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Abstract

Introduction: Fine needle aspiration biopsy (FNAB) of the
thyroid nodules generally allows to make the diagnosis and
to choose the proper clinical management. In about 10% of
cases cytopathologic features do not differentiate unequ-
ivocally benign and malignant lesions. In these cases the
cytopathologic diagnosis of follicular tumor (FT) or oxyphi-
lic tumor (OT) is most often made.

Materials and methods: From 2001 to 2002 in our Depart-
ment of Pathology the cytopathologic diagnosis of FT and
OT was made in 102 and 25 cases respectively. Histopatho-
logic verification was possible in 39 (38%) patients with FT
and in 19 (76%) patients with OT.

Results: Histopathological diagnosis of neoplasm was made
in 48.7% (19/39) FT and 42% (8/19) OT. The risk of carcino-
ma was 12.8% in FT and 16% in OT group (surgical treated
cases only).

Conclusions: These results show how difficult the diagno-
stics of follicular lesions in FNAB could be because of the
frequent overlapping of the cytological features of benign
and malignant lesions. Diagnosis of follicular tumor does

not mean carcinoma. Majority lesions are begin non neo-
plastic on final histopathologic examination. The use of fol-
licular/oxyphilic tumor in cytological diagnostic instead of
follicular neoplasm seems more advisable. However FNAB
in the correlation with clinical data may select the patients
for the surgical treatment or the further observation.

(Pol ] Endocrinol 2006; 57 (supl. A): A7-A11)
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Streszczenie

Wstep: Biopsja aspiracyjna cienkoiglowa (BAC) tarczycy jest
uznang i szeroko stosowana metoda diagnostyczna guzéw
tarczycy. Rozpoznanie guza pecherzykowego (FT, follicular
tumor) lub oksyfilnego (OT, oxyphilic tumor) stanowi 10-pro-
centowy margines badan, w ktérych nie jest mozliwe jedno-
znaczne zakwalifikowanie zmiany jako lagodnej lub zlosliwej.
Material i metody: W latach 2001-2002 rozpoznano w BAC
u 102 pacjentéw FT, natomiast OT — u 25. Badaniem histo-
patologicznym zweryfikowano 39 (38%) chorych z rozpo-
znaniem FT i 19 (76%) chorych z rozpoznaniem OT.
Wyniki: Zmiane nowotworowa rozpoznano w badaniu
histopatologicznym w 48,7% (19/39) FT 1 42% (8/19) OT. Ry-
zyko raka w FT wynioslo 12,8%, a w OT — 16% (ocena
uwzglednia tylko przypadki leczone operacyjnie).
Whioski: Powyzsze dane wskazuja na duzy stopien trud-
nosci diagnostycznych i brak jednoznacznych kryteriow
cytologicznych umozliwiajacych zréznicowanie lagodnych
i zlodliwych zmian pecherzykowych tarczycy w badaniu
BAC. W zwiazku z faktem, ze wiekszos$¢ rozpoznanych
w BAC guzéw pecherzykowych w badaniu histopatologicz-

nym okazuje sie by¢ zmiang lagodna, nienowotworows,
uzywanie okreslenia nowotwor pecherzykowy jest bezza-
sadne. W to miejsce bardziej odpowiednim okresleniem jest
guz pecherzykowy lub oksyfilny. Nie zmienia to faktu, ze
BAC tarczycy w korelacji z obrazem klinicznym jest cenna
metodg pozwalajgca na wytypowanie tych chorych, u kto-
rych wskazany jest zabieg operacyjny lub dalsza diagno-
styka.

(Endokrynol Pol 2006; (57) (supl. A): A7-A11)
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Wstep

Obecnos¢ guzkéw w tarczycy stwierdza sie u 4-7%
populacji ogélnej, przy czym czestosé ich wystepowa-
nia znacznie wzrasta na obszarach z duzym niedobo-
rem jodu [1-3]. Biopsja aspiracyjna cienkoiglowa (BAC)
w wiekszosci zmian guzowatych tarczycy umozliwia
postawienie rozpoznania i ustalenie postepowania te-
rapeutycznego. Cechy cytologiczne postaci klasycznej
raka brodawkowatego, raka anaplastycznego i czesci
rakéw rdzeniastych pozwalaja w niemal pewny spo-
sOb rozpoznaé prawidlowo nowotwor zlodliwy. Nieste-
ty w przypadku rozrostéw pecherzykowych brak jest
swoistych cech cytologicznych, ktére pozwalajg na jed-
noznaczne okreslenie jego charakteru. Ta grupa przy-
padkéw, stanowigca okolo 10% (5-29%), tradycyjnie
w pidmiennictwie anglojezycznym, jak réwniez
w wiekszosci publikacji krajowych, bywa okreslana jako
nowotwor pecherzykowy lub nowotwér oksyfilny.
Z pdzniejszej weryfikacji histopatologicznej wynika,
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ze W pojeciu tym miesci sie wiele stanéw patologicz-
nych tarczycy, a zatem zaré6wno zmiany lagodne, takie
jak guzki koloidowe, guzki rozrostowe, gruczolaki pe-
cherzykowe i oksyfilne, jak réwniez raki pecherzyko-
we, raki oksyfilne i posta¢ pecherzykowa rakéw bro-
dawkowatych [4-19].

Ocena mikroskopowa rozmazéw cytologicznych
guzéw pecherzykowych (FT, follicular tumor) i oksyfili-
nych (OT, oxyphilic tumor) wymaga duzego doswiad-
czenia i korelacji z obrazem klinicznym oraz z wynika-
mi badan dodatkowych, szczegdlnie z obrazem USG.
W Centrum Onkologii w Gliwicach BAC tarczycy wy-
konuje sie pod kontrola USG przez patologdéw ocenia-
jacych rozmazy, ktérzy posiadaja réwniez pelen dostep
do historii choroby i wynikéw badan dodatkowych.

Celem pracy jest ustalenie, czy przeprowadzenie
BAC w optymalnych warunkach poprawia swoisto$é
diagnostyczna metody i czy uzasadnione jest uzywa-
nie okreslenia nowotwor pecherzykowy/oksyfilny dla
tego rodzaju zmian.
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Materiat i metody

W latach 2001-2002 w Zakladzie Patologii Nowotwo-
réw Centrum Onkologii w Gliwicach FT rozpoznano
u 102, natomiast OT u 25 pacjentéw w wieku od 12 do
80 lat ($r. wieku: 49 lat). Srednica diagnozowanych
zmian wynosita od 0,4 do 6 cm ($rednio 2,6 cm).

Za pomoca badania histopatologicznego zweryfiko-
wano 39 (38%) chorych z rozpoznaniem FT i 19 (76%)
chorych z rozpoznaniem OT.

Kryteria kwalifikujace rozmazy z BAC do rozpozna-
nia FT lub OT odpowiadaly klasycznym kryteriom ,no-
wotworu pecherzykowego” podawanym w literaturze
anglojezycznej [5].

Naklucia wykonywali patolodzy pod kontrolag USG
przeprowadzonego przez drugiego lekarza klinicyste
(aparat Siemens Sonoline Prima; glowica liniowa
7,8 MHz, 8 cm; igly o érednicy zewnetrznej od 0,42 do
0,6 mm; do wytworzenia podci$nienia uzywano strzyka-
wek 2ml). Uzyskany material w biopsji aspiracyjnej cien-
koiglowej utrwalano w 95-procentowym alkoholu ety-
lowym, barwiono w hematoksylinie i eozynie.

W badaniu histopatologicznym oceniano tkanki
rutynowo utrwalone w 8-procentowej zbuforowanej
formalinie, zatopione w parafinie, pociete na skrawki
grubosci 4 um, zabarwione hematoksyling i eozyng;
w wybranych przypadkach dodatkowo wykonano
barwienia immunohistochemiczne. Wszystkie prepa-
raty byly oceniane przez minimum dwoch diagno-
stow.

Wyniki

W grupie chorych z rozpoznanym FT w badaniu histo-
patologicznym w 3 przypadkach stwierdzono raka bro-
dawkowatego (w tym 2-krotnie jego postaé pecherzy-
kowaq), w 2 —raka pecherzykowego, w 12 — gruczola-
ka pecherzykowego, w 2 — gruczolaka oksyfilnego,
w 7 — guzek rozrostowy, w 10 kolejnych — wole kolo-
idowe guzowate, w 3 — przewlekle zapalenie tarczycy
oraz w 1 — wole rozrostowe.

Cytologicznie rozpoznany OT histopatologicznie
zweryfikowano w 8 przypadkach jako nowotwér:
w tym 2-krotnie jako raka pecherzykowego oksyfilne-
g0, raz jako raka rdzeniastego, 2 razy jako gruczolaka
onkocytarnego i 3 razy jako gruczolaka pecherzykowe-
go. W pozostalych 6 przypadkach rozpoznano wole
koloidowe guzowate, w 4 — guzek rozrostowy oraz
w 1 — zapalenie tarczycy typu Hashimoto. Zmiane no-
wotworowg rozpoznano w badaniu histopatologicz-
nym w 48,7% (19 na 39) FT142% (8 na 19) OT. Ryzyko
raka w FT wyniosto 12,8%, a w OT — 16% (ocena
uwzglednia przypadki leczone operacyijnie).

Dyskusja

Dotychczas podjeto wiele prob réznicowania zmian pe-
cherzykowych tarczycy jedynie na podstawie obrazu
cytologicznego, mimo ze ich diagnostyka bywa bardzo
trudna takze w badaniu histopatologicznym. Niezwy-
kle problematyczna jest grupa zmian pecherzykowych
okreélana najczesciej w piémiennictwie anglojezycznym
jako follicular neoplasm, czyli nowotwor pecherzykowy.
Taki termin kladzie nacisk na potencjalnie nowotwo-
rowy charakter zmiany [4-19]. Ustalono standardowy
zespot cech cytologicznych wymaganych dla rozpozna-
nia nowotworu pecherzykowego. Yang i wsp. do naj-
wazniejszych cech krytycznych dla diagnozy wymie-
niaja , obfita krew z rzadkimi ukladami mikropecherzy-
kowymi” i wigza taki obraz z wieksza gestoscig naczyn
widoczng w badaniu doplerowskim w zmianach no-
wotworowych. W ich materiale odsetek zmian zlosli-
wych wahat sie w granicach 10-33% [16]. W wielu do-
stepnych doniesieniach dziwi rozbiezno$¢ prezentowa-
nych wynikéw, poniewaz w weryfikacji histopatolo-
gicznej rozmazdw ocenionych jako neoplasma folliculare
wykazano odsetek zmian lagodnych nienowotworo-
wych wahajacych sie w granicach 8-78,7%, a zmian no-
wotworowych zlodliwych w granicach 2-30,4% (tab. I)
[8-12,14, 1618, 20]. Najczesciej rozpoznawang zmiang
nowotworowa zlosliwg w badaniu histopatologicznym
byl wariant pecherzykowy raka brodawkowatego.
Zwykle wyzszy odsetek zmian nowotworowych
w materiale histopatologicznym wigze sie z czestszym
rozpoznawaniem gruczolakéw.

Sciste przestrzeganie kryteriow diagnostycznych
oceny rozmazoéw cytologicznych z BAC tarczycy powin-
no pomoéc w wylgczeniu z grupy guzéw pecherzyko-
wych pecherzykowego wariantu raka brodawkowate-
go tarczycy i przeniesieniu go do grupy zmian podej-
rzanych o raka brodawkowatego. Prezentowane przez
nas wyniki, dowodzace przewagi zmian nienowotwo-
rowych w rozmazach ocenionych jako guz pecherzy-
kowy/oksyfilny, wskazuja na potrzebe zmian w nazew-
nictwie stosowanym w BAC tarczycy i odstgpienie od
uzywania terminu ,nowotwor pecherzykowy” na rzecz
terminu ,guz pecherzykowy/oksyfilny”. Wprowadzenie
takiego terminu moze ograniczy¢ zdarzajace si¢ obecnie
zbyt radykalne postepowanie terapeutyczne oraz stres,
na ktéry niewatpliwie sa narazeni chorzy. Dodatkowym
argumentem przemawiajacym za odstapieniem od ter-
minu nowotwor pecherzykowy w diagnostyce cytolo-
gicznej jest zmniejszenie czestosci rozpoznawania raka
pecherzykowego tarczycy w naszym kraju, co jest wy-
nikiem zaré6wno zmiany kryteriéw diagnostycznych tej
postaci raka, jak i efektem prowadzonej suplementacji
jodu [21]. W piSmiennictwie nie ma obecnie jednolite-
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Tabela I

Przeglgd danych dotyczqcych weryfikacji histopatologicznej guzow pecherzykowych diagnozowanych na podstawie BAC

tarczycy

Table I

The survey of the literature data of follicular tumor verification based on thyroid FNAB method

Nowotwory
Weryfikacja HP Rak Rak Inne zmiany Gruczolak Zmiany
pecherzykowy papilarny wariant zlosliwe pecherzykowy nienowotworowe
pecherzykowy

Yang i wsp., 2003 [16] 147* 10,2% (15) 5,4% (8) 62,6% (92) 21,8% (32)
Baloch i wsp., 2002 [14] 122 9% (11) 20,5% (25) 0,8% (1) 22,9% (28) 46,7% (57)
Ravetto i wsp., 2001 [19] 888 8,6% (76) 3% (27) 0,01% (1) 57,9% 30,4% (270)
Amirikachi i wsp., 2001 [17] 87 13,8% (12) 2,3% (2) 2,3% (2) 73,5% (64) 8% (7)
DeMay i wsp., 2001 [8] 51 0% 2% (1) 29,4% (15) 68,6% (35)
Greaves i wsp., 2000 [18] 96 6,25% (6) 22,9% (22) 1%(1) 26% (25) 43,7% (42)
Poller i wsp., 2000 [9] 75 1,3% (1) 6,7% (5) 2,7% (2) 10,7% (8) 78,7% (59)
McHenry i wsp., 1999 [10] 75 9,3% (7) 13,3% (10) 0 46,7% (35) 30,7% (23)
Schlinkert i wsp., 1997 [11] 219 8,7% (19) 3,2(7) 59,4% (130) 28,8% (63)
Liniwsp., 1997 [12] 84 9,5% (8) 13,1% (11) 2,4% (2) 13,1% (11) 61,95% (52)
CO w Gliwicach 39 5,1% (2) 5,1% (2) 2,6% (1) 35,9% (14) 51,3% (20)

go pogladu na temat klinicznego znaczenia réznicowa-
nia guza oksyfilnego i guza pecherzykowego [22-24].

W naszym materiale rozpoznanie guza oksyfilnego
wigzalo sie z nieznacznie wyzszym odsetkiem zmian
nowotworowych w badaniu pooperacyjnym.

Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze w niewielkich
guzkach pecherzykowych lub guzkach pecherzyko-
wych, ktére wykazywaly czynnos¢ autonomiczng,
wskazania do leczenia operacyjnego mialy charakter
wzgledny. Na poziomie klinicznym decyzja o leczeniu
operacyjnym byla podejmowana prawie zawsze przy
rozpoznaniu guza oksyfilnego (76% bylo operowanych
w naszym osrodku), natomiast przy rozpoznaniu guza
pecherzykowego dolaczono inne kryteria (38% operowa-
nych) [20]. Podobna czestos¢ raka w obu typach guzkéw
posrednio moze Swiadczy¢ o stusznosci stosowanych kry-
teriéw klinicznych. Potwierdzenie tej sugestii wymaga
jednak prospektywnego przedledzenia loséw chorych,
ktdrzy nie byli operowani.

Przedstawiona przez nas korelacja rozpoznan cyto-
logicznych z rozpoznaniami histopatologicznymi po-
twierdza brak wiarygodnych cytologicznych kryteriéw
morfologicznych pozwalajacych na selekcje zmian
fagodnych i zlodliwych w grupie guzéw pecherzyko-
wych tarczycy. Rozpoznanie guza pecherzykowego nie
jest jednoznaczne z diagnoza raka, a wiekszo$¢ zmian
w badaniu histopatologicznym ma charakter tagodny
nienowotworowy. Opisane ograniczenia metody nie
zmieniajg pogladu, ze BAC tarczycy w korelacji z obra-
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zem klinicznym pozwala na wytypowanie chorych,
u ktérych zaleca sie zabieg operacyjny lub dalsza dia-
gnostyke.
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