
ΟΖΟΙ ΘΥΡΕΟΕΙΔΟΥΣ: ΣΥΓΧΡΟΝΗ 
ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΚΑΙ ΠΡΟΓΝΩΣΗ



 ΔΕΝ ΕΧΩ ΝΑ ΚΑΝΩ  ΚΑΜΙΑ ΔΗΛΩΣΗ 
ΣΥΜΦΕΡΟΝΤΩΝ



 Όζος θυρεοειδούς ονομάζεται περιοχή εντός του 
θυρεοειδούς αδένα η οποία είναι διακριτή 
ακτινολογικά από το γύρω θυρεοειδικό
παρέγχυμα

Hegedus L, N Engl J Med 2004;351:1764-1771



 Φύλο(Γ/Α:6,6/1)

 Ηλικία(50% >60 ετών)

 Γεωγραφική περιοχή (ιωδοπενική ή μη)

 Περιβαλλοντικοί παράγοντες

 Ακτινοβολία

 ΜΕΘΟΔΟΣ ΕΞΕΤΑΣΗΣ

Tunbridge WM, Clin Endocrinol (Oxf). 1977 Dec;7(6):481-93,
Endocr Rev. 2003 Feb;24(1):102-32, J Clin Endocrinol Metab. 2004 May;89(5):2071-7



 Ψηλάφηση:3-7%

 Υπερηχογράφημα:20-76%(20-
48%ανίχνευση νέων όζων )

 Αυτοπτικό υλικό: 37-57% νεκροτομών(σε μη 
ιωδοπενικές περιοχές)

Tunbridge WM, Clin Endocrinol (Oxf). 1977 Dec;7(6):481-93,
Ezzat S, Arch Intern Med 1994;154:1838-1840



oU/S Ή ΑΥΤΟΨΙΑ
ΨΗΛΑΦΗΣΗ

Mazzaferri EL,NEJM 1993;25;328(8):553-9



 CT ή MRI: 10 – 20%

 Triplex καρωτίδων: 8 -9.5%

 FDG-PET/CT: 1 – 2%

Soelberg KK,Thyroid. 2012;22(9):918-25, McHenry CR,Best Pract Res Clin Endocrinol Metab. 2012;26(1):83-96



ΚΑΛΟΗΘΗ ΚΑΚΟΗΘΗ

Πολυοζώδης βρογχοκήλη Μυελοειδές καρκίνωμα

Θυρεοειδίτιδα Hashimoto Αναπλαστικό καρκίνωμα

Κύστεις

(κολλοειδείς, απλές, αιμορραγικές)
Θηλώδες καρκίνωμα

Θυλακιώδη αδενώματα:

Μακροθυλακιώδη αδενώματα

Μικροθυλακιώδη αδενώματα

Θυλακιώδες καρκίνωμα

Ελάχιστα ή εκτενώς διηθητικό

Οξύφιλου τύπου (Hurthle cell)

Οξύφιλα αδενώματα (Hurthle cell)

Μακροθυλακιώδες πρότυπο

Μικροθυλακιώδες πρότυπο

Μεταστατικό καρκίνωμα

(Μαστός, νεφρός κ.α.)

Πρωτοπαθές λέμφωμα θυρεοειδούς



 Η πιθανότητα ένας όζος να είναι κακοήθης 
κυμαίνεται από 5% ως 15%

 Σε παιδιατρικούς πληθυσμούς το ποσοστό φτάνει 
το 15% με 20% 

Hegedus L, NEJM 2004;351:1764–1771,Corrias A,  JCEM 2001;86:4644-4648



Boelaert K et al, JCEM 2006;91:4295–4301



Chan Kwon Jung et al, JCEM 2014; 99(2): E276–E285



Alevizaki M et al, Thyroid 2009;19(7):749-54



 Ηλικία (<14 >70 ετών)

 Φύλο(άρρεν)

 Ακτινοβολία

 Hashimoto’s Disease

 Ιστορικό Ca Θυρεοειδούς

 Μεταβολικό σύνδρομο

 Οικογενής Πολυποδίαση,Cowden’s Syndrome,MEN2

McDougall IR,NEJM1991;325:599-605,Levi F, Eur J Cancer 1991;27:85-88, Lowhagen T, NEJM1985;312:601-604,Rendina D,J 
Endocrinol Invest 2012;35(4):407-412



 Σκληρός, καθηλωμένος όζος που δεν ακολουθεί 
καταποτικές κινήσεις

 Ταχεία αύξηση μεγέθους ενός όζου

 Δυσφαγία

 Παράλυση φωνητικών χορδών

 Τραχηλική λεμφαδενοπάθεια

Christensen SB et al, Acta Chir Scan 1984;150:433-439,Hansen et al,Thyroid 1998;8:393-398





Haugen et al, ATA THYROID NODULE/DTC GUIDELINES Thyroid
2016;26(1):1-133



Boelaert K et al, JCEM 2006;91:4295–4301



 The panel cannot recommend either for or against routine
measurement of serum calcitonin in patients with thyroid nodules

 The use of routine serum calcitonin for screening may detect C-cell 
hyperplasia and MTC at an earlier stage, and overall survival 
consequently may be improved

 There was agreement that serum calcitonin may be considered in the 
subgroup of patients in whom an elevated calcitonin may change the 
diagnostic or surgical approach

Haugen et al, ATA THYROID NODULE/DTC GUIDELINES Thyroid
2016;26(1):1-133



 Thyroid sonography with survey of the cervical lymph nodes should be 
performed in all patients with known or suspected thyroid nodules

Haugen et al, ATA THYROID NODULE/DTC GUIDELINES Thyroid 2016;26(1):1-133



Paschke R, Nat Rev Endocrinol 2011;7(6):354-61,Smith-Bindman R, 2013 JAMA Intern Med 173:1788–1796

Taller than wide                                                      Present



Andrioli M et al, Eur Thyroid J 2013;2(1):37-48





Haugen et al, ATA THYROID NODULE/DTC GUIDELINES Thyroid 2016;26(1):1-133



•Προσδιορισμός της δυσκαμψίας του όζου (stiffness)
•Κακοήθεις όζοι πιο δύσκαμπτοι (Score 4-5)
•Ανεξάρτητη από το μέγεθος του όζου
•Περιορισμός στη πολυοζώδη βρογχοκήλη

Asteria C et al,Thyroid 2008;18:523-531 ,Rago T et al,JCEM 2007;9:2917-22 



Russ G et al, Eur J Endocrinol 2013;168:649-655



 Σε όζους >5χιλ.

 Σε όζους με ύποπτα ευρήματα στο U/S

 Όχι απαραίτητα στον μεγαλύτερο

 Σε λεμφαδένες με ύποπτα χαρακτηριστικά

Papini E et al, JCEM 2002;87:1941-1946, Frasoldati A et al,Cancer 2003;97:90-96



Haugen et al, ATA THYROID NODULE/DTC GUIDELINES Thyroid 2016;26(1):1-133







Cibas ES,Ali SZ,Am J Clin Pathol 2009;132:658-665, Bongiovanni M,Acta Cytol 2012;56:333-339

 I. Μη διαγνωστική ή μη ικανοποιητική εξέταση

 II. Καλοήθης βλάβη

 III. Ατυπία αδιευκρίνιστης σημασίας ή θυλακιώδης βλάβη 
αδιευκρίνιστης σημασίας

 IV. Θυλακιώδες νεόπλασμα ή ύποπτο για θυλακιώδες
νεόπλασμα

 V. Ύποπτο για κακοήθεια

 VI. Κακοήθης βλάβη



Theoharis CG et al, Thyroid 2009; 19(11):1215-23



Ferraz C et al, JCEM 2011;96(7):2016-26



The Afirma diagnostic test is a gene expression classifier
(GEC) measuring the expression of 167 gene transcripts,
recommended for use in cytologically indeterminate
thyroid nodules

Alexander EK et al, JCEM 2014;99(1):119-25



Δεν υπάρχει ασφαλής τιμή για διάκριση καλοήθους από κακοήθη όζο στο SUVmax.
Απαραίτητο το υπερηχογράφημα θυρεοειδούς
Διάκριση εστιακής>>>διάχυτης πρόσληψης

Soelberg KK et al, Thyroid 2012;22:918-925



 Παρακολούθηση

 Χορήγηση Θυροξίνης

 Διαδερμική Έγχυση Αλκοόλης

 Χορήγηση I131 (με ή χωρίς rhTSH)

 Χειρουργική Αφαίρεση



Durante C et al, JAMA 2015;3;313(9):926-35



Haugen et al, ATA THYROID NODULE/DTC GUIDELINES Thyroid 2016;26(1):1-133





 Σε ιωδοπενία(αφού αποκλειστεί η αυτονομία του όζου), 
νεαρή ηλικία και μικρούς όζους

 5-15% μείωση του όγκου και εμφάνισης νέων όζων μετά 
από θεραπεία 6-18 μήνες(θεραπεία καταστολής 
TSH<0,1μUI/l)

 Η απόσυρση οδηγεί στην επαναφορά στον αρχικό όγκο

Papini E et al, JCEM 1998;83:780-783, Wemeau JL et al, JCEM 2002;87:4928-4934, Yousef A et al, Clin Med Res 2010;8:150-158.



 Οζώδη βρογχοκήλη με λειτουργική αυτονομία

 Κλινικά ύποπτες βλάβες ή με ανεπαρκές κυτταρολογικό 
δείγμα

 Μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες και άνδρες > 60 ετών

 Ασθενείς με καρδιαγγειακή νόσο

 Ασθενείς με οστεοπόρωση ή συστηματικές νόσους 

Gharib H et al,Eur J Endocrinol. 2008;159(5):493-505, Haugen et al, ATA THYROID NODULE/DTC GUIDELINES Thyroid 
2016;26(1):1-133



 Αποτελεσματική μόνο σε κυστικούς μικρούς όζους

 Χρειάζονται περισσότερες από μια έγχυσεις

 Υψηλό το ποσοστό υποτροπής

Verde G et al, Clin Endocrinol 1994;41:719-724, Bennedbaek FN et al,JCEM2003;88:5773–5777



 Συνήθης δόση 100μCi/gr αδένα

 40-50%μείωση μεγέθους σε 1 χρόνο

 50-60% μετά από 3-5 χρόνια

 Σαφώς καλύτερα αποτελέσματα από την 
χορήγηση θυροξίνης

Wesche MF et al, JCEM 2001;86(3):998-1005, Hegedus L et al, Endocr Rev 2003;24:102-132



 Συνήθης δόση 0,1 mg rhTSH

 Επιπλέον μείωση του μεγέθους του θυρεοειδούς κατά 35-
56%

 Βελτίωση της αναπνευστικής λειτουργίας 

 Υποθυρεοειδισμός: ~5πλάσιος κίνδυνος

Nielsen VE et al, Arch Intern Med2006;166:1476-1482, Bonnema SJ et al, JCEM 1999;84:3636-4, Silva MN et al, Clin Endocrinol

2004;60:300-8 



 Ολική θυρεοειδεκτομή

 Υφολική θυρεοειδεκτομή

 Λοβεκτομή



 Κακοήθεια ή επαναλαμβανόμενα αμφίβολα 
αποτελέσματα στην FNA

 Όζοι>4εκ.που προκαλούν πιεστικά συμπτώματα

 Αύξηση όζου κλινικά ή με US    (> 50% του όγκου ή 
>20% σε 2 διαστάσεις, με ελάχιστη αύξηση τα 2 χιλ. 
στο συμπαγές τμήμα)

Haugen et al, ATA THYROID NODULE/DTC GUIDELINES Thyroid 2016;26(1):1-133







Cooper D et al, ATA GUIDELINES,Thyroid 2009; 19(11): 1167-1214





Ευχαριστώ για την 
προσοχή σας!!









Haugen BR1, Sherman SI, Endocr Rev. 2013;34(3):439-55



Με βάση τον κίνδυνο υποτροπής



Cooper DC et al,ATA GUIDELINES, THYROID 2009; 19(11):1167-214



Cooper DC et al,ATA GUIDELINES, THYROID 2009; 19(11):1167-214


