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Streszczenie:
Badanie ultrasonograficzne odgrywa istotnà rol´ w ocenie wielkoÊci tarczycy oraz obecnoÊci zmian ogniskowych, cechu-

je si´ jednak mniejszà przydatnoÊcià w ocenie ryzyka nowotworowego guzków tarczycy. Powszechnie zaakceptowanym spo-
sobem weryfikacji zmian ogniskowych pod kàtem obecnoÊci procesu nowotworowego jest biopsja aspiracyjna cienkoig∏owa,
zajmujàca obecnie kluczowà pozycj´ w algorytmie post´powania diagnostycznego. Biopsja tarczycy wykonywana jest z regu-
∏y pod kontrolà usg, co umo˝liwia zwi´kszenie dok∏adnoÊci badania, a w przypadku wola wieloguzkowego wybór najbardziej
podejrzanej zmiany ogniskowej. Ultrasonograficzne kryteria kwalifikacji guzków tarczycy do biopsji sà przedmiotem kontro-
wersji i nie zosta∏y dotychczas jednoznacznie okreÊlone. 

Celem pracy by∏o dokonanie szczegó∏owej ultrasonograficznej charakterystyki populacji pacjentów z wolem guzkowym
w Polsce, okreÊlenie przydatnoÊci elementów badania ultrasonograficznego w ocenie ryzyka procesu nowotworowego oraz
podj´cie próby ustalenia algorytmu kwalifikacji zmian ogniskowych do biopsji. 

Grup´ badanà stanowi∏o 1005 pacjentów (913 kobiet i 92 m´˝czyzn) poddanych badaniu ultrasonograficznemu w okre-
sie od I 2003 r do XI 2005r, z powodu wola guzkowego. Âredni wiek pacjentów wynosi∏ 48,1 lat (SD 14,9).  988 pacjentów za-
kwalifikowano do biopsji aspiracyjnej cienkoig∏owej tarczycy. W sumie przeprowadzono biopsj´ 1041 guzków. 

W analizowanym materiale na podstawie badania ultrasonograficznego dokonano oceny  obj´toÊci tarczycy, wielkoÊci
i liczby zmian ogniskowych oraz morfologii guzków kwalifikowanych do biopsji ze szczególnym uwzgl´dnieniem ich echoge-
nicznoÊci, obecnoÊci hipoechogenicznej otoczki, zwyrodnienia torbielowatego, zwapnieƒ oraz typu unaczynienia. Ponadto
oceniono echogenicznoÊç mià˝szu pozaguzkowego, powi´kszenie w´z∏ów ch∏onnych szyjnych, dodatni wywiad w kierunku
strumektomii i leczenia radiojodem. Dokonano statystycznej analizy zale˝noÊci pomi´dzy ultrasonograficznymi cechami
zmian ogniskowych a wynikami biopsji aspiracyjnej cienkoig∏owej, co pozwoli∏o na okreÊlenie w analizowanej grupie pacjen-
tów ultrasonograficznych czynników ryzyka nowotworowego. Na podstawie uzyskanych wyników oraz danych z piÊmiennic-
twa podj´to prób´ opracowania algorytmu kwalifikacji zmian ogniskowych do biopsji. 

W analizowanej grupie pacjentów Êrednia obj´toÊç tarczycy wynosi∏a 31,7 ml (SD 28,6 ml) i waha∏a si´ od 1 ml (w przy-
padku osoby po strumektomii) do 410 ml. U 34,9% pacjentów stwierdzono obecnoÊç pojedynczej zmiany ogniskowej, w po-
zosta∏ych przypadkach wyst´powa∏o wole wieloguzkowe. WielkoÊç zmian ogniskowych poddanych biopsji waha∏a si´ od 4
mm do 72 mm i Êrednio wynosi∏a 21 mm. 

WÊród wszystkich 1041 guzków zakwalifikowanych do biopsji 42,7% stanowi∏y guzki hipoechogeniczne, 25% normo-
echogenicze a 26,6% hiperechogeniczne. Zwyrodnienie torbielowate wyst´powa∏o w 50,5% guzków, otoczka hipoechoge-
niczna w 58,3%, makrozwapnienia w 7,4%, mikrozwapnienia w 1,1% guzków. 

Rozpoznanie raka brodawkowatego w badaniu cytologicznym postawiono u 19 pacjentów  (1,83%). W 1 przypadku po-
stawiono rozpoznanie raka rdzeniastego. Do rozpoznaƒ podejrzanych zaliczono 18 przypadków guza p´cherzykowego
(1,73%) oraz 15 przypadków guza onkocytarnego (1,44%). WÊród rozpoznaƒ ∏agodnych dominowa∏y zmiany zwyrodnienio-
we w obr´bie wola guzkowego. W sumie na podstawie biopsji ∏agodny charakter guzka rozpoznano w 867 przypadkach
(83,3%), podejrzany w 33 przypadkach (3,17%), nowotwór z∏oÊliwy w 20 przypadkach (1,92%). Cz´stoÊç wyników niedia-
gnostycznych wynosi∏a 11,6%.

Zmiany ogniskowe zweryfikowane na podstawie biopsji jako z∏oÊliwe lub podejrzane, w porównaniu z guzkami ∏agodny-
mi istotnie cz´Êciej wykazywa∏y obni˝onà echogenicznoÊç w usg, brak zwyrodnienia torbielowatego oraz brak otoczki lub za-
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tarte zarysy. Ponadto guzki te cz´Êciej ni˝ guzki ∏agodne wyst´powa∏y jako zmiany pojedyncze, w tarczycach o prawid∏owej
obj´toÊci i w grupie osób poni˝ej 40 roku ˝ycia. W grupie guzków niewyczuwalnych klinicznie o maksymalnym wymiarze <1 cm
rzadziej ni˝ pozosta∏ych guzkach stwierdzano wynik biopsji wskazujàcych na zmian´ z∏oÊliwà lub podejrzanà. Maksymalny
wymiar guzków ocenianych w biopsji jako z∏oÊliwe i podejrzane najcz´Êciej cz´Êciej mieÊci∏ si´ w przedziale 2-3 cm. 

Na podstawie analizy ryzyka wzgl´dnego wed∏ug modelu wielowymiarowej regresji logistycznej ustalono, ˝e niezale˝nym
czynnikiem ryzyka procesu nowotworowego w badaniu ultrasonograficznym jest: obni˝ona echogenicznoÊç, lity charakter
zmiany, Êrednica guzka pomi´dzy 2 a 3 cm oraz m∏odszy wiek pacjentów. WÊród cech przemawiajàcych za ∏agodnym charak-
terem guzka wymieniç nale˝y obecnoÊç torbieli oraz podwy˝szonà echogenicznoÊç guzka. 

Na podstawie przeprowadzonych analiz oraz danych z literatury zaproponowano nast´pujàcy algorytm kwalifikacji guz-
ków tarczycy do biopsji:

1. wykonanie biopsji w przypadku wszystkich pojedynczych guzków hipo- i normoechogenicznych o maksymalnym wy-
miarze powy˝ej 1 cm oraz guzków hiperechogenicznych o maksymalnym wymiarze 2-3 cm,

2. wykonanie biopsji guzków dominujàcych hipo- i normoechogenicznych o maksymalnym wymiarze powy˝ej 1 cm oraz
guzków hiperechogenicznych o maksymalnym wymiarze 2-3 cm w wolu wieloguzkowym. Biopsja dodatkowej zmiany ogni-
skowej o odmiennej morfologii ni˝ zmiana dominujàca w wolu wieloguzkowym, wykazujàcej obni˝onà echogenicznoÊç
i jednà lub kilka z nast´pujàcych cech: lity charakter, brak otoczki, obecnoÊç mikrozwapnieƒ,

3. wykonanie biopsji w ka˝dym przypadku wspó∏istnienia klinicznych cech ryzyka, takich jak obecnoÊç powi´kszonych
w´z∏ów ch∏onnych o nieprawid∏owej strukturze, obcià˝ony wywiad rodzinny (rak rdzeniasty tarczycy, wyst´powanie zespo∏u
MEN2), przebyte napromienianie g∏owy lub szyi, szybki wzrost guzka,

4. odstàpienie od biopsji w pozosta∏ych przypadkach i zastosowanie okresowej kontroli klinicznej i ultrasonograficznej.

Summary:
Ultrasonography has an important role in evaluation of thyroid size and detection of thyroid nodules but seems to be less

useful in prediction of the risk of malignancy in thyroid nodules. Fine-needle aspiration biopsy is a widely accepted
diagnostic test for evaluating thyroid nodules and seems to be mainstay in the diagnosis of nodular goiter. Thyroid biopsy is
usually performed as ultrasonography-guided, what improves diagnostic accuracy and allows to select the most suspected
thyroid nodule in multinodular goiter. Sonographic criteria of qualification of thyroid nodules for biopsy are still matter of
controversy and are not clearly defined.

The aim of this study was to evaluate a population of Polish patient with multinodular goiter, to estimate usefulness of
sonographic findings as risk factors of malignancy and an attempt to establish criteria of qualification for fine-needle
biopsy.

The ultrasonography was performed on 1005 patients (913 women and 92 men) with nodular goiter in the period
between January 2003 and November 2005. Average age in the group was 48,1 years (SD 14,9). 998 patient had fine-needle
thyroid biopsy and the cytological material was obtained from 1041 nodules. 

During ultrasound examination thyroid volume, size and number of  thyroid nodules was estimated as well as
sonographic features of nodules qualified for biopsy (echogenicity, presence of hypoechoic halo, fluid components,
calcifications and vascular pattern). Moreover echogenicity of extranodular thyroid parenchyma, enlargement of cervical
lymph nodes, past thyroid surgery or radioiodine treatment were evaluated.  

Statistic correlation between sonografic features of thyroid nodules and fine-needle aspiration biopsy results was
performed, which allowed to identify risk factors of malignancy in the analyzed population. An attempt to establish
qualification criteria for fine-needle biopsy was performed.

Average thyroid volume was 31,7 ml (SD 28,6 ml) and ranged from 1 ml (in case of patients after thyroid surgery) to 410
ml. In 34,9% cases single thyroid nodule was detected, in all other cases multinodular goiter was found. Size of nodules
qualified for biopsy ranged from 0,4 cm do 7,2 cm, with average 2,1 cm. 42% of nodules were detected on clinical
examination.

Among 1041 thyroid nodules, which were qualified for biopsy, 42,7% were hypoechoic, 25% isoechoic and 26,6%
hyperechoic. Fluid component was detected in 50,5%, hypoechoic halo in 58,8%, coarse calcifications in 7,4%, and
microcalcifications in 1,1% of nodules. 

Diagnosis of papillary thyroid cancer was established in cytological evaluation in 19 cases (1,83%). In 1 case diagnosis of
medullary carcinoma was established. There were 18 cases of follicular neoplasms (1,73%) and 15 cases (1,44%) of Hürtle’s
neoplasms among suspected cytological results. The most frequent benign cytological result were degenerative changes in
nodular goiter. Finally benign cytological result was established in 867 cases (83,3%), suspected cytological results in 33 cases
(3,17%), malignant cytological result in 20 cases. (1,92%). 11,6% of biopsies were nonconclusive.

Thyroid nodules evaluated in biopsy as malignant or suspected more frequently than benign nodules were characterized
by decreased echogenicity, solid appearance, absence of halo and blurred margins. They also occurred more frequently as
solitary thyroid nodule, without thyroid enlargement and in patients below 40 years of age. Malignant or suspected
cytological evaluation was less frequent among nonpalpable thyroid nodules smaller than 1 cm. Maximum diameter of
nodules evaluated as malignant or suspected in biopsy most frequently ranged between 2 and 3 cm. 

Multiple regression analysis demonstrated that independent sonographic risk factor of malignancy is hypoechogenicity,
solid appearance, maximum diameter of nodule between 2 and 3 cm and younger (<40) age of patients. Sonografic features
of benign thyroid nodules include cystic appearance and hyperechogenicity. 

Based on performed analysis and the data from the medical literature following criteria for qualifying thyroid nodules
for thyroid biopsy were proposed:

1. fine-needle biopsy should be considered in the case of all solitary hypo- and isoechoic thyroid nodules with largest
diameter greater than 1 cm and hyperechoic thyroid nodules with largest diameter ranging between 2 and 3 cm,

2. in case of multinodular goiter fine-needle biopsy should be considered in all dominant hypo- and isoechoic thyroid
nodules with largest diameter greater than 1 cm and hyperechoic thyroid nodules with largest diameter ranging between 2
and 3 cm. Moreover fine-needle biopsy should be considered in the case of  thyroid nodule with different sonographic
characteristic than dominant nodule, that include decreased echogenicity and one or more of such features as: solid
appearance, absence of halo, presence of microcalcifications,

3. fine-needle biopsy should be preformed in the presence of clinical risk factors, such as presence of enlarged cervical
lymph nodes of abnormal appearance, positive family history for thyroid cancer or MEN2 syndrome, history of head and
neck irradiation and rapid growth or nodule,

4. in other cases clinical and sonographic follow-up can be recommended without fine-needle aspiration biopsy.
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11..  EEttiioollooggiiaa,,  eettiiooppaattooggeenneezzaa  ii eeppiiddeemmiioollooggiiaa  wwoollaa  gguuzz--
kkoowweeggoo

Wolem oboj´tnym okreÊla si´ powi´kszenie gruczo∏u
tarczowego przekraczajàce 18 ml u kobiet i 25 ml u m´˝-
czyzn, spowodowane pobudzeniem rozrostu tarczycy
przez TSH lub czynniki o podobnym dzia∏aniu, przebie-
gajàce bez towarzyszàcych zaburzeƒ funkcji tarczycy.1

Najcz´stszà przyczynà wola oboj´tnego jest niedobór jo-
du w po˝ywieniu. Do innych przyczyn nale˝à: du˝a zawar-
toÊç zwiàzków wolotwórczych w diecie, zapalenie typu
Hashimoto, podostre zapalenie tarczycy, niedostateczne
wytwarzanie hormonów tarczycy w przebiegu defektów
enzymatycznych, nowotwory tarczycy oraz uogólniona
opornoÊç na hormony tarczycy.2

Wolem guzkowym okreÊla si´ powi´kszenie tarczycy
przebiegajàce z zaburzeniem prawid∏owej struktury mià˝-
szu na skutek ogniskowego rozrostu tyreocytów, któremu
towarzyszy rozwój sieci naczyƒ w∏osowatych oraz tworze-
nie zr´bu ∏àcznotkankowego. Oba procesy warunkujà po-
wstanie obszarów o wzmo˝onej spoistoÊci, odpowiadajà-
cych wyczuwalnym klinicznie guzkom. Nieod∏àcznà cechà
wola guzkowego jest równie˝ wyst´powanie zmian degene-
racyjnych, krwotoków Êródtkankowych i stref martwicy.3

Ogniskowy rozrost tyreocytów zwiàzany jest z obecno-
Êcià dwóch zjawisk, stanowiàcych nast´pstwo oddzia∏ywa-
nia czynników stymulujàcych, takich jak TSH. Pierwszym
z nich jest niejednorodna proliferacja komórek tarczycy,
wynikajàca z ich naturalnej heterogenicznoÊci i du˝ego
zró˝nicowania potencja∏u wzrostowego. Oddzia∏ywanie
czynników stymulujàcych na obecnà w tarczycy subpopula-
cj´ komórek p´cherzykowych o nadmiernym potencjale
wzrostowym prowadzi do rozwoju wieloogniskowej hiper-
plazji, z∏o˝onej z komórek poliklonalnych.4 Drugim me-
chanizmem rozwoju guzków w tarczycy jest wyst´powanie
mutacji somatycznych zapoczàtkowujàcych monoklonalny
rozrost komórek. Za czynnik sprzyjajàcy powstawaniu mu-
tacji uwa˝a si´ zwi´kszonà iloÊç H2O2 oraz wolnych rodni-
ków powstajàcych w procesie syntezy hormonów tarczycy,
zwiàzanà z podwy˝szonà aktywnoÊcià metabolicznà i proli-
feracyjnà gruczo∏u w przebiegu stymulacji TSH.5 W przy-
padku wola guzkowego oba mechanizmy wspó∏istniejà ze
sobà powodujàc powstanie zarówno guzków hiperplastycz-
nych jak i gruczolaków, b´dàcych ∏agodnymi nowotworami
tarczycy. WÊród mutacji odpowiedzialnych za powstawanie
monoklonalnego rozrostu komórek wymieniç nale˝y mu-
tacje powodujàce konstytutywnà aktywacjà szlaku przekaê-
nika cAMP, takie jak aktywujàca mutacja receptora dla
TSH lub podjednostki alfa bia∏ka Gs, odgrywajàce zasad-
niczà rol´ rozwoju guzków autonomicznych6 oraz mutacje
onkogenu ras lub kaskady RAS/RAF/MEK/ERK/MAP
stymulujàce proliferacj´ m.in. w guzkach „zimnych”.7

Rozwój wola guzkowego uwarunkowany jest wspó∏-
dzia∏aniem czynników Êrodowiskowych oraz genetycz-
nych. WÊród czynników Êrodowiskowych zasadniczà rol´
odgrywa niedobór jodu w diecie. Do innych Êrodowisko-

wych czynników ryzyka powstania wola guzkowego zali-
czyç nale˝y palenie papierosów (wykazujàce poprzez
obecnoÊç tiocjanków hamujàcy efekt na wychwyt i organi-
fikacj´ jodu)8, promieniowanie jonizujàce9 oraz mas´ cia-
∏a.10 O roli czynników genetycznych w rozwoju wola guz-
kowego Êwiadczyç mo˝e fakt cz´stszego wyst´powania
guzków tarczycy u kobiet oraz rodzinnego wyst´powania
wola. WÊród potencjalnych genów mogàcych odpowiadaç
za rozwój wola guzkowego oboj´tnego wymienia si´ gen
tyreoglobuliny, peroksydazy tarczycowej, symportera
Na/I, pendryny oraz receptora dla TSH. Na podstawie
analizy genomu rodzin z wolem guzkowym oboj´tnym
metodà mikromacierzy wykazano obecnoÊç podejrzane-
go regionu (MNG-1) na chromosomie 14q31.11

Cz´stoÊç wyst´powania wola guzkowego ró˝ni si´ istot-
nie w zale˝noÊci od badanej populacji oraz zastosowanych
kryteriów badawczych. W populacji doros∏ych pacjentów
na terenach d∏ugotrwa∏ego niedoboru jodu cz´stoÊç wola
guzkowego oceniana na podstawie usg wynosi oko∏o 30-
40% u kobiet i 20-30% u m´˝czyzn.4 Z kolei na obszarach
o dostatecznej poda˝y jodu, wed∏ug badania populacji
w Whickham w Wielkiej Brytanii, cz´stoÊç wola guzkowego
si´ga 23% u kobiet i 5% u m´˝czyzn.12 Przeprowadzone
ostatnio w Polsce badania populacyjne szacujà wyst´powa-
nie wola guzkowego na ponad 2% u dzieci i m∏odzie˝y oraz
ponad 10% u doros∏ych.13 Cz´stoÊç wola guzkowego w po-
pulacji pacjentów bez rozpoznanych schorzeƒ tarczycy, oce-
niana na podstawie badania autopsyjnego, si´ga 50%.14

22..  DDiiaaggnnoossttyykkaa  wwoollaa  gguuzzkkoowweeggoo
Podstawowym zadaniem w diagnostyce wola guzkowego

jest wyodr´bnienie pacjentów wymagajàcych leczenia ope-
racyjnego. U wi´kszoÊci chorych, u których wykluczy si´
obecnoÊç procesu nowotworowego oraz nadczynnoÊç tar-
czycy, post´powanie mo˝na ograniczyç do okresowych kon-
troli i monitorowania wielkoÊci wola. Post´powanie z pa-
cjentem z wolem guzkowym powinno uwzgl´dniaç klasycz-
ne elementy diagnostyczne, takie jak wywiad, badanie
przedmiotowe oraz badania dodatkowe. Wykonanie badaƒ
laboratoryjnych s∏u˝y przede wszystkim ocenie czynnoÊci
hormonalnej wola. WÊród badaƒ obrazowych najwi´ksze
znaczenie ma ultrasonografia i scyntygrafia tarczycy. Bada-
nie scyntygraficzne odgrywajàce w przesz∏oÊci kluczowà ro-
l´ w diagnostyce schorzeƒ tarczycy, ma obecnie ograniczo-
ne zastosowanie.15 Wykonuje si´ je w przypadku wàtpliwo-
Êci diagnostycznych co do obecnoÊci wola guzkowego,
zw∏aszcza przy lokalizacji zamostkowej, w celu oceny stanu
czynnoÊciowego guzka w wolu wieloguzkowym, oceny gro-
madzenia izotopu w guzku zdiagnozowanym w biopsji jako
„nowotwór p´cherzykowy” oraz diagnostyce wariantu guz-
kowego choroby Graves-Basedowa.16

Badaniem obrazowym znajdujàcym obecnie najwi´k-
sze zastosowanie w diagnostyce wola guzkowego jest ul-
trasonografia. Wprowadzenie tej metody diagnostycznej
do praktyki klinicznej w latach 80-tych XX wieku mia∏o
znaczenie prze∏omowe, wp∏ywajàc na zmian´ sposobu le-
czenia wi´kszoÊci pacjentów.17 Badanie usg charakteryzu-
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je si´ du˝o wy˝szà czu∏oÊcià w wykrywaniu guzków tarczy-
cy w porównaniu z badaniem palpacyjnym, umo˝liwia pre-
cyzyjnà ocen´ ich wielkoÊci, liczby oraz morfologii, a tak˝e
ró˝nicowanie zmian litych i torbielowatych. Usg pozwala
równie˝ na zwi´kszenie wartoÊci diagnostycznej biopsji
cienkoig∏owej poprzez wybór najbardziej podejrzanej
zmiany ogniskowej, wybór litego fragmentu guzka oraz
kontrol´ po∏o˝enia ig∏y w trakcie biopsji.9 Ultrasonogra-
ficzne monitorowanie wielkoÊci tarczycy i guzków umo˝li-
wia ocen´ przebiegu choroby i skutecznoÊci leczenia. 

Najwi´ksze znaczenie wÊród badaƒ dodatkowych wyko-
rzystywanych w diagnostyce wola guzkowego ma biopsja
aspiracyjna cienkoig∏owa (BAC). Umo˝liwia ona najbar-
dziej bezpoÊrednià i dok∏adnà ocen´ guzka pod kàtem
obecnoÊci procesu nowotworowego, zajmujàc obecnie klu-
czowà pozycj´ w algorytmie post´powania diagnostyczne-
go. Do zalet biopsji nale˝y niski koszt, prostota wykonania
oraz znikoma iloÊç powik∏aƒ. G∏ównym ograniczeniem tej
metody jest brak mo˝liwoÊci oceny przestrzennego uk∏adu
komórek w tkance i w konsekwencji brak mo˝liwoÊci oce-
ny naciekania struktur otaczajàcych guzek i naczyƒ krwio-
noÊnych. Powoduje to, ˝e w cz´Êci przypadków biopsja
cienkoig∏owa nie pozwala na zró˝nicowanie pomi´dzy no-
wotworem ∏agodnym i z∏oÊliwym, tak jak to ma miejsce
w guzkach p´cherzykowych i onkocytarnych. W przypad-
kach tych wynik biopsji okreÊla si´ jako „podejrzany”, zale-
cajàc weryfikacj´ charakteru zmiany na podstawie histolo-
gicznej oceny materia∏u pooperacyjnego. BAC charaktery-
zuje si´ czu∏oÊcià rz´du 83% i swoistoÊcià rz´du 92%.18

33..  WWpprroowwaaddzzeenniiee  ddoo  uullttrraassoonnooggrraaffiiii  ttaarrcczzyyccyy

ZZaassttoossoowwaanniiee  uullttrraaddêêwwii´́kkóóww
Ultrasonografia jest metodà diagnostycznà wykorzystu-

jàcà zjawisko odbicia fali dêwi´kowej na granicy dwóch
oÊrodków o ró˝nym oporze akustycznym. Do badaƒ ultra-
sonograficznych wykorzystuje si´ fale ultradêwi´kowe
o cz´stotliwoÊciach 1-10 MHz. Wraz ze zwi´kszaniem cz´-
stotliwoÊci ultradêwi´ków poprawie ulega rozdzielczoÊç
osiowa obrazu ultrasonograficznego, maleje zaÊ zasi´g pe-
netracji ultradêwi´ków. Optymalne parametry obrazu usg
w diagnostyce schorzeƒ tarczycy uzyskuje si´ przy zastoso-
waniu g∏owic o cz´stotliwoÊci 5-10 MHz, co pozwala na
osiàgni´cie rozdzielczoÊci osiowej rz´du 1 mm. Do uwi-
docznienia tarczycy wykorzystuje si´ tzw. prezentacj´
B (ang. brightness) w której nat´˝enie odbitej fali aku-
stycznej kodowane jest za pomocà jasnoÊci punktu Êwiecà-
cego na ekranie monitora. Badanie utrasonograficzne wy-
konywane jest w tzw. czasie rzeczywistym (ang. real-time),
co oznacza wy˝szà cz´stotliwoÊç odÊwie˝ania obrazu usg
od rejestrowanej przez ludzkie oko.19 Ponadto w bada-
niach tarczycy znajduje zastosowanie ocena przep∏ywów
naczyniowych metodà Color-Doppler lub Power-Doppler.

AAnnaattoommiiaa  uullttrraassoonnooggrraaffiicczznnaa  ttaarrcczzyyccyy
Prawid∏owa tarczyca zlokalizowana jest w przednio-

dolnej cz´Êci szyi, symetrycznie po obu stronach tchawicy.
Sàsiaduje ona od ty∏u z mi´Êniami d∏ugimi szyi, z boków
z t´tnicà szyjnà wspólnà i ˝y∏à szyjnà wewn´trznà, od
przodu zaÊ z mi´Êniami mostkowo-sutkowo-obojczyko-
wymi, mi´Êniami mostkowo-tarczowymi i mostkowo-gny-
kowymi. EchogenicznoÊç tarczycy, czyli intensywnoÊç od-
bitego sygna∏u akustycznego, jest jednorodna i wy˝sza od

echogenicznoÊci warstwy mi´Êni zlokalizowanej przed
tarczycà.20 Obj´toÊç p∏atów tarczycy obliczana jest wed∏ug
wzoru na obj´toÊç elipsoidy obrotowej (d∏ugoÊç p∏ata
x szerokoÊç p∏ata x gruboÊç p∏ata x π/6) i wynosi do 18 ml
u kobiet i 25 ml u m´˝czyzn. 

Obraz ultrasonograficzny gruczo∏u tarczowego ulega
wyraênym zmianom w wi´kszoÊci chorób tarczycy. Zmiany
echogenicznoÊci mogà mieç charakter rozsiany, tak jak to
ma miejsce w autoimmunologicznych chorobach tarczycy
(chorobie Gravesa-Basedowa i chorobie Hashimoto) lub
ogniskowy, tak jak w przypadku wola guzkowego lub no-
wotworów. Obni˝enie echogenicznoÊci mià˝szu (hipo-
echogenicznoÊç) kodowane jest w obrazie ultrasonogra-
ficznym ciemniejszym odcieniem szaroÊci. Z kolei podwy˝-
szenie echogenicznoÊci (hiperechogenicznoÊç) kodowane
jest odcieniem jaÊniejszym. Obszary nie odbijajàce ech fali
ultradêwi´kowej, takie jak np. torbiele, kodowane sà kolo-
rem czarnym. Cechà charakterystycznà zwapnieƒ, odbija-
jàcych fal´ akustycznà niemal w ca∏oÊci, jest obecnoÊç sil-
nego jasnego echa przedniej powierzchni oraz po∏o˝onego
za nim pasa bezechowego, czyli tzw. cienia akustycznego. 

PPaattooffiizzjjoollooggiicczznnee  ppooddssttaawwyy  oobbrraazzóóww  uullttrraassoonnooggrraaffiicczz--
nnyycchh

EchogenicznoÊç tkanki tarczycowej zale˝na jest od in-
tensywnoÊci sygna∏u akustycznego odbitego od po-
wierzchni granicznych oÊrodków o ró˝nym oporze aku-
stycznym. W praktyce o echogenicznoÊci mià˝szu tarczy-
cy i zmian ogniskowych decydujà nast´pujàce czynniki:
wielkoÊç p´cherzyków tarczycowych21, zawartoÊç p∏ynu
tkankowego i koloidu22, obecnoÊç nacieków limfocytar-
nych oraz zawartoÊç tkanki ∏àcznej. 

WielkoÊç p´cherzyków zale˝na jest od stopnia groma-
dzenia i resorbcji koloidu. W warunkach prawid∏owych
tarczyca zbudowana jest z p´cherzyków tarczycowych
o Êrednicy 75-250 µm, których wielkoÊç zale˝y od stanu
czynnoÊciowego tarczycy. W autoimmunologicznych cho-
robach tarczycy wielkoÊç p´cherzyków ulega zmniejsze-
niu, czego wynikiem jest obni˝enie echogenicznoÊci gru-
czo∏u. Z kolei w guzkach tarczycy stwierdza si´ obecnoÊç
zarówno mikrop´cherzyków o Êrednicy poni˝ej 75 µm,
p´cherzyków o prawid∏owej Êrednicy, jak równie˝ makro-
p´cherzyków o Êrednicy powy˝ej 250 µm. Guzki tarczycy
zbudowane jednorodnie z mikrop´cherzyków wykazujà
obni˝onà echogenicznoÊç, guzki zbudowane z makrop´-
cherzyków sà hiperechogeniczne.19 

Za obni˝enie echogenicznoÊci tkanki tarczycowej od-
powiada równie˝ zwi´kszona zawartoÊç koloidu, jak to
ma miejsce w torbielach koloidowych oraz zwi´kszona
iloÊç p∏ynu tkankowego, gromadzàcego si´ w guzkach na
skutek zmian degeneracyjnych. Nacieki limfocytarne po-
wodujà obni˝enie echogenicznoÊci w chorobie Hashimo-
to oraz ch∏oniakach tarczycy. Za podwy˝szenie echoge-
nicznoÊci tkanki tarczycowej odpowiada z kolei zwi´kszo-
na iloÊç tkanki w∏óknistej w przebiegu procesów napraw-
czych w guzkach i w∏óknienia w chorobie Hashimoto,
a zw∏aszcza w wolu Riedla.

Zwapnienia w mià˝szu tarczycy, widoczne jako obsza-
ry intensywnych hiperchogenicznych odbiç z nast´pczym
cieniem akustycznym, wyst´pujà w 3 g∏ównych formach:
jako makrozwapnienia, mikrozwapnienia oraz w postaci
uwapnionej otoczki guzków. Makrozwapnienia sà cz´sto
odzwierciedleniem zmian degeneracyjnych zachodzàcych
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w guzkach tarczycy. Mikrozwapnienia odpowiadaç mogà
tzw. cia∏kom piaszczakowatym, spotykanym w raku bro-
dawkowatym tarczycy lub te˝ zwapnieniom z z∏ogach
amyloidu w raku rdzeniastym. Z kolei zwapnienia otocz-
ki guzka wyst´pujà najcz´Êciej w zmianach ∏agodnych.

ObecnoÊç hipoechogenicznej otoczki wokó∏ zmian
ogniskowych mo˝e wynikaç z obecnoÊci dobrze rozwini´-
tej sieci naczyƒ krwionoÊnych przebiegajàcych dooko∏a
guzka lub te˝ z ucisku otaczajàcego mià˝szu tarczycy.23

UUllttrraassoonnooggrraaffiiaa  aa oocceennaa  rryyzzyykkaa  nnoowwoottwwoorroowweeggoo
Badanie ultrasonograficzne tarczycy odgrywa kluczo-

wà rol´ w ocenie wielkoÊci gruczo∏u oraz zmian ognisko-
wych, cechuje si´ jednak mniejszà przydatnoÊcià w ocenie
zmiany ogniskowej pod kàtem obecnoÊci procesu nowo-
tworowego. Mimo teoretycznych podstaw do powiàzania
obni˝onej echogenicznoÊci guzków ze zwi´kszonym ryzy-
kiem procesu nowotworowego, wynikajàcym z bogatoko-
mórkowego utkania raków tarczycy oraz gruczolaków p´-
cherzykowych o typie zarodkowym i embrionalnym, ba-
danie ultrasonograficzne nie pozwala na jednoznaczne
okreÊlenie charakteru guzka. Wynika to z obecnoÊci wie-
lu wspomnianych powy˝ej czynników modyfikujàcych
echogenicznoÊç. Brak pe∏nej korelacji pomi´dzy echoge-
nicznoÊcià zmian ogniskowych a ryzykiem nowotworo-
wym jest przyczynà poszukiwania dodatkowych ultraso-
nograficznych cech mogàcych u∏atwiç wybór guzka wy-
magajàcego biopsji, takich jak wielkoÊç, obecnoÊç hipo-
echogenicznej otoczki, obecnoÊç zwapnieƒ czy typ una-
czynienia. Obecnie za ultrasonograficzne czynniki ryzyka
procesu nowotworowego przyjmuje si´ najcz´Êciej obni-
˝onà echogenicznoÊç guzka, lity charakter guzka, bogate
unaczynienie wewn´trzne oraz obecnoÊç mikrozwapnieƒ. 

PPooddssttaawwyy  oocceennyy  ccyyttoollooggiicczznneejj  ii hhiissttooppaattoollooggiicczznneejj  gguuzz--
kkóóww  ttaarrcczzyyccyy

Histologiczny podzia∏ guzków nowotworowych wyró˝nia
nowotwory ∏agodne, do których zalicza si´ gruczolaki p´che-
rzykowe oraz z∏oÊliwe, do których zalicza si´ raka brodaw-
kowatego, raka p´cherzykowego, raka rdzeniastego i raka
niezró˝nicowanego.20 W zale˝noÊci od morfologii komórek
i zdolnoÊci do produkcji koloidu, gruczolaki p´cherzykowe
dzieli si´ na gruczolaki koloidowe, zarodkowe, p∏odowe
i z komórek Hürtla. W przypadku gruczolaków p´cherzyko-
wych w obrazie histologicznym stwierdza si´ obecnoÊç wy-
pe∏nionych koloidem p´cherzyków, w gruczolakach zarod-
kowych i p∏odowych stwierdza si´ utkanie bogatokomórko-
we. Nowotwory z∏oÊliwe w zale˝noÊci od typu charakteryzu-
jà si´ mniej lub bardziej nasilonymi cechami atypii komór-
kowej (zwi´kszonà wielkoÊcià jàdra, nadbarwliwoÊcià jàder
komórkowych, obecnoÊcià jàderek, licznymi figurami po-
dzia∏ów mitotycznych, wakuolami i inkluzjami wewnàtrzjà-
drowymi, rowkami lub p´kni´ciami chromatyny), naciekiem
torebki guza, naczyƒ krwionoÊnych lub limfatycznych, ota-
czajàcej tkanki tarczycowej lub sàsiednich narzàdów.20

Biopsja aspiracyjna cienkoig∏owa zajmuje kluczowà
pozycj´ w algorytmie diagnostycznym guzków tarczycy.
Jej zasadniczym celem jest identyfikacja zmian podejrza-
nych o obecnoÊç nowotworu z∏oÊliwego, wymagajàcych
leczenia operacyjnego. Wyniki biopsji podzieliç mo˝na
na 4 kategorie rozpoznaƒ cytologicznych: nowotwory z∏o-
Êliwe, zmiany podejrzane, zmiany ∏agodne oraz wyniki
niediagnostyczne.

Do pierwszej grupy rozpoznaƒ nale˝y zaliczyç raka bro-
dawkowatego, raka rdzeniastego, raka anaplastycznego,
pierwotnego ch∏oniaka tarczycy oraz zmiany przerzutowe
do tarczycy. Za rozpoznaniem raka brodawkowatego prze-
mawia obecnoÊç w rozmazie struktur brodawkowatych, wa-
kuoli i inkluzji wewnàtrzjàdrowych, rowków i p´kni´ç chro-
matyny oraz cia∏ piaszczakowatych. Za rozpoznaniem raka
anaplastycznego przemawia obecnoÊç wielobocznych lub
wrzecionowatych komórek o du˝ym polimorfizmie i nad-
barwliwoÊci jàder komórkowych, z licznymi figurami podzia-
∏ów mitotycznych. W przypadku ch∏oniaka w aspiratach
z biopsji stwierdza si´ bogatokomórkowe rozmazy z limfocy-
tów nie wykazujàcych cech ró˝nicowania. Z kolei w raku
rdzeniastym w obrazie cytologicznym obserwuje si´ liczne
okràg∏e komórki nowotworowe, komórki plazmocytoidalne
oraz dwujàdrowe. Do rozpoznania konieczne jest wykona-
nie specjalnych barwieƒ w kierunku obecnoÊci amyloidu. 

Do zmian podejrzanych zalicza si´ guzki, których na
podstawie badania cytologicznego nie mo˝na zakwalifiko-
waç do zmian ∏agodnych lub z∏oÊliwych, ze wzgl´du na brak
mo˝liwoÊci oceny inwazji torebki guzka lub naczyƒ krwio-
noÊnych. Kategoria ta obejmuje rozpoznanie nowotworu
p´cherzykowego i nowotworu z komórek Hürtla. W prepa-
ratach cytologicznych uzyskuje si´ bogatokomórkowe roz-
mazy bez cech atypii komórkowej i obecnoÊci koloidu, two-
rzàce jednop∏aszczyznowe p∏aty komórkowe i twory syncy-
tialne oraz struktury mikrop´cherzykowe. W preparatach
cytologicznych guzów z komórek Hürtla stwierdza si´ boga-
tokomórkowe rozmazy z komórek o kwasoch∏onnej, ziarni-
stej cytoplazmie i zag´szczonej chromatynie jàdrowej, two-
rzàcych p∏aty lub gniazda, bez obecnoÊci koloidu.

Do zmian ∏agodnych zalicza si´ guzki koloidowe i hiper-
plastyczne w wolu guzkowym, gruczolaki wielkop´cherzy-
kowe, gruczolaki proste i torbiele tarczycy. Za rozpozna-
niem wola guzkowego przemawia wspó∏istnienie procesów
rozrostowych, zwyrodnieniowych, metaplastycznych i za-
palnych. W preparatach cytologicznych stwierdza si´ za-
zwyczaj monomorficzne komórki p´cherzykowe, makrofa-
gi zawierajàce hemosyderyn´, niekiedy onkocyty i limfocy-
ty oraz koloid, fragmenty zr´bu ∏àcznotkankowego, zhe-
molizowanà krew i zwapnienia w szkliwiejàcym zr´bie
∏àcznotkankowym. ObecnoÊç koloidu wraz z normotypo-
wymi komórkami p´cherzykowymi jest cechà pozwalajàcà
na rozpoznanie ∏agodnego charakteru zmiany.24

Wynik biopsji aspiracyjnej cienkoig∏owej uznaje si´
najcz´Êciej za niediagnostyczny z powodu niedostatecznej
iloÊci materia∏u cytologicznego. W przypadku zmiany ∏a-
godnej biopsj´ uznaje si´ za diagnostycznà wówczas, gdy
uzyska si´ co najmniej 6 skupisk prawid∏owych tyreocy-
tów w co najmniej 2 rozmazach.25 W przypadku zmian
nowotworowych do rozpoznania wystarcza mniejsza iloÊç
komórek, o ile powtarzajà si´ w nich typowe cytologiczne
cechy z∏oÊliwoÊci. WÊród przyczyn uzyskiwania niewystar-
czajàcej iloÊci materia∏u komórkowego wymienia si´ nie-
dostatecznà iloÊç aspiratów, obecnoÊç zmian zwyrodnie-
niowych i degeneracyjnych oraz w∏óknienia w guzkach,
a tak˝e niewystarczajàce doÊwiadczenie personelu.

KKlliinniicczznnee  ii ssppoo∏∏eecczznnee  zznnaacczzeenniiee  pprroobblleemmuu  wwoollaa  gguuzzkkoo--
wweeggoo  ww PPoollssccee

Przeprowadzone w Polsce badania populacyjne szacu-
jà cz´stoÊç wyst´powania wola guzkowego na ponad 2%
u dzieci i m∏odzie˝y oraz ponad 10% u doros∏ych, co na-
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daje mu rang´ choroby spo∏ecznej.13 Najgroêniejszà kon-
sekwencjà wola guzkowego jest zwi´kszone ryzyko roz-
woju nowotworów tarczycy.26

Ze wzgl´du na wysokà cz´stoÊç wyst´powania wola guz-
kowego w Polsce oraz zwiàzane z tym podwy˝szone ryzyko
wyst´powania nowotworów z∏oÊliwych, uzasadnione wyda-
je si´ podj´cie dzia∏aƒ mogàcych przynieÊç zwi´kszenie wy-
krywalnoÊci raka tarczycy. Wobec du˝ej, szacowanej na
oko∏o 2 miliony, liczby pacjentów z wolem guzkowym, po-
st´powanie zgodne z proponowanymi standardami dia-
gnostycznymi27, polegajàce m.in. na wykonaniu biopsji
zmian ogniskowych o Êrednicy powy˝ej 10 mm, jest nie-
mo˝liwe zarówno z przyczyn kadrowych i ekonomicznych.
W sytuacji tej konieczne staje si´ poszukiwanie tanich i ∏a-
two dost´pnych metod identyfikacji pacjentów o zwi´kszo-
nym ryzyku nowotworowym. Badaniem szczególnie przy-
datnym w tej dziedzinie wydaje si´ byç ultrasonografia. 

Cele pracy
W zwiàzku z rozpowszechnieniem wola guzkowego

w polskiej populacji pacjentów zaplanowano ocen´ przy-
datnoÊci usg w diagnostyce zmian nowotworowych tar-
czycy na podstawie w∏asnych badaƒ. W szczególnoÊci za-
planowano: 
1. dokonanie ultrasonograficznej charakterystyki popu-

lacji polskich pacjentów z wolem guzkowym 
2. okreÊlenie przydatnoÊci elementów badania ultraso-

nograficznego w ocenie ryzyka procesu nowotworo-
wego

3. podj´cie próby ustalenia zasad kwalifikacji do biopsji
zmian ogniskowych w wolu wieloguzkowym

Materia∏ i stosowane metody

11..  GGrruuppaa  bbaaddaannaa
Grup´ badanà stanowi∏o 1005 pacjentów diagnozowa-

nych z powodu wola guzkowego w Katedrze i Klinice Endo-
krynologii i Chorób Wewn´trznych Akademii Medycznej
w Warszawie w latach 2003-2006. W badanej grupie 90,85%
(913 osób) stanowi∏y kobiety a 9,15% (92 osoby) m´˝czyêni.
Ârednia wieku wynosi∏a 48,1 lat, mediana 49 lat (SD +/-
14,9). U wszystkich pacjentów wykonano badanie ultrasono-
graficzne, na podstawie którego dokonano kwalifikacji do
biopsji. U 935 chorych wykonano biopsj´ 1 guzka, u 53 cho-
rych biopsj´ 2 guzków. U 17 osób odstàpiono od biopsji
z powodu niestwierdzenia istotnych nieprawid∏owoÊci w ba-
daniu ultrasonograficznym. W sumie wykonano biopsj´
1041 guzków tarczycy. W grupie 38 pacjentów dokonano
oceny typu unaczynienia guzków w badaniu Color-Doppler.

22..  MMeettooddyykkaa  bbaaddaaƒƒ

KKwwaalliiffiikkaaccjjaa  ppaaccjjeennttóóww  ddoo  bbaaddaanniiaa
Do badania zostali zakwalifikowani pacjenci kierowa-

ni do Kliniki z podejrzeniem wola guzkowego. Podejrze-
nie to wysuwano na podstawie badania przedmiotowego
bàdê te˝ wczeÊniejszego wyniku badania ultrasonogra-
ficznego. Wszyscy pacjenci zostali poinformowani o celu
i przebiegu badania oraz wyrazili na nie pisemnà zgod´. 

Post´powanie nie odbiega∏o od procedur przyj´tych
w Klinice dla diagnostyki zmian guzkowych w tarczycy.
U wszystkich chorych wykonano badanie ultrasonograficz-

ne weryfikujàce rozpoznanie wola guzkowego i kwalifikujà-
ce do wykonania biopsji. Badanie unaczynienia guzków wy-
konano w okresie od II 2004r do IV 2004r w stosunkowo
ma∏ej grupie pacjentów, ze wzgl´du na ograniczonà dost´p-
noÊç do aparatury z opcjà Color-Doppler. Biopsj´ aspira-
cyjnà cienkoig∏owà wykonano w ka˝dym przypadku obec-
noÊci pojedynczej zmiany ogniskowej o Êrednicy przekra-
czajàcej 5 mm, zmiany dominujàcej lub wyró˝niajàcej si´
w wolu wieloguzkowym. O wyborze guzka do biopsji w wo-
lu wieloguzkowym decydowa∏y takie czynniki jak wielkoÊç,
obni˝enie echogenicznoÊci, nieregularny zarys oraz obec-
noÊç mikrozwapnieƒ. W przypadku obecnoÊci dwóch zmian
ogniskowych o morfologii wskazujàcej na mo˝liwoÊç nowo-
tworu biopsj´ wykonywano w obu zmianach.

BBaaddaanniiee  uullttrraassoonnooggrraaffiicczznnee  ttaarrcczzyyccyy
Badania ultrasonograficzne wykonywane by∏y za pomo-

cà aparatu Aloka SSD-1100 przy u˝yciu g∏owicy liniowej
o cz´stotliwoÊci 7,5 MHz, o d∏ugoÊci czo∏a 4 cm. Stwierdza-
ne w trakcie badania nieprawid∏owoÊci dokumentowano
za pomocà wydruków z wideoprintera. Badania usg wyko-
nywano zgodnie ze standardami badaƒ Polskiego Towarzy-
stwa Ultrasonograficznego.28 W ocenie morfologii guzków
tarczycy uwzgl´dniano nast´pujàce elementy: echogenicz-
noÊç, obecnoÊç hipoechogenicznej otoczki, zwyrodnienia
torbielowatego oraz zwapnieƒ. Oceny unaczynienia guz-
ków dokonywano za pomocà aparatu Esoate Technos
MPX, znajdujàcego si´ w Klinice Neurologii Akademii
Medycznej, przy u˝yciu g∏owicy liniowej 7,5 MHz, z wyko-
rzystaniem opcji Color-Doppler. W zale˝noÊci od charak-
teru uwidocznionego przep∏ywu, typ unaczynienia guzka
okreÊlano jako centralny lub brze˝ny.

IInntteerrpprreettaaccjjaa  bbaaddaaƒƒ  uullttrraassoonnooggrraaffiicczznnyycchh  oorraazz  wwyynnii--
kkóóww  bbiiooppssjjii

W analizowanym materiale dokonano ultrasonogra-
ficznej charakterystyki wola guzkowego, oceniajàc wiel-
koÊç tarczycy, wymiary i liczb´ zmian ogniskowych, echo-
genicznoÊç mià˝szu pozaguzkowego, obecnoÊç powi´k-
szonych w´z∏ów ch∏onnych szyjnych, a tak˝e morfologi´
guzków kwalifikowanych do biopsji. Przeprowadzono
równie˝ statystycznà analiz´ zale˝noÊci pomi´dzy ultraso-
nograficznymi cechami zmian ogniskowych a rozpozna-
niami cytologicznymi sugerujàcymi zmiany nowotworo-
we. Dla parametrów które osiàgn´∏y poziom istotnoÊci
statystycznej (p<0,05) oceniono czu∏oÊç, swoistoÊç oraz
dodatnià wartoÊç predykcyjnà. 

AAnnaalliizzaa  ssttaattyyssttyycczznnaa  
Analiz´ statystycznà przeprowadzono za pomocà pro-

gramu statystycznego SAS/STAT (Statistical Analysis Sys-
tem). Ocen´ zale˝noÊci pomi´dzy obj´toÊcià tarczycy a wie-
kiem oraz liczbà guzków a wiekiem oceniono w modelu
log-liniowym oraz teÊcie Chi-kwadrat. Ocen´ zale˝noÊci
pomi´dzy paratrametrami obrazu usg a wynikami biopsji
przeprowadzono na podstawie testu Chi-kwadrat oraz do-
k∏adnego testu Fishera. Zale˝noÊci pomi´dzy wynikami
biopsji a wiekiem oraz obj´toÊcià tarczycy oceniono na pod-
stawie testu Wilcoxona. Ocena istotnoÊci ultrasonograficz-
nych czynników ryzyka nowotworowego zosta∏a przepro-
wadzona w oparciu o ocen´ ryzyka wzgl´dnego (OR) we-
d∏ug modelu jedno- i wielowymiarowej regresji logistycznej. 
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Wyniki

11..  UUllttrraassoonnooggrraaffiicczznnaa  cchhaarraakktteerryyssttyykkaa  zzmmiiaann  ww ggrruu--
cczzoollee  ttaarrcczzoowwyymm  ww bbaaddaanneejj  ppooppuullaaccjjii

Ârednia wieku pacjentów w badanej grupie wynosi∏a
48,1 lat (SD 14,6) i waha∏a si´ od 17 do 82 lat. Ârednia ob-
j´toÊç tarczycy wynosi∏a 31,7 ml (SD 28,6 ml) i waha∏a si´
od 1 ml (w przypadku osoby po strumektomii) do 410 ml.
Ârednia obj´toÊç tarczycy w badanej grupie pacjentów
zwi´ksza∏a si´ wraz z wiekiem (p<0,0001). Prawid∏owà
obj´toÊç tarczycy (≤18 ml u kobiet oraz ≤ 25 ml u m´˝-
czyzn) stwierdzono w 33% przypadków (332 pacjentów). 

ObecnoÊç pojedynczej zmiany ogniskowej stwierdzono
u 34,9% pacjentów. WielkoÊç zmian ogniskowych podda-
nych biopsji waha∏a si´ od 4 mm do 72 mm i Êrednio wy-
nosi∏a 21 mm (SD 11,8). WÊród wszystkich 1041 guzków
zakwalifikowanych do biopsji 42,7% stanowi∏y guzki hi-
poechogeniczne, 25% normoechogenicze a 26,6% hiper-
echogeniczne. W 2,3% zmiany ogniskowe mia∏y mieszanà
echogenicznoÊç, zaÊ w 3,4% by∏y to torbiele. 

W podgrupie 38 pacjentów, u których wykonano bada-
nie przep∏ywów naczyniowych, w 65,8% stwierdzono
przep∏yw brze˝ny, 31,6% centralny, a 2,6% mieszany.
Szczegó∏owe dane dotyczàce ultrasonograficznej charak-
terystyki wola guzkowego przedstawia tabela 1 i 2.

Ultrasonograficzna charakterystyka wola guzkowego w polskiej populacji pacjentów z uwzgl´dnieniem oceny ryzyka...

ÂÂrreeddnniiaa MMeeddiiaannaa OOddcchhyylleenniiee  ssttaannddaarrddoowwee WWaarrttooÊÊçç mmiinniimmaallnnaa  WWaattooÊÊçç  mmaakkssyymmaallnnaa

Wiek 48,1 lat 49 lat 14,9 16 lat 92 lata
Obj´toÊç tarczycy 31,7 ml 24 ml 28,6 1 ml 410 ml
Najwi´kszy wymiar

2,12 cm 1,9 cm 1,18 0,4 cm 7,2 cmguzka

TTaabbeellaa  11.. Ultrasonograficzna charakterystyka wola guzkowego w badanej populacji pacjentów.

PPaarraammeettrr  LLiicczzbbaa  pprrzzyyppaaddkkóóww WWaarrttooÊÊçç  pprroocceennttoowwaa
P∏eç (n=1005) kobiety 913 90,85%

m´˝czyêni 92 9,15%
EchogenicznoÊç mià˝szu prawid∏owa 332 33,3%
pozaguzkowego (n=988) niejednorodna 666 66,7%
Powi´kszenie w´z∏ów ch∏onnych szyjnych (n=988) 43 4,2%
Przebyta strumektomia  (n=988) 51 5,1%
Przebyta terapia radiojodem (n=988) 6 0,6%

bez zmian ogniskowych 31 3,1%
1 345 34,9%
2 165 16,7%

Liczba zmian ogniskowych 3 114 11,5%
w tarczycy (n=988) 4 85 8,7%

5 52 5,3%
powy˝ej 5 zmian 197 19,8%

5-9 mm 136 13,1%
10-19 mm 397 38,1%

Maksymalny wymiar  20-29 mm 252 24,2%
guzka wybranego 30-39 mm 164 15,7%
do biopsji (n=1041) 40-49 mm 84 8,1%

>50 mm 8 0,8%

EchogenicznoÊç zmiany
torbiel 35 3,4%

ogniskowej wybranej
zmiana hipoechogeniczna 445 42,7%

do biopsji (n=1041)
zmiana normoechogeniczna 260 25%
zmiana hiperechogeniczna 277 26,6%

zmiana o mieszanej echogenicznoÊci 24 2,3%
ObecnoÊç zwyrodnienia torbielowatego w zmianie 526 50,5%
ogniskowej wybranej do biopsji (n=1041)
ObecnoÊç otoczki hipoechogenicznej w zmianie 
ogniskowej wybranej do biopsji (n=1041) 607 58,3%

ObecnoÊç zwapnieƒ w zmianie mikrozwapnienia 11 1,12%
ogniskowej wybranej makrozwapnienia 77 7,43%
do biopsji (n=1041) uwapniona otoczka zmiany 3 0,3%
Przep∏yw naczyniowy brze˝ny 25 65,79%
w zmianie ogniskowej  (n= 38) mieszany 1 2,63%

centralny 12 31,58%

TTaabbeellaa  22.. Ultrasonograficzna charakterystyka wola guzkowego w badanej populacji pacjentów.



33..  WWyynniikkii  bbiiooppssjjii  aassppiirraaccyyjjnneejj  cciieennkkooiigg∏∏oowweejj
W 121 przypadkach wynik biopsji by∏ niediagnostyczny

ze wzgl´du na niedostatecznà iloÊç materia∏u cytologiczne-
go, co stanowi 11,6% wszystkich wykonanych biopsji. Na
podstawie wykonanej biopsji ∏agodny charakter guzka roz-
poznano w 867 przypadkach (83,3%), podejrzany w 33
przypadkach (3,17%), nowotwór z∏oÊliwy w 20 przypadkach
(1,92%). WÊród nowotworów z∏oÊliwych przewa˝ajàcà
wi´kszoÊç stanowi∏ rak brodawkowaty, rozpoznany u 19 pa-
cjentów (1,83%). W 1 przypadku postawiono rozpoznanie
raka rdzeniastego. Do rozpoznaƒ podejrzanych zaliczono
18 przypadków guza p´cherzykowego (1,73%) i 15 przy-
padków guza onkocytarnego (1,44%). WÊród rozpoznaƒ
∏agodnych dominowa∏y zmiany zwyrodnieniowe w obr´bie
wola guzkowego. Szczegó∏owe dane dotyczàce cz´stoÊci
rozpoznaƒ cytologicznych przedstawiono w tabeli 3 i 4.

44..  HHiissttoollooggiicczznnaa  wweerryyffiikkaaccjjaa  wwyynniikkóóww  bbiiooppssjjii
SpoÊród 53 przypadków z podejrzanym wynikiem

biopsji lub wynikiem wskazujàcym na nowotwór z∏oÊliwy
w 26 przypadkach, po histopatologicznej weryfikacji ma-
teria∏u operacyjnego, rozpoznano zmian´ ∏agodnà. Doty-
czy∏o to 22 przypadków „podejrzanego” wyniku biopsji i 4
przypadków cytologicznych rozpoznaƒ raka brodawko-
watego. Histologiczna weryfikacja materia∏u pooperacyj-
nego potwierdzi∏a obecnoÊç 6 nowotworów z∏oÊliwych
tarczycy: 4 raków brodawkowatych, 1 raka onkocytarnego
i 1 raka rdzeniastego. Jedna osoba z rozpoznaniem raka
brodawkowatego nie zgodzi∏a si´ na proponowane lecze-
nie operacyjne. W pozosta∏ej grupie 20 pacjentów nie
uda∏o si´ uzyskaç wyników badania histopatologicznego
do chwili podsumowania materia∏u. 

We wszystkich 6 przypadkach potwierdzonych histopa-
tologicznie nowotworów z∏oÊliwych tarczycy, widoczne

w usg guzki wykazywa∏y obni˝onà echogenicznoÊç w usg.
Poza rakiem rdzeniastym wszystkie zmiany ogniskowe po-
zbawione by∏y otoczki i wykazywa∏y lity charakter. Wiel-
koÊç zmian ogniskowych by∏a zró˝nicowana i waha∏a si´ od
8 mm do 45 mm. Obj´toÊç tarczycy by∏a prawid∏owa u 4
osób. Zmiany zweryfikowane jako nowotwory z∏oÊliwe by-
∏y guzkami pojedynczymi w 4 przypadkach. Wiek pacjen-
tów z nowotworami z∏oÊliwymi waha∏ si´ od 34 do 52 lat.

44.. UUllttrraassoonnooggrraaffiicczznnee  cczzyynnnniikkii  rryyzzyykkaa  pprroocceessuu  nnoowwoo--
ttwwoorroowweeggoo

CCzzyynnnniikkii  rryyzzyykkaa  iissttoottnnee  ssttaattyyssttyycczznniiee
Zmiany ogniskowe zweryfikowane na podstawie biopsji

jako z∏oÊliwe lub podejrzane, w porównaniu z guzkami ∏a-
godnymi wykazywa∏y cz´Êciej obni˝onà echogenicznoÊç
w usg (78,8% vs. 38,3%, p<0,0001), brak zwyrodnienia tor-
bielowatego (75% vs. 48,8% p=0,0003) oraz brak otoczki
lub zatarte zarysy (74% vs. 55,69% p=0,01). Ponadto guzki
te cz´Êciej ni˝ guzki ∏agodne w bac wyst´powa∏y jako zmiany
pojedyncze (50% vs. 34,17% p=0,02), w tarczycach o prawi-
d∏owej obj´toÊci (55,3% vs. 31,5% p=0,0008) i w grupie
osób poni˝ej 40 roku ˝ycia (56,5% vs. 29,2% p=0,0001). 

Maksymalny wymiar zmian ocenianych jako z∏oÊliwe
i podejrzane cz´Êciej mieÊci∏ si´ w przedziale 2-3 cm
(40,3% vs. 23,7% p=0,04). W grupie guzków niewyczu-
walnych klinicznie o maksymalnym wymiarze <1 cm
rzadziej ni˝ pozosta∏ych guzkach stwierdzano wynik
biopsji wskazujàcych na zmian´ z∏oÊliwà lub podejrzanà
(3,9% vs. 6,8%). Szczegó∏owe dane dotyczàce czynników
ryzyka przedstawiono w tabeli 5.

NNiieezzaallee˝̋nnee  cczzyynnnniikkii  rryyzzyykkaa  nnoowwoottwwoorroowweeggoo
Na podstawie analizy ryzyka wzgl´dnego (OR) wed∏ug

modelu wielowymiarowej regresji logistycznej ustalono, ˝e
niezale˝nym czynnikiem ryzyka procesu nowotworowego
w badaniu ultrasonograficznym jest: obni˝ona echogenicz-
noÊç guzka (OR 6,48 w porównaniu z guzkami normoecho-
genicznymi i 6,63 w porównaniu z guzkami hiperechoge-
nicznymi), lity charakter zmiany (OR 4,99), maksymalny wy-
miar guzka pomi´dzy 2 a 3 cm (OR 20,8 w porównaniu
z guzkami o maksymalnym wymiarze poni˝ej 1 cm i OR 4,9
w porównaniu z guzkami o maksymalnym wymiarze 1-2 cm)
oraz wiek (OR 0,26 dla pacjentów powy˝ej 40 roku ˝ycia). 

CCzzuu∏∏ooÊÊçç,,  sswwooiissttooÊÊçç  ii wwaarrttooÊÊçç  pprreeddyykkccyyjjnnaa  cczzyynnnniikkóóww
rryyzzyykkaa

Zidentyfikowane ultrasonograficzne czynniki ryzyka
nowotworowego, takie jak obni˝ona echogenicznoÊç guz-
ka, brak zwyrodnienia torbielowatego, brak hipoechoge-
nicznej otoczki lub nieregularne granice guzka, obecnoÊç
pojedynczej zmiany ogniskowej, prawid∏owa obj´toÊç tar-
czycy czy maksymalny wymiar guzka w przedziale 2-3 cm,
charakteryzowa∏y si´ czu∏oÊcià rz´du 40,3-78,8% oraz
swoistoÊcià rz´du 44,31-76,25%. Powy˝sze dane potwier-
dzajà niedostatecznà przydatnoÊç usg w ocenie guzków
pod kàtem procesu nowotworowego i koniecznoÊç ich
weryfikacji za pomocà biopsji.

Szczegó∏owe wartoÊci czu∏oÊci, swoistoÊci i dodatniej
wartoÊci predykcyjnej poszczególnych ultrasonograficz-
nych czynników ryzyka procesu nowotworowego (w od-
niesieniu do wyników biopsji) przedstawiono w tabeli 6.

Maciej J´drzejowski
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KKaatteeggoorriiaa  rroozzppoozznnaawwaaƒƒ LLiicczzbbaa WWaarrttooÊÊçç
bbiippssyyjjnnyycchh wwyykkoonnyywwaannyycchh pprroocceennttoowwaa

bbiiooppssjjii  nn==11004411
Nowotwór z∏oÊliwy 20 1,92%
Zmiana podejrzana 33 3,17%
Zmiana ∏agodna 867 83,3%
Wynik niediagnostyczny 121 11,6%

TTaabbeellaa  44.. Cz´stoÊç kategorii rozpoznaƒ biopsyjnych.

RRoozzppoozznnaawwaanniiee LLiicczzbbaa WWaarrttooÊÊçç
nnaa  ppooddssttaawwiiee  bbiiooppssjjii wwyykkoonnyywwaannyycchh pprroocceennttoowwaa

bbiiooppssjjii  nn==11004411
Materia∏ niediagnostyczny 121 11,6%
Zmiany zwyrodnieniowe
i koloidowe w obr´bie wola 688 66,1%
guzkowego
Guzek hiperplastyczny 103 9,1%
Proliferacja folikularna 36 3,46%
Choroba Hashimoto 40 3,84%
Guz onkocytarny 15 1,44%
Guz p´cherzykowy 18 1,73%
Rak brodawkowaty 19 1,83%
Rak rdzeniasty 1 0,1%

TTaabbeellaa  33.. Cz´stoÊç rozpoznaƒ biopsyjnych.
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Ultrasonograficzna charakterystyka wola guzkowego w polskiej populacji pacjentów z uwzgl´dnieniem oceny ryzyka...

NNoowwoottwwóórr  zz∏∏ooÊÊlliiwwyy  lluubb ZZmmiiaann  
PPaarraammeettrr zzmmiiaannaa  ppooddeejjrrzzaannaa ∏∏aaggooddnnaa PP

ww  BBAACC ww  BBAACC
EchogenicznoÊç guzka hipoechogeniczny 78,8% 38,3%

normoechogeniczny 11,5% 26,2%
hiperechogeniczny 5,77% 29,4% <0,0001

mieszana 3,93% 2,7%
torbiel 0% 3,4%

Wiek <=40 56,52% 29,24% 0,0001
>40 43,48% 70,76%

Obj´toÊç tarczycy
powy˝ej normy 44,68% 68,41%

0,0008w normie 55,32% 31,59%

Maksymalny wymiar guzka
>=2 i <3 cm 40,38% 23,75%

0,0472<2 i >=3cm 59,62% 76,25%

ObecnoÊç zwyrodnienia torbielowatego
tak 25% 51,19%

0,0003nie 75% 48,81%

ObecnoÊç otoczki hipoechogenicznej
tak 26% 44,31% 0,0113
nie 74% 55,69 %

Liczba zmian ogniskowych 1 50% 34,17% 0,0205
>1 50% 65,83%

P∏eç kobiety 96,15% 91,04% 0,2037
m´˝czyêni 3,85% 8,96%

EchogenicznoÊç mià˝szu pozaguzkowego prawid∏owa 44,23% 32,27% 0,0753
zmieniona 55,77% 67,73%

Powi´kszenie w´z∏ów ch∏onnych
tak 7,69% 4,17%

0,2292nie 92,31% 95,83%

ObecnoÊç makrozwapnieƒ tak 9,80% 7,63% 0,1345
nie 90,20% 92,37%

ObecnoÊç mikrozwapnieƒ tak 1,92% 0,88%
0,4484nie 98,08% 99,12%

Wi´kszy wymiar strza∏kowy ni˝ poprzeczny tak 4% 1,9%
0,3nie 96% 98,1%

brze˝ny 75% 64%
Przep∏yw naczyniowy mieszany 0% 4% 0,7680

centralny 25% 32%

TTaabbeellaa  55.. Analizowane czynniki ryzyka procesu nowotworowego. W tabeli przedstawiono cz´stoÊç wyst´powania poszczegól-
nych czynników ryzyka w grupie pacjentów z wynikiem biopsji wskazujàcym na nowotwór z∏oÊliwy lub zmian´ podejrzanà oraz
wynikiem wskazujàcym na zmian´ ∏agodnà. P – poziom istotnoÊci statystycznej w teÊcie Chi-kwadrat.

55.. WWyykkoorrzzyyssttaanniiee  uullttrraassoonnooggrraaffiiii  ddoo  iiddeennttyyffiikkaaccjjii  gguuzz--
kkóóww  ∏∏aaggooddnnyycchh

UUllttrraassoonnooggrraaffiicczznnee  cceecchhyy  gguuzzkkóóww  ∏∏aaggooddnnyycchh
Najwy˝szà wartoÊcià predykcyjnà w przewidywaniu ∏a-

godnego charakteru guzków oraz swoistoÊç mia∏o stwier-
dzenie w usg obecnoÊci torbieli lub guzka hiperechoge-
nicznego. Dodatkowe uwzgl´dnienie kryterium wielkoÊci
guzków hiperechogenicznych pozwoli∏o na zwi´kszenie
wartoÊci predykcyjnej do 100%. 

W oparciu o przeprowadzone analizy do grupy niskie-
go ryzyka nowotworowego zaliczyç mo˝na wszystkie oso-
by z torbielami tarczycy oraz osoby z guzkami hiperecho-
genicznymi o maksymalnym wymiarze <2 i >3 cm.
W analizowanym materiale powy˝sze kryteria spe∏nia∏o
190 osób. Ze wzgl´du na wysokà, 100-procentowà war-
toÊç predykcyjnà stosowanie powy˝szych kryteriów mo˝e
pozwoliç na bezpieczne odstàpienie od biopsji. 

Czynnik ryzyka Czu∏oÊç SwoistoÊç WartoÊç 
predykcyjna

Obni˝ona echoge-
nicznoÊç guzka 78,8% 61,7% 11,8%

Lity charakter guzka 75% 51,19% 9,1%
Brak hipoechoge- 
nicznej otoczki

74% 44,31% 7,7%

ObecnoÊç pojedyn-
czego  guzka

50% 65,83% 8,7%

Prawid∏owa obj´toÊç
tarczycy

55,32% 68,41% 9,9%

Wiek <40 roku ˝ycia 56,52% 70,76% 11,7%
Maksymalny wymiar
guzka pomi´dzy 2-3 cm

40,3% 76,25% 9,8%

TTaabbeellaa  66. Czu∏oÊç, swoistoÊç i dodatnia wartoÊç predykcyjna
ultrasonograficznych czynników ryzyka procesu nowotworo-
wego.



77..  AAllggoorryyttmm  kkwwaalliiffiikkaaccjjii  gguuzzkkóóww  ttaarrcczzyyccyy  ddoo  bbiiooppssjjii  
Wysoka cz´stoÊç wyst´powania zmian ogniskowych

w tarczycy przy stosunkowo niskiej cz´stoÊci zmian z∏oÊli-
wych uzasadnia wykonanie biopsji w wyselekcjonowanych
grupach zwi´kszonego ryzyka nowotworowego. Na pod-
stawie zaprezentowanych wyników oraz danych z literatu-
ry proponuj´ zastosowanie nast´pujàcego algorytmu
kwalifikacji guzków do biopsji. 

AAllggoorryyttmm  ddiiaaggnnoossttyycczznnyy::
1. Guzek pojedynczy: biopsja wszystkich guzków hipo-

i normoechogenicznych o maksymalnym wymiarze
powy˝ej 1 cm oraz guzków hiperechogenicznych
o maksymalnym wymiarze 2-3 cm,

2. Wole wieloguzkowe: biopsja dominujàcych zmian hi-
po- i normoechogenicznych o maksymalnym wymiarze
powy˝ej 1 cm oraz guzków hiperechogenicznych
o maksymalnym wymiarze 2-3 cm. Biopsja dodatkowej
zmiany ogniskowej o odmiennej morfologii ni˝ zmiana
dominujàca w wolu wieloguzkowym, wykazujàcej ob-
ni˝onà echogenicznoÊç i jednà lub kilka z nast´pujà-
cych cech: lity charakter, brak otoczki, obecnoÊç mi-
krozwapnieƒ,

3. Biopsja guzka w ka˝dym przypadku wspó∏istnienia
klinicznych cech ryzyka, takich jak obecnoÊç powi´k-
szonych w´z∏ów ch∏onnych o nieprawid∏owej struktu-
rze, obcià˝ony wywiad rodzinny (rak tarczycy, wyst´-
powanie zespo∏u MEN2), przebyte napromienianie
g∏owy lub szyi, szybki wzrost guzka,

4. Odstàpienie od biopsji w pozosta∏ych przypadkach
i zastosowanie okresowej kontroli klinicznej i ultraso-
nograficznej.

Dyskusja
Wielokrotnie podejmowane próby oceny guzków tar-

czycy pod kàtem ryzyka nowotworowego w usg nie przy-
nios∏y zadowalajàcych rezultatów, ze wzgl´du na stosunko-
wo niskà swoistoÊç oraz wartoÊç predykcyjnà poszczegól-
nych objawów ultrasonograficznych.35,29,30,31,32,33 Obecnie po-
wszechnie zaakceptowanym sposobem wykrywania zmian
nowotworowych w tarczycy jest biopsja aspiracyjna cienko-
ig∏owa.34 Ze wzgl´du na wysokà cz´stoÊç wyst´powania
zmian ogniskowych w tarczycy, stosunkowo niskà cz´stoÊç
zmian z∏oÊliwych (5,4-12%.35,36,34) i ∏agodny przebieg wi´k-
szoÊci raków tarczycy, wykonywanie biopsji wszystkich
zmian ogniskowych wydaje si´ nieuzasadnione.37 Racjonal-
nym post´powaniem jest wykonywanie biopsji w grupach
zwi´kszonego ryzyka nowotworowego, wyodr´bnianych na
podstawie oceny klinicznej i ultrasonograficznej. 

Kryteria kwalifikacji guzków tarczycy do biopsji ulega-
jà w ostatnim okresie du˝ym modyfikacjom. O ile w prze-
sz∏oÊci g∏ównym kryterium by∏o stwierdzenie obecnoÊci
guzka w badaniu palpacyjnym, o tyle obecnie coraz wi´k-
szà uwag´ zwraca si´ na ultrasonograficzne czynniki ryzy-
ka.38 Do najcz´Êciej wymienianych w piÊmiennictwie czyn-
ników ryzyka zalicza si´ obni˝onà echogenicznoÊç guzka,
zwapnienia, nieregularne granice, brak hipoechogenicz-
nej otoczki, lity charakter guzka oraz wzmo˝one unaczy-
nienie wewnàtrzguzkowe.35,31,39,40,41,42,43

Potencjalne odmiennoÊci polskiej populacji pacjentów
wynikajàce z wyst´pujàcego do niedawna niedoboru jodu
w diecie oraz nara˝enia na promieniowanie jonizujàce

zwiàzane z awarià jàdrowà w Czarnobylu, sk∏aniajà do
szczegó∏owej ultrasonograficznej charakterystyki wola
guzkowego w Polsce z uwzgl´dnieniem ryzyka nowotwo-
rowego. Identyfikacja ultrasonograficznych czynników ry-
zyka nowotworowego w grupie polskich pacjentów mo˝e
pozwoliç na opracowanie praktycznego algorytmu kwali-
fikacji do biopsji umo˝liwiajàcego uproszczenie diagno-
styki wola guzkowego, zmniejszenie iloÊci wykonywanych
biopsji oraz uzyskanie istotnych korzyÊci ekonomicznych.

11..  UUllttrraassoonnooggrraaffiicczznnaa  cchhaarraakktteerryyssttyykkaa  zzmmiiaann  ww ggrruu--
cczzoollee  ttaarrcczzoowwyymm

W analizowanej grupie pacjentów przewa˝ajàcà wi´k-
szoÊç stanowi∏y kobiety (91% vs. 9%), co odzwierciedla
fakt cz´stszego wyst´powania guzków tarczycy u p∏ci ˝eƒ-
skiej. Wed∏ug danych z literatury wole guzkowe wyst´pu-
je od 5 do 15 razy cz´Êciej u kobiet,5 wynikajàcy prawdo-
podobnie z promujàcego wp∏ywu estrogenów na prolife-
racj´ komórkowà.44

W analizowanym materiale zaobserwowano zale˝noÊç
pomi´dzy wiekiem pacjentów a obj´toÊcià tarczycy. Do-
datnia korelacja, obserwowana w wielu pracach dotyczà-
cych czynników epidemiologicznych wola,5,15,45 jest praw-
dopodobnie efektem d∏ugotrwa∏ego niedoboru jodu
w danej populacji45 i wynikajàcej z niego stymulacji czyn-
ników wzrostowych.

W analizowanej grupie pacjentów w 35% przypadków
uwidoczniono pojedynczà zmian´ ogniskowà, w 62% wo-
le wieloguzkowe. Odsetek wola wieloguzkowego w opisy-
wanych w literaturze badaniach dotyczàcych biopsji tar-
czycy jest zazwyczaj ni˝szy. W badaniach Kima i wsp.32

wynosi∏ on 17%, w badaniach Marqusee i wsp.17 50%,
w badaniach Papiniego i wsp.35 52%, w badaniach Leen-
hardta i wsp.46 70%. Przyczyn wysokiego odsetka wola
wieloguzkowego w badanej populacji mo˝na upatrywaç
w wyselekcjonowaniu grupy pacjentów, niemniej odsetek
ten mo˝e w sposób istotny utrudniaç diagnostyk´ raka
tarczycy, poprzez mo˝liwoÊç wyboru niew∏aÊciwej zmiany
ogniskowej do biopsji. 

22..  BBaaddaanniiaa  ddoottyycczzààccee  wwoollaa  gguuzzkkoowweeggoo  ww PPoollssccee
Badaƒ dotyczàcych wola guzkowego w polskiej popula-

cji pacjentów dokonywano równie˝ w przesz∏oÊci. Do naj-
wi´kszych badaƒ populacyjnych przeprowadzonych w Pol-
sce dotyczàcych chorób tarczycy, zaliczyç nale˝y badania
wykonane w ramach programu RMZ XVII (1987-1990)
oceniajàcego skutki awarii jàdrowej w Czarnobylu.47 Ba-
dania te, przeprowadzone w dobranej losowo grupie po-
nad 1200 dzieci oraz 18 000 doros∏ych, wykaza∏y, ˝e cz´-
stoÊç wola guzkowego w populacji dzieci wynosi∏a 0,93%,
a w populacji doros∏ych 8,1%. Ocen´ wola przeprowa-
dzano w oparciu o badanie kliniczne. W przebadanej gru-
pie doros∏ych nie stwierdzono ˝adnego przypadku raka
brodawkowatego. 

Kontynuacjà omówionych badaƒ by∏a przeprowadzo-
na w ramach programu PBZ 38-08 (w latach 1997-2000)
ponowna analiza przebadanej grupy pacjentów, ograni-
czonej jednak do populacji 7870 osób majàcych w mo-
mencie awarii czarnobylskiej poni˝ej 30 roku ˝ycia.13 Do
oceny tarczycy wykorzystywano w niej zarówno badanie
kliniczne jak i usg. Stwierdzono zwi´kszenie odsetka wo-
la guzkowego do 2,4% u dzieci i 11,4% u doros∏ych. Ba-
dania w pó∏nocno-wschodnim rejonie Polski wykaza∏y po-

Maciej J´drzejowski

100 Ultrasonografia nr 27, 2006



101Ultrasonografia nr 27, 2006

równywalnà cz´stoÊç wola wykrywania wola guzkowego
za pomocà badania klinicznego (6,4%) i ultrasonografii
(7,4%).48 Dane dotyczàce iloÊci zmian ogniskowych do-
st´pne sà dla podgrupy blisko 3 tysi´cy dzieci: wÊród
5,1% przypadków nieprawid∏owych zmian w tarczycy
w 2,6% stwierdzono obecnoÊç pojedynczego guzka litego,
w 2,3% pojedynczej torbieli.13 W ca∏ej badanej grupie
stwierdzono 9 nowotworów z∏oÊliwych tarczycy, w tym 4
przypadki raka brodawkowatego. 

WÊród innych du˝ych opracowaƒ dotyczàcych wyst´po-
wania wola guzkowego w Polsce (w populacji doros∏ych lub
dzieci) wymieniç nale˝y prac´ Or∏owska-Florek i wsp.,49

Szybiƒskiego i wsp.,50 Dorant i wsp.,51 Bar-Andziak i wsp.,52

oraz Niedzieli i wsp.53 WÊród dost´pnych publikacji, do któ-
rych uda∏o mi si´ dotrzeç, nie znalaz∏em dotychczas prac
oceniajàcych ultrasonograficzne kryteria kwalifikacji guz-
ków tarczycy do biopsji w populacji polskich pacjentów.

33..  WWyynniikkii  bbiiooppssjjii  aassppiirraaccyyjjnneejj  cciieennkkooiigg∏∏oowweejj

WWyynniikkii  nniieeddiiaaggnnoossttyycczznnee
Cz´stoÊç wyników niediagnostycznych w analizowa-

nym materiale wynosi∏a 11,6%, co jest porównywalne z
danymi z piÊmiennictwa. Wed∏ug dwóch metaanaliz obej-
mujàcych ponad 24 000 biopsji z 14 oÊrodków, cz´stoÊç
niediagnostycznych biopsji wynosi Êrednio 17% i waha si´
w granicach 2-21%.34,54 W badanej grupie pacjentów nie
stwierdzono zale˝noÊci pomi´dzy iloÊcià wyników niedia-
gnostycznych a obecnoÊcià zwyrodnienia torbielowatego,
co mo˝e wiàzaç si´ ze stosowanà technikà wykonywania
biopsji, polegajàcà na usuni´ciu p∏ynu z torbieli przed
w∏aÊciwà biopsjà zmiany.

CCzz´́ssttooÊÊçç  zzmmiiaann  nnoowwoottwwoorroowwyycchh  
Stwierdzona w analizowanym materiale cz´stoÊç raka

tarczycy (1,92%) oraz podejrzanego wyniku biopsji
(3,17%) by∏a ni˝sza ni˝ opisywana w piÊmiennictwie. Po
weryfikacji histopatologicznej cz´Êci przypadków grup´
pacjentów z rozpoznaniami podejrzanymi i nowotworami
z∏oÊliwymi zaw´˝ono do 27 osób (z 4 rozpoznaniami raka
brodawkowatego, 1 rozpoznaniem raka onkocytarnego
i 1 rozpoznaniem raka rdzeniastego potwierdzonymi
w badaniu histopatologicznym), co stanowi 2,6% ogólnej
liczby badanych guzków.

Wed∏ug danych z literatury cz´stoÊç raków tarczycy oce-
niana w grupach pacjentów poddanych biopsji tarczycy wa-
ha si´ w szerokim zakresie od 2,9% do 30%.30,32,35,36,46,55,56 Ta
du˝a rozpi´toÊç jest prawdopodobnie wynikiem wp∏ywu
wielu ró˝norodnych czynników. Istotne znaczenie mo˝e
mieç dobór badanej grupy, jej liczebnoÊç, zastosowany mo-
del analizy (prospektywny lub retrospektywny), indywidu-
alne cechy badanej populacji (w szczególnoÊci niedobór
jodu w diecie), kryteria kwalifikacji do biopsji, odsetek
biopsji niediagnostycznych lub fa∏szywie ujemnych. W me-
taanalizie przeprowadzonej przez Ghariba i Goellnera,
obejmujàcej ponad 18 tysi´cy biopsji,34 cz´stoÊç zmian ∏a-
godnych w biopsji oceniono na 69%, zmian podejrzanych
na 10%, z∏oÊliwych na 3,5% a cz´stoÊç raków tarczycy po
weryfikacji histologicznej na 5,4%.

Ni˝sza cz´stoÊç raków tarczycy w badanej grupie pa-
cjentów mo˝e wynikaç ze specyficznych cech polskiej po-
pulacji, co mogà potwierdzaç przeprowadzone uprzednio
badania epidemiologiczne.13,48 Zasadniczym czynnikiem

kszta∏tujàcym epidemiologi´ raków tarczycy w polskiej
populacji mo˝e byç wyst´pujàcy do niedawna niedobór
jodu w diecie.57,58

Powszechnie uznawanym nast´pstwem niedoboru jo-
du jest zwi´kszone wyst´powanie wola guzkowego, które-
go zwiàzek z cz´stoÊcià raków tarczycy pozostaje przed-
miotem kontrowersji. W przesz∏oÊci uwa˝ano, ˝e cz´stoÊç
nowotworów tarczycy w wolu wieloguzkowym jest ni˝sza
ni˝ w przypadku pojedynczych guzków tarczycy. Obecnie
pojawia si´ coraz wi´cej g∏osów kwestionujàcych ten po-
glàd.45,59,60 W badanej grupie pacjentów pojedynczà zmia-
n´ ogniskowà stwierdzono w 35% przypadków, w oko∏o
65% wyst´powa∏o wole wieloguzkowe. Wydaje si´, ˝e
czynnikiem modyfikujàcym cz´stoÊç wyst´powania raków
tarczycy nie jest bezpoÊrednio wyst´powanie wola guzko-
wego, lecz le˝àcy u jego pod∏o˝a niedobór jodu. Zastoso-
wanie suplementacji jodu w diecie wià˝e si´ w skali popu-
lacyjnej ze zwi´kszeniem cz´stoÊci wyst´powania mikro-
raków brodawkowatych tarczycy.61 W miar´ up∏ywu czasu
i wyd∏u˝enia okresu adekwatnej poda˝y jodu nale˝y spo-
dziewaç si´ zwi´kszenia odsetka mikroraków brodawko-
watych równie˝ w polskiej populacji.

Wysoki odsetek wola wieloguzkowego w badanej popu-
lacji pacjentów mo˝e sprzyjaç niedoszacowaniu cz´stoÊci
raków tarczycy z powodu wykonywania biopsji w ograni-
czonej liczbie guzków. Weryfikacja cytologiczna wszystkich
guzków w wolu wieloguzkowym nie jest mo˝liwa z przy-
czyn praktycznych, gdy˝ ∏àczy∏aby si´ w niektórych przy-
padkach z wykonaniem nawet kilkudziesi´ciu aspiracji ma-
teria∏u u jednego pacjenta (w badanej grupie u blisko 20%
pacjentów stwierdzono obecnoÊç ponad 5 guzków). Zasto-
sowane w niniejszej pracy kryteria wyboru zmiany ogni-
skowej do biopsji zaw´˝a∏y iloÊç weryfikowanych cytolo-
gicznie guzków do 1 guzka dominujàcego (w przypadku
jednakowej morfologii zmian ogniskowych) lub 2 guzków
(w przypadku wyst´powania oprócz guzka dominujàcego
zmiany o odmiennej morfologii w usg, sugerujàcej proces
nowotworowy). Przyj´ta metodyka, powszechnie zaakcep-
towana w wi´kszoÊci oÊrodków, mo˝e ∏àczyç si´ z trudnym
do unikni´cia b∏´dem niedoszacowania cz´stoÊci nowo-
tworów tarczycy w materiale biopsyjnym. Wed∏ug doniesie-
nia Kunreuther i wsp.62 a˝ w 1/3 przypadków rak tarczycy
wyst´puje w innym guzku ni˝ dominujàcy. B∏àd ten elimi-
nowany jest przy retrospektywnej ocenie cz´stoÊci raka tar-
czycy w materiale pooperacyjnym. Mo˝liwoÊç histopato-
logcznej oceny wszystkich zmian ogniskowych wp∏ywa na
zwi´kszenie odsetka wykrywanych nowotworów tarczycy.
Wed∏ug przeprowadzonej przez Dadana i wsp. analizy gru-
py 661 pacjentów poddanych strumektomii, cz´stoÊç raka
tarczycy wynosi∏a 3,9%.63

Rzeczywisty odsetek utajonych raków tarczycy w pol-
skiej populacji pacjentów mo˝e byç jeszcze wy˝szy i si´gaç
9%, o czym Êwiadczà przeprowadzone w gliwickim Cen-
trum Onkologii badania autopsyjne.64 Badania te korelujà
z innymi doniesieniami na temat mikroraków tarczycy,
wed∏ug których odsetek ten wynosi 3-36%,65,66 i wydaje si´
byç zwiàzany ze stopniem poda˝y jodu w danej populacji65

oraz zastosowanà metodà wykrywania nowotworów.67 Po-
mimo cz´stego wyst´powania, mikroraki tarczycy stosun-
kowo rzadko przebiegajà w postaci jawnej klinicznie. We-
d∏ug regionalnego rejestru raków tarczycy prowadzonego
przez oÊrodek krakowski, liczba nowych zachorowaƒ na
raka tarczycy w 1999r wynosi∏a 3,86/100000, co odpowiada

Ultrasonograficzna charakterystyka wola guzkowego w polskiej populacji pacjentów z uwzgl´dnieniem oceny ryzyka...



oko∏o 1500 przypadkom w skali Polski.68 Wi´kszoÊç mi-
kroraków tarczycy wykazuje powolny, nieagresywny prze-
bieg i nie wp∏ywa na wskaêniki ÊmiertelnoÊci.69

WWyynniikkii  „„ppooddeejjrrzzaannee””  bbiiooppssjjii  aassppiirraaccyyjjnneejj  cciieennkkooiigg∏∏oowweejj
Cz´stoÊç podejrzanych wyników biopsji, wynoszàca

w analizowanym materiale 3,17% (33 przypadki) by∏a
ni˝sza ni˝ opisywana w piÊmiennictwie, gdzie wynosi
Êrednio 10% i waha si´ od 5% do 23%.34 Mo˝e to wynikaç
z zastosowania opisanych we wst´pie, Êcis∏ych kryteriów
cytologicznych. W niektórych oÊrodkach do wyników po-
dejrzanych zaliczane sà równie˝ rozpoznania guzka hi-
perplastycznego i proliferacji folikularnej,70 kwalifikowa-
ne w niniejszej pracy jako zmiany ∏agodne, wymagajàce
jednak zwi´kszonego nadzoru klinicznego i ewentualnej
kontroli cytologicznej. Zsumowanie liczby guzków hiper-
plastycznych, proliferacji folikularnej, nowotworów p´-
cherzykowych i onkocytarnych zwi´kszy∏oby w badanej
grupie odsetek rozpoznaƒ podejrzanych do 16,5%. 

44..  UUllttrraassoonnooggrraaffiicczznnee  cceecchhyy  gguuzzkkóóww  zz∏∏ooÊÊlliiwwyycchh
W grupie 53 guzków z wynikiem biopsji wskazujàcym

na zmian´ z∏oÊliwà lub podejrzanà stwierdzono istotne
statystycznie, cz´stsze wyst´powanie guzków pojedyn-
czych, litych, o obni˝onej echogenicznoÊci, bez hipoecho-
genicznej otoczki, o maksymalnym wymiarze mieszczà-
cym si´ w przedziale 20-30 mm, wyst´pujàcych w tarczy-
cach o prawid∏owej obj´toÊci, u osób poni˝ej 40 roku ˝y-
cia. Analiza ryzyk wzgl´dnych wykaza∏a, ˝e niezale˝nym
czynnikiem ryzyka procesu nowotworowego w badaniu
ultrasonograficznym jest obni˝ona echogenicznoÊç guz-
ka, lity charakter zmiany, maksymalny wymiar guzka po-
mi´dzy 20 a 30 mm oraz m∏odszy wiek pacjentów wiek.

Wymienione ultrasonograficzne cechy nowotworów
tarczycy cechujà si´ stosunkowo wysokà czu∏oÊcià oraz
niskà swoistoÊcià. By∏y one dotychczas przedmiotem
licznych prac badawczych, których wyniki cz´sto ró˝nià
si´ istotnie od siebie.

OObbnnii˝̋oonnaa  eecchhooggeenniicczznnooÊÊçç  gguuzzkkóóww
Parametrem o najwy˝szej czu∏oÊci (78,8%) i wzgl´dnie

wysokiej swoistoÊci (61,7%) by∏a w analizowanym mate-
riale obni˝ona echogenicznoÊç guzka. W pracy Papiniego
i wsp.35 stwierdzono wy˝szà czu∏oÊç tego objawu (87,1%),
przy ni˝szej swoistoÊci (43,4%) i porównywalnej dodat-
niej wartoÊci predykcyjnej (11,4%). Z kolei w pracy Pec-
cinego i wsp.40 stwierdzono 44% czu∏oÊç i 83% swoistoÊç.
WÊród 53 guzków, w których stwierdzono wynik biopsji
wskazujàcy na nowotwór z∏oÊliwy lub wynik podejrzany,
prawie 79% mia∏o obni˝onà echogenicznoÊç. 

LLiittyy  cchhaarraakktteerr  gguuzzkkaa
Lity charakter guzka (cechujàcy si´ w badanej grupie

75% czu∏oÊcià i 51,19% swoistoÊcià) w cz´Êci prac anali-
zujàcych ultrasonograficzne czynniki ryzyka nowotworo-
wego wykazuje podobnà czu∏oÊç (69%-75%) i swoistoÊç
(52%-56%),34,41,42 w cz´Êci zaÊ istotnie ni˝szà czu∏oÊç
(58%).71 W wi´kszoÊci prac cecha ta wykazywa∏a niskà
wartoÊç predykcyjnà (rz´du 15-27%).

MMaakkssyymmaallnnyy  wwyymmiiaarr  gguuzzkkaa  22--33  ccmm
W grupie guzków o maksymalnym wymiarze 2-3 cm

stwierdzono proporcjonalnie wy˝szy odsetek wyników

biopsji wskazujàcych na nowotwór z∏oÊliwy lub zmian´
podejrzanà w porównaniu z pozosta∏ymi guzkami. Ozna-
cza to, ˝e w∏aÊnie guzki tej wielkoÊci charakteryzowa∏y
si´ najwy˝szym ryzykiem nowotworowym. 

Poglàdy dotyczàce korelacji wielkoÊci guzków tarczycy
i ryzyka nowotworowego ewoluowa∏y w ostatnich kilku-
dziesi´ciu latach w miar´ doskonalenia diagnostyki cho-
rób tarczycy. Wprowadzenie ultrasonografii znacznie
zwi´kszy∏o wykrywalnoÊç guzków tarczycy w porównaniu
do badania palpacyjnego.72 Mo˝liwoÊç wykrycia zmian
ogniskowych niewyczuwalnych w badaniu klinicznym (in-
cydentaloma), najcz´Êciej o Êrednicy poni˝ej 15 mm (10
mm), zrodzi∏a wàtpliwoÊci dotyczàce diagnostyki i lecze-
nia. Poczàtkowo przewa˝a∏ poglàd o niskim ryzyku nowo-
tworowym zmian niemych klinicznie. W metaanalizie
przeprowadzonej przez Tana i Ghariba73 w 1997r, obej-
mujàcej prace z okresu 15 lat, ryzyko nowotworowe
w niewyczuwalnych palpacyjnie guzkach tarczycy oszaco-
wano na podstawie badaƒ ultrasonograficznych i autop-
syjnych jako mniejsze ni˝ 5%. Ujemnà stronà omawianej
metaanalizy by∏ brak badaƒ bezpoÊrednio oceniajàcych
ryzyko nowotworowe w guzkach niemych klinicznie. Pra-
ce tego typu pojawi∏y si´ w ciàgu ostatniej deka-
dy32,33,35,36,56,74 i wykaza∏y obecnoÊç istotnego odsetka zmian
z∏oÊliwych, si´gajàcego nawet 17%. ObecnoÊç nowotwo-
rów tarczycy w guzkach o niewielkich wymiarach wydaje
si´ byç zjawiskiem naturalnym w Êwietle danych dotyczà-
cych monoklonalnego charakteru zmian nowotworo-
wych, wià˝àcych ich powstanie z mutacjà w pojedynczej
komórce.75,76 Pomimo du˝ego rozpowszechnienia, wi´k-
szoÊç mikroraków wykazuje powolny przebieg i nie po-
garsza rokowania.69

Przyczyna zaobserwowanego zwiàzku statystycznego
pomi´dzy maksymalnym wymiarem guzka mieszczàcym
si´ w granicach 2-3 cm, a zwi´kszonym odsetkiem rozpo-
znaƒ cytologicznych wskazujàcych na nowotwór tarczycy
jest niejasna. Najprawdopodobniej jest ona wynikiem na-
k∏adania si´ 2 zjawisk, wp∏ywajàcych na epidemiologi´
polskiej populacji pacjentów z wolem guzkowym. Pierw-
szym z nich jest niedoszacowanie iloÊci nowotworów tar-
czycy o Êrednicy poni˝ej 2 cm, ze wzgl´du na ich niemy
przebieg kliniczny, drugim zaÊ wi´ksza cz´stoÊç strumek-
tomii u osób z du˝ymi guzkami o Êrednicy powy˝ej 3 cm,
wp∏ywajàca na zmniejszenie odsetka nowotworów w tej
grupie pacjentów. Wspó∏istnienie obu zjawisk prawdopo-
dobnie przyczynia si´ do cz´stszego rozpoznawania
w biopsji zmian nowotworowych w guzkach o maksymal-
nym wymiarze 2-3 cm. 

OObbeeccnnooÊÊçç  ppoojjeeddyynncczzeeggoo  gguuzzkkaa  ttaarrcczzyyccyy
ObecnoÊç pojedynczego guzka tarczycy zwiàzana by∏a

w niniejszej pracy ze zwi´kszonym ryzykiem nowotworo-
wym. Podobne zale˝noÊci by∏y cz´sto opisywane w litera-
turze w przesz∏oÊci.77,78,79 W ostatnim okresie pojawi∏y si´
prace wskazujàce na podobnà cz´stoÊç zmian z∏oÊliwych
w guzkach pojedynczych i w wolu wieloguzkowym.38,59,60

Przyczyny powy˝szej zmiany sà nie do koƒca jasne. W gr´
wchodziç mo˝e zmiana metod diagnostycznych (zastàpie-
nie scyntygrafii ultrasonografià i biopsjà aspiracyjnà) lub
zmiana epidemiologii raka tarczycy. Wydaje si´, ˝e w wo-
lu wieloguzkowym zmniejsza si´ cz´stoÊç wyst´powania
raka w przeliczeniu na iloÊç guzków, nie ulega jednak
zmianie cz´stoÊç wyst´powania raka tarczycy w przelicze-
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niu na 1 pacjenta.36,55,62 Powy˝sze rozbie˝noÊci wymagajà
dalszych badaƒ w przysz∏oÊci.

BBrraakk  hhiippooeecchhooggeenniicczznneejj  oottoocczzkkii  lluubb  nniieerreegguullaarrnnee  ggrraa--
nniiccee  gguuzzkkaa

Brak hipoechogenicznej otoczki lub nieregularne gra-
nice guzka by∏y cechà ryzyka nowotworowego o stosun-
kowo wysokiej czu∏oÊci wynoszàcej 74%, lecz niskiej swo-
istoÊci i wartoÊci predykcyjnej wynoszàcej odpowiednio
44,31% i 7,7%. Dane z piÊmiennictwa wykazujà du˝e
zró˝nicowanie: czu∏oÊç waha si´ od 17% do 77% i swo-
istoÊç od 38% do 85%, zaÊ dodatnia wartoÊç predykcyjna
od 9% do 60%.35,32,33,40

MMiikkrrookkrroozzwwaappnniieenniiaa
Mikrozwapnienia, mogàce odpowiadaç zwapnieniom

w cia∏ach piaszczakowatych w raku brodawkowatym21, lub
zwapnieniom w z∏ogach amyloidu w raku rdzeniastym88 sà
wymienianym w wi´kszoÊci publikacji ultrasonograficzny-
m czynnikiem predykcyjnym nowotworu z∏oÊliwego o naj-
wi´kszej swoistoÊci (rz´du 86-96%) i dodatniej wartoÊci
predykcyjnej (24-70%). Ze wzgl´du na stosunkowo rzad-
kie wyst´powanie, charakteryzujà si´ jednak niskà czu∏o-
Êcià (26-59%).31,32,33,35,40 W analizowanym materiale nie
stwierdzono korelacji pomi´dzy mikrozwapnieniami a ry-
zykiem nowotworowym. Wyst´powa∏y one w 11 przypad-
kach, z czego w 4 przypadkach wynik biopsji by∏ niedia-
gnostyczny, 6 ∏agodny, a w 1 przypadku wskazywa∏ na raka
brodawkowatego. Uzyskany wynik mo˝e byç cz´Êciowo
zwiàzany z niskim odsetkiem raków oraz niskim odset-
kiem mikrozwapnieƒ w badanej grupie pacjentów.

BBaaddaanniiee  pprrzzeepp∏∏yywwóóww  nnaacczzyynniioowwyycchh
Ocena przep∏ywów naczyniowych w badaniu Color-

Doppler lub Power-Doppler pozwala na wyodr´bnienie 3
typów unaczynienia: typu I, w którym nie stwierdza si´
przep∏ywów w guzku, typu II, w którym stwierdza si´
przep∏yw g∏ównie na obwodzie guzka i typu III w którym
dominuje przep∏yw wewnàtrzguzkowy. Za klasyczny ob-
jaw zwi´kszonego ryzyka nowotworowego uwa˝a si´ do-
minujàcy przep∏yw wewnàtrzguzkowy. Dane z piÊmien-
nictwa dotyczàce przydatnoÊci badania dopplerowskiego
nie sà jednoznaczne. Wed∏ug cz´Êci publikacji wzmo˝ony
wewnàtrzguzkowy przep∏yw naczyniowy jest istotnym
czynnikiem ryzyka nowotworowego41,80,81 o czu∏oÊci rz´du
54-74% i swoistoÊci rz´du 78-80%56, wed∏ug innych nie
ma wartoÊci diagnostycznej.29,43

Ze wzgl´du na ograniczony dost´p do aparatury
z opcjà Color-Doppler w niniejszej pracy wykonano ba-
danie przep∏ywów w grupie 38 pacjentów. Wzmo˝ony
przep∏yw wewnàtrzguzkowy wyst´powa∏ cz´Êciej w gru-
pie pacjentów z ∏agodnym wynikiem biopsji, jednak˝e ob-
serwowany zwiàzek nie by∏ istotny statystycznie.

55..  UUllttrraassoonnooggrraaffiicczznnee  cceecchhyy  gguuzzkkóóww  ∏∏aaggooddnnyycchh

TToorrbbiieellee  ttaarrcczzyyccyy  ii zzwwyyrrooddnniieenniiee  ttoorrbbiieelloowwaattee
W analizowanym materiale we wszystkich 35 przypad-

kach torbiele tarczycy mia∏y charakter ∏agodny. ObecnoÊç
torbieli cechowa∏a si´ 100% swoistoÊcià i dodatnià warto-
Êcià predykcyjnà w przewidywaniu ∏agodnego charakteru
guzka. Wysoki odsetek zmian ∏agodnych wÊród torbieli
tarczycy potwierdza doniesienie Frates i wsp.33

W dost´pnym piÊmiennictwie nie brak doniesieƒ
wskazujàcych na obecnoÊç nowotworów z∏oÊliwych
w zmianach torbielowatych. W badaniach McHenry’ego
i wsp.82 stwierdzono obecnoÊç zmian z∏oÊliwych u 8,6%
z grupy 70 pacjentów ze zmianami torbielowatymi. Po-
dobny odsetek wynoszàcy 8,9% stwierdzono w pracy
Choi i wsp.83 W badaniach Dadana i wsp.63 oceniajàcych
wyst´powanie zmian torbielowatych w rakach tarczycy,
w 6 na 46 przypadków raka stwierdzono wyst´powanie
ogniska nowotworowego w Êcianie torbieli lub obszarze
tkankowym w jej wn´trzu.

Ró˝nice w cytowanych doniesieniach wynikaç mogà
z ró˝norodnego klasyfikowania zmian torbielowatych.
W niniejszej pracy poj´ciem torbieli okreÊlano bezecho-
wà zmian´ ogniskowà w usg o cienkich Êcianach, bez wi-
docznych elementów tkankowych we wn´trzu. W przy-
padku mieszanego lito-torbielowatego charakteru zmia-
ny, kwalifikowano jà jako guzek z nasilonym zwyrodnie-
niem torbielowatym. W spotykanych w piÊmiennictwie
pracach do torbieli cz´sto zaliczane sà zmiany o miesza-
nej, torbielowato-litej strukturze, z dominujàcà kompo-
nentà torbielowatà. 

Torbiele tarczycy mogà byç torbielami prostymi lub
wywodziç si´ z guzków koloidowych lub degenerujàcy li-
tych zmian ogniskowych. W pracy de los Santos i wsp.84

4% torbieli stanowi∏y torbiele proste, 82% degenerujàce
gruczolaki lub guzki koloidowe i 14% degenerujàce zmia-
ny z∏oÊliwe. Zmiany z∏oÊliwe wyst´pujà we fragmentach
tkankowych wewnàtrz torbieli lub uwypukleniach Êciany
torbieli.85 Ze wzgl´du na fakt, ˝e diagnostyka cytologiczna
guzków ze zwyrodnieniem p∏ynowym cz´sto ∏àczy si´ ze
zwi´kszonym odsetkiem wyników niediagnostycznych, na-
le˝y dà˝yç do wykonania aspiracji materia∏u z litej cz´Êci
zmiany86 lub z obszaru pozosta∏ego po usuni´ciu p∏ynu.

GGuuzzkkii  hhiippeerreecchhooggeenniicczznnee
Przewa˝ajàca wi´kszoÊç guzków hiperechogenicznych

w analizowanym materiale mia∏a charakter ∏agodny. Wy-
nik biopsji wskazujàcy na zmian´ z∏oÊliwà lub podejrzanà
stwierdzono jedynie w 3 przypadkach, co stanowi 5,7%.
W ka˝dym z tych przypadków stwierdzono obecnoÊç guza
onkocytarnego. 

66..  AAllggoorryyttmm  kkwwaalliiffiikkaaccjjii  gguuzzkkóóww  ttaarrcczzyyccyy  ddoo  bbiiooppssjjii
Problem wyboru zmiany ogniskowej do biopsji narodzi∏

si´ wraz z wprowadzeniem ultrasonografii do diagnostyki
chorób tarczycy. Przed erà usg do biopsji kwalifikowano
jedynie guzki wyczuwalne palpacyjnie. Wybór zmiany
w wolu wieloguzkowym zale˝ny by∏ od jej klinicznej cha-
rakterystyki, obejmujàcej takie cechy jak wielkoÊç, spo-
istoÊç, przesuwalnoÊç w stosunku do otoczenia, tempo
wzrostu i powi´kszenie regionalnych w´z∏ów ch∏onnych.
Rozpowszechnienie ultrasonografii umo˝liwi∏o dok∏adnà
ocen´ guzków wyczuwalnych palpacyjnie pod kàtem ich
wielkoÊci, po∏o˝enia i obecnoÊci komponenty torbielowa-
tej, co zaowocowa∏o poprawà wartoÊci diagnostycznej
biopsji.87,88 Z drugiej strony ultrasonografia umo˝liwi∏a wy-
krycie du˝ej liczby niemych klinicznie zmian ogniskowych. 

Zwi´kszenie iloÊci rozpoznawanych guzków tarczycy
szybko przynios∏o wàtpliwoÊci co do klinicznego znaczenia
„incydentaloma” tarczycy, czyli przypadkowo wykrytych
w usg zmian ogniskowych. Poczàtkowo przewa˝a∏ poglàd,
˝e zmiany te cechujà si´ niskim ryzykiem nowotworowym73.

Ultrasonograficzna charakterystyka wola guzkowego w polskiej populacji pacjentów z uwzgl´dnieniem oceny ryzyka...



Poglàdy te znalaz∏y wyraz w zaleceniach towarzystw na-
ukowych.89 W ciàgu ostatniej dekady pojawi∏y si´ jednak
prace Êwiadczàce o porównywalnej cz´stoÊci raków tarczy-
cy w guzkach niemych klinicznie oraz wyczuwalnych palpa-
cyjnie,29,32,35,56,74 co wywo∏a∏o szerokà dyskusj´ i wp∏yn´∏o na
modyfikacj´ dotychczasowych zaleceƒ.

Wyst´powanie raków tarczycy w niewielkich zmianach
ogniskowych mog∏oby sk∏oniç do wykonywania biopsji
wszystkich zdiagnozowanych guzków tarczycy o wielkoÊci
umo˝liwiajàcej przeprowadzenie badania cytologicznego.
Post´powanie to nie jest jednak akceptowane przez wi´k-
szoÊç autorytetów endokrynologicznych37,38,90 z kilku istot-
nych powodów. Po pierwsze, pomimo stosunkowo cz´ste-
go wykrywania utajonego raka tarczycy (ang. occult
thyroid carcinoma) w badaniach autopsyjnych, wahajàce-
go si´ od 0,45% do nawet 36%,65 jawny klinicznie rak tar-
czycy jest nowotworem rzadkim. Wed∏ug prognoz amery-
kaƒskich dotyczàcych 2006r, rak tarczycy stanowiç b´dzie
2,1% wszystkich nowo zdiagnozowanych nowotworów
oraz spowoduje 0,5% wszystkich zgonów z powodu cho-
rób nowotworowych.92 Po drugie rak brodawkowaty tar-
czycy jest nowotworem o dobrym rokowaniu, w którym
(wed∏ug danych amerykaƒskich) 95% pacjentów osiàga
30-letni okres prze˝ycia.93 Po trzecie wykonywanie biopsji
w przypadku ma∏ych zmian ogniskowych w tarczycy ozna-
cza∏oby znaczne zwi´kszenie obcià˝eƒ ekonomicznych dla
systemów opieki zdrowotnej oraz zwi´kszenie liczby powi-
k∏aƒ potencjalnego leczenia operacyjnego.

Pomimo powolnego przebiegu oraz niewielkiego zna-
czenia klinicznego wi´kszoÊci utajonych raków tarczycy,
ca∏kowite odstàpienie od ich diagnostyki by∏oby niew∏a-
Êciwe, ze wzgl´du na wyst´powanie w cz´Êci przypadków
agresywnego przebiegu z obecnoÊcià odleg∏ych przerzu-
tów.66,94,95 Sytuacja ta stwarza koniecznoÊç wyodr´bnienia
pacjentów ze zwi´kszonym ryzykiem nowotworowym
w oparciu o inne kryteria ni˝ wielkoÊç guzka. 

Problem wyboru zmiany ogniskowej do biopsji by∏
przedmiotem konferencji zorganizowanej w X 2004
w Waszyngtonie przez Society of Radiologists in
Ultrasound.38 Cechà charakterystycznà opracowanych za-
leceƒ by∏o uzale˝nienie wskazaƒ do biopsji od wielkoÊci
guzka, powiàzanej z ultrasonograficznymi cechami ryzyka
nowotworowego. Wed∏ug uchwalonego konsensusu wy-
konanie biopsji zalecono w przypadku: 1) guzków o naj-
wi´kszym wymiarze wynoszàcym co najmniej 1 cm
z obecnoÊcià mikrozwapnieƒ, 2) guzków o najwi´kszym
wymiarze wynoszàcym co najmniej 1,5 cm wykazujàcych
lity charakter lub obecnoÊç makrozwapnieƒ, 3) guzków
o najwi´kszym wymiarze wynoszàcym co najmniej 2 cm
wykazujàcych lito-torbielowaty charakter lub cechy tor-
bieli z widocznym odcinkowym pogrubieniem Êciany, al-
bo szybkie powi´kszanie si´ w porównaniu z poprzednim
badaniem usg. ObecnoÊç nieprawid∏owych w´z∏ów ch∏on-
nych szyjnych uznano za niezale˝ne od innych czynników
ryzyka wskazanie do wykonania biopsji w´z∏a oraz guzka.
Przy formu∏owaniu omówionych kryteriów pomini´to
guzki o maksymalnym wymiarze poni˝ej 1 cm, ze wzgl´du
na brak dowodów na popraw´ oczekiwanej d∏ugoÊci prze-
˝ycia oraz obawy przed nadmiernym zwi´kszeniem iloÊci
biopsji. Autorzy konsensusu zalecili odstàpienie od biop-
sji w przypadku zmian torbielowatych oraz w wolu guzko-
wym z licznymi zmianami o podobnej morfologii w usg.

Omówiony powy˝ej konsensus amerykaƒskiego Society

of Radiologists in Ultrasound mo˝na traktowaç w katego-
riach kompromisu pomi´dzy dominujàcà dotychczas ten-
dencjà do wykonywania biopsji w guzkach wyczuwalnych
palpacyjnie, a próbami kwalifikacji do biopsji na podsta-
wie usg. Autorzy konsensusu podkreÊlajà, ˝e przyj´ta
przez nich granica 10 mm ustalona zosta∏a na zasadzie
empirycznej i mo˝e podlegaç dalszym modyfikacjom.

Arbitralnie ustalona granica wielkoÊci guzka kwalifi-
kujàcej do wykonania biopsji znalaz∏a si´ równie˝ w ofi-
cjalnych zaleceniach American Thyroid Association. We-
d∏ug rekomendacji ATA wydanych na poczàtku 2006r,96

biopsj´ tarczycy nale˝y wykonywaç w przypadku guzków
o maksymalnym wymiarze powy˝ej 1 cm, ze wzgl´du na
ich potencjalne znaczenie kliniczne. Odmienny punkt wi-
dzenia odnoÊnie zasad kwalifikacji guzków tarczycy do
biopsji prezentuje American Association of Clinical En-
docrinologists. W opublikowanych w 2006r rekomenda-
cjach97 zrezygnowano z arbitralnego ustalenia progu wiel-
koÊci guzka kwalifikujàcego do biopsji. Wykonanie biop-
sji zosta∏o zalecone w przypadku wszystkich hipoechoge-
nicznych guzków, z obecnoÊcià jednej z nast´pujàcych ul-
trasonograficznych cech ryzyka nowotworowego: mikro-
zwapnieƒ, nieregularnych granic, bogatego unaczynienia
wewn´trznego z chaotycznym uk∏adem naczyƒ oraz wi´k-
szym wymiarem strza∏kowym ni˝ poprzecznym. 

Przytoczone powy˝ej rekomendacje wskazujà, ˝e pro-
blem kryteriów wyboru guzków tarczycy do biopsji nie
zosta∏ ostatecznie rozstrzygni´ty. Sformu∏owany w niniej-
szej pracy algorytm jest próbà wypracowania zasad post´-
powania w polskiej populacji pacjentów, charakteryzujà-
cej si´ opisanymi uprzednio odmiennoÊciami.

Najbardziej newralgicznym elementem prezentowane-
go algorytmu jest wskazanie dolnej granicy wielkoÊci guz-
ka kwalifikowanego do biopsji. Ze wzgl´du na niskà cz´-
stoÊç nowotworów z∏oÊliwych w badanej populacji pacjen-
tów oraz istotnie ni˝sze ryzyko zmian nowotworowych
w guzkach o Êrednicy poni˝ej 1 cm, uzasadnione wydaje
si´ na podstawie przeanalizowanego materia∏u wykony-
wanie biopsji w guzkach o Êrednicy powy˝ej 1 cm. Guzki
o mniejszej Êrednicy powinny byç poddane biopsji
w szczególnych przypadkach, takich jak powi´kszenie w´-
z∏ów ch∏onnych, dodatni wywiad rodzinny w kierunku ra-
ka tarczycy czy te˝ przebyte napromienianie okolicy g∏o-
wy lub szyi. W pewnych przypadkach o niskim ryzyku no-
wotworowym (do których nale˝à torbiele tarczycy i wi´k-
szoÊç guzków hiperechogenicznych) mo˝liwe jest odstà-
pienie od biopsji z zastosowaniem okresowej kontroli.
Wykonanie biopsji nale˝y ponownie rozwa˝yç w przypad-
ku powi´kszania si´ zmiany. 

W prezentowanym algorytmie nie uwzgl´dniono
wzmo˝onego unaczynienia guzków w badaniu doplerow-
skim jako czynnika ryzyka nowotworowego, co wynika
z braku istotnoÊci statystycznej tego parametru w analizo-
wanej grupie chorych.

Podsumowanie
W analizowanej populacji pacjentów z wolem guzko-

wym stwierdzono obecnoÊç pewnych odmiennoÊci w po-
równaniu z danymi z literatury. WÊród cech wyró˝niajà-
cych badanà populacj´ mo˝na wymieniç:
1. wysoki odsetek wola wieloguzkowego w stosunku do

pojedynczych guzków tarczycy,
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2. niski odsetek biopsji wskazujàcych na nowotwór z∏o-
Êliwy,

3. niski odsetek „podejrzanych” wyników biopsji,
4. ni˝sze ryzyko nowotworowe w guzkach o maksymal-

nym wymiarze <1 cm,
5. wysoki odsetek zmian ∏agodnych w torbielach tarczy-

cy i zmianach hiperechogenicznych.
Do zidentyfikowanych w niniejszej pracy niezale˝nych

czynników ryzyka nowotworowego zaliczyç mo˝na obni-
˝onà echogenicznoÊç guzka, lity charakter zmiany, mak-
symalny wymiar guzka pomi´dzy 2 a 3 cm oraz m∏odszy
wiek pacjentów. Przewa˝ajàca wi´kszoÊç rozpoznanych
zmian nowotworowych wykazywa∏a obni˝onà echogenicz-
noÊç. Podwy˝szonà echogenicznoÊç guzków stwierdzono
w niektórych przypadkach guzów onkocytarnych.

Badanie ultrasonograficzne nie pozwala na okreÊlenie
z wystarczajàcà dok∏adnoÊcià ryzyka nowotworowego
guzków tarczycy, odgrywa jednak zasadniczà rol´ przy
kwalifikacji guzków tarczycy do biopsji. Ultrasonografia
pozwala równie˝ na wyodr´bnienie pacjentów z niskim
ryzykiem nowotworowym. 

Algorytm kwalifikacji guzków tarczycy do biopsji po-
winien uwzgl´dniaç ultrasonograficzne i kliniczne czynni-
ki ryzyka. Biopsj´ tarczycy nale˝y rozwa˝yç w przypadku:
1. pojedynczych guzków hipo- i normoechogenicznych

o maksymalnym wymiarze powy˝ej 1 cm oraz guzków
hiperechogenicznych o maksymalnym wymiarze 2-3 cm, 

2. dominujàcych zmian hipo- i normoechogenicznych
o maksymalnym wymiarze powy˝ej 1 cm oraz guzków
hiperechogenicznych o maksymalnym wymiarze 2-3
cm w wolu wieloguzkowym, jak równie˝ zmian o od-
miennej morfologii ni˝ zmiana dominujàca, wykazu-
jàcych obni˝onà echogenicznoÊç i jednà lub kilka
z nast´pujàcych cech: lity charakter, brak otoczki,
obecnoÊç mikrozwapnieƒ

3. wspó∏istnienia klinicznych cech ryzyka, takich jak obec-
noÊç powi´kszonych w´z∏ów ch∏onnych o nieprawid∏o-
wej strukturze, obcià˝ony wywiad rodzinny (rak rdze-
niasty tarczycy, wyst´powanie zespo∏u MEN2), przeby-
te napromienianie g∏owy lub szyi, szybki wzrost guzka.
W wybranych przypadkach, przy stwierdzeniu torbie-

li tarczycy, guzków  hiperechogenicznych o maksymal-
nym wymiarze <2 i >3 cm, guzków hipoechogenicznych
o maksymalnym wymiarze poni˝ej 1 cm mo˝na rozwa˝yç
rezygnacj´ z biopsji z zachowaniem okresowej kontroli
klinicznej i ultrasonograficznej.
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