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Ο διαφοροποιημένος καρκίνος του θυρεοειδή είναι σπάνιος στα παιδιά και στους έφηβους. Πα-
ρουσιάζεται ως μονήρης όζος ή ως πολυοζώδης βρογχοκήλη ή ως μια τραχηλική μάζα, που γίνεται 
αντιληπτή τυχαία από τον ασθενή, την οικογένεια ή τον θεράποντα ιατρό. Η θυρεοειδεκτομή είναι 
η θεραπεία επιλογής και οι ειδικοί υποστηρίζουν ότι η ολική θυρεοειδεκτομή συνοδευόμενη από 
κεντρικό λεμφαδενικό καθαρισμό πρέπει να επιλέγεται για όλους τους ασθενείς. Μετεγχειρητικά, 
στους περισσοτέρους ασθενείς χορηγείται ραδιενεργό ιώδιο, που σκοπό έχει να καταστρέψει τον 
εναπομείναντα φυσιολογικό ή καρκινικό θυρεοειδικό ιστό. Όλοι οι ασθενείς λαμβάνουν θυροξίνη 
για όλη τους τη ζωή και η παρακολούθησή τους συνεχίζεται για πολλά χρόνια. 

ÅéóáãùãÞ

Ο καρκίνος του θυρεοειδή (ΚΘ) εμφανίζεται σπάνια στα παιδιά και τους εφήβους και αντι-
προσωπεύει περίπου το 1,5% - 3% όλων των καρκίνων της ανωτέρω ηλικιακής περιόδου. 
Είναι εξαιρετικά σπάνιος πριν από την ηλικία των 10 ετών και η συχνότητά του αυξάνεται 
με την ηλικία. Εμφανίζεται με την ίδια συχνότητα στα δύο φύλα ως την ηλικία των δέκα 
ετών ενώ μετά την εφηβεία είναι συχνότερος στα θήλεα [1]. Εκτιμάται ότι, περίπου το 10% 
όλων των καρκίνων του θυρεοειδή παρατηρείται στα παιδιά [2].

Ο ΚΘ παρουσιάζεται ως μονήρης όζος ή πολυοζώδης βρογχοκήλη ή ως μια ανώδυνη 
τραχηλική μάζα, που διαπιστώνεται τυχαία από τον ασθενή και τους γονείς του ή από τον 
παιδίατρο σε μια συνήθη κλινική εξέταση. Σπάνια, το πρώτο σύμπτωμά του μπορεί να είναι 
οι πνευμονικές μεταστάσεις [3]. Συνήθως, δεν προκαλεί διαταραχή της θυρεοειδικής λει-
τουργίας, δηλαδή υπο- ή υπερθυρεοειδισμό. 

Ο ΚΘ εμφανίζεται με διαφορετικούς ιστολογικούς τύπους, που είναι το θηλώδες, το θυ-
λακιώδες, αποκαλούμενα μαζί «διαφοροποιημένος καρκίνος του θυρεοειδή» (ΔΚΘ) και το 
μυελοειδές καρκίνωμα. Το 80% των περιπτώσεων ανήκει στο θηλώδες καρκίνωμα [4] , με 
το 5% των παιδιών να ανήκουν στο οικογενές θηλώδες. Όπως στη βιβλιογραφία αναφέρε-
ται, στις περιπτώσεις του οικογενούς θηλώδους καρκίνου τα παιδιά έχουν τη στιγμή της 
διάγνωσης περισσότερο προχωρημένη νόσο [5]. Το θυλακιώδες καρκίνωμα έχει τάση να 
παρουσιάζεται σε παιδιά μεγαλύτερης ηλικίας και το μυελοειδές εμφανίζεται στο πλαίσιο 
του σποραδικού ή οικογενούς καρκίνου ή του συνδρόμου πολλαπλής ενδοκρινικής νεο-
πλασίας. Ο έλεγχος της γεωγραφικής κατανομής της επίπτωσής του δεν αφήνει αμφιβολία 
ότι ο ΚΘ στα παιδιά σχετίζεται με την έκθεσή τους στην ακτινοβολία [6, 7].

Διάφορες μελέτες έχουν δείξει ότι, ο ΔΚΘ στα παιδιά διαφέρει από τους ενήλικες ως 
προς την εμφάνιση, την ιστολογική εικόνα, την πορεία της νόσου και το κλινικό απο-
τέλεσμα. Τα παιδιά, τη στιγμή της διάγνωσης, έχουν περισσότερο προχωρημένη νόσο 
σε σχέση με τους ενήλικες. Το μέγεθος του όγκου, κυρίως του θηλώδους τύπου, είναι 
μεγαλύτερο από αυτό των ενηλίκων [8, 9]. Στο 90% των περιπτώσεων τη στιγμή της διά-
γνωσης διαπιστώνεται μετάσταση στους επιχώριους λεμφαδένες ενώ το αντίστοιχο πο-
σοστό στους ενήλικες είναι μόνο 35% [9]. Το 83% των παιδιών με ΔΚΘ παρουσιάζει επέ-
κταση της νόσου εκτός των ορίων του θυρεοειδή, στα γύρω από αυτόν μαλακά μόρια. 
Τέλος τα παιδιά εμφανίζουν μακρινές μεταστάσεις πιο συχνά σε σχέση με τους ενήλικες 
(15% και 7.8% αντίστοιχα) [9, 10]. Από την εμπειρία μας, παιδιά με πνευμονικές μεταστά-
σεις έχουν συνήθως πολύ μικρές και διάχυτες μεταστατικές εστίες, που μπορεί να μην 
είναι ορατές στις απλές ακτινογραφίες του θώρακα ή ακόμα και στην υπολογιστική αξο-
νική τομογραφία. Σε λίγες περιπτώσεις η μεταστατική εικόνα στους πνεύμονες μοιάζει 
με νιφάδες χιονιού (Εικ. 1). Ένα ακόμα χαρακτηριστικό των παιδιών και νέων σε σχέση με 
τους ενήλικες είναι ότι γενικά τα παιδιά παρουσιάζουν υψηλότερα επίπεδα υποτροπών 
της νόσου [11, 12]. Αυτό το ποσοστό αγγίζει το 40% σε άτομα μικρότερα των είκοσι σε 
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σύγκριση με το 20% σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας και για 
μακρύ χρονικό διάστημα παρακολούθησης, που σε μια με-
λέτη φθάνει τα 16.6 χρόνια [8]. Τέλος η συνολική επιβίωση 
φαίνεται να είναι καλύτερη στους νέους και η 15ετής επιβί-
ωση ξεπερνά το 95%. Σε μια πρόσφατη μελέτη ανασκόπη-
σης με 2000 παιδιά με ΔΚΘ παρατηρήθηκαν θάνατοι, που 
σχετίζονταν με τη νόσο σε 35 παιδιά [13]. Έτσι, η αντίθεση 
ανάμεσα στην προχωρημένη νόσο στη διάγνωση, τις συ-
χνές υποτροπές και τη χαμηλή θνησιμότητα είναι ιδιαίτερα 
εντυπωσιακή. Η ασυμφωνία ανάμεσα στην επιθετικότητα 
της εμφάνισης του όγκου και στην καλή πρόγνωση στα 
παιδιά και εφήβους δεν μπορεί να εξηγηθεί. Φαίνεται ότι η  
καθυστερημένη διάγνωση παρά η επιθετική συμπεριφορά 
ευθύνεται, μάλλον, για την προχωρημένη νόσο τη στιγμή 
της διάγνωσης. 

Η παρακολούθηση των ασθενών συνεχίζεται για όλη τους 
τη ζωή [14] διότι υποτροπές μπορούν να εμφανισθούν πολ-
λά χρόνια αργότερα  [15]. Επί πλέον, ο κίνδυνος για εμφάνιση 
δεύτερης κακοήθους νόσου μετά τη χορήγηση ιωδίου-131 
(131Ι) αργότερα στη ζωή αν και μικρός υπάρχει, όπως στη 
συνέχεια θα αναφερθούμε. Η θεραπεία του ΔΚΘ συνίσταται 
στη θυρεοειδεκτομή, τη συμπληρωματική χορήγηση 131Ι και 
την καθημερινή λήψη θυροξίνης. Στην παρούσα ανασκόπη-
ση θα αναπτύξουμε τις τρέχουσες απόψεις, που αφορούν τη 
θεραπεία του ΔΚΘ και κυρίως το είδος της θυρεοειδεκτομής 
και τη χορήγηση 131Ι. 

Èåñáðåßá

Ο σκοπός της θεραπείας είναι να εκριζωθεί η νόσος, έτσι 
ώστε αφ ενός να επιμηκυνθεί η επιβίωση των ασθενών και 
αφ ετέρου να αυξηθούν τα ελεύθερα νόσου διαστήματα. 
Υποστηρίζεται ότι, μόνο μια επαρκής και ριζική αρχική θε-
ραπεία αλλάζει την πορεία του ΔΚΘ από μια νόσο με σχετικά 
καλή πρόγνωση σε μια ιάσιμη νόσο.  

Όταν κανείς προγραμματίζει τη θεραπευτική στρατηγική 
για παιδιά με ΔΚΘ η πρώτη ερώτηση, που γεννάται είναι αν 
απαιτείται διαφορετικός θεραπευτικός χειρισμός σε αυτά 
από εκείνον των ενηλίκων [16]. Θεωρούμε ότι η απάντηση 
είναι καταφατική για διάφορους λόγους, όπως η ηλικία και 
η ιστολογία του όγκου. Τα παιδιά έχουν, όπως προαναφέρα-
με, όγκους που συμπεριφέρονται διαφορετικά από εκείνους 
των ενηλίκων, οι όγκοι είναι μεγαλύτεροι σε μέγεθος, είναι 
συχνά πολυεστιακοί και αμφοτερόπλευροι, εμφανίζουν συ-
χνότερα μεταστάσεις και πάνω απ’ όλα έχουν την τάση να 
υποτροπιάζουν. Ο δεύτερος παράγοντας, που πρέπει να 
ληφθεί υπ’ όψη είναι το νεαρό της ηλικίας των πασχόντων. 
Ριζική θεραπεία της νόσου για τους νέους ασθενείς σημαίνει 
δυνατότητα μακρύτερης επιβίωσης. Όλα τα ανωτέρω είναι 
απαραίτητο να συνεκτιμώνται  και να επηρεάζουν τις απο-
φάσεις μας [17-19]. 

Η θυρεοειδεκτομή είναι η θεραπεία επιλογής για τους 
ασθενείς με ΚΘ, αλλά το είδος της θυρεοειδεκτομής είναι 
αμφιλεγόμενο [20]. Πολλοί υποστηρίζουν την ολική θυ-
ρεοειδεκτομή διότι με αυτή αφαιρείται όλος ο καρκινικός 
ιστός αλλά και ο φυσιολογικός θυρεοειδής [18, 21-23]. Αυτό 
δίνει τη δυνατότητα να αυξάνεται η αποτελεσματικότητα 
τηs θεραπείας με 131I, να χρησιμοποιείται η θυρεοσφαιρίνη 
ως δείκτης όγκου και να μπορούν να διενεργούνται ολόσω-
μα μεταθεραπευτικά ή διαγνωστικά σπινθηρογραφήματα 
με 131I, όταν αυτό κρίνεται απαραίτητο από τον θεράποντα. 
Συμπληρωματικά, στη θυρεοειδεκτομή πρέπει να γίνει λεμ-

φαδενικός καθαρισμός με το δεδομένο ότι, 80% των νέων 
σε ηλικία ασθενών παρουσιάζουν τραχηλικές λεμφαδενι-
κές μεταστάσεις κατά τη διάγνωση της πάθησης. Θεωρεί-
ται ότι, ολική ή σχεδόν ολική θυρεοειδεκτομή και λεμφα-
δενικός καθαρισμός του κεντρικού τραχηλικού διαμερί-
σματος είναι η καλύτερη αρχική αντιμετώπιση των παιδιών 
και νέων με ΚΘ, σύμφωνα με την άποψη των περισσοτέρων 
[24]. Μερικές φορές και ανάλογα με την έκταση της νόσου 
μπορεί να  κριθεί απαραίτητος ο τροποποιημένος πλάγιος 
ετερόπλευρος ή αμφοτερόπλευρος τραχηλικός λεμφαδενι-
κός καθαρισμός. 

ÈõñåïåéäåêôïìÞ

Μερικοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι υφολική θυρεοειδε-
κτομή και θεραπεία καταστολής με θυροξίνη είναι επαρκή 
για τον έλεγχο του καρκίνου του θυρεοειδή στα παιδιά και 
τους εφήβους [9, 15]. Όμως ο καρκίνος του θυρεοειδή, και 
κυρίως ο θηλώδης τύπος, είναι συχνά πολυεστιακός και 
αμφοτερόπλευρος [25, 26]. Ασθενείς που υποβάλλονται σε 
λοβεκτομή ή υφολική θυρεοειδεκτομή είναι πιθανό ότι θα 
χρειαστεί να υποβληθούν σε συμπληρωματική θυρεοει-
δεκτομή, σε περίπτωση που η ιστολογική εξέταση από τη 
λοβεκτομή αποδειχθεί θετική για καρκίνο. Το ποσοστό της 
επανεγχείρησης είναι υψηλό και φθάνει το 21% σύμφωνα με 
βιβλιογραφικά δεδομένα [23]. Στην ιστολογική εξέταση της 
συμπληρωματικής θυρεοειδεκτομής συχνά διαπιστώνεται 
ύπαρξη και άλλων εστιών καρκίνου [26]. Με την ολική θυ-
ρεοειδεκτομή, ως πρώτη θεραπεία, ο κίνδυνος επανεγχεί-
ρησης αποφεύγεται [23]. Θεωρούμε ότι, τα προαναφερόμε-
να πείθουν έτσι ώστε ο θεράπων ιατρός να οδηγηθεί στην 
απόφαση για ολική θυρεοειδεκτομή [23, 27]. Αν οι νεώτεροι 
ασθενείς αντιμετωπιστούν πιο συντηρητικά από τους μεγα-
λύτερους σε ηλικία ασθενείς μερικοί από αυτούς σίγουρα θα 
αντιμετωπιστούν ελλιπώς. 

ÅðéðëïêÝò ôçò èõñåïåéäåêôïìÞò

Ο μετεγχειρητικός υποπαραθυρεοειδισμός και η βλάβη 
των λαρυγγικών νεύρων αποτελούν πιθανές επιπλοκές 
της θυρεοειδεκτομής. Ο μετεγχειρητικός υποπαραθυρεο-
ειδισμός είναι μια σοβαρή επιπλοκή και η υπασβεστιαιμία, 
που προκαλείται από βλάβη των παραθυρεοειδών αδένων, 
χρειάζεται άμεση αντιμετώπιση ώστε να επανέλθει στα φυ-
σιολογικά όρια το ασβέστιο του ορού και να εξαλειφθούν 
τα συμπτώματα της υπασβεστιαιμίας. Ο κίνδυνος για βλά-
βη των λαρυγγικών νεύρων είναι μικρός αλλά υπαρκτός 
και η επιπλοκή είναι σοβαρή. Το βράγχος της φωνής, που 
ακολουθεί μια μόνιμη παράλυση του λαρυγγικού νεύρου 
μπορεί να παίξει καθοριστικό ρόλο στις μελλοντικές επαγ-
γελματικές επιλογές των νεαρών ασθενών, ενώ ο μόνιμος 
υπερπαραθυρεοειδισμός απαιτεί λήψη ασβεστίου και βι-
ταμίνης D για όλη τη ζωή. Από μερικούς αναφέρεται ότι οι 
προαναφερόμενες επιπλοκές είναι πιο συχνές μετά ολική 
θυρεοειδεκτομή [15] ενώ άλλοι υποστηρίζουν ότι δεν είναι 
το είδος της επέμβασης που προκαλεί βλάβες [23] αλλά η 
έλλειψη εμπειρίας και υπογραμμίζουν την ανάγκη επιλογής 
έμπειρου χειρουργού. Η πιθανότητα των προαναφερομέ-
νων επιπλοκών μειώνεται σημαντικά όταν η θυρεοειδεκτο-
μή εκτελείται από έμπειρα χέρια.  
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Το ραδιενεργό ιώδιο χορηγείται μετεγχειρητικά με σκοπό να 
καταστραφεί κάθε φυσιολογικός ή καρκινικός θυρεοειδικός 
ιστός, που απέμεινε μετά τη θυρεοειδεκτομή. Έχει αποδειχθεί 
ότι, η συμπληρωματική χορήγηση 131I έχει επιπρόσθετη απο-
τελεσματικότητα σε σχέση με μόνη την ολική θυρεοειδεκτομή 
και ότι οι τοπικές υποτροπές μειώθηκαν σημαντικά στα παιδιά 
(από 42% σε 6.3%) όταν χορηγήθηκε μετεγχειρητικά 131I [10].

Όπως είναι γνωστό, η έκφραση του συμμεταφορέα Να-
τρίου – Ιωδίου (NIS) είναι μειωμένη στα καρκινικά σε σύ-
γκριση με τα υγιή θυρεοειδικά κύτταρα. Οι καρκίνοι των 
παιδιών φαίνεται ότι έχουν εντονότερη  έκφραση NIS από 
τους καρκίνους των ενηλίκων [16, 28, 29]. Η εντονότερη 
έκφραση του NIS στους νέους σε σχέση με τους ενήλικες 
συνεπάγεται μεγαλύτερη διαφοροποίηση των θυλακιωδών 
κυττάρων και καλύτερη απάντηση στη θεραπεία με το 131I 
για τους πρώτους. 

Δεν υπάρχουν ειδικές οδηγίες για τη δόση του 131I που χο-
ρηγείται στα παιδιά και τους εφήβους και τα θεραπευτικά 
πρωτόκολλα χορήγησής του προέρχονται, κυρίως, από την 
εμπειρία που έχει αποκτηθεί από τους ενήλικες ασθενείς. 
Μια δόση ραδιενεργού ιωδίου από 1,11-3,7GBq συνήθως, εί-
ναι αρκετή για την καταστροφή του υπολειμματικού φυσιο-
λογικού ιστού ή της τοπικής υπολειμματικής νόσου [30]. Με-
ρικές φορές όμως, απαιτείται μια δεύτερη δόση 131I και αυτό 
γίνεται μετά διάστημα 6-12 μηνών από την πρώτη χορήγηση 
[31]. Μετά τη χορήγηση του 131I (συνήθως 3-7 ημέρες) προ-
γραμματίζεται ολόσωμο σπινθηρογράφημα. Η αναγνώριση 
λειτουργικών μεταστάσεων στο ολόσωμο σπινθηρογρά-
φημα οδηγεί ή σε περαιτέρω θεραπεία με 131I ή χειρουργική 
αφαίρεση της μετάστασης ή και τα δύο.   

Τα διάφορα κέντρα χορηγούν 131I στα περισσότερα παιδιά 
και εφήβους. Για να είναι η θεραπεία αποτελεσματική, θε-
ωρείται απαραίτητη προϋπόθεση η τιμή της θυρεοτρόπου 
ορμόνης (TSH), τη στιγμή της χορήγησης του ιωδίου, να 
είναι μεγαλύτερη από 30 mIU/l [21]. Η αύξηση της TSH επι-
τυγχάνεται με διακοπή της θυροξίνης για 4-5 εβδομάδες ή 
με διακοπή της θυροξίνης και χορήγηση τριιωδοθυρονίνης 
για τρεις εβδομάδες. Στη συνέχεια γίνεται διακοπή της τριιω-
δοθυρονίνης και ο ασθενής παραμονή χωρίς αγωγή για δύο 
εβδομάδες. Η διακοπή των θυρεοειδικών ορμονών οδηγεί 
τον ασθενή σε κλινικό υποθυρεοειδισμό, με εξασθένηση, 
δυσφορία, αύξηση βάρους, αδυναμία για τις καθημερινές 
δραστηριότητες και αδυναμία συγκέντρωσης με μειωμένη 
απόδοση στη μελέτη [32]. Επί πλέον ο παρατεταμένος υπο-
θυρεοειδισμός συνδέεται με κίνδυνο αύξησης των καρκινι-
κών κυττάρων, επειδή η αυξημένη TSH δρα ως αυξητικός 
παράγοντας στα καρκινικά κύτταρα. 

Η χρήση της ανασυνδυασμένης TSH (rhTSH) διατηρεί την 
ευθυρεοειδική κατάσταση και έχει ως αποτέλεσμα την απο-
φυγή των προαναφερομένων συμπτωμάτων. H rhTSH χρη-
σιμοποιείται στην Ευρώπη από το 1999. Η αρχική της χρήση 
αφορούσε μόνο τη διενέργεια ολόσωμου σπινθηρογραφή-
ματος και τη μέτρηση της θυρεοσφαιρίνης. Η άδεια για τη 
χρησιμοποίησή της στη θεραπεία με 131I δόθηκε αργότερα 
και συγκεκριμένα το 2005. Σχεδόν όλες οι δημοσιευμένες με-
λέτες που αφορούν τη χρήση της έγιναν σε ενήλικες ασθε-
νείς. Σε μια πρόσφατη μελέτη [33] παρουσιάζονται  πλη-
ροφορίες για τη χρήση της rhTSH σε παιδιά και εφήβους. Η 
μελέτη αυτή είναι αναδρομική μελέτη, με σκοπό αφ ενός να 
ελεγθεί η ασφάλειά της rhTSH και αφ ετέρου να διαπιστωθεί 
η μέγιστη τιμή της TSH που επιτυγχάνεται μετά τη χορήγησή 

της σε παιδιά κάτω των 18 ετών. Συγκεντρώθηκαν πληροφο-
ρίες από 100 νέους με ΚΘ σε 181 χορηγήσεις rhTSH. Οι πλη-
ροφορίες προερχόταν από 23 κέντρα της Ευρώπης, Ασίας 
και Ωκεανίας. Οι συνήθεις παρενέργειες από τη χορήγησή 
της ήταν ναυτία (5%) και έμετοι (3%). Σοβαρές παρενέργειες 
δε διαπιστώθηκαν και οι μελετητές κατέληξαν στο συμπέ-
ρασμα ότι η rhTSH αυξάνει ικανοποιητικά την TSH και είναι 
κλινικά καλά ανεκτή σε παιδιά με ΔΚΘ.  

Η χορήγηση του 131I είναι γενικά ασφαλής. Υπάρχουν λίγα 
δεδομένα για τις επιπλοκές από τη χρήση του, που διακρί-
νονται σε άμεσες όπως ναυτία [13], έμετος, που είναι πιο 
συχνός στα παιδιά από τους ενήλικες, παροδικό πόνο στον 
τράχηλο και σιελοαδενίτιδα. Στις απώτερες επιπλοκές από 
τη χρήση του περιλαμβάνονται η μείωση της παραγωγής 
σιέλου, η παροδική καταστολή του μυελού των οστών, 
απόφραξη των δακρυικών πόρων και μειωμένη γονιμότη-
τα στους άρρενες. 

Η μείωση της παραγωγής σιέλου έχει ως αποτέλεσμα την 
ξηροστομία. Για την αποφυγή της, συστήνεται λήψη άφθο-
νων όξινων υγρών στη διάρκεια της θεραπείας, τα οποία διε-
γείρουν τη λειτουργία των σιελογόνων αδένων και αυξάνουν 
την παραγωγή σιέλου [34, 35]. Η καταστολή του μυελού των 
οστών με μείωση των λευκοκυττάρων και των αιμοπεταλίων 
παρατηρείται ένα ως δύο μήνες μετά τη λήψη του 131I. Είναι 
παροδική και συνήθως υποχωρεί χωρίς αγωγή. Απόφραξη 
των δακρυικών πόρων με αποτέλεσμα δακρύρροια μπορεί 
να συμβεί 5-6 μήνες μετά τη θεραπεία [36]. Οι όρχεις είναι 
περισσότερο ευαίσθητοι στην ακτινοβολία από τις ωοθήκες. 
Ο κίνδυνος μόνιμης στειρότητας αυξάνεται με αθροιστικές 
δόσεις 131I μεγαλύτερες από 3.7GBq (100mCi). Από μερικούς 
υποστηρίζεται ότι είναι καλό να γίνεται κατάψυξη του σπέρ-
ματος σε νεαρούς, που υποβάλλονται σε επαναλαμβανόμε-
νες χορηγήσεις 131I [11]. Υπάρχουν σπάνιες αναφορές για την 
εμφάνιση κακοήθειας μετά το 131I στα παιδιά. Αναφέρονται 
δύο περιπτώσεις νεαρών ασθενών, μία με καρκίνο μαστού 
και μία δεύτερη με γαστρικό καρκίνο, δέκα χρόνια μετά τη 
χορήγηση 131I σε σύνολο 99 ασθενών με ΔΚΘ [37]. Σε μια 
άλλη μελέτη με 344 άτομα κάτω των είκοσι ετών με ΔΚΘ δι-
απιστώθηκε η ανάπτυξη δεύτερου πρωτοπαθούς καρκίνου 
σε 13 ασθενείς. Όταν όμως συγκρίθηκαν μεταξύ τους οι δύο 
υποομάδες δηλαδή οι ασθενείς που πήραν 131I με εκείνους 
που δεν πήραν δε διαπιστώθηκε καρκινογόνος δράση του 
131I [38] Τέλος, υψηλές δόσεις 131I μπορούν να αυξήσουν τον 
κίνδυνο της πνευμονικής ίνωσης [39]. Η παρενέργεια αυτή 
ίσως μπορεί να αποφευχθεί όταν τα διαστήματα μεταξύ των 
θεραπειών είναι μεγάλα.  Η αύξηση και ανάπτυξη των νεα-
ρών ασθενών δεν επηρεάζονται από τη θεραπεία και η νοη-
τική τους λειτουργία παραμένει φυσιολογική. 

Συμπερασματικά, η ολική ή σχεδόν ολική θυρεοειδεκτομή 
είναι η θεραπεία επιλογής για το ΔΚΘ σε παιδιά και εφήβους. 
Η ολική θυρεοειδεκτομή, ο κατάλληλος λεμφαδενικός κα-
θαρισμός και η θεραπεία με το ραδιενεργό ιώδιο αυξάνουν 
σημαντικά τα ελεύθερα νόσου διαστήματα και επί πλέον 
μπορούν να αυξήσουν τη συνολική επιβίωση. Λίγοι έχουν 
εμπειρία με τον καρκίνο στα  παιδιά. Αύξηση της εμπειρίας 
του θεράποντος ιατρού μπορεί να οδηγήσει σε καλύτερα 
θεραπευτικά αποτελέσματα. Επιλογή χειρουργού με μεγάλη 
εμπειρία είναι το κλειδί που μεγιστοποιεί το κλινικό όφελος 
και περιορίζει τις επιπλοκές. Η χρήση της rhTSH, ως προε-
τοιμασία για τη χορήγηση του ραδιενεργού ιωδίου, συντε-
λεί στο αποφεύγεται η συμπτωματολογία του υποθυρεοει-
δισμού και να μειώνεται η ακτινοβολία στους υγιείς ιστούς. 
Όλοι οι ασθενείς πρέπει να θεραπεύονται και να παρακολου-
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θούνται από ειδικά εκπαιδευμένο προσωπικό στον ΚΘ έτσι 
ώστε να μειωθούν οι πιθανές επιπλοκές και να εξασφαλισθεί 
άριστη παρακολούθηση.

Εικόνα 1. Αξονική τομογραφία θώρακα. Πολλαπλές πνευμονικές μεταστάσεις από 
θηλώδες καρκίνωμα θυρεοειδή σε ασθενή ηλικίας 17 ετών.
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Review

Therapeutic approach of differentiated thyroid 
carcinoma in children and adolescents

Kalliopi Pazaitou-Panayiotou

Abstract
Differentiated thyroid cancer is uncommon in children and 
adolescents. It presents as a solitary thyroid nodule, as multinodular 
goiter, or as a neck mass that is noted accidentally by the patient, 
the family or by the physician. Surgery is the treatment of choice and 
most of the specialists consider that total thyroidectomy with central 
cervical lymph nodes dissection must be applied in all patients. Some 
specialists prefer a more conservative surgical treatment in order to 
avoid complications. Postoperatively, ablation treatment with iodine-
131, for the eradication of the remaining normal or malignant thyroid 
tissue is indicated in the majority of patients. Thyroid hormone is 
administered for life. Follow-up is continued for many years.
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