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Review

Guzek pecherzykowy tarczycy jako problem
diagnostyczno-leczniczy

Follicular thyroid tumor as a diagnostic and therapeutic
problem
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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Guzki pecherzykowe tarczycy wystepuja dos¢ czgsto w populacji, jednak tylko niewielka ich czg$¢
ma charakter ztosliwy. Guzki pecherzykowe sa otorebkowane i zbudowane z komoérek nabtonka
pecherzykowego. Gruczolaka od raka odréznia atypia komdrek, angioinwazyjnos¢ i mozliwosé
przerzutéw droga naczyf krwionosnych, gtéwnie do phuc i kosci.

W diagnostyce guzka pgcherzykowego tarczycy gtéwna role spetnia badanie patomorfologiczne
materialu pooperacyjnego. W rozpoznaniu przed leczeniem operacyjnym duze znaczenie maja:
badanie kliniczne, ultrasonograficzne (USG) i biopsja aspiracyjna cienkoigtowa (BAC).

Wyb6r sposobu postgpowania u chorych z rozpoznanym w BAC nowotworem pgcherzykowym
budzi kontrowersje. Wiasciwie brak jest mozliwosci pewnego okreslenia przed operacja czy zmia-
na jest tagodna czy ztosliwa. Wobec stosunkowo rzadkiego wystgpowania raka tarczycy w ogél-
nej populacji, coraz wigcej autorow sktania si¢ ku decyzji o resekcji czg¢sciowej gruczotu tarczo-
wego i ewentualnej radykalizacji w przypadku rozpoznania raka w badaniu histopatologicznym
preparatu parafinowego.

nowotwor pecherzykowy ¢ guzek tarczycy ¢ rak pecherzykowy tarczycy

Key words:

Summary

Although the appearance of follicular thyroid tumors in the population is high, only a small part
of them are malignant. Follicular tumors are built of follicular epithelial cells and are encapsula-
ted. Cell atypia differentiates follicular adenoma from cancer. Follicular cancer is characterized
by vascular invasion and causes metastases through blood vessels, mainly to lungs and bones.

In the diagnosis of follicular thyroid neoplasm, pathological examination of postoperative mate-
rial plays a leading role. In diagnosis before surgical treatment, physical examination, ultrasound
(USG), and fine needle aspiration biopsy (FNAB) are of great importance.

The choice of treatment in patients in which follicular neoplasm has been diagnosed by FNAB
awakes controversies. In practice it is impossible to determine reliably before surgery whether
the lesion is malignant or not. Because of the rare incidence of thyroid cancer in the general po-
pulation, more and more authors tend to decide on partial resection of the thyroid gland and po-
ssible radicalization if cancer is diagnosed on paraffin specimen examination.

follicular neoplasm e thyroid tumor ¢ follicular thyroid cancer
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Wstep

Guzki pgcherzykowe sg otorebkowane i zbudowane z ko-
morek nabtonka pgcherzykowego. Uktad tyreocytéw na-
Sladuje prawidlowa budowg tarczycy. Gruczolaka od raka
odrdznia atypia komorek, naciekanie naczyn i mozliwos¢
przerzutow droga naczyn krwionosnych, giéwnie do ptuc
i kosci.

Czestos¢ wystgpowania palpacyjnie wyczuwalnych guzkéw
tarczycy w populacji dorostych waha si¢ w granicach 4-7%
[21,29] i jest w niewielkim stopniu zr6znicowana geogra-
ficznie: na przyktad w Japonii wynosi 1,3-3,9% populacji,
w Australii 5% [21], w Europie 5,1-6,5% [18].

Ocenia sig, ze za pomoca USG niebadalne palpacyjnie guz-
ki tarczycy mozna wykry¢ u okoto % ludzi w wieku 19-50
lat, a w badaniach autopsyjnych ich czgstos¢ jest jeszcze
wyzsza i sigga ponad 50% populacji [18,19,21,25]. U 50%
sposréd os6b z palpacyjnie stwierdzonym pojedynczym
guzkiem tarczycy, w badaniu USG wykrywa si¢ dodatko-
wo inne guzki [21].

W poréwnaniu z przedstawionymi powyzej danymi rak tar-
czycy wystepuje stosunkowo rzadko [22,23,25,29]. Wedlug
Thorneycrofta i Osikowskiej-Loksztejn i wsp. zapada na
niego 2,5/100000 oséb rocznie [23,29]. Wedtug Shermana
rak tarczycy stanowi okoto 1% wykrywanych de novo no-
wotworéw ztosliwych, okoto 0,5% rakéw wsréd mezczyzn
i okoto 1,5% wsréd kobiet [25].

Przewazajaca wigkszos¢ rakéw tarczycy stanowia guzy
wysoko zréznicowane, o malej inwazyjnosci i dobrym
rokowaniu.

Wysoko zréznicowane raki tarczycy stanowia ponad 90%
nowotworéw ztosliwych tego gruczotu [16,25], wywodza
si¢ z komérek pecherzykdw tarczycy i majq histologiczny
obraz raka brodawkowatego badz pgcherzykowego.

Istnieja pewne rozbieznosci, co do oceny przezywalnosci
chorych leczonych z powodu wysoko zréznicowanego raka
tarczycy. Lundgren i wsp. stwierdzili wyzsza przezywal-
nos$¢ S-letnia i odlegta (okres 7-20 lat obserwacji) u cho-
rych z rakiem brodawkowatym tarczycy w stosunku do
pecherzykowego [20]. Sherman ocenia 0gélna przezywal-
no$¢ chorych z powyzszym rozpoznaniem na odpowiednio
98% dla raka brodawkowatego i 92% dla pgcherzykowe-
go [25]. Nieco gorzej szanse na 10-letnie przezycie cho-
rych z rozpoznaniem wysoko zréznicowanego raka tarczy-
cy oceniaja Mackenzie i Mortimer. Wedtug tych autoréw
wynosza one 80-95% [21], a rokowanie jest dobre nawet
mimo stwierdzenia przerzutéw do regionalnych weziéw

chtonnych (u 5-20% chorych), czy przerzutéw odlegtych
(10-15% chorych) [21].

Guzki tarczycy wystgpuja czgsciej u kobiet niz u me¢z-
czyzn [29], réwniez czgsciej kobiety zapadaja na raka tar-
czycy. Zaleznos¢ ta jest szczegblnie wyrazna w przypadku
raka brodawkowatego [20]. Zalezno$¢ od pici w przypad-
ku raka pecherzykowego jest dyskusyjna. Kim i wsp. [13]
nie stwierdzaja istotnej statystycznie réznicy pomigdzy za-
chorowalnoscia na raka pgcherzykowego tarczycy a plcia
chorych, natomiast Lundgren i wsp. podaja, ze rak pgche-
rzykowy wystepuje nieco czgsciej u kobiet [20].

Wigkszos¢ guzkéw pecherzykowych to zmiany tagodne —
gruczolaki [16,22]. Rak pecherzykowy stanowi okoto 19%
wszystkich guzkéw pecherzykowych wedtug Zdona i wsp.
[32] 1 26% wedlug Bahara i wsp. [3]. Yang i wsp. uwaza-
ja, ze ryzyko ztosliwosci w guzkach pecherzykowych jest
zalezne od wielkosci guzka, ptci chorego, a takze typu ko-
morek formujacych zmiang. W ich materiale ryzyko ztosli-
wosci wahato si¢ od 0,31% u kobiet z guzkiem o §rednicy
ponizej 2,1 cm, do 29,5% u mezczyzn z guzkiem z komo-
rek Hurtla wigkszym od 2,1 cm [31]. Inni autorzy [13] nie
stwierdzaja wzrostu ryzyka ztosliwosci guzka pecherzy-
kowego proporcjonalnie do wielkosci zmiany, ani typu ko-
morek formujacych guzka [31].

DiaGNOSTYKA

W diagnostyce nowotwordw tarczycy najwazniejsza role
petni badanie cytologiczne bioptatu i badanie histopato-
logiczne materiatu pooperacyjnego. W rozpoznaniu przed
leczeniem operacyjnym podstawowa role petnia: bada-
nie kliniczne, USG tarczycy i BAC guzka. Scyntygrafia,
wobec niewielkiej swoistosci i czutosci, jest obecnie rza-
dziej wykorzystywana w diagnostyce przedoperacyjne;j.
Ma natomiast bardzo duze zastosowanie u chorych po cat-
kowitym wycigciu tarczycy dla okreslania doszczetnosci
zabiegu przy planowaniu leczenia uzupetniajacego oraz
przy podejrzeniu przerzutéw odlegtych (scyntygrafia ca-
fego ciata). Istotne sa rowniez badania hormonalne w celu
wykluczenia zaburzen czynnosci tarczycy. Badaniem po-
mocniczym jest zdjgcie radiologiczne klatki piersiowe;j
i szyi w dwoéch projekcjach dla stwierdzenia wola za-
mostkowego. Badaniem laryngologicznym mozna oce-
ni¢ ruchomos$¢ fatdow gtosowych. Rzadko wykorzystuje
si¢ tomografie komputerowa szyi i gérnego Srédpiersia
do oceny operacyjnosci duzych guzéw (badanie TK bez
kontrastu) [10].

USG szyi jest podstawowym badaniem obrazowym w dia-
gnostyce guzkéw tarczycy. Nalezy je wykona¢ glowica li-
niowa o czgstotliwosci 7,5 MHz, cho¢ dopuszczalne sa
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rowniez glowice szerokopasmowe o zakresie czgstotliwo-
Sci 5-12,5 MHz. Kazde badanie obejmuje okreslenie wy-
miaréw i objgtosci ptatéw i ciesni tarczycy oraz jej struk-
tury. Ocenia obecnos$¢ i liczbe guzkéw oraz obecnosé
powigkszonych weztéw chlonnych. Kazda zmiana ogni-
skowa stwierdzona w obrgbie gruczotu wymaga pomia-
ru w przekroju poprzecznym i podtuznym, okreslenia do-
ktadnej lokalizacji i echogenicznosci oraz oceny granic
i obecnosci zwapnien [27]. W rozpoznawaniu zmian ogni-
skowych tarczycy czutos¢ badania USG sigga 96% przy
swoistosci 75% [27].

Podejmowano préby okreslenia typowego obrazu raka tar-
czycy w USG. Opisywano go jako guzek lity, hipoecho-
geniczny z nieréwnym rozkltadem echa i z nieregularny-
mi ostrymi granicami [27]. Jednakze taki obraz wystgpuje
u okoto 25% przypadkéw nowotworu ztosliwego. Nie ma
wigc obecnie mozliwosci jednoznacznego wnioskowania
co do charakteru guza tarczycy na podstawie badania ul-
trasonograficznego [27].

Najwigksza wartos¢ w okreslaniu charakteru guzka tarczy-
cy przed operacja ma BAC. W przypadku raka anaplastycz-
nego, brodawkowatego, rdzeniastego i chloniaka tarczycy
mozliwe jest jednoznaczne rozpoznanie rodzaju nowotwo-
ru na podstawie badania cytologicznego. Natomiast w no-
wotworach pochodzenia pgcherzykowego jest ono niewy-
starczajace do odréznienia gruczolaka od raka. Doktadne
okreslenie typu histologicznego jest mozliwe tylko w ba-
daniu histopatologicznym metoda parafinowa, dopiero po
wycigciu tarczycy [3,10,13].

Do podstawowych kryteriéw ztosliwosci nowotworéw na-
leza: zdolnos$¢ do przerzutéw, naciekanie tkanek i atypia
komorkowa [26].

W odniesieniu do nowotworéw pecherzykowych tarczycy,
wobec czgstego nasladowania przez nie prawidtowej bu-
dowy gruczotu, ostatnie kryterium nie ma prawie zadnego
zastosowania. Ujawnienie przerzutéw odlegtych lub nacie-
kania narzadéw szyi rozstrzyga watpliwosci. Gdy jednak
nie udaje si¢ stwierdzi¢ przerzutéw lub naciekania sasied-
nich tkanek, niezbgdne jest znalezienie innych wyktadni-
kéw ztosliwosci. Sa to zatory z komoérek nowotworowych
w $wietle naczyn w guzie lub naciekanie torebki tarczycy
przez komorki guza [26].

Analiza preparatu cytologicznego pod katem tych kryte-
riéw nie jest mozliwa [8]. W opisach wynikéw BAC zna-
lazto zastosowanie okreslenie ,,nowotwor pecherzykowy”
(neoplasma folliculare — NF), ktére nie zawiera rozroz-
nienia miedzy gruczolakiem a rakiem pgcherzykowym.
Pojecie to wprowadzono do praktyki klinicznej na Swie-
cie okoto 30 lat temu. Obraz cytologiczny NF cechuje
si¢ nastgpujacymi elementami: obfitoScia materiatu ko-
morkowego rozmazu (aspiratu), brakiem lub bardzo ska-
pa iloscia koloidu, monomorfizmem komorek nabtonka
pecherzykowego, niewykazujacych specjalnego réznico-
wania, mnogoscia uktadéw przestrzennych, bedacych od-
powiednikiem struktur drobnopgcherzykowych (tj. ukta-
déw rozetkowych i sferoidalnych oraz uporzadkowanych
gniazd o strukturze syncytialnej), a takze nieobecnoscia
cech cytologicznych charakterystycznych dla raka bro-
dawkowatego [26].

W wykrywaniu nowotwordéw tarczycy (facznie raki i gruczo-
laki) czutos¢ BAC wynosi 78,4%, a swoistos¢ 98,2% [14].
W przypadku nowotworéw pecherzykowych wartosci te sa
jednak wyraznie nizsze. W badaniu autoréw [16] czutosé
BAC wyniosta tylko 40%. Dokladna interpretacja prepa-
ratu cytologicznego jest nieraz bardzo trudna. Problemem
jest nie tylko rozréznienie gruczolaka od raka pecherzyko-
wego. Nietatwe jest réwniez odréznienie w badaniu BAC
gruczolakéw pecherzykowych od guzkéw hiperplastycz-
nych. Nowotwor pecherzykowy moga nasladowac tez zmia-
ny odczynowe miazszu tarczycy w przewlekltym zapaleniu
[26]. Nalezy takze wspomnie¢ o pgcherzykowym wariancie
raka brodawkowatego. Jesli w rozmazie nie uda si¢ znalez¢
atypowych jader wskazujacych na raka brodawkowatego,
aspirat moze wykazywac cechy sugerujace raczej guzki hi-
perplastyczne lub gruczolaki pecherzykowe [24].

Poller i wsp. [24] oraz Bartollazzi [5] proponuja, by anali-
za cytologiczna materiatu z BAC byta stosowana jako ba-
danie wykluczajace. Jesli aspirat zawiera mate regularne
nieztosliwe komorki epitelialne bez jadrowej i cytologicz-
nej atypii oraz duza ilos¢ koloidu, nalezy go sklasyfiko-
wac jako tagodny. Badanie cytologiczne aspiratéw z BAC
powinno by¢ uzywane przede wszystkim jako metoda dia-
gnozowania zmian tagodnych tarczycy, a nie ztosliwych.
Przy takim diagnostycznym podejsciu okoto 1/3 pacjen-
téw z guzkami tarczycy moze by¢ wykluczona z dalsze-
go planowania leczenia chirurgicznego, bez ryzyka prze-
oczenia nowotworu ztosliwego [5,24].

Dorazne srédoperacyjne badanie gruczotu tarczowego
jest rzadko stosowane. Jego skutecznos¢ zalezy od wielu
czynnikéw, takich jak liczba guzkéw w miazszu tarczycy,
wiasciwego wyboru materiatu do badania, trudnosci tech-
nicznych z przygotowaniem $wiezej tkanki i ograniczone-
go czasu badania. Efektem tego, po poréwnaniu wynikéw
$réd- 1 pooperacyjnych, jest duza liczba wynikéw fatszywie
ujemnych. Dotyczy to przede wszystkim rakéw pecherzyko-
wych [12]. Badanie skrawkéw mrozonych rzadko pozwala
na uwidocznienie nacieku torebki i naczyn krwionosnych,
czyli podstawowych kryteriéw ztosliwosci guza [2,8,32].
Stad przydatnos¢ badania srédoperacyjnego w diagnostyce
nowotworéw pecherzykowych jest watpliwa [10]. Zdaniem
Balocha i Livolsiego badanie srédoperacyjne guzkéw pe-
cherzykowych pozwala na rozpoznanie raka u 5% chorych
[4]. W doniesieniu Chenga i wsp. u chorych z rozpozna-
nym na podstawie BAC guzkiem pgcherzykowym, w ba-
daniu skrawkéw mrozonych raka rozpoznano tylko w 6%
przypadkéw, podczas gdy w ostatecznym badaniu parafi-
nowym stwierdzono 16% rakéw [9].

W przypadku nowotworéw pecherzykowych zadne z przed-
operacyjnych badar diagnostycznych nie daje doktadnych
informacji o ztosliwosci guza. Dlatego decyzja o zakresie
zabiegu operacyjnego musi uwzgledniac to, ze ostateczne
réznicowanie migdzy gruczolakiem a rakiem pgcherzyko-
wym zostanie dokonane w pooperacyjnym badaniu histo-
patologicznym [3,7].

LeczeNIE

Postgpowaniem z wyboru u chorych ze zréznicowanym
rakiem tarczycy jest leczenie operacyjne. Zgodnie z reko-
mendacjami Komitetu do spraw Epidemiologii, Diagnostyki
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i Leczenia Raka Tarczycy chorzy ci poddawani sg catko-
witej resekcji gruczotu, poszerzonej o elektywne badz se-
lektywne usunigcie okolicznych weziéw chtonnych [10].
Mackenzie i Mortimer w przypadku raka pgcherzykowego
tarczycy i raka brodawkowatego przekraczajacego Sredni-
c¢ 1 cm zalecaja catkowite usunigcie tarczycy oraz naste-
powa pooperacyjna ablacje radiojodem [21].

Catkowita resekcja tarczycy w przypadku rozpoznanego
raka jest metoda postgpowania powszechnie uznawana i za-
lecana [10,16,21,25,32]. Istnieja jednak doniesienia, ze za-
réwno w przypadku nowotworu pgcherzykowego, gdy nie
jest okreslona jego ztosliwos¢, jak i w przypadku zrézni-
cowanego raka tarczycy o minimalnym stopniu inwazyj-
nosci, wystarczajace jest leczenie operacyjne polegajace
na usunigciu plata tarczycy po stronie guza wraz z ciesnia
[2,11]. Haigh podkresla jednak, iz w przypadku chorych
z rozpoznanym rakiem pgcherzykowym tarczycy o wyso-
kim stopniu zaawansowania, u ktérych istnieje duze ryzy-
ko nawrotu choroby, operacja z wyboru jest catkowite usu-
nigcie gruczotu [11].

Znacznie wigksze kontrowersje budzi wybor postgpowa-
nia u chorych z rozpoznanym w BAC nowotworem pgche-
rzykowym. Ze wzgledu na opisane powyzej trudnosci dia-
gnostyczne, wlasciwie uniemozliwiajace pewne okreslenie
przed operacja czy zmiana jest ztosliwa, oraz stosunkowo
rzadkie wystgpowanie raka tarczycy w ogélnej populacji,
czgs¢ autoréw opowiada sig za operacjami oszczedzajacy-
mi. Thorneycroft [29] zaleca subtotalna resekcje tarczycy.
Inni autorzy opowiadaja si¢ za postgpowaniem jeszcze bar-
dziej oszczedzajacym. W Polsce rekomenduje si¢ catko-
wite usunigcie ptata tarczycy po stronie guza wraz z cie-
$nia [10,16]. Lawrence i Kaplan uwazaja, ze lobektomia
po stronie guza jest operacja wystarczajaca, a w przypad-
ku umiejscowienia guzka w ciesni proponuja jedynie cat-
kowita resekcje ciesni [18].

Za operacjami jednostronnymi przemawia to, ze z catko-
witym usunigciem tarczycy wiaze si¢ wigksze ryzyko po-
wiktan pooperacyjnych (uszkodzenie nerwu/nerwéw krta-
niowych wstecznych, przypadkowe usunigcie przytarczyc)
oraz koniecznos$¢ stosowania substytucyjnego podawania
hormondw tarczycy, czgsto do korica zycia [16]. W przy-
padkach, gdy w pooperacyjnym badaniu histopatologicz-
nym nie potwierdzi si¢ podejrzenie raka, ryzyko to wyda-
je si¢ niepotrzebne.

Uwaza sig, ze ryzyko uszkodzenia nerwéw krtaniowych
wstecznych oraz niedoczynnosci przytarczyc wzrasta za-
leznie od rozlegtosci zabiegu operacyjnego [16,28]. Istnieja
jednak doniesienia, ze catkowita resekcja tarczycy wyko-
nywana przez doSwiadczony zesp6t chirurgéw moze by¢
operacja bezpieczna [6]. Ryzyko jednostronnego trwate-
go porazenia nerwu krtaniowego wstecznego jest mate —
w materiale Kotana i wsp. wynosito 4% [15]. Kupferman

PismiennicTwo

i wsp. oceniaja, ze w przypadku catkowitej resekcji tar-
czycy ryzyko uszkodzenia nerwu krtaniowego wsteczne-
go waha si¢ w granicach 2—5%, a trwatej niedoczynnosci
przytarczyc 8—15%, natomiast w czgsSciowej resekcji ry-
zyko tych powiktan jest bliskie zeru [17]. O podobnie ma-
tym ryzyku powiktan w postaci jednostronnego trwatego
porazenia nerwu krtaniowego wstecznego po subtotalne;j
operacji tarczycy donosza al-Fakhri i wsp. W ich materia-
le dotyczyto to 0,014% chorych [1].

Kolejnym uzasadnieniem wykonywania operacji jedno-
stronnych jest to, ze wspolistnienie zmian w przeciwnym
placie jest w przypadku guzéw pecherzykowych rzadkie,
w materiale autoréw wynosito 3,1% [16].

Jezeli na podstawie pooperacyjnego badania histopato-
logicznego rozpoznany jest rak pecherzykowy, wskazana
jest reoperacja — catkowite wycigcie tarczycy. Powinna by¢
ona wykonana, wedtug rekomendacji Komitetu do spraw
Epidemiologii, Diagnostyki i Leczenia Raka Tarczycy,
w ciggu pierwszych 57 dni lub po 2-3 miesiacach od
pierwotnej operacji [10]. W badaniach Wtocha i wsp. [30]
radykalizacji dokonywano powyzej 2 miesiaca, ze wzgle-
du na zte warunki operacyjne w pierwszych tygodniach po
pierwszym zabiegu. Wtoch i wsp. poréwnali réwniez po-
wiktania po pierwotnej i wtérnej catkowitej resekcji tar-
czycy. Trwale jednostronne porazenie nerwu krtaniowego
wystapito u 0,7% pacjentéw po pierwotnym i 3% po wtor-
nym wycigciu gruczotu. Obustronnego porazenia nie obser-
wowano. Trwala niedoczynno$¢ przytarczyc stwierdzano
odpowiednio u 2 i 4% badanych. Wioch i wsp. wniosku-
ja, ze cho¢ liczba powiktan po wtdérnej resekcji jest wigk-
sza niZ po pierwotnej, mozna tg operacje uznaé za wzgled-
nie bezpieczna.

PobpsumowaNIE

Guzki pecherzykowe tarczycy wystepuja dos¢ czgsto, ale
tylko niewielka ich czg$¢ ma charakter ztosliwy. Wigkszos¢
z tych rakéw ma stosunkowo dobre rokowanie.

W podejmowaniu decyzji o zakresie leczenia operacyjne-
go podstawowe znaczenie ma przedoperacyjne okreslenie
charakteru zmiany. Nie jest to jednak mozliwe w przypad-
ku nowotworu pecherzykowego. Dopiero w pooperacyjnym
badaniu histopatologicznym mozna odr6zni¢ gruczolaka od
raka pgcherzykowego. Stad wynikaja kontrowersje co do
radykalnosci resekcji tarczycy w przypadku rozpoznania
w BAC nowotworu pegcherzykowego. Coraz wigcej auto-
row sktania si¢ ku decyzji o resekcji czgsciowej i ewentu-
alnej radykalizacji w przypadku rozpoznania raka w bada-
niu preparatu parafinowego. Przemawia za tym stosunkowo
rzadkie wystgpowanie raka pecherzykowego, przy jedno-
czes$nie wigkszym ryzyku powiktan po catkowitej resekcji
tarczycy w stosunku do zabiegéw mniej radykalnych.

[1] al-Fakhri N., Schwartz A., Runkel N., Buhr H.J.: Rate of complica-
tions with systematic exposure of the recurrent laryngeal nerve and
parathyroid glands in operations for benign thyroid gland diseases.
Zentralbl. Chir., 1998; 123: 21-24

[2] Anderson C.E., McLaren K.M.: Best practice in thyroid pathology. J.
Clin. Pathol., 2003; 56: 401-405

[3] Bahar G., Braslavsky D., Shpitzer T., Feinmesser R., Avidan S.,
Popovtzer A., Karl S.: The cytological and clinical value of thyroid
“follicular lesion”. Am. J. Otolaryngol., 2003; 24: 217-220

493



Postepy Hig Med Dosw (online), 2004; tom 58: 490-494

[4] Baloch Z.W., Livolsi V.A.: Follicular-patterned lesions of the thyroid:
the bane of the pathologist. Am. J. Clin. Pathol., 2002; 117: 143-150

[5] Bartolazzi A.: Improving accuracy of cytology for nodular thyroid le-
sions. Lancet., 2000; 355: 1661-1662

[6] Bron L.P., O’Brien C.J.: Total thyroidectomy for clinically benign di-
sease of the thyroid gland. Br. J. Surg., 2004; 91: 569-574

[7] Brzezinski J., Nargbski J.: Badanie cytologiczne, Srédoperacyjne bada-
nie histopatologiczne a radykalnos¢ zabiegu operacyjnego gruczotu tar-
czowego. Endokrynol. Pol. — Polish. J. Endocrinol., 1996; 47: 125-128

[8] Cetin B., Asian S., Hatiboglu C., Babacan B., Onder A., Celik A.,
Cetin A.: Frozen section in thyroid surgery: is it a necessity? Can. J.
Surg., 2004; 47: 29-33

[9] Cheng M.S., Morgan J.L., Serpell J.W.: Does frozen section have a
role in the intraoperative management of thyroid nodules? J. Surg.,
2002; 72: 570-572

[10] Diagnostyka i leczenie nowotworéw ztosliwych tarczycy. Rekomendacje
Komitetu Naukowego II Konferencji Naukowej ,,Rak tarczycy 2000”.
Med. Prakt.-Chir., 2001; 35-36: 57-72

[11] Haigh P.I.: Follicular thyroid carcinoma. Curr. Tret. Options Oncol.,
2002; 3: 349-354

[12] Hawasli A., Rizzo P., Khoury H., Mc Caffrey J.L.: Can fine-needle
aspiration biopsy of thyroid nodule help in determining the extent of
surgery in follicular and Hiirthle cell neoplasm at a community te-
aching institution? Am. Surg., 2002; 68: 907-910

[13] Kim E.S., Nam-Goong 1.S., Gong G., Hong S.J., Kim W.B., Shong
Y.K.: Postoperative findings and risk for malignancy in thyroid nodu-
les with cytological diagnosis of the so-called “follicular neoplasm”.
Korean. J. Intern. Med., 2003; 18: 94-97

[14] Ko H.M., Jhu LK., Yang S.H., Lee J.H., Nam J.H., Juhng S.W., Choi
C.: Clinicopathologic analysis of fine needle aspiration cytology of
the thyroid. A review of 1,613 cases and correlation with histopatho-
logic diagnoses. Acta. Cytol., 2003; 47: 727-732

[15] Kotan C., Kosem M., Algun E., Ayakta H., Sonmez R., Soylemez O.:
Influence of the refinement of surgical technique and experience on
the rate of complications after total thyroidectomy for benign thyroid
disease. Acta. Chir. Belg., 2003; 103: 278-281

[16] Krél R., Cierpka L., Ziaja J., Pawlicki J., Heitzman M., Ilski A., Kajor
M.: Diagnostyka i leczenie nowotworéw pecherzykowych tarczycy.
Chir. Pol., 2003; 5: 213-220

[17] Kupferman M.E., Mandel S.J., DiDonato L., Wolf P., Weber R.S.: Safety
of completion thyroidectomy following unilateral lobectomy for well-
differentiated thyroid cancer. Laryngoscope., 2002; 112: 1209-1212

[18] Lawrence W. Jr, Kaplan B.J.: Diagnosis and management of patients
with thyroid nodules. J. Surg. Oncol., 2002; 80: 157-170

[19] Leenhardt L., Hejblum G., Franc B., Fediaevsky L.D., Delbot T., Le
Guillouzic D., Menegaux F., Guillausseau C., Hoang C., Turpin G.,
Aurengo A.: Indications and limits of ultrasound-guided cytology in
the management of nonpalpable thyroid nodules. J. Clin. Endocrinol.
Metab., 1999; 84: 24-28

[20] Lundgren C.I., Hall P., Ekbom A., Frisell J., Zedenius J., Dickman
P.W.: Incidence and survival of Swedish patients with differentiated
thyroid cancer. Int. J. Cancer., 2003; 106: 569-573

[21] Mackenzie E.J., Mortimer R.H.: Thyroid nodules and thyroid cancer.
Med. J. Aust., 2004; 180: 242-247

[22] Nabriski D., Ness-Abramof R., Brosh T.O., Konen O., Shapiro M.S.,
Shenkman L.: Clinical relevance of non-palpable thyroid nodules as as-
sessed by ultrasound guided fine needle aspiration biopsy. J. Endocrinol.
Invest., 2003; 26: 61-64

[23] Osikowska-Loksztejn M., Chojnowski K., Grzesiuk W., Nauman J.:
Diagnosis and treatment of differentiated thyroid carcinomas; how
far we are from own and international standards. Endokrynol. Pol. —
Polish. J. Endocrinol., 1998; 49: 323-331

[24] Poller D.N., Ibrahim A.K., Cummings M.H., Mikel J.J., Boote D.,
Perry M.: Fine-needle aspiration of the thyroid. Cancer., 2000; 90:
239-244

[25] Sherman S.I.: Thyroid carcinoma. Lancet., 2003; 361: 501-511

[26] Sygut J: Nowotwdr pecherzykowy tarczycy. Endokrynol. Pol. — Polish.
J. Endocrinol., 1996; 47: 73-78

[27] Szybinski P., Nowak W.: Rak tarczycy — wspétczesne zasady diagno-
styki i leczenia. Przegl. Lek., 2001; 58: 809-813

[28] Thomush O., Sekulla C., Dralle H.: Is primary total thyreidectomy ju-
sified in benign multifocular goiter? Results of prospective quality as-
surance study of 45 hospitals offering different levels of care. Chirurg.,
2003; 74: 437443

[29] Thorneycroft I.H.: Thyroid cancer. Clin. Obstet. Gynecol., 2002; 45:
879-883

[30] Wtoch J., Sacher A.: Ocena doszczetnosci operacji i ryzyka powiktan
radykalnego leczenia operacyjnego chorych na zréznicowanego raka
tarczycy. Pol. Przegl. Chir., 1996; 68: 1115-1121

[31] Yang G.C., Golberg J.D., Ye P.X.: Risk of malignancy in follicular
neoplasm without nuclear atypia: statistical analysis of 397 thyroidec-
tomies. Endocr. Pract., 2003; 9: 510-516

[32] Zdon M.J., Fredland A. J., Zaret P. H.: Follicular neoplasm of the thy-
roid: predictors of malignancy? Am. Surg., 2001; 67: 880-884

494



