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A hyperthyreosis ezen leggyakoribb és legjelents-
sebb formé&janak elnevezése a kiilonbozé nyelvi
szakirodalmakban més és mas. Mi legcélszer(ibb-
nek tartottuk a két leggyakoribb elnevezés Ossze-
olvasztisat és a Graves—Basedow (GB-kor) elne-
vezést haszndljuk kézleményilinkben.

A GB-kor B3] kezelésének bevezetése utan
hosszi ideig a hypothyreosis szovédménynek cse-
kély jelentiséget tulajdonitottak (21, 29, 32). Nagy
tekintélyli szerz6k nagyszamu beteg megfigyelésé-
vel csekély aranyszamokat allapitottak meg, 7 év
utdn 8%-ot (27), 10 év utan. 14,8%-ot (34). Végiil
1961-ben Beling és Einhorn érdeme volt az a meg-
allapitas, hogy a kezelés utdn eltelt idével arédnyo-
san egyre novekvo, jelentés szamban lép fel hypo-
thyreosis, igy sajat beteganyagukban 7 évvel a
kezelés utan 26,7%-ban (6) talaltak hypothyreo-
sist. Eredményeiket azéta sokan megerésitették,
igy csak a leglényegesebbeket kiemelve: Nofal
(22), Burke (9), Dunn (10), Bronsky (8).

E fontos megéllapitast a gondos megfigyelés mel-
lett az alkalmazott matematikai statisztikai médszer
tette lehetévé. Az el6z6 megtéveszté eredményekhez
vezet6 vizsgalatok értékelésekor igen ,egyszertien” jar-
tak el. Az el6fordult és észlelt hypothyreosis esetek
szdzalékos ardnyszdmat az egész megfigyelt és kont-
rolldlt beteganyagra vonatkoztatva szamitottdk ki.
Nem vették figyelembe, hogy az Ossz-beteganyag egyes
tagjainak kezelése 6ta mennyi idé telt el, tovabba,
hogy a szovodményes esetekben mikor lépett fel a
hypothyreosis. Igy szdmos, a myxoedema gyakorisigi
értékét befolydsolé tényezd lépett fel. Igy az el nem
kiilonitett, nemrégen kezelt nagyszdmu beteg, akik
kozt természetesen sok potencidlisan hypothyreoticus,
azaz kés6bb azzd valé személy szerepelt, akik a vizs-
gilat idépontjaban még euthyreoidak voltak, akik igy
»felhigitottdk” az anyagot és ennek folytdn a sok valo-
ban észlelt kés6i hypothyreoticus ellenére az egész
»felhigitott” beteganyagra vonatkoztatva tévesen ked-
vezd aranyszamot adott. Ezért Beling és Einhorn (6)
beteganyagukat a kezelés 6ta eltelt éveknek megfele-
16en csoportokra bontottdk, és évenként az adott év-
ben el6fordulé hypothyreosis esetszdmot az azonos
év megfigyelt anyagidra vonatkoztattidk és az igy ka-
pott évenkénti ardnyszamokat osszesitették, , kumulél-
tak”. (Matematikailag voltaképpen évenkénti szévéd-
ménymentesség relativ gyakorisigit szamitottdk ki,
ezeket Osszeszoroztdk és ezen értéket 1-bdl kivonve a
hypothyreosis gyakorisdgdt kaptik meg. Algebrailag

Orvosi Hetilap 1975. 116, évfolyam, 43. szam
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kifejezve: rp=1—q; " Qgs...dm Trm=m év eltelte
utan a hypothyreosis kumulatw gyakorisaga; qy, da.
Om=az 1., 2,, ... m. évben euthyreoidan maradt bete-
gek ars’myszéma.) A régebbi, nem megfeleld szamita-
sokndl torzitdst okozott az is, hogy nem vették figye-
lembe a tiébb éves anyagok értékelésekor a megfigye-
1és folyaméan meghalt, elkallodott euthyreoid eseteket,
akik rendelkeztek bizonyos foki, kés6bb manifeszta-
16dé hypothyreoid ,risk”-kel. Ennek figyelembevéte-
lére a fenti q érték kiszdmitdsakor bizonyos korrek-
ciot végeztek. Ma mar csak Beling és Einhorn értéke-
lési mddszere vagy méas hasonlé tekintheté objektiv-
nek (4).

A kumulilédé hypothyreosis ismeretében sza-
mos szerzd részérél felmeriilt a gondolat, hogy a
radiojod dozis cstkkentésével nem lehetne-e a kel-
lemetlen hypothyreosisos szévédmény gyakorisa-
gat mérsékelni (11, 12, 17, 31). Persze van olyan
allaspont is, mely szerint ily médon kedvezébb
eredményt a késoi hypothyreosis vonatkozdsaban
elérni nem lehet (t6bbek kozt: 14, 30). Ezen kérdés
tisztazasa céljabol is sziikségesnek tartottuk sajat,
lehetéleg kis therapids dézissal kezelt és megfigyelt
betegeink értékelését.

Beteganyag, mddszerek

Ertékelésiink targyat 1958—1970 kozt eredmé-
nyesen kezelt 231 GB-kor tipusii hyperthyreosisos
betegiink képezi. (A toxicus adenomat klinikai és
megfelelé szcintigrafikus eljarassal kizartuk.) A
betegeket szakgondoziasunkon rendszeresen ellen-
oriztiik, kivéve persze azokat, akik a megfigyelési
idé folyamén meghaltak, vagy a kapesolat veliik
megszakadt. Az értékeléshez az ezen betegek ,,va-
16szin” kumulaciés hypothyreosis ,,risk”-jét a Be-
ling és Einhorn (6) statisztikai moédszerével szami-
tottuk ki. A folyamatos megfigyelésen kiviil 1970
—1972 kozt az egész akkor hozzéférheté beteg-
anyag (182 eset) thyreoid statusat ujra ellenériz-
tiik. A thyreoid statust a klinikai kép mellett a
pajzsmirigy 131J tarolasi gorbe, Hamolsky-, ill. T-3
teszt (Byk—Mallinckrodt) és sziikség esetén PBJ
vizsgalat segitségével allapitottuk meg. Hypothy-
reoidnak bizonyult esetekben a substitutiés keze-
1és hatasat is figyelembe vettiik.

Betegeink kezelése kis dozisu ,,adaptalt”, azaz
a pajzsmirigy térfogatat, maximdlis 131J felvételét
figyelembe vevd szdmitott dézisokkal (45—64 uCi/g
»~in thyroid”, ami hozzavet6leg 4200—6000 radnak
felelt meg) tortént. Néhany esetben kivételesen kis
dozist frakcionalt kezelést végeztiink (11, 12). 141
betegilink kezelése egy, 90 betegiink kezelése tobb
dozissal tortént. Betegeink kozt 194 nd volt és 37
férfi.

Eredmények és értékelés

Az 1. tabldzatban a kiilonbozd megfigyelési
években fellépé hypothyreosisos esetek szdmat és
az évenkénti kumulativ hypothyreosis gyakorisagi
szazalékos ardnyszdmot tiintettiik fel. Az 1. dbra
beteganyagunkban a hypothyreosis kumulativ gya-
korisdg szézalékos el6forduldsat mutatja be, a ke-
zelés Ota eltelt évekre vonatkoztatva. Az 1. tabld-
zatban és az 1. dbrdn a hypothyreosisos szovéd-
mény kumulativ frekvencidjat, csak a betdltott 10.
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1. tablézat

1 2 3. 4
=1 231 4 2,90%,
1= 168 2 4,369,
2< 144 1 5,139%
3= 127 1 5,989%,
4< 113 2 8,149%,
5= 94 4 12:73%
6 < 83 2 15,879%,
1< 64 3 22,439,
8= 46 3 33,769,
9= 28 2 45,90%,

10 = 16 2 —X
11< 2 0 -
12< 1 0 —
13 < 1 0 —

1. A hatfésos (utolsé) kezelés utin eltelt

megfigyelési idé években,

Az 1, oszlopban jelzett ideig megfigyelt

euthyreoid betegek szdama,

. Az 1. oszlopban jelzett idében fellépett

hypothyreosisos esetek szima.

. A hypothyreosisos szivédmény 9,-os
kumulativ gyakorisiga az 1. oszlopban
jelzett idben.

x = innen a szdmitds a kis esetszdm miatt

befejezve.

» oW N

megfigyelési évig szamitottuk ki. Tovabb megfi-
gyelt eseteink szdma olyan csekély, hogy redlis ér-
tékekre nem lehet szamitani.

A 2, a@brdan tobb kiillonb6z6 nagysaga therapias
dozissal kezeld szerzb, az el6z6 tdblazatban szerep-
16h6z hasonléan dbréazolt gorbéit mutatja be Ossze-
hasonlitas céljabol. A 2. dbrdn feltiintetett adatok
kozléi a kovetkezé doézisokat alkalmaztik: Nofal
(22): 16 700 rad, Beling (6): 6000—10 000 rep, Smith
(31): 7000 rad, Glennon (13): atlagos Osszdézis: 2,7
mCi 81J. A megligyelt Osszeset szdma a kovetkezd
volt: Nofal (22): 848, Beling (6): 796, Smith (31):
271, Glennon (13): 64.
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A hypothyreosis-eléfordulas cumulativ gyakorisaga sajat
anyagunkban
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A hypothyreosis-eléfordulas cumulativ gyakorisaga

2. tablizat
1 éves hypothyreosis szév6dmény
gyakorisaga.

aennon J. és mtsai utdn (13),
tovibba sajat 1 éves adatunk

Nofal R I auais T Rews 419%,
BOPKE. ¢ o o m/ases e vintoinas 319%
BT R SIS e s 20%
MG GAE 2 L SN e s e s 20%
) D175 e T OIS 209,
IV e s LA s st 149,
BN o o e e o vistals oo %%
GreOR &0%a s'iivioniaia/ais/olarerele 9%
GIEDNON & <70 e /n/s 010 s wTats %
SRIAL o cieae o sote vaiwon s 2,9%

Sajat adatainkbél lathato, hogy 231 kezelt és
megfigyeclt betegiinkb6l (37 férfi, 194 né) 10 év
alatt 26 lett hypothyreotikus (5 férfi, 21 né). Mar
itt megjegyezhetjiik, hogy a szovédmény gyakori-
saganak szempontjabol a két nem kozott kiilonbség
nem mutatkozott. A 26 hypothyreoidda valt bete-
giinkbél 20 részesiilt egyszeri, 6 tobbszori *1J ke-
zelésben. Igy myxoedemds betegeink alig tobb
mint haromnegyede egyszeri kezelésben részesiilt.
Ezzel szemben egész kezelt anyagunk (231 £6) csak
61,0%-ban kapott egy kezelést. Ez aldtdmasztani
latszik Beling (6) azon megéllapitasat, hogy az egy
kezelésre reagalé betegek hajlamosabbak a szovod-
ményre, mint a tébb kezelést igénylé betegek. Meg
kell azonban jegyezniink, hogy sajat adatainkat
négymezds y* eljarassal vizsgalva, ez a kiilonbség
nem bizonyult szignifikinsnak (20% > p > 10%).
Anyagunkban, a vildgirodalmi adatokkal’ egybe-
vetve a hypothyreosis gyakorisidga az elsé évben
feltiinden csekély (2,9%). Az dsszehasonlitdst céloz-
za a 2. tabldzat Glennon (13) kozlése nyoman. A
késébbiekben sajat anyagunkban az 5. évig laposan
emelkedik a szovédmények gyakorisagi gorbéje (1.
dbra). Ekkor a hypothyreosis gyakorisaga még csak
8,14%-ot ér el. Osszehasonlitasként megemlithetd,
hogy az 5. évben ezen érték Smith-nél (31) 12%,
Glennonnél (13) 7,5%, az extrem nagy dézisokat
alkalmaz6é Nofalnél (22) 52%,. A tovabbi években
azonban a hypothyreosis gyakorisiag gorbéjének
emelkedése anyagunkban lényegesen meredekeb-
bé vélik (1. dbra), hasonléan Glennon (13) megfi-
gyeléséhez (2. dbra). Ugy tlinik, hogy igen kis d6-



zisi kezeléseknél a hypothyreosis kialakuldsa re-
tardalédik, s csak az 5. év utdn jelentkezik foko-
zottabb mértékben, s kezd kozeledni a nagyobb
dézisu kezelések gorbéihez, ami tovabbi meggon-
dolasokra jogosit. Igaz, hogy ezen megéllapitasnal
(a késbi, 5. év utdni hypothyreosisok nagy gyako-
risdga) némi fenntartdssal kell élni, mivel sajat
megfigyelt anyagunk a 7. évtol csekélyebb (8. év-
ben 46, a 9. évben 28 beteg), Glennonnak (13) pe-
dig az egész megfigyelt anyaga kisszamu (0sszes
megfigyelt betege: 64). Smith (31) nagyobb szamu
megfigyelése pedig csak 5 évre terjed ki. Minden-
esetre biztosan megéallapithaté (1. és 2. dbra), hogy
a kezelés uténi elsé 5 évben kis dézisu kezelést
kovetéen a hypothyreosis jéval ritkdbban fordul
el6, mint nagy dézisu kezelés utdn. Kisebb bizton-
sdggal kovetkeztethetiink arra — sajat megfigye-
léseink és Glennon (13) nyomén, hogy az 5—6. év
utdan rohamosan né a kis doézissal kezeltek szovod-
ménygyakorisidga, a 10. évben kozeledik a nagy
dézissal kezeltekéhez, de nem éri el azt.

Megbeszélés

Az irodalmi kozlések és sajat adataink szerint
is a GB-kér 1] kezelése utdn hypothyreosis idé-
vel novekvé szamban fordul elé. Ezen megallapi-
tds harom feltétlentil megvalaszolandé kérdést vet
fel: 1. lehet-e ezen szovédmény gyakorisagat csok-
kenteni?; 2. a kezelés utdni nagyszamui hypothyreo-
sis ismeretében hogyan alakul a radiojod therapia
helyzete a GB-kérnél alkalmazott tobbi gy6égyméd-
hoz viszonyitva; 3. szévédményt figyelembe véve
mik a 131 kezelés indikAaci6i?

Ad 1. A hypothyreosisos szévédmény gyakori-
sdganak csokkentése nagy fontossdgu. A GB-kér
el6forduldsat az USA-ban évenként 19,8 beteg/
100 000 lakosra becsiilik (5), akkor, ha elézéekben
ismertetett tényeket figyelembe vessziik, tovabba
azt, amit alabb a subtotalis strumectomiaval kap-
csolatban kozolni fogunk, akkor jelentds iatrogen
myxoedema morbiditdssal kell szimolnunk. A kér-
dés csak az, hogy lehet-e a radiojod therapia ezen
legjelentSsebb szovédménye gyakorisdgat csokken-
teni. Beling (6) adatainak ismertté valdsa utan sza-
mos szerz6 (11, 12, 17, 31) gondolt a veszély mi-
nimalizalasédnak legegyszer(ibb médjara, ti. a the-
rapids 131J dézis dltalanos csokkentésére. Més szer-
z0k (22, 27) a dozist csak bizonyos esetekben 6haj-
tottdk csékkenteni. Sokan viszont tagadtik azt,
hogy a doézis csokkentése kevésbé gyakoriva tenné
a kés6i hypothyreosis manifesztdlédasat (7, 14, 28,
30). Goldsmith (14) szerint a radiojéd therapia utan
fellép6 hypothyreosis elkeriilése fantazmagéria.
Véleménye szerint kisebb dézisok csak késleltetik
a gyogyulast, tartés discomfortot, s6t veszélyt je-
lentenek, ezért egészen nagy ,abléciés” dézisokat
ajanl. A hypothyreosist mint sziikségszer(iséget el-
fogadja, és ardnylag konnyen rendezhetének tart-
ja. Nézetiink szerint ez a felfogds helytelen. A
myxoedemds beteg teljes euthyreosisanak biztosi-
tdsa gy sajat mindennapos tapasztalatunk, mint
szdmos szerz6 véleménye szerint (5, 32) igen ne-
héz. Biztosan megallapithat6, hogy kisebb dézisok
utin a kezelést kovets elsd években lényegesen
2

kevesebb a hypothyreosis, mint nagy doézisokndl
(12, 13, 31), még a kezelés utani 10. évben is marad
elény a kisebb adagok javara. Eddigi adatok alap-
j4n nem lehet eldénteni, hogy van-e egy késéi idé-
pont (a 10. év utén), amikor a két kezelésmoddal
a szovédményszam azonossa valik. Ha ezt a lehe-
toséget elfogadjuk, még ebben az esetben is nagy
elény, hogy a kis dézissal kezeltek joval késébb
valnak substiticiot igényld myxoedemasokka. A
,kis dézisti” kezelés ellen felhozott fébb ellenérv:
annak kevésbé hatdsos volta. Ez nem helytallé bi-
zonyos hatirok koézt. Meg kell keresni azt a legki-
sebb dozist, melynek hatasfoka az euthyreosis el-
érésére nem rosszabb a tuldozirozdsnal. Bizonyit-
hat6é ugyanis, hogy 4200—14 000 rad kozti dézisok
alkalmazasaval a doézistol fliggetleniil az els6é keze-
lésre a betegek cca. kétharmadanak megsziinik a
hyperthyreosisa (11, 12, 17). Persze a fenti mini-
malis 4200 rad (45 uCi/g ,in thyroid” 131J) dézisnal
kisebb adagok valdéban kevésbé hatdsosak és elhu-
z6d6 gyogyuldst eredményeznek, ugy sajat tapasz-
talatunk (11, 12) mint Smith (31) megallapitasa
szerint. (Utébbi szerzé 3500 raddal kezelve, lénye-
ges hatascsokkenést észlelt.)

Persze prébalkoztak més moédon a radiojéd
kezelés itt targyalt hatranydnak Kikiiszébolésével.
Igy Greig teéridjara tdmaszkodva 131J helyett 125J
adasaval (15, 16). Az eddigi tapasztalatok nem jok
(14).

Megemlitend6, hogy egyes szerzék (19, 25)
igen kis dézist, hangstlyozottan frakcionalt 131J
kezeléssel igen j6 eredményekrdl szamoltak be. Az
egyik beteganyagban (9, 23) 11 éves megfigyelési
idé utédn 7% myxoedemat észleltek, de kozolt tab-
lazatuk alapjan értékelési eljarasuk kérdéses. Egy
mésik kedvezé kozlemény (15 év megfigyelés, 3%,
myxoedema) pedig az értékelési moédot nem is
részletezi (24).

A magunk részér6l tehat indokoltnak tartjuk
a lehet6 legalacsonyabb, de még hatdsos dézist ad-
ni. Mennyi legyen ez? El6z6 allaspontunkat (11,
12) kissé médositva 50—60 uCi 31J/g ,in thyroid”,
ill. 4600—5500 rad dozist tartunk optimalisnak.

Ad 2. Amint az el6zéekbdl kideriil, a hatésos
radiojod therapia utdn 10 évvel minimadlisan a be-
tegeknek majdnem a fele hypothyreoticus, myx-
oedemads. Vajon jobbak-e ebbdl a szempontbél a
a) mitéti vagy b) a thyreostaticus kezelés eredmé-
nyei?

2/a. A miitéti nem. Régebben a miitét hypothy-
reosisos szovodmeényét is aldbecsiilték. Ujabb ada-
tok szerint a subtotdlis strumectomia utdn is nagy
szamu kés6i myxoedema lép fel. Nofal (22) szerint
10 év utdn kumulative 42,5%-0s a gyakoriség,
Bronsky szerint 52,9% (8), 15 év utan pedig 70%.
Hasonléan kedvezétlen eredményekrsl szamolnak
be Beahrs (3), tovabba Hedley (18), Michie (20).
Megallapithaté, hogy a késéi hypothyreosisos szo-
védmény gyakorisdgdnak tekintetében- a mitéti
eljards a radioj6d therapidnil semmi esetre sem
kedvezibb.

2/b. A thyreostaticus gydgyszer kezelést illetéen
kétségtelen, hogy thiouracyl, ill. methimazol keze-
lés utan ritka a hypothyreosis. Viszont a thyreo-
staticus kezelésnek egyéb hatrédnyai vannak. A be-



2526

teg részérdl szoros kooperéciét igényel, gyakori
szakkontrolra van sziikség, vannak refractaer ese-
tek, toxicus mellékhatdsok léphetnek fel. A keze-
lést a sajat vagy az orvos hibajabél gyakran koran
abbahagy6 beteget krizisveszély is fenyegeti.
Gyakran évekig tarté thyreostaticus kezelés utan
sem nyugszik meg a betegség. Vanderlaan (33) sze-
rint ezen kezelés 45—70%)-ban hatésos. Jellegzetes
Reveno (26) kozlése: 305 betegébdl csak 167-et tu-
dott tartésan gybgyszeresen kezelni, ezek koziil
csak 96 esetében kovetkezett be tartés gyégyulas,
az esetek 3%-d4ban toxicus reakcié lépett fel. Van-
derlaannak (33) volt olyan betege, akit 22 éven at
kellett thyreostaticusan kezelni. Egyébként lehet-
séges, bar bizonyitdsra szorul, hogy a myxoedema
lenne a GB-kor esetei tobbségének természetes ki-
menetele (mint a legtébb autoimmun folyamaté),
ha a betegek ezt megélhetnék kezelés nélkiil, és a
radiojod vagy mitét csak el6segité tényezo (23, 33).

A fentiek mérlegelése alapjan véleményiink
az, hogy a GB-kor alapvetd, elsé és f6 kezelési for-
méaja a thyreostaticus gyoégyszer megfelelé alkal-
mazasa. A definitiv therapidk (radiojéd, mutét)
csak ennek nem kellé eredményessége utan jonne
széba.

Ad 3. Véleményiink szerint minden GB-kér-
ban szenvedd beteget els6sorban a nélunk rendel-
kezésre 4ll6 methimazollal kell kezelni. Eleve ki-
vételt képez egyidejileg ,hideg” giob jelenléte a
struméaban, tovdbba a substernalis struma, melyek
a miitétet helyezik el6térbe. A 13J kezelés tehat a
kovetkezd specidlis esetekben jon szoba: 1. a beteg
nem kooperdl; 2. nincs biztositva a kell§ szint( és
gyakorisdgu (1—2 hdénaponkénti) szakkontroll; 3.
sulyos kisérd, ill. tarsbetegség van jelen. (Kivételt
képeznek azon tdrsbetegségek, melyek mitétet igé-
nyelnek s ehhez az euthyreosis gyors biztositasa
sziikséges); 4. thyreostaticus kezelés kapesan toxi-
cus mellékhatasok lépnek fel; 5. a beteg nem rea-
gal kell6képpen vagy refractaer a thyreostaticus
kezelésre; 6. egyéves thyreostaticus kezelés utan
sem nyugszik meg tartésan a GB-kor (33); 7. kife-
jezett hyperthyreosis mellett endocrin exophthal-
mus &ll fenn [bar ezen indikécié Aronow (1) és
Barbosa (2) kozleményei nyoman némileg proble-
matikus; a kérdés eldontése tovabbi dsszehasonlito
vizsgalatokat igényel; 8. 60 éven feliili, a GB-kor-
tol fiiggetleniil is cardialisan beteg egyének.

A miitét indikéaciéi véleményiink szerint a ra-
diojod kezelésével azonosak, kivéve az emlitett
fenti indikéciék 3., 7., 8. és esetleg 4. (mitéti els-
készités problémadja) pontokat. ,Hideg” gob és sub-
sternalis struma miitéti indikécié. A két definitiv
eljaras kozti valasztisban irdnyt adhat a beteg élet-
kora: a korhatar: cca 30 év. Megjegyzendd, hogy
ez a szempont ma méar jelentdségébdl sokat vesz-
tett és fiatal betegeket is gyakrabban kezellink
1313-dal, tekintettel arra, hogy a régebben feltéte-
lezett sugarhatésra bekovetkezé neoplasmas trans-
formatio feltételezett veszélye nem realizdl6dott
(14). A génkarosodas jelentdsége sem til nagy az

utédok szempontjabol, persze ennek ellenére figye-
lembe veendd, az ujsziilottek atlagos karosodasa-
nak 0,8%-0s val6szintiségét, 0,025%-kal emeli, ti.
a 1317 therapia (4).

Hozza kell tenni még, hogy a 131J kezelés és
miitét is kontrollt igényel, f6ként a hypothyreosis
veszélye miatt, de tavolrél sem olyan gyakorit,
mint a thyreostaticus therapia. Az euthyreosis be-
4llta utdn 1 évig félévenként, késébb évenként el-

lenérzendé a beteg.

Osszefoglalds. Szerzdk 231 fényi, a gyogyulds
utan 1/,—13 évig ellenérzott, 31J-dal kezelt Graves
—Basedow-kéros betegiikon felléps hypothyreosis
kumulativ gyakorisagat értékelik. Kisebb therapias
dézisaik révén az elsé 5 évben hypothyreosis masok
adataihoz képest igen ritkdn lépett fel; 5. év utan
méar fokozédott az eléfordulisa, de a nagy dézist
radiojod therapidk utdni gyakorisagot késébb sem
érte el. Eppen ezért relative kisebb dézist, 4600—
5500 rados kezelést ajanlanak. Hypothyreosis gya-
korisdga a miitét utdn is nagyjabél azonos. A thy-
reostaticus gyodgyszerek mint elsérendd therapia
mellett a radiojod kezelésnek tovabbra is van jo-
gosultsdga az ismertetett indikacidk eseteiben.
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