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Streszczenie

Badanie ultrasonograficzne jest podstawowym badaniem obrazowym u oséb z podejrze-
niem choréb tarczycy. Pozwala na ocene potozenia, wielko$ci oraz echostruktury gruczotu,
w tym wykrywanie zmian ogniskowych, wraz z okresleniem ich rozmiaru, echogenicz-
nosci, echostruktury i unaczynienia. Na podstawie tych cech badanie ultrasonograficzne
umozliwia wytypowanie nieprawidtowej zmiany ogniskowej do biopsji oraz monitorowa-
nie toru igly biopsyjnej. W publikacji przedstawiono standardy badania ultrasonograficz-
nego tarczycy dotyczace wymogow technicznych aparatéw ultrasonograficznych, techniki
wykonywania badania, wskazan i pomiaréw oraz opisu badania. Oméwiono cechy ultra-
sonograficzne zwiekszonego ryzyka ztosliwosci zmian ogniskowych (guzkéw) w tarczycy.
Przedstawiono wskazania do biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej tego gruczotu w przypadku
uwidocznienia pojedynczego guzka (zmiany ogniskowej) oraz zmian mnogich, a takze prze-
ciwwskazania do biopsji tarczycy. Opisano technike wykonywania biopsji, mozliwe powikta-
nia, jak réwniez zasady monitorowania zmian tagodnych po biopsji. Praca stanowi aktuali-
zacje Standardoéw badania ultrasonograficznego Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego
wydanych w 2011 roku. Zostata przygotowana na podstawie aktualnego pis$miennictwa,
z uwzglednieniem wiedzy zawartej w dwéch pozycjach: Badanie usg tarczycy oraz Zalecenia
Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego dotyczqce wykonywania BACC tarczycy.

Abstract

Ultrasonography is a primary imaging technique in patients with suspected thyroid dis-
ease. It allows to assess the location, size and echostructures of the thyroid gland as well as
detect focal lesions, along with indication of their size, echogenicity, echostructure and vas-
cularity. Based on these features, ultrasound examination allows to predict abnormal focal
lesions for biopsy and monitor the biopsy needle track. This paper presents the standards of
thyroid ultrasound examination regarding ultrasound apparatus technical requirements,
scanning techniques, readings, measurements, and the description of the examination.
It discusses the ultrasound features of increased malignancy risk in focal lesions (nodules)
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found in the thyroid gland. It presents indications for fine needle aspiration biopsy of the
thyroid gland for the visibility of single nodules (focal lesions) and numerous lesions as
well as discusses contraindications for thyroid biopsy. It describes the biopsy technique,
possible complications and rules for post-biopsy monitoring of benign lesions. The paper
is an update of the Standards of the Polish Ultrasound Society issued in 2011. It has been
prepared on the basis of current literature, taking into account the information contained
in the following publications: Thyroid ultrasound examination and Recommendations of
the Polish Ultrasound Society for the performance of the FNAB of the thyroid.

Praca stanowi aktualizacje Standardow badania ultraso-
nograficznego Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego
wydanych w 2011 roku. Zostala przygotowana na podsta-
wie aktualnego pi$miennictwa oraz informacji zamiesz-
czonych w dwéch pozycjach: Badanie usg tarczycy'V oraz
Zalecenia Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego doty-
czqce wykonywania BACC tarczycy®.

Wprowadzenie

Badanie ultrasonograficzne (USG) to podstawowe badanie
obrazowe u 0séb z podejrzeniem chordb tarczycy. Pozwala
na ocene polozenia, wielkosci oraz echostruktury tego gru-
czotu, a takze kontrole migzszu pod katem obecno$ci zmian
zapalnych i ogniskowych, w tym doktadne pomiary ich roz-
miaréw, okreslenie charakteru, monitorowanie toru igly
biopsyjnej. Integralnym elementem badania USG tarczycy
jest ocena okolicznych weztéw chtonnych. Dzieki zaawan-
sowanym technologiom obrazowania radiologicznego
i ultrasonograficznego wzrasta liczba przypadkowo wykry-
wanych zmian ogniskowych w tarczycy. Wedtug Krajowego
Rejestru Nowotworéw w Polsce zmiany guzkowe tego
gruczolu wystepuja czesto i dotycza okoto polowy popu-
lacji. W wigkszosci maja charakter tagodny. Nowotwory
zlosliwe stanowia 1-2% wszystkich zmian stwierdzanych
w tarczycy®. Wedtug danych American Thyroid Association
guzki w tarczycy wykrywa si¢ w badaniu USG u 19-67%
0s6b badanych, z czego 5-15% stanowig raki®.

W ciggu ostatnich dwéch dziesiecioleci znaczaco wzrosta
w Polsce liczba nowych zachorowan na nowotwory zlo-
sliwe tarczycy — w 2010 roku zarejestrowano 2192 przy-
padki (384 u mezczyzn i 1808 u kobiet). Przezywalnosé
5-letnia wéréd pacjentéw z nowotworami tarczycy popra-
wila sie i wyniosta u mezczyzn 76,8%, a u kobiet 90,7%
(dane z 2009 roku). Szczyt zachorowania na raka tarczycy
wystepuje miedzy 40. a 50. rokiem zycia®.

Wskazania do badania USG tarczycy

* Powiekszenie gruczotu bez wyczuwalnego guzka.

* Wyczuwalny palpacyjnie guzek lub wole guzkowe.

* Przypadkowe stwierdzenie zmiany ogniskowej w tar-
czycy w czasie badania USG, tomografii komputerowej,
rezonansu magnetycznego lub pozytonowej tomografii
emisyjnej, wykonanych z innych wskazan.

* Podejrzenie choroby tarczycy na podstawie nieprawidto-
wych wynikéw badan laboratoryjnych, w tym nadczyn-
nosci, niedoczynnosci, zapalenia tarczycy.

This paper is an update of Standards of the Polish
Ultrasound Society issued in 2011. It has been prepared on
the basis of current literature and information contained
in the following publications: Thyroid ultrasound exami-
nation” and Recommendations of the Polish Ultrasound
Society for the performance of the FNAB of the thyroid®.

Introduction

Ultrasonography (USG) examination is a primary imaging
examination in patients with suspected thyroid disease.
It allows to assess the location, size and echostructure
of the thyroid gland as well as check the parenchyma for
inflammatory and focal lesions, including accurate mea-
surements of their size, determining their nature and moni-
toring the biopsy needle track. An integral element of thy-
roid ultrasound is the assessment of lymph nodes located
in the vicinity. Thanks to advanced technologies of radio-
logical and ultrasound imaging, the number of accidentally
detected thyroid focal lesions has increased. According to
the Polish National Cancer Registry, nodular lesions of the
thyroid gland occur frequently, in approximately half of the
population. The majority of them are benign. Malignant
nodules represent 1-2% of all the abnormalities diagnosed
in the thyroid gland®. According to the American Thyroid
Association, thyroid nodules are detected by ultrasound in
19-67% of the examined patients and 5-15% of them are
carcinomas®.

Over the past two decades the number of new cases of
thyroid cancer in Poland has significantly increased —
2192 cases (384 men and 1808 women) were recorded
in 2010. Five-year survival rate among thyroid cancer
patients has improved and amounted to 76.8% in men
and 90.7% in women (data from 2009). The peak inci-
dence of thyroid cancer is between 40 and 50 years of
age®.

Indications for thyroid ultrasound

* Enlarged thyroid without palpable nodules.

* A palpable nodule or nodular goiter.

* Accidental detection of a focal lesion in the thyroid dur-
ing ultrasound examination, computed tomography, mag-
netic resonance imaging or positron emission tomogra-
phy, all performed due to other indications.

* Suspicion of thyroid disease based on abnormal labora-
tory test results, including hyperthyroidism, hypothyroid-
ism, thyroiditis.
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* Réznicowanie przyczyn nadczynnosci i niedoczynnosci

tarczycy, kliniczne podejrzenie zapalenia tarczycy.

Limfadenopatia szyjna (poza przypadkami etiologii

infekcyjnej).

Skrining w grupie podwyzszonego ryzyka zachorowania

na raka tarczycy (rodzinny wywiad w kierunku raka

tarczycy, nosicielstwo mutacji RET, przebyta ekspo-

zycja szyi na promieniowanie jonizujace, szczegdlnie

w dziecifistwie).

* Wybdr zmiany ogniskowej o najwigkszym ryzyku ztosli-
wosci do biopsji aspiracyjnej cienkoigltowe;j.

* Kontrola wielko$ci guzkéw/zmian ogniskowych tagod-

nych tarczycy.

Kontrola efektéw leczenia wola migzszowego.

Kontrola po usunieciu tarczycy z powodu wola guzko-

wego w celu oceny skuteczno$ci leczenia i monitoro-

wania jego efektéw (pierwsze badanie po 6 miesigcach,

nastepne co 12 miesiecy).

Kontrola po usunieciu tarczycy z powodu raka tarczycy

w celu oceny doszczgtnosci zabiegu i monitorowania

efektéw leczenia.

Nie zaleca sie przeprowadzania ultrasonograficznego skri-
ningu pod katem obecnos$ci niemych klinicznie zmian ognisko-
wych u pacjentéw bez zwiekszonego ryzyka nowotworowego.
Takie badania mozna rozwazy¢ u 0séb otytych (BMI >30)59),

Aparatura

Zgodnie ze standardami Polskiego Towarzystwa Ultra-
sonograficznego aparaty do badan USG tarczycy powinny
spelnia¢ nastepujgce wymagania technologiczne™:

* elektroniczna gtowica liniowa, szerokopasmowa w zakre-
sie czestotliwosci 7-12 MHz (14 MHz); w wolu guzowa-
tym oraz u otylych pacjentéw przydatne moga by¢ glo-
wice o czestotliwos$ci 4-8 MHz;

* dlugos¢ czota glowicy nie krétsza niz 40 mm;

* minimum 128 kanaléw nadawczo-odbiorczych;

* druga czg¢stotliwo$¢ harmoniczna;

* opcja kolorowego dopplera i dopplera mocy;

* obstuga programéw do obliczenn dtugosci, pola po-
wierzchni oraz objetosci.

Zaleca si¢ takze stosowanie glowic z dlugim czolem
60-80 mm, opcji obrazowania panoramicznego lub rozsze-
rzonego pola widzenia, ktére utatwiaja wykonanie bada-
nia u pacjentéw z powiekszeniem gruczotu. Ogniskowanie
wigzki ultradZzwiekowej powinno by¢ ustawione w potowie
grubosci plata (ptatéw) tarczycy, z mozliwoscig regulacji
w celu optymalizacji obrazu na wybranych glebokosciach.
Nalezy korzysta¢ z zaprogramowanych w aparacie para-
metréw nastawéw dla badania tarczycy.

Technika badania oraz pomiary
Badanie USG tarczycy powinno zosta¢ poprzedzone bada-

niem podmiotowym i przedmiotowym w zakresie choréb
tarczycy.

* Differentiation of causes of hyperthyroidism and hypo-
thyroidism, clinical suspicion of thyroiditis.

* Cervical lymphadenopathy (excluding cases of infectious
etiology).

* Screening in the group of increased risk of thyroid cancer
(family history of thyroid cancer, carrying RET mutation,
previous exposure of the neck to ionizing radiation, espe-
cially in childhood).

* Selection of a focal lesion with the highest malignancy
risk for fine needle aspiration biopsy.

* Monitoring the size of benign thyroid nodules/focal
lesions.

* Monitoring parenchymatous goiter treatment effects.

* Monitoring after the removal of the thyroid gland due
to nodular goiter in order to assess treatment efficacy
and analyze its effects (first examination after 6 months,
subsequent scans every 12 months).

* Monitoring after thyroidectomy performed due to thyroid
cancer in order to assess the radicalness of surgery and
analyze the effects of treatment.

It is not recommended to perform ultrasound screening
for the presence of clinically silent focal lesions in patients
with no increased risk of cancer. Such examinations can be
considered in obese individuals (BMI >30)59,

Apparatus

According to the standards of the Polish Ultrasound Society,
thyroid ultrasound apparatus should meet the following
technological requirements:

* electronic broadband linear transducer in the frequency
range of 7-12 MHz (14 MHz); in case of nodular goiter
and in obese patients transducers with a frequency of
4-8 MHz may prove useful;

transducer head not shorter than 40 mm;

at least 128 transceiver channels;

second harmonic frequency;

color Doppler and power Doppler modes;

support programs for the calculation of length, surface
area and volume.

It is also recommended to use transducers with 60-80 mm
long heads, panoramic imaging mode or expanded field
of view mode, which all facilitate the execution of the test
in patients with enlarged thyroid. Ultrasonic beam focus
should be set at half the thickness of thyroid lobe (lobes),
with a possibility to adjust in order to optimize the image
at selected depths. Pre-programmed setting parameters for
thyroid scanning should be used.

Scanning technique and measurements

Thyroid ultrasound should be preceded by a subjective and
objective examination in the field of thyroid disease.

As each ultrasound, also thyroid ultrasound requires
the development of a certain pattern of conduct that will

J Ultrason 2014; 14: 49-60
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Jak kazde badanie ultrasonograficzne takze USG tarczycy
wymaga wypracowania pewnego schematu postepowania,
ktére zagwarantuje kompletng ocene tego gruczotu. Badanie
z reguly rozpoczyna sie od przylozenia gtowicy poprzecznie
w linii posrodkowej, w celu oceny potozenia tarczycy w sto-
sunku do linii posrodkowej ciala (tarczyca polozona prawi-
dtowo lub przemieszczona na strone prawa/lewg). Nastepnie
nalezy uzyskac obraz kazdego ptatu tarczycy w osi podtuznej
i poprzecznej. Kolejno powinno sie: zmierzy¢ wielkos¢ pta-
téw i ciedni, ocenié¢ echogeniczno$é miazszu, echostrukture
pod katem obecnosci zmian ogniskowych, unaczynienie
migzszu oraz zmian ogniskowych, na koncu zbada¢ stan
weztéw chlonnych wzdtuz naczyn szyjnych. Echogeniczno$é
gruczotu ocenia sie w poréwnaniu z echogeniczno$cia poto-
zonego do przodu od tarczycy mie$nia mostkowo-tarczo-
wego i mostkowo-gnykowego — w prawidlowych warunkach
jest wyzsza niz w przypadku tych miesni. Zdrowy gruczot
cechuje sie jednorodng echostruktura. Niejednorodna echo-
struktura moze by¢ wynikiem obecnosci zmian zapalnych
albo ogniskowych. Echogeniczno$¢ zmian ogniskowych
w obrebie tarczycy nalezy oceniaé¢ w odniesieniu do echoge-
niczno$ci otaczajacego migzszu gruczotu.

W celu okreslenia wielkos$ci tarczycy kursory pomiarowe
powinny by¢ ustawione na zewnetrznych zarysach kaz-
dego ptata, odpowiadajacych torebce. Nalezy zmierzy¢
trzy wymiary kazdego plata (grubosé, szerokosé, dtugosé)
oraz grubo$¢ cie$ni. Pomiaréw grubosci platéw i cie$ni
oraz szerokosci platéw dokonuje si¢ na maksymalnym
przekroju poprzecznym, za$ dlugos$ci ptatéw — na maksy-
malnym przekroju podtuznym kazdego ptata. Na ich pod-
stawie obliczana jest obje¢tos¢ tarczycy z wykorzystaniem
uproszczonego wzoru na objeto$¢ elipsoidy obrotowej:
V =0,5xW x H X L, gdzie V — objetos¢ plata, 0,5 — uprosz-
czony wspoltczynnik, W — szeroko$é, H — grubo$é, L — dtu-
20$¢. Objetosé gruczolu tarczowego jest suma objetosci plata
prawego i lewego. Objetos¢ ciesni jest pomijana przy obli-
czaniu objeto$ci tarczycy.

Powiekszenie tarczycy rozpoznaje sie na podstawie zwiek-
szenia jej objetosSci, a nie wartos$ci pojedynczych wymia-
réw. Prawidlowa objeto$é¢ gruczotu u kobiet nie powinna
przekracza¢ 20 ml, u mezczyzn 25 ml®7,

W trakcie badania USG tarczycy nalezy ocenié:

* polozenie tarczycy;

* wymiary platéw, grubo$¢ ciesni i objetos¢ tarczycy;

* granice (réwne, nieréwne, pozaciggane, widoczne odcin-
kowo, niewidoczne);

* echogeniczno$é miazszu (prawidlowa, obnizona,

podwyzszona);

echostrukture (prawidltowa, niejednorodna w catosci, bez

obecnosci/z obecnoscig zmian ogniskowych);

obecnos$¢ nieprawidtowych zmian ogniskowych, ich

echogeniczno$é¢ (normoechogeniczne, hipo-, hiperecho-

geniczne, o mieszanej echogenicznosci) i echostrukture

(lite, plynowe, lito-ptynowe);

obecno$¢ zwapnien w migzszu tarczycy i w zmianach

ogniskowych (makrozwapnienia o $rednicy >2,0 mm,

mikrozwapnienia o $rednicy <2,0 mm);

ensure a complete evaluation of the gland. The scanning
usually starts with placing the transducer transversely to
the midline of the body in order to evaluate the position
of the thyroid gland in relation to the midline (thyroid
located properly or displaced to the right/left). This is
followed by obtaining an image of each thyroid lobe in
the longitudinal and transverse axes. Subsequently, one
should: measure the size of lobes and the isthmus, evalu-
ate echogenicity of the parenchyma, assess the echostruc-
ture for the presence of focal lesions, assess the vascular-
ity of parenchyma and focal lesions, and finally inspect
the lymph nodes along the carotid vessels. Thyroid
echogenicity is assessed in comparison to the echo-
genicity of the sternoclavicular and sternohyoid muscles
located forward from the thyroid gland — under normal
conditions it is higher than for the mentioned muscles.
A healthy thyroid gland is characterized by a homoge-
neous echostructure. Heterogeneous echostructure may
result from the presence of inflammatory or focal lesions.
Echogenicity of focal changes within the thyroid gland
must be assessed in relation to the echogenicity of the
surrounding parenchyma.

In order to determine the size of the thyroid, measurement
cursors should be positioned on the outer contours of each
lobe corresponding to the sack. Three dimensions of each
lobe (thickness, width and length) and the thickness of the
isthmus must be measured. The thickness of the lobes and
the isthmus, and the width of the lobes are measured at the
maximum cross-section, and the length of the lobes - at
the maximum longitudinal section of each lobe. Thyroid
volume is calculated on their basis with a simplified for-
mula for the volume of a spheroid: V=0.5 X W x H X L,
where V — volume of the lobe, 0.5 — simplified coefficient,
W — width, H - height, L —length. The volume of the thyroid
gland is the sum of the volumes of the right and left lobe.
The volume of the isthmus is ignored when calculating the
volume of the thyroid.

Enlarged thyroid is diagnosed on the basis of increased
volume of the whole gland and not the values of individual
dimensions. The correct volume of the thyroid should not
exceed 20 ml in women and 25 ml in men®?.

During thyroid ultrasound the following should be assessed:

* location of the thyroid;

* dimensions of the lobes, thickness of the isthmus and vol-
ume of the thyroid;

* borders (even, uneven, with signs of traction, visible in
segments, invisible);

* parenchymal echogenicity (normal, reduced, increased);

¢ echostructure (normal, heterogeneous in its entirety, with-
out the presence of/with the presence of focal lesions);

* presence of abnormal focal lesions, their echogenicity
(normoechoic, hypoechoic, hyperechoic, with mixed
echogenicity) and echostructure (solid, fluid-filled, solid
and fluid-filled);

* presence of calcifications in the parenchyma and focal
lesions in the thyroid (macrocalcifications of diameter
>2.0 mm, microcalcifications of diameter <2.0 mm);
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* obecnos¢ hiperechogenicznych ech od podscieliska tacz-
notkankowego tarczycy;

* jakoSciowo unaczynienie migzszu tarczycy i nieprawidto-
wych zmian ogniskowych z wykorzystaniem kolorowego
dopplera i dopplera mocy;

e liczbe, wielko$¢, ksztalt, echostrukture weztéw chton-
nych szyi.

W przypadku znacznego powigkszenia gruczotu, w ktérym
dolne bieguny ptatéw tarczycy znajduja sie w $rédpiersiu
przednim, nalezy zaznaczy¢ w opisie badania zamostkowa
lokalizacj¢ dolnych biegunéw i zmierzy¢, o ile to mozliwe,
jak gleboko dolne bieguny schodza ponizej wciecia jarzmo-
wego mostka®¥,

Opis badania

Opis badania USG tarczycy powinien zawiera¢ nastepujace
informacje:

* dane pacjenta (imie i nazwisko, data urodzenia/PESEL);
nazwa aparatu USG, rodzaj i czestotliwo$é glowicy;
nazwa jednostki, w ktérej wykonano badanie;

dane lekarza wykonujacego badanie;

opis badania, ktéry powinien zawierac:

- wymiary platéw oraz objetos¢ tarczycy,

- oceng echogeniczno$ci migzszu i granic,

- oceng echostruktury,

- opis nieprawidlowych zmian morfologicznych w miaz-
szu tarczycy o charakterze rozsianym (zwyrodnienia ply-
nowe, zwapnienia, niejednorodno$¢ migzszu) lub ogni-
skowym (zmiany lite, lito-torbielowate, torbielowate),

- w przypadku zmian ogniskowych: ich lokalizacj¢, echo-
geniczno$¢ i echostrukture, wymiary (trzy), obecnosé
zwapnien i zwyrodnien plynowych; jako$ciowa ocene
unaczynienia miazszu tarczycy i zmian ogniskowych;
opis powigkszonych wezléw chionnych szyjnych zloka-
lizowanych w okolicy gruczotu tarczowego, z uwzgled-
nieniem ich morfologii oraz cech mogacych wskazywaé
na obecno$¢ przerzutéw do weztéw chtonnych. W przy-
padku uwidocznienia w trakcie badania USG tarczycy
nieprawidlowosci w tetnicach szyjnych wspélnych i ich
domoézgowych rozgalezieniach oraz otaczajacych tkan-
kach miekkich nalezy zamiesci¢ stosowng informacje
w opisie badania z zaznaczeniem koniecznos$ci dalszej
diagnostyki. W opisie badania podaje sie réwniez ogélng
informacje o przebytym leczeniu operacyjnym lub radio-
jodem, z powolaniem sie na dane uzyskane od pacjenta
(,wedtug danych uzyskanych od pacjenta”) lub informa-
cje szczegblowa z podaniem daty leczenia w przypadku
dostepu do dokumentacji medycznej.

W opisie badania nalezy takze rozrézni¢ zmiany kliniczne
(wyczuwalne w badaniu palpacyjnym), ktére trzeba okre-
sli¢ jako guzki tarczycy, i zmiany niekliniczne (niewyczu-
walne w badaniu palpacyjnym), ktére trzeba opisaé jako
nieprawidlowe zmiany ogniskowe.

W opisie badania nie powinno sie postugiwac terminologiag
rozpoznan anatomopatologicznych, takich jak gruczolak

* presence of hyperechoic echoes from the stromal connec-
tive tissue of the thyroid;

* vascularity of the thyroid parenchyma and abnormal focal
lesions using color Doppler and power Doppler (qualitative);

* number, size, shape and echostructure of cervical lymph
nodes.

If the thyroid is significantly enlarged and the lower poles
of the thyroid lobes are located in the frontal mediastinum,
the description of the examination should include retroster-
nal location of the lower poles and, if possible, it should
be measured how deep the lower poles descend below the
zygomatic notch of the sternum®*®.

Description of the examination

Each description of thyroid ultrasound examination should
include the following information:

* patient details (name and surname, date of birth/patient
identification number);

* name of ultrasound apparatus, transducer type and
frequency;

e name of the unit which carried out the examination;

* details of the examining physician;

¢ description of the examination which should include:

- dimensions of the lobes and the volume of the thyroid,

- assessment of the echogenicity of parenchyma and the
borders,

- assessment of the echostructure,

- description of morphological abnormalities in the thy-
roid parenchyma of scattered (fluid degenerations, cal-
cifications, parenchymal heterogeneity) or focal nature
(solid, solid and cystic, cystic lesions),

- in case of focal lesions: their location, echogenicity and
echostructure, dimensions (three), presence of calcifica-
tions and fluid degenerations; qualitative assessment of
the vascularity of thyroid parenchyma and focal lesions;
description of enlarged cervical lymph nodes located in
the thyroid gland area, including their morphology and
features which may indicate lymph node metastases.
If the thyroid ultrasound scan reveals abnormalities in
carotid arteries, their branches supplying the brain and in
the surrounding soft tissues, relevant information should
be included in the description of the examination with
indication of the need for further diagnosis. The descrip-
tion of the examination shall also include general infor-
mation on the history of surgery or radioiodine treatment,
with reference to the data obtained from the patient
(“according to the data obtained from the patient”) or
detailed information indicating the date of the treatment
provided there is access to medical records.

The description of the examination should also distinguish
between clinical lesions (palpable) which must be described
as thyroid nodules, and non-clinical lesions (non-palpable)
which must be described as an abnormal focal lesions.

Terminology of pathological diagnoses (such as adenoma or
carcinoma) or clinical conditions (such as Graves’ disease,
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(adenoma), rak (carcinoma), ani klinicznych, takich jak
choroba Gravesa-Basedowa, choroba Hashimoto itp. Jesli
w migzszu platéw tarczycy znajduja si¢ liczne zmiany ogni-
skowe (powyzej pieciu w kazdym placie), nalezy podaé trzy
wymiary zmiany najwigkszej i najmniejszej; jesli zmiany
tworzg konglomerat, nalezy poda¢ trzy wymiary konglo-
meratu, z uszczegbéltowieniem cech zwigkszajacych ryzyko
ich zlosliwosci. Jezeli liczba nieprawidlowych zmian ogni-
skowych w kazdym placie tarczycy nie przekracza pieciu,
podaje sie wymiary oraz lokalizacje kazdej z tych zmian.

Takie same standardy oceny, jak przedstawiono powyzej,
dotycza tarczycy operowanej. Opis badania USG tarczycy
powinien zostaé¢ zakonczony wnioskiem diagnostycznym,
np. ,tarczyca prawidlowa”, ,wole migzszowe”, ,wole guz-
kowe”, ,podejrzenie zapalenia gruczolu”. W przypadku
stwierdzenia odchylen od stanu prawidlowego we wniosku
nalezy poda¢ informacje o potrzebie kontrolnego badania
USG tarczycy lub proponowanych innych badan diagno-
stycznych, takich jak zdjecie przegladowe klatki piersiowej,
scyntygrafia, biopsja cienkoiglowa, tomografia kompu-
terowa. Do opisu badania trzeba dotaczy¢ dokumentacje
zdjeciowa, obrazujacg nieprawidlowosci®.

Zalecenie Polskiego Towarzystwa
Ultrasonograficznego dotyczace

wykonywania biopsji aspiracyjnej
cienkoiglowej celowanej tarczycy

Obecno$é¢ zmian guzkowych w tarczycy zwigzana jest
z podwyzszonym ryzykiem raka. Badanie USG w prezen-
tacji B wciaz nie pozwala, pomimo wykorzystania opcji
kolorowego dopplera, dopplera mocy, obrazowania 3D/4D,
elastografii i ultrasonograficznych srodkéw kontrastuja-
cych, na jednoznaczne réznicowanie zmian tagodnych
i ztosliwych w tarczycy. Podstawowym badaniem stuzacym
do rozpoznania raka tego gruczotu jest biopsja aspiracyjna
cienkoiglowa celowana (BACC), wykonywana pod kontrolg
obrazu USG. Nie wymaga specjalnego przygotowania, cha-
rakteryzuje sie niewielkg bolesnoscia, umozliwia szybkie
ustalenie rozpoznania cytologicznego™.

Badanie cytologiczne ma jednak pewne ograniczenia. Nie
pozwala na réznicowanie raka i gruczolaka pecherzykowego
oraz niektérych przypadkéw raka brodawkowatego oraz
autoimmunologicznego zapalenia tarczycy. BACC obarczona
jest takze stosunkowo duzym ryzykiem wynikéw falszywie
ujemnych w raku tarczycy: 1,3-13,6%. Pociaga to za soba
koniecznos$¢ powtérzenia lub wykonania kontrolnego badania
w nieodleglym czasie w zmianach o wysokim prawdopodo-
biefistwie nowotworu ztosliwego w USG®. Odsetek wynikow
falszywie dodatnich w badaniu cytologicznym (biopsji cienko-
iglowej) jest istotnie nizszy i wynosi 0,25-3%".

Biopsja gruboiglowa (BG) tarczycy (19-20 Ga) jest dodat-
kowa metoda wykorzystywang w przypadkach, w ktérych
BACC jest nierozstrzygajaca. Stosuje sie ja rzadko, prak-
tycznie w sytuacji podejrzenia chtoniaka lub w diagnostyce
réznicowej zmian wiéknistych ubogokomérkowych, np.
w zapaleniu tarczycy Riedla®?,

Hashimoto's thyroiditis, etc.) should not be used in the
description of the examination. If parenchyma of the thy-
roid lobes contains numerous focal lesions (more than five
in each lobe), three dimensions of the largest and smallest
lesions should be stated; if the lesions form a conglomer-
ate, three dimensions of the conglomerate should be stated
along with a detailed description of features that increase
malignancy risk. If there are less than five abnormal focal
lesions in each thyroid lobe, the description should include
the size and location of each such lesion.

The same evaluation standards apply to surgically treated
thyroid. Description of the thyroid ultrasound should be
completed by a diagnostic conclusion, such as “thyroid
normal,” “parenchymal goiter,” “nodular goiter,” “sus-
pected inflammation of the thyroid gland.” If there are
deviations from the normal condition, the conclusion
should provide information about the need for scheduling
a follow-up thyroid ultrasound examination or other diag-
nostic tests such as chest X-ray, scintigraphy, fine needle
biopsy, or computed tomography. The description of the
examination must be accompanied by photographic docu-
mentation demonstrating the abnormalities®.

Recommendation by the Polish Ultrasound
Society on the performance

of ultrasound-guided fine needle aspiration
biopsy of the tlgmyroid

The presence of nodular lesions in the thyroid gland is
associated with increased risk of cancer. Ultrasound
examination in presentation B still does not allow,
despite the use of color Doppler, power Doppler, 3D/4D
imaging, elastography and ultrasound contrast agents,
for unambiguous differentiation between benign and
malignant thyroid lesions. The primary test used to
diagnose thyroid cancer is ultrasound-guided fine
needle aspiration biopsy (FNAB), performed under the
control of ultrasound image. It does not require special
preparation, results in minor pain and enables a rapid
cytological diagnosis™.

Cytology examination has some significant limitations.
It does not allow for the differentiation between cancer
and follicular adenoma as well as some cases of papil-
lary carcinoma and autoimmune thyroiditis. FNAB is
subject to a relatively high risk of false negative results in
case of thyroid cancer: 1.3-13.6%. This entails the need
to repeat or conduct a follow-up test relatively soon in
case of lesions revealing a high probability of malignancy
in ultrasound®. The percentage of false positive cytol-
ogy results (fine needle biopsy) is significantly lower and
amounts to 0.25-3%%".

Core needle biopsy (CNB) of the thyroid (19-20 Ga) is an
additional method used when FNAB gives inconclusive
results. It is rarely used, usually for suspected lymphoma
or differential diagnosis of hypocellular fibrous lesions,
e.g. Riedel’s thyroiditis"?.
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Wskazania do BACC na podstawie badania
klinicznego i USG tarczycy

Kliniczne czynniki podwyzszonego ryzyka zlosliwosci
zmiany ogniskowej (guzka) tarczycy®®!12:

* szybki wzrost guzka, guzek twardy, nieulegajacy prze-
mieszczeniu w trakcie badania klinicznego;

* obecnos¢ powigkszonych wezléw chlonnych;

* dodatni wywiad rodzinny w kierunku raka tarczycy;

* przebyta ekspozycja na promieniowanie jonizujace;

* pojawienie sie guzka przed 20. lub po 60. roku zycia;

* wielko$¢ guzka >4 cm.

Ultrasonograficzne cechy zwigkszonego ryzyka ztosliwosci
zmian ogniskowych (guzkow) tarczycy!461319:

* obecnos¢ nieprawidtowych weztéw chtonnych;

* naciekanie okolicznych narzadéw i tkanek;

* obecno$¢ mikrozwapnien;

* niska echogenicznos¢ zmian;

* przewaga wymiaru przednio-tylnego nad boczno-bocz-
nym zmian (wysoko$¢ wigksza niz szerokosé);

e lity charakter;

* nieregularne, zrazikowe brzegi;

* naczynia o wzmozonym przeplywie i chaotycznym prze-
biegu wewnatrz zmiany w badaniu dopplerem mocy.

Wymienione powyzej cechy wystepujace pojedynczo w obre-
bie zmian ogniskowych w tarczycy nie majg wystarczajacej
sity predykcyjnej, aby wskazywaé na nowotworowy charak-
ter zmiany (poza przerzutami do wezléw chtonnych szyi).
Stwierdzenie dwéch lub wiecej cech zdecydowanie zwieksza
ryzyko raka i jest wskazaniem do wykonania BACC. Wybér
(typowanie) guzkéw tarczycy do BACC odbywa sie na podsta-
wie powyzszych cech morfologicznych oraz wielkosci guzka.
W przypadku licznych zmian o podobnej morfologii nalezy
wykona¢ biopsje zmiany dominujacej pod wzgledem wielko$ci.

Cechy obrazu USG o wyzszej sile predykcyjnej ryzyka zto-
sliwosci to: obecno$é przerzutéw do weztéw chlonnych,
cechy naciekania sasiednich struktur oraz mikrozwapnie-
nia w obrgbie zmian ogniskowych. Mniejsza sit¢ predyk-
cyjna ryzyka zlosliwosci maja takie cechy obrazu USG, jak:
niska echogeniczno$é¢ guzkéw, lita echostruktura, przewaga
wymiaru przednio-tylnego nad boczno-bocznym (wysokosé
wieksza niz szeroko$¢), nieregularne granice oraz obecno$é
naczyn w guzkach o nieregularnym przebiegu.

Wskazania do BACC w przypadku
pojedynczego guzka (zmiany ogniskowej)

* Guzek wyczuwalny w badaniu fizykalnym i potwierdzony
w USG, wigkszy we wszystkich wymiarach od 5 mm -
jezeli nie jest scyntygraficznie autonomiczny.

* Guzek niewyczuwalny w badaniu fizykalnym, wykryty
w USG, wiekszy we wszystkich wymiarach od 10 mm,
zwlaszcza lity i hipoechogeniczny — jesli nie ma innych
ognisk o wyzszym ryzyku zlosliwosci.

Indications for FNAB based on clinical
examination and thyroid ultrasound

Clinical factors of increased malignancy risk of thyroid
focal lesions (nodules)®&1112);

* nodule rapidly growing, hard, non-displaceable during
a clinical examination;

* enlarged lymph nodes;

* positive family history of thyroid cancer;

* history of exposure to ionizing radiation;

* nodule appearing before 20 or after 60 years of age;

* nodule size >4 cm.

Ultrasound features of increased malignancy risk of thyroid
focal lesions (nodules) 461314

abnormal lymph nodes;

invasion of surrounding organs and tissues;

* microcalcifications;

* low echogenicity of lesions;

* predominance of the anterior-posterior dimension over the
lateral dimension of lesions (height greater than width);
solidity;

irregular, lobular edges;

power Doppler examination reveals vessels inside lesion
with increased flow and chaotic course.

The above features occurring individually within focal
lesions in the thyroid do not have enough predictive
power to indicate cancerous nature (except metastases to
cervical lymph nodes). Diagnosing two or more features
greatly increases the risk of cancer and is an indication
for scheduling FNAB. Selection (typing) of thyroid nodules
for FNAB is carried out on the basis of the morphologi-
cal characteristics and nodule size. If there are numerous
lesions of similar morphology, a lesion dominant in terms
of size should be biopsied.

Features of an ultrasound image with a higher predictive
power of malignancy risk include: the presence of lymph
node metastases, invasion of adjacent structures and micro-
calcifications within focal lesions. Ultrasound image features
such as very low echogenicity of nodules, solid echostruc-
ture, predominance of anterior-posterior dimension over
lateral dimension (height greater than width), irregular bor-
ders and presence of blood in the nodules of an irregular
course have less predictive power of malignancy risk.

Indications for FNAB in case of a single
nodule (focal lesion)

* Nodule palpable in physical examination and confirmed
by ultrasound, larger than 5 mm in all dimensions —
unless autonomous in terms of scintigraphy.

* Nodule non-palpable in physical examination, detected
in ultrasound test, larger than 10 mm in all dimensions,
particularly if solid and hypoechoic — unless there are no
other foci demonstrating higher malignancy risk.
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* Guzek niewyczuwalny w badaniu fizykalnym, wykryty
w USG, o wymiarach 5-10 mm - jesli jest obecna przy-
najmniej jedna cecha kliniczna lub jedna cecha ultraso-
nograficzna o duzej sile predykcyjnej ryzyka ztosliwo-
$ci badZ wspolistnieja dwie cechy ultrasonograficzne
o mniejszej sile predykcyjnej ryzyka zlosliwosci.

* Guzek o wymiarze >4 cm, niezaleznie od obecnosci czyn-
nikéw przemawiajacych za tagodnym charakterem guzka.

* Guzek kazdej wielkosci, jezeli stwierdzono przerzuty
raka tarczycy do weztéw chlonnych lub odlegle, wysokie
stezenie kalcytoniny albo nosicielstwo mutacji RET, pre-
dysponujacej do raka rdzeniastego.

* Guzek uwidoczniony w FDG-PET lub scyntygrafii
(99Tc-MIBI), jako ognisko gorace+9).

Wskazania do BACC w przypadku guzkéw
(zmian ogniskowych) mnogich

* Wyboru guzka do biopsji dokonuje si¢ zgodnie z kryte-
riami podanymi dla zmian pojedynczych; gléwnym kry-
terium sa wymienione powyzej kliniczne i ultrasonogra-
ficzne cechy ryzyka ztosliwosci.

* W przypadku mnogich zmian o podobnej morfologii do
biopsji kwalifikuje sie przede wszystkim guzek najwiekszy.

* W przypadku obecno$ci mnogich guzkéw spetniajacych
kryteria kwalifikacji do biopsji wystarczajace wykluczenie
ryzyka zlosliwosci osiaga si¢ dopiero po stwierdzeniu tagod-
nego charakteru 3-4 guzkéw. Dopuszczalne jest wykonywa-
nie BACC kolejnych zmian w odstepach do 3-6 miesiecy.
Kolejnos¢ przeprowadzania biopsji zalezy od klinicznych
i ultrasonograficznych kryteriéw ztosliwosci guzkéw.

Wskazanie do BACC u pacjentéw
po operacji raka tarczycy

* Uwidocznienie w lozy tarczycy zmian ogniskowych.

* Limfadenopatia szyjna (wezly okragle, bez wneki, o dtu-
gosci w osi dlugiej >1 cm, w osi krétkiej >5 mm, niejed-
norodne, hipoechogeniczne, ze zwyrodnieniem torbielo-
watym, z obecnoscig mikrozwapnien oraz unaczynione
brzeznie)!'S.

Wskazania oraz interpretacja kliniczna BACC u dzieci i kobiet
ciezarnych sa takie same jak u pozostatych pacjentéw.

Kryteria odstapienia od BACC
guzka tarczycy!"¥

* Prosta torbiel tarczycy (ryzyko raka <1%).

* Pojedynczy guzek autonomiczny.

* Guzek autonomiczny w wolu guzkowym.

* Guzek normoechogeniczny o strukturze gabczastej
(drobnotorbielowatej).

* Guzek o $rednicy <5 mm we wszystkich wymiarach,
z wyjatkiem kazdej wielkoSci guzka, jezeli stwierdzono
przerzuty raka tarczycy do wezléw chtonnych lub odle-
gle, wysokie stezenie kalcytoniny albo nosicielstwo muta-
cji RET, predysponujacej do raka rdzeniastego.

* Nodule palpable in physical examination, detected in
ultrasound test, measuring 5-10 mm - if at least one
clinical or ultrasound feature of high predictive power
of malignancy risk present or if two ultrasound fea-
tures of smaller predictive power of malignancy risk
coexist.

* Nodule size >4 cm, regardless of the presence of factors
indicating benignity of the nodule.

* Nodule of any size, if diagnosis revealed lymph nodes
metastases, distant and high concentration of calcitonin
or RET mutation predisposing to medullary carcinoma.

* Nodule revealed in FDG-PET or scintigraphy (99Tc-MIBI)
as a hot nodule®*+®.

Indications for FNAB in case of multiple
nodules (focal lesions)

* Selection of a nodule for biopsy is carried out in accor-
dance with the criteria specified for individual lesions,
clinical and ultrasonographic characteristics of malig-
nancy risk listed above being the main criterion.

* In case of multiple lesions of similar morphology, the
largest nodule qualifies for biopsy as first.

* In case of multiple nodules that meet the eligibility crite-
ria for biopsy, sufficient exclusion of malignancy risk is
achieved only after diagnosing benignity of 3-4 nodules.
It is permissible to perform FNAB of subsequent lesions
in 3-6 month intervals. The order of performing the biop-
sies depends on the clinical and ultrasound criteria for
malignancy of the nodules.

Indication for FNAB in case
of thyroid cancer surgery patients

* Focal lesions visible in thyroid bed.

* Cervical lymphadenopathy (circular nodes without
recesses, with a long axis of >1 cm and short axis
>5 mm, heterogeneous, hypoechoic, displaying cystic
degenerations and microcalcifications, vascularized on
edges).

Indications and clinical interpretation of FNAB in children
and pregnant women are the same as in other patients.

Criteria for withdrawal from the FNAB
of thyroid nodules®*

* A simple thyroid cyst (cancer risk <1%).

* A single autonomous nodule.

* An autonomous nodule in multinodular goiter.

* A normoechogenic nodule of spongy (small cyst)
structure.

* A nodule with a diameter of <5 mm in all dimensions,
except for a nodule of any size if diagnosis revealed
lymph nodes metastases or distant, high concentrations
of calcitonin or RET mutation predisposing to medullary
carcinoma.
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Przed wykonaniem BACC zawsze nalezy uzyska¢ pisemna,
$wiadoma zgode pacjenta. W przypadku os6b niepetnolet-
nich zgode¢ musi wyrazi¢ rodzic lub opiekun prawny.

Przeciwwskazania do BACC tarczycy*
Bezwzgledne:

* ciezka skaza krwotoczna;
* ropne ogniska na skérze szyi;
* brak wspoélpracy ze strony pacjenta.

Wzgledne:
* przyjmowanie lekéw przeciwzakrzepowych.

Stosowanie lekéw przeciwzakrzepowych moze wigzaé
sie ze zwiekszeniem ryzyka krwiaka po biopsji tarczycy.
Ryzyko to zalezy od rodzaju i dawki przyjmowanych $rod-
kéw. W kazdym przypadku przed wykonaniem BACC
nalezy ustali¢ rodzaj lekéw, dawkowanie oraz wskazania
do ich stosowania. Postepowanie przed planowang biopsja
uzaleznione jest od ryzyka powiktan zakrzepowo-zatoro-
wych. W przypadku niskiego ryzyka (np. przebyta zylna
choroba zakrzepowo-zatorowa przed ponad rokiem lub
migotanie przedsionkéw u pacjenta bez obcigzen interni-
stycznych) zasadne wydaje sie przerwanie leczenia prze-
ciwzakrzepowego. Umiarkowane i wysokie ryzyko powi-
ktan zakrzepowo-zatorowych uzasadnia wykonanie biopsji
w trakcie leczenia lub zastosowanie terapii pomostowej
heparyng drobnoczasteczkowa. Biopsje u 0s6b przyjmu-
jacych leki przeciwzakrzepowe nalezy wykonywacé przy
uzyciu igly o $rednicy 0,4 mm, stosujac ucisk w miejscu
naklucia przez 5 minut po zabiegu.

Zasady postepowania w zalezno$ci od rodzaju lekéw
przeciwzakrzepowych:

* leki przeciwptytkowe:

- NLPZ - dopuszczalne wykonanie biopsji,

- aspiryna — dopuszczalne wykonanie biopsji przy sto-
sowaniu dobowej dawki do 300 mg; przy wyzszych
dawkach wskazane odstawienie leku na 7 dni przed
zabiegiem (u 0s6b z niskim ryzykiem powiktan zakrze-
powo-zatorowych),

- klopidogrel — brak badan, ryzyko prawdopodobnie
poréwnywalne do aspiryny; u 0s6b z niskim ryzykiem
powiklan zakrzepowo-zatorowych wskazane odstawie-
nie leku na 5 dni przed zabiegiem;

* doustne leki przeciwzakrzepowe:

- acenokumarol, warfaryna — dopuszczalne wykony-
wanie biopsji przy wskazniku INR <2,5-3; konieczna
kontrola INR na dzien przed biopsja;

* heparyny drobnoczasteczkowe:

- dawka profilaktyczna (nizsze ryzyko zakrzepowo-zato-
rowe) — dopuszczalne wykonywanie biopsji po 8 godzi-
nach od podania ostatniej dawki,

- dawka terapeutyczna (wyzsze ryzyko zakrzepowo-zato-
rowe) — dopuszczalne wykonywanie biopsji po 8 godzi-
nach od podania ostatniej dawki;

Patient’s written, informed consent must be obtained prior
to FNAB. In case of minors, consent must be given by the
parent or legal guardian.

Contraindications to FNAB of the thyroid!¥
Mandatory:

* severe bleeding disorder;
e purulent foci in the skin of the neck;
¢ lack of cooperation from the patient.

Relative:
* treatment with anticoagulants.

Anticoagulant therapy may be associated with an increased
risk of hematoma following thyroid biopsy. This risk depends
on the type and dose of taken medicines. In any case, prior
to FNAB one should determine the type of drugs, dosage
and indications for their use. Proceedings before the sched-
uled biopsy is dependent on the risk of thromboembolic
complications. In case of low risk (e.g. if the patient recov-
ered from thromboembolism over a year ago, or suffers
from atrial fibrillation with no history of internal diseases) it
seems reasonable to interrupt the anticoagulation treatment.
Moderate and high risk of thromboembolic complications
justifies performing the biopsy during treatment or applying
low molecular heparin bridging therapy. Biopsies in patients
taking anticoagulants should be carried out using a needle
with a diameter of 0.4 mm, with pressure applied on the
puncture site for 5 minutes after the test.

Rules of procedure depending on the type of anticoagulants:

* antiplatelet drugs:

- NSAIDs - biopsy permissible,

- aspirin — biopsy permissible when daily dosage does
not exceed 300 mg; at higher doses it is recommended
to discontinue the medication for 7 days prior to the
test (in patients with a low risk of thromboembolic
complications),

- clopidogrel - lack of research, probably comparable
to aspirin; patients with a low risk of thromboembolic
complications recommended to discontinue the drug
5 days prior to the test;

e oral anticoagulants:

- acenocoumarol, warfarin — biopsy allowed at the rate
of INR <2.5-3; it is necessary to check INR one day
prior to the test,

* low molecular weight heparins:

- prophylactic dose (lower risk of thromboembolic
events) — biopsy allowed 8 hours after the administra-
tion of the last dose,

- therapeutic dose (higher risk of thromboembolic
events) — biopsy allowed 8 hours after the administra-
tion of the last dose;

* new oral anticoagulants:

- dabigatran (Pradaxa) — recommended discontinuation

of the drug one day prior to the biopsy,
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* nowe doustne leki przeciwzakrzepowe:
- dabigatran (Pradaxa) — wskazane przerwanie stosowa-
nia leku na dzien przed biopsja,
- riwaroksaban (Xarelto) — wskazane przerwanie stoso-
wania leku na dzien przed biopsja,
- apiksaban (Eliquis) — wskazane przerwanie stosowania
leku na dzien przed biopsja©!¢!7.

Mozliwe powiklania po BACC tarczycy®

* B4l obrzek.

* Omdlenie.

* Krwiak (zapobieganie — ucis$nigcie, 30-minutowa obser-
wacja w przypadku zmian gleboko potozonych).

* Krwotok lub krwiak wymagajacy interwencji chirur-
gicznej.

* Porazenie nerwu krtaniowego wstecznego (0,036%) — dys-
fazja, dysfonia rozwijaja si¢ zazwyczaj po 48 godzinach od
BACC, ustepuja do 4 miesiecy.

» Zakazenie - rzadkie (zagrozeni sa chorzy z infekcja HIV,
cukrzyca, gruzlica, atopowym zapaleniem skory).

* Implementacja komérek raka wzdluz toru igly — nie
wystepuje przy igltach 23 Ga lub mniejszych.

Technika wykonywania BACC tarczycy™?

o

Wybér i lokalizacja zmiany w badaniu USG.

2. Odkazenie skory szyi 70-procentowym alkoholem lub
innym $rodkiem odkazajacym (dopuszczonym do uzy-
cia przez producenta aparatury ultrasonograficznej).

3. W nakluwaniu zmian w tarczycy stosowanie igly
o zewngtrznej Srednicy 0,4-0,5 mm i dlugosci 2,5-4,0 cm.
Igly o $rednicy do 0,8 mm sg wykorzystywane do opréz-
niania torbieli z gesta zawartoscia.

4. Przekltucie skory pod kontrolg obrazu USG oraz wktu-
cie igly do zmiany w tarczycy i wykonanie nig szyb-
kich ruchéw posuwistych do czasu, kiedy w stozku igly
pojawi si¢ pierwszy poziom plynu. BACC tarczycy wyko-
nuje si¢ z ,wolnej reki” bez uzycia strzykawki i uchwy-
téw na strzykawke w celu wytworzenia podci$nienia
w jej objetosci. Stosowanie uchwytu powoduje trudnosci
w manewrowaniu igla.

5. Rejestracja konca igly po wktuciu do zmiany na zdjeciu
cyfrowym lub wideodrukarka. Taka rejestracja stanowi
potwierdzenie wlasciwego nakltucia. Zaleca sie dola-
czenie zdjecia z rejestracja polozenia igly w zmianie
do opisu badania materialu uzyskanego z BACC. Opis
badania zaczynalby sie od stéw: ,Koniec igly w zmia-
nie, patrz zalaczona dokumentacja zdjeciowa”.

6. Wystrzykniecie na szkielko uzyskanego aspiratu oraz
wykonanie cienkich rozmazéw, utrwalenie ich 96-procen-
towym alkoholem lub cytofiksem. Zabarwienie uzyska-
nych w ten sposéb preparatéw hematoksyling i eozyna.

7. Ucisk miejsca naklucia przez 5 minut po wykonaniu

BACC - minimalizuje to ryzyko powstania krwiaka.

- rivaroxaban (Xarelto) — recommended discontinuation
of the drug one day prior to the biopsy,

- apixaban (Eliquis) — recommended discontinuation of
the drug one day prior to the biopsy®'*!7.

Possible complications after FNAB
of the thyroid3®

* Pain, swelling.

* Fainting.

* Hematoma (prevention — applying pressure, 30-minute
observation in case of deeply located lesions).

* Hemorrhage or hematoma requiring surgical intervention.

e Paralysis of the recurrent laryngeal nerve (0.036%) —
dysphasia and dysphonia usually develop after 48 hours
after FNAB and take up to 4 months to subside.

 Infection — rare (at risk: patients with HIV, diabetes,
tuberculosis or atopic dermatitis).

* Implementation of cancer cells along the needle track —
does not occur when needles 23 Ga or smaller are used.

Performance technique of FNAB
of the thyroid*?

1. Selection and localization of a lesion in ultrasound test.

2. Disinfection of the skin of the neck with 70 percent
alcohol or other disinfectant (approved for use by the
manufacturer of ultrasound apparatus).

3. Puncturing the thyroid gland with a needle of the exter-
nal diameter of 0.4-0.5 mm and the length of 2.5-4.0 cm.
Needles with a diameter of 0.8 mm are used for emptying
cysts with dense contents.

4. Puncturing the skin under the guidance of the ultra-
sound image, puncturing the needle into the lesion
inside the thyroid and making quick sliding movements
with it until the first level of liquid appears in the cone
of the needle. Thyroid FNAB is performed “offhand-
edly,” without the use of a syringe and syringe holders
used to create sub-pressure in its volume. The holder
makes it difficult to maneuver the needle.

5. Registering the tip of the needle after insertion into
the lesion in a digital image or via a videoprinter. The
registration confirms the correctness of the puncture.
It is recommended to attach the picture of the reg-
istered position of the needle inside the lesion to the
description of the material obtained from the FNAB.
Description of the examination would begin with the
words: “The tip of the needle in the lesion, see attached
photo documentation.”

6. Injecting the obtained aspirate onto a glass and per-
forming thin smears, preserving them subsequently
with 96 percent alcohol or cytofix. Coloring thus
obtained preparations with hematoxylin and eosin.

7. Applying pressure on the puncture site for 5 minutes
after the FNAB — minimizes the risk of hematoma.

58

J Ultrason 2014; 14: 49-60



Standards of the Polish Ultrasound Society — update.
Ultrasound examination of thyroid gland and ultrasound-guided thyroid biopsy

Monitorowanie fagodnych zmian
ogniskowych/guzkéw po BACC

* Monitorowanie kliniczne oraz USG co 6-18 miesiecy.

* Powiekszenie sie guzka (zwiekszenie $rednicy o 20%
lub objetosci o 50% przy wzroscie co najmniej w dwéch
wymiarach o co najmniej 2 mm) oraz pojawienie si¢ cech
podwyzszonego ryzyka zlosliwosci jest wskazaniem do
ponownej biopsji po 6—12 miesigcach.

* Nalezy rozwazy¢ ponowne wykonanie BACC po 3 miesia-
cach w przypadku prawidtowego lub niediagnostycznego
wyniku biopsji zmiany wykazujacej cechy podejrzane
w badaniu USG. Jesli ocena guzka wskazuje na szcze-
gblnie wysokie prawdopodobienistwo zlosliwosci, okres
ten powinien by¢ kroétszy niz 3 miesigce"*!%).,

Nowg technika, dzigki ktérej mozna réznicowad zmiany
ogniskowe w tarczycy na podstawie ich odmiennej
odksztalcalnosci, jest sonoelastografia. Opublikowane
wyniki badan nie pozwalajg przedstawié¢ jednoznacznych
kryteriéw réznicujacych zmiany tagodne od nowotworo-
wych zto§liwych. Jednak metoda ta umozliwia wyréznienie
zmian podejrzanych o charakter nowotworowy ztosliwy,
ktére w prezentacji B nie byly typowane do BACC, oraz
moze by¢é pomocna w wyznaczaniu miejsca do biops;ji.
Liczne ograniczenia sonoelastografii, takie jak tetnienie
tetnicy szyjnej wspélnej, wielkosé i ztozona budowa zmian
ogniskowych oraz problemy wynikajace z malej powtarzal-
nosci metody (szczegdlnie elastografii kompresyjnej), nie
pozwalaja uznacé tej metody za alternatywe dla BACC!920),

Podsumowanie

Przestawiony artykul stanowi aktualizacj¢ standar-
déw badania USG tarczycy Polskiego Towarzystwa
Ultrasonograficznego, ktére od 2 lat publikuje zaktualizo-
wane — w oparciu o nowe wytyczne, kryteria i wiedze — stan-
dardy badan USG réznych narzadow®?'-?®. Postepowanie
zgodnie ze standardami jest warunkiem dobrej diagnozy,
pozwala réwniez na zredukowanie bledéw diagnostycz-
nych, takze w przypadku badania USG tarczycy®@®.
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Monitoring benign focal lesions/nodules
after FNAB

* Clinical and ultrasound monitoring every 6-18 months.

* Enlargement of the nodule (increase in diameter by
20% or in volume by 50% with at least two dimensions
increased by at least 2 mm) and emergence of high-risk
malignancy features are an indication for re-biopsy to be
scheduled after 6-12 months.

* Another FNAB should be considered after 3 months
in case of correct or non-diagnostic biopsy result of
a lesion displaying suspicious features in the ultrasound.
If the assessment of the nodule indicates a high prob-
ability of malignancy, the period should be shorter than
3 months®+!9),

A new technique which allows to differentiate focal lesions
of the thyroid on the basis of their different deformability is
sonoelastography. Published test results are not sufficient to
present clear criteria for differentiating benign lesions from
malignant ones. However, this method allows to distin-
guish abnormalities suspected of malignancy which were
not typed for FNAB in presentation B, and may be helpful
in determining biopsy sites. Numerous sonoelastography
restrictions, such as the pulsation of the common carotid
artery, the size and complex structure of focal lesions and
problems resulting from low reproductibility of the method
(especially compression elastography), prevent this method
from being considered as an alternative to FNAB(920,

Conclusion

The presented article is an update on thyroid ultrasound
examination standards by the Polish Ultrasound Society.
For the past two years, the Society has been releasing
updated standards for ultrasound examinations of different
organs®'-?% based on the most current guidelines, criteria
and knowledge. Adherence to the standards is a prerequi-
site for a correct and accurate diagnosis, it also allows to
reduce the number and the scope of diagnostic mistakes,
including ones made in thyroid ultrasound evaluation®®.
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