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Streszczenie:

Badanie ultrasonograficzne odgrywa istotna role w ocenie wielkosci tarczycy oraz obecnosci zmian ogniskowych, cechu-
je sie jednak mniejsza przydatnoScia w ocenie ryzyka nowotworowego guzkow tarczycy. Powszechnie zaakceptowanym spo-
sobem weryfikacji zmian ogniskowych pod katem obecnosci procesu nowotworowego jest biopsja aspiracyjna cienkoigtowa,
zajmujaca obecnie kluczowa pozycje w algorytmie postgpowania diagnostycznego. Biopsja tarczycy wykonywana jest z regu-
1y pod kontrola usg, co umozliwia zwigkszenie doktadnoSci badania, a w przypadku wola wieloguzkowego wybor najbardziej
podejrzanej zmiany ogniskowej. Ultrasonograficzne kryteria kwalifikacji guzkow tarczycy do biopsji sa przedmiotem kontro-
wersji i nie zostaly dotychczas jednoznacznie okreslone.

Celem pracy byto dokonanie szczegoéfowej ultrasonograficznej charakterystyki populacji pacjentéw z wolem guzkowym
w Polsce, okreslenie przydatnosci elementdw badania ultrasonograficznego w ocenie ryzyka procesu nowotworowego oraz
podjecie proby ustalenia algorytmu kwalifikacji zmian ogniskowych do biopsji.

Grupe badanag stanowito 1005 pacjentéw (913 kobiet i 92 mezczyzn) poddanych badaniu ultrasonograficznemu w okre-
sie od 12003 r do XT 2005, z powodu wola guzkowego. Sredni wiek pacjentow wynosit 48,1 lat (SD 14,9). 988 pacjentow za-
kwalifikowano do biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej tarczycy. W sumie przeprowadzono biopsj¢ 1041 guzkow.

W analizowanym materiale na podstawie badania ultrasonograficznego dokonano oceny objetoSci tarczycy, wielkosci
i liczby zmian ogniskowych oraz morfologii guzkéw kwalifikowanych do biopsji ze szczegélnym uwzglednieniem ich echoge-
nicznoSci, obecnosci hipoechogenicznej otoczki, zwyrodnienia torbielowatego, zwapnien oraz typu unaczynienia. Ponadto
oceniono echogeniczno$¢ miazszu pozaguzkowego, powickszenie weztéw chlonnych szyjnych, dodatni wywiad w kierunku
strumektomii i leczenia radiojodem. Dokonano statystycznej analizy zaleznosci pomigdzy ultrasonograficznymi cechami
zmian ogniskowych a wynikami biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej, co pozwolito na okreSlenie w analizowanej grupie pacjen-
tow ultrasonograficznych czynnikow ryzyka nowotworowego. Na podstawie uzyskanych wynikéw oraz danych z piSmiennic-
twa podjeto probe opracowania algorytmu kwalifikacji zmian ogniskowych do biopsji.

W analizowanej grupie pacjentow §rednia objetos¢ tarczycy wynosita 31,7 ml (SD 28,6 ml) i wahata si¢ od 1 ml (w przy-
padku osoby po strumektomii) do 410 ml. U 34,9% pacjentéw stwierdzono obecnosé pojedynczej zmiany ogniskowej, w po-
zostalych przypadkach wystgpowato wole wieloguzkowe. Wielkos¢ zmian ogniskowych poddanych biopsji wahata si¢ od 4
mm do 72 mm i §rednio wynosita 21 mm.

W&rdd wszystkich 1041 guzkéw zakwalifikowanych do biopsji 42,7% stanowily guzki hipoechogeniczne, 25% normo-
echogenicze a 26,6% hiperechogeniczne. Zwyrodnienie torbielowate wystgpowato w 50,5% guzkéw, otoczka hipoechoge-
niczna w 58,3%, makrozwapnienia w 7,4%, mikrozwapnienia w 1,1% guzkow.

Rozpoznanie raka brodawkowatego w badaniu cytologicznym postawiono u 19 pacjentéow (1,83%). W 1 przypadku po-
stawiono rozpoznanie raka rdzeniastego. Do rozpoznan podejrzanych zaliczono 18 przypadkéw guza pecherzykowego
(1,73%) oraz 15 przypadkow guza onkocytarnego (1,44%). Wérdd rozpoznan tagodnych dominowaly zmiany zwyrodnienio-
we w obrebie wola guzkowego. W sumie na podstawie biopsji tagodny charakter guzka rozpoznano w 867 przypadkach
(83,3%), podejrzany w 33 przypadkach (3,17%), nowotwor ziosliwy w 20 przypadkach (1,92%). Czgsto$¢ wynikéw niedia-
gnostycznych wynosifa 11,6%.

Zmiany ogniskowe zweryfikowane na podstawie biopsji jako ztoliwe lub podejrzane, w poréwnaniu z guzkami tagodny-
mi istotnie cz¢Sciej wykazywaly obnizong echogeniczno$¢ w usg, brak zwyrodnienia torbielowatego oraz brak otoczki lub za-
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tarte zarysy. Ponadto guzki te cz¢sciej niz guzki tagodne wystgpowaly jako zmiany pojedyncze, w tarczycach o prawidlowe;j
objetosci i w grupie 0sob ponizej 40 roku zycia. W grupie guzkéw niewyczuwalnych klinicznie o maksymalnym wymiarze <1 cm
rzadziej niz pozostalych guzkach stwierdzano wynik biopsji wskazujacych na zmiane zfosliwa lub podejrzana. Maksymalny
wymiar guzkow ocenianych w biopsji jako ztosliwe i podejrzane najczgsciej czgsciej miesceil si¢ w przedziale 2-3 cm.

Na podstawie analizy ryzyka wzglednego wediug modelu wielowymiarowej regresji logistycznej ustalono, ze niezaleznym
czynnikiem ryzyka procesu nowotworowego w badaniu ultrasonograficznym jest: obnizona echogenicznos¢, lity charakter
zmiany, Srednica guzka pomiedzy 2 a 3 cm oraz mtodszy wiek pacjentéw. Wérdd cech przemawiajacych za tagodnym charak-
terem guzka wymienic nalezy obecnoS¢ torbieli oraz podwyzszong echogenicznos$¢ guzka.

Na podstawie przeprowadzonych analiz oraz danych z literatury zaproponowano nastepujacy algorytm kwalifikacji guz-
kow tarczycy do biopsji:

1. wykonanie biopsji w przypadku wszystkich pojedynczych guzkéw hipo- i normoechogenicznych o maksymalnym wy-
miarze powyzej 1 cm oraz guzkow hiperechogenicznych o maksymalnym wymiarze 2-3 cm,

2. wykonanie biopsji guzkéw dominujacych hipo- i normoechogenicznych o maksymalnym wymiarze powyzej 1 cm oraz
guzkow hiperechogenicznych o maksymalnym wymiarze 2-3 cm w wolu wieloguzkowym. Biopsja dodatkowej zmiany ogni-
skowej o odmiennej morfologii niz zmiana dominujaca w wolu wieloguzkowym, wykazujacej obnizona echogenicznos¢
ijedna lub kilka z nastgpujacych cech: lity charakter, brak otoczki, obecnos¢ mikrozwapnien,

3. wykonanie biopsji w kazdym przypadku wspdtistnienia klinicznych cech ryzyka, takich jak obecno$¢ powiekszonych
weziow chionnych o nieprawidlowej strukturze, obciazony wywiad rodzinny (rak rdzeniasty tarczycy, wystgpowanie zespotu
MEN?2), przebyte napromienianie gtowy lub szyi, szybki wzrost guzka,

4. odstapienie od biopsji w pozostatych przypadkach i zastosowanie okresowej kontroli klinicznej i ultrasonograficzne;j.

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 Hiirtle’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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Ultrasonograficzna charakterystyka wola guzkowego w polskiej populacji pacjentdw z uwzglednieniem oceny ryzyka...
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1. Etiologia, etiopatogeneza i epidemiologia wola guz-
kowego

Wolem obojetnym okresla si¢ powickszenie gruczotu
tarczowego przekraczajace 18 ml u kobiet i 25 ml u mez-
czyzn, spowodowane pobudzeniem rozrostu tarczycy
przez TSH lub czynniki o podobnym dziataniu, przebie-
gajace bez towarzyszacych zaburzen funkcji tarczycy.'
Najczestsza przyczyna wola obojetnego jest niedobdr jo-
du w pozywieniu. Do innych przyczyn naleza: duza zawar-
to§¢ zwigzkéw wolotwdrezych w diecie, zapalenie typu
Hashimoto, podostre zapalenie tarczycy, niedostateczne
wytwarzanie hormonéw tarczycy w przebiegu defektow
enzymatycznych, nowotwory tarczycy oraz uogélniona
oporno$¢ na hormony tarczycy.”

Wolem guzkowym okresla si¢ powigkszenie tarczycy
przebiegajace z zaburzeniem prawidiowej struktury migz-
szu na skutek ogniskowego rozrostu tyreocytow, ktéremu
towarzyszy rozwdj sieci naczyfn wlosowatych oraz tworze-
nie zrgbu tacznotkankowego. Oba procesy warunkuja po-
wstanie obszaréw o wzmozonej spoistosci, odpowiadaja-
cych wyczuwalnym klinicznie guzkom. Nieodiaczna cecha
wola guzkowego jest rowniez wystepowanie zmian degene-
racyjnych, krwotokéw Srodtkankowych i stref martwicy.’

Ogniskowy rozrost tyreocytow zwigzany jest z obecno-
Scia dwoch zjawisk, stanowiacych nastgpstwo oddziatywa-
nia czynnikéw stymulujacych, takich jak TSH. Pierwszym
z nich jest niejednorodna proliferacja komorek tarczycy,
wynikajaca z ich naturalnej heterogenicznosci i duzego
zréznicowania potencjalu wzrostowego. Oddzialywanie
czynnikéw stymulujacych na obecna w tarczycy subpopula-
cje komorek pecherzykowych o nadmiernym potencjale
wzrostowym prowadzi do rozwoju wieloogniskowej hiper-
plazji, ztozonej z komoérek poliklonalnych.* Drugim me-
chanizmem rozwoju guzkow w tarczycy jest wystepowanie
mutacji somatycznych zapoczatkowujacych monoklonalny
rozrost komorek. Za czynnik sprzyjajacy powstawaniu mu-
tacji uwaza si¢ zwigkszong ilos¢ H,O, oraz wolnych rodni-
koéw powstajacych w procesie syntezy hormonow tarczycy,
zwigzang z podwyzszona aktywnoscia metaboliczng i proli-
feracyjna gruczolu w przebiegu stymulacji TSH.> W przy-
padku wola guzkowego oba mechanizmy wspotistnieja ze
soba powodujac powstanie zaréwno guzkow hiperplastycz-
nych jak i gruczolakéw, bedacych tagodnymi nowotworami
tarczycy. W8rdd mutacji odpowiedzialnych za powstawanie
monoklonalnego rozrostu komoérek wymieni¢ nalezy mu-
tacje powodujace konstytutywna aktywacja szlaku przekaz-
nika cAMP, takie jak aktywujaca mutacja receptora dla
TSH lub podjednostki alfa biatka Gs, odgrywajace zasad-
nicza role rozwoju guzkéw autonomicznych® oraz mutacje
onkogenu ras lub kaskady RAS/RAF/MEK/ERK/MAP
stymulujace proliferacj¢ m.in. w guzkach ,,zimnych”.’

Rozwo6j wola guzkowego uwarunkowany jest wspot-
dzialaniem czynnikéw Srodowiskowych oraz genetycz-
nych. Wsrdd czynnikéw Srodowiskowych zasadnicza role
odgrywa niedobdr jodu w diecie. Do innych §rodowisko-

wych czynnikoéw ryzyka powstania wola guzkowego zali-
czy¢ nalezy palenie papieroséw (wykazujace poprzez
obecnos¢ tiocjankoéw hamujacy efekt na wychwyt i organi-
fikacje jodu)®, promieniowanie jonizujace’ oraz mas¢ cia-
fa."” O roli czynnikéw genetycznych w rozwoju wola guz-
kowego $wiadczyé moze fakt czgstszego wystepowania
guzkow tarczycy u kobiet oraz rodzinnego wystepowania
wola. Wsrod potencjalnych gendw mogacych odpowiadaé
za rozw0j wola guzkowego obojetnego wymienia si¢ gen
tyreoglobuliny, peroksydazy tarczycowej, symportera
Na/lI, pendryny oraz receptora dla TSH. Na podstawie
analizy genomu rodzin z wolem guzkowym obojetnym
metoda mikromacierzy wykazano obecnos$¢ podejrzane-
go regionu (MNG-1) na chromosomie 14q31."

CzestoS¢ wystepowania wola guzkowego rdzni si¢ istot-
nie w zaleznosci od badanej populacji oraz zastosowanych
kryteriow badawczych. W populacji dorostych pacjentdéw
na terenach dlugotrwalego niedoboru jodu czesto$¢ wola
guzkowego oceniana na podstawie usg wynosi okoto 30-
40% u kobiet i 20-30% u mezczyzn.* Z kolei na obszarach
o dostatecznej podazy jodu, wedlug badania populacji
w Whickham w Wielkiej Brytanii, czgsto$¢ wola guzkowego
siega 23% u kobiet i 5% u mezczyzn.” Przeprowadzone
ostatnio w Polsce badania populacyjne szacuja wystepowa-
nie wola guzkowego na ponad 2% u dzieci i mlodziezy oraz
ponad 10% u dorostych.” Czgsto$¢ wola guzkowego w po-
pulacji pacjentéw bez rozpoznanych schorzen tarczycy, oce-
niana na podstawie badania autopsyjnego, sigga 50%."

2. Diagnostyka wola guzkowego

Podstawowym zadaniem w diagnostyce wola guzkowego
jest wyodrebnienie pacjentow wymagajacych leczenia ope-
racyjnego. U wigkszoSci chorych, u ktérych wykluczy sie
obecno$¢ procesu nowotworowego oraz nadczynnos¢ tar-
czycy, postepowanie mozna ograniczy¢ do okresowych kon-
troli i monitorowania wielkoSci wola. Postepowanie z pa-
cjentem z wolem guzkowym powinno uwzgledniac klasycz-
ne elementy diagnostyczne, takie jak wywiad, badanie
przedmiotowe oraz badania dodatkowe. Wykonanie badan
laboratoryjnych stuzy przede wszystkim ocenie czynnosci
hormonalnej wola. Wsroéd badan obrazowych najwigksze
znaczenie ma ultrasonografia i scyntygrafia tarczycy. Bada-
nie scyntygraficzne odgrywajace w przesziosci kluczowa ro-
le w diagnostyce schorzen tarczycy, ma obecnie ograniczo-
ne zastosowanie.” Wykonuje si¢ je w przypadku watpliwo-
Sci diagnostycznych co do obecnosci wola guzkowego,
zwlaszcza przy lokalizacji zamostkowej, w celu oceny stanu
czynnoSciowego guzka w wolu wieloguzkowym, oceny gro-
madzenia izotopu w guzku zdiagnozowanym w biopsji jako
,Nowotwor pecherzykowy” oraz diagnostyce wariantu guz-
kowego choroby Graves-Basedowa.'’

Badaniem obrazowym znajdujacym obecnie najwick-
sze zastosowanie w diagnostyce wola guzkowego jest ul-
trasonografia. Wprowadzenie tej metody diagnostyczne;j
do praktyki klinicznej w latach 80-tych XX wieku miato
znaczenie przelomowe, wplywajac na zmiane sposobu le-
czenia wigkszosci pacjentow.” Badanie usg charakteryzu-
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je si¢ duzo wyzsza czutos$ciag w wykrywaniu guzkow tarczy-
cy w porownaniu z badaniem palpacyjnym, umozliwia pre-
cyzyjng oceng ich wielkosci, liczby oraz morfologii, a takze
roznicowanie zmian litych i torbielowatych. Usg pozwala
rowniez na zwickszenie wartosci diagnostycznej biopsji
cienkoiglowej poprzez wybor najbardziej podejrzanej
zmiany ogniskowej, wybor litego fragmentu guzka oraz
kontrole potozenia igly w trakcie biopsji.” Ultrasonogra-
ficzne monitorowanie wielkoSci tarczycy i guzkow umozli-
wia ocen¢ przebiegu choroby i skutecznoSci leczenia.
Najwieksze znaczenie wsrod badan dodatkowych wyko-
rzystywanych w diagnostyce wola guzkowego ma biopsja
aspiracyjna cienkoigtowa (BAC). Umozliwia ona najbar-
dziej bezpoSrednia i doktadna ocen¢ guzka pod katem
obecnosci procesu nowotworowego, zajmujac obecnie klu-
czowa pozycje w algorytmie postgpowania diagnostyczne-
go. Do zalet biopsji nalezy niski koszt, prostota wykonania
oraz znikoma ilo§¢ powiktafn. Gléwnym ograniczeniem tej
metody jest brak mozliwoSci oceny przestrzennego uktadu
komorek w tkance i w konsekwencji brak mozliwosci oce-
ny naciekania struktur otaczajacych guzek i naczyn krwio-
nosnych. Powoduje to, ze w czgSci przypadkoéw biopsja
cienkoiglowa nie pozwala na zr6znicowanie pomigdzy no-
wotworem fagodnym i zloSliwym, tak jak to ma miejsce
w guzkach pecherzykowych i onkocytarnych. W przypad-
kach tych wynik biopsji okreSla si¢ jako ,,podejrzany”, zale-
cajac weryfikacje charakteru zmiany na podstawie histolo-
gicznej oceny materiatu pooperacyjnego. BAC charaktery-
zuje si¢ czutoscia rzedu 83% i swoistoscia rzedu 92%."

3. Wprowadzenie do ultrasonografii tarczycy

Zastosowanie ultradzwigkéw

Ultrasonografia jest metoda diagnostyczna wykorzystu-
jaca zjawisko odbicia fali dzwickowe]j na granicy dwoch
oSrodkow o réznym oporze akustycznym. Do badan ultra-
sonograficznych wykorzystuje si¢ fale ultradzwickowe
o czestotliwoSciach 1-10 MHz. Wraz ze zwigkszaniem cze-
stotliwosci ultradzwigkdéw poprawie ulega rozdzielczos$¢
osiowa obrazu ultrasonograficznego, maleje za$ zasieg pe-
netracji ultradzwigkOw. Optymalne parametry obrazu usg
w diagnostyce schorzen tarczycy uzyskuje si¢ przy zastoso-
waniu glowic o czestotliwosci 5-10 MHz, co pozwala na
osiagniecie rozdzielczoSci osiowej rzgdu 1 mm. Do uwi-
docznienia tarczycy wykorzystuje si¢ tzw. prezentacje
B (ang. brightness) w ktorej nat¢zenie odbitej fali aku-
stycznej kodowane jest za pomoca jasnos$ci punktu §wiecg-
cego na ekranie monitora. Badanie utrasonograficzne wy-
konywane jest w tzw. czasie rzeczywistym (ang. real-time),
co oznacza wyzsza czestotliwo$¢ odSwiezania obrazu usg
od rejestrowanej przez ludzkie oko.” Ponadto w bada-
niach tarczycy znajduje zastosowanie ocena przeplywow
naczyniowych metoda Color-Doppler lub Power-Doppler.

Anatomia ultrasonograficzna tarczycy

Prawidtowa tarczyca zlokalizowana jest w przednio-
dolnej cze¢sci szyi, symetrycznie po obu stronach tchawicy.
Sasiaduje ona od tylu z mig§niami dlugimi szyi, z bokow
z tetnica szyjna wspdlng i zyla szyjna wewnetrzna, od
przodu za$ z migSniami mostkowo-sutkowo-obojczyko-
wymi, mig§niami mostkowo-tarczowymi i mostkowo-gny-
kowymi. Echogeniczno$¢ tarczycy, czyli intensywno$¢ od-
bitego sygnatu akustycznego, jest jednorodna i wyzsza od

echogenicznosci warstwy mieéni zlokalizowanej przed
tarczyca.” ObjetoS¢ ptatow tarczycy obliczana jest wediug
wzoru na objetos$¢ elipsoidy obrotowej (ditugosé plata
x szeroko$¢ plata x grubos¢ plfata x mr/6) i wynosi do 18 ml
u kobiet i 25 ml u mezczyzn.

Obraz ultrasonograficzny gruczotu tarczowego ulega
wyraznym zmianom w wigkszoSci chordb tarczycy. Zmiany
echogenicznoS$ci moga miec¢ charakter rozsiany, tak jak to
ma miejsce w autoimmunologicznych chorobach tarczycy
(chorobie Gravesa-Basedowa i chorobie Hashimoto) lub
ogniskowy, tak jak w przypadku wola guzkowego lub no-
wotworéw. Obnizenie echogeniczno$ci miazszu (hipo-
echogeniczno$¢) kodowane jest w obrazie ultrasonogra-
ficznym ciemniejszym odcieniem szarosci. Z kolei podwyz-
szenie echogenicznosci (hiperechogenicznos$¢) kodowane
jest odcieniem jaSniejszym. Obszary nie odbijajace ech fali
ultradzwickowej, takie jak np. torbiele, kodowane sa kolo-
rem czarnym. Cecha charakterystyczng zwapnien, odbija-
jacych fale akustyczng niemal w calosci, jest obecnos¢ sil-
nego jasnego echa przedniej powierzchni oraz polozonego
za nim pasa bezechowego, czyli tzw. cienia akustycznego.

Patofizjologiczne podstawy obrazdw ultrasonograficz-
nych

Echogeniczno$¢ tkanki tarczycowej zalezna jest od in-
tensywnoSci sygnatu akustycznego odbitego od po-
wierzchni granicznych oSrodkéw o réznym oporze aku-
stycznym. W praktyce o echogenicznoSci migzszu tarczy-
cy i zmian ogniskowych decyduja nastgpujace czynniki:
wielko$¢ pecherzykow tarczycowych®, zawarto$¢ plynu
tkankowego i koloidu®”, obecnos$¢ naciekoéw limfocytar-
nych oraz zawarto$¢ tkanki taczne;j.

Wielko$¢ pecherzykdw zalezna jest od stopnia groma-
dzenia i resorbcji koloidu. W warunkach prawidiowych
tarczyca zbudowana jest z pecherzykdw tarczycowych
o Srednicy 75-250 um, ktorych wielkos¢ zalezy od stanu
czynnosciowego tarczycy. W autoimmunologicznych cho-
robach tarczycy wielkoS¢ pecherzykow ulega zmniejsze-
niu, czego wynikiem jest obnizenie echogenicznosci gru-
czolu. Z kolei w guzkach tarczycy stwierdza si¢ obecnosé
zaréowno mikropecherzykdéw o $rednicy ponizej 75 um,
pecherzykow o prawidlowej Srednicy, jak rowniez makro-
pecherzykéw o Srednicy powyzej 250 um. Guzki tarczycy
zbudowane jednorodnie z mikropecherzykow wykazuja
obnizong echogeniczno$¢, guzki zbudowane z makrope-
cherzykow sa hiperechogeniczne.”

Za obnizenie echogenicznosci tkanki tarczycowej od-
powiada réwniez zwigkszona zawarto$¢ koloidu, jak to
ma miejsce w torbielach koloidowych oraz zwigkszona
ilos¢ plynu tkankowego, gromadzacego si¢ w guzkach na
skutek zmian degeneracyjnych. Nacieki limfocytarne po-
woduja obnizenie echogenicznosci w chorobie Hashimo-
to oraz chioniakach tarczycy. Za podwyzszenie echoge-
nicznoSci tkanki tarczycowej odpowiada z kolei zwigkszo-
na iloé¢ tkanki widknistej w przebiegu proceséw napraw-
czych w guzkach i wiGknienia w chorobie Hashimoto,
a zwlaszcza w wolu Riedla.

Zwapnienia w miazszu tarczycy, widoczne jako obsza-
ry intensywnych hiperchogenicznych odbi¢ z nastgpczym
cieniem akustycznym, wystepuja w 3 gtéwnych formach:
jako makrozwapnienia, mikrozwapnienia oraz w postaci
uwapnionej otoczki guzkow. Makrozwapnienia sg czgsto
odzwierciedleniem zmian degeneracyjnych zachodzacych
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w guzkach tarczycy. Mikrozwapnienia odpowiada¢ moga
tzw. cialkom piaszczakowatym, spotykanym w raku bro-
dawkowatym tarczycy lub tez zwapnieniom z ztogach
amyloidu w raku rdzeniastym. Z kolei zwapnienia otocz-
ki guzka wystepuja najczeSciej w zmianach tfagodnych.
Obecno$¢ hipoechogenicznej otoczki wokol zmian
ogniskowych moze wynikac¢ z obecnosci dobrze rozwinie-
tej sieci naczyn krwiono$nych przebiegajacych dookota
guzka lub tez z ucisku otaczajacego miazszu tarczycy.”

Ultrasonografia a ocena ryzyka nowotworowego

Badanie ultrasonograficzne tarczycy odgrywa kluczo-
wa role w ocenie wielkoSci gruczotu oraz zmian ognisko-
wych, cechuje si¢ jednak mniejszg przydatnoscia w ocenie
zmiany ogniskowej pod katem obecnoSci procesu nowo-
tworowego. Mimo teoretycznych podstaw do powigzania
obnizonej echogenicznoSci guzkOw ze zwigkszonym ryzy-
kiem procesu nowotworowego, wynikajacym z bogatoko-
morkowego utkania rakow tarczycy oraz gruczolakdw pe-
cherzykowych o typie zarodkowym i embrionalnym, ba-
danie ultrasonograficzne nie pozwala na jednoznaczne
okreSlenie charakteru guzka. Wynika to z obecnosci wie-
Iu wspomnianych powyzej czynnikdw modyfikujacych
echogeniczno$¢. Brak pelnej korelacji pomiedzy echoge-
nicznoS$cia zmian ogniskowych a ryzykiem nowotworo-
wym jest przyczyng poszukiwania dodatkowych ultraso-
nograficznych cech mogacych ufatwi¢ wybor guzka wy-
magajacego biopsji, takich jak wielko$¢, obecnos¢ hipo-
echogenicznej otoczki, obecnos$¢ zwapnien czy typ una-
czynienia. Obecnie za ultrasonograficzne czynniki ryzyka
procesu nowotworowego przyjmuje si¢ najczesciej obni-
zong echogeniczno$¢ guzka, lity charakter guzka, bogate
unaczynienie wewnetrzne oraz obecnos$¢ mikrozwapnien.

Podstawy oceny cytologicznej i histopatologicznej guz-
kow tarczycy

Histologiczny podziat guzkdw nowotworowych wyrdznia
nowotwory fagodne, do ktdrych zalicza si¢ gruczolaki peche-
rzykowe oraz ztosliwe, do ktorych zalicza si¢ raka brodaw-
kowatego, raka pecherzykowego, raka rdzeniastego i raka
niezrdznicowanego.” W zaleznoSci od morfologii komorek
i zdolnosci do produkcji koloidu, gruczolaki pecherzykowe
dzieli si¢ na gruczolaki koloidowe, zarodkowe, plodowe
iz komorek Hiirtla. W przypadku gruczolakéw pecherzyko-
wych w obrazie histologicznym stwierdza si¢ obecno$¢ wy-
petionych koloidem pecherzykdw, w gruczolakach zarod-
kowych i ptodowych stwierdza si¢ utkanie bogatokomorko-
we. Nowotwory zlosliwe w zaleznosci od typu charakteryzu-
ja sie¢ mniej lub bardziej nasilonymi cechami atypii komor-
kowej (zwiekszong wielkoscig jadra, nadbarwliwoscig jader
komorkowych, obecnoscia jaderek, licznymi figurami po-
dzialéw mitotycznych, wakuolami i inkluzjami wewnatrzja-
drowymi, rowkami lub peknigciami chromatyny), naciekiem
torebki guza, naczyfi krwionos$nych lub limfatycznych, ota-
czajacej tkanki tarczycowej lub sasiednich narzadow.”

Biopsja aspiracyjna cienkoiglowa zajmuje kluczowa
pozycje w algorytmie diagnostycznym guzkéw tarczycy.
Jej zasadniczym celem jest identyfikacja zmian podejrza-
nych o obecno$¢ nowotworu ztoSliwego, wymagajacych
leczenia operacyjnego. Wyniki biopsji podzieli¢ mozna
na 4 kategorie rozpoznan cytologicznych: nowotwory zto-
§liwe, zmiany podejrzane, zmiany tagodne oraz wyniki
niediagnostyczne.

Do pierwszej grupy rozpoznan nalezy zaliczy¢ raka bro-
dawkowatego, raka rdzeniastego, raka anaplastycznego,
pierwotnego chioniaka tarczycy oraz zmiany przerzutowe
do tarczycy. Za rozpoznaniem raka brodawkowatego prze-
mawia obecnos$¢ w rozmazie struktur brodawkowatych, wa-
kuoli i inkluzji wewnatrzjadrowych, rowkdéw i peknig¢ chro-
matyny oraz cial piaszczakowatych. Za rozpoznaniem raka
anaplastycznego przemawia obecno$¢ wielobocznych lub
wrzecionowatych komoérek o duzym polimorfizmie i nad-
barwliwosci jader komorkowych, z licznymi figurami podzia-
16w mitotycznych. W przypadku chioniaka w aspiratach
z biopsji stwierdza si¢ bogatokomoérkowe rozmazy z limfocy-
tow nie wykazujacych cech roznicowania. Z kolei w raku
rdzeniastym w obrazie cytologicznym obserwuje si¢ liczne
okragte komorki nowotworowe, komorki plazmocytoidalne
oraz dwujadrowe. Do rozpoznania konieczne jest wykona-
nie specjalnych barwien w kierunku obecnosci amyloidu.

Do zmian podejrzanych zalicza si¢ guzki, ktérych na
podstawie badania cytologicznego nie mozna zakwalifiko-
waé do zmian tagodnych lub ztoSliwych, ze wzgledu na brak
mozliwoSci oceny inwazji torebki guzka lub naczyf krwio-
no$nych. Kategoria ta obejmuje rozpoznanie nowotworu
pecherzykowego i nowotworu z komorek Hiirtla. W prepa-
ratach cytologicznych uzyskuje si¢ bogatokomoérkowe roz-
mazy bez cech atypii komorkowej i obecnosci koloidu, two-
rzace jednoplaszczyznowe platy komdrkowe i twory syncy-
tialne oraz struktury mikropecherzykowe. W preparatach
cytologicznych guzéw z komorek Hiirtla stwierdza si¢ boga-
tokomoérkowe rozmazy z komorek o kwasochionnej, ziarni-
stej cytoplazmie i zageszczonej chromatynie jadrowej, two-
rzacych platy lub gniazda, bez obecnosci koloidu.

Do zmian tagodnych zalicza si¢ guzki koloidowe i hiper-
plastyczne w wolu guzkowym, gruczolaki wielkopecherzy-
kowe, gruczolaki proste i torbiele tarczycy. Za rozpozna-
niem wola guzkowego przemawia wspotistnienie procesdw
rozrostowych, zwyrodnieniowych, metaplastycznych i za-
palnych. W preparatach cytologicznych stwierdza si¢ za-
zwyczaj monomorficzne komorki pecherzykowe, makrofa-
gi zawierajace hemosyderyne, niekiedy onkocyty i limfocy-
ty oraz koloid, fragmenty zr¢bu tacznotkankowego, zhe-
molizowang krew i zwapnienia w szkliwiejacym zrebie
Tacznotkankowym. Obecno$¢ koloidu wraz z normotypo-
wymi komorkami pecherzykowymi jest cecha pozwalajaca
na rozpoznanie tagodnego charakteru zmiany.*

Wynik biopsji aspiracyjnej cienkoiglowe]j uznaje sie
najczesciej za niediagnostyczny z powodu niedostateczne;j
iloSci materialu cytologicznego. W przypadku zmiany fa-
godnej biopsje uznaje si¢ za diagnostyczng wowczas, gdy
uzyska si¢ co najmniej 6 skupisk prawidlowych tyreocy-
tow w co najmniej 2 rozmazach.® W przypadku zmian
nowotworowych do rozpoznania wystarcza mniejsza ilo§¢
komorek, o ile powtarzaja si¢ w nich typowe cytologiczne
cechy zlo§liwoSci. WSrod przyczyn uzyskiwania niewystar-
czajacej ilosci materialu komoérkowego wymienia si¢ nie-
dostateczng ilo$¢ aspiratow, obecnoS¢ zmian zwyrodnie-
niowych i degeneracyjnych oraz widknienia w guzkach,
a takze niewystarczajace doSwiadczenie personelu.

Kliniczne i spoteczne znaczenie problemu wola guzko-
wego w Polsce

Przeprowadzone w Polsce badania populacyjne szacu-
ja czesto$¢ wystgpowania wola guzkowego na ponad 2%
u dzieci i mtodziezy oraz ponad 10% u dorostych, co na-
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daje mu range choroby spolecznej.” Najgrozniejsza kon-
sekwencja wola guzkowego jest zwickszone ryzyko roz-
Woju nowotworow tarczycy.”

Ze wzgledu na wysoka czestos¢ wystepowania wola guz-
kowego w Polsce oraz zwigzane z tym podwyzszone ryzyko
wystepowania nowotwordw zlosliwych, uzasadnione wyda-
je si¢ podjecie dzialain mogacych przynie$¢ zwigkszenie wy-
krywalnoSci raka tarczycy. Wobec duzej, szacowanej na
okoto 2 miliony, liczby pacjentéw z wolem guzkowym, po-
stepowanie zgodne z proponowanymi standardami dia-
gnostycznymi”, polegajace m.in. na wykonaniu biopsji
zmian ogniskowych o Srednicy powyzej 10 mm, jest nie-
mozliwe zaréwno z przyczyn kadrowych i ekonomicznych.
W sytuacji tej konieczne staje si¢ poszukiwanie tanich i fa-
two dostepnych metod identyfikacji pacjentéw o zwiekszo-
nym ryzyku nowotworowym. Badaniem szczegOlnie przy-
datnym w tej dziedzinie wydaje si¢ by¢ ultrasonografia.

Cele pracy

W zwigzku z rozpowszechnieniem wola guzkowego
w polskiej populacji pacjentéw zaplanowano ocene przy-
datnosci usg w diagnostyce zmian nowotworowych tar-
czycy na podstawie wlasnych badan. W szczeg6lnosci za-
planowano:

1. dokonanie ultrasonograficznej charakterystyki popu-
lacji polskich pacjentéw z wolem guzkowym

2. okreSlenie przydatnosci elementow badania ultraso-
nograficznego w ocenie ryzyka procesu nowotworo-
wego

3. podjecie proby ustalenia zasad kwalifikacji do biopsji
zmian ogniskowych w wolu wieloguzkowym

Materiat i stosowane metody

1. Grupa badana

Grupe badang stanowito 1005 pacjentéw diagnozowa-
nych z powodu wola guzkowego w Katedrze i Klinice Endo-
krynologii i Chor6b Wewnetrznych Akademii Medycznej
w Warszawie w latach 2003-2006. W badane;j grupie 90,85%
(913 0s6b) stanowity kobiety a 9,15% (92 osoby) mezczyzni.
Srednia wieku wynosifa 48,1 lat, mediana 49 lat (SD +/-
14,9). U wszystkich pacjentéw wykonano badanie ultrasono-
graficzne, na podstawie ktérego dokonano kwalifikacji do
biopsji. U 935 chorych wykonano biopsje 1 guzka, u 53 cho-
rych biopsje 2 guzkéw. U 17 osdb odstapiono od biopsji
z powodu niestwierdzenia istotnych nieprawidtowosci w ba-
daniu ultrasonograficznym. W sumie wykonano biopsje
1041 guzkow tarczycy. W grupie 38 pacjentow dokonano
oceny typu unaczynienia guzkéw w badaniu Color-Doppler.

2. Metodyka badah

Kwalifikacja pacjentdw do badania

Do badania zostali zakwalifikowani pacjenci kierowa-
ni do Kliniki z podejrzeniem wola guzkowego. Podejrze-
nie to wysuwano na podstawie badania przedmiotowego
badz tez wczesniejszego wyniku badania ultrasonogra-
ficznego. Wszyscy pacjenci zostali poinformowani o celu
i przebiegu badania oraz wyrazili na nie pisemna zgode.

Postepowanie nie odbiegalo od procedur przyjetych
w Klinice dla diagnostyki zmian guzkowych w tarczycy.
U wszystkich chorych wykonano badanie ultrasonograficz-

ne weryfikujace rozpoznanie wola guzkowego i kwalifikuja-
ce do wykonania biopsji. Badanie unaczynienia guzkow wy-
konano w okresie od II 2004r do IV 2004r w stosunkowo
malej grupie pacjentéw, ze wzgledu na ograniczong dostgp-
no$¢ do aparatury z opcja Color-Doppler. Biopsje aspira-
cyjna cienkoigtowa wykonano w kazdym przypadku obec-
nosci pojedynczej zmiany ogniskowej o Srednicy przekra-
czajacej 5 mm, zmiany dominujacej lub wyr6zniajacej sie
w wolu wieloguzkowym. O wyborze guzka do biopsji w wo-
lu wieloguzkowym decydowaly takie czynniki jak wielkoS¢,
obnizenie echogenicznosci, nieregularny zarys oraz obec-
no$¢ mikrozwapnien. W przypadku obecnosci dwoch zmian
ogniskowych o morfologii wskazujacej na mozliwo$¢ nowo-
tworu biopsje wykonywano w obu zmianach.

Badanie ultrasonograficzne tarczycy

Badania ultrasonograficzne wykonywane byly za pomo-
ca aparatu Aloka SSD-1100 przy uzyciu glowicy liniowej
o czestotliwosci 7,5 MHz, o dlugosci czota 4 cm. Stwierdza-
ne w trakcie badania nieprawidfowosci dokumentowano
za pomocg wydrukéw z wideoprintera. Badania usg wyko-
nywano zgodnie ze standardami badan Polskiego Towarzy-
stwa Ultrasonograficznego.” W ocenie morfologii guzkow
tarczycy uwzgledniano nastgpujace elementy: echogenicz-
nos¢, obecno$¢ hipoechogenicznej otoczki, zwyrodnienia
torbielowatego oraz zwapniefi. Oceny unaczynienia guz-
kéw dokonywano za pomoca aparatu Esoate Technos
MPX, znajdujacego si¢ w Klinice Neurologii Akademii
Medycznej, przy uzyciu glowicy liniowej 7,5 MHz, z wyko-
rzystaniem opcji Color-Doppler. W zaleznosci od charak-
teru uwidocznionego przeplywu, typ unaczynienia guzka
okreSlano jako centralny lub brzezny.

Interpretacja badafi ultrasonograficznych oraz wyni-
kéw biopsji

W analizowanym materiale dokonano ultrasonogra-
ficznej charakterystyki wola guzkowego, oceniajac wiel-
koS¢ tarczycy, wymiary i liczb¢ zmian ogniskowych, echo-
geniczno$¢ miazszu pozaguzkowego, obecno$¢ powigk-
szonych weztéw chionnych szyjnych, a takze morfologie
guzkéw kwalifikowanych do biopsji. Przeprowadzono
rOwniez statystyczng analize zaleznoSci pomigdzy ultraso-
nograficznymi cechami zmian ogniskowych a rozpozna-
niami cytologicznymi sugerujacymi zmiany nowotworo-
we. Dla parametréw ktore osiagnely poziom istotnosci
statystycznej (p<0,05) oceniono czulos¢, swoistos¢ oraz
dodatnia warto$¢ predykcyjna.

Analiza statystyczna

Analize statystyczng przeprowadzono za pomoca pro-
gramu statystycznego SAS/STAT (Statistical Analysis Sys-
tem). Oceng zaleznosci pomigdzy objetoscia tarczycy a wie-
kiem oraz liczba guzkéw a wiekiem oceniono w modelu
log-liniowym oraz teScie Chi-kwadrat. Ocen¢ zaleznoSci
pomiegdzy paratrametrami obrazu usg a wynikami biopsji
przeprowadzono na podstawie testu Chi-kwadrat oraz do-
ktadnego testu Fishera. Zaleznosci pomiedzy wynikami
biopsji a wiekiem oraz objetoScia tarczycy oceniono na pod-
stawie testu Wilcoxona. Ocena istotnoSci ultrasonograficz-
nych czynnikdw ryzyka nowotworowego zostata przepro-
wadzona w oparciu o ocen¢ ryzyka wzglednego (OR) we-
dlug modelu jedno- i wielowymiarowej regresji logistyczne;.
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Wyniki

1. Ultrasonograficzna charakterystyka zmian w gru-
czole tarczowym w badanej populacji

Srednia wieku pacjentéw w badanej grupie wynosila
48,1 lat (SD 14,6) i wahata sie od 17 do 82 lat. Srednia ob-
jetos¢ tarczycy wynosita 31,7 ml (SD 28,6 ml) i wahata si¢
od 1 ml (w przypadku osoby po strumektomii) do 410 ml.
Srednia objetosé tarczycy w badanej grupie pacjentow
zwigkszata si¢ wraz z wiekiem (p<0,0001). Prawidiowa
objetos¢ tarczycy (<18 ml u kobiet oraz < 25 ml u mez-
czyzn) stwierdzono w 33% przypadkow (332 pacjentow).

Obecnos¢ pojedynczej zmiany ogniskowej stwierdzono
u 34,9% pacjentow. Wielko$¢ zmian ogniskowych podda-
nych biopsji wahala si¢ od 4 mm do 72 mm i Srednio wy-
nosita 21 mm (SD 11,8). Wsrdd wszystkich 1041 guzkow
zakwalifikowanych do biopsji 42,7% stanowily guzki hi-
poechogeniczne, 25% normoechogenicze a 26,6% hiper-
echogeniczne. W 2,3% zmiany ogniskowe mialy mieszana
echogenicznos¢, za$ w 3,4% byly to torbiele.

W podgrupie 38 pacjentdw, u ktorych wykonano bada-
nie przeplywdéw naczyniowych, w 65,8% stwierdzono
przeplyw brzezny, 31,6% centralny, a 2,6% mieszany.
Szczegdtowe dane dotyczace ultrasonograficznej charak-
terystyki wola guzkowego przedstawia tabela 11 2.

Tabela 1. Ultrasonograficzna charakterystyka wola guzkowego w badanej populacji pacjentow.

Srednia Mediana | Odchylenie standardowe | Warto§¢ minimalna | Wato§¢ maksymalna
Wiek 48,1 lat 49 lat 14,9 16 lat 92 lata
Objetos¢ tarczycy | 31,7 ml 24 ml 28,6 1 ml 410 ml
{;azjl‘:’fkszy WY 5 12 cm 1,9 cm 1,18 0.4 cm 72 em
Tabela 2. Ultrasonograficzna charakterystyka wola guzkowego w badanej populacji pacjentow.
Parametr Liczba przgpadkéw | Warto§¢ procentowa
Pte¢ (n=1005) kobiety 913 90,85%
mezczyzni 92 9,15%
Echogeniczno$¢ migzszu prawidlowa 332 33,3%
pozaguzkowego (n=988) niejednorodna 666 66,7%
Powigkszenie weztdw chionnych szyjnych (n=988) 43 4,2%
Przebyta strumektomia (n=988) 51 5,1%
Przebyta terapia radiojodem (n=988) 6 0,6%
bez zmian ogniskowych 31 3,1%
1 345 34,9%
2 165 16,7%
Liczba zmian ogniskowych 3 114 11.5%
w tarczycy (n=988) 4 85 8.7%
5 52 5.3%
powyzej 5 zmian 197 19,8%
5-9 mm 136 13,1%
10-19 mm 397 38.1%
Maksymalny wymiar 20-29 mm 252 24.2%
guzka wybranego 30-39 mm 164 15,7%
do biopsji (n=1041) 40-49 mm 84 8.1%
>50 mm 8 0,8%
) L torbiel 35 3.4%
ECh.O SCNICZNOSC Zm1any zmiana hipoechogeniczna 445 42.7%
ogniskowej wybranej - -
.. zmiana normoechogeniczna 260 25%
do biopsji (n=1041) zmiana hiperechogeniczna 277 26,6%
zmiana o mieszanej echogenicznosci 24 2,3%
Obecnos¢ zwyrodnienia torbielowatego w zmianie 526 50,5%
ogniskowej wybranej do biopsji (n=1041)
Obecnos¢ otoczki hipoechogenicznej w zmianie
ogniskowej wybranej do biopsji (n=1041 607 58,3%
Obecnos$¢ zwapniefi w zmianie mikrozwapnienia 11 1,12%
ogniskowej wybranej makrozwapnienia 77 7,43%
do biopsji (n=1041) uwapniona otoczka zmiany 3 0,3%
Przeplyw naczyniowy brzezny 25 65,79%
w zmianie ogniskowej (n= 38) mieszany 1 2,63%
centralny 12 31,58%

Ultrasonografia nr 27, 2006

97



Maciej Jedrzejowski

3. Wyniki biopsji aspiracyjnej cienkoiglowe;j

W 121 przypadkach wynik biopsji byt niediagnostyczny
ze wzgledu na niedostateczng ilo$¢ materiatu cytologiczne-
go, co stanowi 11,6% wszystkich wykonanych biopsji. Na
podstawie wykonanej biopsji fagodny charakter guzka roz-
poznano w 867 przypadkach (83,3%), podejrzany w 33
przypadkach (3,17%), nowotwor zlosliwy w 20 przypadkach
(1,92%). Wsréod nowotwordw  ztosliwych przewazajaca
wickszo$¢ stanowil rak brodawkowaty, rozpoznany u 19 pa-
cjentow (1,83%). W 1 przypadku postawiono rozpoznanie
raka rdzeniastego. Do rozpoznan podejrzanych zaliczono
18 przypadkow guza pecherzykowego (1,73%) i 15 przy-
padkéw guza onkocytarnego (1,44%). Wérdd rozpoznan
fagodnych dominowaly zmiany zwyrodnieniowe w obrebie
wola guzkowego. Szczegblowe dane dotyczace czestosSci
rozpoznan cytologicznych przedstawiono w tabeli 3 i 4.

Tabela 3. Czestosc rozpoznarni biopsyjnych.

Rozpoznawanie Liczba Wartosé
na podstawie biopsji wykonywanych |procentowa
biopsji n=1041
Material niediagnostyczny 121 11,6%
Zmiany zwyrodnieniowe
i koloidowe w obrebie 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 pecherzykowy 18 1,73%
Rak brodawkowaty 19 1,83%
Rak rdzeniasty 1 0,1%

Tabela 4. Czestos¢ kategorii rozpoznaii biopsyjnych.

Kategoria rozpoznawan Liczba Wartos¢

bipsyjnych wykonywanych | procentowa
biopsji n=1041

Nowotwor ziosliwy 20 1,92%

Zmiana podejrzana 33 3,17%

Zmiana fagodna 867 83,3%

Wynik niediagnostyczny 121 11,6%

4. Histologiczna weryfikacja wynikow biops;ji

Sposréd 53 przypadkdw z podejrzanym wynikiem
biopsji lub wynikiem wskazujacym na nowotwor ztosliwy
w 26 przypadkach, po histopatologicznej weryfikacji ma-
terialu operacyjnego, rozpoznano zmiang¢ fagodng. Doty-
czylo to 22 przypadkdw ,,podejrzanego” wyniku biopsji i 4
przypadkéw cytologicznych rozpoznan raka brodawko-
watego. Histologiczna weryfikacja materiatu pooperacyj-
nego potwierdzita obecno$¢ 6 nowotwordw zlosliwych
tarczycy: 4 rakOw brodawkowatych, 1 raka onkocytarnego
i 1 raka rdzeniastego. Jedna osoba z rozpoznaniem raka
brodawkowatego nie zgodzilfa si¢ na proponowane lecze-
nie operacyjne. W pozostalej grupie 20 pacjentéw nie
udato si¢ uzyska¢ wynikéw badania histopatologicznego
do chwili podsumowania materiatu.

We wszystkich 6 przypadkach potwierdzonych histopa-
tologicznie nowotworéw zto§liwych tarczycy, widoczne

w usg guzki wykazywaly obnizong echogeniczno$¢ w usg.
Poza rakiem rdzeniastym wszystkie zmiany ogniskowe po-
zbawione byly otoczki i wykazywaly lity charakter. Wiel-
ko&¢ zmian ogniskowych byta zr6znicowana i wahata si¢ od
8 mm do 45 mm. Objetoé¢ tarczycy byla prawidiowa u 4
0sOb. Zmiany zweryfikowane jako nowotwory zlosliwe by-
ly guzkami pojedynczymi w 4 przypadkach. Wiek pacjen-
téw z nowotworami zloSliwymi wahat si¢ od 34 do 52 lat.

4. Ultrasonograficzne czynniki ryzyka procesu nowo-
tworowego

Czynniki ryzyka istotne statystycznie

Zmiany ogniskowe zweryfikowane na podstawie biopsji
jako ztosliwe lub podejrzane, w poréwnaniu z guzkami fa-
godnymi wykazywaly czeSciej obnizona echogenicznos$¢
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 czgsciej niz guzki tagodne w bac wystepowaly jako zmiany
pojedyncze (50% vs. 34,17% p=0,02), w tarczycach o prawi-
diowej objetosci (55,3% vs. 31,5% p=0,0008) i w grupie
0s0b ponizej 40 roku zycia (56,5% vs. 29,2% p=0,0001).

Maksymalny wymiar zmian ocenianych jako ztosliwe
i podejrzane czeSciej miescil si¢ w przedziale 2-3 cm
(40,3% vs. 23,7% p=0,04). W grupie guzkéw niewyczu-
walnych klinicznie o maksymalnym wymiarze <1 cm
rzadziej niz pozostalych guzkach stwierdzano wynik
biopsji wskazujacych na zmiang zlosliwa lub podejrzana
(3,9% vs. 6,8%). Szczegdiowe dane dotyczace czynnikow
ryzyka przedstawiono w tabeli 5.

Niezalezne czynniki ryzyka nowotworowego

Na podstawie analizy ryzyka wzglednego (OR) weditug
modelu wielowymiarowej regresji logistycznej ustalono, ze
niezaleznym czynnikiem ryzyka procesu nowotworowego
w badaniu ultrasonograficznym jest: obnizona echogenicz-
nos¢ guzka (OR 6,48 w poréwnaniu z guzkami normoecho-
genicznymi i 6,63 w poréwnaniu z guzkami hiperechoge-
nicznymi), lity charakter zmiany (OR 4,99), maksymalny wy-
miar guzka pomigdzy 2 a 3 cm (OR 20,8 w poréwnaniu
z guzkami 0 maksymalnym wymiarze ponizej 1 cm i OR 4,9
w poréwnaniu z guzkami o maksymalnym wymiarze 1-2 cm)
oraz wiek (OR 0,26 dla pacjentow powyzej 40 roku zycia).

Czulosé, swoisto$§¢ i warto§é predykcyjna czynnikow
ryzyka

Zidentyfikowane ultrasonograficzne czynniki ryzyka
nowotworowego, takie jak obnizona echogeniczno$¢ guz-
ka, brak zwyrodnienia torbielowatego, brak hipoechoge-
nicznej otoczki lub nieregularne granice guzka, obecnosé
pojedynczej zmiany ogniskowej, prawidlowa objetos¢ tar-
czycy czy maksymalny wymiar guzka w przedziale 2-3 cm,
charakteryzowaly si¢ czuloScia rzedu 40,3-78,8% oraz
swoisto$cia rzedu 44,31-76,25%. Powyzsze dane potwier-
dzaja niedostateczng przydatnos$¢ usg w ocenie guzkow
pod katem procesu nowotworowego i koniecznos$¢ ich
weryfikacji za pomoca biopsji.

Szczegbdtowe wartosci czulosci, swoistosci i dodatniej
wartoSci predykcyjnej poszczeg6lnych ultrasonograficz-
nych czynnikéw ryzyka procesu nowotworowego (w od-
niesieniu do wynikow biopsji) przedstawiono w tabeli 6.
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Tabela 5. Analizowane czynniki ryzyka procesu nowotworowego. W tabeli przedstawiono czestos¢é wystgpowania poszczegol-
nych czynnikow ryzyka w grupie pacjentow z wynikiem biopsji wskazujgcym na nowotwor zlosliwy lub zmiane podejrzang oraz

wynikiem wskazujgcym na zmiane lagodng. P — poziom istotnosci statystycznej w tescie Chi-kwadrat.

Nowotwor ztosliwy lub Zmian
Parametr zmiana podejrzana fagodna P
w BAC w BAC
Echogenicznos¢ 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%
. <=40 56,52% 29,24%
k 2 2 1
Wie >40 43,48% 70,76% 0,000
c OWYyZej norm 44,68% 68,41%
Objetos¢ tarczycy B ormic 55,32% 31,59% 0,0008
. >=21i<3cm 40,38% 23,75%
Maksymalny wymiar guzka <21>=3cm 59.62% 76,25% 0,0472
Obecnos¢ zwyrodnienia torbielowatego :;l; %Z; ié’é?ZZ 0,0003
Obecnos¢ otoczki hipoechogenicznej :;l; 32?; g g ’291 (Z; 0,0113
. . . 1 50% 34,17%
Liczba zmian ogniskowych 1 S0% 65.83% 0,0205
Ple¢ ko.blet/y . 96,15% 91,04% 0.2037
mezcezyzni 3,85% 8,96%

. P prawidiowa 44,23% 32,27%
Echogeniczno$¢ miazszu pozaguzkowego Jmieniona 55.77% 67.73% 0,0753
Powigkszenie weztow chfonnych :Sl; 972’63916(7% 551873(2; 0,2292

» . tak 9,80% 7,63%
Obecnos$¢ makrozwapnien nie 90.20% 92.37% 0,1345
L. . tak 1,92% 0,88%
Obecno$¢ mikrozwapnien nie 98,08% 99.12% 0,4484
Wieks miar strzalkowy niz poprzeczn tak 4% 1.9%
ey ZATKOWY iz poprzecziy nie 96% 98,1% 0.3
brzezny 75% 64%
Przeplyw naczyniowy mieszany 0% 4% 0,7680
centralny 25% 32%

Tabela 6. Czulosc, swoistos¢ i dodatnia wartos¢ predykcyjna
ultrasonograficznych czynnikow ryzyka procesu nowotworo-
wego.

Czynnik ryzyka Czutos¢ | Swoisto§¢| Warto§¢
predykeyjna

Obnizona echoge-

niczno$¢ guzka 78,8% 61,7% 11,8%

Lity charakter guzka 75% | 51,19% 9,1%

Brak hipoechoge- 4% | 4431% | 1,7%

nicznej otoczki

Obecnos¢ pojedyn- 50% 65.83% 8.7%

czego guzka

Prawidlowa objetos¢ 5532% | 68.41% 9.9%

tarczycy

Wiek <40 roku zycia | 56,52% | 70,76% 11,7%

Maksymalny wymiar | 30, | 76950, | 9,8

guzka pomigdzy 2-3 cm

5. Wykorzystanie ultrasonografii do identyfikacji guz-
kow tagodnych

Ultrasonograficzne cechy guzkéw tagodnych

Najwyzszg wartoscia predykcyjna w przewidywaniu ta-
godnego charakteru guzkow oraz swoisto$¢ mialo stwier-
dzenie w usg obecnosci torbieli lub guzka hiperechoge-
nicznego. Dodatkowe uwzglednienie kryterium wielkoSci
guzkoéw hiperechogenicznych pozwolito na zwigkszenie
wartoSci predykcyjnej do 100%.

W oparciu o przeprowadzone analizy do grupy niskie-
go ryzyka nowotworowego zaliczy¢ mozna wszystkie oso-
by z torbielami tarczycy oraz osoby z guzkami hiperecho-
genicznymi o maksymalnym wymiarze <2 i >3 cm.
W analizowanym materiale powyzsze kryteria spetniato
190 os6b. Ze wzgledu na wysoka, 100-procentowa war-
to$¢ predykeyjna stosowanie powyzszych kryteridow moze
pozwoli¢ na bezpieczne odstapienie od biopsji.
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7. Algorytm kwalifikacji guzkdow tarczycy do biopsji

Wysoka czesto§¢ wystepowania zmian ogniskowych
w tarczycy przy stosunkowo niskiej czestosci zmian ztoSli-
wych uzasadnia wykonanie biopsji w wyselekcjonowanych
grupach zwieckszonego ryzyka nowotworowego. Na pod-
stawie zaprezentowanych wynikow oraz danych z literatu-
ry proponuje¢ zastosowanie nast¢pujacego algorytmu
kwalifikacji guzkow do biopsji.

Algorytm diagnostyczny:

1. Guzek pojedynczy: biopsja wszystkich guzkéw hipo-
i normoechogenicznych o maksymalnym wymiarze
powyzej 1 cm oraz guzkéw hiperechogenicznych
o maksymalnym wymiarze 2-3 cm,

2. Wole wieloguzkowe: biopsja dominujacych zmian hi-
po- i normoechogenicznych o maksymalnym wymiarze
powyzej 1 cm oraz guzkéw hiperechogenicznych
o maksymalnym wymiarze 2-3 cm. Biopsja dodatkowe;j
zmiany ogniskowej o odmiennej morfologii niz zmiana
dominujaca w wolu wieloguzkowym, wykazujacej ob-
nizona echogeniczno$¢ i jedng lub kilka z nastgpuja-
cych cech: lity charakter, brak otoczki, obecno$¢ mi-
krozwapnien,

3. Biopsja guzka w kazdym przypadku wspolistnienia
klinicznych cech ryzyka, takich jak obecno$¢ powick-
szonych weztéw chionnych o nieprawidtowej struktu-
rze, obcigzony wywiad rodzinny (rak tarczycy, wyste-
powanie zespolu MEN?2), przebyte napromienianie
glowy lub szyi, szybki wzrost guzka,

4. Odstapienie od biopsji w pozostalych przypadkach
i zastosowanie okresowej kontroli klinicznej i ultraso-
nograficzne;j.

Dyskusja

Wielokrotnie podejmowane proby oceny guzkow tar-
czycy pod katem ryzyka nowotworowego w usg nie przy-
niosly zadowalajacych rezultatow, ze wzgledu na stosunko-
wo niska swoisto$¢ oraz warto$¢ predykcyjna poszczegdl-
nych objawow ultrasonograficznych.*****>* Obecnie po-
wszechnie zaakceptowanym sposobem wykrywania zmian
nowotworowych w tarczycy jest biopsja aspiracyjna cienko-
iglowa.* Ze wzgledu na wysoka czesto$¢ wystepowania
zmian ogniskowych w tarczycy, stosunkowo niska czgsto$¢
zmian zto§liwych (5,4-12%.°%*) i fagodny przebieg wigk-
szoSci rakow tarczycy, wykonywanie biopsji wszystkich
zmian ogniskowych wydaje si¢ nieuzasadnione.” Racjonal-
nym postepowaniem jest wykonywanie biopsji w grupach
zwigkszonego ryzyka nowotworowego, wyodrebnianych na
podstawie oceny klinicznej i ultrasonograficzne;j.

Kryteria kwalifikacji guzkéw tarczycy do biopsji ulega-
ja w ostatnim okresie duzym modyfikacjom. O ile w prze-
szlosci glownym kryterium bylo stwierdzenie obecnosci
guzka w badaniu palpacyjnym, o tyle obecnie coraz wigk-
szg uwage zwraca si¢ na ultrasonograficzne czynniki ryzy-
ka.*® Do najczeSciej wymienianych w piSmiennictwie czyn-
nikéw ryzyka zalicza si¢ obnizona echogeniczno$¢ guzka,
zwapnienia, nieregularne granice, brak hipoechogenicz-
nej otoczki, lity charakter guzka oraz wzmozone unaczy-
nienie wewnatrzguzkowe 324041424

Potencjalne odmiennosci polskiej populacji pacjentow
wynikajace z wystepujacego do niedawna niedoboru jodu
w diecie oraz narazenia na promieniowanie jonizujace

zwigzane z awaria jadrowa w Czarnobylu, sktaniaja do
szczegOlowej ultrasonograficznej charakterystyki wola
guzkowego w Polsce z uwzglednieniem ryzyka nowotwo-
rowego. Identyfikacja ultrasonograficznych czynnikow ry-
zyka nowotworowego w grupie polskich pacjentéw moze
pozwoli¢ na opracowanie praktycznego algorytmu kwali-
fikacji do biopsji umozliwiajacego uproszczenie diagno-
styki wola guzkowego, zmniejszenie iloSci wykonywanych
biopsji oraz uzyskanie istotnych korzysci ekonomicznych.

1. Ultrasonograficzna charakterystyka zmian w gru-
czole tarczowym

W analizowanej grupie pacjentdw przewazajaca wick-
szo$¢ stanowily kobiety (91% vs. 9%), co odzwierciedla
fakt czestszego wystepowania guzkow tarczycy u plci zen-
skiej. Wedlug danych z literatury wole guzkowe wystgpu-
je od 5 do 15 razy czesciej u kobiet,” wynikajacy prawdo-
podobnie z promujacego wplywu estrogendéw na prolife-
racje komorkowa.*

W analizowanym materiale zaobserwowano zalezno§¢
pomiedzy wiekiem pacjentdw a objetoscia tarczycy. Do-
datnia korelacja, obserwowana w wielu pracach dotycza-
cych czynnikéw epidemiologicznych wola,>"** jest praw-
dopodobnie efektem dlugotrwatego niedoboru jodu
w danej populacji® i wynikajacej z niego stymulacji czyn-
nikdw wzrostowych.

W analizowanej grupie pacjentow w 35% przypadkow
uwidoczniono pojedyncza zmiang ogniskowa, w 62% wo-
le wieloguzkowe. Odsetek wola wieloguzkowego w opisy-
wanych w literaturze badaniach dotyczacych biopsji tar-
czycy jest zazwyczaj nizszy. W badaniach Kima i wsp.”
wynosit on 17%, w badaniach Marqusee i wsp.”” 50%,
w badaniach Papiniego i wsp.” 52%, w badaniach Leen-
hardta i wsp.* 70%. Przyczyn wysokiego odsetka wola
wieloguzkowego w badanej populacji mozna upatrywaé
w wyselekcjonowaniu grupy pacjentdw, niemniej odsetek
ten moze w sposob istotny utrudnia¢ diagnostyke raka
tarczycy, poprzez mozliwo$¢ wyboru niewtasciwej zmiany
ogniskowej do biopsji.

2. Badania dotyczace wola guzkowego w Polsce

Badan dotyczacych wola guzkowego w polskiej popula-
¢ji pacjentéw dokonywano réwniez w przesztosci. Do naj-
wiekszych badan populacyjnych przeprowadzonych w Pol-
sce dotyczacych chorob tarczycy, zaliczy¢ nalezy badania
wykonane w ramach programu RMZ XVII (1987-1990)
oceniajacego skutki awarii jadrowej w Czarnobylu.”’ Ba-
dania te, przeprowadzone w dobranej losowo grupie po-
nad 1200 dzieci oraz 18 000 doroslych, wykazaly, ze cze-
sto$¢ wola guzkowego w populacji dzieci wynosita 0,93%,
a w populacji dorostych 8,1%. Oceng wola przeprowa-
dzano w oparciu o badanie kliniczne. W przebadanej gru-
pie doroslych nie stwierdzono zadnego przypadku raka
brodawkowatego.

Kontynuacja oméwionych badan byta przeprowadzo-
na w ramach programu PBZ 38-08 (w latach 1997-2000)
ponowna analiza przebadanej grupy pacjentéw, ograni-
czonej jednak do populacji 7870 os6b majacych w mo-
mencie awarii czarnobylskiej ponizej 30 roku zycia.” Do
oceny tarczycy wykorzystywano w niej zardwno badanie
kliniczne jak i usg. Stwierdzono zwickszenie odsetka wo-
la guzkowego do 2,4% u dzieci i 11,4% u doroslych. Ba-
dania w pétnocno-wschodnim rejonie Polski wykazaty po-
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rownywalng czestos¢ wola wykrywania wola guzkowego
za pomoca badania klinicznego (6,4%) i ultrasonografii
(7,4%).®® Dane dotyczace ilosci zmian ogniskowych do-
stepne sa dla podgrupy blisko 3 tysiecy dzieci: wsrod
5,1% przypadkoéw nieprawidtowych zmian w tarczycy
w 2,6% stwierdzono obecno$¢ pojedynczego guzka litego,
w 2,3% pojedynczej torbieli.” W calej badanej grupie
stwierdzono 9 nowotwordéw ztoSliwych tarczycy, w tym 4
przypadki raka brodawkowatego.

Wsrod innych duzych opracowan dotyczacych wystepo-
wania wola guzkowego w Polsce (w populacji dorostych lub
dzieci) wymieni¢ nalezy prace Orfowska-Florek i wsp.,”
Szybinskiego 1 wsp.,” Dorant i wsp.,”" Bar-Andziak i wsp.,”
oraz Niedzieli i wsp.” Wsrod dostepnych publikacji, do kto-
rych udato mi si¢ dotrze¢, nie znalaztem dotychczas prac
oceniajacych ultrasonograficzne kryteria kwalifikacji guz-
kow tarczycy do biopsji w populacji polskich pacjentow.

3. Wyniki biopsji aspiracyjnej cienkoiglowe;j

Wyniki niediagnostyczne

Czesto§¢ wynikow niediagnostycznych w analizowa-
nym materiale wynosita 11,6%, co jest porownywalne z
danymi z piSmiennictwa. Wedtug dwoch metaanaliz obej-
mujacych ponad 24 000 biopsji z 14 oSrodkow, czestos¢
niediagnostycznych biopsji wynosi §rednio 17% i waha si¢
w granicach 2-21%.** W badanej grupie pacjentéw nie
stwierdzono zaleznoSci pomigdzy iloScia wynikow niedia-
gnostycznych a obecno$cia zwyrodnienia torbielowatego,
co moze wigzac¢ si¢ ze stosowana technika wykonywania
biopsji, polegajaca na usunig¢ciu ptynu z torbieli przed
wlasciwa biopsja zmiany.

Czgstos¢ zmian nowotworowych

Stwierdzona w analizowanym materiale cz¢stoS¢ raka
tarczycy (1,92%) oraz podejrzanego wyniku biopsji
(3,17%) byta nizsza niz opisywana w piSmiennictwie. Po
weryfikacji histopatologicznej czeéci przypadkoéw grupe
pacjentOw z rozpoznaniami podejrzanymi i nowotworami
ztoSliwymi zawezono do 27 0s6b (z 4 rozpoznaniami raka
brodawkowatego, 1 rozpoznaniem raka onkocytarnego
i 1 rozpoznaniem raka rdzeniastego potwierdzonymi
w badaniu histopatologicznym), co stanowi 2,6% ogdlnej
liczby badanych guzkow.

Wedtug danych z literatury czesto$¢ rakOw tarczycy oce-
niana w grupach pacjentéw poddanych biopsji tarczycy wa-
ha si¢ w szerokim zakresie od 2,9% do 30%.%>***43% Ta
duza rozpigto$¢ jest prawdopodobnie wynikiem wplywu
wielu réznorodnych czynnikow. Istotne znaczenie moze
mie¢ dobdr badanej grupy, jej liczebnos¢, zastosowany mo-
del analizy (prospektywny lub retrospektywny), indywidu-
alne cechy badanej populacji (w szczeg6olnoSci niedobor
jodu w diecie), kryteria kwalifikacji do biopsji, odsetek
biopsji niediagnostycznych Iub falszywie ujemnych. W me-
taanalizie przeprowadzonej przez Ghariba i Goellnera,
obejmujacej ponad 18 tysiecy biopsji,* czestos¢ zmian fa-
godnych w biopsji oceniono na 69%, zmian podejrzanych
na 10%, zto§liwych na 3,5% a czesto$¢ rakow tarczycy po
weryfikacji histologicznej na 5,4%.

Nizsza czgsto$¢ rakdw tarczycy w badanej grupie pa-
cjentOw moze wynikac ze specyficznych cech polskiej po-
pulacji, co moga potwierdzaé przeprowadzone uprzednio
badania epidemiologiczne.”* Zasadniczym czynnikiem

ksztaltujacym epidemiologie rakow tarczycy w polskiej
populacji moze by¢ wystepujacy do niedawna niedobdr
jodu w diecie.”*

Powszechnie uznawanym nast¢pstwem niedoboru jo-
du jest zwickszone wystepowanie wola guzkowego, ktore-
go zwigzek z czgstodcia rakow tarczycy pozostaje przed-
miotem kontrowersji. W przesztoSci uwazano, ze czestoS¢
nowotworow tarczycy w wolu wieloguzkowym jest nizsza
niz w przypadku pojedynczych guzkow tarczycy. Obecnie
pojawia si¢ coraz wiecej glosow kwestionujacych ten po-
glad.*** W badanej grupie pacjentow pojedyncza zmia-
n¢ ogniskowa stwierdzono w 35% przypadkdéw, w okoto
65% wystgpowalo wole wieloguzkowe. Wydaje sie, ze
czynnikiem modyfikujacym czgsto$¢ wystepowania rakow
tarczycy nie jest bezpoSrednio wystepowanie wola guzko-
wego, lecz lezacy u jego podioza niedobor jodu. Zastoso-
wanie suplementacji jodu w diecie wigze si¢ w skali popu-
lacyjnej ze zwigkszeniem czgstoSci wystepowania mikro-
rakow brodawkowatych tarczycy.” W miare uplywu czasu
i wydtuzenia okresu adekwatnej podazy jodu nalezy spo-
dziewac si¢ zwiekszenia odsetka mikrorakow brodawko-
watych rowniez w polskiej populacji.

Wysoki odsetek wola wieloguzkowego w badanej popu-
lacji pacjentow moze sprzyja¢ niedoszacowaniu czgstosci
rakow tarczycy z powodu wykonywania biopsji w ograni-
czonej liczbie guzkdw. Weryfikacja cytologiczna wszystkich
guzkow w wolu wieloguzkowym nie jest mozliwa z przy-
czyn praktycznych, gdyz taczytaby si¢ w niektérych przy-
padkach z wykonaniem nawet kilkudziesi¢ciu aspiracji ma-
teriatu u jednego pacjenta (w badanej grupie u blisko 20%
pacjentow stwierdzono obecno$¢ ponad 5 guzkéw). Zasto-
sowane w niniejszej pracy kryteria wyboru zmiany ogni-
skowej do biopsji zawezaly ilo$¢ weryfikowanych cytolo-
gicznie guzkéw do 1 guzka dominujacego (w przypadku
jednakowej morfologii zmian ogniskowych) lub 2 guzkow
(w przypadku wystepowania oprocz guzka dominujgcego
zmiany o odmiennej morfologii w usg, sugerujacej proces
nowotworowy). Przyjeta metodyka, powszechnie zaakcep-
towana w wigkszosci oSrodkéw, moze taczy€ si¢ z trudnym
do uniknigcia btedem niedoszacowania czesto$ci nowo-
twordw tarczycy w materiale biopsyjnym. Wedlug doniesie-
nia Kunreuther i wsp.” az w 1/3 przypadkow rak tarczycy
wystepuje w innym guzku niz dominujacy. Biad ten elimi-
nowany jest przy retrospektywnej ocenie czgstosci raka tar-
czycy w materiale pooperacyjnym. Mozliwo$¢ histopato-
logcznej oceny wszystkich zmian ogniskowych wplywa na
zwiekszenie odsetka wykrywanych nowotworOw tarczycy.
Wedtug przeprowadzonej przez Dadana i wsp. analizy gru-
py 661 pacjentow poddanych strumektomii, czesto$¢ raka
tarczycy wynosita 3,9%.%

Rzeczywisty odsetek utajonych rakow tarczycy w pol-
skiej populacji pacjentdw moze by¢ jeszcze wyzszy i siggac
9%, o czym $wiadcza przeprowadzone w gliwickim Cen-
trum Onkologii badania autopsyjne.* Badania te koreluja
z innymi doniesieniami na temat mikrorakdw tarczycy,
wedtug ktorych odsetek ten wynosi 3-36%,” i wydaje si¢
byc¢ zwigzany ze stopniem podazy jodu w danej populacji®
oraz zastosowang metoda wykrywania nowotwor6w.®” Po-
mimo czestego wystepowania, mikroraki tarczycy stosun-
kowo rzadko przebiegaja w postaci jawnej klinicznie. We-
dtug regionalnego rejestru rakow tarczycy prowadzonego
przez oSrodek krakowski, liczba nowych zachorowan na
raka tarczycy w 1999r wynosita 3,86/100000, co odpowiada
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okoto 1500 przypadkom w skali Polski.* Wiekszo§¢ mi-
krorakow tarczycy wykazuje powolny, nieagresywny prze-
bieg i nie wplywa na wskazniki $miertelnos$ci.”

Wyniki ,,podejrzane” biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej

Czesto$¢ podejrzanych wynikdw biopsji, wynoszaca
w analizowanym materiale 3,17% (33 przypadki) byta
nizsza niz opisywana w piSmiennictwie, gdzie wynosi
Srednio 10% i waha si¢ od 5% do 23%.** Moze to wynikac
z zastosowania opisanych we wstepie, Scistych kryteriow
cytologicznych. W niektdrych oSrodkach do wynikéw po-
dejrzanych zaliczane sa rOwniez rozpoznania guzka hi-
perplastycznego i proliferacji folikularnej,” kwalifikowa-
ne w niniejszej pracy jako zmiany tagodne, wymagajace
jednak zwigkszonego nadzoru klinicznego i ewentualnej
kontroli cytologicznej. Zsumowanie liczby guzkéw hiper-
plastycznych, proliferacji folikularnej, nowotworéw pe-
cherzykowych i onkocytarnych zwigkszyloby w badane;j
grupie odsetek rozpoznan podejrzanych do 16,5%.

4. Ultrasonograficzne cechy guzkéw zto§liwych

W grupie 53 guzkoéw z wynikiem biopsji wskazujacym
na zmian¢ zlo§liwa lub podejrzana stwierdzono istotne
statystycznie, czestsze wystepowanie guzkow pojedyn-
czych, litych, o obnizonej echogenicznosci, bez hipoecho-
genicznej otoczki, 0 maksymalnym wymiarze mieszcza-
cym si¢ w przedziale 20-30 mm, wystepujacych w tarczy-
cach o prawidlowej objetosci, u 0sob ponizej 40 roku zy-
cia. Analiza ryzyk wzglednych wykazala, ze niezaleznym
czynnikiem ryzyka procesu nowotworowego w badaniu
ultrasonograficznym jest obnizona echogenicznos$¢ guz-
ka, lity charakter zmiany, maksymalny wymiar guzka po-
miedzy 20 a 30 mm oraz mlodszy wiek pacjentéw wiek.

Wymienione ultrasonograficzne cechy nowotworow
tarczycy cechuja si¢ stosunkowo wysoka czuloScig oraz
niska swoistoSciag. Byly one dotychczas przedmiotem
licznych prac badawczych, ktorych wyniki czesto r6znia
si¢ istotnie od siebie.

Obnizona echogeniczno$¢ guzkéw

Parametrem o najwyzszej czutosci (78,8%) i wzglednie
wysokiej swoistosci (61,7%) byta w analizowanym mate-
riale obnizona echogeniczno$¢ guzka. W pracy Papiniego
i wsp.” stwierdzono wyzsza czulos¢ tego objawu (87,1%),
przy nizszej swoistosci (43,4%) i porownywalnej dodat-
niej wartosci predykcyjnej (11,4%). Z kolei w pracy Pec-
cinego i wsp.* stwierdzono 44% czutos¢ i 83% swoistos¢.
Wsrod 53 guzkow, w ktorych stwierdzono wynik biopsji
wskazujacy na nowotwor ztosliwy lub wynik podejrzany,
prawie 79% miato obnizong echogenicznos¢.

Lity charakter guzka

Lity charakter guzka (cechujacy si¢ w badanej grupie
75% czuloscia 1 51,19% swoisto$cia) w czesci prac anali-
zujacych ultrasonograficzne czynniki ryzyka nowotworo-
wego wykazuje podobna czulo$¢ (69%-75%) i swoistos¢
(52%-56%),"**** w czeSci za§ istotnie nizsza czulo$¢
(58%).”" W wigkszosci prac cecha ta wykazywata niska
warto$¢ predykeyjna (rzedu 15-27%).

Maksymalny wymiar guzka 2-3 cm
W grupie guzkéw o maksymalnym wymiarze 2-3 cm
stwierdzono proporcjonalnie wyzszy odsetek wynikow

biopsji wskazujacych na nowotwor ztosliwy lub zmiang
podejrzana w poréwnaniu z pozostatymi guzkami. Ozna-
cza to, ze wlasnie guzki tej wielkosci charakteryzowaly
si¢ najwyzszym ryzykiem nowotworowym.

Poglady dotyczace korelacji wielkoSci guzkow tarczycy
i ryzyka nowotworowego ewoluowaly w ostatnich kilku-
dziesigciu latach w miar¢ doskonalenia diagnostyki cho-
rob tarczycy. Wprowadzenie ultrasonografii znacznie
zwiekszyto wykrywalno$¢ guzkow tarczycy w pordwnaniu
do badania palpacyjnego.” Mozliwo$¢ wykrycia zmian
ogniskowych niewyczuwalnych w badaniu klinicznym (in-
cydentaloma), najczeéciej o Srednicy ponizej 15 mm (10
mm), zrodzita watpliwosci dotyczace diagnostyki i lecze-
nia. Poczatkowo przewazat poglad o niskim ryzyku nowo-
tworowym zmian niemych klinicznie. W metaanalizie
przeprowadzonej przez Tana i Ghariba” w 1997r, obej-
mujacej prace z okresu 15 lat, ryzyko nowotworowe
w niewyczuwalnych palpacyjnie guzkach tarczycy oszaco-
wano na podstawie badan ultrasonograficznych i autop-
syjnych jako mniejsze niz 5%. Ujemna strona omawianej
metaanalizy byt brak badan bezpoS$rednio oceniajacych
ryzyko nowotworowe w guzkach niemych klinicznie. Pra-
ce tego typu pojawily sie¢ w ciggu ostatniej deka-
dy?>#336307 § wykazaly obecno$¢ istotnego odsetka zmian
zloliwych, siggajacego nawet 17%. Obecno$¢ nowotwo-
row tarczycy w guzkach o niewielkich wymiarach wydaje
si¢ by¢ zjawiskiem naturalnym w $wietle danych dotycza-
cych monoklonalnego charakteru zmian nowotworo-
wych, wigzacych ich powstanie z mutacja w pojedyncze;j
komorce.”” Pomimo duzego rozpowszechnienia, wigk-
szo$¢ mikrorakdw wykazuje powolny przebieg i nie po-
garsza rokowania.”

Przyczyna zaobserwowanego zwiazku statystycznego
pomiedzy maksymalnym wymiarem guzka mieszczacym
si¢ w granicach 2-3 cm, a zwigkszonym odsetkiem rozpo-
znan cytologicznych wskazujacych na nowotwor tarczycy
jest niejasna. Najprawdopodobniej jest ona wynikiem na-
ktadania si¢ 2 zjawisk, wplywajacych na epidemiologie
polskiej populacji pacjentéw z wolem guzkowym. Pierw-
szym z nich jest niedoszacowanie iloSci nowotwordOw tar-
czycy o §rednicy ponizej 2 cm, ze wzgledu na ich niemy
przebieg kliniczny, drugim za$ wigksza czestoS¢ strumek-
tomii u 0s6b z duzymi guzkami o Srednicy powyzej 3 cm,
wplywajaca na zmniejszenie odsetka nowotwordw w tej
grupie pacjentow. Wspolistnienie obu zjawisk prawdopo-
dobnie przyczynia si¢ do czestszego rozpoznawania
w biopsji zmian nowotworowych w guzkach o maksymal-
nym wymiarze 2-3 cm.

Obecnosé pojedynczego guzka tarczycy

Obecnos¢ pojedynczego guzka tarczycy zwigzana byta
w niniejszej pracy ze zwickszonym ryzykiem nowotworo-
wym. Podobne zaleznoSci byly czesto opisywane w litera-
turze w przesztoSci.””” W ostatnim okresie pojawily si¢
prace wskazujace na podobng czgsto$¢ zmian ztosliwych
w guzkach pojedynczych i w wolu wieloguzkowym %
Przyczyny powyzszej zmiany sa nie do konca jasne. W gre
wchodzi¢ moze zmiana metod diagnostycznych (zastapie-
nie scyntygrafii ultrasonografia i biopsja aspiracyjna) lub
zmiana epidemiologii raka tarczycy. Wydaje sie, ze w wo-
lu wieloguzkowym zmniejsza si¢ czesto$¢ wystgpowania
raka w przeliczeniu na ilo$¢ guzkoéw, nie ulega jednak
zmianie czgsto$¢ wystepowania raka tarczycy w przelicze-
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Ultrasonograficzna charakterystyka wola guzkowego w polskiej populacji pacjentdw z uwzglednieniem oceny ryzyka...

niu na 1 pacjenta.’** Powyzsze rozbieznoSci wymagaja
dalszych badan w przyszloSci.

Brak hipoechogenicznej otoczki lub nieregularne gra-
nice guzka

Brak hipoechogenicznej otoczki lub nieregularne gra-
nice guzka byly cecha ryzyka nowotworowego o stosun-
kowo wysokiej czuto$ci wynoszacej 74%, lecz niskiej swo-
istoSci i wartoSci predykcyjnej wynoszacej odpowiednio
44,31% 1 7,7%. Dane z piSmiennictwa wykazuja duze
zroznicowanie: czufo$¢ waha si¢ od 17% do 77% i swo-
isto$¢ od 38% do 85%, za$§ dodatnia warto$¢ predykcyjna
od 9% do 60% .74

Mikrokrozwapnienia

Mikrozwapnienia, mogace odpowiadaé zwapnieniom
w ciatach piaszczakowatych w raku brodawkowatym?, lub
zwapnieniom w zlogach amyloidu w raku rdzeniastym® sa
wymienianym w wigkszosci publikacji ultrasonograficzny-
m czynnikiem predykcyjnym nowotworu ztosliwego o naj-
wigkszej swoistosci (rzedu 86-96%) i dodatniej wartosci
predykcyjnej (24-70%). Ze wzgledu na stosunkowo rzad-
kie wystgpowanie, charakteryzuja si¢ jednak niska czuto-
§cia (26-59%).**4% W analizowanym materiale nie
stwierdzono korelacji pomiedzy mikrozwapnieniami a ry-
zykiem nowotworowym. Wystepowaly one w 11 przypad-
kach, z czego w 4 przypadkach wynik biopsji byl niedia-
gnostyczny, 6 fagodny, a w 1 przypadku wskazywal na raka
brodawkowatego. Uzyskany wynik moze by¢ czeSciowo
zwigzany z niskim odsetkiem rakéw oraz niskim odset-
kiem mikrozwapnieni w badanej grupie pacjentow.

Badanie przeplywow naczyniowych

Ocena przeplywdw naczyniowych w badaniu Color-
Doppler lub Power-Doppler pozwala na wyodrebnienie 3
typéw unaczynienia: typu I, w ktdrym nie stwierdza si¢
przeptywow w guzku, typu II, w ktérym stwierdza si¢
przeplyw gléwnie na obwodzie guzka i typu III w ktdrym
dominuje przeptyw wewnatrzguzkowy. Za klasyczny ob-
jaw zwiekszonego ryzyka nowotworowego uwaza si¢ do-
minujacy przeplyw wewnatrzguzkowy. Dane z piSmien-
nictwa dotyczace przydatnosci badania dopplerowskiego
nie s3 jednoznaczne. Wedtug czeSci publikacji wzmozony
wewnatrzguzkowy przeplyw naczyniowy jest istotnym
czynnikiem ryzyka nowotworowego****' o czuloSci rzedu
54-74% 1 swoistosci rzedu 78-80%, wedlug innych nie
ma wartoSci diagnostycznej.”*

Ze wzgledu na ograniczony dostep do aparatury
z opcja Color-Doppler w niniejszej pracy wykonano ba-
danie przeplywow w grupie 38 pacjentow. Wzmozony
przeplyw wewnatrzguzkowy wystepowat czesciej w gru-
pie pacjentéw z tagodnym wynikiem biopsji, jednakze ob-
serwowany zwigzek nie byt istotny statystycznie.

5. Ultrasonograficzne cechy guzkdw tagodnych

Torbiele tarczycy i zwyrodnienie torbielowate

W analizowanym materiale we wszystkich 35 przypad-
kach torbiele tarczycy mialy charakter tagodny. Obecnos¢
torbieli cechowata si¢ 100% swoistoScia i dodatnia warto-
Scig predykcyjng w przewidywaniu tagodnego charakteru
guzka. Wysoki odsetek zmian tagodnych wsrdd torbieli
tarczycy potwierdza doniesienie Frates i wsp.*

W dostepnym piSmiennictwie nie brak doniesien
wskazujacych na obecno$¢ nowotwordw zlosliwych
w zmianach torbielowatych. W badaniach McHenry’ego
i wsp.” stwierdzono obecno$¢ zmian zlo§liwych u 8,6%
z grupy 70 pacjentOw ze zmianami torbielowatymi. Po-
dobny odsetek wynoszacy 8,9% stwierdzono w pracy
Choi i wsp.* W badaniach Dadana i wsp.” oceniajacych
wystepowanie zmian torbielowatych w rakach tarczycy,
w 6 na 46 przypadkow raka stwierdzono wystepowanie
ogniska nowotworowego w §cianie torbieli lub obszarze
tkankowym w jej wnetrzu.

Roéznice w cytowanych doniesieniach wynika¢ moga
z réznorodnego klasyfikowania zmian torbielowatych.
W niniejszej pracy pojeciem torbieli okres§lano bezecho-
wa zmian¢ ogniskowa w usg o cienkich $cianach, bez wi-
docznych elementéw tkankowych we wnetrzu. W przy-
padku mieszanego lito-torbielowatego charakteru zmia-
ny, kwalifikowano ja jako guzek z nasilonym zwyrodnie-
niem torbielowatym. W spotykanych w piSmiennictwie
pracach do torbieli czesto zaliczane sg zmiany o miesza-
nej, torbielowato-litej strukturze, z dominujacg kompo-
nentg torbielowata.

Torbiele tarczycy moga byC torbielami prostymi lub
wywodzi€ si¢ z guzkéw koloidowych lub degenerujacy li-
tych zmian ogniskowych. W pracy de los Santos i wsp.*
4% torbieli stanowily torbiele proste, 82% degenerujace
gruczolaki lub guzki koloidowe i 14% degenerujace zmia-
ny zlo§liwe. Zmiany zloSliwe wystepuja we fragmentach
tkankowych wewnatrz torbieli lub uwypukleniach Sciany
torbieli.¥ Ze wzgledu na fakt, ze diagnostyka cytologiczna
guzkOw ze zwyrodnieniem plynowym czgsto taczy sie ze
zwigkszonym odsetkiem wynikoéw niediagnostycznych, na-
lezy dazy¢ do wykonania aspiracji materialu z litej czesci
zmiany* lub z obszaru pozostalego po usunigciu plynu.

Guzki hiperechogeniczne

Przewazajaca wigkszos$¢ guzkow hiperechogenicznych
w analizowanym materiale miata charakter fagodny. Wy-
nik biopsji wskazujacy na zmiane ztosliwa lub podejrzang
stwierdzono jedynie w 3 przypadkach, co stanowi 5,7%.
W kazdym z tych przypadkow stwierdzono obecnoS§¢ guza
onkocytarnego.

6. Algorytm kwalifikacji guzkéw tarczycy do biopsji

Problem wyboru zmiany ogniskowej do biopsji narodzit
sie¢ wraz z wprowadzeniem ultrasonografii do diagnostyki
chordb tarczycy. Przed era usg do biopsji kwalifikowano
jedynie guzki wyczuwalne palpacyjnie. Wybdr zmiany
w wolu wieloguzkowym zalezny byt od jej klinicznej cha-
rakterystyki, obejmujacej takie cechy jak wielko$¢, spo-
isto§¢, przesuwalno$¢ w stosunku do otoczenia, tempo
wzrostu i powickszenie regionalnych weztéw chionnych.
Rozpowszechnienie ultrasonografii umozliwito doktadna
ocen¢ guzkoéw wyczuwalnych palpacyjnie pod katem ich
wielkosci, potozenia i obecnoSci komponenty torbielowa-
tej, co zaowocowalo poprawa wartosci diagnostycznej
biopsji.¥* Z drugiej strony ultrasonografia umozliwita wy-
krycie duzej liczby niemych klinicznie zmian ogniskowych.

Zwiekszenie iloSci rozpoznawanych guzkOw tarczycy
szybko przyniosto watpliwosci co do klinicznego znaczenia
»incydentaloma” tarczycy, czyli przypadkowo wykrytych
w usg zmian ogniskowych. Poczatkowo przewazal poglad,
ze zmiany te cechuja si¢ niskim ryzykiem nowotworowym™.
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Poglady te znalazly wyraz w zaleceniach towarzystw na-
ukowych.” W ciagu ostatniej dekady pojawily si¢ jednak
prace $§wiadczace o poréwnywalnej czestosci rakow tarczy-
cy w guzkach niemych klinicznie oraz wyczuwalnych palpa-
cyjnie, %7 co wywolalo szeroka dyskusje i wplyngto na
modyfikacje dotychczasowych zalecen.

Wystepowanie rakdw tarczycy w niewielkich zmianach
ogniskowych mogloby skioni¢ do wykonywania biopsji
wszystkich zdiagnozowanych guzkéw tarczycy o wielkoSci
umozliwiajacej przeprowadzenie badania cytologicznego.
Postepowanie to nie jest jednak akceptowane przez wigk-
szo$¢ autorytetow endokrynologicznych®**® z kilku istot-
nych powoddw. Po pierwsze, pomimo stosunkowo czgste-
go wykrywania utajonego raka tarczycy (ang. occult
thyroid carcinoma) w badaniach autopsyjnych, wahajace-
go si¢ od 0,45% do nawet 36%,” jawny klinicznie rak tar-
czycy jest nowotworem rzadkim. Wedlug prognoz amery-
kanskich dotyczacych 2006r, rak tarczycy stanowi¢ bedzie
2,1% wszystkich nowo zdiagnozowanych nowotworow
oraz spowoduje 0,5% wszystkich zgonéw z powodu cho-
rob nowotworowych.” Po drugie rak brodawkowaty tar-
czycy jest nowotworem o dobrym rokowaniu, w ktorym
(wedtug danych amerykanskich) 95% pacjentow osiaga
30-letni okres przezycia.” Po trzecie wykonywanie biopsji
w przypadku matych zmian ogniskowych w tarczycy ozna-
czatoby znaczne zwigkszenie obcigzefn ekonomicznych dla
systemow opieki zdrowotnej oraz zwigkszenie liczby powi-
ktan potencjalnego leczenia operacyjnego.

Pomimo powolnego przebiegu oraz niewielkiego zna-
czenia klinicznego wigkszoSci utajonych rakow tarczycy,
catkowite odstapienie od ich diagnostyki byloby niewla-
Sciwe, ze wzgledu na wystepowanie w czesci przypadkow
agresywnego przebiegu z obecnoscia odleglych przerzu-
tow.**” Sytuacja ta stwarza konieczno$¢ wyodrebnienia
pacjentéw ze zwigckszonym ryzykiem nowotworowym
w oparciu o inne kryteria niz wielko$¢ guzka.

Problem wyboru zmiany ogniskowej do biopsji byl
przedmiotem konferencji zorganizowanej w X 2004
w Waszyngtonie przez Society of Radiologists in
Ultrasound.” Cecha charakterystyczna opracowanych za-
lecen byto uzaleznienie wskazan do biopsji od wielkosci
guzka, powiazane;j z ultrasonograficznymi cechami ryzyka
nowotworowego. Wedlug uchwalonego konsensusu wy-
konanie biopsji zalecono w przypadku: 1) guzkéw o naj-
wickszym wymiarze wynoszacym co najmniej 1 cm
z obecno$cig mikrozwapnien, 2) guzkéw o najwigkszym
wymiarze wynoszacym co najmniej 1,5 cm wykazujacych
lity charakter lub obecno$¢ makrozwapnien, 3) guzkow
0 najwigkszym wymiarze wynoszacym co najmniej 2 cm
wykazujacych lito-torbielowaty charakter lub cechy tor-
bieli z widocznym odcinkowym pogrubieniem $ciany, al-
bo szybkie powigkszanie si¢ w poréwnaniu z poprzednim
badaniem usg. Obecno$¢ nieprawidiowych weziéw chion-
nych szyjnych uznano za niezalezne od innych czynnikow
ryzyka wskazanie do wykonania biopsji wezla oraz guzka.
Przy formulowaniu omoéwionych kryteriow pominieto
guzki o maksymalnym wymiarze ponizej 1 cm, ze wzgledu
na brak dowoddéw na poprawe oczekiwanej dtugosci prze-
zycia oraz obawy przed nadmiernym zwigckszeniem ilosci
biopsji. Autorzy konsensusu zalecili odstapienie od biop-
sji w przypadku zmian torbielowatych oraz w wolu guzko-
wym z licznymi zmianami o podobnej morfologii w usg.

Omoéwiony powyzej konsensus amerykanskiego Society

of Radiologists in Ultrasound mozna traktowac w katego-
riach kompromisu pomigedzy dominujaca dotychczas ten-
dencja do wykonywania biopsji w guzkach wyczuwalnych
palpacyjnie, a probami kwalifikacji do biopsji na podsta-
wie usg. Autorzy konsensusu podkreslaja, ze przyjeta
przez nich granica 10 mm ustalona zostala na zasadzie
empirycznej i moze podlegaé dalszym modyfikacjom.

Arbitralnie ustalona granica wielkoSci guzka kwalifi-
kujacej do wykonania biopsji znalazta si¢ réwniez w ofi-
cjalnych zaleceniach American Thyroid Association. We-
dlug rekomendacji ATA wydanych na poczatku 2006r,”
biopsje¢ tarczycy nalezy wykonywac w przypadku guzkow
o maksymalnym wymiarze powyzej 1 cm, ze wzgledu na
ich potencjalne znaczenie kliniczne. Odmienny punkt wi-
dzenia odnosnie zasad kwalifikacji guzkoéw tarczycy do
biopsji prezentuje American Association of Clinical En-
docrinologists. W opublikowanych w 2006r rekomenda-
cjach” zrezygnowano z arbitralnego ustalenia progu wiel-
kosci guzka kwalifikujacego do biopsji. Wykonanie biop-
sji zostato zalecone w przypadku wszystkich hipoechoge-
nicznych guzkéw, z obecnoscia jednej z nastgpujacych ul-
trasonograficznych cech ryzyka nowotworowego: mikro-
zwapnien, nieregularnych granic, bogatego unaczynienia
wewnetrznego z chaotycznym ukfadem naczyn oraz wigk-
szym wymiarem strzalkowym niz poprzecznym.

Przytoczone powyzej rekomendacje wskazuja, ze pro-
blem kryteriow wyboru guzkéw tarczycy do biopsji nie
zostal ostatecznie rozstrzygniety. Sformulowany w niniej-
szej pracy algorytm jest proba wypracowania zasad poste-
powania w polskiej populacji pacjentdéw, charakteryzuja-
cej si¢ opisanymi uprzednio odmiennosciami.

Najbardziej newralgicznym elementem prezentowane-
go algorytmu jest wskazanie dolnej granicy wielkosci guz-
ka kwalifikowanego do biopsji. Ze wzgledu na niska cze-
sto$¢ nowotworéw zloSliwych w badanej populacji pacjen-
tow oraz istotnie nizsze ryzyko zmian nowotworowych
w guzkach o $rednicy ponizej 1 cm, uzasadnione wydaje
si¢ na podstawie przeanalizowanego materialu wykony-
wanie biopsji w guzkach o §rednicy powyzej 1 cm. Guzki
o mniejszej Srednicy powinny by¢ poddane biopsji
w szczegblnych przypadkach, takich jak powigkszenie we-
ztow chionnych, dodatni wywiad rodzinny w kierunku ra-
ka tarczycy czy tez przebyte napromienianie okolicy glo-
wy lub szyi. W pewnych przypadkach o niskim ryzyku no-
wotworowym (do ktorych naleza torbiele tarczycy i wigk-
szo$¢ guzkow hiperechogenicznych) mozliwe jest odsta-
pienie od biopsji z zastosowaniem okresowe] kontroli.
Wykonanie biopsji nalezy ponownie rozwazy¢ w przypad-
ku powigkszania si¢ zmiany.

W prezentowanym algorytmie nie uwzgledniono
wzmozonego unaczynienia guzkéw w badaniu doplerow-
skim jako czynnika ryzyka nowotworowego, co wynika
z braku istotnosci statystycznej tego parametru w analizo-
wanej grupie chorych.

Podsumowanie

W analizowanej populacji pacjentéw z wolem guzko-
wym stwierdzono obecnos$¢ pewnych odmiennosci w po-
rOwnaniu z danymi z literatury. W8rdd cech wyrdzniaja-
cych badang populacje mozna wymienic:

1. wysoki odsetek wola wieloguzkowego w stosunku do
pojedynczych guzkow tarczycy,
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2. niski odsetek biopsji wskazujacych na nowotwor zto-

Sliwy,

3. niski odsetek ,,podejrzanych” wynikow biopsji,

4. nizsze ryzyko nowotworowe w guzkach o maksymal-
nym wymiarze <1 cm,

5. wysoki odsetek zmian fagodnych w torbielach tarczy-
cy i zmianach hiperechogenicznych.

Do zidentyfikowanych w niniejszej pracy niezaleznych
czynnikOw ryzyka nowotworowego zaliczy¢ mozna obni-
zong echogeniczno$¢ guzka, lity charakter zmiany, mak-
symalny wymiar guzka pomiedzy 2 a 3 cm oraz miodszy
wiek pacjentdéw. Przewazajaca wigkszo$¢ rozpoznanych
zmian nowotworowych wykazywata obnizong echogenicz-
no$¢. Podwyzszona echogeniczno$¢ guzkéw stwierdzono
w niektOrych przypadkach guzéw onkocytarnych.

Badanie ultrasonograficzne nie pozwala na okre§lenie
z wystarczajacg doktadnoscig ryzyka nowotworowego
guzkoéw tarczycy, odgrywa jednak zasadnicza role przy
kwalifikacji guzkow tarczycy do biopsji. Ultrasonografia
pozwala réwniez na wyodrebnienie pacjentéw z niskim
ryzykiem nowotworowym.

Algorytm kwalifikacji guzkéw tarczycy do biopsji po-
winien uwzgledniac ultrasonograficzne i kliniczne czynni-
k1 ryzyka. Biopsje tarczycy nalezy rozwazy¢ w przypadku:

. pojedynczych guzkéw hipo- i normoechogenicznych

o maksymalnym wymiarze powyzej 1 cm oraz guzkéw
hiperechogenicznych o maksymalnym wymiarze 2-3 cm,
2. dominujacych zmian hipo- i normoechogenicznych
o maksymalnym wymiarze powyzej 1 cm oraz guzkow
hiperechogenicznych o maksymalnym wymiarze 2-3
cm w wolu wieloguzkowym, jak réwniez zmian o od-
miennej morfologii niz zmiana dominujaca, wykazu-
jacych obnizong echogeniczno$¢ i jedng lub kilka

z nastgpujacych cech: lity charakter, brak otoczki,

obecnos$¢ mikrozwapnien

3. wspdlistnienia klinicznych cech ryzyka, takich jak obec-
nos$¢ powigkszonych weziow chtonnych o nieprawidio-
wej strukturze, obcigzony wywiad rodzinny (rak rdze-
niasty tarczycy, wystgpowanie zespofu MEN2), przeby-
te napromienianie glowy lub szyi, szybki wzrost guzka.

W wybranych przypadkach, przy stwierdzeniu torbie-
li tarczycy, guzkéw hiperechogenicznych o maksymal-
nym wymiarze <2 i >3 cm, guzkoéw hipoechogenicznych
o maksymalnym wymiarze ponizej 1 cm mozna rozwazy¢
rezygnacje z biopsji z zachowaniem okresowej kontroli
klinicznej i ultrasonograficznej.
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