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Bevezetés: Az 1-4 cm kozotti (T1b-2) kis rizikéja differencidlt pajzsmirigy-carcinomas (DTC) betegek kezelésénél az
Amerikai Pajzsmirigy Tdrsasag (ATA) 2015. évi irdnyelve alapjin lobectomia végzendd radiojéd-terdpia nélkiil.
Célkitiizés: T1-2-es staidiumi betegeink sebészeti és szovettani eredményeinek retrospektiv vizsgalata a tobbgocusig
szempontjabol.

Modszer: A Pest Megyei Flor Ferenc Korhdz Endokrin Ambulancidjan 2013 és 2019 kozott megjelent 81, teljes thy-
reoidectomidn dtesett, kis rizik6ja (T1-2-es stidium) beteg patoldgiai adatainak feldolgozasit végeztiik.
Eredmények: 64 beteg T1-, 17 beteg T2-stddium volt. 65,/81 (80,2%) papillaris és 16,/81 (19,8%) follicularis cso-
portt volt. A T1-2-es staidiumu papillaris betegek 18,4%-aban volt nyirokcsoméattét, mig a follicularis betegek ese-
tében 18%-ban. Tavoli attét nem volt. A T1-stadiumt betegek 25%-a volt multifokalis (16,/64): ebbdl 10,9% az egyik
lebenyben (7,/64), 14,1% mindkét lebenyben /isthmusban (9,/64) helyezkedett el. A T2-stddiumt betegek 11,7%-a
volt multifokdlis (2,/17), mindkettd bilateralis. A T1-2 bilaterdlis multifokdlis betegek (11,/81; 13,5%) megoszlisa:
3 Tla-, 6 T1b- és 2 T2-stddiumu; ezen betegekbdl 10 részesiilt radiojéd-kezelésben. Az ellenoldali daganat mérete
9 esetben <5 mm, 2 esetben >5 mm volt.

Kovetkeztetés: A T1-2 DTC-s betegekben észlelt gyakori (13,5%), bilateralis tobbgdct folyamat miatt a pontosabb
stadium- és rizikdbmeghatirozas céljabol megfontolandé a teljes thyreoidectomia végzése lobectomia helyett, ugyan-
is multifokalitdst észlelve radiojod-kezelés valhat sziikségessé. Lobectomia esetén az ellenoldali kicsiny daganatméret
(atlagosan 2,8 mm) és a gyakori benignus gobok miatt az ultrahangvizsgalattal torténd pre- és posztoperativ kimuta-
tas szinte lehetetlen, igy a multifokalitds teljes pajzsmirigy-eltavolitds nélkiil nem feltétleniil keriil felismerésre, ami
torzithatja az onkologiai dontést.
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Retrospective analysis of low-risk differentiated thyroid tumours: is lobectomy
the adequate approach?

Introduction: According to the recommendation of the American Thyroid Association 2015 guideline, the treatment
of 1-4 cm (T1b-2) low-risk differentiated thyroid cancer (DTC) is lobectomy without radioiodine therapy.
Objective: Retrospective analysis of multifocality in surgical and histological data of T1-2 patients living on moderate
iodine intake.

Methods: Analysis of the pathological characterisation of 81 low-risk (T1-2) DTC patients who underwent total thy-
roidectomy. Patients were treated at Flor Ferenc Hospital, Kistarcsa, Hungary, between 2013 and 2019.

Results: 64 patients had T1, while 17 patients had T2 status. 65/81 (80.2%) patients had papillary, and 16/81
(19.8%) had follicular subtype. Lymph node metastasis was detected up to 18.4% in papillary and 18% in follicular
patients. Multifocal tumours were detected in 25% (16,/64) of T1 patients, of these 10.9% (7 /64) was unilateral and
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14.1% (9,/64) was bilateral. Multifocal tumours were detected in 11.7% (2/17) of T2 patients; both were bilateral.
Distribution of T1-2 bilateral multifocal patients (11,/81; 13.5%) was n = 3 Tla-, n = 6 T1b and n = 2 T2 stadium,
from these 10 patients received radioiodine treatment. The sizes of contralateral tumours were <5 mm in 9 patients,

and >5 mm in 2 patients.

Conclusions: Due to the frequent (13.5%) bilateral multifocality in T1-2 DTC patients, we suggest total thyroidec-
tomy instead of lobectomy. After lobectomy, the follow-up of the contralateral tumours is almost impossible by ul-
trasonography due to the small tumour size (on average 2.8 mm) and frequently detected benign nodules; therefore
the multifocality might remain undetected, which can distort the plan for adjuvant treatment.

Keywords: differentiated thyroid carcinoma, multifocal tumours, lobectomy
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Roviditések

AJCC = (American Joint Committee of Cancer) Amerikai Rik-
ellenes Vegyes Bizottsig; ATA = (American Thyroid Associati-
on) Amerikai Pajzsmirigy Tarsasig; BRAF = v-raf egérsarcoma
virdlis onkogén homolég-B1; DTC = (differentiated thyroid
cancer) differencidlt pajzsmirigy-carcinoma; ESMO = (Euro-
pean Society for Medical Oncology) Eurépai Klinikai Onkolé-
giai Tdrsasag; ETA = (European Thyroid Association) Eurépai
Pajzsmirigy Téarsasag; FTC = (follicular thyroid carcinoma) fol-
licularis pajzsmirigy-carcinoma; NIFTP = (noninvasive follicu-
lar thyroid neoplasm with papillary-like nuclear features) nem
invaziv follicularis daganat papillaris nukledris jelekkel; PDLI =
(programmed cell death ligand 1) programozott sejthalal
ligandum-1; PTC = (papillary thyroid carcinoma) papillaris
pajzsmirigy-carcinoma; rthTSH = rekombinans humin TSH;
TNM = tumor, nodus, metastasis; TSH = thyreoideastimulalé
hormon

A differencialt pajzsmirigy-carcinomas (DTC-s) dagana-
tos betegek (papillaris carcinoma ¢és follicularis carcino-
ma) szdma az ut6bbi évtizedekben vilagszerte és hazank-
ban is jelent6sen novekedett, a betegek haldlozasa
ellenben érdemben nem valtozott. A Nemzeti Rakre-
giszter 2017. évi Osszesitett adatai alapjan 939 beteget
kérisméztek, amelynél a n6k ardnya tobb mint 2,5-szeres
volt a férfiakhoz viszonyitva. A férfiakndl a 65-69 éves
korosztalyban volt a legtobb regisztrilt beteg, mig a
néknél a 40-44 éves korosztilyban. A DTC-s betegek
ellitdsinak elve a kordbbi években alig viltozott. A pajzs-
mirigy egy lebenyére lokalizdldd6é microcarcinomit (<1
cm) leszamitva agressziv kezelés tortént: totalis thyreo-
idectomia, profilaktikus centralis nyirokcsomo-eltavoli-
tas, ezt kovetSen radiojod-kezelés, majd hossza ideig
tarté TSH-szuppresszids kezelés. Az ismételt radiojod-
kezelés vagy mutét sziikségességét a rendszeres nyaki
ultrahangvizsgalat és a tumormarker-vizsgalatok (tireo-
globulin és tircoglobulin elleni autoantitest) eredményei
hataroztak meg.

Az Amerikai Pajzsmirigy Tarsasig (ATA) 2015-ben
megjelent 4j iranyelve és az azt kovetGen megjelens koz-

lemények kevésbé erételjes kezelést hatiroztak meg; az
esetek egy részében akar az obszervicid, a lobectomia, a
radiojod-kezelés mell6zése is megengedett [1-6]. Ezek
koziil kiemelend§ egy fontos csoport: a T1b—T2-stadiu-
mu, azaz >1 cm és <4 cm daganatok, amelyeknél a lo-
bectomia is megengedett. Ez az iranyelv abban az eset-
ben javasol egyértelmiien lobectomidt, ha a folyamat
egygoct és intrathyreoidealis, a mdsik lebeny ultrahang-
vizsgilattal gobmentes, nincs egyidejii Hashimoto-thy-
reoiditis, nem meriil fel nyirokcsomé- vagy tavoli meta-
stasis, nincs az el6zményben nyaki irradiacié vagy
familidris pajzsmirigy-carcinoma, ¢és nem meriil fel a
posztoperativ radiojod-kezelés sziikségessége. Ha nincs
Hashimoto-thyreoiditis mint alapbetegség, akkor is lo-
bectomia javasolt. Id6s betegek esetében, ha a mdtéti
rizikd nagy, a beteg beleegyezésével lobectomia helyett
aktiv megfigyelés is vilaszthatd. A kordbbi irdnyelvek
ugyanakkor az 1-4 cm-es daganatokndl egyértelmtien a
teljes pajzsmirigy-eltavolitist preferdltik, ugyanis az ezt
kovetd radiojod-kezelés esetén a 10 éves talélés szignifi-
kinsan jobb volt (98,4% a totalis thyreoidectomia versus
97,1% a lobectomia csoportjiban (p<0,05) [7].

A radiojod alkalmazisit az ATA 2015. évi irdnyelve
sem egygdecl, sem tobbgdct papillaris microcarcinomd-
ban — mivel azt kis rizikéja csoportnak tartja — nem java-
solja, csak abban az esetben, ha egyéb tényez6 (agresszi-
vebb szovettani altipus, nyirokcsomdattét vagy példaul
familidris anamnézis) a rizikdstadiumot atmindsiti [1].
A microcarcinomik magyarorszagi atfogd autopszids
szlr@vizsgilata alapjan azok elSfordulasa 4,7%, szamuk
az életkorral nem novekszik, és el6fordulasuk nem fiigg
a jodellatottsagtol [8]. Ugyanakkor mds orszdgokban
ennél joval magasabb elGfordulasi aranyokrdl is be-
szamoltak, ahol a microcarcinomak prevalencidja akdr
35,6% (!) volt [9]. A mikroszképos tumorgécok arra
utalhatnak, hogy a daganat a pajzsmirigyallomany
nyirokereiben terjed és ad lebenyen beliili nyirokcsomoat-
tétet, de a vascularis invazié (a vénds érhilézatba vald
terjedés) ritka. A papillaris microcarcinoma pajzsmirigy-
carcinomava torténd atalakuldsa nem tisztazott. Mivel a
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microcarcinomdk el6forduldsa nem fiigg a jodfelvételtdl,
az életkortdl, a nemtdl, a golyva méretétdl, illetve a be-
nignus gobok szamatdl, ez felveti annak lehet8ségét,
hogy a pajzsmirigy-microcarcinomdk a klinikai dagana-
tokétdl eltér6 moédon, mis patomechanizmussal alakul-
hatnak ki [8]; mindazonaltal gyakorisiguk okin a leg-
tobb fejtorést okozzik a gondozo6 orvosnak.

A papillaris carcinomdk a kimutatdsuk idépontjaban
20-50%-ban rendelkeznek nyirokcsomod-metastasissal
akkor is, amikor az elsédleges daganat kicsi, és a pajzsmi-
rigyen beliil helyezkedik el. A micrometastasisok (<0,2
cm) valoszintisége a kimutatasi modszer érzékenységétdl
fiiggben 90% is lehet, ugyanakkor a preoperativ izotop-
vizsgdlat csak a nyirokcsomok felét mutatja ki (a pajzs-
mirigyszovet arnyékold hatisa miatt). A micrometastasi-
sok megitélése eltér6 a macrometastasisokhoz képest.
Altalanossagban a nyirokcsomé-metastasisok a IIL., IV.
és VI. nyaki régioban fordulnak el8, és kevésbé a II. nyi-
rokcsomo-régidban.

A multifokalis papillaris carcinoma a tumoros folyamat
két vagy tobb lokalizacidban torténd megjelenését jelen-
ti a pajzsmirigy dllomanyan beliil, amelyek preoperative
vagy incidentdlisan keriilnek kimutatasra. Minél tobb tu-
moros goc észlelhetd, anndl rosszabb a prognodzis, emel-
lett pedig szignifikins Osszefiiggés van a multifokdlis
papillaris carcinoma és a VI. régids nyirokcsomoéattét
megjelenése kozott: a gocok szamanak emelkedésével
novekszik a nyirokcsomoattétek szama is. Ezek alapjin a
multifokalitds a tumoragresszivitds jele Iehet, mert a nyi-
rokcsomoattétek valoszintségét noveli. Az intrathyreo-
idealis multifokalis papillaris carcinoma az ATA-irinymu-
tatds alapjan a kis rizikoba tartozik. Ezzel ellentétben az
extrathyreoidealis terjedésti multifokalis papillaris carci-
noma mar kozepes rizikot jelent [10, 11]. Egy masik ta-
nulmany szerint a bilateralis multifokalis papillaris carci-
noma rosszabb prognézist az unilaterdlisnal, ugyanis
ezeknél a betegnél nagyobb tumorméret, gyakoribb ext-
rathyreoidealis terjedés és nyirokcsoméattét igazolddott,
tovabba a 10 éves betegségmentes talélés szignifikinsan
kisebb volt a bilaterilis multifokalis (78,8%), mint az uni-
laterdlis multifokalis (89,3%) csoportban (p = 0,005).
A BRAF 600-as mutaci6 a bilateralis multifokalis papilla-
ris carcinoma esetén nagyobb arinyd, mint az egygoca
vagy unilaterdlis multifokalis papillaris carcinoma esetén,
ami ugyancsak gyakoribb kiGjulasi arannyal jar [12].
A DTC-k hagyomanyosan két nagyobb szovettani cso-
portba tartoznak (papillaris és follicularis), azonban pél-
ddul a papillaris carcinomakon beliil a klasszikus varidns
mellett jelen vannak egyéb, agresszivitast jelzé szovettani
altipusok (angol terminolégiaval: tall-cell varians, co-
lumnar-cell varidns, hobnail varidns és solid-cell varidns),
amelyek mas-mas genetikai mutaciét, néha tobbet is
hordoznak, ami alapjain a DTC-k nem tekinthetSk ho-
mogén viselkedésti daganatoknak [13].

A klinikai gyakorlat szamara fontos kérdés, hogy a T1—
2-es pajzsmirigy-daganatok ellitisakor a sebészeti be-
avatkozas utdn hogyan kapjuk a legpontosabb stadium-

EREDETI KOZLEMENY

beosztast, amely a kés6bbi radiojod sziikségességét
eldontheti. A bilateralis tobbgdcti daganatok felismeré-
sére kiilonosen akkor, amikor az ellenoldali daganat csak
kicsiny méretd, kizirélag a totalis thyreoidectomia utani
szovettani feldolgozas tud valaszt adni, lobectomia ese-
tén ez az informdacié nem keril felismerésre. Vizsgila-
tunkban arra kerestiik a valaszt, hogy milyen gyakran
észleliink T1-2-es DTC esetén tobbgdct folyamatot,
azaz milyen gyakran maradna a tobbgdct pajzsmirigyrak
felismerés nélkiil lobectomia esetén.

Mobdszer

A Pest Megyei Flor Ferenc Kérhiaz 1. Belgyogyaszati
Osztilyanak Endokrin Ambulancidjin 2013. januér 1. és
2019. janudr 1. kozotti intervallumban 6sszesen 111,
gondozott pajzsmirigydaganatos beteg retrospektiv
adatfeldolgozasat végeztiik.

A szovettani besorolast és a nyirokcsomo-érintettség
meghatarozasit az American Joint Committee of Cancer
(AJCC) 2009. évi 7. kiaddsa alapjan, illetve a 2016-ban
kiadott 8. kiadds alapjan végeztiik [14-17]. A szovettani
feldolgozas a rutin patolégiai metdédusok szerint késziilt.
A hematoxilin-eozin festéssel késziilt metszetek végleges
szovettani értékelését gydjtottiik Ossze, a tobbgdcusig
megitélése végett.

Eredmények

Osszesen a 111 betegbdl 7 medullaris pajzsmirigy-carci-
noma és 2 esetben egyéb daganatattét volt. Az igy ma-
radt 102 DTC-s betegbdl 6 beteg TNM-klasszifikdcidjat

1. tiblazat A differencidlt pajzsmirigydaganatok (n = 96) szovettani meg-
oszlasa (zdrdjelben a szizalékos megoszlis az Osszes daganat
ardnydban)

Paraméterek n =96

Elethor (¢v)

Mediin 51 (13-79)

N6 70 (73%)

Férfi 26 (27%)

Szovettan
Papillaris 73 (76%)
e Klasszikus varidns 43 (44,8%)
e Follicularis varidns 16 (16,7%)
e Diftuz szklerotizald 1 (1%)
e Oncocyter 2 (2%)
e Nem meghatirozott altipus 11 (11,5%)

Follicularis 22 (23%)

o Klasszikus 21 (21,9%)
e Hiirthle-sejtes 1 (1%)
NIETP 1 (1%)

NIFTP = nem invaziv follicularis daganat papillaris nukledris jelekkel
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2. tablazat

111, gondozott pajzsmirigydaganatos beteg

7 medulldris carcinoma, 2 daganatittét

| A vizsgalat sordn feldolgozasra keriilt daganatok adatainak kivélasztdsa és megoszldsa a tumorstadium alapjin

Az adatfeldolgozasbdl kikertiltek

102 DTC-s beteg

6 beteg adatai nem érhetdk el teljesen

Az adatfeldolgozasbdl kikertiltek

96 beteg adatai részletesen

PTC-s betegek (n = 73) FTC-s betegek (n = 23) Osszesen: 96 Multifokalis Multifokilis
unilateralis bilaterdlis
Tla (n = 34) Tla(n=3) Tla(n=5) Tla(n=0)
T1b (n=19) T1b (n=38) T1b (n=2) T1b (n =3)
T2 (n=12) T2 (n=5) T2 (n=0) T2 (n=2)
T1 +T2 (n=281) 7 11

T3 (n=1) T3 (n=5) n=6

T4 (n=7) T4 (n=2) n=9

DTC = differencidlt pajzsmirigy-carcinoma; FTC = follicularis pajzsmirigy-carcinoma; PTC = papillaris pajzsmirigy-carcinoma

nem lehetett elvégezni, mivel a pajzsmirigy-carcinoma
diagnosztizaldsa, mdtéte és szovettani leletezése nem a
kérhdzunkban tortént. A daganat tipusa ismert volt, a
méret, a nyirokcsomoé-érintettség viszont nem. Ezek a
betegek mds intézményben hossza évekig dlltak gondo-
zas alatt, és ellenérzésiik a mi kérhazunkban folytatod-
dott. Osszességében 96 DTC-s beteg adatait dolgoztuk
tel (95 DTC + 1 NIFTP [nem invaziv follicularis daga-
nat papillaris nuklearis jelekkel]). A betegek adatait az 1.
és 2. tablazat foglalja 6ssze; ebbdl kiemelendd a jelentGs
ndi talsaly: 70 né (72,9%) és 26 térfi (27,1%). A betegek
medidn életkora a diagndzis idején 50,98 év volt. A diag-
nozis és az opericié kozott eltelt id§ dltalaban 4-6 hét
volt.

Hisztopatologini megoszlis

A betegek 76%-4anal papillaris, 24%-4dnal pedig follicularis
carcinoma volt. A papillaris carcinoma leggyakoribb sz6-
vettani altipusa a klasszikus varians volt (58%), ezt a fol-
licularis varidns kovette (21%), majd az oncocyter (2%) és
a diffaz szklerotizalé varidns (1%). A follicularis carcino-
ma leggyakoribb szovettani altipusa a klasszikus varians
volt (95%), ezt kovette a Hiirthle-sejtes (4,5%); egyéb
szovettani altipust nem taldltunk (1. tablazat).

A T1-staddiumba 64 beteg (66,7%), a T2-be 17 beteg
(17,7%), a T3-ba 6 beteg (6,25%), a T4-be pedig 9 be-
teg (9,4%) tartozott. Nyirokcsomoittétet T1-stddium-
ban 9 betegnél észleltiink (9,/64; 14,1%), T2-ben 6 be-
tegnél (6,/17; 35,3%), T3-ban 3 betegnél (3,/6; 50,0%),
T4-ben pedig 7 betegnél (7/9; 77,8%). A T1-3-stadi-
umban tavoli dttét nem volt. A T4-stddiumokban 6ssze-
sen 5 esetben volt tavoli attét.

A Tl-stidiumban levé 64 betegbdl 53-ndl volt papil-
laris, illetve 11-nél follicularis carcinoma; T2-stddiumban
17 beteget taldltunk, ebbdl 12 betegnél volt papillaris,
illetve 5 betegnél follicularis carcinoma. T3-stddiumban
6 beteget taldltunk, ebbdl 1 betegnél papillaris, illetve 5

betegnél follicularis carcinoma. T4-stidiumban 9 bete-
get taldltunk: 7 papillaris, illetve 2 follicularis carcinoma.
A papillaris carcinoma esetén a T1-stddiumban 9 esetben
(9/53;17%),aT2-ben 3 esetben (3/12;25%),a T3-ban
1 esetben (1/1; 100%), mig a T4-ben 6 esetben (6/7;
85,7%) talaltunk nyirokcsomodttétet. A follicularis carci-
nomas betegek kozott a T1-stddiumban nem volt nyi-
rokcsomoittét, T2-ben 3 (3/5; 60%), T3-ban 2 (2/5;
40%), T4-ben 1 (1/2; 50%) nyirokcsomdattétet talal-
tunk (1. abra).

Radiojéd-kezelés 69 esetben tortént (69 /96 =71,9%).
Osszesen 28 betegnél alkalmaztak rekombindns humdn
TSH-t (rhTSH) a radiojéd-kezelés soran, a tobbi beteg-
nél pajzsmirigyhormon-megvonas tortént. A betegek
radiojod-kezelése az életkor és a szovettani tipus alapjan
tortént egyénre szabott dézisok megallapitisaval, ame-
lyek ritkan kovették a standard 1100 MBq, illetve 3700
MBq dézisokat.

A 9,6%
T
16,4% :E:E:E:E:E:E' I_:ITl-stédium (n=53)
?ﬂ:::::::::::::‘ =T2-stadium (n = 12)
e 220%0 | BT3-stadium (n = 1)
I'::E:E:E:E:E:E::'I T4-stadium (n=7)
B 87%
i,
21,75% H:““EHH‘ 1! T1-stadium (n = 11)
:978%: = T2-stadium (n = 5)
E:E:E:E:E:' B 73-stadium (n = 5)
21,75%—';:15!" T4-stadium (n = 2)
1. dbra A papillaris (A) és a follicularis (B) daganatok stddiuménak meg-

oszldsa
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A multifokalitis vizsgalata T1-2-stadiumn
betegekben

A T1-2-stadiumtt DTC-s betegek koziil 64 beteg tarto-
zotta T1-, mig 17 beteg a T2-stddiumba. A T1-stidiuma
betegek 25%-a volt multifokalis (16,/64): ebbdl 10,9% az
egyik lebenyben (7/64), 14,1% mindkét lebenyben/
isthmusban (9,/64) helyezkedett el. A T2-stadiumu bete-
gek 11,7%-a volt multifokalis (2,/17), mindkettd bilaterd-
lisnak bizonyult. A T1-2 bilateralis multifokilis betegek
(11,/81; 13,5%) megoszlasa: 3 Tla-, 6 T1b- és 2 T2-std-
diumua (2. dbra).

A 16 Tl-stdidiumt multifokalis DTC-s betegbdl 15-
nél papillaris carcinoma volt, T1-stddiuma multifokalis
follicularis carcinomit nem taliltunk. A 16 betegbdl
1-nél egy lebenyen beliili kettds, papillaris/follicularis
carcinoma volt a szovettan (pTla). A 16 T1-betegbdl
13-nal tortént radiojod-kezelés (4 /7 unilateralis, illetve
9 /9 bilateralis). Mind a 16 betegnél ,total /near total”
thyreoidectomia tortént.

A 17 T2-staidiumt DTC-s betegbdl 12 betegnek pa-
pillaris és 5 betegnek follicularis carcinoma volt a szovet-
tana. Mind a 17 betegnél totalis thyreoidectomia tortént
(1 betegnél el6bb lobectomia, kés6bb komplettilé mi-
tét). Mind a 17 betegnél volt radiojod-kezelés: 13 alka-
lommal egy, 3 alkalommal két kezelés, illetve 1 alkalom-
mal harom radiojéd-kezelés tortént.

A multifokalis bilaterdlis betegek zome né volt (9
eset). Mind a 11 betegnél totdlis thyreoidectomia tor-
tént (3. tablizat).

A 2015. évi ATA-irdnyelv alapjan a preoperativ ultra-
hangvizsgalati lelet ismeretében 6 esetben lehetett volna
lobectomidt végezni. A 11 beteg posztoperativ riziko-
becslése alapjan a maradék betegség, illetve kigjulas valo-
szinlisége az ATA- és ETA-iranymutatas alapjan 8 eset-
ben (nyirokcsomoéattét nélkiili esetek) kicsi volt, ezek
alapjan a betegség specifikus haldlozasi kockdzata igen
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2. abra A T1-2-daganatok multifokalitisinak megoszldsa. Unifokilis
(63/81; 77%); unilateralis multifokalis (7,/81; 8,6%); bilaterdlis

multifokalis (11,/81; 13,5%)

DTC = differencidlt pajzsmirigy-carcinoma
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kicsi. 2/11 esetben (N1<3 cm nyirokcsoméittéttel ren-
delkezo6k) a maradék betegség kitjuldsi valészindisége az
ATA-iranymutatas alapjan kozepes, mig az ETA-irdny-
mutatas alapjin nagy; a betegség specifikus haldlozasi
kockdzata kicsi, 1/11 esetben (N1>3 cm nyirokcsomé-
attéteel rendelkez8), a maradék betegség kijulasi valo-
szinlsége az ATA- és ETA-iranymutatds alapjan nagy,
a betegség specifikus halalozasi rizikéja kicsi.

Megbeszélés

Vizsgilatunkat elsGsorban a T1-T2-daganatokra foku-
szaltuk abbdl a szempontbdl, hogy az ATA 2015. évi
irdnyelve dltal javasolt lobectomia esetén vajon milyen
aranyban maradnak felismerés nélkiil a két lebenyt érinté
multifokdlis daganatok. A T1-es betegek kozil 16 volt
multifokdlis, amibdl 9 esetben bilaterdlis, mig a 2 multi-
fokalis T2-es tumorbdl mindketts két lebenyt érintd fo-
lyamatnak bizonyult. Ez 11/81 arinyt jelent, azaz
13,5%-ban lobectomia esetén az ellenoldali folyamat fel-
ismerése nem biztos, hogy megtortént volna. Ez azért is
val6szinl, mert ezen kis méretd attétek (atlagosan 2,84
mm, 8 esetben <2 mm, 1 esetben 2,5 mm) preoperativ
ultrahangvizsgalattal szinte kimutathatatlanok. Figye-
lembe kell venniink azt is, hogy a magyarorszigi relativ
jodhidny miatt a benignus gobok ardnya is magas; korab-
bi autopszias vizsgalatunk alapjan a gobos pajzsmirigyek
aranya — az életkort és a nemet nem figyelembe véve —
99,222 (44,6%) a jodban mérsékelten szegény, mig
60,221 (27,1%) a jbdban mérsékelten gazdag teriileten
[8]. Ez alapjan varhat6an igen nagy valészintséggel fo-
gunk latni ultrahanggal is kimutathatéan valamilyen ko-
rilirt eltérést, gobot, amelyek tobbnyire kicsiny méretiik
vagy akdr elhelyezkedésiik miatt ultrahangvezérelt biop-
szidara nem mindig alkalmasak. Ez lobectomia esetén a
maradék pajzsmirigylebeny ultrahangos kovetését igen
nehézzé teszi. Kérdés, hogy mit tesziink akkor, ha lobec-
tomia utdn az ellenoldali lebenyben megjelenik egy ki-
csiny gob, mit mondunk ilyenkor a betegnek, meddig
varunk. Biztosak lehetiink-e abban, hogy ha esetleg az (j
eltérés malignus, akkor azzal egylitt masutt mikroszko-
pos méretd attét nem jelent-e mir meg? Az, hogy lobec-
tomia esetén az ellenoldali folyamat esetleg nem kertil
telismerésre, nem feltétlentil jelenti azt, hogy a betegség
stlyos progresszidjat vagy a beteg halalat kockaztatjuk,
de mindenképpen elmondhatd, hogy a tobbgbdctsig >5
mikroszképos N1-attéttel vagy <3 cm N1-dttéttel, illetve
a kornyezd szovetekbe terjedéssel kozepes rizikét, >3 cm
NI1-attéttel mir magas prognosztikai stadiumot jelent.
Minden betegnél kivétel nélkiil radiojéd-kezelés kovet-
kezett, dltaliban egy alkalommal, 2 esetben pedig két
alkalommal. Ez a multifokalitds miatt mind az ETA-,
mind az ATA-iranyelv alapjan helytallé (megjegyzendd,
hogy az ATA nem javasolja rutinszertien). Ultrahang-
vizsgilat alapjan a 11 betegbdl 6 esetben a ,,target” gob
(>1 cm) mellett az ellenoldali lebenyben/isthmusban
nem abrazolédott gob, vagy ha igen, akkor nem volt
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citologiai vizsgalatra alkalmas méretd. 2 betegnél hyper-
thyreosisra utalé pajzsmirigymiikodés mellett észleltiink
multifokalis bilateralis papillaris carcinomat. Irodalmi
adat, hogy ilyen esetekben a papillaris carcinoma szovet-
tani altipusa agresszivebb lehet [1]. Ez alapjin minden
olyan esetben, amikor a hyperthyreosis gobos pajzsmi-
rigyben alakul ki, a gobok fokozott ellenbrzése és gyana
esetén citologiai vizsgilata sziikséges.

Vizsgilatunk alapjan azt a kovetkeztetést vonjuk le,
hogy a preoperative vélhetSen T1b- és T2-stddiumuanak
tartott DTC-k esetén az ATA-iranymutatas ellenére lo-
bectomia végzése helyett még abban az esetben is kétol-
dali lebenyeltavolitds javasolt, ha az ultrahangvizsgailat
nem tdr fel az ellenoldalon gyants gobot, vizsgilatunk
alapjan ugyanis 13,5%-ban kétoldali érintettséget lehet
igazolni, ami viszont mdr valtoztathatja a betegség
rizikbbesoroldsat. A Magyarorszag nagy részén jelen levg
relativ jédhiany miatt a gdbos pajzsmirigyek ardnya ma-
gas, igy azok kozott a potencialis malignitds esélye ilyen
esetekben emelkedett. A jelen vizsgalat azonban arra
nem tud vélaszt adni, hogy kezelés nélkiil a két lebenyt
érint6 tobbgodct, 1 cm-nél kisebb daganatok rontjak-e a
beteg talélését vagy sem.

Figyelembe kell venni azt is, hogy a pajzsmirigy-mic-
rocarcinomdk és T1b-daganatok a nagyobb méretd da-
ganatokhoz hasonléan nem képeznek homogén csopor-
tot, jollehet esetleg morfologiailag egyformak lehetnek,
de a genetikai mutacidkat illetSen (példaul BRAF-poziti-
vitas) eltérhetnek egymdstdl, és emiatt a korlefolyds sem
lehet egységes.

Az intrathyreoidealis papillaris cacinoma tumorméret-
tél figgetlentl a kis rizik6ju kategoéridba tartozik; a
strukturalis betegség kitjulasa unifokalis microcarcino-
ma esetén 1-2%, multifokdlis microcarcinoma esetén
mar 4-6%-ra né [18].

Ezen tdlmenden a BRAF V600E-pozitiv extrathyreo-
idealis terjedésti multifokdlis papillaris microcarcinoma
viszont 20%-os kitjuldsi hajlamot mutat [19]. Erdekes-
ség, hogy 2 /11 esetben vegyes szovettan /varians megje-
lenés multifokilis DTC-t talaltunk. Irodalmi adatok
alapjan a multifokalitds valészintibb olyan daganatokban,
amelyeknél papillaris és follicularis varians is jelen van,
vagyis vegyes szerkezetliek. A programozott sejthaldl li-
gandum-1 (PDL1) expresszidja magasabb a multifokalis
PTC esetén, ami rosszabb prognézist jelent [20].

Kovetkeztetés

Vizsgalatunk alapjan a pontosabb stidium- és riziko-
meghatarozas, tovabba a megalapozott posztoperativ
onkologiai kezelés meghatirozdsa végett az 1 cm-nél na-
gyobb, azaz T1lb-2-es pajzsmirigydaganatok esetén a
lobectomia helyett — a magyar konszenzusajinlassal [21],
illetve az ESMO 2019. évi ajanlasaval [22] 6sszhang-
ban — a teljes pajzsmirigy-eltavolitds az ajanlott terdpia.
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Anyagi tamogatds: A kKozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesiilt.

Szerzoi munkamegosztis: K. G. L., H. Z.: Az endokrino-
logiai kezelés, az irodalmi adatok Osszegzése, a betegek
dokumenticidjanak feldolgozasa, a statisztikai adatok
értékelése. V. L.: Szovettani feldolgozas és patologiai ér-
tékelés. Cs. Zs.: Pajzsmirigysebészet. A cikk végleges val-
tozatat valamennyi szerz§ elolvasta és jovahagyta.

FErdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.

Készonetnyilvanitas

Torok Tiinde endokrinolégiai asszisztenst koszonet illeti a betegadatok
folyamatos rendszerezéséért.
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LAffatim aequa cui fortuna est interitum longe effugit.”
(Akivel a szerencse békezU, azt soha nem éri utol a halal.)
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