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A follicularis epithelsejtekbôl származó pajzsmi-
rigyrákok szövettani szerkezetük szerint lehet-
nek papillarisak, follicularisak vagy anaplasti-
cusak. A parafollicularis, más néven C-sejtekbôl
keletkezô rosszindulatú daganatok a medullaris
carcinomák. A pajzsmirigyrákok éves elôfordulá-
sa nem túl gyakori, három-hét beteg jut 100 000
lakosra, a csernobili katasztrófát követôen azon-
ban az érdeklôdés elôterébe kerültek. Elôfordu-
lásuk fiatalkorban sem ritka, gyakran és korán
adnak metasztázisokat. További jellegzetességük
a lassú növekedés, a jó prognózis, még a me-
tasztatizáló stádiumban is. Az életkor, a tumor-
nagyság és a tumor kiterjedése, a komplett sebé-
szi eltávolítás, a távoli áttétek és a grading a fôbb
prognosztikai tényezôk. Ezen paraméterek alap-
ján magas és alacsony rizikójú csoportokba so-
rolhatók. 
A különbözô típusú pajzsmirigy-carcinomák op-
timális kezelésére nincsenek prospektív, rando-
mizált tanulmányok. Az amerikai, az ausztrál és
az európai földrészen a pajzsmirigyrákok bioló-
giai agresszivitása különbözik egymástól, ez az
oka, hogy a pajzsmirigyrákok kezelése nem
standardizált nemzetközileg. Európában – szem-
ben Amerikával és Ausztráliával – számos jódhi-
ányos vidék van, más a háttérsugárzás is. Általá-
nosan elfogadott, hogy standard terápiának a tel-
jes thyreoidectomiát kell tekintenünk adekvát
nyirokcsomó-dissectióval, posztoperatív radio-
jód-ablatióval. Elvárható követelmény a radikális
mûtétekkel együtt járó magasabb morbiditás
(nervus laryngeus recurrens paresis, posztope-
ratív hypoparathyreosis) minimálisra – 1% alá –
csökkentése. Ajánlatos, hogy ezeket a mûtéteket
tapasztalt pajzsmirigysebészek végezzék olyan
centrumokban, ahol multidiszciplináris endok-
rin team szervezôdött.

pajzsmirigyrák, multimodularis kezelés,
thyreoidectomia, metastasectomia

STATE-OF-THE ART COMPLEX TREATMENT
OF THYROID CANCERS

Thyroid cancers derived from follicular epithe-
lial cells are histologically classified as papillary,
follicular and anaplastic. Cancers that originate
from parafollicular, or C-cells, are termed me-
dullary carcinomas. Their annual incidence is
fairly low; 3 to 7 cases per 100 000 people. After
the Chernobyl disaster, however, thyroid can-
cers have received much attention. They often
occur at young age, and frequently and early
give metastases. They typically grow slowly and
have a good  prognosis even in the metastatic
stage. The main prognostic factors include age,
tumour size and extent, the completeness of
surgical removal, distant metastases and tumour
grade. Based on these parameters, they are
classified into high-risk and low-risk groups. 
There are no prospective randomized studies
available on the optimal treatment of thyroid
cancers. Their biological aggressiveness differs
according to geographic location, which exp-
laines why the management of thyroid carcino-
mas has not been standardized internationally.
Contrary to America and Australia, in Europe
there are several endemic goitre regions, and
background radiation is higher. It is generally
accepted that here the standard therapy of
choice is total thyreoidectomy with adequate
lymph node dissection followed by postope-
rative radioiodine ablation. It is a reasonable
demand to minimize the higher morbidity asso-
ciated with radical surgery (e.g., recurrent nerve
palsy, postoperative hypoparathyroidism) below
1%. It is recommended that such operations are
performed by experienced thyroid surgeons in
centres with multidisciplinary endocrine teams.

thyroid cancer, multimodal treatment,
thyroidectomy, metastasectomy
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A follicularis epithelsejtekbôl kiinduló rosszin-
dulatú pajzsmirigydaganatok három csoportba
sorolhatók: papillaris, follicularis és anaplasti-

cus rákok. Az elsô kettôt – számos morfológiai variáci-
ójukkal együtt – magasan differenciált pajzsmirigyrák-
nak nevezzük, szemben a differenciálatlan vagy ana-
plasticus rákokkal. A megkülönböztetést e daganatok
egymástól nagyon eltérô malignitási potenciálja in-
dokolja, egyben ez határozza meg kezelési stratégiáju-
kat is.

A pajzsmirigy parafollicularis vagy
C-sejtjeibôl kiinduló rosszindulatú da-
ganat a medullaris carcinoma, amely
elôfordulhat sporadikusan (75%) vagy
autoszomálisan dominánsan öröklôdô
formában (25%), egyedül vagy multip-
lex endokrin neoplasia szindróma ré-
szeként (MEN). A MEN 2A-ban
együtt fordul elô hyperparathyreosissal
és phaeochromocytomával, a MEN 2B-
ben phaeochromocytomával és gang-
lioneuromatosissal. A medullaris rák
prediszpozícióját diagnosztizálni lehet
a RET protoonkogén mutációjának ki-

mutatásával a 10-es kromoszómán. Ez a teszt a szé-
rumkalcitonin koncentrációjának egyidejû meghatáro-
zásával alkalmas családszûrésre is. 

Az Amerikai Egyesült Államokban a diagnoszti-
zált pajzsmirigyrákos betegek becsült száma 2005-ben
25 700 volt, duplája a 15 évvel korábbinak. A nôk
malignomái között a 14. helyrôl a nyolcadikra lépett
elô, részaránya 1,7%-ról 3%-ra nôtt. 1992 és 2001 kö-
zött a rosszindulatú daganatok közül a pajzsmirigyrák
incidenciája emelkedett a leggyorsabban, évente átlago-
san 3,8%-kal. (Nôknél 4,3%, férfiaknál 2,4%.) Ugyan-
ebben a periódusban a férfiaknál a pajzsmirigyrák mor-
talitása emelkedett leggyorsabban, évente 2,3%-ot. 

Európában a pajzsmirigyrákok incidenciája 2000 és
2002 között 17%-kal nôtt (IARC Globocan Data-
base). 1993-tól Magyarországon megduplázódott a fia-
talkorú carcinomások száma (1–3).

A pajzsmirigydaganatok kezelését speciális, multi-
diszciplináris team végzi, amelynek a sebészen kívül
tagja az endokrinológus, az onkológus, a nukleáris
medicina orvosa, a patológus, a radiológus, az onko-
pszichológus. Földrajzi régiónként eltérôen 100 000 la-
kosra évente három-hét új megbetegedés jut. Túlnyo-
mó többségük, 70-80%-uk papillaris carcinoma, a folli-

cularis carcinoma aránya 10-15%, 2-5% anaplasticus és
5% medullaris carcinoma. Korai stádiumban végzett
adekvát kezeléssel – az anaplasticus rákok kivételével –
nagy részük meggyógyítható. 

Elsôdleges kezelés

A rosszindulatú pajzsmirigydaganatok standard keze-
lésében a sebészeté a vezetô szerep, célja az összes da-
ganatszövet és a regionális nyaki nyirokcsomóáttétek
komplett eltávolítása a mellékpajzsmirigyek, az exter-
nalis és rekurrens laryngealis idegek megôrzésével. Ez
általában teljes vagy „közel teljes” (near-total) pajzs-
mirigykiirtás, a centrális nyirokcsomók dissectiójával.
Kivételek ez alól az 1 centiméternél kisebb átmérôjû,
szoliter, papillaris carcinomák nyirokcsomó-metasz-
tázisok nélkül, valamint az ugyancsak szoliter, „mini-
málisan invazív” enkapszulált follicularis carcinomák
abban az esetben, ha a beteg 40 évesnél fiatalabb
(4–14). A kor ugyanis meghatározó, független prog-
nosztikai tényezô: minél fiatalabb a beteg, annál jobb
a prognózis. Ezekben az esetekben elégséges az érin-
tett lebeny eltávolítása (lobectomia) az isthmussal
együtt. 

A közel teljes pajzsmirigykiirtás is a fenti célt szol-
gálja: a tumoros oldalon lebenykiirtás, az ellenoldalon a
felsô pólusnál körülbelül 1 grammnyi szövet visszaha-
gyása. A teljes pajzsmirigykiirtás elônyeit az 1. táblázat
foglalja össze. A carcinoma miatt végzett thyreoidec-
tomia minden esetben magába foglalja a centrális, azaz
a parathyreoidealis, a praelaryngealis és praetrachealis
nyirokcsomók eltávolítását is (5–12).

Tapintható vagy ultrahangvizsgálattal gyanús latera-
lis nyaki nyirokcsomók esetén az azonos oldalon el kell
végezni a szisztémás, lateralis nyirokcsomó-dissectiót,
esetenként az ellenoldalon is. A profilaktikus nyaki
nyirokcsomó-dissectio ma általánosan nem elfogadott. 

Sporadikus medullaris rák esetén kötelezôen elvég-
zendô az ipsilateralis, míg familiaris medullaris carci-
noma esetén a kétoldali szisztémás nyaki nyirokcso-
mó-dissectio. A mediastinalis nyirokcsomók dissectió-
ja az adott helyzettôl függ (8, 14–17). A funkcionális
lymphadenectomia megkíméli a szomszédos képlete-
ket, radikális nyaki blokkdissectióra csak tumoros in-
filtráció esetén kerül sor (6–9, 15). 

A tumor expanzív, extrathyreoidealis terjedése rossz
prognózist jelent, a fentieknél radikálisabb mûtét ru-
tinszerû végzése nem ajánlott. Az elsôdleges sebészi
beavatkozás döntô a differenciált és a medullaris pajzs-
mirigyrákok multidiszciplináris kezelésében, ugyanis
ezek közel 50%-ában csak posztoperatíve igazolódik a
diagnózis. Az ilyen esetekben ismételt, úgynevezett
második mûtét elvégzése szükséges (7–13, 18). A
komplettáló thyreoidectomiák fokozott morbiditással
járnak, növekszik a nervus recurrens sérülések és a
posztoperatív hypoparathyreosisok száma. A komplet-
táló mûtétekre ezért célszerû a betegeket speciális
endokrinsebészeti centrumokba küldeni. Tapasztalt se-
bészek mûtétei után a végleges nervus recurrens pa-
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A teljes pajzsmirigykiirtás elônyei

1. TÁBLÁZAT

– Alacsonyabb recidívaráta.
– Magasabb túlélési arány (tumor >1 cm).
– Szenzitívebb a tireoglobulinmeghatározás.
– Teljes 131I-ablatio után a kiújulás detektálható.
– Alacsony morbiditási ráta (tapasztalt sebész!).
– Nincs anaplasticus tumortranszformáció.

A rossz-
indulatú

pajzsmirigy-
daganatok
standard

kezelésében
a sebészeté

a vezetô
szerep.



resisek aránya kevesebb mint 1%, a végleges hypopa-
rathyreosisoké 2% (6, 11, 18–21). 

Arra kell törekedni, hogy az elsôdleges sebészi be-
avatkozás definitív terápia legyen. A differenciált és a
medullaris pajzsmirigyrákok gyakran szoliter göbök
formájában jelentkeznek (szcintigráfián „hideg gö-
bök”), amelyeknek malignitási rátája 2-6%, jó jódel-
látottságú területen ennél magasabb. Tizennégy éves
kor alatt és 60 év felett a szoliter göbök malignitási rá-
tája elérheti az 50%-ot (4, 5, 9, 10, 12, 14, 22, 23)! Ha
a finomtû-aspirációs citológia (FNAC) gyanús, illetve
bizonytalan, Hürthle- (oxyphil) sejtek vagy „follicu-
laris neoplasia” esetén, elsô lépésben lobectomia és
isthmusreszekció a helyes sebészi eljárás, centrális nyi-
rokcsomó-dissectióval (6, 12, 13, 24). Ha az intraope-
ratív fagyasztott szövettani vizsgálat malignitást igazol,
azonnal folytatható a mûtét az ellenoldalon. Amennyi-
ben ezzel sincs biztos diagnózis, meg kell várni a vég-
leges hisztopatológiai eredményt. A paraffinba ágya-
zott szövetblokkokból szériametszeteket készít a pa-
tológus, az azokban található tok- és érinvázió lesz a
malignitás szövettani bizonyítéka. Az elsôdlegesen el-
végzett lobectomia tehát vagy végleges terápiának bi-
zonyul, vagy a részletes szövettani vizsgálattal igazolt
malignitás esetén komplettálni kell a mûtétet, de már
csak az ellenoldalon. Ezzel a stratégiával elkerülhetô a
posztoperatív komplikációk számának növekedése,
ami a komplettáló mûtétek után többszörös lehet (6,
13, 18, 21, 24–26). A papillaris pajzsmirigyrákok gyak-
ran bilateralisak és multifokálisak, emiatt nem sorolha-
tók be az „alacsony” vagy a „magas” kockázatú csopor-
tokba. Nem indokolt komplettáló thyreoidectomia
olyan papillaris microcarcinoma esetén, amely unifo-
kális, intralobularis elhelyezkedésû, és benignus pajzs-
mirigybetegség mûtétét követôen fedezték fel a végle-
ges szövettani feldolgozás során (4–8, 11, 12). A
komplettáló thyreoidectomiát vagy az elsô mûtétet
követô harmadik-negyedik napon, vagy három hónap
elteltével ajánlatos elvégezni (13, 27). A mellette szóló
érveket a 2. táblázat foglalja össze. 

A fagyasztott szövettani metszet rutinszerû vizsgá-
latát a szoliter pajzsmirigygöbök mûtéteinél a finomtû-
aspirációs citológia érájában sokan vitatják. Kétségte-
len tény, hogy a „follicularis neoplasiák” eseteiben ke-
véssé informatív, azonban ha papillaris rák gyanúja me-
rül fel, mûtét közben a fagyasztott metszet vizsgálata
eldöntheti a kérdést (28–33). A 3. táblázatban felsorolt
érvek és ellenérvek alapján használhatósága alig lehet
kérdéses. A szerzô praxisában továbbra is jelen van.

Az anaplasticus pajzsmirigy-carcinoma expanzíve,
rapidan növekvô, többnyire mindkét lebenyt érintô tu-
mor, amely rövid idô alatt légúti obstrukcióhoz vezet,
beszûri a rövid nyakizmokat, a musculus sternocleido-
mastoideust és a nyaki nagyereket. Számuk csökke-
nôben van, miután a differenciált rákok többnyire ide-
jében mûtétre kerülnek, de szerepe van ebben a rend-
szeres jódprofilaxisnak is (5, 13). Prognózisa nagyon
rossz, kuratív mûtét végzésére alig kerülhet sor, csupán
palliatív tumorcsökkentésre. A diagnózist a finomtû-
vagy a hengerbiopszia biztosítja. 

Külsô, frakcionált sugárkezelés lassíthatja a prog-
resszív növekedést, kombinálva doxorubicin adásával,
ami sugárszenzitizáló is egyben. Súlyos fokú légúti
obstrukció esetén elkerülhetetlen tracheostoma végzé-
se (6–8, 12–14). 

Kiegészítô kezelés

Radioizotóp-kezelés indikált minden betegnél, aki diffe-
renciált pajzsmirigy-carcinoma miatt thyreoidectomián
esett át, függetlenül attól, kiegészítették-e nyaki nyi-
rokcsomó-dissectióval vagy sem (7–14). A kezelést eb-
ben járatos nukleárismedicina-orvos végzi, aki a multi-
diszciplináris team tagja. Radioizotóp-kezelést csak ar-
ra megfelelôen kialakított centrumokban végezhetnek.
Az ablatív terápia négy-hat héttel a mûtét után indul-
hat, amikor a basalis TSH-tükör 30 mU/l fölött van.
Nem szükséges radiojód-kezelés 1 centiméternél ki-
sebb, papillaris vagy follicularis rákok esetén, ahol kor-
látozottan radikális mûtét történt, továbbá medullaris
és differenciálatlan carcinomák mûtétei után (8, 12,
34). A kezelés célja, túl az ablatión, az esetlegesen még
meglévô, maradék pajzsmirigyszövet vagy jódfelvevô
metasztázisok eliminálása. Terhesség, szoptatás kont-
raindikációt képez.
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A komplettáló thyreoidectomia (második mûtét) elô-
nyei

2. TÁBLÁZAT

– Megkönnyíti a metasztázisok detektálását és
131I-ablatióját.

– Lehetôvé teszi a tireoglobulinkoncentráció
monitorozását.

– Csökkenti a recidívák és a mortalitás arányát.
– Gyakorlott kezekben alacsony a morbiditása.
– Anaplasticus transzformációra nincs lehetôség.
– Eltávolítja az ellenoldali lebenyben visszamaradt

rákot.

Intraoperatív fagyasztott szövettani metszet – érvek
mellette és ellene

FNAC: finomtû-aspirációs citológia, PTC: papillaris thyreoideacar-
cinoma

3. TÁBLÁZAT

– Follicularis neoplasmák esetében nem informatív.
– Kiegészíti a bizonytalan FNAC leletet, különösen

PTC gyanúja esetén.
– Totális thyreoidectomia során alkalmas az eltávolí-

tott mellékpajzsmirigy identifikálására, gyanús
nyirokcsomók dignitásának kimutatására.

– Csökkenti a reoperációk számát.
– Költséget takarít meg.
– Tapasztalt patológust igényel!



Az ablatív dózis: 1,1–3,7 GBq 131I. Ha a nyakon a te-
rápiát követôen mûködô maradékállomány mutatható

ki, a radiojód-terápia öt-hét hónap el-
teltével megismételhetô. A kezelés
lehetôvé teszi a megfelelô betegköve-
tést, monitorozást a tireoglobulinszint
mérésével, mivel az ablatio során a nor-
mális pajzsmirigyszövet tireoglobulin-
termelése megszûnik. Ablatio után a
kicsiny jódfelvételû áttét is kimutatha-
tóvá válhat. 

Az ablatiós kezelés csökkentheti a helyi kiújulások
számát és jelentôsen javítja a betegek túlélését (6, 12,
34–36). 

Percutan sugárkezelés akkor indikált, ha magasan dif-
ferenciált carcinomák mûtéte és radioizotóp-kezelése

után reziduális tumormassza maradt vissza, vagy ha a
reziduális tumor jódfelvétele nem kielégítô, továbbá
irreszekábilis, a környezô szervekre terjedô daganatok
esetén (5, 8–10, 35). Kuratív reszekció és adekvát izo-
tópterápia után adjuváns percutan sugárkezelés nem
szükséges. A kezelés technikája: CT/MR alapú besu-
gárzás-tervezés, megavoltos sugárforrás. Mikroszkopi-
kus reziduumok esetén – R1 reszekció – a dózis 50 Gy,
makroszkópos daganatmaradványnál – R2 reszekció –
60 Gy. Medullaris pajzsmirigy-carcinomák mûtéte után
adott percutan sugárkezelés hatásossága nem bizonyí-
tott. 

Utánkövetés

Az utánkövetés feladata az elsôdleges kezelés és az
adekvát tiroxinkezelés után a perzisztáló vagy recidivá-
ló pajzsmirigyrák detektálása, az esetleges mûtéti szö-
vôdmények kezelése, a hormonterápia ellenôrzése,
pszichológiai vezetés, tanácsadás.

A papillaris és follicularis rákok TSH-receptorokat
tartalmazó sejtjeit a TSH stimulálja, ezért a mûtéti és a
radiojód-kezelés után három nappal el kell kezdeni a
levotiroxin adását a TSH-t szupprimáló dózisban, 0,1-
0,2 mU/l basalis koncentráció eléréséig (8, 12). Ez a
kezelés a beteg élete végéig tart. Az anaplasticus és
medullaris carcinomás betegek thyreoidectomia után
csak szubsztitúciós kezelést igényelnek (4, 6, 8, 12, 14,
36, 37). 

A 131I-ablatio után öt-hét hónappal indikált egy
postablatiós diagnosztikus scan, „alacsony” rizikójú
betegek esetében azonban a tireoglobulin ellenôrzése
önmagában is elégséges. A vizsgálat elôtt négy héttel a
T4 adását fel kell függeszteni. Ha jelentôs izotópfelvé-
tel mutatkozik, további 131I-kezelés szükséges, amelyet
ismételt szcintigráfia követ. Ez után kezdi újra szedni a
beteg a levotiroxint. A szuppressziós hormon kihagyá-
sát követôen fellépô, változóan súlyos szubjektív tüne-
tek csökkentésére újabban a rekombináns humán
TSH-t (rhTSH) alkalmazzák, errôl szintén a multidisz-
ciplináris team dönt (11, 12, 38, 39).

A szérumtireoglobulin-meghatározás diagnosztikai
és prognosztikai értékét, a küszöbérték helyes megvá-
lasztását a maradék pajzsmirigy mennyisége, a TSH-
szint, valamint az esetek 10-20%-ában jelen lévô tireo-
globulinellenes antitest (TgAb) nagymértékben befo-
lyásolja. A primer kezelés eredményességét hat-nyolc
héttel a mûtétet követôen a szérum tireoglobulinszint-
je jelzi. 

A posztoperatív monitorozás során háromhavonta,
majd két évig félévenként ajánlatos a szérumban a tireo-
globulin és a tireoglobulin elleni antitest szintjének meg-
határozása. Teljes thyreoidectomiát követôen, az állan-
dóan szupprimált TSH-szint esetében a nagy érzékeny-
ségû analitikai módszerek már a Tg <2 ng/ml küszöbér-
ték felett jelzik a mikrometasztázis megjelenését (40). A
vizsgálat érzékenysége a TSH-szuppresszió megszünte-
tésével, humán TSH (rhTSH) adagolásával fokozható
(39). A TSH-stimulált tireoglobulinszint mérése az
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Differenciált pajzsmirigyrák. A recidívák és a morta-
litás aránya az elsôdleges kezelés után

1. ÁBRA

A recidívák
kétharmada
az elsô 10

évben
alakul ki.

Inoperábilis papillaris recidíva

2. ÁBRA



egésztest-radiojódszcintigráfiát, valamint (a radiojód-
terápia elôtt) a pajzsmirigyhormon adagolásának kellô
idejû felfüggesztését követôen oldható meg. 

A mûtét után egy-két évvel a TgAb értéke is norma-
lizálódik, de tumorrecidívák és áttétek megjelenésével
ismét jelentôsen megnô (40). Klinikailag igazolt loká-
lis recidíva, tüdô- és nyirokcsomóáttétek esetében
jelentôs és tartós TgAb-szint-emelkedés tapasztalható.
Alacsony tireoglobulinszint mellett a folyamatosan
magas, illetve a posztoperatív monitorozás során emel-
kedett TgAb-koncentráció prediktív értékû (12, 34, 36,
40).

Perzisztáló a rák akkor, ha kimutathatóan invazív
szövet vagy metasztázis marad vissza a terápiás beavat-
kozások ellenére is (41).

A rák recidívájáról akkor beszélhetünk, ha a kezelés
után több mint 12 hónappal ismét megjelenik a beteg-
ség. Recidívák rendszerint az utánkövetés elsô két évé-
ben jelentkeznek, de késôbb is kialakulhatnak. (A
szerzô gyakorlatában a leghosszabb idôintervallum a
recidíva megjelenéséig 25 év volt!)

A kiújulási ráta az életkorral arányosan emelkedik:
30 évvel az elsô kezelés után – limitált radikalitású mû-
téteket követôen – akár 30-35% is lehet (1. ábra). A re-
cidívák kétharmada az elsô 10 évben alakul ki, a mara-
dék egyharmad késôbb (12, 42). Tizenéves korú bete-
geknél a recidívaráta magas, alacsony halálozással; idôs-
korban a recidívaráta alacsonyabb, a mortalitás viszont
magas (12, 28).

Az utánkövetés ezért a beteg egész életén át szüksé-
ges. A differenciált pajzsmirigyrák miatt mûtött bete-
geknél – még megfelelô primer ellátás esetén is – 5-30%
között várható regionális kiújulás és/vagy távoli áttét
megjelenése. A helyi recidíva (2. ábra) valamivel gyako-
ribb, 5-20%-ban fordul elô, míg a távoli metasztázisok
kialakulásának valószínûsége 10-15% között mozog (6,
11, 12, 42). A perzisztáló vagy recidiváló pajzsmirigyrák
korai felismerése kiemelkedôen fontos a gyógyulás és a
túlélés szempontjából. A rákos beteg sikertelen kezelé-
sének legfôbb oka a tumorinvázió és az áttétképzés. A
differenciált carcinomák jó prognózisa ellenére a
papillaris típusú carcinoma miatt mûtött betegek 10%-a,
a follicularis típusúval mûtött betegek 20-40%-a tumor
miatt hal meg (9, 12, 14, 34, 42). A ha-
lálokok vagy a lokális recidívák vagy a
távoli metasztázisok szövôdményei
(35). Saját és a nemzetközi adatok sze-
rint is a papillaris rákban szenvedô be-
tegek kevesebb mint 1%-ának, a
follicularis típusúak 3-4%-ának a diag-
nózis felállítása idején már távoli
metasztázisai vannak (4–6, 12, 14, 43,
44).

A pajzsmirigyrákok szövettani tí-
pusa és azok metasztázisa között jel-
legzetes összefüggés van, amelyet a
3. ábra szemléltet. A papillaris és me-
dullaris rákok elôszeretettel adnak re-
gionális nyirokcsomó-áttéteket mi-
elôtt távoli metasztázisokat képezné-

nek, rendszerint a tüdôbe. Ezzel szemben a follicularis
típusú rákok csak ritkán képeznek nyaki nyirokcsomó-
áttéteket, de korán és viszonylag gyakran metasz-
tatizálnak hematogén úton a csontokba, ritkábban a
tüdôbe. Az anaplasticus carcinomák annyira agresszí-
vek, hogy a lokális infiltráció elôbb okozza a beteg ha-
lálát, mint ahogy még metasztázisok képzôdhetnének. 

A differenciált pajzsmirigyrákok regionális és távoli
áttétei általában radiojóddal diagnosztizálhatók és
kezelhetôk (5. ábra). A helyi, regionális kiújulás terápi-
ája elsôsorban sebészi, de a legjobb eredményeket a
mûtét és a 131I kombinációja biztosítja (9, 34, 35). A
nyirokcsomó-metasztázisok mûtéti eltávolítása is in-
dokolt, a sebészi beavatkozást itt is minden esetben
131I-kezelés követi. Újabban a bent maradt vagy recidi-
váló nyaki nyirokcsomók eltávolítását sikerrel végzik
„izotópvezérléssel”. 100 mCi jódizotóp beadását köve-
tôen intraoperatív gamma-szondával az 1 centiméter-
nél nagyobb nyirokcsomók detektálhatóak, és egyen-
ként eltávolíthatóak. A módszer különösen hasznos,
ha a nyirokcsomó szokatlan lokalizációjú, például ér
mögött vagy esetleg a mediastinumban van, illetve ko-
rábbi mûtét miatti hegszövetbe ágyazott. További
elônye, hogy igazolja a komplett sebészi excisiót (45).
A tüdôáttét általában többszörös, ezért sebészi eltávo-
lítására csak ritkán kerül sor. A betegek radiojód-
kezelése azonban sokszor ilyen esetekben is hatásos. A
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A pajzsmirigyrákok jellegzetes áttétképzése: a) papillaris, medul-
laris; b) follicularis; c) anaplasticus

3. ÁBRA

Disszeminált tüdôáttét 131I-kezelése. a) Papillaris pajzsmirigyrák miliaris tüdôme-
tasztázisai. b) Három évvel az izotópkezelés után

4. ÁBRA

a b c

a b



micronodularis tüdômetasztázisokkal jelentkezô bete-
gek különösen jól reagálnak a kezelésre, a betegek több
mint 80%-ában komplett remisszió, „gyógyulás”
érhetô el (4, 6, 12, 37, 43). Fontos tényezô azonban a
betegek kora. A 40 év alatti betegek 95%-a jól reagál a
radiojód-kezelésre (3. ábra), míg 40 év felett csak
mintegy 25%-ban észlelhetô a tumor regressziója. A 40
év feletti betegekben többnyire macronodularis
tüdômetasztázisok jelennek meg és az áttétek mintegy
kétharmada nem veszi fel a radiojódot (12, 37). Ha
szoliter metasztázisról van szó, szegmentreszekcióval
vagy lobectomiával eltávolítható. Jódfelvétel esetén az
átlagos túlélés három-négy év, míg a jódfelvétel hiánya
maximum egy-két éves túléléssel jár. Végleges
tumorregresszió, gyógyulás igen ritka (37). 

A monofokális csontáttét sebészi eltávolítása szin-
tén indokolt. A sebészi beavatkozás célja lehet még a
tumor megkisebbítése, ortopédiai megoldása, az esetle-
ges fractura vagy neurológiai komplikációk megelôzése
(5. ábra). A sebészi beavatkozást radiojód- és külsô su-
gárkezelés követi (12, 14, 34, 36, 43, 46).

Multifokális csontmetasztázisok esetén a radiojód-
terápia akkor indokolt, ha a metasztázisban radiojód-
felvétel mutatható ki (5, 12, 33, 43, 46). A terápiás ha-
tás függ a radiojód-felvétel mértékétôl és a terápiás dó-
zis nagyságától. A radiojód- és a sugárterápia hatására a
lyticus metasztázisban meszesedés indul meg, a fájda-
lom jelentôsen csökken. Végleges gyógyulás ritkán for-
dul elô, a betegek kétharmada nyolc-kilenc éven belül
meghal.

A multidiszciplináris kezelés évek óta fontos szere-
pet játszik az áttétes vagy recidiváló differenciált pajzs-
mirigyrákok kezelésében. Segítségével a disszeminált
pajzsmirigyrákos betegek egy része meggyógyítható,
de még a nem véglegesen gyógyult esetekben is hosszú
évekre szóló tünetmentesség érhetô el. Helyi-regioná-

lis kiújulás esetén 60%, távoli áttét kialakulását köve-
tôen 25-40%-os a 10 éves túlélés (5, 12, 14, 43, 44). 

A medullaris pajzsmirigyrákok sok tekintetben eltér-
nek a differenciált rákoktól. A parafollicularis C-sejtek
nem vesznek fel izotópjódot, így ez nem alkalmas
utánkövetésükre. A szérumkalcitonin – mint a medul-
laris carcinoma specifikus markere – alkalmas erre. A
szérumkalcitonin-koncentráció mérése a posztoperatív
monitorozás során megbízhatóan használható a recidí-
vák és áttétek kimutatására.

A kalcitonin mellett a carcinoembryonalis antigén
(CEA) szintén a medullaris carcinoma tumormarkere.
A kevésbé jól differenciált vagy differenciálatlan tumo-
rokban a C-sejtek elveszíthetik kalcitonintermelô ké-
pességüket és az emelkedett CEA-szint jelzi a daganat
progresszióját, valamint a recidíva vagy metasztázis
megjelenését. 

Perzisztáló vagy ismét emelkedô szérumkalcitonin-
szint leggyakrabban a teljes pajzsmirigykiirtást és a
nyaki nyirokcsomó-dissectiót követô nyirokcsomó-re-
cidíva miatt alakul ki. Sokszor igen nehéz eltávolítani a
perzisztáló medullaris rák gócait vagy recidíváit, Tisell
és Buhr erre ajánlja a szisztémás mikrosebészeti nyi-
rokcsomó-dissectiót (4, 5, 12, 14).

Sok segítséget ad a posztoperatív recidívák kimutatá-
sában a modern nukleáris medicina, közöttük is az
FDG-PET/CT (18-F-fluoro-2-dezoxi-D-glükóz, po-
zitronemissziós és komputertomográfia). A módszer
különösen alkalmas a medullaris rák recidíváinak,
reziduális vagy kiújuló nyirokcsomó-áttéteinek korai
kimutatására, lokalizálására, továbbá el tudja különíte-
ni a mûtéti területben a tumoros recidívát az ott esetle-
gesen kialakuló hegszövettôl. Az FDG-PET/CT több
tumoros gócot képes detektálni, mint a hagyományos
képalkotó eljárások (47).

A medullaris pajzsmirigyrák mûtéte után kerül sor a
familiáris kórformák biokémiai és genetikai szûrésére.
Az elôbbi a basalis vagy pentagastrinnal stimulált szé-
rumkalcitonin meghatározása, az utóbbi a RET proto-
onkogén mutációjának kimutatása. 
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A családszûrés és a korai mûtét idôzítése medullaris
carcinomákban

FMTC: familiáris medullaris thyreoidea carcinoma, MEN: multiplex
endokrin neoplasia

6. ÁBRA

Follicularis pajzsmirigyrák osteolyticus áttéte. a) Jobb
femur, patológiás töréssel; b) lemezes osteosynthesis
után

5. ÁBRA

a b



Minden új betegnél el kell végezni a phaeochromo-
cytoma biokémiai szûrését is. RET-pozitív gyermekek
esetében (MEN 2A, 609, 611, 618, 620, 630, 634 mutá-
ciók), ha nincs is klinikai jele a medullaris ráknak és
normális a basalis/stimulált kalcitonin koncentrációja,
ötéves korig el kell végezni a profilaktikus thyreoidec-
tomiát (6. ábra).

Az „alacsony” rizikójú mutációkat (768, 790, 791,
804, 891) hordozók esetében nincs konszenzus a tekin-
tetben, hogy hasonlóképpen elvégezzék-e a teljes thy-
reoidectomiát ötéves koruk elôtt vagy a pentagastrin-
teszttôl függôen várjanak 20 éves korukig (12, 13, 14). 

Ha gyermekeknél abnormális szérumkalcitonin-
szintet mérnek és a nyakon pajzsmirigygöb tapintható,
a teljes pajzsmirigyet el kell távolítani a centrális nyi-
rokcsomókkal együtt. MEN 2B kimutatása esetén a
gyermekeknél rögtön a diagnózis idején teljes thy-
reoidectomia végzendô kétoldali nyaki nyirokcsomó-
dissectióval. A medullaris rák a MEN 2B esetén korán
jelentkezik és különösen agresszív, ezért a mûtétet egy-
éves kor után, amint lehet, el kell végezni. Ha a MEN
2A vagy MEN 2B medullaris rákjával szinkrón egy-

vagy kétoldali phaeochromocytomát találtak, a
thyreoidectomiákat elôzze meg az adrenalis tumorok
eltávolítása (13, 36). A korai mûtéttel megelôzhetjük a
medullaris rák kialakulását!

Ezeket a betegeket is egész életük során monitoroz-
ni kell kalcitoninmeghatározásokkal. 

Összegzés

A pajzsmirigyrákok prognózisát a sebészeti beavatko-
zások minôsége és szelektivitása alapvetôen meghatá-
rozza. A magasan differenciált, a szerv határán túl nem
terjedô tumorok esetében, radiojóddal kiegészítve a
kezelést, bízhatunk a gyógyulásban. A medullaris rá-
kok radikális mûtéte után is kitûnô a prognózis. Prob-
lémát a környezetét infiltráló, alacsonyan differenciált
tumorok jelentenek, amelyek már interdiszciplináris
kezelési eljárásokat – kemo-, radioterápia – igényelnek.
Az anaplasticus tumoroknál nincs elôrelépés. Az újabb,
betegre szabott kezelési koncepció eredményességét a
következô évek mutatják meg.
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LAM-TUDOMÁNY •• TOVÁBBKÉPZÉS •• A TÁRSSZAKMÁK HALADÁSA

RANGOS SZAKMAI ELISMERÉS MAGYAR KUTATÓKNAK
ÉS EGÉSZSÉGÜGYI SZAKEMBEREKNEK

A Magyar Tudományos Akadémia akadémikusaiból álló szakmai zsûri értékelése alapján év végén
ötödik alkalommal adták át a sanofi-aventis Magyar Kutatási Díjat, hatodik alkalommal a sanofi-
aventis Életmûdíjat és Szakmai Díjakat.
A Magyar Kutatási Díjat a fiatal magyar kutatónemzedéknek a kémia, a molekuláris biológia, a far-
makológia és a gyógyszerészet területén elért jelentôs tudományos eredményei elismerésére ado-
mányozzák. A díjat idén dr. Nyerges Miklós, a Budapesti Mûszaki és Gazdaságtudományi Egyetem
Szerves Kémia és Technológia Tanszéki Kutatócsoportja munkatársa kapta. 
A sanofi-aventis Életmûdíjat az egészségügyben dolgozók közösségének javaslata alapján olyan
szakemberek kaphatják meg, akik országosan elismert, iskolát teremtô, gyakorlati és szervezô-
munkát fejtenek ki. 2007-ben prof. dr. Édes István (Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudo-
mányi Centrum) kiemelkedô szakmai kutatómunkáját ismerték el. 
A sanofi-aventis Szakmai Díjat a diabetológia, az onkológia területén, illetve az atherothrom-
bosissal vagy a hypertoniával kapcsolatosan elôremutató kutatásokat végzô, 45 évnél fiatalabb pá-
lyázók nyerhetik el tudományos dolgozatukkal, megjelenés elôtt álló publikációjukkal. Idén két
szakembert díjaztak: Jost Norbert László (Szegedi Tudományegyetem) kutatásai a szívritmuszava-
rok jobb megértéséhez, a ritmuszavarokat kezelô gyógyszerek teszteléséhez nyújtanak óriási segít-
séget. Döme Balázs (Országos Korányi Tbc- és Pulmonológiai Intézet) a nem kissejtes tüdôrák ki-
alakulása és bizonyos egyéb csontvelô-eredetû sejtek megjelenésével és számával kapcsolatos kuta-
tásairól megjelent cikkeivel nyert.
Egészségügyi kezdeményezés kategóriában Szakmai Díjjal a szûrôvizsgálatok elvégzésében, feldol-
gozása terén elért eredményeket ismerik el. Borsos Ildikó, a hódmezôvásárhelyi kórház gyermek-
szakápolója, gyôztes pályázatában kiskorú, túlsúlyos, hypertoniás gyermekek vizsgálatával foglal-
kozik, munkája középpontjába a táplálkozás és a betegség kialakulása közti kapcsolatot állította.
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