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Streszczenie

Wstep: Guzki tarczycy mimo rzadkiej ztosliwosci sa czestym problemem klinicznym, szczegdlnie z punktu
widzenia przedoperacyjnej diagnostyki obrazowej i histopatologicznej. W przypadku nowotworéw pe-
cherzykowych przedoperacyjne badanie cytologiczne umiemozliwia ocene ztosliwosci zmiany i zaplano-
wanie zakresu resekcji. Celem pracy jest retrospektywna analiza wybranych parametréw diagnostycz-
nych u chorych poddanych resekc;ji tarczycy, u ktérych w badaniu histopatologicznym rozpoznano osta-
tecznie gruczolaka lub raka pecherzykowego.

Materiat i metody: Analizie retrospektywnej poddano 129 operowanych chorych, u ktérych rozpoznano
nowotwor pochodzenia pecherzykowego. W grupie tej byto 89,9% kobiet i 10,1% mezczyzn. Udokumen-
towany wynik badania ultrasonograficznego miato 89,1% chorych, biopsji aspiracyjnej cienkoigfowej
— 62%. W badaniu histopatologicznym gruczolaki stanowity 93% przypadkéw — grupa |, a raki 7% przy-
padkéw — grupa Il. Grupy chorych poréwnano pod wzgledem charakteru wola, wielko$ci guza w badaniu
USG i patomorfologicznym oraz wieku. Oceniano zgodno$¢ biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej z poopera-
cyjnym badaniem histopatologicznym, zakres resekcji i powiktania pooperacyjne.

Wyniki: W grupie | $redni wiek chorych wynosit 47,6 = 12,2 roku, w grupie Il — 54,8 + 10,7 roku; maksymalny
wymiar guza w badaniu USG w grupie | wynosit 28,9 + 11,8 mm, a w grupie Il — 35,3 + 42,1 mm; maksymalny
wymiar guza w badaniu patomorfologicznym w grupie | wynosit 20,9 = 14,7 mm, aw grupie Il — 28,0 = 31,3 mm,
bez istotnych réznic miedzy grupami. Maksymalny wymiar guza w badaniu USG u wszystkich badanych cho-
rych byt znamiennie wigkszy w poréwnaniu z pomiarem w badaniu patomorfologicznym. Guzy tagodne na
podtozu wola wieloguzkowego stwierdzono u 41,7% chorych, a raki u 33,3%, nie wykazano istotnych réznic
miedzy grupami. Zgodno$¢ biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej z ostatecznym rozpoznaniem nowotworu typu
pecherzykowego u wszystkich pacjentéw wynosita 40%. U 50% chorych po catkowitej resekc;ji tarczycy wy-
stapita przejSciowa niedoczynnos¢ przytarczyc, a u 25% jednostronne uszkodzenie nerwu krtaniowego wstecz-
nego. Po subtotalnej resekcji tarczycy przejSciowa niewydolno$é przytarczyc wystapita u 3,8% chorych.
Whioski: W badaniach USG guzkéw pecherzykowych tarczycy dochodzi do przeszacowania wielko$ci
guza w stosunku do rozmiaru rzeczywistego. W przypadku guzéw pecherzykowych tarczycy istnieje nie-
wielka zgodno$¢ wyniku badania cytologicznego materiatu uzyskanego podczas wykonanej biopsji aspi-
racyjnej cienkoigfowej z ostatecznym rozpoznaniem histopatologicznym. Ze wzgledu na niskg czuto$é
badania cytologicznego u chorych, u ktérych na podstawie badania cytologicznego rozpoznano nowo-
twor pecherzykowy, w przypadku wola wieloguzkowego nalezy rozwazy¢ subtotalng obustronng resekcje
tarczycy, a w przypadku guzkéw samotnych — resekcje subtotalng jednostronna.

Stowa kluczowe: nowotwdr pecherzykowy tarczycy, rak pecherzykowy tarczycy, gruczolak pecherzykowy
tarczycy, biopsja aspiracyjna cienkoigfowa, resekcja tarczycy

Abstract

Background: Despite their rare malignancy, thyroid tumours are a common clinical problem, particularly
from the point of view of pre-operative diagnostic imaging and pathological examination. In cases of
follicular neoplasms, pre-operative cytological examination does not allow one to estimate the malignancy
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of the lesion and plan the range of the operation. The aim of this study is a retrospective analysis of
selected diagnostic parameters in patients subjected to thyroid resection, in which thyroid follicular ade-
noma or cancer were eventually diagnosed in pathological examinations.

Material and methods: 129 patients who underwent operations in which follicular neoplasm was diag-
nosed were subjected to retrospective analysis. There were 89.9% women and 10.1% men in the ana-
lysed group. 89.1% had a substantiated result from US examination, and FNAB was done in 62% of
patients. In pathological examinations there were 93% of cases of adenoma — group |, and 7% of cases
of cancer — group Il. The groups were compared as regards the character of the goitre, tumour size in US
and pathological examination as well as the patient’s age. The compatibility of FNAB and postoperative
pathological examination, range of resection and postoperative complications were estimated.

Results: The mean age in group | was 47.6 + 12.2 years, in group Il — 54.8 + 10.7 years; the mean
maximal diameter of the tumour in US in group | was 28.9 + 11.8 mm, in group Il — 35.3 + 42.1 mm; the
mean maximal diameter of the tumour from a pathological examination in group | was 20.9 = 14.7 mm, in
group Il — 28.0 £ 31.3 mm, with no significant statistical difference between the groups.

The maximal diameter of the tumour in US was significantly larger compared to the measurement from
a pathological examination in all of the examined patients. Benign tumours on the base of multinodular
goitre were observed in 41.7% of patients and cancer coexistent with multinodular goitre in 33.3%, with
no significant difference between the groups. The compatibility of FNAB with a final diagnosis of follicular
neoplasm in all patients was 40%. In 50% of patients after a total thyroid resection, a transient parathyroid
gland insufficiency appeared, and in 25% a unilateral lesion of the recurrent laryngeal nerve. After
a subtotal resection, transient parathyroid gland insufficiency appeared in 3.8% of patients.
Conclusions: In ultrasound examinations of thyroid follicular tumours, there was an overestimation of
tumour size compared to real diameter. In cases of follicular tumours, the compatibility of cytological
examination results of material taken during performed fine needle aspiration biopsy with final patholo-
gical diagnosis is very low. Due to very low sensitivity of the cytological diagnostic methods in patients
diagnosed in cytological examinations with follicular neoplasm, a bilateral subtotal thyroid resection can
be take into consideration in cases of multinodular goitre, and in cases of solitary tumours, a unilateral
subtotal resection can be proposed.

Key words: thyroid follicular neoplasm, thyroid follicular cancer, thyroid follicular adenoma, fine needle aspiration

biopsy, thyroid resection

Wstep

Guzki tarczycy mimo rzadkiej ztosliwosci sg czestym
problemem klinicznym, szczegdlnie z punktu widzenia
przedoperacyjnej diagnostyki obrazowej i histopatolo-
gicznej. Czesto$¢ palpacyjnie wyczuwalnych guzkow
tarczycy w dorostej populacji waha sie w granicach
4-7% [1]. W przesiewowych badaniach USG czesto$¢
guzkow tarczycy jest jeszcze wyzsza, poniewaz 20% guz-
kow wykrywanych w USG nie jest wyczuwalnych pal-
pacyjnie; w badaniach autopsyjnych czesto$¢ omawia-
nych zmian dotyka 50% populacji [1-3]. Wystepowanie
guzkéw tarczycy jest zréznicowane geograficznie, od
1,3-3,9% populacji w Japonii do 5,1-6,5% populacji
w Europie [3]. Guzki tarczycy wystepujg 6-9 razy czesciej
u kobiet niz u mezczyzn [1]. Z drugiej strony czestosc¢ raka
tarczycy jest bardzo niska i wynosi 2,5/100 000 oséb rocz-
nie [1]. W 94% przypadkdéw wystepujg raki wysoko zréz-
nicowane; ogodlna przezywalnos¢ dla raka brodawczako-
watego wynosi 98%, a dla pecherzykowego — 92% [4].
Smiertelnosé z powodu zréznicowanego raka tarczycy
w ciggu 30 lat po operacji wynosi 8%, a czesto$¢ na-
wrotu choroby do 30%, w tym 2/3 w ciggu pierwszych
10 lat po zabiegu [5].

Diagnostyka guzkow tarczycy opiera sie na badaniu
palpacyjnym, USG, scyntygrafii izotopowej, rezonansie
magnetycznym i tomografii komputerowej, ale zadna
z tych metod uniemozliwia okreslenie charakteru guzow
tarczycy. W celu oceny histologicznej przed operacja ru-

Introduction

Despite their rare malignancy, thyroid tumours are
a common clinical problem, particularly from the point of
view of pre-operative diagnostic imaging and pathologi-
cal examination. The incidence of palpable lesions in the
adult population varies from 4 to 7% [1]. In ultrasound
screening examinations (US) the incidence of thyroid
tumours is even higher, because 20% of tumours revealed
by US are not conspicuous; in autopsy the incidence of
the above-mentioned lesions reaches 50% of the popula-
tion [1-3]. The incidence of thyroid tumours is geographi-
cally different, from 1.3-3.9% of the population in Japan,
up to the highest at 5.1-6.5% in Europe [3]. Thyroid
tumours are 6-9 times more common in women than in
men [1]. On the other hand the incidence of thyroid can-
ceris very low and is only 2.5 per 100 000 persons a year
[1]. 94% of thyroid cancers are highly differentiated, in
which general survival is 98% for papillary cancer and 92%
for follicular cancer [4]. Mortality due to highly differenti-
ated thyroid cancer 30 years after surgery is 8%, and the
re-occurrence of the disease, 30%, 2/3 of which during
the first 10 years after surgery [5].

The diagnostics of thyroid tumours are based on pal-
pation, US, isotope scintygraphy, magnetic resonance and
computed tomography, but none of the above-mentioned
methods can examine the histological character of the
tumour. Before surgery a routine procedure performed in
order to carry out a pathological examination of the tu-
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tynowo wykonuje sie biopsje aspiracyjng cienkoigtowa,
a podczas jej trwania mozna wykonywacé srédoperacyj-
ne badanie patomorfologiczne skrawkéw mrozonych.
Z powyzszych metod diagnostycznych najwiekszg war-
tos¢ kliniczng ma USG wraz z celowang biopsja [1, 2, 6, 7].

Rozpoznanie ustalone na podstawie wymienionych
metod nie do konca jest wiarygodne, szczegdlnie gdy aspi-
rat uzyskany metoda biopsji aspiracyjnej cienkoigtowe;j
spetnia cytologiczne kryteria nowotworu pecherzykowe-
go, czylizmiany charakteryzujacej sie obfitoscig materiafu
komérkowego w aspiracie, monomorfizmem komorek
oraz mnogoscig uktadow przestrzennych, bedacych od-
powiednikami struktur drobnopecherzykowych (ryc. 1) [8].
Ze wzgledu na duze podobienstwo aspiratow komarko-
wych z biopsjag gruczolaka i raka pecherzykowego nowo-
twor pecherzykowy powszechnie rozpoznaje sie bez pre-
cyzyjnej oceny ztosliwosci zmiany [9-11].

Obecnie brak jasnych kryteriow diagnostycznych,
ktore na podstawie analizy materiatu otrzymanego z biop-
sji pozwolityby oceni¢ ztosliwos¢ zmiany w przypadku
guzka pecherzykowego [10]. Istniejg doniesienia na te-
mat préb jednoznacznego okreslenia zmian tagodnych
w biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej z wykluczeniem raka,
ktore sugeruja, ze badanie cytologiczne powinno sig sto-
sowac¢ przede wszystkim jako metode diagnozowania
zmian fagodnych, a nie ztosliwych tarczycy [10, 12].

U chorych zrozpoznanym rakiem pecherzykowym tar-
czycy leczenie operacyjne polega na catkowitej resekcji,
rozszerzonej o usuniecie okolicznych weztéw chtonnych.
W przypadku rozpoznania w badaniu cytologicznym guz-
ka pecherzykowego zaleca sie usuniecie co najmniej jed-
nego ptata wraz z cie$niag; rozszerzenie resekcji na drugi
pfat zalezy od indywidualnej diagnozy stawianej przez chirur-
ga i ryzyka nowotworu ztosliwego. W guzkach pecherzy-
kowych, ktére majg charakter guzkéw autonomicznych
w scyntygrafii, oraz w niewielkich guzkach pecherzykowych,
ktore sg dobrze kontrolowane w kolejnych biopsjach, do-
puszcza sie odstgpienie od leczenia operacyjnego [6].

Najczestszymi powiktaniami tego typu operacji sg
uszkodzenie nerwow krtaniowych wstecznych i/lub przy-
padkowe usuniecie przytarczyc. Przy catkowitym usunie-
ciu tarczycy ryzyko tych powikfan nie przekracza zwykle
2% przypadkow [13]. Dodatkowym problemem dla pa-
cjenta, zwtaszcza mtodego, po rozlegtej operacji tarczy-
cy jest konieczno$¢ stosowania substytucyjnego lecze-
nia hormonalnego do konca zycia.

Celem pracy jest analiza retrospektywna wybranych
parametréw diagnostycznych u chorych poddanych resek-
cji tarczycy, u ktérych w badaniu histopatologicznym osta-
tecznie rozpoznano gruczolaka lub raka pecherzykowego.

Materiatl i metody

W latach 1997-2002 w klinice operowano 727 chorych
z powodu wola i/lub guza tarczycy. W pooperacyjnym
badaniu histopatologicznym wsrod tych pacjentéw u 169
rozpoznano nowotwor fagodny lub ztosliwy tarczycy. Re-
trospektywnej analizie poddano 129 chorych, u ktérych
rozpoznano nowotwor pochodzenia pecherzykowego.

mour a fine needle aspiration biopsy (FNAB) is used; dur-
ing the surgery intra-operative pathological examination
of frozen tissue can be done. From the above-mentioned
diagnostics methods, the most useful in clinical practise
are US and guided FNAB [1, 2, 6, 7].

A diagnosis based on the above-mentioned techniques
is not always reliable, particularly when tissue obtained with
FNAB meets cytological criteria of follicular neoplasm, it is
the lesion which is characterised by rich cell material in
aspiration, cell monomorphism and a large amount of spa-
tial systems which are the equivalent of small follicular struc-
tures (Fig. 1) [8]. Due to the large similarity of cell aspirates
from FNAB of follicular adenoma and cancer, the diagno-
sis of follicular neoplasm is commonly made, without
a precise estimation of lesion malignancy [9-11].

There are no clear diagnostic criteria, which would al-
low one to confirm the malignancy of the lesion in cases of
follicular tumour on the base of an analysis of biopsy ob-
tained material [10]. There are reports on attempts at the
unambiguous estimation of benign lesions in FNAB with
the exclusion of cancer suggesting, that cytological exami-
nation should be used first of all as a diagnostic method for
benign and not malignant thyroid lesions [10, 12].

In patients with diagnosed thyroid follicular cancer,
surgical treatment consists of total resection, widened by
a resection of the surrounding lymph nodes. In cases of
diagnosis of follicular tumour in cytological examination,
at least a unilateral thyroid lobe with an isthmus resection
is recommended; the resection of the opposite lobe de-
pends on an individual estimation by the surgeon and the
risk of malignancy. In cases of follicular tumours, which
are autonomous in scintygraphy and in small follicular le-
sions, which are well controlled with consecutive biop-
sies, withdrawal from surgical treatment is allowed [6].

The most common complications of these kind of
procedures are lesions of recurrent nerves and/or acci-

Rycina 1. Guz pecherzykowy — rozmaz cytologiczny — obec-
ne typowe struktury pecherzykowe (barwienie HE,
pow. 200 x)

Figure 1. Follicular tumor — cytological smear — typical fol-
licular structures present (H&E stain, magn. 200 x)
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Tabela I. Wyniki badania histopatologicznego u chorych z gu-
zami pecherzykowymi tarczycy

Table I. Results of pathological examination of patients with
follicular tumours of thyroid gland

Badanie histopatologiczne Liczba chorych (%) Grupa
Pathological examination Number of patients Group
Adenoma folliculare m 86,0 |
Adenoma oncocyticum 9 7.0

Carcinoma folliculare 6 47 Il
Carcinoma oncocyticum 3 23

W grupie tej byto 116 kobiet (89,9%) i 13 mezczyzn (10,1%).
Wiek chorych wynosit 20-80 lat, srednio 48,1 = 12,2 roku.
Wywiad chorobowy wynosit od 2 miesiecy do 35 lat, $red-
nio 4,2 = 5,0 roku. Wszystkich chorych operowano w sta-
dium eutyreozy.

Udokumentowany wynik USG miato 115 chorych
(89,1%), a biopsiji aspiracyjnej cienkoigtowej — 80 cho-
rych (62%). W badaniu histopatologicznym gruczolaki
stanowity 120 przypadkéw (93%), a raki— 9 (7%) (tab. I).
Chorych podzielono na dwie grupy: grupa | — nowo-
twory tagodne, grupa |l —raki, i porownano je pod wzgle-
dem charakteru wola, $redniej wielko$ci guza w USG
i badaniu patomorfologicznym oraz $redniego wieku pa-
cjentéw. Oceniano zgodnos$¢ biopsji z pooperacyjnym
badaniem histopatologicznym, jak rowniez zakres zabie-
gu operacyjnego i powikfania pooperacyjne. W analizie
statystycznej zastosowano test Duncana, Kruskala-Wallisa,
Wilcoxona oraz test regres;ji logistyczne;j.

Wyniki

Sposrod 129 badanych u 50 (38,7%) guzy zlokalizo-
wano w lewym ptacie, u 75 (58,1%) w prawym pfacie,
a 4 (3,1%) — obustronnie. Zmiany obustronne w grupie
| stwierdzono w 3 przypadkach (2,5%), a w grupie I
w 1 przypadku (11,1%).

Nadczynnos$¢ tarczycy wystepowata u 86 chorych
(66,7%): w grupie | u 83 (69,2%), a w grupie Il u 3 (30%).

W grupie | $Sredni wiek chorych wynosit47,6 = 12,2 roku,
a w grupie Il — 54,8 + 10,7 roku, bez istotnych roznic
miedzy grupami (p = 0,084).

Maksymalny wymiar guza w USG u wszystkich cho-
rych wynosit srednio 29,3 + 15,2 mm, w grupie | — 28,9 =
+ 11,8 mm, a w grupie Il — 35,3 = 42,1 mm, bez istot-
nych réznic miedzy grupami (p = 0,24).

Maksymalny wymiar guza w badaniu patomorfologicz-
nym u wszystkich chorych wynosit $rednio 21,5 + 16,6 mm,
w grupie | — 20,9 = 14,7 mm, a w grupie Il — 28,0 +
+ 31,3 mm, bezistotnych réznic miedzy grupami (p = 0,72).

Maksymalny wymiar guza w badaniu USG byt zna-
miennie wiekszy w poréwnaniu z wynikiem pomiaru
w badaniu patomorfologicznym u wszystkich chorych;
nie poréwnywano tej cechy osobno w obrebie badanych
grup ze wzgledu na mata liczebnos$¢ grupy Il i mato istotny
w tym wypadku wynik badania mikroskopowego.

dental removal of parathyroid glands. In cases of total
thyroid resection the risk of the above-mentioned com-
plications does not exceed 2% of cases [13]. An addi-
tional problem for the patient, particularly young ones
after extensive thyroid resection is the necessity to sub-
stitute hormonal treatment until the end of life.

The aim of this study is a retrospective analysis of se-
lected diagnostic parameters in patients subjected to thy-
roid resection, in which thyroid follicular adenoma or can-
cer were eventually diagnosed in pathological examinations.

Material and methods

From 1997 to 2002 in the department 727 patients
were operated on for goitre and/or thyroid tumours. In
postoperative pathological examinations, benign or ma-
lignant thyroid neoplasm was diagnosed in 169 patients.
129 patients in which follicular neoplasm was diagnosed
were subjected to retrospective analysis. There were 116
women (89.9%) and 13 men (10.1%) in the analysed
group. The mean age of the patients was 48.1 + 12.2 years
and varied from 20 to 80 years. The mean length of the
disease was 4.2 = 5.0 years (2 months to 35 years).
All patients were operated on in euthyreosis.

115 patients (89.1%) had a confirmed result from US
examination, and FNAB was done in 80 patients (62%).
In pathological examinations there were 120 cases of
adenoma (93%) and 9 cases of cancer (7%) (Tab. I). The
patients were divided into two groups: group | — be-
nign neoplasms and group Il — malignant neoplasms;
the groups were compared as regards the character of
the goitre, mean tumour size in US and pathological exa-
mination and the mean age of the patients. The compat-
ibility of FNAB and postoperative pathological examina-
tions, as well as the range of surgery and postoperative
complications were estimated. In statistical analysis
Duncan, Kruskal-Wallis, Wilcoxon and logistic regression
tests were used.

Results

In 129 examined patients tumours were located in the
left lobe in 50 cases (38.7%), in the right in 75 (58.1%) and
bilaterally in 4 (3.1%). Bilateral lesions in group | were ob-
served in 3 cases (2.5%) and group Il —in 1 case (11.1%).

Hyperthyroidism was observed in 86 patients
(66.7%): 83 in group | (69.2%) and 3 in group Il (30%).

In group | the mean age was 47.6 + 12.2 years, in
group Il — 54.8 = 10.7 years, with no significant statisti-
cal difference between the groups (p = 0.084).

The mean maximal diameter of the tumour in US in
all patients was 29.3 + 15.2 mm: in group | — 28.8 *
+ 11.8 mm, in group Il — 35.3 = 42.1 mm with no signifi-
cant statistical difference between the groups (p = 0.24).

The mean maximal diameter of the tumour in patho-
logical examinations of all patients was 21.5 = 16.6 mm,
ingroup | —20.9 = 14.7 mm, in group Il — 28.0 = 31.3 mm,
with no significant statistical difference between the
groups (p = 0.72).
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Guzy tagodne (grupa I) na podfozu wola wieloguzko-
wego stwierdzono u 50 chorych (41,7%), a raki (grupa Il)
wspofistniejgce z wolem wieloguzkowym u 3 chorych
(33,3%), nie wykazujac istotnych réznic miedzy grupami
(p =0,62).

Zgodnos¢ biopsji aspiracyjnej cienkoigfowej z ostate-
cznym rozpoznaniem nowotworu typu pecherzykowego
u wszystkich badanych wynosita 40%. W grupie Il w 1 przy-
padku rozpoznano raka rdzeniastego (11,1%), w 1 przypad-
ku nie wykonano wczesniejszej biopsjii w 1 przypadku roz-
poznano guzek hiperplastyczny. W grupie | na podstawie
biopsji w 2 przypadkach (2,8%) postawiono fatszywa dia-
gnoze raka brodawczakowatego (tab. II).

Rodzaje wykonanych operacji u wszystkich chorych
przedstawiono w tabeli lll. Operacje obustronne w grupie |
stanowity 83,3% (100 przypadkéw), a w grupie Il — 77,8%
(7 przypadkow).

U 2 pacjentéw (50%) po catkowitej resekcii tarczycy wy-
stgpita przej$ciowa niedoczynno$c¢ przytarczyc, a u 1(25%)
uszkodzenie jednostronne nerwu krtaniowego wsteczne-
go. Po subtotalnej resekc;ji tarczycy przejsciowa niewydol-
nos¢ przytarczyc wystgpita u 3 chorych (3,8%).

Dyskusja

Ponad 95% guzkow tarczycy wyczuwalnych palpa-
cyjnie ma charakter tagodny. Wiekszo$¢ guzkéw bada-
nych palpacyjnie ma wymiar powyzej 1,5 cm; sposréd

Tabela Il. Wyniki badania cytologicznego w analizowanych
grupach chorych

Table Il. Results of cytological examination in analysed groups
of patients

The maximal diameter of the tumours in US was sig-
nificantly larger compared to the measurement found in
pathological examinations of all examined patients; this
parameter was not compared within the examined
groups due to a low number of patients and an unimpor-
tant result, in this case, of microscope examination.

Benign tumours (group 1) on the base of multinodu-
lar goitre were observed in 50 patients (41.7%) and can-
cer (group Il) coexistent with multinodular goitre in
3 (33.3%), with no significant difference between the
groups (p = 0.62).

The compatibility of FNAB with a final diagnosis of
follicular neoplasm in all patients was 40%. In group I,
medullar cancer was diagnosed in 1 case (11.1%), in
1 there was no FNAB and in 1, hyperplastic tumour was
diagnosed. In group |, in FNAB 2 cases (2.8%) of papil-
lary cancer were falsely diagnosed (Tab. Il).

Table Ill presents types of performed surgery in all
patients. There were 100 bilateral operations in group |
(83.3%) and 7 in group Il (77.8%).

In 2 patients (50%) after total thyroid resection, a tran-
sient parathyroid gland insufficiency appeared, and
in 1(25%) a unilateral lesion of recurrent laryngeal nerve.
After a subtotal resection, transient parathyroid gland in-
sufficiency appeared in 3 patients (3.8%).

Discussion

Over 95% of palpable thyroid tumours are of benign
character. The majority of palpable tumours are larger
than 1.5 cm in diameter: only a small amount of smaller

Tabela lll. Zakres wykonanej resekcji tarczycy u chorych w ba-
danych grupach

Total

Wynik biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej Grupa | Grupa Il Razem
Fine needle aspiration biopsy result Group | Group Il Total Table lll. Range of performed thyroid resection in patients in
analysed groups
Wole guzko_we 13 0 13
Nodutar goitre Zakres resekcji Grupa | Grupa Il Razem
Range of resection Group | Group Il Total
Wole gruczolakowe 1 0 1
Adenomal goitre Catkowita obu platéw 2 2 4
Total bilateral
Guzek koloidowy 17 1 18
Colloidal tumour Catkowita jednego i subtotalna 5 1 6
drugiego plata
Guzek hiperplastyczny 5 1 6 Total unilateral and opposite subtotal
Hiperplastic tumour
Subtotalna obu platéw 76 3 79
Guzek pecherzykowy 16 4 20 Subtotal bilateral
Follicular tumour
Subtotalna jednego i klinowa 3 1 4
Guzek oksyfilny " 1 12 drugiego plata
Oxyphillic tumour Subtotal unilateral and opposite cuneiform
Rak rdzeniasty 0 1 1 Klinowa obu ptatéw 14 0 14
Medullary cancer Cuneiform bilateral
Guzek pecherzykowy/hiperplastyczny 5 0 5 Catkowita jednego plata 2 2 4
Follicular/hiperplastic tumour Total unilateral
Rak brodawczakowaty 2 0 2 Subtotalna jednego plata 15 0 15
Papillary cancer Subtotal unilateral
Zapalenie 2 0 2 Klinowa jednego plata 3 0 3
Inflammation Cuneiform unilateral
Razem 72 8 80 Razem 120 9 129

Total
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mniejszych guzkow jedynie niewielka liczba okazuje sie ra-
kiem [3]. Wraz ze wzrostem dostepnosci do badania USG
wzrasta liczba matych, przypadkowo rozpoznawanych gu-
zOw tarczycy u chorych z podejrzeniem zaburzen endokry-
nologicznych lub bezobjawowych; w badaniach przesie-
wowych guzy stwierdza sie u 50% populacji, a wzrost ich
wystepowania jest proporcjonalny do wieku [3, 4, 9].

Metoda referencyjna w diagnostyce guzkow tarczycy jest
badanie USG potaczone z biopsjg aspiracyjna cienkoigfowa
[2, 9, 10]. Przyjmuije sig, ze czuto$¢ badania biopsji jest wy-
soka, jesli guzek ma srednice przynajmniej 1 cm [2, 9].

Najwieksza trudno$¢ w ocenie materiatu cytologiczne-
go pobranego w czasie biopsji stwarza réznicowanie zmia-
ny tagodnej (gruczolaka) od ztosliwej w przypadku nowo-
twordéw pecherzykowych tarczycy (wielu autoréow rézni-
cowanie tych zmian uznaje za niemozliwe) [3, 8,9, 11, 14].
Jedynymi pewnymi dowodami $wiadczacymi o cechach
procesu ztosliwego w badaniu histopatologicznym jest na-
ciekanie naczyn i torebki guza (ryc. 21 3) [8, 14]. Podejmuje
sie proby rdznicowania bioptatéw zréznicowanych nowo-
tworow tarczycy, ktére pozwalatyby jednoznacznie potwier-
dzi¢ fagodny charakter guza, a w konsekwencji zaplano-
wac dalsze leczenie [10, 12]. W niniejszej pracy odsetek
rozpoznan w biopsji aspiracyjnej cienkoigfowej jako zmian
nienowotworowych wynosit 50%; stwierdzono réwniez
2,5% wynikow fatszywie dodatnich.

Badanie srodoperacyjne wykonane przed decyzjg o za-
kresie resekcji tylko w niewielkim stopniu moze poprawié¢
odpowiednie rozpoznanie charakteru guza pecherzykowe-
go [14]. Zdaniem Balocha i Livolsiego u 95% chorych nie
mozna potwierdzi¢ rozpoznania raka za pomocq badania
$rédoperacyjnego, poniewaz ocena naciekania torebki i/lub
naczyn nie jest mozliwa [14]. W pracy Chenga i wsp. u cho-
rych z rozpoznanym na podstawie biopsji guzkiem peche-
rzykowym w badaniu skrawkéw mrozonych raka rozpozna-

lesions turn out to be cancer [3]. Along with better ac-
cess to US examination, the number of small, inciden-
tally discovered thyroid tumours increase in patients with
a suspicion of endocrine disturbances or without any
symptoms: in screening examinations it reaches 50% of
the general population and the increase of tumour inci-
dence is proportional to the age of the patient [3, 4, 9].

The golden standard in the diagnostic of thyroid tumours
is US examination connected with FNAB [2, 9, 10]. It is as-
sumed that the accuracy of FNAB is high if the tumour is at
least 1 cm in diameter [2, 9].

The assessment of cytological material taken during
FNAB as regards differentiation of benign (adenoma) and
malignant lesion is the most difficult in case of follicular
thyroid neoplasms; according to some authors the dif-
ferentiation of these lesions is impossible [3, 8,9, 11, 14].
The only certain features showing neoplasmatic process
in pathological examinations is the infiltration of the ves-
sels and capsule of the tumour (Fig. 2, 3) [8, 14]. Attempts
have been made to differentiate thyroid neoplasmatic
tumours bioptates, which would let unambiguously con-
firm the benign character of the tumour and in conse-
quence plan further treatment [10, 12]. In our material
the percentage of diagnosis in FNAB as not neoplasmatic
lesions was 50%; we observed also that 2.5% were
falsely positive results.

Intra-operative examination can improve only to
a small degree, the accuracy of diagnosis of the charac-
ter of a follicular tumour before a decision on the range
of resection [14] can be made. According to Baloch and
Livolsi, intra-operative pathological examination is not
able to confirm a diagnosis of cancer in 95% of patients,
because it is impossible to estimate the infiltration and/
/or vessels [14]. In Cheng'’s et al. report, patients with
follicular tumour cancer diagnosed in FNAB, they were

Rycina 2. Gruczolak pecherzykowy — guz z gruba witéknistg
torebka i nadczynnoscia tarczycy (barwienie HE,
pow. 120 x)

Figure 2. Follicular adenoma — tumor within a thick fibrous
capsule with hyperthyreosis (H&E stain, magn. 120 x)

Rycina 3. Rak pecherzykowy — naciek torebki (barwienie HE,
pow. 120 x)

Figure 3. Follicular carcinoma — capsular invasion (H&E stain,
magn. 120 x)
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no tylko w 6% przypadkéw; w ostatecznym badaniu para-
finowym raka stwierdzono w 16% przypadkow [7].

Ryzyko ztosliwosci guzow tarczycy jest wysokie u dzieci
(60% guzkéw ma charakter ztosliwy) i wzrasta u oséb po
60 rz. [1]. Sposréd badanych pacjentdw nie stwierdzono
istotnej roznicy sredniego wieku miedzy grupg z gruczo-
lakiem a grupa z rakiem. Podobnie Hawasli i wsp. podaja
brak zaleznosci miedzy wiekiem chorego a ztosliwoscia
guza pecherzykowego [15].

W przeciwienstwie do doniesien, w ktérych wykaza-
no wzrost ryzyka ztosliwosci proporcjonalnie do rozmia-
ru guza, autorzy niniejszej pracy nie stwierdzili istotnych
réznic Sredniego wymiaru guza miedzy badanymi grupa-
mi [9, 16].

W s$rodowisku chirurgéw wykonujgcych operacje na
tarczycy istnieje rozbiezno$¢ zdan dotyczaca rozlegtosci
planowanej operacji, gdy na podstawie biopsji aspiracyj-
nej cienkoigtowej w potaczeniu z badaniem USG posta-
wiono diagnoze nowotworu pecherzykowego. W takiej sy-
tuacji Thorneycroft zaleca subtotalng resekcje tarczycy [1],
co moze byé uzasadnione bardzo rzadkim rozpoznawa-
niem raka w pooperacyjnym badaniu histopatologicznym,
obserwowanym przez innych autoréw i w niniejszej pra-
cy [11, 14]. Ponadto zmniejszenie zakresu operacji wigze
sie z mniejszg liczbg powiktan. W przypadku catkowitego
usuniecia tarczycy ryzyko uszkodzenia nerwu krtaniowego
wstecznego waha sie w granicach 2-5%, a trwata niedo-
czynnos¢ przytarczyc wymagajaca statej substytucji hor-
monalnej — 8-15% [17]. Thomush i wsp. twierdza, ze ry-
zyko powikfan w postaci uszkodzenia nerwu krtaniowego
wstecznego oraz niedoczynnosci przytarczyc wzrasta pro-
porcjonalnie do rozlegtosci operacji [18]. Za odstgpieniem
od resekcji drugiego ptata tarczycy przemawia réwniez
fakt, Ze zmiany obustronne, zaréwno tagodne, jak i ztosliwe
w przypadku guzow pecherzykowych wystepujg bardzo
rzadko [4]. Sposrad chorych opisywanych w niniejszej pra-
cy zmiany takie wystapity zaledwie w 3,1% przypadkow.

Niektdrzy autorzy twierdzg, ze w przypadku nowotwo-
ru pecherzykowego nalezy dokona¢ jednostronnego cat-
kowitego wyciecia ptata wraz z cie$nig, a dopiero po otrzy-
maniu ostatecznego rozpoznania histopatologicznego roz-
wazy¢ ewentualne usuniecie przeciwlegtego pfata [4, 13].
Takie zalecenie znalazto sie rowniez w Rekomendacjach
Komitetu Naukowego Il Konferencji Naukowej ,Rak Tar-
czycy 2000” [6].

Lawrence i Kaplan [3] proponujg postepowanie jesz-
cze bardziej oszczedzajgce. Uwazaja, ze lobektomia po
stronie guzka jest operacjg wystarczajgca, natomiast gdy
guzek jest umiejscowiony w ciesni, zalecaja tylko catko-
witg resekcje ciesni; sama tumorektomie uwazajg za pro-
cedure niedostateczng. Saadi i wsp. [19], poréwnujgc
przezycia chorych po operacjach z powodu raka peche-
rzykowego w zaleznosci od typu operacji, wykazali, ze
nie ma réznicy w przezywalnosci 10- i 15-letniej u pa-
cjentéw po operacjach jednostronnych w pordéwnaniu
z pacjentami po operacjach obustronnych oraz ze przezy-
cia sg istotnie gorsze u chorych z guzami powyzej 4 cm.
U chorych z guzkiem pecherzykowym na tle wola wielo-
guzkowego nalezatoby wiec rozwazy¢ subtotalng obu-

diagnosed only in 6% cases from frozen tissue examina-
tion; in final paraffin examination 16% cases of cancer
were found [7].

The risk of thyroid tumour malignancy increases in
patients older than 60 years and is high in children (60%
of tumours are of malignant character) [1]. Among our
patients no statistical difference was observed in the pa-
tients’ age between groups of patients with adenoma and
cancer. Similarly no relationship in patients’ age and ma-
lignancy of the tumour was reported by Hawasli et a/. [15].

Contrary to reports in which the increase of malig-
nancy risk was proportional to the tumour size, in our
material no significant differences of tumour size were
observed between the examined groups [9, 16].

Among surgeons who perform thyroid gland surgery,
a discrepancy of opinions as regards the range of
planned operations exists when follicular neoplasm is
diagnosed by use of FNAB together with US. In situa-
tions like this Thorneycroft recommends subtotal thy-
roid resection [1], which can be justified by the very rare
diagnosis of cancer in postoperative pathological exami-
nation, observed by other authors and also in our mate-
rial [11, 14]. The decrease in the range of surgery is also
related to a lower number of complications. In cases of
total thyroid resection, the risk of recurrent laryngeal
nerve injury varies from 2 to 5% and permanent par-
athyroid gland insufficiency which requires constant
hormone substitution — from 8 to 15% [17]. Thomush
et al. claim that the risk of complications like recurrent
laryngeal nerve injury and parathyroid gland insufficiency
increases in proportion to the range of surgery [18].
Withdrawal from the resection of the opposite lobe of
the thyroid gland can be also supported by the fact, that
bilateral lesions in case of follicular tumours, both be-
nign and malignant, are very rare [4]. Among patients
described by us, lesions like these occurred only in 3.1%
of cases.

Some authors claim, that in cases of follicular neo-
plasm a unilateral lobe and isthmus resection should be
done, and after the final pathological diagnosis, an alter-
native resection of the opposite lobe should be consid-
ered [4, 13]. Arecommendation like this was advised by
the Scientific Committee of the 2nd Scientific Confer-
ence “Thyroid Cancer 2000” [6].

Lawrence and Kaplan propose even less radical pro-
cedures. In their opinion. lobe resection on the tumour
side is sufficient procedure, and if the tumour is located
in the isthmus, only total isthmus resection; tumour re-
section is an inadequate procedure [3]. Saadi et al. com-
pared the survival of patients after surgery for follicular
cancer and indicated that there is no difference in 10 and
15 year survival of patients after unilateral versus bilat-
eral operations and that survival is significantly worse in
patients with a tumour size larger then 4 cm [19]. In pa-
tients with papillary tumour on the grounds of multin-
odular goitre, should be taken into consideration the sub-
total bilateral thyroid resection, which is performed as
a standard in case of multinodular goitre regardless of
the presence of a dominant tumour [18].
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stronng resekcje tarczycy, jaka wykonuje sie standardo- Conclusions

wo w przypadku wola wieloguzkowego, niezaleznie od

obecnosci guzka dominujacego [18]. 1. In ultrasound examinations of thyroid follicular

tumours, overestimation of tumour size compared to

Whioski real diameter is often made.

2. In cases of follicular tumours, the compatibility of cy-

1. W badaniach USG guzkéw pecherzykowych tarczy- tological examination results of material taken dur-
cy dochodzi do przeszacowania wielkos$ci guza w sto- ing performed fine needle aspiration biopsy with fi-
sunku do rozmiaru rzeczywistego. nal pathological diagnosis is low.

2. W przypadku guzéw pecherzykowych tarczycy istnie- 3. Due to very low sensitivity in patients with follicular
je niska zgodnos$¢ wyniku badania cytologicznego neoplasm diagnosed in cytological examinations, a bi-
materiatu uzyskanego podczas wykonanej biopsji lateral subtotal thyroid resection can be taken into con-
aspiracyjnej cienkoigtowej z ostatecznym rozpozna- sideration in cases of multinodular goitre, and in cases
niem histopatologicznym. of solitary tumours, unilateral subtotal resection can

3. Ze wzgledu na niska czutos¢ diagnostyki cytologicz- be proposed.

nej u chorych z rozpoznanym na podstawie badania
cytologicznego nowotworem pecherzykowym w przy-
padku wola wieloguzkowego, nalezy rozwazy¢ subto-
talng obustronna resekcje tarczycy, a w przypadku guz-

kéw samotnych — resekcje subtotalng jednostronna. 10. Poller D.N., Ibrahim A.K., Cummings M.H. i wsp. Fine-needle
aspiration of the thyroid. Cancer 2000; 90: 239-244.

11. Szybinski P., Nowak W. Rak tarczycy — wspodiczesne zasady
e . diagnostyki i leczenia. Przegl. Lek. 2001; 58: 809-813.
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