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POPIS | OBJASNJENJE KRATICA KORISTENIH U RADU

AGES - dob, stupanj diferencijacije, Sirenje izvan §titnjace, veli€ina (prema eng. Age,

Grade, Extrathyroid spread, Size); klasifikacijski sustav stadija karcinoma StitnjaCe

AMES - dob, metastaze, proSirenost, veliina (prema eng. Age, Metastases, Extent,

Size); klasifikacijski sustav stadija karcinoma §titnjaCe

ARP — ameriCki registar patologije (American Registry of Patology)

ATA - Ameri¢ko udruZenje za StitnjaCu (prema eng. American Thyroid Association)
CT - raCunalna tomografija (computed tomography)

EORTC - Europsko udruzenje za istrazivanje i lije€enje karcinoma (prema eng. European

Organization for Research and Treatment of Cancer)

MACIS - metastaze, dob, obujam resekcije, invazija, veli€ina (prema eng. Metastases,
Age, Completeness of Resection, Invasion, Size); klasifikacijski sustav stadija karcinoma
stitnjace

MEN2 — multipla endokrina neoplazija tip 2

MIFC — minimalno invazivni karcinom stitnjaCe ( engl. Minimally invasive follicular thyroid

cancer)
MR — magnetna rezonancija

MSCT - viSeslojna kompjutorizirana tomografija (prema eng. Multislice Computed

Tomography)

RT3 — reverzni trijodtironin
T3- trijodtironin

T4 — tiroksin

TNM — tumor, limfni ¢vor, metastaza (prema eng. Tumor, Node, Metastasis);

klasifikacijski sustav stadija karcinoma

TRH — hipotalami¢ni hormon koji oslobada tireotropin



TSH — tireotropni hormon
TSI — imunoglobulini koji poticu Stitnjacu

WIFC - Siroko invazivni karcinom stitnjace ( eng. Widely invasive follicular thyroid cancer)
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SAZETAK

Vika Jantolek

UTJECAJ VELICINE CVORA NA PROGNOZU FOLIKULARNOG KARCINOMA
STITNJACE

Folikularni karcinom $titnjace je drugi po ucestalosti od endokrinih karcinoma. On se
pojavljuje 3-4 puta ¢eScCe u Zena, nego u muskaraca i uobiajeno se javlja u dobi od 50-
60 godina kao asimptomatski &vor $&titnjace. NajCeSc¢e invadira krvne Zile i daje
hematogene metastaze. Prognoza je u niskim stadijima dobra. U vecini sluCajeva se
javlja kao minimalno invazivan folikularni karcinom Stitnjace i skoro 90% pacijenata mogu
biti izlijeCeni. Za detaljniju dijagnozu svakog pojedinog slu€aja postoje zajednicki kriteriji
koji su ujedno i prognosticki faktori: dob, spol, veliina tumora, lokalni recidivi, vaskularna
invazija i presadnice karcinoma. Kombinacije ovih prognosti¢kih faktora su koriStene u
sistemu vrednovanja stadija tumora i predvidanju klinicke prognoze. VeliCina tumora se
koristi u svim sistemima vrednovanja te je vrlo znacajna ako tumor mjeri veli€¢inu od 2 cm
i viSe jer tada mozemo oCekivati mikroskopske metastaze u limfnim ¢vorovima, dok kod
onih ve¢ih od 4 cm mozemo ocCekivati ekstratireoidnu invaziju tkiva i presadnice
karcinoma. Sto je veli¢ina tumora veéa, prognoza je lo$ija jer su veéi tumori povezani s

vecim Sirenjem bolesti i veCom vjerojatnoS¢u povrata bolesti te viSim mortalitetom.

KLJUCNE RIJECI: stitnjaca, évor u stitnjaéi, folikularni karcinom stitnjace,

prognosticki ¢imbenici, veli¢éina tumora



Il. SUMMARY

Vika Jantolek

THE IMPACT OF THE TUMOUR SIZE ON THE PROGNOSIS OF FOLLICULAR
THYROID CARCINOMA

Follicular thyroid carcinoma is the second most common endocrine malignant
tumour. It occurs 3- 4 times more frequently in females than in males and
usually presents in the 50-60 year age group as an asymptomatic thyroid
nodule. Although it often invades vascular structures and causes hematogenic
metastasis, the prognosis is good in the low stage. In most cases follicular
thyroid carcinoma is a minimally invasive follicular thyroid cancer and almost
90% of the patients can be cured. For a more specific prognosis in individual
cases there are several prognostic factors: age, gender, tumour size, local
recurrences, vascular invasion and distant metastasis. Different combinations
of these prognostic factors are used in several scoring systems which determine
tumour stage and predict the clinical outcome. Tumour size is used in all of
these scoring systems. It is considered to be a significant prognostic factor,
since in tumours measuring 2 cm or more microscopic lymph node metastasis
can be expected, and in those larger than 4 cm extrathyroid invasion and distant
metastasis are more commonly present. Larger tumours have a worse
prognosis, as they are associated with wider spread of the disease, lower

disease-free survival, and higher mortality.

KEYWORDS: thyroid, thyroid nodule, follicular thyroid carcinoma,

prognostic factors, tumour size



1. UVOD
1.1. Stitnjaga

Stitnjada (lat. glandula thyroidea) jedna je od Zivotno vaznih Zlijezda s unutarnjim
luCenjem. Anatomski je smjestena u srediSnjem dijelu vrata i u jugularnoj udubini koje
zajednicki obuhvacaju sredidnju i donju tre¢inu prednje strane vrata. U razini je gornjeg
dijela dusnika i donjeg dijela grkljana te pripada regiji VI disekcije vrata. Stitnjaga ima
vanjsku i unutarnju ovojnicu, uz pomoc vanjske vezivne ovojnice je povezana s dusnikom
i grklianom $to joj omogucuje pomicanje zajedno s grkljanom u odnosu na okolne
strukture. Tracci koji odlaze od unutarnje ovojnice unutar same Zlijezde dijele ju u

lobuluse. Zajedno s njima pruzaju se ogranci arterija i vena.

Na Stitnjaci mozemo razlikovati dva glavna reznja, lijevi i desni, koji su povezani u
mediosagitalnoj ravnini trackom vezivnog tkiva (lat. isthmus glandulae thyroideae). Svaki
rezanj Sirok je 20-25 mm i dugacak 40 mm, volumen Stitnjace iznosi 15-30 cm3, dok masa
uobigajeno iznosi od 16-25 g. Cesto uz dva glavna reznja se nade i treéi, lobus
pyramidalis, kojeg moZemo nadi kao izdanak Zlijezdanog tkiva s gornje strane isthmusa

ili jednog od reznjeva.

Arterijska vaskularizacija Stitne Zlijezde potjeCe od tiroidne arterije (lat. a. thyroidea
superior, ogranak a. carotis externa) i donje tiroidne arterije (lat. a. thyroidea inferior,
ogranak a. subclavia). Venska odvodnja organizirana je od gornje (lat. v. thyroidea
superior), srednje (lat. v. thyroidea media) i donje tiroidne vene (lat. v. thyroidea inferior).
Ziv&ana inervacija $titne Zlijezde podijeljena je na parasimpatikus (n.laryngeus recurrens,
ogranak n.vagusa) i simpatikus (nn.carotici externi i plexus thyroideus, koji pripadaju

periarterijskim spletovima a. thyroidea superior i inferior) (1) .

Stitnjaca je gradena od velikog broja zatvorenih folikula, koji su obloZeni kubiénm
epitelnim stanicama koje lu€e u unutrasnjost folikula tvar znanu kao koloid. Kubi¢ne

epitelne stanice, tipi€ne su Zlijezdane stanice koje izluCuju bjelanCevine. Unutar



endoplazmatskog retikuluma i Golgijeva aparata stvara se velik glikoprotein, tireoglobulin.
Svaka molekula tireoglobulina ima oko 70 aminokiselina tirozina koje udruzujuéi se s
jodom stvaraju hormone §titnjae. Prvi bitan korak pri stvaranju hormona Stitnjace je
oksidacija jodidnih iona, nakon €ega se ti oksidirani ioni veZzu s molekulom tireoglobulina
pri ¢emu se aminokiseline tirozina iz molekule tireoglobulina prvo oksidiraju u
monojodtirozin, zatim u dijodtirozin. U nekoliko sljedec¢ih minuta, sati ili ¢ak dana
jodtirozniski ostaci se medusobno povezuju te stvaraju molekulu tiroksina (T4) ili
trijodtironina (T3). Tiroksin (T4) nastaje spajanjem dviju molekula dijodtirozina, dok pri
spajanju jedne molekule monojodtirozina s molekulom dijodtirozina nastaje vecinom
trijodtironin (T3), ali i male molekule reverznog T3 (RT3) koji se nije pokazao funkcijski
znacajnim u Covjeka. Pri zavrSetku sinteze hormona, svaka molekula tireoglobulina sadrzi
I do 30 molekula tiroksina i nekoliko molekula trijodtironina te se u tom obliku hormoni
pohranjuju u folikulima &titnjaCe, u koli¢inama dostatnim za normalnu opskrbu ljudskog

organizma otprilike oko 2-3 mjeseca.

Sekrecija hormona zapocinje formiranjem pinocitoznih mjehuri¢a koji nastaju ulaskom
malog dijela koloida u vriak stanice §titnjaCe nakon €ega se stapaju s lizosomima i tvore
probavne mjehurice. Medu enzimima u probavnim mjehuricima, vecina je onih
podrijetlom iz lizosoma, a najbitnije su proteaze koje probavljaju tireoglobulinske
molekule pri Cemu oslobadaju tiroksin i trijodtironin u slobodnom obliku. Iz svega ovoga
mozemo zakljuciti kako se tireoglobulin ne otpusta u krv u mjerljivim koli€¢inama, vec¢ se
tiroksin i trijodtironin moraju otcijepiti od tireoglobulinske molekule te se zatim otpustaju u
krvotok kao slobodne molekule. Vecinu otpustenih hormona u krvotoku €ini tiroksin (9%),
dok preostalih (7%) Cini trijodtironin. Nakon nekoliko dana dio molekula tiroksina se
dejodira te iz njih nastaje trijodtironin. Trijodtironin je hormon koji uglavhom konac¢no
dospijeva u tkiva i u njima se iskoriStava, u koli€ini 35 pyg/dan. Buduci da bjelan€evine u
plazmi imaju velik afinitet za hormone Stitnjace, tiroksin i trijodtironin se sporo otpustaju u
tkivne stanice. Trijodtironin se brze otpusta u tkivne stanice jer ima maniji afinitet za
bjelanCevine. Hormonima StitnjaCe treba dugo vrijeme da po¢nu djelovati, tj. imaju dugo
vrijeme latencije, no kada jednom pocCnu djelovati, djelovanje se sve viSe povecava i
doseze vrhunac za otprilike 10-12 dana. Takoder, trijodtironin djeluje Cetiri puta brze od

tiroksina. Neke od fizioloskih funkcija hormona §titnjaCe su: povecéavanje transkripcije
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velikog broja gena, povecCanje staniCcne metaboliCke aktivnosti, djeluju na rast ( to
djelovanje se oc€ituje uglavhom u djece u doba rasta), pospjeSuju metabolizam
ugljikohidrata i masti, povec¢avaju potrebu za vitaminima, povecavaju intenzitet bazalnog
metabolizma, povecéavaju krvni protok, frekvenciju srca i sr€ani minutni volumen,
pojaCavaju disanje, pokretljivost probavnog sustava, poti€u snazniju kontrakciju misica,
ubrzavaju mentalne funkcije, uti¢u na spavanje, poti€u luéenje nekih drugih endokrinih
Zlijezda, manjak hormona smanjuje libido i uzrokuje menoragiju i polimenoreju. Lu€enje
hormona S§titnjaCe je pod nadzorom tireotropina (TSH), to je hormon kojeg Iudi
adenohipofiza i on podize lu€enje tiroksina i trijodtironina iz Stitnjace. Hipotalamicni

hormon koji oslobada tireotropin (TRH) nadzire lu€enje tireotropina.

1.2. Bolesti Stitnjace

Neke od vaznijih bolesti stitnjaCe su: hipertireoza, hipotireoza i kretenizam. Hipertireoza
je joS znana pod sinonimima ,toksi¢na struma®“, ,tireotoksikoza“ i u €ijoj se podlozi moze
nalaziti autoimuna bolest StitnjaCe: Gravesova bolest, Hashimotova bolest ili autoimuna
bolest bez detektabilnih autoantitijela. U vecine pacijenata koji boluju od hipertireoze
StitnjaCa se poveca 2-3 puta, dolazi do hiperplazije i nabiranja folikularnog epitela u
unutradnjost folikula. Najéesci oblik hipertireoze je Gravesova bolest, bolest je autoimune
etiologije i dolazi do stvaranja protutijela protiv receptora za TSH na stanicama Stitnjace
koja se nazivaju imunoglobulini koji poti¢u Stitnjacu (TSI). Do problema dolazi jer se ta
protutijela vezu na iste membranske receptore kao i TSH te dolazi do stvaranja visoke
razine hormona (potaknute s TSI), koja ujedno potiskuje stvaranje TSH u adenohipofizi.
Iz svega ovog mozemo zakljuditi kako je koncentracija TSH u oboljelih od Gravesove
bolesti snizena. Neki od simptoma hipertireoze mogu biti: povec¢ana razdraZljivost,
nepodnoSenje vrucdina, pojacano znojenje, umjeren ili znatan gubitak tjelesne tezine,
miSi¢na slabost, proljev razliCitog intenziteta, umor i nesanica, nervoza ili drugi psihicki
poremecaji. Jedno od najpoznatijih obiljezja hipertireoze je izbocCenje oCnih jabucica, tzv.

egzoftalmus. NajtoCnija pretraga za dijagnosticiranje hipertireoze je metoda izravnog



mjerenja koncentracije slobodnog tiroksina iz krvi. Terapija hipertireoze se provodi
kirurSkim otklanjanjem vedine tkiva $titnjace, dok postoji i moguénost apsorpcije

hiperplasticne StitnjaCe radioaktivnim jodom ili propiltiouracilom.

Hipotireoza je karakterizirana simptomima suprotnim onima kod hipertireoze. Etiologija je
naj¢es¢e autoimune prirode. NajCesce se hipotireoza javlja u obliku Hashimotove bolesti.
Kod hipotireoze u vecine oboljelih prvo se u stitnoj Zlijezdi razvija autoimunosni tireoiditis
zbog Cega tkivo propada sve viSe i na poslijetku fibrozira sto dovodi do smanjenja ili
obustave lucenja hormona. U drugim pak oblicima hipotireoze dolazi do povecanja
StitnjaCe, Sto se naziva guSom. Kao primjer guse Cesto susre¢emo endemsku koloidnu
gusu uzrokovanu manjkom joda. Pri nedostatku joda onemogucéeno je stvaranje tiroksina
i trijodtironina te nema kocCenja lu¢enja TSH. Iz adenohipofize se lu€e velike koliCine TSH
Sto vodi poveéanom stvaraniju tireoglobulina i posljedi€nom rastu tkiva StinjaCe. Neka od
obiljezlja hipotireoze su umor i krajnja pospanost, smanjena srcana frekvencija, smanjen
sr€ani minutni volumen, misSi¢na slabost, opstipacija, u nekim sluCajevima povecanje
tielesne tezine, pojacano ljuStenje koze i gubitak dlaka, piskutav i kreketav glas. U
najtezih slu€ajeva hipotireoze €esto se pojavljuje generalizirani edem cijelog tijela, poznat
kao miksedem. Najjednostavniji nacin dijagnosticiranja hipotireoze je mala koncentracija
slobodnog tiroksina u krvi. Lije€enje se provodi nadomjesnim davanjem tiroksina u
tabletama. Kao posebno tezak oblik hipotireoze u tijeku fetalnog zivota i ranog djetinjstva
javlja se kretenizam. Kretenizam se ocituje zaostajanjem u tjelesnom rastu i mentalnom
retardacijom. Neki od uzroka kretenizma mogu biti smanjeno stvaranje hormona Stitnjace
zbog genetskih pogreSaka u stitnoj Zlijezdi, prirodeni nedostatak Stitne Zlijezde ili manjak

joda u hrani (2) .

1.3. Karcinom S§titnjace

Karcinomi StitnjaCe u danasnje vrijeme €ine oko 1% malignih novotvorina, od toga u
muskaraca 0,5% otpada na karcinome StitnjaCe, dok je u Zena taj postotak neSto malo

vedi, otprilike 1,5%. Najveli broj (95%) tih karcinoma su dobro diferencirani, u njih



spadaju papilarni i folikularni karcinomi, dok ostalih 5% Cine medularni, anaplasti¢ni i
neuroendokrini tumori. Sveukupno preZivljenje, korigirano s obzirom na dob i spol, u
SAD-u iznosi 98% za papilarni, 92% za folikularni, 80% za medularni i 13% za
anaplasticni karcinom. (3) U SAD-u je zabiljezen vrlo malen porast stope mortaliteta od
1997. godine, kada je iznosio 0,40 na 100 000 stanovnika, do 2013., kada je taj broj
porastao na 0,46 na 100 000 stanovnika, s postotkom relativhog godidnjeg porasta
mortaliteta od 1,1% (4). Danas u svijetu incidencija karcinoma StitnjaCe raste, Sto zbog
uznapredovalih dijagnosti¢kih metoda, $to zbog povecanih kontrola pacijenata. Tako je
karcinom S§titnjace peti po redu u€estalosti od svih karcinoma u SAD-u (5), a u Republici
Hrvatskoj 2018. godine stopa incidencije raka stitnjace na 100 000 stanovnika bila je 19,1
Sto je porast u odnosu na 2013. godinu kada je stopa incidencije bila 13,1 (6). Karcinomi
StitnjaCe su novotvorine podrijetla od folikularnog epitela ili parafolikularnih C-stanica. U
Zena zauzimaju 8. mjesto ucestalosti, dok su u muskaraca 2-3 puta rjedi nego u zena.
Etiologija karcinoma S§titnjaCe djelomi¢no je poznata. Neki od poznatih etioloskih
Cimbenika su ioniziraju¢e zraCenje i radioaktivne tvari, genski Cimbenici i manjak joda.
loniziraju¢e zraCenje i radioaktivne tvari su se pokazali kao bitan etioloski Cimbenik u
nastanku karcinoma stitnjace nakon atomske bombe u Japanu kada je nakon par godina
latencije broj novodijagnosticiranih pacijenata s karcinomom StitnjaCe znatno porastao.
Takoder, pacijenti koji su izlozeni radioloSkom zraCenju imaju povecanu ucCestalost pojave
karcinoma StitnjaCe. U dijelovima svijeta gdje je zabiljezen manjak ili ak nedostatak joda
u vodi i zemlji, zamjecena je povecana ucestalost karcinoma S&titnjace. Zamjeéeno je da
se neki karcinomi StitnjaCe €eSc¢e pojavljuju u sklopu nekih sindroma i u nekim obiteljima
Sto navodi i genetske Cimbenike kao jedan od etiolo$kih faktora nastanka. Neki karcinomi
se povezuju s mutacijama nekih gena. Tako je kod karcinoma podrijetla od folikularnog
epitela otkriveno kako su zahvaéena 2 onkogena; 1. sustav mitogenom aktivirane
proteinske kinaze (MAP-kinaza), 2. fosfatidilinozitol-3-kinaze i AKT (PI-3K/AKT). Kod
papilarnih karcinoma zamjecena je povezanost s MAPK sustavom i genima tog sustava;
RET gen i BRAF gen. U jedne trecine folikularnih karcinoma nalazi se mutacija PI-3K/AKT
sustava. Ponekad se pri dijagnozi folikularni karcinom teZe razlikuje od adenoma, no
spojeni gen PAX8-PPARY moze pomoci. Genski Cimbenici se ubrajaju u etioloski faktor

u sklopu sindroma multiple endokrine neoplazije tip 2 (MEN-2), pri Eemu nastaje mutacija



RET protoonkogena. U pacijenata, u kojih se karcinom §titnjaCe javlja nakon izlaganja

radijacijskom zraCenju takoder je zamjec¢ena mutacija protoonkogena RET (7).

1.4. PatohistoloSka klasifikacija tumora Stitnjace

Tumori StitnjaCe mogu se ocitovati na razliite naCine, no naj¢eSce se javljaju povecanje
stitnjace ili Cvorici koje pacijent sam zamijeti ili se pronadu na kontrolnom pregledu. Po
svom bioloSkom ponasanju razlikujemo benigne i maligne tumore Stitnjace. Tumori
Stitnjace nastaju transformacijom folikularnog epitela te ih se stoga dijeli na adenome ili
karcinome. Osim transformacijom folikularnog epitela, neki karcinomi mogu nastati i
malignom transformacijom parafolikularnin C-stanica. Pojava solitarnih ¢vorova uvijek
budi sumnju da je rije€ o malignoj tvorbi, za razliku od pojave multiplih ¢vorova koja se
CesSce pripisuje benignim tvorbama. Novotvorine se u mladih ljudi puno ¢eSc¢e ocituju
naglim i asimetricnim povecanjem §titnjacCe, za razliku od starijih ljudi u kojih je to rijetkost.

Pojavnost benignih tumora u odnosu na maligne iznosi 10:1.

U benigne tumore svrstavamo folikularni adenom. Folikularni adenom spada u benigne
novotvorine §titne Zlijezde. Na njih otpada 3-7% novotvorina u odrasloj dobi i 7 puta su
¢eS¢i u zena, nego u muskaraca. Folikularni adenomi najceSc¢e se javljaju kao solitarne,
dobro ograni¢ene i o€ahurene mase veli€ine oko 2-3 cm. Mikroskopski izgled folikularnog
adenoma istovjetan je onome kod folikularnog karcinoma, no ipak ih je moguce razlikovati
jer se kod folikularnog karcinoma javlja invazija kroz ¢ahuru te urastanje tumorskog tkiva

u okolne krvne zile, vezivna tkiva ili miSice.

U zlo¢udne karcinome §titnjace se ubrajaju papilarni, folikularni, medularni i anaplasti¢ni
karcinom. Papilarni karcinom se smatra najéeS¢im od sviju. Njegova pojava je
karakteristicna za bilo koju Zivotnu dob, ali ipak se najceSce vida izmedu 25. i 45. godine
i 3 puta CeSce u Zena. Mikroskopski izgled papilarnog karcinoma je specifican te se
njegove jezgre usporeduju s ,mlijeCnim staklom®, dok se kliniCki javlja kao bezbolni

palpabilni ¢vor u §titnjai. Rano metastaziranje u vratne limfne &vorove odlika je



papilarnog karcinoma, no to ne mijenja bitho dijagnozu. Za razliku od papilarnog
karcinoma S§titnjace, folikularni karcinom se javlja u pacijenata starijih od 40. godina, u
podrucju endemske strume, 3 puta ¢eSce u Zena te Cini 15% svih karcinoma Stitnjace.
Mikroskopski je folikularni karcinom graden od stanica koje nalikuju na stanice Stitnjace i
formiraju folikule bez koloida ili tracke koji probijaju vezivhu ¢ahuru tumora i Sire se u
krvne Zile ili okolno tkivo. Za razliku od papilarnog karcinoma, folikularni karcinom ¢esce
metastazira hematogeno i to najéeS¢e u kosti, jetru i pluca. U rijetke i neizljeCive
karcinome StitnjaCe ubraja se anaplastiéni karcinom. On je graden od anaplasti¢nih
stanica, €ini manje od 2% karcinoma $§titnjace i javlja se u viSe od 50% pacijenata koji u
anamnezi imaju dugotrajnu gusu. Prepoznatljiv je po velikoj tumorskoj masi koja je jako
Cvrsta i sivkastobijela na prerezu, prognoza je jako lo$a, vecina pacijenata umre u prvih
6 mjeseci nakon postavljene dijagnoze. Posljednja vrsta karcinoma je medularni
karcinom S§titnjaCe koji je podrijetlom od C-stanica StitnjaCe koje lu€e kalcitonin. Ovaj
karcinom se pojavljuje u dva oblika: 1. sporadicni i 2. obiteljski. Sporadicni oblik se javlja
u 80% sluCajeva i oc€ituje se kao solitarni ¢vor dok nasljedni oblik se javlja u obliku
multiplih, bilateralnih &vorova (7). Osim tumora epitelnog podrijetla, u Stitnjai mozemo
pronaci i one neepitelnog podrijetla. U tumore neepitelnog podrijetla spadaju sarkomi,
limfomi i plazmocitomi (8). Kod odredivanja stadija u kojem se karcinom $§titnjaCe nalazi,
danas se na svjetskoj razini koristi TNM ( tumor, limfni Evor, metastaze prema eng. tumor,
lymph node, metastasis) klasifikacija (Tablica 1., Tablica 2.). Tnm klasifikacija se koristi

vec vise od desetljeéa (9).



Tablica 1. TNM klasifikacija karcinoma stitnjace (21).

PRIMARNI TUMOR (T)

Tx primarni tumor se ne moze opisati

TO nema primarnog tumora

T1 tumor <2cm, ograni€en na Stitnjacu

T1a tumor <1 cm, ogranicen na stitnjaCu

T1b tumor >1cm i <2cm, ograni¢en na Stitnjacu

T2 tumor >2cm i <4cm, ograni¢en na Stitnjacu

T3 tumor >4cm ili bilo koji tumor s minimalnim Sirenjem izvan Stitnjace

T4a umjereno uznapredovala bolest, tumor prodire kroz kapsulu Stitnjace i
zahvaca potkozno meko tkivo, grkljan, dusnik, jednjak ili rekurentni

faringealni zivac

T4b jako uznapredovala bolest, tumor zahvaéa prevertebralnu fasciju,

Karotidnu arteriju ili medijastinalne krvne Zile

LIMFNI CVOROVI (N)

Nx zahvacanje regionalnih limfnih ¢vorova se ne moZze opisati

NO nema metastaza u regionalnim limfnim &vorovima

N1 metastaze u regionalnim limfnim ¢vorovima

Nla metastaze u VI. skupinu limfnih ¢vorova

N1b metastaze u istostranim, obostranim i nasuprotnim limfnim ¢vorovima
(skupine L., 1L, I, IV. i V.) ili u retrofaringealnim ili gornjim

Medijastinalnim limfnim &vorovima

UDALJENE METASTAZE (M)

MO nema udaljenih metastaza

M1 postoje udaljene metastaze




Tablica 2. Klinicki stadij diferenciranih karcinoma stitnjace (21).

Bolesnik < 45 godina

Bolesnik > 45 godina

Stadij 1 Bilo koji T, N, MO T1, NO, MO
Stadij 2 Bilo koji T, N, M1 T2, NO, MO
Stadij 3 T3, NO, MO
T1-3, Nl1a, MO
Stadij 4A T4a, NO, MO
T4a, Nla, MO
T1, N1lb, MO
T2, N1b, MO
T3, N1b, MO
T4a, N1b, MO
Stadij 4B T4, bilo koji N, MO

Stadij 4C

Bilo koji T, N, M1




1.5. Folikularni karcinom §titnjace

Folikularni karcinom StitnjaCe drugi je po u€estalosti od svih karcinoma stitnjaCe, na njega
otpada 10-15% karcinoma Stitnjace. Prema WHO-u folikularni karcinom $&titnjaCe se
definira kao minimalno invazivan folikularni karcinom (MIFC) ili kao Siroko invazivan
folikularni karconom (WIFC) (10). Minimalno invazivni karcinom S§titnjaCe se povezuje
samo uz mikroskopsku invaziju ¢ahure Stitne Zlijezde i/ili vaskularnu invaziju. Za razliku
od minimalno invazivhog karcinoma StitnjaCe, Siroko invazivan karcinom StitnjaCe
karakterizira velika invazivnost u §titnoj Zlijezdi najceSc¢e sa Sirenjem u okolna meka tkiva,
krvne Zile, a vrlo Cesto i s distalnim metastazama (11). U folikularni karcinom §titnjaCe
ubraja se karcinom Hurthleovih stanica, tzv. onkocitni tumor. Karcinom Hurthleovih
stanica je rijedak, karakteriziran je povecanim stanicama s izobiliem eozinofilne
granularne citoplazme. Vecinom se Siri izvan tiroidne kapsule, smanjenog je
radiojodidnog aviditeta od obi¢nog folikularnog karcinoma $§titnjace. Karcinom
Hurthleovih stanica najCeSc¢e se pojavljuje lokalno, no nije isklju¢eno metastaziranje te se
stoga, lijeci totalnom tireoidektomijom (12). Incidencija folikularnog tiroidog karcinoma
biljezi rast u geografskim podrucjima deficijencije joda. Veclina pacijenata
dijagnosticiranih s folikularnim karcinomom &titnjaCe su Zene (omjer Zene:muskarci =
2.5:1) s naj¢esS¢om pojavnosti u dobi izmedu 50 i 60 godina. Minimalno invazivni
folikularni karcinom javlja se u ranijoj Zivotnoj dobi i u mladih pacijenata, dok Siroko
invazivan zahvaca starije pacijente. Metastaziranje folikularnog karcinoma veéinom je
hematogeno u pluca i kosti, dok se metastaziranje u limfne ¢vore katkad povezuje sa
Siroko invazivnim folikularnim karcinomom u kombinaciji s hematogenim metastazama.
Histoloski, folikularni karcinom je definiran kao maligni epitelijalni tumor Stitne Zlijezde s
folikularno diferenciranim stanicama, bez znac&ajki nuklearnih jezgara kao kod papilarnog
karcinoma. 2016. godine Americki registar patologije (ARP) objavio je podjelu folikularnog
karcinoma na 2 glavna tipa; MIFC | WIFC. Takoder, zabiljezili su da 2/3 folikularnog
karcinoma ¢ine MIFC. 2017. godine klasifikacija tumora endokrinih organa po nacelu
Svjetske zdravstvene organizacije, podijelila je folikularni karcinom u 3 histolo$ka podtipa;
1. Minimalno invazivan folikularni karcinom StitinjaCe s invazijom kapsule, 2. Inkapsuliran

angioinvazivan folikularni karcinom Sstitnjace ( a) s limitirajucom vaskularnom invazijom,
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<4 krvne zZile; b) sa proSirenom vaskularnom nvazijom, = 4 krvne Zile), 3. Siroko invazivan
folikularni karcinom $&titnjace (13). Folikularini karcinom u etiologiji ima i neke genetske
Cimbenike, neki od njih su mutacija RAS gena koja €ini 30-40%, PPARG mutacija €ini 30-
35%, PIK3CA i PTEN mutacije zauzimaju <10% te TERT mutacija koja €ini 10-20% svih
mutacija (11). Vecina pacijenata s folikularnim karcinomom se prezentira pojavom
solitarne mase, vece od 2 cm, koja je ili slu€ajno otkrivena na ultrazvuku u
asimptomatskog pacijenta ili je vecC toliko narasla da je postala palpabilna pa ju pacijent
sam osjeca. Pacijenti u kojih povecani ¢vor pritiSce okolne strukture mogu se javitit s
otezanim disanjem, kasljem, osje¢ajem gusenja, otezanim gutanjem ili nemoguénoScu
leZzanja na ravhome. Rijetko se neki od pacijenata mogu prezentirati hipertireoidizmom.
Osnovna metoda postavljanja dijagnoze folikularnog karcinoma StitnjaCe citoloska
punkcija ¢vora koja se provodi tankom iglom. Prije citoloSke punkcije napravi se ultrazvuk
vrata kako bi se otkrila veli€ina ¢vora, odnos s okolnim strukrutama te postoji li jos koji
suspektni ¢vor. Ukoliko je nalaz punkcije u nekoliko navrata neodreden, pacijenta se
upucuje na CT ili MR. Takoder, postoje i markeri koji se koriste za razlikovanje adenoma
od karcinoma, no najvrijednija tehnika je i dalje citoloSka punkcija. Folikularni karcinom
stitnjaCe lijeCi se totalnom tireoidektomijom i ishektomijom s naknadnom ablacijom
pomocu radiojoda. Nakon zahvata daju se TSH-supresivne doze L-tiroksina i prati se
serumski tireoglobulin. Metastaze folikularnog karcinoma odgovaraju bolje na 131 | od
papilarnog karcinoma (10). Minimalno invazivni folikularni karcinom ima desetogodiS$nje

preZivljenje 85%, dok Siroko invazivni ima jedva 45%.
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2. DIJAGNOSTIKA

Dijagnozu folikularnog karcinoma $titnjae postavljamo detaljnim anamnestiCkim
podacima i fizikalnim pregledom, a potvrdujemo ju ultrazvukom i citoloSkom punkcijom
promijenjenog tkiva. AnamnestiCki podaci koji nam govore u prilog folikularnom
karcinomu su: staniste u podrucju s deficijencijom joda, zenski spol, dijagnoza karcinoma
StitnjaCe ranije kod ¢lana obitelji, kasljanje, gusenje, disfonija, disfagija i dispneja. Ako je
promjena palpabilna, detaljni fizikalni pregled nam moze dati puno informacija; veli€inu,
pomic¢nost s obzirom na kozu/ podlogu, konzistenciju, bolnost/ nebolnost. Takoder,
korisno je ispalpirati cijeli vrat kako bismo provijerili postoje li metastaze u druge limfne

¢vorove vrata ili okolna tkiva Stitine Zlijezde (10).

2.1. Ultrazvuk

U danasnje vrijeme, broj postavljenih dijagnoza karcinoma Stitnjace je u stalnom porastu.
Vecina karcinoma se otkrije sasvim slu€ajno na ultrazvuku. Tehnologija danasnje
medicine svakim danom sve viSe napreduje te time i broj postavljenih dijagnoza. Vecina
karcinoma je otkriveno u ranim stadijima, u kojima ih se fizikalnim pregledom nebi otkrilo.
Ultrazvuk se smatra idealnom pretragom za otkrivanje promjena u morfologiji StitnjacCe, a
ujedno je i najpristupacnija. Prednost ultrazvuka nad drugim pretragama je sposobnost
prikazivanja tkiva u realnom vremenu, u multiplim ravninama koje pokazuju i okolne
anatomske strukture. PoboljSana tehnologija UZV-a s visoko frekventnim probama
omogucava prikaz struktura s rezolucijom manjom od 1 mm. Ultrazvucni pregled otkriva
da ¢vorovi u Stitnjaci rastu linearno s dobi; 10% 25-godiSnjaka ih ima, dok stopa eskalira
u dobi od 70 godina i raste na 55%. U danasnje vrijeme je preporucljivo da svaka osoba
sa suspektnim limfnim ¢vorovima ide na ultrazvuk, gdje se pregledom lateralnih podrudja
vrata moze otkriti i lateralna limfadenopatija (14). Prisutstvo bilo kojeg oblika kalcifikata
otkrivenih na ultrazvuku povecéava 2- 3 puta Sansu da je rije€¢ o malignoj novotvorini (15).
Povecan protok krvi kroz suspektni ¢vor ide u prilog malignom ¢voru, kao i nepravilni i
invadirani rubovi ¢vora. Druga, novija metoda znac¢ajna u otkrivanju maligniteta ¢vora je

ultrazvu€na elastografija. Ova tehnika pruza mjerenje krutosti tkiva primjenom
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standardizirane vanjske sile i izraCunavanjem stupnja izoblienja ultrazvucnih zraka.
Smatra se da $to je Cvor ¢vréi, veca je vjerojatnost malignosti. Ultrazvucna elastografija
se ne moze koristiti kod cisticno promijenjenih ¢vorova, onih manjih od 8 mm i sraslih
¢vorova (16). Kroz proslost se smatralo kako samo 5% ¢&vorova je maligno, no uz
napredak tehnologije i citoloSku punkciju taj broj je trostruko veci (14,9%) (17). Za razliku
od papilarnih karcinoma, folikularni se na ultrazvuku prikazuju izoehogeno prema
hiperehogematnom, s tankom i nepravilnom ovojnicom. Mikrokalcifikati mogu, a i ne
moraju biti prisutni, oni su specificniji kod papilarnog karcinoma. U usporedbi s
ultrazvuénim prikazom folikularnog adenoma, folikularni karcinomi su Cvrste teksture, s ili

bez mikrokalcifikata, izoehoi¢ne ili hipoehoi¢ne ehogenosti (10).

2.2.  Aspiracijska biopsija tankom iglom

Aspiracijska biopsija tankom iglom je najSire i najCeSce koristen dijagnsticki test za
citoloSku analizu ¢vora §titnjace. On se uvelike primjenjuje, no nedostatak je taj $to njime
mozemo previdjeti novotvorinu ako je metastazirala ili ako smo uzeli uzorak s pogrjesnog
mjesta. Takoder, njome ne mozemo prikazati kapsularno-vaskularnu invaziju. Nedavne
smjernice preporucaju da samo ¢vorovi veci od 1 cm idu na aspiracijsku biopsiju tankom
iglom. U visoko riziCnih pacijenata, u kojih je veliCina cvora manja od 1 cm, ali u obiteljskoj
anamnezi imaju karcinom §&titnjaCe, u osobnoj anamnezi podatak o izloZenosti
ionizirajucem zracenju u djetinjstvu ili otkriven karcinom nakon hemitireoidektomije vrsi
se aspiracija tankom iglom. ATA (American Thyroid Association) definirala je sumnjive
nalaze u ¢vorovima kao $to su: mikrokalcifikacije, poveéana vaskularizacija Cvora,
s multiplim ¢vorovima postoji ista Sansa za pronalazak malignih ¢vorova, kao u onih
pacijenata s jednim solitarnim ¢vorom. Preporucuje se da se uzme biopsija na najmanje
Cetiri &vora, po mogucénosti onih koji sadrze suspektne promjene definirane od strane
ATA (14). CitoloSke znacajke koje vode do postavljanja sumnje na folikularni karcinom

StitinjaCe uklju€uju prisutnost obilnih mikrofolikula i odsutnost koloida (10).
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2.3. KirurSka biopsija

Zamrznuto tkivo StitinjaCe dobiveno tijekom operacije moze nam biti od vece Koristi, nego
aspiracijska biopsija tankom iglom jer nam daje viSe tkiva za analizu i viSe stanica za
diferencijelanu dijagnozu. U vecini sluCajeva, kada je rijeC o Siroko invazivhom
folikularnom karcinomu, zamrznuta sekcija samo potvrdi prethodno postavljenu
dijagnozu. Kod nekih minimalno invazivnih, tzv. atipiénih adenoma i dalje postoji problem
pri postavljanju dijagnoze. S viSe uzetih zamrznutih dijelova, obi¢no 5 do 12, ovisno o

veliCini tumora, dijagnostiCka toCnost ovog postupka je otprilike 98% (18).

2.4. Scintigrafija

Kod pacijenata s vrlo niskim ili gotovo nemijerljivim TSH-om, multinodularnom strumom ili
ektopi¢nim tkivom Stitinjace koristi se scintigrafija StitnjaCe. Rutinska primjena scintigrafije
za procjenu ¢vorova se ne koristi. Scintigrafija se moze izvoditi uz primjenu Tc-99m
pertehnetata ili 1-123. ,Topli , ili ,vru¢i“ ¢vorovi (funkcionalni) vrlo rijetko se pokazu
malignima na scintigrafiji i ne zahtjevaju citolosku funkciju, dok ,hladni“ &vorovi

(nefunkcionalni) imaju 3-15% rizik od zlocudnosti (19).

2.5. Magnetna rezonanca i viSeslojna kompjutorizirana tomografija

MR i MSCT se koriste za procjenu stadija bolesti, kod invazivnih tumora koji su razvili

udaljene metastaze po tijelu. Rutinski se MR i MSCT ne koriste za pocjenu ¢vorova (19).

Preoperativnu dijagnozu folikularnog karcinoma stitnjaCe tesko je sa sigurnos¢u postauviti
slikovnim pretragama i/ili finom aspiracijom tankom iglom, buduéi da je stanice

folikularnog karcinoma tesko morfoloski razlikovati od onih od folikularnog adenoma.
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Dijagnoza folikularnog karcinoma StitnjaCe potvrdena je postoperativnim patoloSkim

pregledom tkiva na temelju kapsularne i/ili vaskularne invazije (20).
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3. PROGNOSTICKI CIMBENICI FOLIKULARNOG KARCINOMA STITNJACE

Prognosticki Cimbenici folikularnog karcinoma §titinjae u mnogome se razlikuju od onih
kod drugih diferenciranih karcinoma $titinjace, oni nam sluze kao pokazatelji ukupnog
prezivlienja i vjerojatnosti pojave recidiva. Folikularni karcinom $&titnjace ima nekoliko
karakteristika; ve¢a sklonost hematogenom metastaziranju u distalne organe (pluca,
kosti). Buduci da se dijagnoza folikularnog karcinoma $titnjace potvrduje postoperativnim
patoloskim pregledom tkiva, takoder se tek tada moze postaviti i prognoza. Prognosticki
faktori koji se gledaju pri postavljanju cjelovite prognoze folikularnog karcinoma $titnjace
su: veli€ina tumora, presadnice karcinoma, dob pacijenta u kojoj je dijagnoza postavljena,
spol, lokalni recidivi i vaskularna invazija. Neki autori takoder pod prognosti¢ke Cimbenike
ubrajaju i Hurthle tip stanica. Isto tako, postoji nekoliko prognostickih klasifikacija koje se
koriste u danasnje vrijeme za odredivanje prognoze; TNM (tumor, limfni ¢vorovi, udaljene
metastaze), EORTIC (Europska organizacija za istrazivanje i lije€enje tumora), AGES
(dob, stadij, opseg, veli€¢ina), AMES (dob, metastaze, opseg, veli¢ina) i MACIS
(metastaze, dob, opseg resekcije, invazija, veli¢ina) (21). Stopa specificnog preZivljenja
folikularnog karcinoma $titinjace iznosi od 43%- 80%, $to je rezultat loSiji od onog kod
papilarnog karcinoma, zbog hematogenih distalnih metastaza (20). U Japanu je dobiven
rezultat desetogodisSnje specificne stope prezivljenja za folikularni karcinom Stitnjace od
90%, $to je viSe od onog u zapadnim europskim zemljama. Razlog tomu je nepoznat, no

povezuje se s vec¢im uzimanjem joda kroz prehranu u Japanu (22).

Veli¢ina ¢vora u §titnjaci, tj. tumora jedan je od prognosti¢kih faktora za postavljanje
prognoze i koristi se u vecini klasifikacijskih sustava. Veli€ina tumora se u vecini slu€ajeva
odredi ve¢ preoperativno, radioloskim snimanjima. U TNM Kklasifikacijskom sustavu
postoje dvije grani¢ne vrijednosti, 2 cmi 4 cm ( T1 su manjiod 2 cm, T2 od 2-4 cm, T3
vedi od 4 cm) (23). Sto je folikularni karcinom veée veligine, veéa je vjerojatnost povratka
bolesti (24).

Za dob pacijenta = 60 godina smatra se kako doprinosi loSijoj prognozi zbog rizika od
pojave distalnih metastaza te multifokalnih tumora (25). U istrazivanju Verbunga i

suradnika dokazano je kako pacijenati starosti = 45 godina pokazuju vedi rizik da s
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veliCinom tumora raste i vjerojatnost razvoja multifokalnih karcinoma kao i vedéi rizik

udaljenih metastaza (26).

Smatra se kako pacijentice Zenskog spola imaju viSi rizik i kumulativnu incidenciju smrti

od folikularnog karcinoma stitnjace (25).

Prisutnost presadnica karcinoma u folikularnog karcioma $titinjace iskljucivo je vezan uz

negativnu prognozu prezivljenja i ponovnog povratka bolesti (25).

Stopa specifi€nog prezivljenja je znacajnije loSija u pacijenata sa Siroko rasprostranjenim
folikularnim karcinomom Stitnjae, nego u minimalno invazivnog folikularnog karcinoma

bez vaskularne invazije (23).
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Tablica 3. Usporedba prognosti¢kih ¢imbenika koristenih u tri klasifikacijska sustava

(21).

TNM MACIS AMES
HISTOLOSKI TIP TUMORA papilarni papilarni papilarni
folikularni folikularni
medularni
anaplasticni
DOB <45 godina kontinuirana <40 godina/ >40 godina
>45 godina zene
<50 godina/ >50 godina
muskarci
SPOL ne ne da
VELICINA TUMORA <lcm kontinuirana ne
1-4 cm
>4 cm
LOKALNO SIRENJE da da da
KOMPLETNOST RESEKCIJE ne da ne
METASTAZE U LIMFNIM da ne ne
CVOROVIMA
UDALJENE METASTAZE da da da
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4. LIJECENJE

U pacijenata sa karcinomom §titnjaCe koriste se 4 vrste lijeCenja: kirurSko, radijacijsko,
hormonsko i kemoterapija. Operacijsko lijeCenje je naj¢eSée od sviju i ono moze
ukljuCivati: lobektomiju, djelomiénu tireocidektomiju, totalnu tireoidektomiju i disekciju
limfnih ¢vorova. Kod lobektomije se uklanja lobulus u kojem je tumor pronaden, limfni
¢vorovi mogu biti uzeti za biopsiju da se vidi je li se tumor proSirio. U djelomi¢noj
tireoidektomiji uklanja se vecina stitne Zlijeze i ostaje mali dio. Pri totalnoj tireoidektomiji
uklanja se cijela stitna Zlijezda. U proS8irenim stadijima, kada je tumor ve¢ zahvatio limfne

¢vorove vrata, izvodi se disekcija limfnih ¢vorova.

Radioterapija koristi visokoenergijske x-zrake koje smanjuju veliinu tumora ili ga potpuno
uniStavaju. Ona se moze provoditi vanjskim putem, kada je izvor x-zraka smjesten izvan
ljudskog tijela ili unutaranjim putem, kada pacijent popije tekucinu koja u sebi sadrzi

radioaktivni jod koji se nakuplja u tkivu Stitnjace i ubija stanice raka.

Hormonsko lijeCenje se koristi za zaustavljanje rasta tumora i sprjeCavanje njegova
Sirenja. Cilj djelovanja hormonskog lije€enja je sprje€avanje lu€enja hormona za koje se
smatra da imaju utjecaj na poticanje rasta stanica tumora. Takoder, hormonska terapija
se koristi u pacijenata u kojih je odstranjena Stitna Zlijezda kao nadomjesna terapija

hormona koji se viSe ne lucCe jer su stanice koje ih lu€e odstranjene.

Kemoterapija se koristi u pacijenata s visokim stadijem bolesti, kada je tumor

metastazirao po ostalim dijelovima tijela (27), (28).
LijeCenje tumora StitnjaCe ovisi o vrsti i stadiju te pacijentovoj dobi i generalnom zdravlju.

Stadij | folikularnog karcinoma stitnjaCe moze se lije€iti na neki od sljedecih nacina: 1.
Operacijsko uklanjanje stitne Zlijezde (totalna tireoidektomija) ili 2. Operacijsko uklanjanje
lobulusa pra¢eno hormonskom terapijom. Tu se moZze koristiti i radioaktivni jod nakon

operacijskog lijeCenja.

Kod stadija Il koriste se: 1. Operacijsko uklanjanje §titne Zlijezde (totalna tireoidektomija)

ili 2. Operacijsko uklajanje lobulusa i limfnih ¢vorova u kojima je potvrdena prisutnost

19



tumorskih stanica prac¢eno hormosnkom terapijom. Radioaktivni jod takoder dolazi u

obzir.

U lije€enju stadija Ill u obzir dolazi: 1. Operacijsko uklanjanje $titne Zlijezde ( totalna
tireoidektomija) i limfnih ¢vorova i/ili zahvac¢enog okolnog tkiva u kojem su pronadene
tumorske stanice ili 2. Totalna tireoidektomija pracena zraCenjem radioaktivnim jodom ili

vanjskim zraCenjem.

Terapijske opcije stadija IV su: 1. Radioaktivni jod, 2. Vanjsko zracenje, 3. Hormonska

terapija ili 4. Kemoterapija (29).
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5. ZAKLJUCAK

Folikularni karcinom $titnjace pripada skupini malignih diferenciranih tumora Sstitnjace.
Drugi je po uCestalosti od svih tumora Stitnjae, na njega otpada 10-15%. ZamijeCena je
povecana incidencija folikularnog karcinoma StitnjaCe u geografskim podrucjima
deficijencije joda. Vecina pacijenata dijagnosticiranih s folikularnim karcinomom su zene,
s naj¢eS¢om pojavnosti u dobi izmedu 50 i 60 godina. Prema WHO-u postoje dvije vrste
folikularnog karcinoma; minimalno invazivni (MIFC) i Siroko invazivni(WIFC). Minimalno
invazivni folikularni karcinom javlja se pretezno u mladih bolesnika, a Siroko invazivni u
starijih. Histoloski, folikularni karcinom se definira kao maligni epitelijalni tumor Stitne
Zlijezde s folikularno diferenciranim stanicama, bez znacajki nuklearnih jezgara kao kod
papilarnog karcinoma. U etiologiji folikularnog karcinoma otkriveno je nekoliko genetskih
C¢imbenika; mutacija RAS gena, PPARF mutacija, PIK3CA i PTEN mutacije. KliniCki se
vecina pacijenata s folikularnim karcinomom prezentira pojavom solitarne mase vece od
2 cm, slu€ajno otkrivene na ultrazvuku. Metastaziranje folikularnog karcinoma vecinom
je hematogeno u jetra i pluc¢a. U nekih pacijenata prisutno je otezano disanje, kasalj,
osjeCaj gusenja ili otezano gutanje. Nakon Sto se ultrazvukom postavi sumnja na
folikularni karcinom, glavna dijagnostiCka metoda za postavljanje dijagnoze je citoloSka
punkcija ¢vora tankom iglom. Pri odredivanju proSirenosti bolesti joS se mogu koristiti MR,
MSCT i scintigrafija. Postoji nekoliko metoda lije€enja koje se primjenjuju kod folikularnog
karcinoma. Osnovna metoda je kirursko odstranjivanje lobulusa ili cijele StitnjaCe, dok se
poslije ovisno o stadiju tumora mogu dodatno koristiti zraCenje radioaktivnim jodom ili x-
zrakama, hormonska terapija ili kemoterapija. Pri postavljanju prognoze folikularnog
karcinoma bitni su: veli€ina tumora, presadnice karcinoma, dob pacijenta, spol, lokalni
recidivi i vaskularna invazija. Isto tako, u danasnje vrijeme koristmo se s nekoliko
prognostickih klasifikacija pri postavljanju prognoze; TNM (tumor, limfni ¢vorovi, udaljene
metastaze), EORTIC (Europska organizacija za istrazivanje i lijeCenje tumora), AGES
(dob, stadij, opseg, veli€¢ina), AMES (dob, metastaze, opseg, veli¢ina) i MACIS
(metastaze, dob, opseg resekcije, invazija, veli€¢ina). Tumori maniji od 2 cm imaju povoljnu

prognozu, a oni vec¢i od 4 cm loSiju jer je veca vjerojatnost Sirenja u okolna tkiva i
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metastaziranja. Prezivljenje kod folikularnog karcinoma stitnjaCe iznosi 43%- 80%, Sto je

loSije nego od papilarnog karcinoma, zbog hematogenih distalnih metastaza.
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