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POPIS OZNAKA | KRATICA

UZV — ultrazvuk

FNA — engl. Fine needle aspiration

A — mode — engl. amplitude

B — mode — engl. brightness

M — mode — engl. motion

PSV — engl. peak systolic velocity

EDV - end diastolic velocity

RI — resistance index

Pl — pulsatility index

C/D - sistoli¢ko/dijastoliCki omjer

CW — engl. continous wave

PW — engl. pulsed wave

PD — engl. power doppler

T3 — tirjoditironin

T4 — tiroksin

TSH — engl. thyroid stimulating hormone
TGB - engl. thyroxine binding globuline
ACR — American College of Radiology
BTA — British Thyroid Association

ATA — American Thyroid Association
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1. SAZETAK

Ultrazvuk u dijagnostici tumora stitnjacCe

Dragana Luki¢

Stitnjaga je Zlijezda endokrinog sustava koja izluduje hormone tirjoditironin (T3) i
tiroksin (T4). Glavna je Zlijezda ljudskog tijela s ulogom reguliranja metabolizma dok
promjene u njenoj funkciji dovode do naruSavanja homeostaze organizma.Vecina
patoloskih procesa unutar tkiva Stitnjate se ocituju kao vorovi. UCestalost ¢vorova
StitnjaCe iznosi 50% u ukupnoj populaciji. Od svih ¢vorova Stitnjace, velika vecina je
benignog karaktera. NajceSce benigne promjene stitnjaCe su multinodozna gusa i
adenomi StitnjaCe. Samo 4% svih &vorova S&titnjaCe su maligni. Naj¢eS¢i maligni
tumori StitnjaCe su karcinomi, od kojih je najucestaliji papilarni karcinom koji ¢ini 85%
svih malignih tumora ove Zlijezde. Slijede ga rijedi karcinomi: folikularni karcinom,
anaplasti¢ni karcinom i medularni karcinom.Za dijagnostiku ¢vorova $titnjaCe
koristimo, uz klini¢ki pregled, ultrazvuk i biopsiju tankom iglom. Ultrazvuk je izuzetno
osjetliva metoda koja otkriva Cvorove StitnjaCe, s toCnoS¢u otkrivanja jedakoj
postmortalnoj obdukciji.S pove¢anom uporabom ultrazvuka, povecala se i incidencija
otkrivanja C€vorova S§titnjaCe. Ultrazvuénim karakteristikama se koristimo za
razlikovanje malignih od benignih promjena, te za odluku o daljnjem lije€enju
pacijenata. Sve ultrazvuCne karakteristike Cvorova S$titnjae pokazuju odredenu
osjetljivost odnosno specificnost. Od svih prediktora malignosti hipoehogenost ima
osjetljivost 85%, odnosno specificnost 70%; markirana hipoehogenost 94,3% i
26,5%; odsutnost haloa 26% i 69%; nepravilnost rubova i mikrolobulacije 55,1% i
83%; oblik viSi nego Siri 40% i 91,4%; mikrokalcifikacije 26% i 44-95%; stupnjevi
vaskularizacije 3 i 4 zajedno 90% i 68%; te vaskularizacija 3 stupnja 60% i 100%.
Sto se tie prediktora benignosti izoehogenost ima osjetljivost 68%, odnosno
specificnost 85%; vaskularizacija stupnja 1 i 2 zajedno 68% i 90%; vaskularizacija
stupnjeva 1, 2 i 3 zajedno 100% i 60%.

Kljune rijecCi: §titnjaCa, Cvorovi §titnjaCe, ultrazvuk, prediktori malignosti, prediktori

benignosti



2. SUMMARY

Ultrasound in diagnosis of thyroid tumors

Dragana Luki¢

The thyroid gland is an endocrine gland that releases triiodothyronine (T3) and
thyroxine (T4) hormones. It is the main gland that regulates metabolism of the
human body. Disturbance in its functioning results in impairment of normal functions
of the body.

The pathological processes within the thyroid tissue are most commonly manifested
as nodules. The frequency of thyroid nodules in general population is 50%. Of all
the thyroid nodules, the vast majority are benign in character. The most common
benign thyroid changes are multinodular goiter and thyroid adenomas. Of all thyroid
nodules, 4% are malignant. The most common malignant thyroid tumors are
cancers, of which papillary cancer is the most frequent, accounting for 85% of all
tumors. Less common are follicular carcinoma, anaplastic carcinoma and medullary
carcinoma. Besides clinical examination, ultrasonography and fine needle aspiration
biopsy are used for the diagnosis of thyroid nodules. Ultrasound is an extremely
sensitive method for detection of thyroid nodules, with the diagnostic accuracy of
postmortal autopsy. With increased use of ultrasound, the incidence of detection of
thyroid nodules has increased. Ultrasound characteristics are used to distinguish
between malignant and benign changes, and to decide on further treatment. All
ultrasonic features of the thyroid nodules show certain sensitivity and specificity. As
a predictor of malignancy hypoechogenicity has sensitivity of 85% and specificity of
70%; marked hypoechogenicity 94.3% and 26.5%; halo absence 26% and 69%;
marginal irregularity and microlobulation 55.1% and 83%; shape taller-than-wide
40% and 91.4%; microcalcification 26% and 44-95%; vascularisation grades 3 and 4
together 90% and 68%; vascularisaton grade 3 60% and 100%, respectively. As a
predictor of benignity isoechogenicity has sensitivity of 68% and specificity of 85%;
vascularisation grades 1 and 2 together 68% and 90%; vascularisaton grades 1, 2
and 3 together 100% and 60% respectively.

Keywords: thyroid gland, thyroid nodules, ultrasound, malignant predictors, benign

predictors



3. UvVOD

Cvorovi unutar tkiva $titne Zlijezde udestala su pojava. Prije nego $to je
uvedena uporaba ultrazvuka (UZV) najlaksi nacin otkrivanja ¢vorova bio je klini¢kim
pregledom, odnosno palpacijom. Temeljem nalaza UZV prevalencija ¢vorova u
populaciji iznosti 20 — 50 %, u ovisnosti o dobi, spolu i unosu joda. Malignost
pokazuje 5% od ukupnog broja ¢orova. (1,2) Razlog povec¢anoj ucestalosti ¢vorova
StinjaCe pripisuje se poCetku uporabe UZV i drugih slikovnih metoda. UZV je izrazito
osjetliva metoda otkrivanja C&vorova StitnjaCe, s toCnos¢u otkrivanja jedakoj
postmortalnoj obdukciji. (3)

IstraZzivanja su pokazala usporedbu palpacije i UZV pregleda cvorova
Stitnjace. Ako su Evorovi veéi od 2 cm, 42,4% Cvorova otkrivenih na UZV nece biti
palpabilni. Kada promatramo manje ¢vorove, reda veli¢ine 1 — 2 cm, 50% njih neée
biti otkriveno prije UZV pregleda, a 94% onih koji su manji od 1 cm. Takoder treba
uzeti u obzir ne samo veli€inu, nego i lokaciju i konzistenciju samih ¢vorova, jer ¢e i
to uvelike utjecati na palpabilnost ¢vorova. (4) Promatrajuci ove podatke mogli bismo
zakljuciti kako bi bilo korisno napraviti UZV probir populacije, s obzirom da gotovo
50% c¢vorova nismo u mogucnosti otkriti klinickim pregledom. Medutim, kako su
istrazivanja pokazala, velika vecina tih ¢vorova ima benigni karakter i neCe zahtjevati
niSta drugo osim promatranja i pracenja. (3) Napredak tehnologije i uporaba UZV
uvelike nam je omogucila otkrivanje ¢vorova Stitnjace, no dovela je i do toga da
imamo veliki broj ¢vorova koji zapravo nemaju klinicki znacaj. Ipak, dio tih ¢vorova
pokazuje maligni karakter. Postavlja nam se pitanje kada i kome raditi UZV pregled
StitnjaCe, te na koji nacin diferencirati maligne od benignih promjena i uputiti
pacijente na daljnje pretrage poput biopsije tankom iglom (FNA, fine-needle

aspiration).



Ovaj rad prikazat ¢e UZV karakteristike tumora StitnjaCe, te njihovu
mogucnost da budu prediktori malignosti i benignosti kako bismo lakSe postavili
dijagnozu i odlucili se za daljnje postupke lije€enja pacijenata. Od UZV karakteristika
opisat ¢emo ehogenost, rubove i oblik, Kkalcifikacije, prisutnost koloida,
multinodularnost i uzorak krvnog protoka kroz cCvorove S§titnjace, jer su se oni
pokazali kao najkorisniji prediktori kada Zelimo razlikovati maligne od benignih

¢vorova koristeci se dijagnostickim UZV.

4. ULTRAZVUK
4.1. Fizikalne osnove

Ultrazvuk je mehanicki val koji moze imati razli€itu frekvenciju. Frekvencije
ispod 20 kHz ljudsko uho moze &uti. Zvuéne valove visokih frekvencija iznad praga
Cujnosti nazivamo ultrazvukom. Raspon frekvencija UZV koji se koristi u medicinskoj
dijagnostici iznosi od 2 MHz do 10 MHz.

U UZV aparatu izvor zvuénih valova jesu piezoelektri¢ni kristali. Ono Sto
opisuje njihovu funkciju jeste piezoelektricni efekt koji je definiran kao proizvodnja
elektricne energije kada se izvanjskom silom dovede do promjene oblika kristala.
UZV koristi obrnuti piezoelektricni efekt. U sondi UZV aparata nalazi se niz
piezoelektricnih kristala na koju djeluju stalne i kratke pulzacije elektricne struje Sto
dovodi do promjene oblika kristala. Kako je sonda prislonjena na kozu, odnosno
biolosko tkivo, ta promjena oblika dovodi do prenoS$enja energije sa sonde na tkivo.
Ta promjena oblika kristala i prijenos energije uzrokuje podru€ja zgusnjenja i
razriedenja. Zvucni val se u svim bioloSkim tkivima krece longitudinalno osim u
kostima gdje se krecCe transverzalno.

Prilikom povrata UZV od tkiva prema sondi, koja je takoder i prijamnik i



odasilja¢, ponovno dolazi do promjene oblika kristala i stvaranja elektriCne energije.
Ta se energija mjeri i prikazuje slikovnim metodama na ekranu UZV aparata.
Informacije koje generira UZV aparat jesu refleksija i rasprsenje ultrazvuénog snopa
koji je poslan iz sonde u tkivo na povrSinama razliCitih akustickih impedancija.

AkustiCka impedancija je otpor koje tkivo pruza Sirenju zvucnih valova.
Odredena je svojstvima tkiva, tj. njihovom gusto¢om i brzinom Sirenja vala kroz njih.
Brzina Sirenja UZV vala u bioloSkom tkivu priblizna je brzini zvuka u vodi, Sto je
razumljivo s obzirom da se ljudski organizam u najve¢em dijelu sastoji od vode. Ta
brzina iznosi oko 1540 m/s. Razliku u brzini pokazuju tkiva s manjim udjelom vode,
poput kosti, s brzinama oko 2700 — 4000 m/s ili plu¢a koja su ispunjena zrakom kroz
koje zvuk putuje brzinom oko 650 m/s. Ove velike brzine omogucuju nam brzo
dobivanje informacija iz unutrasnjosti organizma.

Prilikom prolaska UZV vala iz jedne sredine u drugu, zbog fizikalnih svojstava
vala, dolazi do njegove apsorpcije, rasprsenja ili refleksije. To dovodi do atenuacije,
ti. priguSenja intenziteta UZV vala. Atenuacija se kompenzira elektroniCkim
pojacalom. (5,6)

4.2. Vrste prikaza UZV slike

Ehosonografija slikovno prikazuje informacije o vremenu povrata UZV odjeka
nakon odaslanog UZV snopa i to vrijeme pretvara u odraz dubine reflektirane
strukture. UZV aparat pretvara mehanicku energiju promjene oblika piezoelektricnog
kristala u elektricni signal koji se pojacava i prikazuje na osciloskopu. Prikazi koje
koristimo u UZV dijagnostici nazivaju se A — mode, B — mode i M — mode (engl.
mode — nacin prikaza).

A — mode (od engl. amplitude) prikazuje amplitude reflektiranih valova kao

funkcije vremena. To je jednodimenzionalni prikaz intenziteta UZV vala.



B - mode (od engl. brightness) je dvodimenzionalni i moderniji prikaz koji se
danas koristi u vecini dijagnostiCkih pretraga. Svaka toCka na ekranu prikaz je
amplitude reflektiranog vala. Sjaj toCke je indirektno odreden amplitudom vala, s
obzirom da veca amplituda stvara jacCi elektrini signal na kristalu i kao takva se
prikazuje svjetlijom to¢kom, dok valovi manjih amplituda budu prikazani tamnijom
toCkom. Napretkom tehnologije i postavljanjem viSe piezoelektricnih kristala dobili

smo mogucnost snimanja u realnom vremenu.

M — mode (od engl. motion) je jednodimenzionalni B — mode koji prati

promjene polozaja samo jedne toCke u snopu kroz odredeno vrijeme. (5,7)

4 3. Karakteristike UZV sonde

UZV sonda okarakterizirana je i rezolucijom. Rezoluciju definiramo kao
najmanju udaljenost izmedu dvije toCke, pri kojoj se one joS uvijek prikazuju
odvojeno. Rezolucija sonde proporcionalno je ovisna o frekvenciji odaSiljanja UZV
valova. To znaci da ¢ée sonde viSih frekvencija imati vec¢u rezoluciju. Tu dolazimo do
ogranienja, jer s povecanjem frekvencije dolazi do veéeg gubitka energije zvucnog
vala i u konacnici njegovog slabijeg prodiranja u dubinu. Visokofrekventne sonde
visoke rezolucije stoga ¢emo Kkoristiti za prikaz povrSinski smjestenih organa, poput
StitnjaCe, testisa, povrsinskih krvnih Zila, dojke. Za prikaz dubljih struktura moramo

raditi kompromis i koristiti sonde nizih frekvencija iako ¢e te imati slabiju rezoluciju.

Oblik slike odreden je dizajnom sonde. Razlikujemo linearne, konveksne i
sektorske sonde. Koju ¢emo od navedenih koristiti ovisi o strukturama koje zelimo
prikazati i o0 moguénosti pristupa. Linearne sonde daju pravokutnu sliku, obi¢no su
visokofrekventne i koriste se za prikaz povrSinskih struktura. Konveksne sonde daju

sliku trokutastog oblika, Sireg akustiCkog prozora, manjih su frekvencija i korisne su



za prikaz dubljih struktura poput trbusnih organa. Sektorske sonde daju sliku
trokutastog oblika, s uskim akusti¢kim prozorom i koriste se poglavito u kardiologiji i

ginekologiji. (5,7)
4.4. Dopler UzV

Ljudski organizam ima brojne strukture koje su u stalnom pokretu, poput srca
ili krvi u zilama. U vedini sluCajeva, do sada navedeni prikazi Cesto nisu u
mogucnosti dati zadovoljavaju¢e podatke. Za prikaz ovih struktura, i dobivanje

dodatnih informacija poput brzine protoka koristimo se Doplerovim efektom.

Doplerov efekt je promjena u frekvenciji valova koju emitiraju objekti koji se
krecCu, a registriran je od strane promatraca koji je u mirovanju. Promatra€ ¢e primiti
frekvencije viSe od odaslanih ako se objekt kreCe prema promatracu, a manijih
frekvencija ako se objekt udaljava od promatraca. Razlika frekvencija (Af) se naziva

Doplerov pomak i povecava se s brizinom objekta u pokretu.

Doplerov pomak (Af) ovisi o emitiranoj frekvenciji (f), brzini kretanja
objekta (V) i kutu (a) izmedu promatraca i smijera kretanja objekta, tj. emitera.

Opisan je formulom, u kojoj je (c) brzina kretanja zvuka u promatranom tkivu:
_f
() Af = z V cosa

U UZV dijagnostici najceS¢e se promatra brzina kretanja krvi. UZV sonda je
prema definiciji Doplerovog efekta promatrac, izvor UZV valova i prijamnik emitirnih
povratnih valova, a eritrocit objekt koji je u pokretu, prijamnik odaslanih valova i
emiter povratnih valova. Iz gore navedene formule (I) moZzemo izraunati brzinu

gibanja eritrocita.



Kada je kut a = 90° nece biti Doplerovog pomaka, s obzirom da je cos90°= 0.
Zbog toga nam je vazno prilagoditi kut pri UZV pregledu. Idealno bi bilo raditi pregled
pri kutu a = 0°, tj. kada su UZV val i smjer protoka krvi paralelni, ali to je u praksi
gotovo nemoguce. ldealna veli¢ina kuta a je 30°, a maksimalni kut pri kojem

mjerenja daju prihvatljive rezultate je oko 60°.

Osim brzine protoka krvi Dopler UZV moZemo mijeriti i konkretne informacije
poput maksimalne sistolicke brzine (PSV, engl. peak systolic velocity) i kranje
dijastolicke brzine (EDV, engl. end diastolic velocity). Kako bismo eliminirali ovisnost
o kutu mjerenja a, ove izmjerene veliCine, PSV i EDV stavljaju se u omjer te
dobivamo doplerske indekse. NajceSc¢e koristimo indeks otpora (RI, engl. resistance
index), indeks pulsatilnosti (PI, engl. pulsatility index) i sistolicko/dijastoli¢ki omjer
(S/D) koji nam daju dodatne informacije za procjenu vaskularnosti i karakteristika

krvnih zila.

RI opisuje krvni protok u zilama. RaCunamo ga prema formuli:

__ (RSV+EDV)

()  RI L

PI opisuje oscilacije u krvnom protoku, a raCunamo ga prema formuli:

any PI= PSV-EDV
- srednja vrijednost brzine protoka za vrijeme srcanog ciklusa
S/D je odnos najveceg frekvencijskog pomaka u sistoli i najmanjeg

frekvencijskog pomaka u dijastoli. Najjednostavniji je za raCunanje, ali postaje
neuporabljiv jer ide prema beskonacénosti pri nemjerljivim dijastolickim brzinama. (7)

4.4.1. Osnovne doplerske tehnike

Koristeéi Doplerov efekt za mjerenje brzine kretanja krvi koristimo se dvjema



osnovnim doplerskim tehnikama, kontinuirani dopler (CW, engl. continuous wave) i

pulsirajuci dopler (PW, engl. pulsed wave).

Kontinuirani dopler koristi, kako ime kazZe, kontinuirane UZV valove Ciji se

odjeci registriraju, ali nam ne pruza informaciju o dubini.

Pulsirajuci dopler odasilje impulse u kratkim vremenskim razmacima, a odjeci
se primaju izmedu impulsa. OgraniCen je frekvencijom odasiljanja impulsa. Kada je
doplerov pomak veéi od frekvencije odasiljanja prikazuju se krive vrijednosti brzine ili
smijer protoka. NajveCi doplerski pomak Kkoji se moze mijeriti iznosi polovinu
frekvencije odasSiljanja impulsa, Sto se naziva Nyquistova granica. Stoga za velike
brzine protoka moramo koristiti nize UZV frekvencije i visoku frekvenciju odasiljanja
pulsa, ali ¢e nas to ograniciti u visini rezolucije i dubini prodira. Ako c¢emo promatrati
sporije brzine protoka morat ¢emo Koristiti UZV vise frekvencija i nizu frekvenciju

odasiljanja pulsa.

Dopler UZV daje nam odli¢ne informacije o protoku krvi, ali nema mogucnost
procjene dubine na kojoj su smjeStene strukture. Za to koristimo dupleks sustav,
odnosno kombinaciju B - moda i PW. Smjer i brzine kretanja krvi na
dvodimenzionalnoj slici prikazuju se razliCitim bojama kada koristimo obojani dopler
(engl. colour Doppler). Dogovoreno je smjer prema sondi obiljeziti crvenom bojom, a

od sonde plavom bojom. Nijanse pojedine boje odreduju brzinu kretanja.

Power doppler (PD, nema adekvatnog prijevoda) poseban je oblik prikaza. Ne

koristi informacije o brzini ili smjeru protoka ve¢ snagu doplerskog signala. Daleko je



5. GRADA | FUNKCIJA STITNJACE
5.1. Anatomija stitnjace

Stitnjaca ili $titasta Zlijezda (lat. glandula thyiroidea) je Zlijezda endokrinog
sustava koja se sastoji od dva reznja, desnog i lijevog (lat. lobus dexter et sinister)
medusobno spojenih istmusom. U dijela ljudi od istmusa prema gore pruza se
piramidalni rezanj (lat. lobus pyramidalis) koji je ostatak tireoglosalnog duktusa.
Reznjevi imaju uzi gornji pol i Siri donji pol. PovrSina StitnjaCe obavijena je s dvije
ovojnice, vanjskom i unutarnjom. Stitnjaca je smjestena ispred dusnika. Njezini gorniji
polovi dosezu do §titne hrskavice, a donji polovi do 6. trahealne hrskavice. Istmus se
nalazi ispred 2. do 4. trahealne hrskavice. Sprijeda i postrani¢no StitnjaCu obavijaju
topografske odnose vratne regije, svaka promjena veli€ine StitnjaCe najprije ¢e se
prezentirati kao napetost, ali se moze prezentirati i kompresijom dusnika i jednjaka ili
izboCenjem tkiva Stitnjace prema naprijed. (8)

Fizikalnim pregledom normalna Stitnjaca je slabo vidljiva i palpabilna. Veli€ina
Zlijezde varira o dobi i spolu. Srednja vrijednost transverzalnog polumijera je priblizno
2,9 cm, desnog reznja 1,5 cm i lijevog reznja 1,4 cm. Vrijednosti su dobivene
mjerenjem S§titne Zlijezde na nalazu CT-a. (9) ProsjeCna vrijednost volumena
stitnjaCe je 10,68 ml, prema istrazivanju na zdravoj populaciji studentica. (10)

5.2. Zile i zivci

Arterijska opskrba §titne Zlijezde dolazi od dvije gornje tiroidne arterije (lat. aa.
thyroideae superiores), koje su ogranci vanjske karotidne arterije, te od dvije donje
tiroidne arterije (lat. aa. thyroideae inferiores) koje dolaze iz tirocervikalnog stabla.
Ove Cetiri arterije medusobno su anastomozirane i osiguravaju dodatnu duzinu

prilikom podizanja i spustanja Zlijezde.



Odvodnja venske krvi odvija se preko gornjih, srednjih i donjih tiroidnih vena.
Gornje i srednje tiroidne vene ulijevaju se u unutarnju jugularnu venu. Donje tiroidne
vene ulijevaju se u brahiocefali¢nu venu, rjede u unutarnju jugularnu venu.

Simpaticka vlakna dolaze iz gornjeg, srednjeg i donjeg cervikalnog ganglija
simpatiCkog debla. ParasimpatiCka vlakna daju ogranci vagalnog zivca, n. laryngeus
superior i n. laryngeus recurrens. (8)

5.3. Histologija stitnjace

Stitna Zlijezda prekrivena je fibroznom kapsulom iz koje se pruzaju septe u
Zljezdano tkivo koje dijele Zlijezdu u lobule. Mikroskopski gledano svaki rezanj sastoji
se od osnovnih jedinica folikula. Folikuli su oblozeni folikularnim stanicama koje
nalijezu na bazalnu membranu. Unutradnjost folikula ispunjena je homogenom
zelatinoznom tekuc¢inom koju nazivamo koloid. Izmedu folikula prostor je ispunjen
stromom izgradenom od vezivnog tkiva i brojnim kapilarama, limfnim Zzilama i
zivcima. Pored folikularnih stanica, Stitna Zlijezda se sastoji i od C — stanica,
odnosno parafolikularnih stanica koje su smjestene izmedu bazalne membrane i
folikularnih stanica te mjestimi¢no izmedu samih folikula.

Oblik folikularnih stanica ovisi 0 njihovoj sintetskoj aktivnosti. Kada su stanice
inaktivne imaju ploCasti oblik, povecCavanjem aktivnosti poprimaju kubi¢ni do
cilintricni oblik.

Folikularne stanice izlu€uju dva hormona §titnjace, trijodtironin (T3) i tiroksin
(T4) koji djeluju na razinu metabolizma ljudskog organizma. Aktivnost folikularnih
stanica kontrolirana je od strane hormona koji stimulira Stitnu Zlijezdu (TSH) kojeg
lu€i hipofiza. C — stanice ili parafolikularne stanice izlu€uju hormon kalcitonin koji

djeluje na metabolizam kalcija u organizmu. (11)



5.4. Embriologija stitnjace

Stitna Zlijezda je endodermalnog podrijetla. Po&inje se razvijati umnazanjem
endoderma na granici izmedu medijalne jezicne kvrZice i kopule, tj. na mjestu
foramen caecum. Ona se kroz foramen caecum spusta ispred Zdrijelnog crijeva
ostajuci pritom vezana s jezikom preko uskog kanala (ductus thyreoglossus). Zavrsni
dio tog izdanka Cini tijelo StitnjaCe. Tijekom daljnjeg razvoja taj kanal gubi lumen i
nestaje. U malog broja ljudi lumen ne is€ezne u potpunosti, te zaostaje kao lobus
pyramidalis ili akcesorne Zlijezde. Stitna Zlijezda svoj konaéni polozaj doseze krajem

sedmog tjedna i nalazi se ispred gornjeg dijela dusnika. (12)

5.5. Fiziologija stitnjace

Stitna Zlijezda, kao $to je veé ranije spomenuto, pripada organima endokrinog
sustava. Jedina je endokrina Zlijezda Ciji se sekret pohranjuje u velikim koliCinama,
dostatnim do 3 mjeseca.

Sinteza hormona trijodtironina (T3) i tiroksina (T4) odvija se u folikularnim
stanicama. Cijeli proces zapocinje sintezom tireoglobulina, glikoproteina koji
ispunjava koloid. Tireoglobulin se sintetizira kao i svaka druga bjelanCevina na
hrapavom endoplazmatskom retikulumu, zatim se dodaju ugljikohidrati i kao takav se
otpusta u lumen folikula. Tamo ¢eka da se jod iz krvi unese u lumen folikula, $to se
odvija preko jodidne pumpe mehanizmom aktivnog transporta. Jodidna pumpa
regulirana je tireotropinom (TSH). Na jodid u lumenu djeluje peroksidaza koja ga
oksidira i potiCe na vezanje za tirozinske ostatke tireoglobulina. Jodid se moze vezati
na jedno ili dva mjesta na tireoglobulinu, pa tako nastaju monojodtirozin i dijodtirozin.
Spajanjem jedne molekule monojodtirozina i dijodtirozina nastaje T3, a spajanjem
dvije molekule dijodtirozina nastaje T4. T4 i T3 u manjim koliCinama prelaze u

krvotok i putuju do ciljnih tkiva vezanih na globulin koji veze tiroksin (TGB).
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Aktivni oblik hormona je T3, stoga je potrebno ukloniti jedan atom joda iz T4.
Oslobodeni jod se Salje natrag u krvotok do StitnjaCe kako bi se ponovno uporabio.
Sinteza i izlu€ivanje hormona SstitnjaCe regulirana je tirotropinom (TSH), hormonom

hipofize. (13)

6. BOLESTI STITNJACE
6.1. Razvojni poremecaji

Na razvojnom putu StitnjaCe od slijepog otvora do konachog mjesta mogu se
naci preostali dijelovi StitnjaCe, ciste ili akcesorne Zlijezde. Najvazniji razvojni
poremecaji su jeziCna StitnjaCa, akcesorna S&titnjaca, lateralna aberantna Stitnjaca i
cista duktusa tireoglosusa. (14,15)
6.2. Tireotoksikoza i hipertireoidizam

Tireotoksikoza je stanje ubrzanog metabolizma uzrokovanog poviSenim
razinama hormona T3 i T4. Naj¢eS¢e u podlozi lezi povisena funkcija StitnjaCe koju
nazivamo hipertireoza, ali ta dva stanja se ne mogu izjednaditi.

Pacijenti se zale na nepodnosSenje topline i pove¢ano znojenje, povecan apetit
i gubitak tjelesne tezine. Mogu se pojaviti smetnje probavnog sustava uzrokovane
poveéanim motilitetom. Ceste su palpitacije i tahikardija, te se 0o tome mora voditi
racuna u starijih osoba, kao i uznemirenost, tremor i slabost misi¢a. Tiroidna oluja,
odnosno iznenadnih nastup izrazite hipertireoze hitno je stanje.
Nalazi pokazuju snizenu razinu serumskog TSH. Takoder se moze mijeriti i vrijednost
T4 koja ¢e biti povisena. (14,15)
6.3. Hipotireoidizam

Hipotireoza je uzrokovana strukturalnim ili funkcionalnim poremecajima

StitnjaCe i prezentira se smanjenom razinom StitnjaCinih hormona u krvi. Primarna
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hipotireoza uzrokovana je poremecajima StitnjaCe, sekundarna poremecajima
hipotalamusa i hipofize. Naj¢es¢&i uzrok hipotireoze je nedostatan unos ili apsorpcija
joda, zatim slijede autoimune bolesti, razvojni poremecaji i genetski poremecaji.
KliniCki se hipertireoza prezentira pove¢anom osjetljivoS¢u na hladnoc¢u, povecenjem
tielesne tezZine, povecCanjem jezika i produblijenjem glasa. Motilitet crijeva se
usporava Sto uzrokuje konstipaciju. Takoder pacijenti imaju promjene raspolozenja,
te mogu uzrokovati i depresiju.

TSH ¢e biti poviSen u primarnoj hipotireozi, dok kod sekundarne hipotireoze
razina je normalna. U oba tipa hipotireoze razina T4 je snizena. (14,15)

6.4. Tireoiditis

Tireoiditis, odnosno upala §titne Zlijezde je raznolika grupa poremecaja. Ove
bolesti ukljuCuju stanja koja rezultiraju boleS¢u i bolnos¢u Sstitne Zlijezde ili se
prezentiraju samo kroz disfunkciju $titnjace.

Hashimotov tireoiditis naj¢eS¢i je uzrok hipotireoze u dijelu svijeta s
dovoljnim unosom joda. Karakterizira ga postepeno naruSavanje funkcije Stitnjace
zbog autoimune rekacije na tkivo Zlijezde. Ce$c¢e se javlja u odrasloj dobi i u Zenskog
spola. Kilini¢ki se ocituje kao simetricno i difuzno uvecéanje tkiva. Hipotireoza se
razvija postupno, ali moze doéi i do tireotoksikoze zbog naglog razaranja tkiva
StitnjaCe zbog autoimune reakcije i oslobadanja hormona StitnjaCe u krvotok. Razina
T3 1 T4 opada, a TSH kompenzatorno raste.

Subakutni de Quervainov tireoiditis, rjedi je od Hashimotovog tiroiditisa ali
se takoder javlja u odrasloj dobi i CeSCe u zena. Vjeruje se da nastaje zbog upalnog
odgovora na virusnu infekciju. U klini¢koj slici vidimo akutan nastup s bolovima u

vratu, vru¢icom i malaksalos¢u. Hormoni Stitnjace mogu biti poviSeni zbog razaranja
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folikula i oslobadanja hormona, Sto ¢e uzrokovati hipertireozu. Do oporavka moze
prevladavati hipotireoza Sto traje u prosjeku 6 - 8 tjedana.

Limfocitni tireoiditis je tihi ili bezbolni tireoiditis, autoimunog je porijekla.
KliniCki se prezentira bezbolnom vrathom masom, obi¢no u Zena srednje dobi, i
hipertireozom. Povratak na normalnu razinu hormona dolazi nakon par mjeseci.

Riedleov tireoidtis je rijetki poremecaj nepoznate etiologije. Dolazi do
fibrozne promjene tkiva Stitnjace koje moze nalikovati na neoplazmu. (14,15)

6.5. Gusa

Povecanije stitnjaCe, gusa, je najceSca manifestacija bolesti stitnjaCe. Difuzna i
multinodularna gusa su odraz poremecaja sinteze hormona StitnjaCe, najCeSce
uzrokovano nedostatnim unosom joda. Zbog nemogucnosti sinteze hormona dolazi
do kompezatornog povecéanja razine TSH S§to uzrokuje hipertrofiju i hiperplaziju
folikularnih stanica i u konacnici Stithe Zlijezde. To povecanje tkiva osigurava

dostatnu razinu hormona u krvi. GuSavost moze biti endemska ili sporadi¢na. (14,15)

7. TUMORI STITNJACE

Tumori StinjaCe mogu biti benigni ili maligni. KliniCki je vazno to Sto je
uCestalost Cvorova S$titnjaCe velika, medutim najve¢im dijelom oni su benigni.
Karcinomi &titnjaCe su rijetki, i ¢ine oko 1% svih &vorova Stitnjace. (16)
7.1. Adenomi

Adenomi su benigne novotvorine nastale iz folikularnog epitela. Vecina ih je
nefunkcionalna, ali mali dio mozZe proizvoditi hormone i uzrokovati tireotoksikozu.
KliniCki se prezentiraju kao bezbolni ¢vorovi i Cesto se pronadu na rutinskim
pregledima. Cvorovi veée veligine mogu uzrokovati tegobe pri gutanju. Ako izluduju

hormone, kako je ve¢ navedeno, mogu uzrokovati simptome tireotoksikoze.
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Preoperativno se radi UZV pregled i FNA, nakon Cega se kirurSki odstranjuju.
Adenomi Stitne Zlijezde imaju odli€énu prognozu. (14,15)
7.2. Karcinomi

Incidencija karcinoma Stitnjace u Republici Hrvatskoj u 2008. godini iznosila je
11/100 000, ukupno 507 oboljelih. lako se ucestalost povecala, Sto pripisujemo
boljim metodama otkrivanja, smrtnost od karcinoma SstitnjaCe smanjila se za 45%.
Gotovo se Cetiri puta ¢eSce javljaju u zZena, i peti su naj¢eséi zlo¢udni tumor u Zena.
Najcesce se javljaju u odrasloj dobi s vrhuncem pojavnosti u 50. godini. (16)

7.2.1. Papilarni karcinom

Papilarni karcinom maligni je tumor StitnjaCe koji je graden od resica
oblozZenih zlocudnim kubi€nim ili cilindricnim epitelnim stanicama. NajceSci je tumor
StitnjacCe i Cini oko 85% svih tumora ove Zlijezde. Mogu se pojaviti u bilo kojoj dobi, i
povezani su s ionizacijskim zracenjem. Klini¢ki su to nefunkcionalni tumori koji se
manifestiraju bezbolnom masom u vratu, s ili bez metastaza u regionalne limfne
¢vorove. Preoperativna dijagnoza postavlja se s FNA. Ovaj karcinom ima dobru
prognozu, koja ovisi o dobi, lokalnim i udaljenim metastazama.

7.2.2.Folikularni karcinom

Folikularni karcinom maligni je tumor graden od stanica koje nalikuju na
stanice &titnjage i stvaraju folikule ili tradke. Cini oko 15% svih karcinoma &titnjace.
Vecina bolesnika starija je od 40 godina i tri puta je ¢eS8¢i u Zena. lonizirajuce
zraCenje ne utjeCe na njegov razvoj. Postoji u dva oblika, minimalno invazivni
karcinom i Siroko invazivni karcinom. KliniCki se ocCituje povecanjem S§titnjaCe bez
promjene razine hormona. Ovaj karcinom metastazira krvotokom u pluéa, kosti i

jetru. Za razliku od papilarnog karcinoma ne daje regionalne metastaze. Minimalno

14



invazivni oblik ima desetogodidnje prezZivlienje od 85 % u odnosu na 45%
prezivljenjem pri Siroko invazivhom obliku. LijeCi se kirurSkom ekscizijom.

7.2.3. Anaplasti¢ni karcinom

Anaplasti¢ni karcinom rijedak je, ali vrlo zlocudan i neizlje€iv tumor Stitnjace,
graden od anaplastiénih stanica. Cini samo oko 2 % svih zlo¢udnih novotvorina
stitnjace. Ce86i je u starijih pacijenata koji u anamnezi imaju neki od
dobrodiferenciranih karcinoma $titnjace. Izrazito brzo raste i uzrokuje smrt u 100%
pacijenata unutar dvije godine.

7.2.4. Medularni karcinom

Medularni karcinom nastaje iz parafolikularnih C-stanica StitnjaCe koje luce
hormon kalcitonin. Pojavljuje se u dva oblika, sporadiénom i obitelijskom. Cini oko 5%
svih tumora $titnjace. Sporadi¢ni se javlja u starijoj dobi, ¢eS€e u zena, za razliku od
obiteljskog koji se moZze javiti i u ranijoj dobi, a podjednako se javlja u oba spola. U
patogenezi oba tumora vaznost ima mutacija RET protoonkogena. Klini¢ki se palpira
¢vor ili povecCanje StitnjaCe i osjeCa se pritisak na okolne strukture. Koncentracija
kalcitonina u krvi je poviSena, ali ne utje€e na metabolizam i ne dovodi do
hipokalcijemije. Simptom koji se Cesto javlja je proljev. Medularni tumor metastazira.
Prognoza ovisi o tipu tumora te genetskoj predispoziciji. LijeCi se tireoidektomijom.

(14,15)

8. UZV PRIKAZ TKIVA STITNJACE
8.1. Tehnika izvodenja UZV pregleda

Za izvodenje UZV S§titnjaCe, kako $to je u dijelu o fizikalnim osnovama UzV
opisano, koristi se visokofrekventna linearna sonda. Naj¢eS¢e frekvencije pri

pregledu ovog organa su u rasponu od 7 - 15 MHz. Pacijent lezi na ledima s
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hiperekstenzijom vrata, koju mozZemo potpomoc¢i postavljanjem jastuka ispod
ramena. (3)
Prema ACR (engl. American College of Radiology) smjernicama protokol za
izvodenje UZV je sljedeci:
1. Transverzalni pregled cijele Zlijezde u gornjoj, srednjoj i donjoj razini i istmusu.
Snimiti usporedne slike oba reznja kako bi se mogla usporediti ehogenost i
veliCina. Izmijeriti Sirinu i anteroposteriorni promjer svakog reznja.
2. Longitudinalni pregled cijele Zlijezde u medijalnoj, medijanoj i lateralnoj
ravnini. Izmjeriti duljinu oba reznja.
3. ldentificirati i izmjeriti lezije, odrediti dominantnu leziju prema veli€ini.
4. Dokumentirati prisutnost uvecanih limfnih &vorova ili trombozu jugularnih
vena.
U opisu treba navesti smjestaj, oblik, veli€inu, rubove, sadrzaj, ehogenost i
vaskularni uzorak cijele Zlijezde, kao i fokalne lezije ako su prisutne. U slu¢aju da
neka od lezija pokazuje maligni potencijal, trebala bi se obiljeZiti i uputiti na FNA.
(17)
8.2. UZV prikaz normalne stitnjace

UZV pregledom S§titnjaCe mozemo prikazati njeznu anatomsku gradu, desni i
lijevi rezanj i istmus. Homogena je, i opisujemo ju kao izoehogenu u odnosu na
okolno tkivo. Ispred Zlijezde prikazujemo sternokleidomastoidni misSi¢ i infrahioidne
miSice, iza se nalaze dusnik i dugacki vratni miSi¢. S obje strane vidimo krvne Zile,
zajedniCku karotidnu arteriju i jugularnu venu, i iza lijjevog reznja prikazujemo
jednjak. S obzirom da je StitnjaCa izrazito vaskularizirana Zlijezda, mozemo koristiti
obojani (engl. boja) Dopler kako bismo prikazali gornju i donju tireoidnu arteriju koje

opskrbljuju ovaj organ. (slika 1.) (3)
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a) b)

Slika 1.Normalna $titnjaCa a) transverzalni prikaz normalne §titnjace, b) prikaz okolnih struktura;

RL - desni rezanj, LL - lijevi rezanj, | - istmus, E - jednjak, T - dusnik, SM - infrahioidni miSi¢i, SCM -
sternokleidomastoidni misi¢, JV - jugularna vena, CCA - zajedni¢ka karotidna arterija

(Izvor: Gaitini D., Evans R.M., lvanac G. Thyroid Ultrasound. U: Dietrich C.F., ur. EFSUMB Course

Book on Ultrasound)

8.3. UZV prikaz karcinoma stitnjace

Papilarni karcinom se u najveéem broju sluCajeva na UZV prikazuje kao
solidna i hipoehogena lezija. Cesto se nalaze mikrokalcifikacije, rjede rubne ili grube
kalcifikacije, ali moze biti i bez Kkalcifikacija. Lezija je hipervaskularizirana s
neorganiziranim krvnim Zilama. Ceste su metastaze u regionalne limfne &vorove, pa
ih se treba dokumentirati. Prikazat ¢e se kao okrugli, hipoehogeni i ponekad cisti¢ni.

(Slika 2.) (6,18)
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a) b)

Slika 2. Papilarni karcinom,. a) hipoehogeni, slabo ograni€eni ¢vor; b) hipervaskularizacija
(Izvor: Gaitini D., Evans R.M., lvanac G. Thyroid Ultrasound. U: Dietrich C.F., ur. EFSUMB Course

Book on Ultrasound)

Folikularne lezije mogu biti folikularni karcinom i folikularni adenom. Sluzimo
se UZV prediktorima malignosti i FNA kako bismo potvrdili konacnu dijagnozu.
Folikularni karcinom ¢e se prikazati kao izo do hiperehogene strukture, dobro
ograniCene, najCeSce solidne. Benigne lezije imaju predominantno perifernu
vaskularizaciju, dok maligne imaju izrazeniju intranodularnu vaskularizaciju.
Regionalne metastaze su rijetke, ali zato Cesto metastazira u kosti, plu¢a i jetru.

(Slika 3.) (6,18)

18



-

—;\..‘w? By T
\ ) 4 ..r&_"“__w oA i

Sy ——— |

-
.
¥

a) b)
Slika 3. Folikilarni karcinom, a) €vor s grubom kalcifikacijom; b) vaskularizacija Tip 3.
(Izvor: Gaitini D., Evans R.M., lvanac G. Thyroid Ultrasound. U: Dietrich C.F., ur. EFSUMB Course

Book on Ultrasound)

Anaplasticni karcinom StitnjaCe je rijedak karcinom. Prikazuje se kao
hipoehogena heterogena lezija s lo$e ogranienim rubovima. Ceste su kalcifikacije i

invazija u okolne strukture. (Slika 4.) (6,18)

a) b)

Slika 4. Anaplasti¢ni karcinom, a) transverzalno; b) longitudinalno
(Izvor: Gaitini D., Evans R.M., lvanac G. Thyroid Ultrasound. U: Dietrich C.F., ur. EFSUMB Course

Book on Ultrasound)

Medularni karcinom je rijedak karcinom najCeS€e povezan s pozitivnom

obiteljskom anamnezom MEN | i MEN Il sindroma. Na UZV ¢emo vidjeti solidnu
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hipoehogenu masu, kalcifikacije, kaoti€nu hipervaskularizaciju i metastaze u limfne

¢vorove. (Slika 5.) (6,18)

Slika 5. Medularni karcinom

(Izvor: Gaitini D., Evans R.M., lvanac G. Thyroid Ultrasound. U: Dietrich C.F., ur. EFSUMB Course

Book on Ultrasound)

9. UZV KARAKTERISTIKE CVOROVA STITNJACE
9.1. Ehogenost

Za razlikovanje malignih i benignih ¢&vorova koristimo se ehogenim
karakteristikama Cvorova StitnjaCe. Velika vecina benignih ¢vorova Stitnjae bit ¢e
hiperehogena ili izoehogena. (3)

Prema istrazivanju lvanac G., od ukupno 20 malignih ¢vorova, 85% njih bilo je
hipoehogeno, dok su ostali ¢vorovi (3 od 20) bili izoehogeni. Ukupni broj benignih
¢vorova iznosio je 50, a 68% njih pokazalo je izoehogenost, 30% hipoehogenost i
jedan ¢&vor je bio hiperehogeni. Ako uzmemo hipoehogenost ¢vora kako prediktor
malignosti, osjetljivost ovog pokazatelja iznosi 85%, a specificnost 70%. S druge
strane izoehogenost kao prediktor benignosti pokazuje osjetljivost od 68% i
specificnost od 85%. (19)

Pojedini autori razlikuju i hipoehogenost i markiranu hipoehogenost.

Markirana hipoehogenost opisuje se u ¢vorovima koji su daleko hipoehogeniji od
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srednje ehogenosti infrahioidnih misica, i samo nju uzimaju kao prediktor malignosti.
SpecifiCnost ove karakteristike je 94,3%, ali osjetljivnost samo 26,5%. (20)

Iz ovih informacija mozemo =zakljuciti kako ¢e maligni ¢vorovi u vedini
slu€ajeva biti hipoehogeni, ali s obzirom na specifiCnost i osjetljivost testa morat
¢emo se koristiti i drugim UZV karakteristikama kako bismo razlikovali maligne od
benignih promjena.

9.2. Rubovi i oblik

Kada promatramo rubove Cvorova StitnjaCe trazimo prisutnost ili odsutnost haloa,
odnosno hipoehogenog ruba koji okruzuje C¢vor. Halo je posljedica kapsule ili
komprimiranog tkiva Stitnjace. (3) Odsutnost haloa kao prediktor malignosti ima
specificnost od 69% i osjetljivost od 26%. (21) Nepravilnosti rubova ¢&vora i
mikrolobuacije pojava su u malignih ¢vorova, sa specificnoS¢u od 83% i osjetljivoS¢u
55,1%. (20) Oblik ¢vora koji se opisuje kao visi nego Siri (eng. taller-than-wide) ima
vecu vjerojatnost biti maligan, sa specificnos¢u od 91,4% i osjetljivoséu od 40%.
Pretpostavlja se da je razlog takvom izgledu to Sto maligno tkivo raste okomito na
normano tkivo, za razliku od benignog koje rase paralelno s ravninom normalnog
tkiva stitnjace. (22)

9.3. Kalcifikacije

Uzorci kalcifikacija koje vidimo u ¢vorovima Stitnjace su: mikrokalcifikacije,
kalcifikacije rubova i grube kalcifikacije. U usporedbi sa solitarnim ¢vorovima bez
kalcifikacije, mikrokalcifikacije su tri puta ¢eS¢e u malignih ¢vorova, a grube
kalcifikacije dva puta. Kao samostalni prediktor malignosti, mikrokalcifikacije imaju
specificnost od 44 - 95%, ali imaju malu osjetljivost od 26%. Grube kalcifikacije
c¢eSce se vidaju u multinodularnoj benignoj stitnjaci, ali ako se nade u solitarnom

¢voru pokazuje veliku Sansu za malignost. (23) Kalcifikacije rubova ili “egg-shell”
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(engl. ljuska jajeta) kalcifikacije povezuju se s benignim ¢vorovima iako postoje
istraZivanja u kojima ih se povezuje i s malignim ¢vorovima. (24)
9.4. “Comet tail” znak

“Comet tail” znak (engl. rep kometa) dokaz je prisutnosti koloida u benignom
¢voru stitnjaCe i dobar je prediktor benignosti. (6)
9.5. Multinodularnost

Prevalencija karcinoma u pacijenata sa solitarnim ¢vorom (14,8%) i pacijenata
s multinodoznom S§titnjaom (14,9%) izrazito je sli€na (25), te se ova karakteristika
ne moze koristiti kao samostalni prediktor malignosti.
9.6. Uzorak krvnog protoka

Pregledom dopler UZV opisujemo pet stupnjeva vaskularizacije Cvorova
Stitnjace. Stupnjeve opisujemo na sljedeci nacin: stupanj 0 — bez protoka, stupanj 1 —
minimalna unutrasnja vaskularizacija bez perifernog prstena, stupanj 2 — periferna
vaskularizacija (<25% opsega ¢&vora), s minimalnim ili bez unutraSnjeg protoka,
stupanj 3 — periferna vaskularizacija s malim do srednjim unutrasnjim protokom i
stupanj 4 — jaka unutrasnja vaskularizacija s ili bez perifernog pristena. (26)

Benigni ¢vorovi imaju CeSc¢e iduce vaskularizacije: vaskularizaciju stupnja 1. i
2., te vaskularizaciju stupnja 1., 2. i 3., niti jedan benigni ¢vor nije imao
vaskularizaciju stupnja 4. Maligni ¢vorovi ¢eS¢e pokazuju iducu vaskularizaciju: 3. i
4. stupanj ili samo 4. stupanj. Niti jedan maligni ¢vor nije imao vaskularizaciju 2.
stupnja, a samo u dva slucaja vaskularizaciju 1. stupnja. Kao prediktor benignosti
vaskularizacija stupnja 1. i 2. zajedno imaju osjetljivost od 68% i specificnost od
90%, vaskularizacija stupnjeva 1., 2. i 3. zajedno imaju osjetljivost od 100% i

specificnost od 60%. Kao prediktor malignosti stupnjevi vaskularizacije 3. i 4.
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zajedno imaju osjetljivost od 90% i specificnost od 68%, a vaskularizacija 3. stupnja
osjetljivost od 60% i specificnost od 100%.

Takoder se pokazala statisticki znaCajna razlika u vrijednostima indeksa
otpora, gdje maligni ¢vorovi pokazuju znatno visi RI. Za EDV se takoder pokazala
razlika, pri ¢emu maligni €vorovi imaju znatno nize vrijednosti EDV. PSV nije

pokazala statistiCki zna€ajnu razliku izmedu malignih i benignih ¢vorova. (19).

10. SMJERNICE
10.1. Radioloska klasifikacija ¢vorova stitnjace
Klasifikacija ¢vorova Stitnjace prema BTA (engl. British Thyroid Assotiation) U-
klasifikaciji:
Ul Normalna Stitnjaca
U2 Benigna lezija
a) Halo, izoehogena / blago hiperehogena
b) CistiCna promjena +/- “ring down” znak (koloid)
c) Mikrocisti¢na / spongiformna
d) i e) periferna rubna, “egg-shell” kalcifikacija
f) periferna vaskularizacija
U3 Neodredena / dvosmislena
a) Homogena, hiperehogena, solidna, halo (folikularna lezija)
b) ? hipoehogena, dvosmisleno ehogene fokalne lezije, cisticne promjene
c) mijeSovita/centralna vaskularizacija
U4 Sumnjiva lezija
a) Solidna, hiperehogena (naspram S§titnjace)

b) Solidna, izrazito hiperehogena (naspam infrahioidnih misica)
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c) Periferne kalcifikacije, hipoehogena
d) Lobulirani rubovi
U5 Maligna lezija
a) Solidna, hipoehogena, lobulirana/nepravilnih rubova, mikrokalcifikacije (?
papilarni karcinom)
b) Solidna, hipoehogena, lobulirana/nepravilnih rubova, krupne kalcifikacije (?
medularni karcinom)
c) Intranodularna vaskularizacija
d) Oblik “taller-than-wide”
e) KarakteristiCna pridruzena limfadenopatija (27,28)
10.2. Kada raditi UZV stitnjace
UZV procjena StitnjaCe se ne treba raditi pacijentima koji imaju normalnu
StitnjaCu i mali klini¢ki rizik za karcinom Stitnjace.
Preporuka je uciniti UZV pregled kod pacijenata:
- s rizikom za razvoj malignih promjena StitnjaCe, kao Sto su obiteljska
anamneza, povijest izlaganja iradijacijskom zracenju
- s palpabilnim ¢vorovima ili multinodularnom guSom
- s limfadenopatijom koja podize sumnju na malignu leziju (29)
10.3. Indikacije za FNA biopsiju
Nakon $to smo pacijentu ucinili UZV pregled S$titnjaCe, otkrili ¢voraste
promjene i oznacili ih prema BTA U-klasifikaciji, treba slijediti preporuke za daljnju

obradu. (Slika 6.)
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Slika 6. Jacina indikacija za FNA biopsiju ¢vorova stitnjace prema UZV karakteristikama

(Izvor: Gharib H, Papini E, Paschke R, Duick DS, Valcavi R, Hegedus L, et al. American Association
of Clinical Endocrinologists, Associazione Medici Endocrinologi, and European Thyroid Association
medical guidelines for clinical practice for the diagnosis and management of thyroid nodules. J

Endocrinol Invest [Internet]. 2010;33(5 Suppl):1-50.)

10.3.1. BTA smjernice

Prema BTA smjernicama FNA biopsija preporuke za U1 i U2 ¢vorove je ne
raditi FNA biopsiju i smatrati te cvorove benignim, osim ako pacijent nema povecan
rizik za razvoj malignosti. Cvorovi U3 - U5 podiZzu sumnju na malignu leziju i trebaju
biti dalje obradeni. Ako se jave abnormalni limfni ¢vorovi, oni takoder trebaju biti
bioptirani kako bi se potvrdila ili opovrgnula dijagnoza. (28)

10.3.2. ATA smjernice

Prema ATA (engl. American Thyroid Assotiation) smjenicama preporuke za
daljnju obradu sumnjivih ¢vorova $&titnjae uzimaju u obzir njihovu veli€inu, UZV

karakteristike i klini¢ku sliku. (Tablica 1.) (30)
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Tablica 1. ATA preporuke za FNA biopsiju

Preporuke

UZV karakteristike

FNA za &vorove = 1 cm

Visokorizi¢ni s jednom ili viSe sumnjivih UZV karakteristika

FNA za &vorove = 1 cm

Srednjerizi¢ni s hipoehogenim ¢vorovima glatkih rubova bez

sumnijivih UZV karakteristika

FNA za ¢vorove = 1,5 cm

Niskorizicni s izoehogenim ili hiperehogenim solidnim
¢vorom, ili djelomi¢no cisticnim, bez sumnjivih UZV

karakteristika

Razmotriti FNA za ¢vorove = 2 cm

lli samo praéenje

Veoma niskorizi€ni sa spongiformnim ili sjelomi¢no cisti¢nim

¢vorovima bez ikojih sumnjivih UZV karakteristika

Biopsija nije potrebna

Benigni s cisti¢nim ¢vorovima (bez solidne komponente)
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11. ZAKLJUCAK

Tumori StitnjaCe relativno su rijetka pojava ako se usporedi s ostalim
tumorima Covjekova organizma. Medutim, s obzirom na napredak dijagnostike
primjecujemo porast Cvorastih promjena u tkivu Stitne Zlijezde. Nasli smo se u
situaciji u kojoj moramo razmisljati treba li raditi probir na Cvorove Stitnjace, s
obzirom da gotovo 50% populacije ima ove promjene. Nadalje, postavlja se pitanje
koliko tih promjena je maligno ili benigno, s obzirom da ¢emo na osnovu postavljene
dijagnoze imati i razli€it daljnji postupak lije€enja pacijenata. Maligni ¢vorovi Stitnjace
pokazuju malignost u tek 4% slu€ajeva. Pregledom literature i smjenica koje su dale
ATA i BTA zakljuCujem da probir na ¢vorove §titnjace nije opravdan, s obzirom da je
velika vecina tih promjena zapravo benigna. UZV pregled StitnjaCe trebao bi se
napraviti u pacijenata koji imaju palpabilne ¢&vorove, optere¢enu anamnezu ili
povijest zraCenja regije vrata. Kada jednom napravimo UZV i otkrijemo Cvoraste
promjene, koristit ¢emo se UZV karakteristima otkrivenin promjena kako bismo
pretpostavili njihovu malignost odnosno benignost. Ehogenost, rubovi i oblik &vorova,
kalcifikacije, prisutnost koloida, multinodularnost i uzorak krvnog protoka mogu biti
prediktori malignosti i benignosti u odredenoj mjeri, ali niti jedan od njih nije pokazao
dovoljnu specificnost i osjetljivost da bude jedini prediktor. Koristit ¢emo se njihovom
kombinacijom da odredimo koje ¢vorove ¢emo dalje dijagnosticki obradivati FNA
biopsijom kako bismo dobili konacnu dijagnozu, a za koje ¢vorove ¢emo odluciti da

je dovoljno klinicko pracenje.
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