal folyamatosan ng, de
mar a T1-stddiumt PTC-k 8%-4ban is volt nyirokcsomo-
érintettség. FTC-ben ezzel ellentétben T1-stidiumban
nem fordult el6 sem nyirokcsomé-, sem tavoli attét. A 2
cm alatti FTC-k esetében ezért kivald progndzisra lehet
szamitani. A FTC-ben 14%-ban tavoli attéttel kertiltek
felismerésre a betegek, ami a kezelés lehetGségeit erésen
korlitozza. Amig PTC-ben a micronodularis tidéme-
tasztazisok jol reagaltak a nagy dézisa radiojédkezelésre,
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FTC-ben a tavoli dttétek prognozisa hossza tivon sokkal
kedvezbtlenebb, csak a betegség dtmeneti stabilizal6da-
sara szamithatunk. Az irodalomban egyértelmd a 45 év
alatti betegek jobb prognézisa. Napjainkban tjdonsag-
ként hat az 55 éves cut-oft érték bevezetésének javaslata.
Munkédnkban mind a 45, mind az 55 éves életkori hatar-
nak megfelelGen vizsgaltuk a betegek klinikai stidiumat.
Az életkori hatarérték emelésével a betegek jelentGs ré-
sze alacsonyabb rizikécsoportba sorolédott, ami a keze-
1és agresszivitasinak csokkenéséhez vezethet.

A hazai adatok kozil Gydry és mtsai 27 év beteganya-
gat feldolgozod, a betegség stlyossagat illetGen hasonld
munkaja kindlkozik 6sszevetésre [15, 16]. Bar a kozvet-
len Osszehasonlitds a terdpids vilasz terminolégidjanak
valtozasa miatt is nehézkes, annyi megallapithat6, hogy a
DTC gydgyulasinak esélyei nem javultak lényegesen az
elmalt két évtizedben, kiilonodsen az elérehaladott stadi-
uma FTC prognozisa rossz. Az attétek idével radiojédra
refrakterré valnak. Gondozott betegeink kozott a késén
diagnosztizalt, el6rehaladott tumorstidiummal biré ese-
tek viszonylag nagy szamban fordultak el§. Fontos ki-
emelni a follicularis carcinomdk magas ardnyat is, ami
szintén progndzist meghatirozé tényezs. Ugy tiinik, a
régiéban nem az a probléma, hogy tal sok korai stadiu-
mu microcarcinoma keriil felismerésre, hanem az, hogy
szamos esetben késén sziiletik meg a diagnozis. Az elé-
rehaladott tumorstadium, kiilonosen a radiojédrefrak-
ter esetek gyogyitasira még ma is kevés az esély. A jovo-
ben valészintleg a sorafenibkezelés hozzdjirulhat a
metasztatikus DTC-s betegek talélésének javitasihoz.
Ez természetesen nem kérddjelezi meg a kezelés radika-
litasanak csokkentését korai betegségstadiumban.

Kovetkeztetés

Elmondhatd, hogy a hazankban is névekvé incidencidji
DTC 6sszességében jo progndzist betegség, ennek elle-
nére FTC-ben a betegek 31%-a, mig PTC-ben a betegek
14%-a nem volt tumormentessé tehetS. A medidn 55 ho-
napos kovetési id6 alatt a betegségspecifikus halalozais
FTC-ben 10%, PTC-ben pedig 2% volt.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa anyagi timo-
gatasban nem részesiilt.

Szerzoi munkamegosztis: Sz. Sz., M. E.; B. L.: A tanul-
many megirasa, az adatok elemzése, a betegek kezelése.
M. E.: Statisztikai analizisek kivitelezése. B. B., N. O., R.
K.: A betegadatok gytjtése, a betegek kezelése. Sz. Sz.,
M. E.: A kozlemény els6 vazlatanak elkészitése, a cikk
utolsé verzidjanak kialakitdsa és ellenérzése. A cikk vég-
leges valtozatit valamennyi szerz eclolvasta és jéva-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerz8knek nincsenek érdekeltségeik.

ORVOSI HETILAP

883

2018 m 159. évfolyam, 22. szam



Irodalom

[1] Morris LG, Sikora AG, Tosteson TD, et al. The increasing inci-
dence of thyroid cancer: the influence of access to care. Thyroid
2013;23: 885-891.

[2] Pellegriti G, Frasca F, Regalbuto C, et al. Worldwide increasing
incidence of thyroid cancer: update on epidemiology and risk
factors. ] Cancer Epidemiol. 2013; 2013: 965212.

[3] La Vecchia C, Malvezzi M, Bosetti C, et al. Thyroid cancer mor-

tality and incidence: a global overview. Int J Cancer 2015; 136:

2187-2195.

Brito JP, Al Nofal A, Montori VM, et al. The impact of subclini-

cal disease and mechanism of detection on the rise in thyroid

cancer incidence: a population-based study in Olmsted County,

Minnesota during 1935 through 2012. Thyroid 2015; 25: 999-

1007.

[5] Morris LG, Tuttle RM, Davies L. Changing trends in the inci-

dence of thyroid cancer in the United States. JAMA Otolaryngol

Head Neck Surg. 2016; 142: 709-711.

Cooper DS, Doherty GM, Haugen BR, et al. Revised American

Thyroid Association management guidelines for patients with

thyroid nodules and differentiated thyroid cancer. Thyroid 2009;

19: 1167-1214.

Pacini F, Schlumberger M, Dralle H, et al. European consensus

for the management of patients with differentiated thyroid carci-

noma of the follicular epithelium. Eur J Endocrinol. 2006; 154:

787-803.

Konrady A. Differentiated thyroid cancer — 2009. [Differencialt

pajzsmirigyrdk — 2009.] Orv Hetil. 2011; 152: 163-170. [Hun-

garian |

Haugen BR, Alexander EK, Bible KC, et al. 2015 American Thy-

roid Association Management guidelines for adult patients with

thyroid nodules and differentiated thyroid cancer: the American

[4

—

(6]

(7

—

8

—

[9

—

Uj fejlesztés az egészségiigyben

dolgozdk, tanuldk részére!

A magyar nyelvii szakirodalmi keresészolgaltatas

Mia NOTA?

Napivizit Orvosi Tudastar Alkalmazas

Mit tud a NOTA portal?

EREDETI KOZLEMENY

Miben kereshet a NOTA-val?

Az Akadémiai Kiadé folydirataiban:
Orvosi Hetilap, Magyar Sebészet,
Mentélhigiéné és Pszichoszomatika.

Mas kiaddk magyar nyelvi

Megkdnnyiti a magyar nyelvi
szakirodalmi forrdsok keresését.

szakfolydirataiban: pl. Lege Artis
Medicinae, Hypertonia és Nephrologia,

Ideggydgyaszati Szemle.

Eszké6ztél figgetlentl, akar
okostelefonrdl, a betegagy mellett
allva is hasznalhaté.

Akadémiai Kiadé
A Wolters Kluwer Csoport tagja

1117 Budapest, Prielle Kornélia u. 21-35. / Telefon: (1) 464-8246
www.akademiai.hu / www.akademiai.com

Magyar nyelvii kérdésekre adott angol
nyelvi taldlatokban, a PubMeden.

keressen minket elérhetéségeinken:

A hatdlyos szakmai iranyelvekben.

Amennyiben tovabbi informacidra lenne sziiksége,

journals@akademiai.hu / hirdetes@akademiai.hu

Thyroid Association guidelines task force on thyroid nodules and
differentiated thyroid cancer. Thyroid 2016; 26: 1-133.

[10] Livhits MJ, Yeh MW. Age Cutoft of 45 years may not be appro-
priate for papillary thyroid cancer staging. Clin Thyroidol. 2017,
29: 52-54.

[11] Nixon IJ, Wang LY, Migliacci JC, et al. An international multi-
institutional validation of age 55 years as a cutoft for risk stratifi-
cation in the AJCC/UICC staging system for well-differentiated
thyroid cancer. Thyroid 2016; 26: 373-380.

[12] Nixon IJ, Kuk D, Wreesmann V; et al. Defining a valid age cutoff
in staging of well-differentiated thyroid cancer. Ann Surg Oncol.
2016;23:410415.

[13] Kim M, Kim YN, Kim WG, et al. Optimal cut-off age in the
TNM staging system of differentiated thyroid cancer: is 55 years
better than 45 years? Clin Endocrinol. 2017; 86: 438—443.

[14] Gydry F, Lukics G, Nagy EV, et al. Differentiated thyroid carci-
noma: prognostic factors. [Differencidlt pajzsmirigyrak: prog-
nosztikai faktorok.] Magy Seb. 2001; 54: 69-74. [Hungarian|

[15] Gyory F, Balazs G, Nagy EV, et al. Differentiated thyroid cancer
and outcome in iodine deficiency. Eur J Surg Oncol. 2004; 30:
325-331.

[16] Konridy A, Bencsik Zs, L8csey Z, et al. Outcome of difterenti-
ated thyroid cancer after initial treatment. [Differencialt pajzs-
mirigyrakos betegek sorsa az elsédleges kezelés utan.] Orv Hetil.
2011; 152: 1731-1738. [Hungarian ]

[17] Szujo S, Farkas R, Illényi L, et al. Successful reinduction therapy
by sorafenib in oncocytic follicular thyroid cancer: a case report.
JSM Chem. 2016; 4: 1028.

(Mez6si Emese dr.,
Pécs, Ifjhsig utja 13., 7624
E-mail: mezosi.emese@pte.hu)

'

b
T
N

-

AKADEMIAI KIADO

2018 m 159. évfolyam, 22. szam

884

ORVOSI HETILAP



