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Rekomendacje dla diagnostyki i leczenia raka tarczycy
przygotowane w tym roku w czasie II Zjazdu Polskie-
go Towarzystwa Tyreologicznego sa wspdlnym osia-
gnieciem wielu towarzystw naukowych, ktére wspol-
nie zorganizowaly Konferencje Naukowg ,Rak Tarczy-
cy” jaka jednoczeénie stanowil ten Zjazd. W niniejszym
komentarzu chcialyby$my krétko omoéwié te zmiany

w stosunku do dotychczasowej praktyki, ktore zostaly

wprowadzone do diagnostyki, gtéwnie ultrasonogra-

ficznej, wola guzkowego oraz do zasad wykonania
iinterpretacji BAC.

Najwazniejsze zmiany w rekomendacjach dotycza-
cych diagnostyki wola guzkowego i biopsiji tarczycy
koncentruja sie na trzech zagadnieniach:

— kwestii wyboru ognisk do biopsji sposréd wielu
zmian mnogich;

— problemie ujednolicenia klasyfikacji wynikéw bio-
psji tarczycy i interpretacji ich znaczenia klini-
cznego;

— kwestii monitorowania zmian fagodnych.

Zmiana podejscia do wskazan do biopsji aspiracyj-
nej cienkoigtowej (BAC) tarczycy dotyczy przesuniecia
akcentéw z rozmiaru zmiany typowanej do biopsji i jej
wyczuwalnosci w badaniu palpacyjnym na ultrasono-
graficzne cechy ryzyka ztosliwosci, ktére we wczesniej-
szych rekomendacjach byly wymieniane przede
wszystkim w odniesieniu do zmian o rozmiarach poni-
zej 10 mm, gdyz ogniska wieksze oraz zmiany wyczu-
walne byly kwalifikowane do biopsji niemal automa-
tycznie. Tak sformutowane rekomendacje budzity istot-
ne watpliwosci — pojawialo si¢ pytanie czy na przy-
klad powierzchowna lokalizacja bardzo matych zmian
u szczuplych oséb, powodujaca ich wyczuwalnosg, jest
wystarczajacym wskazaniem do biopsji, podobnie jak

rozmiar zmiany, w ktérym tylko jeden wymiar (najcze-

Sciej dlugos¢) przekraczal 10 mm.

Ponadto tak sformulowane wskazania do biopsji nie
byty zoptymalizowane pod katem wykrywania rakéw
tarczycy na terenach endemicznych i postendemicz-
nych. Nie uwzglednialy:

— zblizonej czestosci ujawniania nowotworéw zlosli-
wych — w tym rakéw z cechami inwazji pozatar-
czycowej — podczas BAC matych ogniski wiekszych
zmian [1-3] takze wedlug polskich analiz czestosé
ujawniania rakéw w matych ogniskach (< 1,0 cm)
i duzych zmianach podczas BAC jest podobna i pro-
porcjonalna do czestosci ich nakluwania [4];

— podobnego ryzyka ujawniania raka w zmianach
wyczuwalnych i niewyczuwalnych [3, 5, 6];

— podobnego ryzyka obecnosci raka u pacjentéw
z guzkiem pojedynczym i 0séb z wolem wieloguz-
kowym [7, 8].

Obecne polskie rekomendacje uwzgledniaja aktu-
alna sytuacje epidemiologiczng naszego kraju, w tym
fakt, ze skuteczna profilaktyka jodowa jest prowadzo-
na dopiero od polowy lat 90. XX wieku. Czestos¢ wola
guzkowego u 0s6b urodzonych wczesniej jest nadal wy-
soka, duza jest tez grupa os6b z mnogimi zmianami
ogniskowymi. Ogniska w tarczycy sa wykrywane pod-
czas badania ultrasonograficznego u okolo 80% doro-
stych pacjentek kierowanych do endokrynologa z po-
wodu podejrzenia choroby tarczycy, u wiekszosci spo-
$r6d nich (ok. 80%) maja one charakter mnogi [4]. Dane
te wyraznie odrézniaja polska populacje od krajéow
z wieloletniag wysoka podaza jodu [8-10]. W efekcie tych
réznic na terenach postendemicznych, takich jak Pol-
ska, selekcja zmian do BAC jest trudniejsza i mniej sku-
teczna w odniesieniu do ujawniania rakéw. Ponadto
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istnieje koniecznoé¢ proporcjonalnie wiekszego ogra-
niczenia liczby wykonywanych badan biopsyjnych. Sto-
sowanie na takich terenach dotychczasowych rekomen-
dacji (opartych przede wszystkim na ocenie rozmiaru
zmiany i jej wyczuwalnosci) powodowalo niezwykle
wysoki procentowy udziat kategorii zmian tagodnych
wséréd wynikéw biopsji i niski odsetek kategorii zmian
zlosliwych i podejrzanych w poréwnaniu z obszarami

z prawidlowa podaza jodu.

Aktualne rekomendacje koncentruja sie na ultraso-
nograficznych i klinicznych cechach ryzyka zlosliwo-
Sci ognisk i podkreélaja, Ze rozmiar zmiany nie jest naj-
wazniejszym kryterium wyboru miejsca do BAC —
przede wszystkim nalezy nakluwaé ogniska z podej-
rzanym obrazem ultrasonograficznym, uszeregowane
wedlug liczby i sily ultrasonograficznych cech ryzyka
zlodliwosci.

W odniesieniu do obecnych wskazan autorzy niniej-
szej pracy proponujg podziat ultrasonograficznych cech
ryzyka raka na dwie grupy — cechy o wysokiej i niz-
szej swoistosci. Cechy o wysokiej swoistosci — duzej
wartosci predykcyjnej to:

— cechy przerzutéw do wezléw chlonnych;

— cechy naciekania torebki tarczycy/okolicznych na-
rzadéw;

— obecno$¢ mikrozwapnienn w ognisku (< 1-2 mm,
bez cienia akustycznego).

Cechy o nizszej wartosci predykcyjnej to:

— nieregularne, zrazikowe, zatarte granice;

— ksztalt na przekroju poprzecznym — zmiany
z wymiarem przednio-tylnym wiekszym lub réw-
nym szerokosci zmiany;

— hipoechogenicznos¢;

— obecnoé¢ wzmozonych (chaotycznych) przepty-
wow wewnatrz zmiany.

Nalezy podkredli¢, ze ujawnienie cech przerzutéw
do wezléw chtonnych powoduje koniecznoé¢ poddania
ich biopsji. Zadna inna cecha, poza réwnoczesnymi prze-
rzutami do wezléw (oraz ewidentnymi przypadkamina-
ciekania okolicznych narzadéw), samodzielnie, nie ma
wystarczajacej sily predykcyjnej, natomiast wystgpienie
2 lub wiecej cech w guzku zwieksza ryzyko raka.

Wskazania do BAC zmiany ogniskowej tarczycy, po
wykryciu jej w innych niz USG badaniach obrazowych
opieraja sie na podobnych zasadach i zakladaja wyko-
nanie ultrasonograficznej oceny gruczolu wraz z analizg
Klinicznych i ultrasonograficznych cech ryzyka wyste-
powania raka tarczycy. Wyjatkiem jest ujawnienie ogni-
ska goracego w badaniu pozytronowej tomografii emi-
syjnej (PET, positron emission tomography) lub MIBI —
ogniska te cechuja sie udowodnionym wiekszym ryzy-
kiem zlosliwosci [11, 12] i USG nie decyduje o poddaniu
ich biopsiji, a stuzy monitorowaniu kofica igly podczas
wykonywania naklucia.
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Niestety sposéb oceny istotnych parametréw ultra-
sonograficznych nie jest nadal wystarczajaco wystanda-
ryzowany, a ich jakodciowy badz pétilosciowy charakter
powoduje, ze powtarzalnoé¢ ich oceny nie zadowala
(szczegoblnie w przypadku mniej doswiadczonych ultra-
sonografistow). Ponadto nalezy pamietaé, ze parametry
te maja zr6znicowang moc predykcyjna w zaleznosci od
rozmiaru ognisk [6]. Hipoechogeniczno3¢ to cecha czula,
ale mato swoista — wiekszo$¢ szcze-golnie matych zmian
tagodnych jest hipoechogeniczna. Z kolei obecno$é
w zmianie drobnych zwapnien to cecha o najwyzszej swo-
istodci, kilkukrotnie zwiekszajgca ryzyko raka, ale niskiej
czulo$ci. Nieco nizsza, ale takze wysoka site predykcyjng,
gléwnie dla malych ognisk, ma wskaznik ksztattu zmia-
ny. Jego czulos¢ jest jednak 2-krotnie wyzsza dla zmian
ponizej 10 mm niz dla wiekszych ognisk (60% v. 30% [6]).
Jest to parametr badany dopiero od kilku lat [9, 13], stad
mniej popularny. Ograniczenia ma tez ocena wzoru
unaczynienia ognisk, szczegélnie w przypadkach ma-
lych zmian jest ona trudniejsza i mniej powtarzalna.

Rekomendacje Amerykanskiego Towarzystwa Tar-
czycowego (ATA, American Thyroid Association) probuja
powiaza¢ wskazania do BAC z rozmiarem zmiany i sila
predykcyjna ultrasonograficznych cech zlodliwosci —
im mniejsza sita cech tym wiekszy rozmiar zmiany,
ktéra poddaje sie BAC. Jednak podzial ten w znacznym
stopniu ma tylko sile uzgodnien ekspertéw inie jest do
kofica spojny, dlatego nie zostal uwzgledniony w ni-
niejszych rekomendacjach. W warunkach polskich jako
trudne, wrecz nierealne, oceniono pelne realizowanie
wskazania ATA okreslonego sila B dotyczacego naklu-
wania (wszystkich) zmian powyzej 1 cm litych, hipo-
echogenicznych. Duza liczba takich zmian wymusza
dokonywanie ich selekcji. Podobnie, duzo jest zmian
torbielowato-litych wykazujacych cho¢ jedna cecha
podejrzang oraz zmian izo- lub hiperechogenicznych, li-
tych. Istotne jest wiec podkreslenie roli USG w ustalaniu
kolejnosci bioptowania zmian — zaleca sie, by w przy-
padku zmian mnogich nakluwac przede wszystkim ogni-
ska z cechami o wysokiej swoistosci w odniesieniu do
wykrywania raka oraz zmiany z kilkoma cechami o niz-
szej sile predykcyjnej. W polskich rekomendacjach przy-
jeto tez kryterium 3-4 zmian fagodnych jako wystarcza-
jace dla wykluczenia ztosliwosci wola wieloguzkowego,
pod warunkiem zachowania kryteriéw selekcji ognisk
do BAC pod katem ryzyka ich zlosliwosci [8].

Nalezy tez zwréci¢ uwage, ze aktualne rekomenda-
cje wskazujg na cechy, ktére ulatwiajag wybdr negatyw-
ny zmian, czyli rezygnacje z biopsji. Sa to:

— ,czysta” torbiel — bez cech litych;

— zwyrodnienie drobnotorbielowate/gabczaste;

— guzek autonomiczny u pacjenta z niskim stezeniem
hormonu tyreotropowego (TSH, thyroid secreting
hormone).
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Ponadto wskazuja na konieczno$¢ dokonywania
wlasciwego wyboru miejsca do BAC w obrebie wyty-
powanej zmiany:

— zmiana torbielowato-lita— wskazane naklucie cze-
Sci litej oraz ocena plynu uzyskanego w wyniku
opréznienia czesci torbielowatej (zastosowanie
cytowiréwki w przygotowaniu preparatéw z ma-
terialu ptynnego istotnie zmniejsza wéwczas odse-
tek wynikéw niediagnostycznych [15]);

— zmiany lite — unikanie nakluwania czesci central-
nej z powodu wiekszego prawdopodobienstwa
wystepowania tam zmian martwiczych;

— duze guzki — wskazane wykonane co najmniej
2 naktué réznych obszaréw guzka.

W bardzo malych zmianach o rozmiarach ponizej
5 mm, ze wzgledu na: trudno$¢ oceny ich cech ultraso-
nograficznych wplywajacg na skutecznos¢ selekcji
zmian do biopsji, a takze mniejsza pewnos¢ trafnego
pobrania materialu (szczegdlnie przy grzbietowym po-
oZeniu zmiany) oraz nizsze ryzyko klinicznej zlo$liwo-
$ci ewentualnych rakéw wskazane jest przede wszyst-
kim ich monitorowanie ultrasonograficzne ze szczegol-
nym uwzglednieniem tych parametréw, ktére moga
mie¢ znaczenie w ujawnianiu inwazyjnych postaci
malych rakéw tarczycy i wéwczas decydowanie o wy-
konaniu biopsji. Takie postepowanie nie obejmuje oczy-
wiscie przypadkéw, w ktérych obowigzuja wskazania
do BAC ognisk niezalezne od ich rozmiaru (przerzuty
do wezléw chlonnych, pozatorebkowy/wzrost, prze-
rzuty odlegle) [1, 4, 16, 17]. Wsréd parametréw wska-
zujacych na zwiekszone ryzyko obecnosci w zmianie in-
wazyjnej postaci mikroraka brodawkowatego tarczycy
wymienia sie modelowanie torebki gruczotu przez zmia-
ne ogniskowa lub podtorebkowe jej polozenie oraz ce-
chy ultrasonograficzne wskazujace na obecnos¢ przerzu-
tow do wezléw chionnych [17, 18]. Trzeba podkresli¢, ze
warto$¢ predykeyjna tych cech jest bardzo zréznicowa-
na, najwieksza swoisto$¢ ma obecnosé w weztach zwap-
nief oraz cech zwyrodnienia torbielowatego mogacych
odpowiadaé obszarom martwicy [19].

Poniewaz wskazania do biopsji tarczycy ogniskuja
sie na cechach ultrasonograficznych ujawnionych
zmian, wazne jest, by wynik badania USG zawieral
charakterystyke jak najwigkszej liczby zmian ognisko-
wych z uwzglednieniem ich wymiaréw i cech istot-
nych w typowaniu zmian do BAC, a nie ograniczal sie
do opisu zmiany dominujgcej. Raport z badania cyto-
logicznego powinien umozliwiaé dokonanie identyfi-
kacji naktutej zmiany takze w innym oérodku diagno-
stycznym. Dlatego tez ultrasonograficzny opis tarczy-
cy wraz z oznaczeniem naklutych zmian powinien by¢
dolgczony do raportu/wyniku badania biopsyjnego.
Taka forma wynikéw pozwala na poréwnywanie cha-
rakterystyki ultrasonograficznej zmian i racjonalne po-

dejmowanie decyzji podczas wykonywania badan
kontrolnych.

Na skierowaniu na badanie biopsyjne, oprécz infor-
macji wymaganych w rekomendacjach, pozadane sg
nastepujace dane:

— wynik TSH i ewentualnie jesli bylo oznaczone
— anty-TPO (thyroid peroxidase);

— informacje o innych chorobach uktadowych, auto-
immunologicznych;

— w razie innej choroby nowotworowej dane o spo-
sobie jej leczenia (napromienianie, chemioterapia);

— informacja o leczeniu jodem promieniotwdérczym
(data leczenia);

— data operacji tarczycy (wynik badania histopa-
tologicznego);

— informacje o stosowanych lekach przeciwtarczyco-
wych — czas leczenia.

W odniesieniu do klasyfikacji wynikéw biopsji pol-
skie rekomendacje przyjmuja stanowisko wyrazone
przez ekspertow Narodowego Instytutu Raka (NCI,
National Cancer Institute) w Bethesda (Stany Zjednocz-
one) w 2008 roku, zgodnie z ktérym rozpoznanie cyto-
logiczne powinno by¢ zakwalifikowane do jednej
z szesciu klas diagnostycznych. Rozpoznanie lub po-
dejrzenie nowotworu zlosliwego stanowi jedno-
znaczne wskazanie do leczenia operacyjnego. Podej-
rzenie nowotworu pecherzykowego oznacza, ze w tym
przypadku patolog na podstawie badania cytologicz-
nego nie moze zréznicowaé, czy ma do czynienia z no-
wotworem zlodliwym (rakiem pecherzykowym lub in-
nym typem raka tarczycy, np. wariantem pecherzyko-
wym raka brodawkowatego lub rdzeniastego), czy tez
z nowotworem niezlosliwym (gruczolakiem pecherzy-
kowym) lub wrecz zmiang nienowotworowa — guz-
kiem hiperplastycznym czy zapaleniem tarczycy). Wtas-
nie z tego wzgledu, Ze zmiany nienowotworowe sg tutaj
stosunkowo czeste, patolodzy wzbraniaja sie przed sto-
sowaniem okreélenia ,nowotwoér pecherzykowy” i wolg
bardziej neutralne okreslenie ,podejrzenie nowotworu
pecherzykowego (PNP)”. Niemniej, okreélenie to musi
by¢ dobrze rozumiane przez klinicystéw. Stowo ,podej-
rzenie” wcale nie oznacza, ze patolog nie jest jednoznacz-
nie przekonany o istnieniu cech cytologicznych kwalifi-
kujacych te zmiane (okredlang wczesniej takze jako ,gu-
zek pecherzykowy”) do kategorii, w ktérej nie da sie wy-
kluczy¢ istnienia nowotworu zlosliwego (jak juz
wspomniano, chodzi albo o raka pecherzykowego, albo,
co moze zdarzy¢ sie nawet czesciej, o wariant pecherzy-
kowy raka brodawkowatego, w ktérym cechy raka bro-
dawkowatego nie s na tyle wyrazne, zeby go od razu
rozpoznac). Dlatego w znacznej czesci przypadkéw ko-
nieczne jest leczenie operacyjne, gdyz tylko pelne poope-
racyjne badanie histopatologiczne jest w stanie da¢ osta-
teczne rozpoznanie. Poniewaz w Polsce ryzyko ujawnienia
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zlodliwosci przy podejrzeniu nowotworu pecherzyko-
wego jest niewielkie — rzedu okolo 5% — wskazania do
leczenia operacyjnego sa indywidualizowane i w matych
guzkach (< 2, 3 cm) dopuszczalne jest odstapienie od
leczenia operacyjnego, przy zachowaniu zasady uwaz-
nego monitorowania klinicznego i ultrasonograficzne-
go. Co istotne i takze nowe w rekomendacjach polskich
— jezeli w scyntygrafii wykaze sie autonomiczny cha-
rakter guzka, ryzyko zlodliwosci jest nieznaczace.

W dwéch pracach przedstawionych na tegorocznej
konferencji w Zakopanem [21, 22] wykazano, ze ryzy-
ko ujawnienia raka w zmianach, w ktérych postawio-
no rozpoznanie guzka pecherzykowego (co wg nowych
rekomendacji odpowiada rozpoznaniu ,podejrzenie
nowotworu pecherzykowego”) wynosito okolo 15%.
Jakkolwiek autorzy nie stosowali w tym przypadku sta-
tych wytycznych przy kwalifikowaniu do operacji,
mozna przyjaé, ze ten material poddany byt juz wstep-
nej preselekcji na podstawie kryteriéw klinicznych i ze
gdyby operacje przeprowadzano we wszystkich przy-
padkach z tym rozpoznaniem, czesto$¢ ujawnionych
nowotwordw zlosliwych bylaby nizsza.

Wedlug danych osrodka 16dzkiego czestos¢ ujaw-
niania raka dla rozpoznania guzka pecherzykowego
(obecnie: ,podejrzenie nowotworu pecherzykowego”)
jest wyraznie nizsza (< 10%, dane do 2008 roku) niz
dla rozpoznania guz/nowotwoér oksyfilny (< 35%), ale
dla obu zmian notowano duze réznice miedzy kolej-
nymi analizowanymi 2-letnimi przedziatami czasowy-
mi) [4, 23]. Podobne dane na temat r6znic w czestosci
ujawniania raka w przypadku powyzszych rozpoznan
cytologicznych (odpowiednio 15% dla nowotworu pe-
cherzykowego i 32% dla nowotworu oksyfilnego) po-
chodza takze z wloskiej pracy Sangalli i wsp. [24]. Na-
lezy podkredli¢, ze jezeli w rozpoznaniu cytologicznym
zostanie sformulowane podejrzenie nowotworu peche-
rzykowego oksyfilnego, ryzyko ujawnienia zlosliwosci
jest wyraznie wyzsze i istnieja wskazania do leczenia
operacyjnego przewazajacej wiekszosci tych guzkéw.

Dobre rozumienie rozpoznania ,podejrzenie nowo-
tworu pecherzykowego” bedzie krytyczne dla wlasci-
wej interpretacji wynikéw biopsji przez lekarzy i pa-
cjentéw. Biorac pod uwage nadinterpretacje stowa ,no-
wotwo6r”, nalezy rozwazy¢, czy nie byloby przydatne
wpisywanie tego rozpoznania w postaci skréconej:
podejrzenie NP lub PNP. Nalezy z cala moca podkre-
§li¢, ze okredlenia ,guzek pecherzykowy” i ,guzek oksy-
filny” tracg walor rozpoznania cytologicznego i moga
by¢ uzywane tylko w kontekscie klinicznym — guzkiem
pecherzykowym jest guzek lub zmiana ogniskowa nie-
wyczuwalna palpacyjnie, w ktérej w BAC postawiono
rozpoznanie ,podejrzenie nowotworu pecherzykowe-
go”, a guzkiem oksyfilnym — analogiczna zmiana,
w ktérej zostalo postawione podejrzenie nowotworu

572

oksyfilnego. Wazne, aby rozrézniaé, ze nie jest guzkiem
pecherzykowym zmiana, w ktérej postawiono rozpo-
znanie ,zmiana pecherzykowa bliZzej nieokreslona”!
Rekomendacje, na podstawie wytycznych amery-
kanskiego NCI, wprowadzaja dodatkowa kategorie cy-
tologiczna zmiany pecherzykowej blizej nieokreslonej,
w ktérej cechy cytologiczne nie sa wystarczajace dla
wysuniecia podejrzenia nowotworu pecherzykowego,
a ktéra nie moze jednak by¢ okreslona z wystarczajaca
pewnoscig jako zmiana tagodna. Przy tym rozpozna-
niu dopiero kolejne BAC, wykonane w odstepie
3-12 miesiecy, w zaleznosci od klinicznego ryzyka zlo-
§liwosci, pozwolg okresli¢ dalsza strategie terapeutyczna.
Rekomendacje polskie bardzo jednoznacznie podaja
kryteria rozpoznania PNP i rozpoznania zmiany peche-
rzykowej blizej nieokreslonej. W przypadku PNP nale-
zy rozwazaé, czy w danym przypadku podja¢é leczenie
operacyjne czy obserwacje chorego, zmiana pecherzy-
kowa blizej nieokreslona wymaga usciSlenia rozpozna-
nia w kolejnej BAC wykonanej w péZniejszym okresie.
Rozpoznanie zmiany tagodnej w BAC 1aczy si¢ ni-
skim ryzykiem zlosliwosci (1-2% w przypadku stoso-
wania BAC wykonywanej pod kontrolg ultrasonogra-
ficzng), pod warunkiem ze jest formulowane wylacz-
nie wtedy, gdy uzyskany material spelnia ostre kryte-
ria jakoSciowe. Przy zalozZeniu, Zze te kryteria sa
spelnione, i pewnosci, ze material pobrano w sposéb
prawidlowy (trafny), nie ma koniecznosci powtarzania
biopsji. Dalsze decyzje, w odniesieniu do tej konkret-
nej zmiany ogniskowej, mozna podejmowac¢ na pod-
stawie rozpoznania zmiany lagodnej w BAC spelniaja-
cej powyzsze warunki. Zgodnie z miedzynarodowymi
rekomendacjami — obecne rekomendacje polskie nie
zawierajg juz wymagania powtarzania takiej BAC, je-
zeli nie obserwuje sie istotnego klinicznie wzrostu guz-
ka (> 50% objetosci wyjsciowej lub > 20% dlugosci sred-
nicy z powiekszeniem co najmniej 2 wymiaréw o co
najmniej 2 mm) (ATA) i/lub pojawienia si¢/nasilenia nie-
pokojacych cech klinicznych badz ultrasonograficz-
nych. Niemniej, w razie watpliwosci klinicznych, po-
wtérzenie BAC po 6-12 miesigcach jest jak najbardziej
uzasadnione, szczeg6lnie dla zmian, w ktérych sa obec-
ne ultrasonograficzne cechy zlosliwosci [26]. Przeciw-
nicy wykonywania kontrolnych biopsji w przypadku
niestwierdzenia cech progresji guza zwracaja uwage,
ze badania te z reguly nie przynosza istotnej zmiany
kategorii wyniki cytologicznego, za to zmniejszaja efek-
tywnos¢ ekonomiczna diagnostyki tarczycy i narazaja pa-
cjentéw na stres zwigzany z obawa przed rakiem. Z kolei
zwolennicy takich badan podkreslaja, Ze nalezy wykona¢
co najmniej 1, 2 kontrolne BAC w celu zmniejszenia ryzy-
ka uzyskania wyniku falszywie ujemnego powstalego na
przyklad w nastepstwie nietrafienia w zmiane (szczegol-
nie w przypadku jej matych rozmiaréw i polozenia
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w grzbietowej czesci platéw). W przypadku bardzo diu-
giego okresu obserwacji pacjenta (kilkanascie i wiecej lat),
zasada ograniczania sie tylko do 1-2badan cytologicznych
wydaje sie mniej racjonalna, nie ma jednak cistych wy-
tycznych w tym zakresie.

Jezeli kryteria oceny jakosci bioptatu nie sa spelnio-
ne, biopsje okredla sie jako niediagnostyczna. W tej sy-
tuacji wskazania do leczenia operacyjnego sa formuto-
wane przy uwzglednieniu klinicznych cech ryzyka zto-
§liwosci, a w przypadku, w ktérym podejmuje sie ob-
serwacje, kolejna biopsje wykonuje sie, w zaleznosci od
wskazan klinicznych, za 3-12 miesiecy. W interpretacji
konieczne jest jednak uwzglednienie kontekstu klinicz-
nego, gdyz w niektérych chorobach tarczycy nie da sie
uzyska¢ materialu cytologicznego spelniajacego wszyst-
kie kryteria jakoSciowe. Te sytuacje sa szczegdlowo
wymienione w rekomendacjach.

W przypadku uzyskania dwdch kolejnych biopsji
niediagnostycznych z badanej zmiany, nalezy indywi-
dualnie oszacowac¢ ryzyko kliniczne obecnosci raka
w guzku. Dla zmian litych rekomendacje klada wiek-
szy nacisk na wybdr leczenia operacyjnego (ale pod-
kreslaja mozliwo$¢ postepowania zachowawczego z za-
strzezeniem koniecznosci czujnej obserwacji), a dla
ognisk torbielowato-litych przewiduja przede wszyst-
kim leczenie zachowawcze (z mozliwoscig leczenia ope-
racyjnego). Wedtug Brytyjskiego Towarzystwa Tarczy-
cowego (BTA, British Thyroid Association) kliniczna czuj-
nos¢ powinna by¢ wieksza, gdy w obrazie mikroskopo-
wym dominujg krew i histiocyty, bez komoérek
pecherzykowych — BTA zaleca, by taki wynik trakto-
wa¢ jako bardziej podejrzany, w poréwnaniu z wyni-
kiem, w ktérym przy braku komoérek pecherzykowych
dominuje koloid [27]. Wedlug danych z osrodka t6dz-
kiego czesto$¢ stwierdzania nowotworu (lagodnego
badz zlodliwego) w pooperacyjnym badaniu histopa-
tologicznym w zmianach litych, z ktérych 2-krotnie
uzyskano niediagnostyczny material jest wieksza, niz
w zmianach, z ktérych podczas drugiej BAC pobrano
material diagnostyczny. Nie obserwowano takich r6z-
nic w odniesieniu do rakéw. Jednak ,ryzyko ujawnie-
nia raka” bylo w takiej sytuacji wieksze niz w przypad-
ku zaliczenia bioptatu do kategorii zmian tagodnych
(ok. 7% v. 2%) [15]. Podobne dane publikuja takze inni
autorzy [28]. Wszyscy sie zgadzaja, ze w przypadkach
»czystych torbieli”, ze wzgledu na niskie ryzyka raka
zaklada sie postepowanie zachowawcze.

Na koniec warto wspomnie¢ o mozliwosci wykona-
nia oznaczenia stezenia parathormonu (PTH), kalcyto-
niny, tyreoglobuliny w materiale uzyskanym z prze-
plukania igly biopsyjnej po wykonaniu rutynowego
rozmazu. Metoda ta znaczaco wspomaga BAC w na-
stepujacych sytuacjach klinicznych:

— oznaczenie tyreoglobuliny wspomaga rozpoznanie
przerzutu zréznicowanego raka tarczycy do wezla
chlonnego (nie ma natomiast znaczenia dla oceny
ryzyka zlosliwosci guzka tarczycy) [29, 30];

— oznaczenie PTH pomaga zlokalizowa¢ przytarczy-
ceirozpozna¢ gruczolaka u chorych z nadczynnos-
cig przytarczyc [31, 32];

— oznaczenie kalcytoniny wspomaga lokalizacje ogni-
ska pierwotnego i przerzutéw raka rdzeniastego
tarczycy [33].
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