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POPIS KRATICA

AJCC- Americko zajednicko povjerenstvo za karcinom (engl. American Joint Commission on

Cancer)

ATA- Americ¢ko drustvo za Stitnjacu (engl. American Thyroid Association)
AUS- Atipija neodredenog znacaja

BMT- benigni mjeSoviti tumor

CN- citoloski nalaz

CT- kompjuterizirana tomografija

DTC- diferencirani karcinom $titnjace (engl. differentiated thyroid cancer)
EUS- endoskopski ultrazvuk

FLUS- folikularna lezija neodredenog znacaja

FN- folikularna neoplazma

FNA- citoloska aspiracija tankom iglom (engl. Fine needle apiration)
FTC- folikularni karcinom Stitnja¢e (engl. follicular thyroid cancer)

Gd- gadolinij

HEV- high endothelial venule (engl. High endothelial venule)

IgA- imunoglobulin A

MR- magnetska rezonancija

MTC- medularni karcinom $titnjace (engl. medullary thyroid carcinoma)
PET- pozitronska emisijska tomografija

PTC- papilarni karcinom $titnjace (engl. papillary thyroid cancer)

RAI- ablacijska terapija radiojodom

TIRADS- TI-RADS klasifikacija (engl. Tiroid Imaging Reporting and Data System)




TNM- TNM Klasifikacija (engl. Tumor, Node, Metastasis classification)
TSH- tireostimuliraju¢i hormon

UZ- ultrazvuk




SAZETAK

Cilj: Utvrditi u€estalost malignih lezija regije vrata detektiranih citoloskom analizom nakon
ucinjene aspiracije tankom iglom pod kontrolom ultrazvuka. Potom analizirati lokalizaciju
suspektnih lezija unutar regije vrata, te odrediti distribuciju ucinjenih aspiracija tankom iglom

obzirom na spol i dob pacijenata.

Ispitanici: U ovo retrospektivno istrazivanje ukljuceni su pacijenti koji su u razdoblju od 1.
sijecnja 2022. do 31. prosinca 2022. bili podvrgnuti citoloskoj aspiraciji tankom iglom pod
kontrolom ultrazvuka lezija u regiji vrata, ingvinuma i aksile, u KBC-u Rijeka na Klini¢kom
zavodu za dijagnosticku i intervencijsku radiologiju. Iz elektronickih medicinskih zapisa
(dobivenih iz IBIS-a) zabiljezili smo demografske podatke (dob, spol) te rezultate citoloskih

analiza ucinjenih aspiracija tankom iglom.

Rezultati: U vremenskom periodu od godinu dana ué¢injeno je ukupno 180 aspiracija tankom
iglom pod kontrolom ultrazvuka od ¢ega njih 45 (25%) u muskaraca, te 135 (75%) u Zena.
Prosjecna dob ispitanika bila je 61 + 15 godina. Najmladi ispitanik imao je 20 godina, a
najstariji 86 godina. Najvise aspiracija tankom iglom ucinjeno je u regiji vrata, njih 136
(75,56%). U najvecem broju ucinjenih aspiracija citoloski nalaz odgovarao je limfaticnom
tkivu bez malignih elemenata (njih 45; 25%), dok je najrjedi rezultat citoloskog nalaza
plazmacitom i pleomorfni adenom. Maligne lezije podjednako su zastupljene u muskaraca i
zena (P=0,59). Znacajno su ucestalije aspiracije tankom iglom Stitnjace u odnosu na druge

aspiracije unutar regije vrata (P< 0,001).

Zakljuéak: Citoloska aspiracija tankom iglom (FNA) pod kontrolom ultrazvuka je sigurna i
ucinkovita metoda pri detekciji 1 diferenciranju suspektnih lezija u regiji vrata, kao i1 regijama

aksile i ingvinuma.

Kljuéne rijeci: neoplazme, ultrazvuk, vrat



ABSTRACT

Aim: To determine the frequency of malignant lesions of the neck region detected by
cytological analysis after aspiration with a thin needle under ultrasound control. Then analyze
the localization of suspicious lesions within the neck region, and determine the distribution of

fine needle aspiration with regard to the gender and age of the patients.

Subjects: This retrospective study included patients who, in the period from January 1, 2022
to December 31, 2022, underwent fine-needle cytological aspiration under ultrasound control
of lesions in the region of the neck, inguinum, and axilla, at KBC Rijeka at the Clinical
Institute for diagnostic and interventional radiology. From the electronic medical records
(obtained from IBIS), we recorded demographic data (age, sex) and the results of cytological

analyzes of fine needle aspiration.

Results: In a period of one year, a total of 180 thin needle aspirations were performed under
ultrasound control, of which 45 (25%) were performed in men and 135 (75%) in women. The
average age of the subjects was 61 + 15 years. The youngest respondent was 20 years old, and
the oldest was 86 years old. Most fine needle aspiration was done in the neck region, 136 of
them (75.56%). In the largest number of aspirates performed, the cytological findings
corresponded to lymphatic tissue without malignant elements (45; 25%), while the rarest
cytological findings were plasmacytoma and pleomorphic adenoma. Malignant lesions are
equally represented in men and women (P=0.59). Aspirations with a fine needle of the thymus

are significantly more frequent than other aspirations within the neck region (P< 0.001).

Conclusion: Cytological fine needle aspiration (FNA) under ultrasound control is a safe and
effective method for detecting and differentiating suspicious lesions in the neck region, as

well as in the axilla and inguinal regions.

Key words: neck, neoplasms, ultrasound



1. UVOD

Ultrazvuéni valovi su valovi frekvencije iznad ¢ujnih frekvencija ljudskog uha (1). U
dijagnostickoj radiologiji koriste se ultrazvuéne frekvencije u rasponu od 2 do 15 MHz.
Dijagnosticka sonografija (ultrasonografija) je tehnika dijagnostickog snimanja temeljena na
ultrazvuku koja se koristi za vizualizaciju potkoznih tjelesnih struktura, ukljucujuéi tetive,

misice, zglobove, zile i unutarnje organe te za detekciju mogucéih patologija ili lezija (1).

Limfni ¢vorovi, Zlijezde slinovnice 1 §titna Zlijezda glavni su fokus kod pretraga ultrazvukom,
iako se i druge bolesti i patologije regije vrata mogu razjasniti ultrazvukom (2). Posebna
primjena je ultrazvuc¢no vodena intervencija, kao $to je citoloSka aspiracija tankom iglom. To
je precizna, sigurna 1 isplativa metoda za dijagnostiku tumorskih masa vrata, takoder korisna
je za dijagnozu zlo¢udnih bolesti u slu¢ajevima metastatskog karcinoma plocastih stanica,
tumora $titnjace i limfoma (3). FNA je postupak kojim se mali uzorak lezije uzima pomocu
igle malog kalibra i umjesto otvorene biopsije, preferirana je metoda za dijagnozu tumora u
regiji vrata (3). Ultrazvuk je takoder prvi izbor za procjenu ¢vorova Stitnjace i moze pomoci u
prepoznavanju nodusa koji su visokorizi¢ni za zlo¢udnu bolest (4). Citoloska aspiracija
tankom iglom (FNA) izvrstan je postupak niskog rizika koji se koristi za procjenu sumnjivih

¢vorova §titnjace i identificiranje zloéudnih bolesti stitnjace (4).

U nastavku ovog zavrsnog rada opisana je anatomija stitne Zlijezde, limfnog sustava s
fokusom na limfne ¢vorove te anatomija Zlijezdi slinovnica. Opisani su tumori zlijezda
slinovnica te karcinom Stitne Zlijezde, njihova epidemiologija, faktori rizika, dijagnosticki
postupak 1 lijeCenje. Prikazane su 1 raspravljene analize medicinske dokumentacije pacijenata

podvrgnutih citoloskoj aspiraciji tankom iglom pod kontrolom ultrazvuka.



2. ANATOMIJA

2.1. Anatomija Stitne Zlijezde

Stitna Zlijezda ili $titnjaca (lat. glandula thyroidea) je neparna endokrina lijezda smjestena na
prednjoj strani vrata, uz grkljan i dusnik koje obuhvaca poput potkove (5). Oblikom podsjeca
na leptira (6). Sastoji se od desnog reznja (lat. lobus dexter) i lijevog reznja (lat. lobus
sinister) koji su povezani sredi$njim uskim dijelom Zlijezde koji se naziva istmus (lat. isthmus
glandulae thyroideae) (5). Stitnjaca je smjestena u vratu, na razini od C5 do T1 kraljezka. U
prosjeku, dugacka je i Siroka 5 cm i tezi 20-30 g kod odraslih, nesto malo teza je u Zena (6).
Stitna Zlijezda na povrini ima dvije ovojnice: vanjsku i unutarnju (5). Vanjska ovojnica,
¢vrscéa je 1 pomocu nje se Stitna Zlijezda na straZnjoj strani ¢vrsto pripaja uz dusnik 1 grkljan, a
s prednje strane rahlo je povezana s okolnim tvorbama (5). Unutrasnja ovojnica (lat. capsula
fibrosa) tanka je vezivna ¢ahura koja prilijeze uz parenhim organa, te u dubini Zlijezdanog
tkiva oblikuje vezivne pregrade koje parenhim §titnjace dijeli na reznjice (5). Stoga Stitnjaca
ima lobarni i lobularni sastav (5). Izmedu vanjske i unutrasnje ovojnice nalazi se prostor,
procijep u kojem su krvne zile koje prehranjuju stitnjacu (5). Zbog bogate vaskularne
strukture, Stitnjaca se uglavnom opskrbljuje krvlju pomocu dva izvora (6). Gornja tireoidna
arterija, koja je prva grana vanjske karotidne arterije opskrbljuje gornje polovice Stitnjace u
vise od 95% ljudi. Donji dio §titnjace najc¢esce opskrbljuje donja tireoidna arterija, koja je
grana tireocervikalnog trunkusa, a on je ogranak arterije subklavije; inferiorna tireoidna
arterija moze biti odsutna ili duplicirana (6). Osim toga, Stitnjaca ima opseznu limfnu drenazu
s viSe razina limfnih ¢vorova, ukljucujuéi prelaringealne(ili delfijske), pre- i paratrahealne,
retrofaringealne, retroezofagealne i unutarnje jugularne limfne ¢vorove (6). Osnovna jedinica
grade parenhima Stitne Zlijezde, tvorba je u obliku mjehurica ili folikula. Unutar folikula ¢ija
je stijenka izgradena od jednog sloja stanica, nalazi se bjelancevinasta viskozna izlu¢evina tih

stanica koju nazivamo koloidom (5).

Koloid sadrzi hormone $titnjace trijodtironin i tiroksin, koji su odgovorni za regulaciju
stani¢nog metabolizma, a njihov nedostatak uzrokuje usporavanje bazalnog metabolizma.

Stitna Zlijezda izluéuje takoder kalcitonin, hormon koji regulira koncentraciju kalcijevih iona
u krvi (5).



2.2. Anatomija limfnog sustava

Limfni sustav (lat. systema lymphoideum) jedna je od komponenti krvozilnog sustava i igra
kljuénu ulogu u imunoloskoj funkciji i drenazi viska izvanstani¢ne tekucine (7). Komponente
limfnog sustava ukljucuju limfu, limfne zile i pleksuse, limfne ¢vorove, limfne stanice i razne
paralelni onima u perifernom vaskularnom sustavu (7). Limfni sustav djelomi¢no funkcionira
za prenosenje limfne tekucine, ili limfe, kroz mrezu limfnih kanala, filtriranje limfne tekudine
kroz limfne ¢vorove i vra¢anje limfne tekuéine u krvotok, gdje se na kraju eliminira. Gotovo
svi tjelesni organi, regije i sustavi imaju limfne kanale za prikupljanje razlicitih nusproizvoda
koje je potrebno eliminirati. Limfni sustav jetre i crijeva proizvodi oko 80% volumena limfe u
tijelu (7).

Znacajni dijelovi tijela za koje se €ini da ne sadrze limfne zile ukljucuju kostanu srz,
epidermu, kao i1 druga tkiva u kojima nema krvnih zila. Dugo se smatralo da srediSnji Ziv€ani
sustav nema limfne zile sve dok nedavno nisu identificirane u lubanjskim mozdanim
ovojnicama (7). Stovise, u oku je takoder otkrivena Zila koja izgleda kao da ima limfna
obiljezja (7). Limfni sustav je kriti¢an u klinickom kontekstu, posebno imajuci u vidu da je to

glavni put za metastaze raka i da je upala limfnih zila i limfnih ¢vorova pokazatelj patologije

(7).

Limfa (lat. lympha) je bistra i bezbojna tekucina u limfnim Zilama koja tece prema srcu, te se
u blizini srca ulijeva u velike vene. Na svom putu limfa protjece kroz limfne ¢vorove

rasporedene na putu limfnih Zila. Limfne Zile zapo¢inju mrezom limfnih kapilara (5).

Limfne kapilare su si¢usne zile tankih stijenki koje izlaze slijepo unutar izvanstani¢nog
prostora razli€itih tkiva. Limfne kapilare obi¢no su veceg promjera od krvnih kapilara 1
medusobno su prosarane kako bi se poboljsala njihova sposobnost ucinkovitog skupljanja
intersticijske tekucine. One su vazne u drenazi izvanstani¢ne tekuéine i omogucuju toj
tekucini da ude u zatvorene kapilare, ali ne 1 da izade zbog svoje jedinstvene morfologije.
Limfne kapilare na svojim slijepim krajevima, sastoje se od tankog endotela bez bazalne
membrane. Endotelne stanice na zatvorenom kraju kapilare preklapaju se, ali se i pomicu
kako bi otvorile kapilarni kraj kada je tlak intersticijske tekucine ve¢i od intrakapilarnog tlaka.
Ovaj proces dopusta limfocitima, intersticijskoj tekucini, bakterijama, stani¢cnom otpadu,
proteinima plazme i drugim stanicama da udu u limfne kapilare. Posebne limfne kapilare koje

se nazivaju laktealne postoje u tankom crijevu kako bi pridonijele apsorpciji prehrambenih



masti. Limfni kanali u jetri pridonose posebnoj ulozi u prijenosu jetrenih proteina u krvotok.
Limfne kapilare u tijelu tvore velike mreze kanala koji se nazivaju limfni pleksusi 1 spajaju se

u vece limfne zile (7).

Limfne zile (lat. vasa lymphatica) prenose limfu ili limfnu tekucinu kroz svoje kanale.
Aferentne (dolazne) limfne Zile prenose nefiltriranu limfnu teku¢inu od tjelesnih tkiva do
limfnih ¢vorova, a eferentne (odlazne) limfne Zile prenose filtriranu limfnu teku¢inu od
limfnih ¢vorova do sljedec¢ih limfnih ¢vorova ili u venski sustav. Razlicite eferentne limfne
zile u tijelu na kraju konvergiraju i tvore dva glavna limfna kanala: desni limfni kanal (lat.

ductus lymphaticus dexter) i torakalni kanal (lat. ductus thoracicus) (7).

Limfni évorovi su bubrezastog oblika i primaju limfu preko viSe aferentnih zila, a filtrirana
limfa zatim odlazi kroz jednu ili dvije eferentne Zile. Cvorovi obi¢no imaju pridruZenu arteriju
i venu, koja zavrSava u visokoj endotelnoj venuli (engl. High endothelial venule, HEV). HEV
je mjesto trans-endotelne migracije cirkuliraju¢ih limfocita zbog T i B-stani¢nih endotelnih
povrsinskih receptora (8). Limfni ¢vorovi obi¢no su veli¢ine od 1 do 2 cm i zatvoreni su u
kapsulu masnog tkiva. Normalna veli¢ina ovisi o mjestu, kao i o osi koja se mjeri. Duga 0s
treba biti 1 cm ili manje. Patoloskima se smatraju ako izgube svoj ovalni oblik, ako dode do
gubitka hilusne masnoce, ako postoji asimetricno zadebljanje korteksa i ako su trajno
povecane (8). Limfni ¢vor na povrsini ima vezivnu ¢ahuru (lat. capsula) od koje se u dubinu
protezu vezivne pregrade (lat. trabeculae). Periferni dio limfnog ¢vora jest kora (lat. cortex),a
duboki je dio srz ¢vora (lat. medulla) (5). U kori limfnog ¢vora nalaze se nakupine limfocita
koje oblikuju limfne ¢vorice (lat. noduli lymphoidei) (5). Regionalni limfni ¢vorovi su
odredena mjesta na kojima se nalazi vece nakupljanje limfnih ¢vorova kroz koje protjece
limfa iz pojedinih dijelova tijela. Povecanje regionalnih limfnih ¢vorova takoder ukazuje na

patoloski proces u tom dijelu tijela (5).

Primarna funkcija limfnih ¢vorova je filtriranje intersticijske tekucine prikupljene iz mekih

tkiva i kona¢no vrac¢anje u krvozilni sustav. Filtriranje ove eksudativne teku¢ine omogucuje
izlaganje T-stanica i B-stanica Sirokom rasponu antigena. Da bi se antigen-specificne Bi T

stanice aktivirale, prvo moraju biti izloZzene antigenima uz pomoc stanica koje predstavljaju
antigen, dendriti¢nih stanica i folikularnih dendriti¢nih stanica. Oni ¢ine dio urodenog

imunoloskog odgovora i igraju ulogu u adaptivnom imunitetu (8).

Limfni ¢vorovi u glavi i vratu (lat. nodulli lymphoidei capitis et colli) su parni i Siroko

podijeljeni na povrsinske i duboke ¢vorove (5,8).



Limfni sustav je ukljuc¢en u infektivne, upalne i maligne bolesti, pa se kao takvo povecanje
limfnih ¢vorova moze pripisati viSestrukim uzrocima. U slu¢aju limfadenopatije nejasnog
podrijetla, endoskopski ultrazvuk (EUS) s ili bez aspiracije tankom iglom (FNA) moze
pomo¢i u dijagnozi. Pokazalo se da ova dijagnosticka tehnika ima visoku to¢nost s do 85%
osjetljivosti i 100% specifi¢nosti te je klju€na u otkrivanju i postavljanju stadija zlo¢udne
bolesti. Kod limfnih ¢vorova koji su izvan dosega uzorkovanja tankom iglom, elastografija
igra sve vazniju ulogu, sli¢no dobivanju virtualne biopsije. Funkcionalni i anatomski podaci
mogu se dobiti koristenjem tradicionalnijih dijagnostickih metoda kao Sto je pozitronska
emisijska tomografija (PET) u kombinaciji s kompjutoriziranom tomografijom (CT).
Medutim, to je obi¢no tehnika snimanja cijelog tijela i stoga ukljucuje visoke doze
ioniziraju¢eg zracenja. Unato¢ nedavnom napretku u modalitetima snimanja, dijagnoza se jos

uvijek uvelike oslanja na klini¢ku korelaciju sa simptomima (8).

Disekcija limfnih ¢vorova

Disekcija limfnih ¢vorova, takoder poznata kao limfadenektomija, je kirurski zahvat u kojem
se diseciraju limfni ¢vorovi, a uzorak tkiva se pod mikroskopom provjerava na prisutnost
malignih tumora. To je operacija koja se obi¢no izvodi kao dio kirurskog lijeCenja malignih
tumora. Disekcija limfnih ¢vorova moze se dalje podijeliti na regionalnu limfadenektomiju,
gdje se uklanjaju neki od limfnih ¢vorova u podrucju tumora (ingvinalne, femoralne, ilijacne,
epitrohlearne, cervikalne, poplitealne, retroperitonealne ili aksilarne grupe limfnih ¢vorova) i
radikalnu limfadenektomiju gdje postoji disekcija veéine ili svih limfnih ¢vorova u podrucju
tumora. Pronalazenje stanica tumora u limfnim ¢vorovima povezano je s ve¢im rizikom od

metastaza u druge dijelove tijela i nagovjestava losiju prognozu (9).

Regija disekcije limfnog ¢vora ovisi o mjestu zahvacanja. Cetiri naj¢eS¢a mjesta disekcije su
aksilarni limfni ¢vorovi (za rak dojke), ingvinalni limfni ¢vorovi (za rak penisa, anusa i
vulve), cervikalni limfni ¢vorovi (za rak glave/vrata i karcinom Stitnjace) i retroperitonealni

limfni ¢vorovi (za rak testisa i jajnika) (9).
Indikacije za disekciju limfnih ¢vorova

Disekcija limfnih ¢vorova obicno se izvodi zbog tendencije mnogih vrsta malignih tumora da
metastaziraju. Postoje mnoge vrste karcinoma kao §to su karcinom dojke, kolorektalni

karcinom, melanom, karcinom S§titnjace, karcinom glave i vrata, karcinom zeluca i karcinom



pluca, koji imaju predvidljiv put metastaziranja, stoga se uklanjaju limfni ¢vorovi i
mikroskopski provjeravaju (9). Primjer ultrazvu¢nog prikaza normalnog limfnog ¢vora te

patoloski promijenjenog limfnog ¢vora prikazan je na slikama 1 1 2.

Slika 1. Prikaz normalnog limfnog ¢vora (Izvor: Sonographic Evaluation of Cervical Lymph

Nodes | AJR (ajronline.org)). Strelice oznacavaju hilus koji je povezan sa susjednim mekim

tkivima (vrhovi strelica).

Slika 2. Prikaz patoloski promijenjenog limfnog ¢vora (Izvor: Sonographic Evaluation of

Cervical Lymph Nodes | AJR (ajronline.org)). Strelice prikazuju limfni ¢vor bez ehogenog
hilusa, dok vrhovi strelica oznacavaju intranodnu koagulacijsku nekrozu koja se pojavljuje

kao razgrani¢eni ehogeni fokus i nije kontinuirana sa susjednim mekim tkivima.


https://www.ajronline.org/doi/10.2214/ajr.184.5.01841691
https://www.ajronline.org/doi/10.2214/ajr.184.5.01841691
https://www.ajronline.org/doi/10.2214/ajr.184.5.01841691
https://www.ajronline.org/doi/10.2214/ajr.184.5.01841691
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Slika 3. Shematski prikaz limfnog sustava. (Preuzeto s: Contributed llustration by Bryan Parker)



2.3. Anatomija Zlijezdi slinovnica

Zlijezde slinovnice su egzokrine Zlijezde koje stvaraju, modificiraju i izluuju slinu u usnu
Supljinu. Podijeljene su u dvije glavne vrste: velike zlijezde slinovnice, koje uklju¢uju
parotidnu, submandibularnu i sublingvalnu Zlijezdu, i male zlijezde slinovnice, koje oblazu

sluznicu gornjeg aerodigestivnog trakta i veliku cjelinu usta (10).

Ljudske zlijezde slinovnice proizvode izmedu 0,5 i 1,5 L sline dnevno, olakSavajuéi zvakanje,
gutanje 1 govor, podmazujuci oralnu sluznicu i1 osiguravajuci vodeni medij za percepciju
okusa. Takoder sudjeluju u probavi triglicerida i skroba lu¢enjem lipaza i amilaza. Osim toga,
slina ima zaStitnu ulogu protiv infekcija putem svojih brojnih organskih sastojaka. To
ukljucuje sekretorni dio, glikoprotein koji tvori kompleks s imunoglobulinom A (IgA) za
obranu od virusa i bakterija, lizozime koji uzrokuju bakterijsku aglutinaciju, autolizin za
razgradnju stanic¢nih stijenki bakterija i laktoferin za izdvajanje zeljeza (element vitalan za
rast bakterija). Osim toga, slina sadrzi ionske spojeve, poput bikarbonata, koji puferiraju
Kiseline koje proizvode bakterije i $tite usnu Supljinu i jednjak od Zelu¢anog soka. Kao
rezultat toga, slina igra vitalnu ulogu u zastiti usta od kroni¢nih infekcija bukalne sluznice i

zubnog karijesa (10).

2.3.1. Parotidna Zlijezda

Parotidna Zlijezda (lat. glandula parotidea) je najveca Zlijezda slinovnica. Nalazi se u
straznjem dijelu lica, ispred uske ispod nje. SloZena je alveolarna zlijezda koja izlucuje
serozni sekret. Iz prednjeg ruba parotidne zlijezde izlazi izvodni kanal (lat. ductus parotideus)
koji se potom vanjskom stranom zivéanog misica proteze prema naprijed. [zvodni kanal
prolazi kroz misi¢ obraza te se otvara u predvorju usne Supljine na izbo¢enju sluznice (lat.

ductus parotidei), u razini 2. gornjeg kutnjaka (5).

2.3.2. Submandibularna zlijezda

Submandibularna Zlijezda (lat. glandula submandibularis) nalazi se ispod dijafragme oris u
podceljusnoj regiji. Submandibularna zlijezda je mjeSovita, odnosno seromukozna Zlijezda.
Izvodni kanal submandibularne zlijezde naziva se ductus submandibularis. Proteze se po dnu
usne Supljine, te se otvara na izbocenju dna sluznice usne Supljine iza donjih medijalnih

sjekutica, koje se naziva caruncula sublingualis (5).



2.3.3. Sublingvalna Zlijezda

Sublingvalna Zlijezda (lat. glandula sublingualis) najmanja je zlijezda slinovnica koja se
nalazi iznad dijafragme oris. To je mjeSovita zlijezda slinovnica, pretezno mukozna.
Lobularne je grade te se sastoji od vise reznji¢a. Izvodni kanali sublingvalne Zlijezde su
ductus sublingualis major koji se otvara na izbocenju sluznice (lat. caruncula
sublingualis), zajedno s izvodnim kanalom podceljusne zlijezde, te manji kanali¢i

(lat.ductus sublinguales minores) koji se otvaraju u sluznici dna usne Supljine (5).



3. KARCINOM STITNE ZLIJEZDE

Karcinom stitne Zlijezde je zlo¢udna bolest parenhimskih stanica Stitnjace. Parenhim §titnjace
sastoji se od dvije glavne vrste stanica, folikularnih stanica Stitnjace koje dovode do
diferenciranog karcinoma Stitnjace (engl. differentiated thyroid cancer, DTC) i
parafolikularnih ili C-stanica koje dovode do medularnog karcinoma $titnjace (engl.
medullary thyroid carcinoma, MTC). DTC obuhvacéa papilarni karcinom $titnjace (engl.
papillary thyroid cancer, PTC), folikularni karcinom §titnjace (engl. follicular thyroid cancer,
FTC) i rak Hurthleovih stanica koji ¢ine 90-95% svih zlocudnih bolesti §titnjace. MTC ¢ini

oko 1 do 2%, a anaplasti¢ni karcinom Stitnja¢e manje od 1% svih karcinoma Stitnjace (11).

3.1. Epidemiologija karcinoma Stitne Zlijezde

vvvvv

Sjedinjenim Americkim Drzavama. Ima prevagu kod Zena oko 3:1. Doslo je do stalnog
porasta u incidenciji karcinoma Stitnjace na globalnoj razini; posebice, detekcija PTC-a
porasla je za 240% u zadnja tri desetlje¢a. Ovaj porast incidencije primijeéen je u oba spola i
medu svim rasama i smatra se da je prvenstveno posljedica rastuceg trenda u stopi

dijagnostickih slika (11).

PTC je najéeséi endokrini karcinom, odgovoran za 96% svih novih i 66,8% smrti uzrokovanih
endokrinim karcinomom. Kao §to je ranije spomenuto, vecina karcinoma Stitnjace potjece iz
folikularnog epitela, pri cemu su PTC i FTC daleko ¢es¢i od anaplasticnog karcinoma

Stitnjace (11).

3.2. Faktori rizika

Cimbenici rizika za karcinom titne Zlijezde su: Zzenski spol, obiteljska povijest karcinoma
Stitnjace 1 izlozenost zracenju Stitnjace tijekom djetinjstva glavni su ¢imbenici rizika povezani
s DTC-om. Nedavna studija pokazala je da karcinom S§titnjace podjednako pogada oba spola,
kao sto se vidi u obdukcijskim izvje$¢ima, ali se kod zena moze otkriti ¢eS¢e nego kod

muskaraca. Razlika se moZze objasniti pristupom medicinskoj skrbi (11).

Osobe s navedenim ¢imbenicima rizika trebali bi uciniti pregled, posebno u slucaju pojave

¢vorova na §titnjaci s ili bez simptoma pritiska (11).
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3.3. Povijest i fizikalni pregled

Najcesca pojavna znacajka kod DTC-a je ili oticanje vrata (koje otkrije pacijent ili klinicar) ili
slu¢ajno otkriveni ¢vor §titnjace na snimanju vrata. Rizik od malignosti ¢vorova Stitnjace u
op¢oj populaciji je oko 5 do 10%, s tim da je rizik ve¢i kod muskaraca i kod starije Zivotne

dobi (11).

Pazljiva anamneza 1 fizikalni pregled pomo¢ ¢e razlikovati niskorizi¢ne od visokorizi¢nih
nodula, iako ti znakovi i simptomi nisu specifi¢ni. Aspekti u pacijentovoj povijesti koji bi
mogli biti zabrinjavajuci za zlocudnu bolest uklju¢uju naglo povecanje veliine ¢vora sa
simptomima pritiska kao $to su promuklost glasa, disfagija, dispneja ili Hornerov sindrom,
kao i obiteljska povijest karcinoma §titnjace, zracenje u djetinjstvu na podrucju glave i vrata
ili pojava sustavnih uc¢inaka poput gubitka teZine 1 umora. Prilikom fizickog pregleda vrata,
¢vrstoca ¢vora, nepokretnost i prisutnost vratnih limfnih ¢vorova trebali bi potaknuti sumnju

na malignitet i dovesti do daljnje procjene (11).

S druge strane, anaplasti¢ni karcinom §titnjace moZe se manifestirati brzo rastu¢om masom na
vratu i brzom pojavom simptoma kompresije aerodigestivnog trakta. Neki pacijenti mogu

imati simptome kao $to su vruéica, gubitak tezine i anoreksija (11).

3.4 Evaluacija

Panel funkcije Stitnjace je najprikladnija poCetna procjena u bolesnika s ¢vorom u Stitnjaci.
Stanje hipertireoze ¢esto je povezano s nizim rizikom od malignosti; u takvih je bolesnika
indicirano snimanje s unosom radionuklida. Ako se ¢vor/¢vorovi identificiraju kao
hiperfunkcionalni, op¢enito treba izbjegavati aspiracijsku biopsiju tankom iglom (FNA). To je
zato Sto su ti ¢vorovi rijetko zlo¢udni, a rezultati FNA za hiperfunkcionalne ¢vorove ¢esto su

neto¢ni (11).

Procjena ¢vorova Stitnjace kada je biokemijski eutireoza ili hipotireoza treba zapoceti
dijagnostickim ultrazvukom Stitnjace visoke rezolucije. To moZe pomo¢i u procjeni
visokorizi¢nih karakteristika ¢vorova, otkrivanju dodatnih ¢vorova koji se ne palpiraju
tijekom fizikalnog pregleda, procjeni limfnih ¢vorova na vratu i usmjeravanju FNA-a ako je

opravdano. Znacajke visokog rizika na ultrazvuku ukljucuju znacajno povecanje velic¢ine u
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odnosu na prethodno snimanje, hipoehogenost, nepravilne rubove, veli¢inu vecu od Sirine,
mikrokalcifikacije, ¢vrstu unutarnju strukturu, ekstratireoidno proSirenje i srediSnju
vaskularizaciju. Znacajke povezane s manjim rizikom od malignosti su €isto cisti¢ni ¢vor,
spongiformni izgled, zasjenjenje repa komete i periferna vaskularizacija. Odluka o
podvrgavanju ¢vorova punkciji trebala bi se temeljiti na ovim radioloskim kriterijima uz
smjernice iz TI-RADS klasifikacije (engl. Tiroid Imaging Reporting and Data System) ili
kriterija Americke udruge za $titnjacu (engl. American Thyroid Association, ATA), ali vaznost

treba dati klinickim indikacijama bez obzira na kriterije snimanja (11).

3.4.1. Ogranicenja FNA

VaZzno je napomenuti da dijagnosticka to€nost FNA-a ovisi o vjestini osobe koja izvodi zahvat
kao i 0 patologu koji tumaci rezultate, a krece se izmedu 70 do 97% to¢nosti. Otprilike 17 do
20% FNA-a klasificirano je kao nedovoljni uzorci. Takoder, budu¢i da FNA omogucuje
analizu pojedinac¢nih stani¢nih znacajki, a ne cjelokupne arhitekture , izvrstan je za
dijagnosticiranje PTC-a, ali ne moze otkriti kapsularne ili vaskularne invazije pomoc¢u FTC-a.
Kao rezultat toga, dok FNA moze kategorizirati odredene nalaze kao sumnjive za FTC,
dijagnoza FTC-a moze se postaviti samo na temelju kona¢ne patologije nakon kirurske

resekcije. Isto vrijedi i za neoplazme Hurthleovih stanica (11).

3.4.2. TI-RADS i Bethesda klasifikacija

TI-RADS je sustav bodovanja koji se koristi za odabir nodula stitne zlijezde koji
zadovoljavaju kriterije za FNA te za klasifikaciju rizika od malignosti temeljem radioloskih t;.

ultrazvuénih karakteristika. Bethesda je standardni sustav koji se koristi za citoloSku

klasifikaciju rezultata FNA temeljem Sest kriterija s rizicima za malignost.

Rezultati FNA obi¢no se objavljuju prema Bethesda kriterijima koji stratificiraju rezultate

punkcije temeljem citologije i preporucuju daljnje korake.
Bethesda kategorija 1 ukazuje na nedijagnosticki FNA; indicirana je reaspiracija.

Bethesda kategorija 2 ukazuje na benigni ¢vor koji se moze klini¢ki pratiti povremenim

ultrazvukom $titnjace prema potrebi.

Bethesda kategorije 3 (Atipija neodredenog znacaja, AUS ili Folikularna lezija neodredenog
znacaja, FLUS) i 4 (folikularna neoplazma, FN ili sumnjiva na folikularnu neoplazmu)

sugerira da ukljucivanje ili iskljucivanje karcinoma stitnjace nije jasno, a ti pacijenti mogu
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imati koristi od ponovljene FNA (Kategorija 3), molekularnog testiranja ili lobektomije
(Kategorije 3 i 4).

Bethesda kategorije 5 (sumnjivo na malignitet) i 6 (maligni) obi¢no zahtijevaju operaciju (11).

3.4.3. Uloga molekularnog testiranja kod karcinoma Stitnjace

Molekularno testiranje opéenito se koristi u Bethesda kategorijama 3 i 4, gdje je citologija
neodredena. Nedavno je provedeno testiranje pojedina¢nih mutacija kao $to su BRAF V600E
ili RET/PTC translokacije. Dok ti testovi daju dobru specifi¢nost (100%), njihova je
osjetljivost obi¢no slaba (50 do 60%) (11).

3.5. Lijecenje

3.5.1. Papilarni i folikularni karcinom Stitnjace

Kirurs$ko lije¢enje

Kirurska resekcija ostaje glavni modalitet lijecenja i PTC-a i FTC-a, nakon ¢ega slijedi
ablacija radioaktivnim jodom (RAI ablacija) kada je indicirana i supresijska terapija s
hormonima $titnjace. Sistemsko zracenje i kemoterapija rijetko igraju znac¢ajnu ulogu u

lijecenju, iako se mogu koristiti u uznapredovalim slu¢ajevima refraktornim na

konvencionalne metode (11).

Prijeoperacijski ultrazvuk vrata kljucan je u odlu¢ivanju o odgovarajuc¢em kirurSkom zahvatu.
Kirurska resekcija moze biti hemitireoidektomija ili totalna tireoidektomija, s ili bez disekcije
limfnih ¢vorova. Izbor kirurSkog zahvata ovisi o veli¢ini tumora, prisutnosti metastaza u
limfnim ¢vorovima, ekstratireoidnom proSirenju, dobi pacijenta i prisutnosti ili odsutnosti
komorbidnih stanja. U bolesnika s lokalno uznapredovalom boleséu savjetuje se dodatno

snimanje vrata (11).

Lobektomija Stitnjace je pozeljna za jednostrani DTC < 1 cm, bez invazije izvan Stitnjace ili
limfnih ¢vorova, osim ako postoje jasne indikacije za totalnu tireoidektomiju, kao sto je
zracenje glave i vrata u djetinjstvu ili jaka obiteljska povijest karcinoma Stitnjace. U
posljednje vrijeme takoder postoji trend samo aktivnog nadzora bez neposredne operacije, ali

potrebno je vise studija da se pokaze razlika, ako je ima, u ishodima i prognozi (11).

13



Za velicCine tumora izmedu 1 i 4 cm bez ekstratireoidne ili limfne invazije, postupak izbora
moze biti potpuna tireoidektomija ili lobektomija, ovisno o preferencijama bolesnika 1
¢imbenicima rizika, kao §to je gore opisano. Ovu odluku treba donijeti s pacijentom Kkoji je

svjestan da moze biti potrebna potpuna tireoidektomija ovisno o patohistoloskom nalazu (11).

Za tumore > 4 cm ili tumore s invazijom izvan §titnjace ili limfnih ¢vorova, potpuna
tireoidektomija je preferirani Kirurski zahvat jer postoji visok rizik od multifokalnog
karcinoma kod takvih karcinoma. Takoder je namijenjen olakSavanju RAI ablacije i buduceg

nadzora s tireoglobulinom kao tumorskim markerom (11).

Odluku o disekciji limfnih ¢vorova treba donijeti individualno, a joS uvijek postoji mnogo
kontroverzi o dokazanoj dobrobiti profilakticke disekcije limfnih Evorova za prezivljavanje.
Bez obzira na to, svi pacijenti s dokazanim PTC-om ili sumnjom na njega trebaju biti
podvrgnuti temeljitom pregledu i srediSnjeg i lateralnog vrata radi mogu¢ih nodalnih
metastaza. Lateralni odjeljci vrata se ne unose rutinski kod tireoidektomije i trebaju se
procijeniti prije operacije ultrazvukom i naknadnim FNA-om ako postoji zabrinutost za
limfno Sirenje. Ako se potvrde patoloski ¢vorovi, treba provesti ipsilateralnu disekciju vrata, s
formalnim ¢iS¢enjem definiranih odjeljaka limfnih ¢vorova za razliku od izoliranog "branja
bobica" oboljelih ¢vorova. SrediSnje vratne limfne ¢vorove tesko je procijeniti prije operacije
zbog njihovog poloZzaja. U vrijeme operacije potrebno je izvrSiti pazljivu inspekciju i
palpaciju srediSnjeg vrata, s naknadnom disekcijom vrata ako se pronadu abnormalni ¢vorovi

(11).
Postkirurska stratifikacija rizika

Postkirurska stratifikacija rizika mora se provesti kako bi se utvrdila potreba za dodatnim
lijeCenjem, osobito s RAI ablacijom. TNM klasifikacija (engl. Tumor, Node, Metastasis
classification) je stratifikacija rizika koju provodi Americko zajednicko povjerenstvo za
karcinom (engl. American Joint Commission on Cancer, AJCC) predvida smrtnost specifi¢nu
za bolest, dok sustav stratifikacije rizika Americke udruge za Stitnjacu (engl. American
Thyroid Association, ATA), koji se nasiroko koristi, pomaze u predvidanju postojanosti ili

recidiva rezidualnog karcinoma (11).

ATA sustav klasificira pacijente kao niskog, srednjeg ili visokog rizika na temelju klinic¢ko-
patoloskih nalaza, ukljucujuéi, ali ne ogranicavajuci se na veli¢inu tumora, histoloski tip,

zahvacenost vaskularnih ili limfnih ¢vorova, lokalnu invaziju, udaljene metastaze, opseg
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resekcije tumora, postoperativno razine tireoglobulina i postoperativni unos radioaktivnog

joda izvan §titnjace (11).

Sustav TNM-AJCC uzima u obzir ¢imbenike kao $to su veli¢ina tumora, prisutnost i opseg
invazije izvan §titnjace, broj metastaza u ¢vorovima i postoji li prisutnost distalnih metastaza.
Dob je znacajan ¢imbenik u predvidanju smrtnosti oboljelih od karcinoma $titnjace, a
znacajna je i njezina uloga u odredivanju stadija bolesti. Pacijenti mladi od 55 godina u

vrijeme postavljanja dijagnoze dobit ¢e najvise dijagnozu stadija IT (11).

Ablacijska terapija radiojodom (RAI)

RAI terapija nakon tireoidektomije koristi se za ablaciju ostatka normalnog rezidualnog tkiva
Stitnjace, kao pomoc¢na terapija za subklinicke mikrometastaze ili kao lijecenje prividnih
lokalnih ili udaljenih metastaza. Visoko rizi¢ni i neki odabrani pacijenti srednjeg rizika, prema
ATA sustavu stratifikacije rizika, imat ¢e koristi od RAI ablacije. Bolesnici koji su kandidati
za RAI terapiju trebali bi se pridrzavati dijete s niskim unosom joda 1 do 2 tjedna prije
tretmana kako bi se osiguralo smanjenje joda u stanicama; takoder ih treba upozoriti na
davanje velikih koli¢ina joda kao $to je jodirani kontrast ili amiodaron za poboljsanje
avidnosti folikularnih stanica §titnja¢e prema jodu. RAI ablacija najbolje funkcionira kada je
hormon stitnjac¢e povucen, s ciljnim tireostimuliraju¢im hormonom (TSH) od 30 mIU/litri ili
vise. Ova razina TSH moze se postici ili povlaéenjem hormona §titnjace ili primjenom

egzogenog rekombinantnog humanog TSH (11).
Terapija supresije hormona Stitnjace

Terapija supresije hormona Stitnjace za suzbijanje TSH 1 time potencijalno smanjivanje
njegove stimulacije rasta karcinoma Stitnjace preporucuje se kod vecine pacijenata nakon
operacije. Za pacijente s visokim rizikom, ciljni TSH ne smije biti ve¢i od 0,1 mIU/litri, a za
bolesnike u kategoriji srednjeg rizika, ciljni TSH treba biti izmedu 0,1 1 0,5 mIU/litri. Za
kategoriju niskog rizika prihvatljiv je ciljni TSH izmedu 0,5 i 2,0 mIU/litri (11).

Perzistentna ili recidivirajuca bolest

Za rekurentnu bolest s minimalnim unosom joda, RAI ablacija je pozeljna terapija. Za
invazivnu bolest vrata preporucuje se kirurska resekcija. Perkutana injekcija etanola iskuSana

je za metastaze cervikalnih limfnih ¢vorova. Za male udaljene metastaze u kostima ili plu¢ima
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koristi se radiofrekventna ablacija. Ostale moguénosti lije€enja su vanjsko zracenje i sustavna

kemoterapija (11).

Sistemska kemoterapija

Sistemska kemoterapija obi¢no se razmatra samo u skupini pazljivo odabranih bolesnika s
velikim optere¢enjem metastatskom boleSc¢u ili brzo progresivnom metastatskom boleSéu
unato¢ gore navedenom lije¢enju (refraktorno na jod). Zbog znacajnih nuspojava povezanih s
takvom terapijom, treba je uzeti u obzir samo kada povezane koristi premasuju rizike.
Sistemsku kemoterapiju za DTC pozeljno je provoditi kroz klini¢ko ispitivanje. Uobicajeni
agensi izbora su lijekovi iz skupine inhibitora kinaze kao §to su anti-angiogenetski viSeciljani
inhibitori kinaze (aaMKI-lenvatinib, sorafenib), inhibitori BRAF kinaze (vemurafenib,
dabrafenib), inhibitori MEK (trametinib, cobimetinib), inhibitori NTR kinaze (larotrektinib) i
RET inhibitor (selperkatinib). Izbor sredstva ovisi o pojavi specifiénih genskih mutacija ili
signalnih nepravilnosti kao $to su gore opisane. Za pacijente bez prepoznatljivih mutacija,

aaMKI su preporucena prva linija terapije (11).
Dinamicka stratifikacija rizika

Nakon pocetne postkirurske stratifikacije rizika i odgovarajuceg lijecCenja kao Sto je gore
navedeno, pacijente treba ponovno stratificirati tijekom svakog kontrolnog posjeta, ovisno o
njihovom odgovoru na terapiju u jedan od sljedec¢ih klinickih ishoda: 1. izvrstan odgovor, 2.
biokemijski nepotpuni odgovor, 3. Strukturno nepotpuni odgovor, 4. Neodredeni odgovor
(12).

Prac¢enje u prvoj postoperativnoj godini primarno ukljucuje ultrazvucni pregled stitnjace

svakih 6 do 12 mjeseci te razinu TSH i tireoglobulina svakih 3 do 6 mjeseci, ovisno o riziku.
Za pacijente s viSim rizikom potrebna su dodatna snimanja kao $to su CT, MR, FDG-PET ili
skeniranje cijelog tijela radioaktivnim jodom. Nakon godinu dana ucestalost prac¢enja ovisi o

dinamickoj stratifikaciji rizika (11).
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3.5.2. Medularni karcinom Stitnjace

Kirursko lije¢enje koje ukljucuje totalnu tireoidektomiju s resekcijom lokalnih i regionalnih
metastaza glavno je lijeenje MTC-a. U vecine bolesnika s potvrdenim MTC-om i bez dokaza
0 preoperativnim metastazama u cervikalnim limfnim ¢vorovima na ultrazvuku, profilakticku
disekciju sredisnjeg limfhog ¢vora treba uciniti u vrijeme totalne tireoidektomije. Bolesnici s
potvrdenim nodalnim metastazama u lateralnoj zoni trebaju dobiti disekciju lateralnog
odjeljka, sredisnju disekciju vrata i totalnu tireoidektomiju. Potrebno je provesti serumski
kalcitonin, karcinoembrionalni antigen i1 biokemijsko testiranje na koegzistirajuci
hiperparatireoidizam i feokromocitom. Bolesnike treba dugotrajno pratiti serijskim razinama
kalcitonina, ultrazvukom vrata 1 fizic¢kim pregledom. Vazno je napomenuti, buduc¢i da MTC
nije folikularnog podrijetla, nema uloge ablacije radioaktivnim jodom ili supresije TSH u
njegovom lijeCenju. Za refraktorni MTC, sustavna kemoterapija s inhibitorima kinaze
pokazala se korisnom. RET-specifi¢ni inhibitori kinaze pozeljni su u bolesnika s RET

mutacijom, dok su u bolesnika negativnih na RET mutaciju pozeljni lijekovi aaMKI (11).

3.5.3. Anaplasti¢ni karcinom Stitnjace

U bolesnika s dijagnosticiranim anaplasti¢nim karcinomom §titnjace provodi se testiranje
mutacije BRAF V600E i utvrdivanje stadija. Resektabilna bolest se kirurski uklanja, nakon
Cega se daju specifi¢ni inhibitori BRAF kinaze u bolesnika s mutacijama BRAF V600E.
Drugi pacijenti nakon operacije primaju ciljano zracenje i citotoksi¢nu kemoterapiju.
Medutim, udaljene metastaze su Ceste u bolesnika ¢ak i kod pocetne dijagnoze zbog njihovog
brzog progresivnog tijeka, a moze do¢i i do lokalne invazije u traheju ili vaskulaturu, §to ga
¢ini neoperabilnim. Smrtnost je blizu 100% za ove vrste karcinoma, a konzervativni kirurski

pristup palijaciji moZe se razmotriti u tako visokorizi¢nih pacijenata (11).

3.5. Prognoza

Prognoza karcinoma Stitnjace uvelike varira, ovisno o vrsti, veli¢ini tumora, opsegu
metastaza, dobi bolesnika i moguénosti resekcije. Prognoza je opcenito dobra, s do 95% 5-
godisnjim prezivljavanjem za bolesnike svih dobi i rasa. LoSi prognosticki ¢imbenici
ukljucuju veliku velic¢inu tumora, prisutnost ekstenzije izvan Stitnjace ili metastaza, stariju dob

ili nepovoljne vrste tumora kao Sto je nediferencirani karcinom (11).
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3.6. Komplikacije

Nelijeceni karcinom §titnjac¢e moze biti lokalno invazivan u diSne putove, jednjak ili druge
obliznje neurovaskularne strukture. Udaljene metastaze naj¢eS¢e zahvacaju pluca, kosti i
druge strukture mekog tkiva. | lobektomija $titnjace i totalna tireoidektomija nose potencijal
za neurovaskularne ozljede, a naj¢esce ukljucuju povratni laringealni Zivac, sto dovodi do
promuklosti glasa i potencijalnog respiratornog zatajenja s bilateralnim ozljedama. LijeCenje
karcinoma stitnjace tijekom trudnoce, uglavnom tireoidektomijom, nije pokazalo znac¢ajan

porast komplikacija u trudno¢i (11).
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4. WARTHINOV TUMOR

Warthinov tumor (takoder poznat kao cistadenolimfom) benigna je i ¢esta neoplazma zlijezda
slinovnica. Predstavlja oko 2% do 15% svih primarnih epitelnih tumora parotidne zlijezde.
Ekstraparotidni Warthinov tumor je vrlo rijedak i moZe se pojaviti u periparotidnom limfnom
¢voru, nazofarinksu, kapku i usnoj Supljini. Warthinov tumor je histoloski karakteriziran
gustom limfoidnom stromom i dvoslojnim onkocitnim epitelom s papilarnim i cistiénim

arhitektonskim uzorkom. Njegova etiologija ostaje kontroverzna (12).

4.1. Epidemiologija

Warthinov tumor je najée$¢i 'monomorfni' adenom velikih Zlijezda slinovnica. Cini oko 2%
do 15% svih parotidnih tumora. To je druga najcesc¢a benigna neoplazma Zlijezda slinovnica
nakon pleomorfnog adenoma. Warthinov tumor povremeno se javlja kod mladih pacijenata.
Kod Zena je vrhunac incidencije u 6. desetljecu, dok je kod muskaraca u 7. desetlje¢u. Postoji
ocita sklonost musSkaraca za pojavu Warthinovog tumora, iako se, prema nedavnim

izvje$¢ima, razlika u omjeru spolova smanjuje (12).

4.2. Povijest i fizikalni pregled

Klini¢ki, Warthinov tumor predstavlja zaobljeni ili ovoidni nodularni bezbolan, sporo rastu¢i,
fluktuirajuéi do Cvrst na palpaciju tumor. Moze biti jednostran, bilateralan ili multicentrican i
asimptomatski je u 90% slucajeva. Warthinov tumor uzrokuje malu ili nikakvu bol, zvonjenje
u uhu, bol u uhu 1 gubitak sluha u nekim slu€ajevima. Veli¢ina Warthinovog tumora moze biti
u prosjeku nekoliko milimetara do centimetara ili dva do Cetiri centimetra. Prema jednoj
studiji, 56% Warthinovih tumora imalo je jedan do tri centimetra, a 40% Cetiri do Sest

centimetara, a jedan slucaj je bio veéi od deset centimetara (12).

4.3. Evaluacija
4.3.1. Ultrazvuk

Ultrazvuk visoke rezolucije smatra se modalitetom prvog izbora za otkrivanje novotvorina u
zlijezdama slinovnicama. Medutim, ultrazvuk ne moZe procijeniti onaj dio parotidne zlijezde

koji se nalazi duboko u mandibuli. Ultrazvuk masa zlijezda slinovnica ukljucuje procjenu
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kontralateralne Zlijezde kao i cervikalnih limfnih ¢vorova. Ako je leziju potrebno identificirati
prije operacije, moze se izvesti FNA pod kontrolom ultrazvuka. Kod Warthinovog tumora,
ultrazvuk otkriva dobro definiranu masu s viSestrukim anehogenim podruc¢jima ili anehogenu
masu, sa straznjim akusti¢nim pojacanjem na donjem polu parotide. Unato¢ tome, uzorak
moze varirati i moze do¢i do brzog rasta kao sekundarne infekcije. U nekim slucajevima
visestruke pregrade i debljina intratumorske teku¢ine daju heterogenu ehogenu sliku. Budu¢i
da su Warthinovi tumori ¢esto multipli i bilateralni, uvijek treba pregledati kontralateralnu

Zlijezdu (12).

4.3.2. Magnetska rezonancija (MR)

Na pregledu magnetskom rezonancijom, Warthinovi tumori se ¢esto vide kao inkapsulirane
lezije koje pokazuju znacajke niskog ili srednjeg T1-ponderiranog signala. Neoplazma
pokazuje srednji intenzitet signala na T2-ponderiranim slikama. Cvrsti dio prevladava u
Warthinovim tumorima, a mali cisti¢ni dijelovi vide se u oko 30% s tankim jednoli¢nim
stijenkama bez poboljSanja. Dobro definirana kontura kljuéni je nalaz u razlikovanju benignih
parotidnih tumora od malignih neoplazmi. Magnetska rezonancija je korisna za identifikaciju
kapsule i konture i sadrzaja mase zahvaljujuci vecoj rezoluciji mekog tkiva. I MR i viSeslojni
CT imaju sposobnost multiplanarne demonstracije tumora. Viseslojni CT pruza prihvatljivo

vrijeme za optimizaciju poboljsanja kontrasta i primjenjivu metodu (12).
4.4. Lijecenje

Optimalno lije¢enje Warthinovog tumora oslanja se na kirur§ko odstranjivanje, koje je lako
izvesti zbog povrsinskog polozaja tumora. Neki kirurzi preferiraju povrsinsku parotidektomiju
kako bi se izbjeglo pucanje tumorske kapsule, dok su drugi odabrali lokalnu resekciju s
okolnim tkivom. Neki autori smatraju da je vjerojatnost maligne transformacije Warthinovog
tumora samo 0,3% te da se radi o izrazito benignoj neoplazmi Zlijezda slinovnica. Stoga su
potvrdili da je enukleacija najbolji nacin lijeCenja ovog tumora. Druga je studija utvrdila da
parotidektomija znacajno smanjuje stopu recidiva Warthinovog tumora zbog njegove moguce

bilateralnosti i multicentri¢nosti (12).

Najbolja opcija lijeCenja Warthinovog tumora smjestenog u dubokom reznju je duboka
parotidektomija nakon povrsinske parotidektomije i potvrde facijalnih zivaca. Prema nekim

autorima, buduc¢i da se Warthinov tumor ¢esto nalazi u repu parotidne zlijezde, parcijalna
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parotidektomija mogla bi biti relevantna opcija. Djelomi¢na parotidektomija izrezuje ne samo

donje grane facijalnih Zivaca, ve¢ i tumor, ukljucujuéi i susjedna normalna tkiva (12).

4.5. Prognoza

Warthinov tumor ima povoljnu prognozu i gotovo nikada ne recidivira. Maligna degeneracija
Warthinovog tumora vrlo je rijetka. U takvim slu¢ajevima obavezno je pazljivo praenje

bolesnika kako bi se otkrile metastaze. Prema nekim autorima, enukleacija Warthinova

tumora ili pracenje bez uklanjanja mogu biti dovoljni (12).

4.6. Komplikacije

Lokalni recidiv

Stopa lokalnog recidiva je niska; kada dode do recidiva, to je vjerojatno zbog multifokalnih

tumora ili neadekvatne ekscizije (12).
Maligna transformacija

Maligna transformacija u Warthinovom tumoru izuzetno je rijetka; medutim, postoji nekoliko
prijavljenih primjera i u epitelnoj i u limfnoj komponenti. Najces¢i histoloski tipovi maligne
transformacije u Warthinovom tumoru su mukoepidermoidni karcinom, planocelularni

karcinom, nediferencirani karcinom, onkocitni adenokarcinom i adenokarcinom (12).
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5. PLEOMORFENI ADENOM

Pleomorfni adenom, najc¢es¢i je tumor Zlijezda slinovnica, poznat je i kao benigni mjeSoviti

tumor (BMT), zbog svog dvostrukog podrijetla od epitelnih i mioepitelnih elemenata (13).

5.1. Epidemiologija

Pleomorfni adenom najc¢esca je benigna neoplazma zlijezda slinovnica. U veéini studija
predstavlja 45-75% svih tumora zlijezda slinovnica; godisnja incidencija je otprilike dva do tri
i pol slucaja na 100.000 stanovnika. Pleomorfni adenom javlja se u osoba svih dobnih
skupina; medutim, najc¢es¢i je u treCem do Sestom desetlje¢u. Ucestalost pleomorfnog
adenoma nesto je veca u zena nego u muskaraca (omjer 2:1). Pleomorfni adenomi ¢ine 70-
80% benignih tumora Zlijezda slinovnica, a posebno su ¢esti u parotidnoj Zlijezdi (13).
Pleomorfni adenom pretezno zahvaca povrsinski rezanj parotidne Zlijezde (13). Raspodjela
medu razli¢itim zlijezdama slinovnicama je sljedeca: parotidna Zlijezda 84%,

submandibularna zlijezda 8%, male Zlijezde slinovnice 6,5% (13).

5.2. Povijest i fizikalni pregled

Pleomorfni adenom se uglavnom prezentira kao solitarna pokretna sporo rastuca, bezbolna
tvorba, koja moze biti prisutna godinama. Simptomi i znakovi uglavnom ovise o veli€ini,
polozaju i moguénosti podvrgavanja malignoj transformaciji. U parotidnoj zlijezdi znaci
slabosti facijalnog zivca javljaju se kada je tumor velik ili ako se maligno promijeni.
Pleomorfni adenom u dubokom reznju parotidne Zlijezde moze se prezentirati kao oralna
retrotonzilarna ili parafaringealna masa koja je vidljiva ili obi¢no opipljiva. Brzo povecanje
tumorskog ¢vora trebalo bi izazvati zabrinutost zbog maligne promjene. Manji tumori zlijezda
slinovnica mogu se manifestirati razli¢itim simptomima, ukljucujuci disfagiju, promuklost,

dispneju, poteskoce u Zvakanju i epistaksu, ovisno o mjestu tumora (13).
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5.3. Evaluacija

Dijagnoza se postavlja i uzorkom tkiva i radiografskim studijama. Postupci uzorkovanja tkiva
ukljucujuéi aspiraciju tankom iglom (FNA) 1 biopsiju temeljnom iglom koja se moze obaviti u

izvanbolni¢kim uvjetima (13).

5.3.1. FNA

FNA moze odrediti je li tumor maligne prirode s pribliznom osjetljivoSéu od 90%. Biopsija
temeljnom iglom je invazivnija, ali omogucuje to¢niju histolosku tipizaciju tumora s

dijagnostickom tocno8¢u od oko 97%. Imunohistokemija bi se mogla pokazati potporom u

razgranic¢enju razlicitih stani¢nih komponenti (13).

5.3.2. Kompjuterizirana tomografija (CT)

CT pregledom pleomorfni adenom se obi¢no pojavljuje kao glatko marginirana ili lobulirana
homogena globularna masa mekog tkiva. Nekroza se moze vidjeti u ve¢im masama.

Uobicajeno je nekoliko Zarista kalcifikacije. Manji tumori pokazuju rano homogeno izrazeno

poboljsanje, dok je u slucaju veéih tumora pojacanje manje izrazeno i odgodeno (13).

5.3.3. Magnetska rezonancija (MR)

MR je slican CT-u; manje mase izgledaju dobro ograni¢ene i homogene strukture, dok su veci

tumori heterogenije strukture.
T1 mjerena slika: obi¢no hipointenzivnog signala .

T2 mjerena slika: obi¢no vrlo visokog intenziteta signala (osobito miksoidni tip), s ¢esto

prisutnim rubom hipointenzivnog signala koji predstavlja okolnu fibroznu kapsulu.
T1 C+ (Gd): obi¢no pokazuje homogeno pojacanje signala.

Prisutnost hipointenziteta T2 ili slabo definiranih rubova nakon primjene kontrasta moze biti
jednostavan test malignosti MR slikom za parotidne tumore, s osjetljivoscu i specifi¢énoséu od
70% odnosno 73%. Postkontrastne STIR mjerene slike pomazu u ocrtavanju perineuralnog

Sirenja tumora u slué¢aju maligne promjene (13).
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5.3.4. Ultrazvuk

Ultrazvuk je brza, dostupna i pouzdana radioloska metoda za procjenu masa parotidne
zlijezde. Moze biti poprac¢en FNA-om te se time moze dobiti vise informacija o karakteru

mase te odabrati odgovarajuci opseg operacije ili promatranja (13).

FNA je citodijagnosticka metoda koja se temelji na morfoloskim nalazima pojedinacnih
stanica, skupina stanica i mikrocestica tkiva, dobivenih iglom. Visestruki studije o dobrobiti
FNA-a u evaluaciji mase parotidne Zlijezde izvedene su Sirokim raspon osjetljivosti (67—-92%)

i specificnosti (82-99%). Opcenito, sigurna je, precizna i isplativa metoda (14).

Ultrazvucno pleomorfni adenomi karakteristi¢no izgledaju hipoehogene teksture. Obi¢no
pokazuju lobuliranu jasnu granicu sa ili bez posteriornog akusti¢nog poboljsanja. Biopsija

vodena ultrazvukom ili FNA su minimalno invazivni i isplativi postupci (13).

5.4. Lije¢enje

Prethodno provedeni postupak enukleacije napusten je zbog visoko povezanih stopa recidiva.
Trenutacno se pleomorfni adenom parotidne zlijezde lijeci ili povrsinskom (Pateyeva
operacija) ili totalnom parotidektomijom, pri ¢emu je to ¢e$¢a procedura zbog manje
incidencije recidiva. Za oCuvanje facijalnog zivca potrebna je minuciozna tehnika. Tumori
submandibularnih zlijezda lijece se jednostavnim postupkom ekscizije uz ocuvanje susjednog
zivca ukljucujuéi mandibularnu granu trigeminalnog Zivca, hipoglosalnog Zivca 1 lingvalnog

zivca (13).

Kada su u manjim Zlijezdama slinovnicama, treba dobiti rub od pet mm. Ovi tumori ne
prodiru u periost. Stoga se kost ne mora resektirati. Kada dode do recidiva lezista tumora, oni
pokazuju znacajnu otpornost na lije¢enje, s opcijama lije¢enja koje ukljucuju samo pracenje,

operaciju i radioterapiju (13).

Pleomorfni adenomi nose mali rizik od maligne transformacije. Maligni potencijal
proporcionalan je vremenu u kojem je lezija in situ (1,5% u prvih pet godina, 9,5% nakon 15
godina). Stoga je ekscizija opravdana u gotovo svim slucajevima. Ostali ¢imbenici rizika za
zlo¢udnu bolest uklju¢uju poodmaklu dob, terapiju zracenjem, velike velic¢ine i rekurentne

tumore (13).
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6. CILJEVI | HIPOTEZE

Ciljevi istrazivanja su:

1. Utvrditi spolnu distribuciju ispitanika koji su podvrgnuti ultrazvu¢noj pretrazi regije
vrata kod dijagnosticiranih lezija.

2. Utvrditi ucestalost i tip lezija regije vrata detektiranih citoloSkom analizom aspiracije
tankom iglom.

3. Utvrditi ucestalost suspektnih lezija s obzirom na njihovu lokalizaciju unutar regije
vrata.

Hipoteze:

1. Vise od polovine ispitanika koji su podvrgnuti ultrazvu¢noj pretrazi su zZenskog spola
u dijagnosticiranim lezijama regije vrata.

2. U vise od polovine ispitanika koji su podvrgnuti ultrazvu¢noj pretrazi aspiracije
tankom iglom, citoloski nalaz odgovara benignim lezijama.

3. Ne postoji razlika pojavnosti suspektnih lezija s obzirom na njihovu lokalizaciju

unutar regije vrata.
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7. ISPITANICI | METODE

7.1. ISPITANICI

U istrazivanje su ukljuceni pacijenti koji su bili podvrgnuti citoloskoj aspiraciji tankom iglom

pod kontrolom ultrazvuka lezija u regiji vrata, aksile i ingvinuma u razdoblju od 1. sije¢nja

2022. do 31. prosinca 2022.

7.2. METODE

Analizirali su se podaci o pacijentima koji su prikupljeni retrospektivno, u Klinickom
bolni¢kom centru Rijeka, na Klini¢kom zavodu za dijagnosticku i intervencijsku radiologiju
putem integriranog bolni¢kog informacijskog sustava - IBIS. Prikupljeni podaci odnose se
iskljucivo na ciljanu ambulantu ultrazvuka vrata koja se odrzava svaki Cetvrtak u
poslijepodnevnoj smjeni, te su iz istrazivanja iskljuceni pacijenti iz drugih ambulanta

preostalih dana u tjednu.

Analiza podataka odnosila se na pacijente kod kojih je uéinjena citoloska aspiracija tankom

iglom u regiji vrata, aksile te ingvinuma. Prikupljeni su demografski podaci (dob, spol)

b

pacijenata. Analizirala se spolna i dobna distribucija pacijenata, u¢estalost benignih i malignih

lezija te njihova lokalizacija u regiji vrata. Podaci su izrazeni brojevima i postocima i

prikazani u tablicama.
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8. REZULTATI

Provedenim istrazivanjem obuhvaceno je 180 pacijenata koji su na Klinickom zavodu za
dijagnosticku i intervencijsku radiologiju na lokalitetu Rijeka, u vremenskom razdoblju od 1.
sije¢nja 2022. do 31. prosinca 2022. bili podvrgnuti citoloSkoj aspiraciji tankom iglom, od
kojih je 45 muskaraca (25%), a 135 zena (75%) (Graf 1).
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Graf 1. Spolna distribucija pacijenata podvrgnuta citoloskoj aspiraciji tankom iglom

Prosje¢na dob ispitanika je 61 + 15 godina. Najmladi je pacijent imao 20 godina, dok je
najstariji imao 86 godina. Prosje¢na dob muskarca iznosila je 63 godine, a prosjec¢na dob Zena
61 godinu (P= 0,340). Aspiracije tankom iglom statisti¢ki su znacajno uéestalije u Zena (Z:M

= 135:45; P<0,001). Spolna i dobna distribucija pacijenata prikaza je u tablici 1.

Tablica 1. Raspodjela pacijenata obzirom na dob i spol

Broj pacijenata Dob Dob

(srednja vrijednost) | (standardna devijacija)
Ukupno 180 61,49 14,87
Muskarci 45 (25%) 63,33 16,41
Zene 135 (75%) 60,88 14,33
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Najvise FNA je ucinjeno u podrucju vrata, bez statisticki znacajne razlike obzirom na spol

(Hi- kvadrat: 2,75, P=0,25). U podrucju aksile i ingivhuma uéinjeno je 20, odnosno 24 FNA.

Distribucija u¢injenih FNA obzirom na spol u regijama vrata, aksile i ingvinuma prikazana je

u tablici 2.

Tablica 2. Lokalizacija lezija kod kojih je u¢injena FNA obzirom na spol

Spol Vrat Aksila Ingvinum Ukupno
Muskarci 31 8 6 45

Zene 105 12 18 135
Ukupno 136 20 24 180

CitoloSkom analizom ucinjenih FNA dobiveno je 12 razlicitih citoloSkih nalaza, od kojih je

najucestaliji bio nalaz limfaticnog tkiva bez malignih elemenata (njih 45; 25%), dok je

najrjedi rezultat citoloskog nalaza plazmacitom (1; 0,01%) i pleomorfni adenom (1; 0,01%).

Lokalizacija u¢injenih FNA i njihov citoloski nalaz prikazan je u tablici 3.
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Tablica 3. Lokalizacija u¢injenih FNA i citoloski nalazi

FNA CN* CN |CN | CN | CN | CN CN | CN | CN CN CN | CN
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Vrat 10 30 35 10 5 3 24 15 2 0 1 1

Aksila 4 1 1 0 0 0 10 4 0 0 0 0

Ingvinum | 2 1 0 0 0 0 11 8 0 2 0 0

Ukupno 16 32 36 10 5 3 45 27 2 2 1 1

*CN1-CN12 oznacavaju citoloske nalaze; CN 1: uzorak nedostatan za analizu/bez stani¢nih
elemenata; CN 2:Bethesda T-1; CN 3: Bethesda T-2; CN 4: Bethesda T-3; CN 5: Bethesda T-4;
CN 6: Bethesda T-5; CN 7: limfati¢no tkivo, bez malignih stanica; CN 8: patoloski
promijenjen limfni ¢vor; CN 9: epidermoidna cista; CN 10: endometrioza; CN 11:

plazmacitom; CN 12: pleomorfni adenom.

Obzirom na spol, benigne i maligne lezije podjednako su zastupljene u muskaraca i zena

(tablica 4), bez statisticki znacajne razlike (Hi- kvadrat: 0,29; P=0,59).

Tablica 4. Raspodjela benignih i malignih lezija obzirom na spol

Spol Benigna lezija Maligna lezija Ukupno
Mugkarci 26 (83,87%) 5 (16,13%) 31

Zene 92 (87,62%) 13 (12,38%) 105
Ukupno 118 18 136

Znacajno su ucestalije FNA lezija Stitnjace u odnosu na FNA limfnih ¢vorova i ostalih lezija u
regiji vrata (Hi- kvadrat 79,87; P< 0,001). Navedeno je prikazano u tablici 5.

29



Tablica 5. FNA unutar regije vrata

Stitnjaca Limfni ¢vor Ostalo* Ukupno
N 89 43 4 136
% 65,44% 31,62% 2,94%

*Ostalo — dvije FNA lezije parotidne zlijezde, jedna FNA lezije submandibularne Zlijezde i

jedna FNA lezije na kozi
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9. RASPRAVA

Kroz ovo retrospektivno istrazivanje prikupljeni su podaci o 180 pacijenata koji su bili
podvrgnuti citoloskoj aspiraciji tankom iglom koja je u¢injena pod kontrolom ultrazvuka.
Podaci su prikupljeni za razdoblje od 01. sije¢nja 2022. do 31.prosinca 2022. godine, a odnose
se iskljucivo na ciljanu ambulantu ultrazvuka vrata koja se odrZzava svaki Cetvrtak u
poslijepodnevnoj smjeni, te su iz istrazivanja iskljuceni pacijenti iz drugih ambulatni

preostalih dana u tjednu.

Ucinjene aspiracije tankom iglom obzirom na lokalizaciju podjeljene su na regiju vrata, aksile
1 ingvinuma. Citoloske nalaze uc¢injenih aspiracija podijelili smo u 12 skupina. Analizirala se
ucestalost FNA lezija Stitnjace u odnosu na ostale FNA u regiji vrata, te ucestalost malignih u

odnosu na benigne lezije. Podaci su prikazani tabli¢no 1 izrazeni brojevima i postocima.

U istrazivanju prosjecna je dob ispitanika iznosila 61 godinu. Najmladi pacijent u istrazivanju
imao je 20 godina, dok je najstariji imao 86 godina. Od pacijenata podvrgnutih citoloskoj
aspiraciji tankom iglom (n=180), 45 (25%) je bilo muskaraca, te 135 (75%) zena. Dobiveni
podaci koreliraju s prethodno u€injenim istrazivanjem (15) kod kojeg je od ukupno 3981
pacijenta 76% bilo zena, a prosjecna dob ispitanika bila 53 godine, najstariji pacijent imao je

94 dok je najmladi imao 1 godinu.

Hipoteza 1. se prihvaca (,, ViSe od polovine ispitanika koji su podvrgnuti ultrazvu¢noj pretrazi
su zenskog spola u dijagnosticiranim lezijama regije vrata.”). Ukupno je u¢injeno 136 FNA
suspektnih lezija u regiji vrata, od ¢ega njih 105 u Zena (77,2%), no bez statisti¢ki znacajne

razlike obzirom na spol (P=0,25).

Hipoteza 2. se prihvaca (,, ViSe od polovine ispitanika koji su podvrgnuti ultrazvucnoj pretrazi
aspiracije tankom iglom, citoloski nalaz odgovara benignim lezijama.*). U 83,87% ucinjenih
FNA u muskaraca i 87,62% FNA u Zena citoloski nalaz je potvrdio da se radi o benignoj
leziji, bez statisticki znacajne razlike (P= 0,59). U jednom od prethodno ucinjenih istrazivanja
(15) od ukupno 3722 ucinjene FNA, citoloski nalaz je potvrdio da se radi o malignoj leziji u
samo 5,3% (196/3722) slucajeva, dok je neodredeni citoloski nalaz bio u 7,2% (269/3722)
slucajeva, a u 87,5% (3257/3722) slucajeva citoloskih nalaz je potvrdio da se radi o benignoj

leziji. Rezultati dobiveni nasim istrazivanjem koreliraju s prethodno navedenim istrazivanjem
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provedenim od strane Bessey LJ i suradnika, a visok postotak benignih nalaza sugerira

potencijalno preveliku opreznost prilikom odabira lezije za FNA.

Hipoteza 3. se odbija (,, Ne postoji razlika pojavnosti suspektnih lezija s obzirom na njihovu
lokalizaciju unutar regije vrata.”). Znacajno su ucestalije FNA lezija Stitnjace u odnosu na
FNA limfnih ¢vorova i ostalih lezija u regiji vrata (P< 0,001). Navedeno je o¢ekivani nalaz
obzirom da su u ciljanoj ultrazvuénoj ambulanti dominantno zastupljeni pacijenti s
patologijom Stitne zlijezde, pa su samim time i FNA lezija §titne Zlijezde znacajno ucestalije u

odnosu na druge lezije unutar regije vrata.

32



10. ZAKLJUCAK

Retrospektivna analiza podataka pacijenata kod kojih je ucinjen ultrazvucni pregled regije
vrata, aksile i ingvinuma u ciljanoj ambulanti ultrazvuka vrata, i kod kojih je u¢injena
citoloSka aspiracija tankom iglom od 1. sijecnja 2022. do 31. prosinca 2022. godine,

rezultirala je sljede¢im zakljuccima:

e Od ukupno 180 citoloskih aspiracija tankom iglom njih 45 (25%) je ucinjeno u

muskaraca, te 135 (75%) u Zena.

e Prosje¢na dob ispitanika je 61 godina, najmladi bolesnik je imao 20 godina, a najstariji

86 godina.
e Prosjecna dob muskaraca iznosila je 63 godine, a Zena 61 godinu.

e Najveci je broj FNA ucinjen u podrucju vrata, njih 136 (75,56%).

-----

25%), a najrjedi rezultat citoloskog nalaza su plazmacitom (1; 0,01%) te pleomorfni

adenom (1; 0,01%).

e Benigne i maligne lezije podjednako su zastupljene u muskaraca i zena, bez statisticki

znacajne razlike (P= 0,59).

e Znacajno su ucestalije FNA lezija Stitnjace u odnosu na FNA limfnih ¢vorova i ostalih

lezija u regiji vrata (P< 0,001).

Ultrazvuk je sigurna i ucinkovita dijagnosticka metoda za analizu regije vrata, kao i
ingvinuma 1 aksile. Citoloska aspiracija tankom iglom (FNA) pod kontrolom ultrazvuka je
vrlo u€inkovit dijagnosticki alat za dijagnosticiranje i diferencijaciju suspektnih lezija
spomenutih regija, te se pokazalo da ova dijagnosticka tehnika ima visoku to¢nost s do 85%
osjetljivosti i 100% specifi¢nosti te je kljucna u otkrivanju i postavljanju stadija zlo¢udne

bolesti.
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