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BEVEZETES

Jelen a pajzsmirigy diagnosztika és terapia szukségképpen korlatozott attekintésere
vallalkozhat, semmi esetre sem tarthat igényt a teljesség igényére.

Az Osszefoglalé a szerzonek 1993-1999 ko6zott a HIETE szakorvosjeldltek részére
szervezett illetve haziorvosi tovdbbképzésen elhangzott eldadasai alapjan késziilt: az ott
felmertilt kérdések, elhangzott kritikai észrevételek figyelembe vételével megprébal egy
rovid Osszefoglalast adni a pajzsmirigy diagnosztika és terapia aktudlis helyzetérdl
lehetdségeirdl.

Az dsszefoglalo fo elemei:
1. A pajzsmirigy-diagnosztika egyes elemeinek kritikai megkozelitése.

. A pajzsmirigy mikddési zavarainak kivizsgalasi menete

. A hipertiredzis terapiajarol

. A tireoiditiszekrol

. A gbbos golyvarol

. A pajzsmirigy malignus betegségeirdl

. A haziorvos lehetdségeirdl a pajzsmirigy diagnosztikaban, terdpiaban

. Roviden néhany ujdonsagrol, egyszerd, praktikus tanacsok, terhesség és
pajzsmirigy-betegség
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Az irdst 2004-ben atekintve azt a sgjnd atos tényt kellett megdllapitanom, hogy a pajzsmirigynek a
gyakorlatban €l6fordul 6 kérképeiben hasznosithato €l drel épés a diagnosztikaban, terdpidban nem
tortént.

A gbbos betegségek kivizsgd dsaban egyértelmivé valt, hogy az ultrahang-vizsgd at alegfontosabb
képakotd djaras. A gobos betegek kezelését illetden ugyanakkor jelentds szeml életvdtozas ment
végbe a hazai pajzsmirigy-centrumokban. A t6bbgdbds golyva kezel ésében kordbban a kal mazott,
s nem kielégitd veégleges eredmeényt add un. funkcidkiméld matétek helyett elterjedtté valt a near
total vagy akér a totd pajzsmirigymitét is e joindulattl betegségben. igy a kordbbi 25% feletti
reoperécio ardny kozel nulldra csokkenthetd, viszont a betegek dontd része egy éeten a
paj zsmirigy hormon pétléasra szorul.

A pajzsmirigy aul- illetve taimikodés esetén talan egyetlen fontos gyakorlati vétozas, hogy
hazankban is gyakorlatilag mindenki széaméara elérhetdvé vélt a jodizotop-kezelés. igy a gyakran
recidival 6 Basedow-koros betegek jelentds részénd kivathatd amitéti kezelés.

Az olvasonak ezuton is felhivom a figyelmét arra, hogy a www.konzilium.hu honlapon a
betegek, a héziorvosok és a speciaistak szdmara is tébb-szaz oldalnyi reklammentes informécio,
ingyenes konzultaci 0s lehetdség érhetd €.
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A PAJZSMIRIGY-DIAGNOSZTIKA ELEMEIRCL

Megkozelités: a pajzsmirigynek kétféle betegsége lehet: hormonalis eltérés gyanuja
esetén sTSH a kulcsvizsgalat, a diffuz vagy gobds megnagyobbodas (gyanuja)

esetén ultrahang, citolégia és sTSH a kulcs.

1. Anamnesis és fizikalis vizsgalat

Mint barmilyen szerv megbetegedésénél, a pajzsmirigy esetében is természetesen a
kiindul6 pontot jelenti. Ahol ezen tul is kiemelt a szerepe: negativ citologiai vizsgalat
utan is fennall6 megalapozott tumor-gyanu (gob gyors ndvekedése vagy lassu, objektive
alatamaszthaté novekedése, tireoiditisszel nem magyardzhaté kemény és/vagy fixalt
tapintasi lelete) matéti indikaciot jelent.

2. Hormon-vizsgalatok

Gyakorlatilag minden laboratérium szenzitiv vagy szuperszenzitiv TSH vizsgalatokat
alkalmaz (sTSH vagy ssTSH), aminek elterjedése az egyik legjelentdsebb valtozas az
utébbi években. Egyrészt olcsova, atlathatéva tette a pajzsmirigy funkciondlis
diagnosztikajat. Extrém raritasoktél eltekintve normalis sTSH lelet kizarja a
pajzsmirigy barmilyen makodési eltérését, foloslegessé teszi a pajzsmirigy-hormonok
meghatarozasat. Utdbbi all emelkedett TSH érték esetén: a szubsztiticidés kezelés
bevezetését vagy az I-tiroxin adagjanak emelését kizardlag a TSH érték iranyitja.

A szupprimdlt, alacsony TSH érték esetén FT4 és (F)T3 meghatarozas viszont
egyértelmlen szilkséges. A hyperthyreosis gyogyszeres kezelésének vezérfonala a
periférias pajzsmirigy-hormonszint.

Az egyetlen allapot, ahol egyszerre mindharom vizsgéalat elvégzése javasolt, a kezelt
hyperthyreosis (Id. késdbb). Az 0Osszes tobbi allapotnal célszeri TSH-t kérni, a
kérdlapon jelezve, hogy alacsony TSH érték esetén a laboratérium altal eltett szérumbol
torténjen FT4 és T3 meghatarozas. T3U ("Hamolsky") mar egyértelmien korszerdtlen.
Hasonlé6 mondhat6 el a T4 ("0ssz"-T4) meghatarozasrdl is. E kettdt egyértelmien
kivaltotta, azoknal tobbet mond a dragadbb FT4 ('szabad"-T4) meghatarozas. Ez is
gyakorlatilag barmelyik kdrnyéki laboratériumban hozzaférhetd. A hyperthyreosisok kb.
10 %-a a csak T3 emelkedéssel jar6 T3-hyperthyreosis. A nemzetkozi irodalom az
0ssz-T3 meghatarozast elawultnak tekinti, de az FT3 vizsgalat - szemben az FT4-
meghatarozassal - nem tekinthetd nélkilézhetetlennek.



3. Pajzsmirigy scintigrafia.

Fogalmak: "hideg", "meleg", "forr6" gbb - kornyezethez képest csodkkent, azonos,
fokozott izotopfelvétel. Autonom adenoma: olyan "forré" géb, mely flggetlentl termeli a
hormont a TSH-hatastél (TSH-visszaszoritas /=szuppresszié/ esetén is kirajzolodik,
vagy pedig elnyomja a pm. tobbi részének izotdp-felvételét /a "forrd" gob letakarasa
vagy TSH adas esetén kirajzolédik a pm. tdbbi, addig izotop-felvételt nem mutatd
részel).

Alapvetden mas lett a szerepe a korszer( diagnosztikaban. Bar a primér onkoldgiai
pajzsmirigy-diagnosztikaban az angolszasz terileteken egyre kevésbé végzik, a
jodhianyos teriileteken joval gyakrabban el6forduld pajzsmirigy autonomia miatt
bizonyos esetekben tovabbra sem nélkulozhetd az izotop-diagnosztika. A primér
onkolégiai diagnosztika esetén a citologiai vizsgalat kiszoritotta, a pajzsmirigy
szerkezeti eltéréseinek megitélésében pedig a képalkoté eljarasok kozul az ultrahang
prioritasa egyértelm(. (Carcinoma miatt végzett (near-)total tireoidektomia utan a
gondozasi protokoll része maradt a scintigréfia.)

A pajzsmirigy autonomia diagnosztikajanak természetesen tovabbra is szuverén
eszkdze. Az autonom adenoma mellett ezen kérképek kdzé kell sorolni a pajzsmirigy
disszeminalt autonomigjat (2-20 autonom maédon makodd terllet a pajzsmirigyben).
Utébbi gyakorisagarél megbizhatdé adatunk nincs még. A disszeminalt autonomia
diagndzisanak terapids konzekvencidja ugyanakkor kifejezett jelentdségQ:
hipertiredzissal jaré esetekben csak az 6sszes autonom gob(kezdemény) izotép- vagy
sebészi modszerrel végzett kiirtasa jelenthet végleges eredményt. A diagnozis eszkoze
a kvantitativ, szuppressziés scintigréafia.

Még egy alapvetd fontossagu evidenciat meg kell emliteni: a gobot az esetek déntd
részében nem a scintigram rajzolja ki, hanem az orvos rajzolja be a tapintas alapjan
a scintigramra. Irodalmi adatok alapjan rendkivil gyakori a fals-pozitiv "hideg" gob lelet,
a pajzsmirigy artalmatlan tomottségét, a pajzsmirigy alsé pélusanak gyakori prominens
voltat nagyon gyakran tulértékeli a vizsgéalatot értékeld orvos. Sajat gyakorlatunk is ezt
tamasztja al4 - 1200 beteg adatait elemezve a parallel végzett ultrahang-vizsgalat a
pajzsmirigy-kérdéses részén 39 %-ban nem mutatott echoszerkezeti eltérést. Az eddig
eltavolitott 280 olyan "hideg" "gob" kozll, ahol echoszerkezeti eltérés nem mutatkozott,
egyetlen malignus elvaltozas sem igazolédott, a pajzsmirigy gobos elvaltozasainal kb.
15 %-0s gyakorisagu j6éindulati daganatot (adenomat) 1 esetben talalt a kérdéses
helyen a patologus - echoszerkezeti eltérést nem mutaté gob(szerl tomorilés)
esetén malignitas praktikusan kizarhato.



4. Pajzsmirigy-ultrahang diagnosztika

A nemzetkdzi irodalom egyértelmien a valasztandd képalkoto eljardsnak tekinti a
pajzsmirigy-betegségek esetében.

Alapvetd eldnyei:

1. A pajzsmirigy, tapintds szdméara nem hozzéférhetd centralis és dorsalis részein
elhelyezkedd elvaltozasok is lathatéva tehetdk.

2. A célzott, ultrahang-vezérelt aspiraciot lehetdvé téve citologiai diagnosztika végezhetd
a nem tapinthaté pajzsmirigy-elvaltozdsok esetén (5. éve minden legaldbb 10 mm-s g6b
ultrahang-vezérelt aspiracios citoldgiai vizsgalatat elvégezzik: ebben az id6szakban a
citoldgiailag felismert pajzsmirigy-malignomak 27 %-a nem tapinthatd gobok esetében
kerult diagnozisra !)

3. A gObok méretének egzakt mérését lehetdvé téve Uj diagnosztikus eszkodzt adott
keziinkbe: a gbbméret valtozasa egy nagyon fontos Uj eleme a diagnosztikanak. A
ndvekedés esetén jellemzden lassu progressziot mutatd pajzsmirigy gobok méretének
egzakt kovetése a tapintadssal kivitelezhetetlen. A gobméret kovetésének egyetlen
feltétele van: ugyanaz az orvos kell végezze az ismételt vizsgalatokat - a vizsgalok
kozotti szoras (intraobserver variation) ismételten megerdsitett adatok szerint olyan
nagy, ami kizarja, hogy nem ugyanazon vizsgalo esetén a gbébok méretének valtozasa
megitélhetd legyen. Hasonldéan fontos, hogy adott géb mindharom atmeérdje legyen a
meéret-meghatarozas és kovetés alapja!

4. Nem jar sugérterheléssel.

5. A pajzsmirigy egészének echoszerkezete rendkivil fontos informéciét hordoz: a
diffuz vagy foltos echoszegény szerkezetnek a szenzitivitasa €s specificitasa
autoimmun pajzsmirigy megbetegedések diagnosztikajaban 95 % feletti!

A vizsgalat korléatai:

1. Relativ korlat: nincsen Kkitlintetett echomintdzat malignitds esetén: az
echoszegénység és a finom meszesedés gyanu felkeltésére alkalmasak, de nem elég
fajlagosak és érzékenyek ahhoz, hogy a beteg kezelését befolyasoljdk. A szimpla
cystak az esetek nagy részében biztonsaggal benignusnak tekinthetdk.

2. Szubjektiv korlat: a hazai gyakorlatban az az altalanos, hogy az ultrahang-vizsgalatot
végzd kolléga nem tapintja meg a beteg nyakét. Kifejezett echoszerkezeti kildnbséget
nem mutaté gbboket nagyon kénnyen el lehet nézni, ha nem tapintjuk meg a beteg
nyakat.

3. Objektiv korlat: ahogy a téves "hideg" gob lelet kovetkezménye igen nagy, uUgy a
jelentdség nélkili echoelvaltozasok leirasa is komoly, folosleges aggodalmakat okoz. 5
mm alatti elvaltozas onkoldgiai jelentdsége minimélis, ha van egyaltalan. A pajzsmirigy
hormonalisan aktiv szerv, mely folyamatos atépulésben van. Kizarélag a vizsgalo fej
feloldasan mulik, hogy talaljunk a pajzsmirigyben echoszerkezeti eltérést! A jelenleg
finom pajzsmirigy-vizsgalatokra hasznalt 7,5 MHz-s fej esetén tdbben azt ajanljak, hogy
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tekintettel a betegre és orvosra gyakorolt felesleges emécionalis megterhelésre, 5 mm
alatti elvaltozast ne nevezzink gobnek! (Ez a logikus, megalapozott ajanlds még nem
érvényesiti hatasat...)

5. Aspiracios citologia

Az elsd valasztando diagnosztikus eljarasnak tekintik gobds elvaltozasok esetében.
A modszer onkoldgiai és a tireoiditisz-diagnosztikaban betoltdtt szerepét demonstralja,
hogy a pajzsmirigy diagnosztika mindseg-ellendrzésében a legfontosabb paraméterek
egyike, hogy a gbbos golyvak hany %-anal végzik el az aspiracios citolégiai vizsgalatot.
Mikor indikalt a vizsgalat
- 1 cm-t elérd tapinthatd vagy ultrahanggal latott gobok esetén
- diffdz pajzsmirigy-megnagyobbodés, mely echoszegény ultrahang-képet mutat
(tireoiditisz gyanuja)
Mit mondhatunk a betegnek, ha a citolégiai lelet

- benignus: 1 %-nal kisebb a rizik6, hogy rosszindulatl a gébe

- malignitas gyanuja: 10-30 % a valészinlsége, hogy malignitas igazolodik (matét

itt is abszolat indikalt)

- malignus: 95 % a val6szinGsége, hogy rosszindulatu folyamatrél van sz6

Mi a vizsgalat f6 korlata
- hormonalis Valtozas, elbzetes tireosztatikus kezelés, tireoiditisz joval kifejezettebb
sejtatipiat okoz, mint jol differencialt malignus pajzsmirigy-daganat
- follikularis carcinoma és adenoma (utdbbi goébok kb. 5-10 %-aban) elkilonitése
csak szovettanilag vizsgalhato kritériumok alapjan lehetséges (tok- és/vagy
érinvazié vizsgalata)

- ha nem ugyanaz végzi a szurast, aki a mikroszképos értékelést (irodalmi adatok
szerint ez 10-30 %-kal rontja az eljaras diagnosztikus pontossagat - ugyanez az
adat emld vagy nyirokcsomé esetén csak 5-10 %)

Milyen terheléssel jar a betegre nézve a citolégiai vizsgéalat?

- malignitas esetén a vizsgalat okozta tumor-szoras praktikusan kizarhaté
(egyetlen esetismertetés eddig az irodalomban)

- fajdalom: vérvétel okozta megterhelésnél kisebb (pajzsmirigyben nincsen
fajdalom-érz0 rost, a punkcios t 25-6s /inzulinos/ vagy 23-as /kék/)

- szorongas: a legfontosabb - beteg nem tudja mi var ra

6. Egyéb vizsgalatok

Autoantitest-vizsgélat - anti-TPO (mikroszomalis antigén = tireoidea peroxiddz enzim
ellen termel6dd antitest) és/vagy az anti-hTg (tireoglobulin ellen termel6dd antitest) a
Basedow-tipusu és a Hashimoto-tipusu autoimmun eltérésekben egyarant 70-70 %-ban
emelkedik meg. TRAK (TSH-receptor ellen termel6dd, azt stimulaldé autoantitest) a
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Basedow-kér esetén kb. 75 %-ban magasabb. Gond: draga, ezért ritkdn végzett
vizsgalatok (ahol segithetnének, ott nem lehet 3-6 honapokat varni). Terapias
konzekvenciaval altaldban nem jar elvégzésik.

Trachea-rtg - |d. gébds golyva
HIPO- vagy HIPERTIREOZIS KIVIZSGALASANAK MENETE
Klinikai gyanu - sTSH-vizsgalat (feltételezés TSH norm. tartoméany 0.3-5.0)
STSH normalis tartomanyban: a beteg 100 %, hogy euthyreoid (ha valaki ilyen

esetben barmilyen irAnyban T3 vagy T4 eltérést talal, annak nincsen terapias
konzekvencigja!)

STSH 5-10 kozoétt: az utdbbi iddben alkalmazott kitteknél ez a kis eltérés is
értékelhetd, hormon-kezelés indikalhato.

STSH 10 felett: I-tiroxin kezelés egyértelmOen indikalt. (T3 és T4 elvégzése
felesleges, nem jar terapias konzekvenciaval meghatarozasuk.)

STSH 0.1-0.3 ko6zétt FT4 és T3 normdlis - sajat tapasztalat szerint az ilyen
konstellacié esetében tényleges betegségrdl igen ritkan van sz6, a TSH-meghatarozas
"talérzékenysége" vagy tireoidtisz (Id. ott) all a hattérben. Teendd: observatio, 3, majd 6-
12 havonta kontroll.

STSH 0.1-0.3 kozott FT4 és T3 emelkedett: ha az emelkedés 10 %-nal kisebb Id.
eldzdeket, ha legalabb 20 %, Id. a kovetkezdeket. (Igen ritka konstellacio.)

sTSH 0.1 alatt. Fuggetlenil az FT4 és T3 értékektdl alapvetd tisztazni: van-e
autonom adenoma a pajzsmirigyben. Tapintas és/vagy UH gob6ét mutat: scintigrafia

kotelezd. Ha autonomia igazolodik, Id. késdbb.
Hasonlo fontossagu annak megallapitasa, fennall-e pajzsmirigy
megnagyobbodasaval jar6 multinodularis golyva - ez legaldbb is relativ mQtéti
indikacio (nagy a val6szinGsége, hogy iddvel a hormonalis-allapot rosszabbodik, és a
szukségesseé valo matétet rosszabb korilmények kdzott lehet elvegezni).
A tovabbiak arra vonatkoznak, ha autonom adenoma illetve multinodularis golyva
lehetbsége nem mertil fel (tapintas és/vagy UH), nem igazol6dik és sTSH 0.1 alatti.

FT4 és T3 normalis: kezelés indokolatlan, observatio 3-6 havonta sziikséges

(szubklinikus hipertireézis).
FT4 és/vagy T3 a normél felsd hatarnal 10 %-knal nem magasabb emelkedése.

Az
esetek dontd részében kezelés nem indokolt, Id. el6zd pont.
FT4 és/ vagy T3 10-30 %-kal emelkedett a felsd hatar folé. Klinikum donti el, hogy
indokolt-e a kezelés (pajzsmirigyben jartas klinikus bevonasa indokolt).
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FT4 és/vagy T3 legalabb 30 %-kal emelkedik a normal felsd hatara folé. Az esetek
dontd részében kezelendd betegség.




A HIPERTIREOZIS TERAPIAJAROL

autonom adenoma: amennyiben akar csak szubklinikus hipertire6zis (TSH 0.1 alatt) is
igazolodik definitiv kezelés indokolt. Lehetdségek: matét, izotop-terapia (illetve perkutan
etanol-injekcié az adenomaba - Id. késdbb).
Basedow-tipusu _hipertireozis: a beteg bevondsa mindig indokolt a dontésbe. A

betegnek kell elddnteni, hogy a korrekt kezelés esetén is kb. 50 %-os recidiva rata
tudataban is a gyégyszeres avagy a mQtéti vagy izotop-terapiat valasztja.

gyogyszeres kezelés elvei:
- napi 3 Metothyrin a javasolhaté kezdd adag (a napi 6 tbl.-hoz képest 10 %-nal kisebb
meértékben nyujtia meg az euthyreoid allapot eléréséhez szilkséges idot - 3-6 hét az
esetek 90 %-aban -, ugyanakkor a fele adag mellékhatds-gyakorisaga lényeges
kisebb).
- az elsd 1-2 honapban hetente fvs. és kvalitativ kontroll. Amennyiben nincs
fehérvérsejtszam-csokkenés ez idd alatt, akkor a beteg figyelmét fel kell hivni, hogy
lazas allapot esetén soron kivil menjen el vérkép-ellenbrzésre, de a rendszeres fvs-
kvali kontrollok 1-2 hénap utan ritkithatok.

- a gyogyszeres kezelés soran elsé alkalommal 4-6 hét utan, az euthyreoid allapot
elérése utan 2-3 havonta indokolt hormon-ellendrzés.

- legujabb adatok szerint a recidiva-rata csokkentése érdekében a cél, hogy a
TSH-t a kezelés soran szuppriméltan tartsuk (0.3-0.1 alatt), a perifériAs hormonokat
viszont a normal tartoményban!

- a gyogyszeres kezelést legalabb 1 éven at indokolt folytatni a hazai ajanlasok
szerint - szintén a recidivarata csokkentése érdekében.

- egyéb: amig az FT4 és/vagy a T3 emelkedett a beteg tdppénzen tartand6 és
napkézben is tobbéra agynyugalom nagyon lényeges

euthyreoid allapot elérése utan a kezelés alatt allé beteg altalaban
munkaképes
pulzus 60-80 kozott legyen (béta-blokkol6 és szedativum)

- a tireosztatikum ledllitasa utdn 3 majd 6 hdénap mulva, azutan évente TSH-
kontroll indokolt. (Recidiva lehetdsége mellett egyértelmlen nagyobb a késoi
hipotire6zisok (tlnetszegény betegség!) eldfordulasanak veszélye is korabban
Basedow-kér miatt kezelt betegeken).

(relativ) matéti indikaciok:

kezdetben jelentds struma - a késdbbi recidiva-valdszinlsége joval nagyobb
hipertiredzis recidiva - izotop-kezelés vagy matét mérlegelendd
még gyermeket kivano ndbeteg
Metothyrin-allergia - izotop-kezelés vagy matét mérlegelendd
szocialis okok - compliance rossz
- beteg alldsa veszélyben
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TIREOIDITISZEK

1. Akut tireoiditisz
2. Fibrotizalé tireoiditis (Riedel-struma)
1-2. Irodalmi adatok szerint extrém raritas

3. Szubakut granulomatosus (de Quervain) tireoiditisz
oka: méig sem bizonyitott - valoszind virus infekciéra adott atipusos reakcid,
autoimmun eredet valdszinQtlen
tipusos kép: kifejezett pajzsmirigy-fajdalom (95-100 %-ban), egyidejd lazzal (90 %-
ban), emelkedett sillyedéssel (20 felett 100 %-ban, 60 mm/h felett 80 (!) %-ban).
jellemzd hormonalis reakcidk 3-8 hétig hipertiredzis, eutireoid allapot majd atmeneti
1-3 hoénap hipotiredzis, 1 éven belll spontan normalizal6das
egyéb vizsgalatok:
ultrahang-vizsgalat (sziikséges): diffaz egy vagy kétoldali kifejezett
echoszegénység
asp. citoldgia (indokolt lehet): a betegség elsd két hetében kdzel 100 %-
ban diagnosztikus - patognémikus tébbmagwvu éridssejtek a keneten
24 6ras radiojod-felvétel 5 % alatt - a beteg kétszeri megjelenése
szilkséges az izotép-laboratériumban (vo. lazas klinikai allapottal,
utazasi kényelmetlenséggel - altalaban sziikségtelen)
el6fordulas, felismerés

sajat 11.000-t meghaladd aspiraciés citologiai anyagunkban 70 esetben
fordult

eld - tehat igen ritka korképnek tekinthetd

tipusos esetben hetekkel a kezdet utan kertiil a beteg szakrendelésre, miutan
mar a 2. széles spektrumu antibiotikum kezelés is teljesen hatdstalannak
bizonyult.

differencial-diagnosztika:
szétesO anaplasticus pm. ca.

laz + nagy fajdalom - az esetek dontd részében tireoiditisz és nem rék
életkor: anaplasticus pm. ca. 60 év alatt gyakorlatilag kizarhat6
asp.citolégia

mas granulomatosus tireoidtisz - extrém ritka

szubakut limfociter tireoiditisz
joval ritkabb mint a granulomatosus tireoiditisz
jod-felveétel nem segit, citolégia nem mindig segit
autoantitest-pozitivitas (a limfocitast igazolhatja 70 % szenzitivitassal - gond
mire megjon az eredménye 3 hénap)

kezelés
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antibiotikum és tireosztatikum felesleges

szteroid vagy nem szteroid gyulladasgéatlé az adekvat -
napi 24-32 mg metil-prednisolon 3-7 nap alatt Iényeges szubjektiv javulas
(a kezelés ideje, a sziikséges adag a 3-(12) honapon belili kigjulasok miatt
nagy egyeni variabilitast mutat - célszer( szakrendelésen kezelni a beteget)

tappénzben tartas: tireotoxikus tiinetek vagy 14z vagy emelkedett sillyedés
fenndlltaig - 1 hét-4 honap

4. Krénikus, limfociter tireoiditisz
- autoimmun betegség (a pajzsmirigy-ellenes autoantitestek barmilyen kombinaciodja
létezhet: mOkoddést serkentd és gatld, novekedést serkentd és gatld - ezen 4-féle
autoantitest-aranya dinamikusan valtozhat)
- eldfordulas: 11.000 aspiraciés citoldgiai vizsgalat kdzil 2000 esetben
- diagn@zis - jellemzden tlinetszegény
ha hipotireézishoz vezet (a nem matét okozta hipotire6zisok gyakorlatilag 100 %-
at ez okozza Magyarorszagon) - ez a forma altalaban atréfias tireoiditisszel, mikodést
és novekedést egyarant blokkolé autoantitestek jelenlétével jar
gObdos vagy diffuz strumés beteg aspiracios citoldgiai vizsgalata révén
pajzsmirigy-ultrahang-vizsgalat difflz, jelentds echoszegénysége
- kezelés: maga a gyulladas az esetek dontd részében panasz és tinetmentes
allapot (epidemiologiai vizsgalatok szerint terhes ndk 5-8, 45 feletti n6k 5-10 %-ét
érintheti!)
kezelendd az altala kivaltott hipotiredzis
trachea-kompressziot okozé gébos vagy diffuz struma esetén - matét
(a pajzsmirigy-ellenes autoantitestek itt a pajzsmirigy-epitelsejtek ndvekedését valtjak
ki, a funkcié ettdl fliggetlen autoantitest hatas alatt all)
kifejezett aktivitasi jelek (szubfebrilitds, igen magas pajzsmirigy-ellenes
autoantitest titerek, enyhe hiperfunkcié) esetén komoly gond - szakrendelésre utalandé
- problémak:
tireosztatikum adas esetén gyors, jelentds hipotiredzis Iéphet fel
sztreoid eredmeénytelen
a betegek jelentds része tobb évig is huzddd, labilis allapottdl szenved (ilyen
esetekben az egyetlen (kétségbeesett) segitség a matét: megszintetve a labilis
allapotot, ugyanakkor bizonyosan hipotireézist eldidézve - utébbi j6l beallithat6)



12
A PAJZSMIRIGY GOBOS MEGBETEGEDESERCL

Az alapvetd kérdés nem valtozott: kell-e a beteget miteni vagy sem. Ugyanakkor a
kivizsgalas menetében alapvetd szemléletvaltozas tortént a nyugati gyakorlatban,
immar 3-4. alkalommal az eltelt 40 évben.

Matéti indikacio felallitasanak fo eszkdze az utolsé 40 évben.
tapintds - gbb = mQtét
scintigréfia - "hideg" gbb = mQtét
aspiracios citologia - daganat(-gyana) = matét
citolégia + ultrahang

A hazai gyakorlat 5-20 éwvel ezel6tti allapotoknak felel meg, a legtébb helyen az izotdp-
vizsgalat all tovabbra is a k6zéppontban. Ennek okait itt nem taglalnam.

Az Osszefoglal6 mas helyén részletesebben szerepelnek az egyes diagnosztikus
eljarasok. Itt csak a végkovetkeztetést ismétlem: a képalkotd eljardsok kozul az
ultrahang prioritdsa egyértelm( a scintigrafiaval szemben. (A pajzsmirigy-scintigrafia
onkolégiai diagnosztikdban mind inkdbb hattérbe szorul a nemzetkdzi gyakorlatban.)
Mind tobben pedig az elsd valasztand6 diagnosztikus eljarasnak az aspiraciés citologiat
tekintik gbbos golyva esetén.

A kivizsgalas menete rendkivil leegyszer(istdott a gobos golyva esetében:

héziorvoy—> belgyégyasz

ultrahang —— aspiracios citologia
Kiegészitd vizsgalatok: TSH, trachea-rtg, scintigraphia

Ugyanakkor amikor a scintigrafia pajzsmirigy-onkolégiaban betoltott szerepe a korszer(
diagnosztikaban praktikusan megszint, joggal vetddhet fel az autonom adenoma
diagnosztikajanak kérdése. A pajzsmirigy autonomia felismerésének szuverén eszkoze
a scintigréafia. A kézenfekvd kérdésre - hogyan ismerjik fel az autonom adenomat, ha a
gbbos golyva diagnosztikdjabdl kihagyjuk a scintigrafiat - nem tudunk megnyugtato
valaszt adni. A racionalis kérdésfelvetésre - megoldhat6-e, hogy minden terapias
konzekvenciaval jaré autonom adenomaét felismerjink - viszont megnyugtat6é a valasz.
Amennyiben a betegnek a TSH értéke normalis, az autonom adenomanak nincsen
terdpias konzekvenciaja. Sajat gyakorlatunkban tébb mint szaz, legaldbb szubklinikus
hipertiredzissal jaré6 autonom adenoma ultrahangos méret meghatarozasat végeztik el.
Két kivétellel, legalabb 20 mm volt a (szubklinikus) hipertiredzissal jar6 autonom
adenomak legnagyobb gobatmérdje. Ezek alapjan, amennyiben minden legalabb 2 cm-
s legnagyobb gdbatmérdjha betegnél elvégezzilk a TSH-meghatarozast és a szupprimalt
TSH-értéket mutatd betegeket elklldjuk scintigrafiara, terapias konzekvenciaval jaro
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autonom adenoma nem marad felismerés nélkil. (Sajat gyakorlatunkban 9500, az
izotép-kodzponttdl tavollakd beteg kozil 211-t kellett a fenti konstellacioé alapjan izotop-
vizsgalatra elkildeni az utdbbi 4 évben.)

A primér diagnosztikai eredmények alapjan matétre nem kerlld betegek kovetése
alapvetd fontossagu. Egyrészt az aspiracios citoldgiai vizsgalat eredménye fals negativ
lehet (akar a mintavéetel, akér joval ritkabban a mikroszképos értékelés hibajabdl). A
nemzetkdzi ajanlas - évente elvégezni az apiracios citoldgiai vizsgalatot - valészinGleg
€l6, gbbods golyvas beteget sose latott orvosoktdl eredhet... Ugyanakkor tovabbra is
tartja magéat az a vélekedés, hogy régota fennall6 gobok malignus transzformaciojaval
is szamolni kell. A citoldgiai kontrollt meghatérozott esetekben akar 1 évnél hamarabb
is indokoltnak tartjuk, kimutatott ndvekedés esetén egyeértelmden indikalt az ismételt
citoldgiai vizsgalat. Novekedést nem mutaté gobok esetében azonban altalaban nem
tartjuk sziikségesnek a vizsgalat ismétlését.

A betegek iddszakos ellen6rzésének a fent részletezetteknél talan alaposabb indoka,
hogy a goObok jelentds része lassu, folyamatos novekedést mutat. Az ultrahang-
vizsgalattal - szemben a tapintassal, és a tapintason alapul6 scintigrafiaval - objektiv
eszk6z kerllt a keziinkbe: a gobok 3 atmérdjének illetve térfogatanak lemérésével,
illetve a kontrollok segitségével egyértelmien kisz(rhetdk azok a betegek, akiknél a
gob novekedése észlehetd. Lényeges tudni, hogy a pajzsmirigynek még a rosszindulatd
daganatai is igen lassan ndvekszenek. Az évenkeéntinél gyakrabban végzett kontroll
vizsgalatoknak csak akkor van értelmik, ha a beteg ndvekedést vagy annak
tulajdonithaté panaszt tapasztal. A betegek kontrollra valé hajlandésaga elég
valtozatos: a szakrendeléseken uralkodé viszonyok (ismételt, hosszadalmas sorbaallas)
egészen biztosan szerepet jatszanak abban, hogy a betegek jelentds része az évenként
indokolt ellendrzéseken nem jelenik meg.

Osszefoglalva. Gébos golyva esetén a diagnosztika célja matétet szilkségessé tevd
allapotok felismerése. Ezek:

- citoldgiai daganat-gyanu

- nagy gob (a beteg életkoratol figgden a 1. 5 cm is nagy lehet, altalanos

irAnymutatoként magunk a 3 cm-s gobatmeéroét tekintjik kritikus hatarnak)

- trachea compresszi6 (2/3-ra szlkitett trachea a kritikus hatar)

- szubsternalis struma

- 2-szeri leszivas utan is visszatel6dott cysta (etanolos szklerotizacié is sz6bajon)

- dekompenzalt autonom adenoma - izotép-kezelés vagy matét vagy alkohol

- kontroll vizsgalatnal egyértelml névekedést mutatd goéb

Alapvetd diagnosztikus vizsgalatok: ultrahang, aspiracios citologia, TSH
Kiegészitd vizsgalatok: trachea-rtg, scintigraphia.
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PAJZSMIRIGY MALIGNUS BETEGSEGEI

Diagnosztika = (ultrahang-vezérelt) aspiracios citolégia
Formai (sajat adatok (1991-98) alapjan, melyek a régiot reprezentéaljak)
134 szovettanilag is igazolédott malignoma megoszlasa
91 papillaris carcinoma
10 folliculéris és Hurthle-sejtes carcinoma
7 medullaris carcinoma
6 anaplasticus carcinoma
6 metastaticus carcinoma (2 vastagbél, 2 gyomor, 2 kissejtes tiidécarcinoma)
11 malignus limfoma
3 egyéb (1-linsuléris tipusu és adenoid cisztikus megjelenési pajzsmirigy-rak, 1
fibrosarcoma)
57 szemimalignus tumor (ezt a kategériat a WHO nem ismeri, de a nemzetkdzi
irodalom is gyakran hasznélja a pajzsmirigy atipusos adenomaja és a Hurthle-
sejtes (=oxifil-sejtes = oncociter =Askhenazi-sejtes) adenomaja esetén)

Alapvetd tudnivaldk
Papillaris microcarcinoma (1 cm-nél kisebb)
Finnorszagban 35 %-ban, Japanban 20 %-ban talaltak életkortdl fiiggetlenul
normal populacioban!!
tulélése mint a normal populaciéé
jellemzden méas okbdl végzett pajzsmirigy-mitét szOvettani vizsgalata soran
mellékleletként kertil felismerésre - reoperaciéo nem indokolt
citoldgiai vizsgélat soran altalaban nem felismerhetd - méret miatt
Papilléris carcinoma (1 cm-nél nagyobb)
kizarolag a mérete kiloniti el az el6z6tol
a szervezet legjobb indulati rosszindulatd daganata
40 év alatt gyégyulasi arany - a nem ritka recidiva ellenére is -100 %
40 év felett a gyégyulasi arany 85-90 %
Follikularis carcinoma
adenomatdl csak a tok és/vagy ér-invasio megléte kiloniti el - citolégiaban nem
vizsgalhato kritériumok
talélést befolyasolo tényezk
microinvasiv: 90 % feletti gyogyulési arany
macroinvasiv (40 feletti férfi a rosszabb progndzis) atlag 70 %-ban gyégyul
Medullaris carcinoma
kb. 50-60 %-0s 5 éves tulélés
sporadikus és familiaris forma (utébbi kb. 20 %-ban - MEN 2A szindroma része)
utdbbi lehetdség miatt dontd: tinetmentes csaladtagok sz(rése 40 év alatt
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feltétlen indokolt: ha genetikai vizsgalat igazolja a fennallasat a tinetmentes
csaladtagnal total tireoidektomia elvégzése abszolut indikalt, mivel 100 %-
ban kialakulé malignus betegséget lehet ezzel megel6zni)

Anaplasticus pajzsmirigy carcinoma
a szervezet legrosszabb indulati daganata - fél-egy éves tulélés esetén a
szovettani diagndzis revidealando!
klinikum: féloldali, hirtelen kialakul6, fajdalmatlan pajzsmirigy-tumor, 100 %-ban 60
ev felett
dg. = asp. citoldgia (azonos a klinikum a potencialisan gyogyithat6 limfomanal is)
palliativ mQtét azért indokolt, hogy a beteg ne megfulladjon, hanem altalanos
tumortlinetek okozzak halalat (elnézést a fogalmazas miatt, de ez egy ilyen
betegség)
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MIT VALLALHAT, MIT VALLALJON A HAZIORVOS A PAJZSMIRIGY-BETEGSEGEK
ESETEN

Alapvetd, hogy amit jartassaga (és iddbeni kapacitasa) révén el tud végezni, végezze el.
A masik alapvetd dolog, hogy amit jartassag hianya miatt nem tud ellatni, ne
kényszeriljon megcsinalni.

Jelen Osszefoglalds kereteit természetesen meghaladja, hogy az egyes koérképek,
allapotok esetében részletes Utmutatét adjon. Kordbban leirtanak megfelelden gobods
golyvas beteg kivizsgaldsanak ranyitasat nem feltétlenul kell pajzsmirigy-betegségben
jelentds jartassaggal rendelkezd orvosnak iranyitani. Az ennél komplexebb, nagyobb
jartassagot igényld Basedow-kor kezelését is szamos haziorvos kivaléan el tudja
végezni szilkség esetén a szakrendeléssel konzultadlva. Amit itt kialon ki szeretnék
emelni az a jéindulati betegség miatt végzett pajzsmirigy-mUtétek utani gondozas és a
kezelt hipotiredtak ellendrzése, melyek nem kllénbéznek egymastol lényegesen.
Nagyon sok esetben a matott pajzsmirigy-beteg, aki élethosszig ellendrzésre szorul,
nem keril gondozasra. A masik gond (kékestetdi tapasztalatok alapjan), hogy nem egy
beteg tbbb szdz km-eket utazik egy-egy kontroll kedvéért. Nyugati tapasztalatok szerint
az emlitett két csoportban a gondozas alapvetden az alapellatas feladata a legtdbb
orszagban.

Benignus elvaltozas miatt végzett pajzsmirigy-matét utani gondozas.

Alapelv: a ma mar nagyon ritkdn végzett enucleatio (legkisebb csonkitas) utan is
barmikor felléphet hipotire6zis.
hipertiredzis miatt végzett matét utan a recidiva-arany 5-10 %, a barmikor
kialakulhat6 hipotiredzis ardnya 30-60 %.
multinoduléris golyva (jelentds részben jédhiany eredetl) miatt végzett matét
utan szekunder jodprofilaxis kardinalis kérdés (a régidban szerzett tapasztalatok szerint
5-30 éwel az els6 matét utan szikségessé vald, az els6nél lényegesen nagyobb
szévodmeny-rataval jaré reoperaciéra 20-30 %-ban keril sor!).

A gondozas elemei: hormonadlis ellendrzés
ultrahang-kontroll
m{tét utani teendok

Hormonalis ellendrzés

MQtét utan 6 héttel, 3 majd 6 hénappal, azt kovetden évente TSH-kontroll sziikséges.
Amennyiben I-tiroxin beallitasa vagy a beallitott adag emelése szikséges, akkor a fenti
kontroll-iddpontok szamitdsa minden ilyen eseménynél Gjrakezdddnek.
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Mikor adjunk |-tiroxint, mikor emeljik az adagjat (feltételezve, hogy a TSH normaél
felsd hatara 5.0 miU/l) ?

10 feletti TSH-érték esetén mindenképpen.

5-10 kozott az allaspontok eltérnek. Multinodularis golyva miatt muatétteknél
racionalisnak tlnik, hogy a normal tartomanyban tartsuk a TSH-t.

Normél TSH esetén recidiva-profilaxisként alkalmazott kezelést ma maéar
egyértelmlen indokolatlannak tartjuk (hatas kérdéses, esetlegesen hatékony dézis
esetén tobb az artalom (csontritkulas tartés hipertire6zis esetén), mint a haszon).

Mennyit adjunk?

50 microgramnal kisebb adag feltehetéen érdemben nem befolyasol.

Durva iranyelvként 20 alatti TSH esetén hetente 25 microgrammal emelve 50
microgram legyen a kezdd ddzis, a kontrollndl kiderll elég-e. 20 felettinél ugyanez 75
microgramm legyen.

Eqyéb

Normalis és magas TSH esetén felesleges és értelmetlen (F)T4, és T3
meghatérozasa.

(Id6s) ISZB-s beteg esetén fokozott Ovatossdg indokolt: 2 hetente 12.5
microgrammal emelve fokozatosan éllitsuk be a kivant adagot.

Az I-tiroxin mellett normél TSH-ju betegnek semmilyen funkciondlis panaszat nem
lehet a pajzsmirigyre fogni. (Gond, ha hdénapokig - inkdbb évekig - felismeretlen
hipotire6ta beteg, irreverzibilis, finom idegi karosoddsok miatt sokszor méar tokéletes
bedllitds esetén se lesz az igazi: elsdsorban a szellemi teljesitdképesség gyengesége
és a faradékonysag marad meg.)

Ultrahang-ellendrzés

1 éwel a mGtét utéan, majd adenoma miatt matétteknél évente, nem-tumoros elvaltozas
miatt matotteknél 1-3 évente indokolt UH-kontroll.
Egyéb

1. Multinodularis golyva miatt matotteknél szekunder profilaxisként a jodhéztartas
normalizalasa rendkivil fontos. A masodik, lényegesen nagyobb szévodmény-
gyakorisaggal jar6 matét megel6zésének a legdontdbb eleme. (J6dozott s6 csekély
jodtartalma miatt érdemi haszonnal nem jar. Napi 1 mokkaskanal JODAQUA vagy napi
1 tbl JODID 100 vagy napi 2 tbl JOD PLUSZ - azaz napi 100 ug jodid bevitele
élethosszig tartdéan sziikséges!!)

2. Amennyiben rekurrens paresisre utalo tiinetek (mdtét utdn a hang megvaltozasa)
vannak, gégészeti konzilium sziikséges (a n. recurrens paresis nem mindig végleges,
ha az, foniatriai és egyéb kezelések Iényeges funkcio-javulast idézhetnek eld)

3. Helyi kezelés mQtét utan 2 héttel elkezdhetd a letapadas megel6zése végett (a bor
mozgatasa a heg kérnyékén, naponta masszirozas a heg kérnyékén)
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4. Kétoldali pajzsmirigy-m0tét elvegzése utan - ha a sebészeti osztalyon nem veégezték
el - se Ca és foszfor meghatarozas indokolt. Hipocalcaemias (tlinet) laborlelet esetén

szakrendelésre utaland6 a beteg.
5. Az idegek regeneracioja miatt 6-12 hénappal a matét utan még barmilyen bizarr
érzés, fajdalom el6fordulhat. Kétség esetén sebészetre utalando a beteg.

LENYEGES, UJ FELISMERESEK A PAJZSMIRIGY BETEGSEGEINEL
(1. melléklet)

1. Szenzitiv TSH a kézéppontja a pajzsmirigy hormonalis diagnosztikanak.
2. A joédhiany nem egyszerlien a golyva kialakulas miatt probléma, 6nallé entitasként kezelik: "jodhiany-
betegség".
3. Medullaris pajzsmirigy rék familiaris formajanak alaposabb ismerete:
"MEN 2A "-szindroma részjelensége (feokromocitdma, paratireoidea adenoma mellett)
tinetmentes csaladtagoknal a calcitonin-szQrést (nem tokéletes) felvaltotta a genetikai szlrés
(gyakorlatilag teljesen megbizhaté)
4. Uj diagnosztikus eszkoz a gobok ultrahangos status kovetése
5. Aspiracios citoloégidban kiegészitd markerek segitségével (DNS-hisztogram analizis, AQNOR-modszer)
javithaté a vizsgalat relative gyenge specificitasa.
6. Az ultrahang-vezérelt célzott aspiraciés citologiai vizsgalat segitségével a nem tapinthaté pajzsmirigy
malignomak is diagnosztizalhatok.
7. Az 1 cm alatti papillaris microcarcinoma nem rakként viselkedd betegség (USA javaslat: ne is annak
nevezzik, hazai gyakorlat: néha zaréjelentésekbdl se deriil ki, hogy potencialisan haldlos, 1 cm-nél
nagyobb tumora volt a betegnek vagy pedig 1 cm-nél kisebb nulla haldlozasu microcarcinomaja)
8. A pajzsmirigy autoimmun betegségei (Basedow-kér és Hashimoto-thyreoiditis) Iényegében egy entitas
részei, ha ritkan is, de barmikor "atmehetnek" a masik formaba.
9. A pajzsmirigy disszeminalt és multifokalis automidja nem ritka korképnek tlnnek, kvantitativ
szuppresszids scintigrafia segitségével felismerhetdk.
10. Jéd-indukalta tireoiditisz felismerése (nem nalunk, hanem tengerparti orszagok esetén fordul el6)
(11. Szamtalan autoantitest Iétének igazolasa, de ebbdl klinikai haszon még semmi.)

Mi az amit nem ismertek fel ?

1. Nincsen elGrelépés az autoimmun pajzsmirigy-betegségek varhato lefolyasanak megitélésében:

- nem talaltak markert, mely megjésolhatna kinél djul ki a hipertiredzis késdbb (kb. 50-60 % a gyakorisag)

- nem tudjuk megmondani kinél alakul ki a Basedow-kérosok koziil kés6bb spontan hipotiredzis (kb. 10 % a
gyakorisaga)

2. Nincs eldrelépés az anaplasticus ca. kezelésében - nincs kemoterapias kombinacio, mely javitana a
kozel 100 %-os 1 éven belili haldlozason

3. Magyarorszag: nemhogy el6relépés nincsen, de sikerllt visszalépni a jodhiany betegség
felszamolasaban (kbzegészségiigy, allami egészségiigy és az orvosok kozds szégyene).

4. Nem talaltak szolubilis tumor-markert pajzsmirigy rak felismerésére.

5. Endokrin oftalmopatia kezelése tovabbra is |lényegében valtozatlan: az aktivitasi stadiumban (kb. 6 hét)
szisztémas steroid-kezelés és/vagy lokdlis kobalt-besugarzas, késdbb azonban semmi sem hat.

Néhany praktikus szempont a pajzsmirigy betegségei, diagnosztikaja
kapcsan (2. melléklet)

1. Racionalis megkozelités hormon-vizsgalatnal TSH-t kérjink azzal, hogy ha szupprimalt, akkor a laborat.
altal eltett savobdél nézzenek FT4-et és T3-at (kivéve hyperthyreosis kezelésének monitorizalasa: ott mind
a harom érdekes lehet).

2. Pitvar fibrillatio esetén TSH elvégzése obligat (5-10 %-ban pajzsmirigy az ok, iddskorban nagyon
gyakran hipertiredzis egyetlen tiinete a pitvar-fibrillatio.)

3._Ultrahang-vizsgalatndl leirt 5 (egyesek szerint 10)_mm-nél kisebb elvaltozdsok csak a beteget
idegesitik, klinikai jelentdséguk praktikusan nulla. (Nemzetkdzi ajanlas: 5 mm alatti elvaltozast ne (gdbként)
leletezzen az UH-t végzd orvos!)




19

4. A scintigrafiat értékeld (értsd a gobot berajzold) orvos is ember. A gébok 95 %-at az orvos rajzolja be
és nem a gép! Relative gyakori tévedési forras (= fals pozitiv scintigrafias lelet) nagy struma, egyenetlen
pajzsmirigy, tireoidtisz, vehemensebb izotdpos szakember esetén- v.6. "hideg" gob jelentdsége a
kdztudatban.
5. Nem értékelhet6 citolégiai vizsgalat esetén annak ismétlése indokolt!
6. Masodszori leszivas utan is_visszatel6dd cystat indokolt megmdttetni. Alternativaként 90 % feletti
hatékonysagu az alkoholos szklerotizalé kezelés - Id. késdbb.
7. A_szervezet legjobb indulatd rosszindulati daganata a papillaris pajzsmirigy ca.

40 év alatt (az esetek 50 %-a) - praktikusan 100 %-ban meggydgyithatéd

40 év folott - kb. 90 %-os gyogyulasi arany érhetd el
8. A szervezet legrosszabb indulati daganata a pajzsmirigy anaplasticus ca.-ja

1 éves tulélés gyakorlatilag nulla
9. Gondoljunk_pajzsmirigy lymphoma lehet6ségére (sajat anyagunkban a citolégiailag felismert

pajzsmirigy-malignomék 8 %-a lymphoma)
10. A nem malignus betegség miatt tortént_pajzsmirigy-m{tét utani gondozas alapellatas szintjén
megoldhato.
11. A pajzsmirigy-scintigrafia az egyetlen pajzsmirigy-vizsgalat ahova éhgyomorra kell megjelenni.
12. A pajzsmirigy-mQtét haldlozdsa gyakorlatilag nulla. Amennyiben pajzsmirigy muatéti indikacio
megalapozott, nincsen olyan allapot, életkor, amikor a beteg tobbet kockéztatna a matét elvégzésével,
mint annak elmaradasaval.
13. Az 1 cm alatti papillaris microcarcinoma kiilén entitds. Finn statisztika szerint a normal populacio 35,
Japan statisztika szerint 20 %-aban talaltak boncolasi anyagban. 3 éves amerikai ajanlas, hogy ne
nevezzik raknak, mivel a "chr. bronchitisnek vagy a metron valé utazasnak is nagyobb a halalozasa, mint
ennek az elvaltozasnak"! Kezelése vitatott. Komoly gond: egy klinikai jelentdséggel nagy valésziniséggel
nem bird elvaltozas megnevezése "rak". Ugyanakkor a szdvettani mellékleletként talélt kicsiny elvaltozas a
legtdbbszor vezetd diagndzis a szdvettani leleten, a sebészi zardjelentésen, anélkil, hogy utalnanak a
méretére. (Valdszind a pajzsmirigyben jartas orvosok jelentds része is aldozata ennek a szomagianak. A
diagndzis okozta haladlozas (szuicidum) sokkalta nagyobb, mint a korképé!

NEHANY SZEMPONT TERHESSEG ES PAJZSMIRIGY-BETEGSEG
KAPCSAN (3. melléklet)

Hattér:
1. Terhesség provokalé tényez6 autoimmun (pajzsmirigy-)betegségek szamara
(els trimeszter és post partum id6szak)
2. Terhesség jelentds jodveszteséggel is jar
3. Fogamzéas és terhesség kiviselése jelentBs, aktudlisan fenndalld, kezeletlen pajzsmirigy-tal vagy -
aluimikddés esetén komolyan nehezitett.

Alapvetd

A magzat életére és épségére Osszehasonlithatatlanul nagyobb veszélyt jelent a kezeletlen alul- vagy
tiimOkddés mint a terhesség alatt szedett gyogyszer, melyet a normalis pajzsmirigy-mikodés érdekében
adunk. (Thyroxin szedés mellett normdlis pajzsmirigy-mikédés semmi kimutathaté veszélyt nem jelent,
thyreostaticum adasa minimalisan, nem szignifikAnsan nével minor magzati anomaliakat).
Thyreostaticumok kéziil Propycil a valasztando terhesség és szoptatas alatt.

Ha eldzményben pajzsmirigy-dysfunkcio, akkor soron kivill és az elsd trimeszterben havonta hormon
(TSH) ellendrzés

Ha L-Thyroxin kezelésben részesiil - terhesség alatt gyakoribb ellenérzés (thyreoiditis vagy matét miatt
csokkent rezerv-kapacitasu pajzsmirigy nem vagy kevésbé képes a terhesség alatti fokozott pajzsmirigy-
hormon-igénynek megfelelni).

Minden terhes és szoptatés kismama jédpotliasban kell részesiiljén (napi 100-200 ug jodid)!!

Szoptatas
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Gyogyszerrel normalizalt pajzsmirigy-aluimikédés esetén nyugodtan. Kezelt hypothyreosis semmi
problémat nem jelent ez esetben. Thyreostaticum esetén Propycil a valasztandd, ekkor a magzati hormon-
szint ellendrzését javasoljak.

Matéti megoldas - ha indokolt, akkor a mésodik trimeszter a valasztandé idépont.

A JODHIANY BETEGSEGROL (4. meliékiet)

Magyarorszag (Békés megyét kivéve) jodhianyos terlletnek szamit. A jodhiany legfontosabb,
leggyakoribb kovetkezménye tovabbra is a pajzsmirigy kezdetben diffiz majd g6bos
megnagyobbodasa, a golyva. Bar az endémias kretenizmussal manapsadg mar nem Kkell
szamolnunk, valészinGsithetdn ma is épp olyan gyakran talalkozunk golyvas beteggel, mint 50 éwel
ezeldtt. Az utébbi évtizedek felismerései odavezettek, hogy a WHO a jédhiany-betegséget dnallé
entitdsként kezeli. Ennek, bizonyitékokkal alatdmasztott legfontosabb, Magyarorszagon is fellépd
kovetkezményei:

1. Golyva.

2. Szellemi és testi fejlddési zavar. A jodhiany magzati korban fejti ki a legkomolyabb karositast, de
még kamaszkorban is egyértelmien kimutathat6 a szellemi és testi fejlddésre gyakorolt karositd
hatasa.

3. Fokozott gyakorisagu vetélés, halvaszilés, csokkent fertiliths, fokozott perinatalis és
csecsemdokori mortalitas.

Mit lehetne tenni?

Az utols6 5 évben Magyarorszagon is bovilt, az ekvivalencia-értékre szamitva egyforman
hatékony készitmények listaja. Ezek: a JODAUA gyogyviz (1 mokkaskanal tartaimaz 100 ug-nyi
jodidot), JODID 100 és 200 tabletta, JOD PLUSZ (ut6bbi 50 ug-nyi) jodidot tartalmazo tabletta. A
jodozott s6, bar Gnmagaban nem elégséges a hiany potlasara, hasznalata mindenkinél ajanlhaté
lenne, ha nem kellene attdl tartani, hogy ennek nem kivant hatasai lennének a kardiovaszkularis
rendszer megbetegedései miatt.

Hazankban mindenkinél ajanlhato lenne a poétlélagos jédbevitel. Sajnos, a jddmetabolizmus miatt
ennek egyetlen hatékony formaja, ha naponként és élethossziglan torténik (kiveve a terhesség és
szoptatas id6szakat). Ez a gyakorlatban megvalésithatatlan.

Mit kell tegytink? (Kiknél kell a j6dp6tlast eldirni?)

1. Multinodularis golyva miatt matotteknél szekunder profilaxisként. Emiatt matotteknél, a rezekalt
pajzsmirigyben 5-20 éwel az els6 matét utan reoperaciot szilkségessé tevd allapot minden
negyedik embernél fejlddik ki (az elsd matétnél Iényegesen gyakrabban szévodményes a masodik
matét - a recurrens seérilés veszélye 1. mQtétnél 5 %, masodiknal 35-40 %). Napi 100 ug jodid
javasolhato élethossziglan. Nem reménytelen a meggy0zés.

2. Terhes és szoptat6é anyanal napi 200 ug jodid javasolhat6. Kénnyen meggy6zhetd.

3. Sajat adatok szerint azoknak, akiknek a szuleinél vagy nagyszileinél pajzsmirigy-mQtét tértént,
az atlagnal 3-5-szor nagyobb a rizik6ja, hogy pajzsmirigy-matét elvégzése valik sziikségessé
életik folyaman. Naluk gyerekkorban indokolt ultrahanggal végzett pajzsmirigy-térfogat
meghatarozas, és ha golyva all fenn, 6ket kellene meggydzni a primér profilaxis szilkségességerdl.
Napi 100 ug jodid javasolhato, legalabb a kamaszkor végéig. Golyva-profilaxisként itt is élethosszig
tartd potlas lenne indokolt, de legalabb a jédhiany egyéb karos hatasaitél megdvhatok, ha felnott
korukig hasznalnak potlasként jodot. Meggydzés kétséges.

Mit ne tegylnk?

1. Atmeneti jodp6tlasnak golyva-profilaxisként nincsen értelme (kivéve terhesség, szoptatas).

2. Jodhiany betegséget pajzsmirigy-hormonnal kezelni értelmetlen.

3. Ha mar a ndgyogyasz nem tartotta indokoltnak, hogy a terhes vagy szoptaté anya valamelyik
multi-szuper-poli-vitamin készitményt szedje, akkor pusztdn azért, mert tartalmaz olyan
alkotéelemet, jodidot is, aminek poétlasa tényleg indokolt, ne irjuk fel a természet és a
gyogyszeripar ezen csodait (vd.: A-vitamin napi 5000 NE-ben adva potencialisan TERATOGEN,
ha valamelyik terhes szereti a majat, akkor egyaltalan nem kaphat A vitamint).
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4. A fizikélis vizsgalat nem alkalmas korrekt golyva-szdrésre, ha gyanunk van kérjink pajzsmirigy-
ultrahang-vizsgalatot.

A hazai helyzet illusztralasara mellékelek egy abrat, mely sajat eredményeket mutat be 1500
iskolas gyerek ultrahang-volumetridas mérése alapjan. Az adatok, az eddigi egyetlen hasonlé,
budapesti iskolasok vizsgalataval szerzett eredményekkel teljesen egyezden azt mutatjak, hogy a
magyar gyerekek pajzsmirigy-térfogata 50 %-kal nagyobb, mint a megfeleld jodbevitel
orszagokban laké gyerekeké.

ALTALANOS ISKOLASOK PAJZSMIRIGY-TERFOGATANAK ELETKORI
MEGOSZLASA (3003 GYERMEK ULTRAHANG-VIZSGALATA ALAPJAN)

12

- pagsmingy-
terfogat (mi)

—— Aldebrd
Bp. Feriheqgyi at
s Gyongyos
—— Gyingyostarjan
— Feldebra
— Janoshida
— Jsrhenémy
Jasrfenyszanu
Kompoh
Mitramindszent
— Sruha
Komarom
Mitraterenye
—HO-UNICEFICCIDD {ref. 7)
1] 4 .L + + 2 + + + + + + + !
5 6 7 8 9 1 11 12 13 14 1% 1% 17 18
életkor (év)




KIVIZSGALASI ALGORITMUS PAJZSMIRIGY BETEGSEG GYANUJA ESETEN
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