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A differencidlt pajzsmirigyrakok (DTC) k6zott a <1 cm-es papillaris mikrokarcindmak (PTmC)
méretiktdl eltekintve hasonldak az el6rehaladottabb karcindmakhoz, ezért kezelésiik,
azokéval megegyez6en, azonnali mitét volt. Szaporodd evidencidk alapjan PTmC esetében a
2015-6s American Thyroid Association (ATA) Guideline azonnali m(tét helyett valogatott
esetekben aktiv kdvetést is elfogad. Az intézetlinkben 2001-2010 koz6tt azonnali
m(itétteltposztoperativ radioizotdppal hagyomanyosan kezelt 103 PTmC jellemzéit,
korlefolyasat, a betegek tulélésének retrospektiv elemzését végeztik el. A 103 beteg primer
daganata 62,1%-ban egygdcu, 37,9%-ban tobbgdcu, nyaki statuszuk 81 esetben cNO, 22-ben
pN+ volt. 11,1 év median kovetés alatt a teljes tulélés 5, 10, 15 évnél 95%, 89% és 86% volt.
14 beteg halt meg, a daganatspecifikus 5 és 10 éves haldlozas 3% és 5% volt. A tulélés
valdszinlségét az életkor, a TSH-szint és a nyaki attét jelenléte befolyasolta szignifikdnsan. A
tumormentesség id6tartama és a recidivak kezelési eredménye hasonlé az aktiv kovetéssel
elért-publikdlt adatokhoz. Eredményeink nem szélnak a mar szakmai ajanlas szintjén is
megjelent aktiv kdvetés terapids mddszere ellen, de az 5%-os pajzsmirigyrak-specifikus
haldlozas jelzi, hogy a radikalis, korai kezelés sem el6zi meg a f6leg id&sebb férfiak egyelére
ismeretlen oku daganatprogressziéjat. Magy Onkol 62:xx-xxx, 2018
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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. The American Thyroid Association (ATA) 2015 guidelines however accept the
active surveillance in selected cases. We performed retrospective analysis on 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 postoperative RAl between 2001 and 2010 in
our head and neck cancer center. N stage of the neck was cNO in 81, and pN+ in 22 patients.
Survival probability was significantly related to age, TSH level and N stage. Overall survival at
5, 10, and 15 years was 95%, 89%, and 86%, while disease-specific mortality at 5 and 10
years was 3% and 5%, respectively. Our data show that immediate radical surgery with or



without postoperative RAI yielded long-term survival similar to those published either with
immediate surgery or active surveillance. However, the aggressive progression affecting
most commonly older men was not prevented by the immediate surgery at early stage. Our
findings do not contradict the acceptability of active surveillance as a treatment modality in
selected cases, recommended by the 2015 ATA Guidelines.
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BEVEZETES

A pajzsmirigy rosszindulatu daganatainak kozel 95%-a differencidlt pajzsmirigyrdk (DTC),
ebbe a kategdridba soroljuk a papillaris (90%), a follikularis (5%) és a Hiirtle-sejtes (2%)
karcindomat (1).

A pajzsmirigydaganatok kezelési stratégidja, a tobbi szerv malignus elvaltozadsaihoz
hasonldan a jelenleg hatdlyos 2018-as, 8. kiadasu AJCC/UICC TNM-rendszer alapjan
meghatdrozott stadiumtdl fligg (2). A stadium meghatdrozasanal a papillaris pajzsmirigy-
karcindmak esetén az életkort is figyelembe veszik: a korabbi TNM-rendszer fokozott rizikdju
korhatdra 45 évrél a 2018. janudri 8-i kiadasban életbe Iépett Uj rendszerben 55 évre
emelkedett, azaz 55 éves vagy annal fiatalabb korban a daganat agressziv viselkedése és
terapiarezisztenciaja kevésbé varhatd, mint 55 éves kor f6l6tt. Ez nem jelenti azt, hogy a
daganat nem progredidlhat, de megfelel§ sebészi, izotdp- és hormonalis kezelés mellett
tobbnyire tartds remisszidba kerl. Kiilon entitast alkotnak az 1 cm-nél kisebb, T1a
stadiumnak megfelel6 mikrokarcindmak.

A pajzsmirigy malignus daganatainak incidenciaja az elmult két évtizedben jelent6sen nétt a
fejlett egészségligyi rendszerrel rendelkez6 orszagokban, melyet értelmezhetnénk az
incidencia valédi névekedéseként, illetve dsszefliggésbe hozhatunk a nyaki UH-diagnosztika
szélesebb kor( elterjedésével és a pajzsmirigycsomaok, koztiik a mikrokarcindmak
véletlenszer( felfedezésének gyakorivd vélasaval (3). Az Egyesiilt Allamokban végzett
vizsgdlat adatai szerint az elmult 35 évben a papillaris pajzsmirigy-karcindmas esetek
incidencidja megharomszorozddott, jelenleg évente 65 000 Uj esetet diagnosztizalnak.

Az incidencia novekedése ellenére a daganatspecifikus haldlozas nem emelkedett, korilbeldil
1 haldlozas jut 200 000 megbetegedésre (4). Hazankban a Nemzeti Rakregiszter (5) adatai
alapjan az incidencia 2000-t6l 2015-ig férfiak esetén 148-rél 210-re (1,4-szeres ndvekedés),
nék esetén 496-rol 651-re (1,3-szeres ndvekedés) valtozott 100 000 lakosra szamitva, ami
alacsonyabb, mint az amerikai, 35 év alatt bekovetkezett ndvekedés, de hazankban csak
2000 6ta van adatunk a Nemzeti Rakregisztert6l. A KSH (6) adatai szerint a mortalitas
ugyanebben az id6szakban férfiakban évente 24-37, n6kben 79-111 kozott valtozott (1.



tablazat), sem csdkkend, sem novekedési tendenciat nem mutatott. Az incidencia
novekedése melletti valtozatlan mortalitasi ardny lehet a korai, megfelel§ terdpia, vagy a
daganat bioldgiai jellemz8inek koszonhetd: a mikrokarcindmak kicsi méretik ellenére is
lehetnek progressziv hajlamot el6rejelz6en multifokalisak, terjedhetnek extratireoidealisan
és képezhetnek nyirokcsomodattéteket (4, 7, 8).

A japan Kuma Hospital-ben m(ik6dé pajzsmirigykdzpontban mar az 1990-es évek elején
felismerték, hogy a mikrokarcindmak nem, vagy csak lassan nové, altaldban alacsony
malignitasu daganatok, melyek ultrahangvizsgdlattal megbizhatdan kovethetéek (9, 10), ami
foloslegessé teszi a daganat méretéhez képest aranytalanul radikalis m(tét azonnali
elvégzését, igy lehetdség nyilik az un. személyre szabott kezelésre, amennyiben a daganat
novekszik. Az 1993-ban inditott megfigyeléses klinikai vizsgdlatuk soran nyert 10 éves
utankovetési adataik alapjan papillaris mikrokarcindma esetében 3 mm-t meghaladé
tumornal méretnovekedést 8%-ban, nyirokcsomd-metasztazist 3,8%-ban talaltak (11, 12).
Azt is felismerték, hogy id6sebb betegekben a betegség progresszids ratdja alacsonyabb volt.
Azt talaltak, hogy mig egy 20 éves beteg esetében 10 éves kdvetési periddus alatt a
tumorméret ndvekedésének kumulativ rataja 22%, addig ugyanez 70 éveseknél 2,8%. Az
aktiv kovetés soran a progresszié észlelhets és j6 hatdsfokkal kezelhetd. A
nyirokcsomoé-metasztazis kialakulasanak esélye 10 éves kdvetési periddus alatt az elsé
csoportndl 16,5%, az id6sebb korcsoportnal 0,6%, mig az élethossz alatt bekdvetkez6 esély
26,9% és 0,6% (13). Els6sorban a fenti vizsgalatok eredményei vezettek oda, hogy az ATA
2015-ben elfogadta a papillaris mikrokarcindmak un. ,,aktiv kovetését” is valaszthatd
yterapias modszernek” az érintett betegek teljes kor( felvildgositasat kovet6 beleegyezése
esetén (14).

Sajat, egy évtizeddel ezel6tti anyagunkban a fentiek ismeretében arra kerestiik a valaszt,
hogy a papillaris mikrokarcindmas betegeink els6dleges, a korabeli iranyelvek szerinti m{téti
kezelése posztoperativ radioizotdp- (RAI) kezeléssel vagy anélkiil, hatékonysag és
mellékhatdsok szempontjabdél hogy viszonyul a m(itét helyett els6 kezelésként aktiv
megfigyelésben részesitett betegek publikalt adataihoz. E betegcsoporttal szerzett
tapasztalataink kontrollként szolgdlhatnak a jelenben és a jov6ben az aktiv kdvetést valasztd
betegeink terapids eredményeinek értékeléséhez.

BETEGEK, MODSZER

Az Orszagos Onkoldgiai Intézet fej-nyak sebészeti osztdlyan 2001 és 2010 kozott 554 miitét
tortént rosszindulatu pajzsmirigydaganat miatt, amelyek kozott 103 (18,6%) esetben a
primer tumor szévettani vizsgalattal PTmC volt. Az akkori irdnyelvnek megfelelGen els6
vonalban mtét: lobektédmia vagy tireoidektémia és a nyaki UH vagy mas képalkotd
statusztol fliggben blokkdisszekcid tortént, ezt nuklearis medicina konzilium dontését
kovetoen az esetek nagyobb részében posztoperativ RAl-kezelés kovette. A betegek
altalanos kivizsgaldsa mellett FT4 és TSH, Tg és anti-Tg laborvizsgdlatot, és legalabb nyaki
ultrahangvizsgalatot végeztiink, szlikség esetén CT-vel vagy MRI-vel kiegészitve.



Pajzsmirigy-izotdpvizsgalat altaldban tulm(ikodés gyanuja esetén tortént. Jelen, retrospektiv
vizsgalatunkban a betegek kezelése és kovetése soran rogzitett dokumentaciobdl
Osszegylijtottiik és elemeztiik a daganat, a betegek, a m(itét tipusa és a tulélés adatait
szazalékos 6sszehasonlitdssal. A tulélést Kaplan—Meier-mddszerrel vizsgdltuk, a gorbéket log-
rank teszttel hasonlitottuk 6ssze.

EREDMENYEK

A vizsgalatunkban szerepl6 103 esetben, mely a 2001-t61 2010-ig terjedd id6szakban
rosszindulatu pajzsmirigydaganat miatt végzett 554 m(itét kozel 20%-a, a szOvettani vizsgalat
PTmC-t igazolt. A betegek és a daganatok adatait a 2. tdbldzatban foglaltuk ssze.

A 25 férfi és 78 n6 atlagéletkora 46,5 (23—80) év volt. A jelenlegi iranyelv szerint a progndzis
szempontjabdl hatarértéknek szamitd, <55 éves koru 77 (74,8%) beteg kdzott csaknem
négyszer annyi né volt, mint férfi (60/17), szemben az 55 évnél idGsebb 26 (25,2%)
betegekkel, akik kozott alig tobb mint kétszerese (18/8) volt a nék szama a férfiakénak. A
tulélés valdszinliségét a betegek neme nem befolyasolta, viszont szignifikdnsan hosszabb
tulélésiek voltak azok, akik életkora nem volt magasabb 55 évnél (1., 2. dbra, 3. tabldzat). A
mtét el6tti TSH-szint lelete 88 beteg esetében allt rendelkezésre, s a felsé normalértékhez
kozel és a felette levs tartomanyban (>2,5 mU/L) szignifikdnsan rosszabb tulélést
valdszinUsitett (3. dbra, 3. tabldzat). Ez a betegeknek csak alig tobb mint 13%-at érintette
(12/88).

Az elsédleges kezelés preoperativ UH-vizsgalat alapjan valamennyi betegiinkben mdtét volt:
lobektdmiat 15 (14,6%), tireoidektomiat 71 (68,9%) esetben végeztiink (4. tabldzat).
Tizenhét betegnél, a betegek 16,5%-anal preoperativ fizikalis vizsgalattal, vagy ultrahanggal
nyaki nyirokcsomodattétet észleltlink, ndluk blokkdisszekcidval kombinalt tireoidektémia
tortént. A tulélési adatok alapjan a lobektdmia és tireoidektdmia hatdasossaga kozott nem
volt kiilonbség. Rosszabb tulélési valdszinliséget talaltunk azonban annal a csoportnal, ahol
nyirokcsomo-érintettség miatt a tireoidektémia mellett nyaki blokkdisszekcidt is kellett
végezni (3. tdbldzat). A betegek 69%-a részesiilt izotdpkezelésben is, ennek hatdsat illetéen
nem tapasztaltunk értékelhetd kiilonbséget a tulélésben.

Primer mikrokarcindmat (<1 cm) 64 (62,1%) betegnél egy gécban, 39-nél (37,9%) tobb
gbcban, kozottik 28 (27,2%) esetben az ellenoldali lebenyben is talalt a szévettani vizsgalat.
A tulélés valdszinliségét azonban adataink szerint a gécok szdma és oldalisdga nem
befolyasolta (3. tdbldzat). A nyaki nyirokcsomdstatusz 81 (78,6%) betegben cNOQ, 22-ben
(21,4%) pN+ volt, az attétes nyirokcsomok tobbsége az un. oldalsé nyaki térben (II-V. nyaki
régid), kisebb résziik paratrahedlisan, a centralis (VI.) nyaki régiéban helyezkedett el.
Szignifikdnsan rosszabb tulélést valdszin(sitett, ha volt attét a nyaki nyirokcsomao(k)ban,
mintha nem; ez a kiilonbség az N-statusz és a mono- vagy multiplex pajzsmirigyrakgdcok
egylittes értékelésekor nem mutatkozott (1 géc és NO statusszal szemben a tébb gdc és NO



vagy az 1 vagy tobb goc és N+ statusszal mar nem volt szignifikansan kiilonb6z46) (4. abra, 3.
tablazat).

A 103 beteg koziil 3 esetben nem allt rendelkezéslinkre pontos kévetési adat, ezért a tulélést
100 beteg adataival szdmoltuk. 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 kitjuldsa és a kezelés sikertelensége miatt. Kozilik két 55 évnél id6sebb
férfinak disszeminalédott a daganata egy éven beliil, egyikiiknek korabban oszteoszarkdmaja
volt az egyik csigolyajaban; két nének egyidejd eml6tumorral, egy férfinek tid6-
adenokarcinémaval tarsult a haladlhoz vezetd pajzsmirigyrdkja. Egy betegnél glioblasztémat
diagnosztizaltak 6 évvel a pajzsmirigydaganat sikeres kezelését kovetGen, 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 pajzsmirigydaganata 7 betegnek volt, kozottik
annak az 6tnek, akik meg is haltak, a masik két esetben a reoperacid: ellenoldali lobektémia
(1 eset), ill. nyaki blokkdisszekcid (1 eset) hosszu tavu tulélést tett lehetévé. Két beteg szorult
a m(itét utdn tartods légcs6kanil-viselésre, egy tartds kalciumpétlast igényelt.

MEGBESZELES

A vérakozasnak megfelel6en az azonnali m(itét és izotépkezelés tartés tumormentességet
eredményezett, érthetéen kevesebb recidivdval, mint ahogyan azt az aktiv kovetés sordn,
matét nélkil megfigyelték (11-13, 17, 18). Az észlelt hét recidiva koziil azonban 6t haldlos
kimenetell volt. Négy esetben a pajzsmirigy mikrokarcindmdja masodik primer tumor volt,
harmuknak a pajzsmirigydaganat felfedezésekor nyirokcsomaattéte is volt, mely az
els6édleges kezelés sordn eltavolitasra kerilt. A négybdl harom betegnél a recidiva a daganat
ritka, legrosszabb progndzisu, disszeminalt formajaban jelent meg (17), 3/5 aranyban 55
évesnél idGsebb férfiakat érintett, vagyis az azonnali, korai m(itét sem tudta megel6zni az
id6sebb korban jelentkezd, ismeretlen eredetd, agressziv pajzsmirigydaganatok
progresszidjat (18, 19).

Mindezek tiikrében adataink nem szélnak a mar szakmai ajanlas szintjén is megjelent aktiv
kovetés, mint ,terdpias” modszer ellen, de figyelmeztetnek az aktiv kovetés fontossagara is.
Az aktiv kbvetés pontos szabalyai még kidolgozas alatt allnak, 6-12 hénaponként,
ultrahanggal és TSH-szint-meghatarozdssal ajanljak, a TSH-nak a normaltartomany alsé
hatarahoz kdzel vagy az alatt tartdsaval. Az emelkedett, a referencianal magasabb, de akar a
referenciatartomany felsé szegmensébe esé preoperativ TSH-szint ugyanis jelenthet fokozott
malignitasi rizikdt, illetve el6rehaladottabb betegséget (14, 15). Sajat anyagunkban, a 88
mikrokarcindmas esetben 13,6%-ban, 12 betegnél — mindannyian nék — mértiink
preoperativen emelkedett TSH-értéket. A kedvezGtlen progndzist feltételezd, szovettanilag
kétoldali lebenyérintettséget vagy nyirokcsomaattétet hordozd betegeink kozott 15%-nal
kevesebben voltak azok, akiknek emelkedett volt a TSH-szintje, igy 6nmagdban ez a rejtett
mikrokarcindmak szempontjabél nem igazolt fokozott rizikdt, viszont a tulélés valdszinlisége



az emelkedett TSH-szintl betegek szamara kedvez6tlenebb volt a sajat anyagunkban is. A
szakmai nem tartja a TSH-t biztos markernek, terdpiat befolyasold tényezének.

Az aktiv kovetéssel szemben fenntartassal él6kben felmeriil a kérdés, hogy a sajat anyagunk
és mas publikacidk (11, 20) szerint is 20-30%-o0s kétoldali mikrokarcinémak, valamint a 15-
20%-ban el6bb-utdbb megjelend nyirokcsomdattétek (21) ismeretében biztonsagos-e az
aktiv kovetés mddszere. Ezzel szemben prospektiv és retrospektiv (11-13, 16, 22) adatok
igazoljak, hogy a pajzsmirigydaganatok nagy része fiatal korban kezd6dd, lassan, vagy
egyaltalan nem névekvs, 6Gnmagat kontrollalonak (18) latszé betegség, melynek
progresszidhajlama a korral csékken, ezdltal a rendelkezéslinkre all6 olcsd és egyszerd
ultrahangos vizsgdlattal biztonsagosan lehet kovetni, és szlikség esetén aktiv, m(téti kezelést
alkalmazni. Az aktiv kbvetés sem el6zi meg azonban a kisszamu, ismeretlen oku, de agressziv
lefolyasu id6skori daganat kialakuldsat (18, 19), ezek kiszlirése és optimalis kezelése a jové
feladata, addig pedig marad az id6sebb betegek tudatos, fokozott ellenGrzése akkor is, ha
azonnali mUtét torténik, és akkor is, ha az aktiv kovetést valasztanank.

A beteg szamara a pajzsmirigy teljes eltavolitasaval elkerilhetetlen az élethosszig tarté
hormonszubsztitlcié sziikségessége, szovédményként a mellékpajzsmirigyek eltavolitdsa is
bekdvetkezhet, kdvetkezményes szintén szubsztitucidt igényl8 kalciumhdztartasi zavarral. A
pajzsmirigy teljes eltavolitasakor, ha kis valdszinliséggel is, de szamolni kell a kétoldali n.
laryngeus recurrens sériléssel is. Ha az ellenoldali lebeny megtartdsa mellett dontiink, akkor
altaldban szubsztitucidra nincs sziikség, azonban az ellenoldali daganat kialakulasanak
potencialis veszélye megmarad. Ez utébbi aggalyt egyre megnyugtatébb mddon csdkkentik a
szaporodd evidencidk, melyek a lassu novekedés adta biztonsdgos kovetés lehetfségét
erGsitik meg (22, 23). A PTmC aktiv kovetésének biztonsagossaga mérlegelendd a fokozott
rizikéju betegekrél torténd terdpias dontésekor: ha a beteg kozeli csaladtagjai kozott
el6fordult pajzsmirigyrak, ha 6rokl6d6, pajzsmirigyrakot is okozé betegsége van, ha a
betegnek maganak volt mar rosszindulatu daganata, ha gyerekkordban, vagy késébb
sugarkezelést kapott a nyaki régiora, terhes, elmult 55 éves, és férfi (13, 15).

Az aktiv kovetés célja a tobbségében alacsony rizikéju, jol kezelhets, az egészséges
kortdrsaikhoz hasonlé életkilatasi PTmC-s betegek megkimélése a tulkezeléstél és annak
szov6dményeit6l, ugyanakkor a kisebb létszamu, magas rizikdju beteg felismerése és
megfelel6 kezelése is (14, 15). Ez utébbi feladat valamennyi, a daganatkezelés agresszivitasat
és mellékhatasait csékkenteni igyekvd stratégia problémaja, amit az adott betegségrdél
szerzett alaposabb tudasunk és megfelel6 markerek igazolasa fog remélhet6leg megoldani.
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Abrafeliratok

1. dbra. Az 55 évnél magasabb életkor szignifikdnsan rosszabb tulélési valészinlséggel jart,
mint az 55 éves, vagy annal fiatalabb betegeké (p<0,001)

2. dbra. A nemek kozotti tulélésben nem volt szignifikans kiilonbség (p=0,6203)

3. dbra. Az alacsony és a normaltartomany alsé kétharmaddba es6 TSH-szintl betegeknek
szignifikdnsan jobb volt a tulélési valdszinlisége, mint a felsé hatarértékhez kdzeli vagy annal
magasabb hormonszintl betegeké (p=0,0347)

4. abra. A nyaki nyirokcsomaéstatusz szignifikans kiilonbséget jelzett a tulélési
valdszinlségben az NO csoport javara (p=0,0402)



1. tdblazat. A pajzsmirigyrak incidencidja és mortalitasi adatai

Evente felfedezett és bejelentett esetszamok — C73 (pajzsmirigy rosszindulat
daganata) 100 000 lakosra szamitva (forras: Nemzeti Rakregiszter)

Ev Férfi NG Osszes
2000 148 496 644
2005 118 381 499
2010 137 428 565
2015 210 651 861

Halalozasi statisztika: C73 (pajzsmirigy rosszindulatu daganata) 100 000 lakosra
szamitva (forras: Kézponti Statisztikai Hivatal, Demografiai Evkényvek 1985—

2015)
Ev Férfi N6 Osszes
1985 54 107 161
1990 46 83 129
1995 54 84 138
2000 37 74 111
2005 29 55 84
2010 35 48 83

2015 24 55 79



2. tablazat. A betegek demografiai és klinikai adatai

Betegek, klinikai adatok
Nem, n (%)

Kor: év, atlag (szélso értékek)
<55 éves, n (%)
>55 éves, n (%)

TSH mi(itét el6tt (88 beteg)
Alacsony (0,5 mU/L)
Alsé és kozepes normaltartomany
(0,5-2,5 mU/L)
Fels6 normal/magas (>2,5 mU/L)

Pajzsmirigytumor
Egygdcu
Tobbgocu [egy/kétoldali]

Nyaki nyirokcsomdstatusz NO
NO + egygdcu tumor
NO + tobbgdcu tumor
[egy/kétoldali]

Nyaki nyirokcsomdstatusz N1
N1 és egygdcu tumor
N1 és tébbgdcu tumor
[egy/kétoldali]

Férfi

25 (24,3%)

47,5 (27-80)

17 (68%)
8 (32%)

13

15
10 [2/8]

17
11

6 [1/5]

4[1/3]

NG
78 (75,7%)
46 (23-78)
60 (76,9%)
18 (23,1%)

23

37

12

49

29 [9/20]

64
45

19 [5/14]

14
4

10 [4/6]

Osszes
103 (100%)
46,5 (23-80)
77 (74,8%)
26 (25,2%)
26 (29,6%)
50 (56,8%)
12 (13,6%)
64 (62,1%)

39 (37,9%)

81 (78,6%)
56

25

22 (21,4%)
8

14



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

Adatok

Eletkor

Nem

TSH mitét el6tt™
Pajzsmirigygdc
Nyirokcsomdstatusz
Teljes TN statusz
Mdtét
lzotopkezelés

* 88 beteg értékei

Csoportok

>55 éves vagy <55 éves

férfi vagy n6

alacsony/normalis vagy magas

egy vagy tobb
NO vagy N+

1 géc és NO vagy az 6sszes tobbi

LE/TE vagy TE+BL

igen vagy nem

4. tablazat. Kezelések és tulélés

Mlitét

Lobektdmia
Tireoidektomia
Tireoidektémia+blokk
Osszes m(itét
lzotopkezelés

Osszes
kezelés
15 (14,6%)
71 (68,9%)
17 (16,5%)
103 (100%)
71 (68,9%)

*pajzsmirigyrak okozta halal

Ismert tulélés
15 (15%)
68 (68%)
17 (17%)

100 (100%)
69 (69%)

p-
érték

<0,001
0,6203
0,0347
0,9661
0,0402
0,6830
0,0045
0,6521

Ismert median tulélés
év (hatarértékek)
10,5 (7,33-15,58)
11,34 (1,08-17,25)

8,33 (1,58-17,7)
11,09 (1,08-17,25)
11,42 (1,08-17,25)

Halott
[pm*/6sszes]
1[0/1]
7 [2/7]
6 [3/6]
14 [5/14]
9 [4/9]
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