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Streszczenie

Badanie ultrasonograficzne tarczycy pozwala na ocene jej wielkosci, echogenicznosci,
granic oraz podscieliska. Zobrazowanie nieprawidtowego obrazu ultrasonograficznego
tarczycy, w polaczeniu z innymi badaniami diagnostycznymi, umozliwia podjecie decy-
zji terapeutycznych. Obraz ultrasonograficzny prawidlowej tarczycy nie ulega istotnym
zmianom wraz z wiekiem pacjenta. Mimo to w obrazowaniu tego gruczotu zdarzaja sie
bledne opisy, wynikajace z obecnos$ci putapek diagnostycznych, ktérym nie sg w sta-
nie zapobiec stale udoskonalanie sprzetu oraz wzrastajace doSwiadczenie badajacych
lekarzy. W artykule przedstawiono najczestsze pomylki w obrazowaniu ultrasonogra-
ficzym tarczycy, ktérych wyeliminowanie powinno przyczynié sie do poprawy jakosci
badan i ich interpretacji. Oméwiono btedy wynikajace z niewtasciwej techniki badania,
podobienstwa anatomicznych struktur sgsiadujacych z tarczyca oraz nieprawidlowych
zmian wystepujacych w sgsiedztwie gruczotu tarczowego. Wskazano rowniez przyczyny
ztej interpretacji obrazu zmian w tarczycy, takie jak brak dostepu do danych klinicznych
albo nieuwzglednienie ich, a takze bledne kwalifikacje do biops;ji cienkoiglowej. Przed-
stawiono wskazéwki dotyczace postepowania w celu zminimalizowania wystepowania
pomytek w rozpoznawaniu choréb tarczycy oraz zaprezentowano przyklady obrazujace
btedy diagnostyczne.

Abstract

Ultrasound examination of the thyroid gland permits to evaluate its size, echogenicity,
margins, and stroma. An abnormal ultrasound image of the thyroid, accompanied
by other diagnostic investigations, facilitates therapeutic decision-making. The ultra-
sound image of a normal thyroid gland does not change substantially with patient’s age.
Nevertheless, erroneous impressions in thyroid imaging reports are sometimes encoun-
tered. These are due to diagnostic pitfalls which cannot be prevented by either the con-
tinuing development of the imaging equipment, or the growing experience and skill of
the practitioners. Our article discusses the most common mistakes encountered in US
diagnostics of the thyroid, the elimination of which should improve the quality of both
the ultrasound examination itself and its interpretation. We have outlined errors result-
ing from a faulty examination technique, the similarity of the neighboring anatomical
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structures, and anomalies present in the proximity of the thyroid gland. We have also
pointed out the reasons for inaccurate assessment of a thyroid lesion image, such as hav-
ing no access to clinical data or not taking them into account, as well as faulty qualifica-
tion for a fine needle aspiration biopsy. We have presented guidelines aimed at limiting
the number of misdiagnoses in thyroid diseases, and provided sonograms exemplifying

diagnostic mistakes.

Wstep

Tarczyca to nieparzysty gruczot wydzielania wewnetrz-
nego, polozony do przodu i bocznie od krtani, tchawicy
oraz przelyku, zlokalizowany powierzchownie pod skéra,
tkanka podskérna (cie$n) oraz warstwa miesni szyi (platy).
Otoczony jest wldknista torebka, ktorej tacznotkankowe
przegrody wraz z naczyniami i nerwami wnikaja w glab
gruczotu, a od przodu pokrywa go powiez tarczowa.
Tarczyca sktada sie z dwoch ptatéw bocznych i taczacej
ich posrodkowo cie$ni. W okolo 10-30% przypadkow
w poblizu cie$ni wystepuje takze ptat piramidowy.

Powierzchowne potozenie gruczotu powoduje, Ze jest on
dobrze dostgpny w badaniu ultrasonograficznym (USG).
Najczesciej wykonywane jest ono z powodu klinicznie
wyczuwalnych guzkéw tarczycy lub odchylenn w badaniach
laboratoryjnych, sugerujacych obecno$é choréb gruczotu
tarczowego??,

Obraz ultrasonograficzny prawidltowej tarczycy nie ulega
istotnym zmianom wraz z wiekiem, dlatego tez interpre-
tacja odchylen od stanu prawidlowego, takich jak zmiany
ogniskowe albo uogélnione lub ograniczone zaburzenia
echogenicznosci, jest stosunkowo tatwa. Mimo to w obra-
zowaniu tego gruczolu wciaz zdarzaja sie bledne opisy,
wynikajace z obecnosci putapek diagnostycznych, ktérym
nie jest w stanie zapobiec state udoskonalanie sprzetu oraz
wzrastajace doSwiadczenie badajacych lekarzy. W artykule
przedstawiono najczestsze pomyltki w obrazowaniu USG
tarczycy, ktérych wyeliminowanie powinno przyczynic¢ sie
do poprawy jakosci badan i ich interpretacji.

Gtéwne przyczyny btedéw diagnostycznych w ultraso-
nografii tarczycy moga dotyczy¢ aspektéw technicz-
nych, podobienstwa sasiadujacych struktur anatomicz-
nych do nieprawidtowych zmian, niewlasciwej oceny
zmian patologicznych w okolicznych narzadach lub nie-
uwzglednienia danych klinicznych. Najczestsze pomytki
sa efektem nieprawidlowej interpretacji obrazu zmian
ogniskowych, niezgodnej ze standardami Polskiego
Towarzystwa Ultrasonograficznego (PTU)®.

Bledy wynikajace z nieprawidlowej
techniki badania

Czestotliwosé glowicy
Badania USG tarczycy powinny by¢ wykonywane glo-

wica liniowa, elektroniczna, o minimalnej czestotliwos$ci
7,5 MHz. Zastosowanie glowicy o nizszej czestotliwosci czy

Introduction

The thyroid is an endocrine gland, situated in an ante-
rior and lateral position to the larynx and the esophagus,
located superficially under the skin, the subcutaneous
tissue (the isthmus) and a layer of cervical muscles (the
lobes). It is surrounded by a fibrous sheath. Septa com-
posed of connective tissue extend from the capsule into the
gland. It is covered anteriorly by the pretracheal fascia.
The thyroid consists of two lateral lobes joined medially
by the isthmus. From 10% to 30% of cases display also the
pyramidal lobe, situated in the proximity of the isthmus.

The superficial location of the gland makes it easily acces-
sible for an ultrasound scan which is usually taken when
clinically palpable thyroid nodules or laboratory abnor-
malities suggestive of diseases of the thyroid gland are
found®?.

The ultrasound image of a normal thyroid does not alter
substantially with patient’s age, therefore the interpreta-
tion of abnormalities such as focal lesions, or general-
ized or focal alterations of echogenicity is relatively easy.
Nevertheless, erroneous impressions in thyroid ultrasound
reports still happen due to the existing diagnostic pitfalls
irrespective of the continuous technical development
(equipment) and the increasing experience of the practi-
tioners. This article deals with the most common mistakes
made in thyroid ultrasound imaging, the elimination of
which should improve the quality of the rendered exami-
nations and interpretation thereof.

The major diagnostic errors in the sonographic evalua-
tion of the thyroid may be technique-related, be caused by
a similarity of the neighboring anatomical structures to
abnormal changes in the gland, be due to a wrong or inac-
curate assessment of anomalies in the neighboring organs,
or be the result of not taking into consideration the clinical
data available. The most frequently encountered mistakes
result from a wrong evaluation of focal lesions, not adher-
ent to the standards of Polish Ultrasound Society (Polskie
Towarzystwo Ultrasonograficzne, PTU)®,

Mistakes related to a faulty examination
technique

Transducer frequency
Ultrasound examinations of the thyroid should be con-

ducted with a linear, electronic transducer of a minimal
frequency of 7.5 MHz. Application of a lower frequency
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konweksowej moze nie pozwoli¢ na uwidocznienie malych
zmian ogniskowych, o $rednicy ponizej 5 mm, oraz na
prawidlowg interpretacje widocznych zmian. Przyktadem
jest zmiana na ryc. 1, bedaca rakiem tarczycy o $rednicy
6 mm, ktéry nie byl widoczny w badaniu glowicg o czgsto-
tliwosci 3,5 MHz. W badaniu glowica liniowa o czestotli-
wosci 7,5 MHz rak przedstawial sie jako zmiana hipoecho-
geniczna, bez cech unaczynienia w badaniu kolorowym
dopplerem, morfologicznie przypominajaca zwyrodnienie
plynowe.

Pomiary wielkoSci tarczycy

Duzo pomylek diagnostycznych wynika z nieprawidto-
wej oceny wielkos$ci tarczycy. Objetosé ptatéw oblicza sie,
wykorzystujac uproszczony wzoér na objetos$é elipsoidy
obrotowej (V = 0,5 x gleboko$¢ x szeroko$é x dlugosé
plata). Najwiecej bledéw jest popelnianych przy pomiarze
dlugosci platow przekraczajacej dlugosé czota gltowicy.
Réznica w pomiarze dltugosci ptata rzedu 1 cm (np. 4,5 cm
zamiast 5,5 cm) powoduje réznice w wyliczonej objetosci
tarczycy rzedu 20%. W sytuacji, gdy dostepna jest jedy-
nie glowica o dlugosci czota 40 mm, nalezy dokonywad
pomiaréw po ,zlozeniu” obrazu catego plata w przekroju
podtuznym z obrazéw czastkowych. Pomiar dtugosci ptata
duzego wola mozna wykonaé przy uzyciu glowicy konwek-
sowej. W przypadku wola zamostkowego (obecnosci dol-
nych biegunéw tarczycy w $rédpiersiu przednim) zalecane
jest podanie dwéch wymiaréw kazdego ptatu na przekroju
poprzecznym oraz dostepnej dlugosci do granicy wciecia
jarzmowego mostka. Oceniajac wielko$¢ zmian ognisko-
wych (guzkéw), nalezy dokonywaé pomiaréw w trzech
wymiarach z uwzglednieniem ich hipoechogenicznej
otoczki. Oceng unaczynienia zmian ogniskowych (guzkéw)
powinno sie przeprowadzaé¢ w opcji power doppler lub
kolorowego dopplera, po dostosowaniu ustawien aparatu
do najnizszych predkosci przeptywu tkankowego.

Bledy wynikajace z podobienistwa
nieprawidlowych zmian w tarczycy
do struktur z nig sasiadujacych

W warunkach fizjologicznych Zrédtem pomylek diagno-
stycznych moga by¢ zaréwno struktury anatomiczne sgsia-
dujace z tarczyca, jak i wystepujace w obrebie gruczotu.

transducer or a convex one may not permit to visualize
small focal lesions, of a diameter <5 mm, or to allow an
accurate interpretation of the visible lesions. The lesion
showed in fig. 1 may serve as an example. It is a thyroid
cancer of 6 mm in diameter which was not visible in
a scan conducted with a 3.5 MHz transducer. Ultrasound
conducted with a linear 7.5 MHz transducer revealed
a hypoechoic lesion, with no vascularity features in a color
Doppler examination, morphologically similar to a cystic
degeneration.

Thyroid size measurements

Numerous diagnostic mistakes result from an inaccurate
assessment of thyroid size. The lobular volume is calcu-
lated using a simplified spheroid formula (V = 0.5 X lobu-
lar depth x width x length). Most mistakes occur when
taking length measurement of lobes exceeding the length
of the transducer’s head. A difference in the lobular length
of approx. 1 cm (e.g. 4.5 cm, instead of 5.5 cm) results in
a 20% difference in the calculated thyroid volume. Where
only a transducer with a 40 mm head is available, the
measurements should be taken after putting together the
longitudinal section image of the entire lobe from partial
images. Measurement of the lobular length of a large goiter
may be conducted with a convex transducer. In the case of
an endothoracic (retrosternal) goiter (the presence of the
lower poles of the thyroid in the anterior mediastinum), it
is recommended to give two measurements of each lobe in
a transverse section and the available length, measured to
the point of the jugular notch. When evaluating the size of
focal lesions (nodules), it is necessary to take measurements
in three dimensions taking into account their hypoechoic
rim. The vascularity of focal lesions (nodules) should be
assessed with power Doppler or color Doppler modality,
and the machine should be calibrated to allow depiction of
the slowest flowing vessels.

Errors resulting from the similarity
of the abnormal changes in the thyroid
to the neighboring structures

In physiological conditions, diagnostic mistakes may occur
due to the anatomical structures neighboring with the thy-
roid and the ones within the gland itself.

Ryc. 1. Pojedyncza, hipoechogeniczna zmiana ogniskowa w pra-
wym placie tarczycy (strzatka) o Srednicy 6 mm. Wynik
badania histopatologicznego — rak pecherzykowy tarczycy

Fig. 1. Sonogram shows a solitary, hypoechoic focal lesion 6 mm
in diameter, found in the right thyroid lobe (arrow). Histo-
pathology: follicular thyroid carcinoma
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Szyjny odcinek przetyku

Szyjny odcinek przelyku na przekroju poprzecznym
moze imitowaé¢ zmiane ogniskowg tarczycy, szczegdlnie
w przypadku zaburzen echogeniczno$ci miazszu tego
gruczotu. Zwykle jest on potozony po stronie lewej w sto-
sunku do linii posrodkowej, do tytu od krtani i tchawicy,
i przylega do przysrodkowo-tylnej powierzchni lewego
plata tarczycy®. Badanie w osi dlugiej ptatéw pozwala
na uwidocznienie warstwowej budowy $cian przetyku,
obecnosci pecherzykéw gazu w jego $wietle oraz pery-
staltyki (ryc. 2).

Naczynia krwiono$ne

Kolejnym przykladem sg wystepujace w obrebie migzszu
gruczolu odgatezienia zyt tarczowych gérnych, dolnych
i najnizszych oraz tetnic tarczowych gérnych i dolnych,
ktére moga imitowaé drobne hipoechogeniczne zmiany
ogniskowe. Rozstrzygajace jest badanie w kilku przekro-
jach, w tym podtuznych, ktére obrazuja przebieg naczyn,
oraz w prezentacji kolorowego dopplera czy dopplera
mocy (ryc. 3).

The cervical portion of the esophagus

The cervical portion of the esophagus in transverse sec-
tion may mimic a focal thyroid lesion, especially where the
echogenicity of the thyroid parenchyma is altered. Usually,
the esophagus is located to the left from the midline, in
a posterior position from the larynx and the trachea, and
is adjacent to the medial-posterior surface of the left thy-
roid lobe®. Examination carried out in the long axis of the
lobes allows to visualize the layer structure of the esopha-
geal walls, the presence of gas bubbles in its lumen, and its
peristalsis (fig. 2).

Blood vessels

The ramifications of the superior thyroid vein, inferior
thyroid vein and thyroid ima vein as well as the superior,
inferior and ima artery present in the thyroid parenchyma
can mimic small hypoechoic focal lesions. For a conclusive
picture it is necessary to obtain scans in several sections,
including the longitudinal ones which show the course of
the vessels as well as with the help of color Doppler or
power Doppler modality (fig. 3).

Ryc. 2 A, B. Przelyk widoczny na przekroju poprzecznym (strzatka), imitujqcy zmiang ogniskowq potozong w dolnym biegunie. Na przekroju
podtuznym widoczne: budowa warstwowa przetyku, plyn i pecherzyki gazu w swietle (strzatka)

Fig. 2 A, B. Sonogram shows the esophagus visible in a transverse section (arrow), mimicking a focal lesion located in the inferior pole.
In the longitudinal section visible: layer structure of the esophagus, fluid and gas bubbles in the lumen
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Ryec. 3 A, B. Hipoechogeniczna zmiana ogniskowa w lewym placie tarczycy (strzatka, A). W obrazowaniu kolorowym dopplerem tetnica

i zyla tarczowa dolna (strzatka, B)

Fig. 3 A, B. Gray scale sonogram shows a hypoechoic focal lesion occupying the left thyroid lobe (arrow, A). Color Doppler sonogram
shows the inferior thyroid vein and the inferior thyroid artery (arrow, B)
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Pomylki wynikajace z obecnosci
nieprawidlowych zmian wystepujacych
w sgsiedztwie gruczolu tarczowego

Uchytek Zenkera

Uchylek Zenkera (uchytek gardtowo-przetykowy) to uwypu-
klenie $ciany przelyku, nastepujace samoistnie lub w wyniku
pociagania z zewnatrz. Moze by¢ wyczuwalne palpacyjnie
po lewej stronie krtani, a klinicznie imitowa¢ guzek tarczycy.
Czestos¢ wystepowania uchytkéw przetyku jest duzo mniejsza
niz zmian ogniskowych czy guzkéw tarczycy. W pi$miennic-
twie opisywane sg patologie, ktore imitujg uchylek Zenkera®.
W badaniu USG uwypuklenie to, tak jak zmiana ogniskowa
tarczycy, moze przedstawiac sie jako owalna lub okragta
struktura. Zaobserwowanie w $wietle uchytku resztek pokar-
mowych czy pegcherzykéw gazu moze imitowaé mikrozwap-
nienia, podobne do wystepujacych w raku brodawkowatym
tarczycy. Obecno$é perystaltyki w obrebie uchytku oraz
powigzanie ze Sciang przelyku réznicujg charakter zmiany.
W watpliwych przypadkach rozstrzygajace jest badanie rent-
genowskie przelyku ze $rodkiem cieniujagcym.

Gruczolaki przytarczyc

Gruczolaki przytarczycy, w zwiazku z bliskim sasiedztwem
gruczolu tarczowego, moga by¢ przyczyna btednych roz-
poznan zmian ogniskowych w tarczycy. Gruczoly przytar-
czyczne, zwykle w liczbie czterech, polozone sa grzbietowo
w stosunku do gérnych i dolnych biegunéw tarczycy. Moga
mie¢ jednak zmienng lokalizacje oraz wystepowaé w $réd-
piersiu, w okolicy podzialu tetnic szyjnych wspélnych,
a nawet w obrebie gruczolu tarczowego. Prawidlowe przy-
tarczyce nie sa widoczne w badaniu USG. Typowe gruczo-
laki przytarczyc to owalne, jednorodne, hipoechogeniczne
zmiany, otoczone hiperechogeniczng torebka, z typowym
wzorcem unaczynienia (duze naczynie wnikajace do gru-
czolaka, ostro zakonczone po kilku milimetrach od granicy
torebki). Gruczolaki przytarczyc potozone wewnatrztarczy-
cowo mogg imitowaé zmiany ogniskowe (guzki) tarczycy,
z kolei hipoechogeniczne guzki tarczycy zlokalizowane
pozatarczycowo moga nasuwac btedne podejrzenie gruczo-
lakow przytarczyc®. W takich sytuacjach decydujace sa:
obraz kliniczny, badanie scyntygraficzne z uzyciem sesta-
mibi znakowanego technetem oraz stwierdzenie podwyz-
szonego stezenia parathormonu (ryc. 4, 5).

Wezly chtonne

Ocena wezléw chlonnych na szyi stanowi integralng czesé
badania USG tarczycy. Podejrzenie w badaniu USG procesu
rozrostowego badz zmian przerzutowych do weztéw chlon-
nych jest wysuwane na podstawie analizy ich echostruktury,
echogenicznosci, ksztattu, zaryséw torebek, obecnosci lub
braku zwapnien, wneki czy obszaré6w bezechowych oraz
wzorca unaczynienia. Wielko$¢ wezléw nie jest kluczowym
parametrem decydujacym o ich charakterze”. Réznicowanie
uwidocznionych na szyi nieprawidlowych weztéw chtonnych

Mistakes resulting from the presence
of anomalies in the proximity
of the thyroid gland

Zenker’s diverticulum

Zenker’s diverticulum (pharyngoesophageal diverticulum)
is an outpouching of the esophageal wall which occurs
spontaneously or due to an outward pull. It may be pal-
pable on the left side of the larynx, and clinically mimic
a thyroid nodule. The incidence of esophageal diverticula
is much lower than the one of focal lesions or thyroid nod-
ules. There have been reports of pathological structures
mimicking Zenker’s diverticulum®. In an ultrasound scan
the outpouching, just like a focal thyroid lesion, may pres-
ent as an oval or circular structure. The food remnants
or gas bubbles present in the diverticulum may mimic
microcalcifications similar to the ones present in papil-
lary thyroid carcinoma. The presence of peristalsis within
the diverticulum, and association with the esophageal wall
help to differentiate the anomaly. In dubious cases, an
X-ray examination of the esophagus with a barium swal-
low is conclusive.

Parathyroid adenomas

Due to their proximity to the thyroid gland, parathy-
roid adenomas may cause false diagnoses of focal thy-
roid lesions. There are usually four parathyroid glands,
dorsally located to the superior and inferior poles of the
thyroid. Their location may, however, vary, including the
mediastinum, the vicinity of the bifurcation of the com-
mon carotid arteries, or they may even be found within the
thyroid gland. Normal parathyroid glands are not visible
in an ultrasound examination. Typical adenomas of the
parathyroid glands are oval, homogeneous, hypoechoic
lesions, surrounded by a hyperechoic capsule, with a typi-
cal vascular pattern (a large vessel entering the adenoma,
with a pointed end several millimeters from the capsule’s
margin). Intrathyroid parathyroid adenomas may simu-
late focal lesions (nodules) of the thyroid gland, whereas
hypoechoic extrathyroid nodules may wrongly indicate
parathyroid adenomas®. In such situations the conclusive
signs and procedures include the clinical picture, scintig-
raphy using technetium-sestamibi as well as an elevated
parathyroid hormone (PTH) level (figs. 4, 5).

Lymph nodes

The assessment of the cervical lymph nodes is an inte-
gral part of a sonographic thyroid evaluation. Suspicion
of a neoplastic process or metastases to the lymph nodes
is established based on the analysis of their echostruc-
ture, echogenicity, shape, capsule contours, the presence/
absence of calcifications, hilum, anechoic areas, and
the vascular pattern. The size of the lymph nodes is not
a key parameter in terms of their character”. As there
are numerous underlying reasons for lymphadenopathy,

J Ultrason 2014; 14: 61-73
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bywa problematyczne, ze wzgledu na liczne przyczyny lim-
fadenopatii. W przypadku wspélwystepowania zmian ogni-
skowych w tarczycy oraz podejrzanych weziéw chtonnych na
szyi celowe jest wykonanie biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej
celowanej (BACC) obu zmian (ryc. 6, 7).

Ryec. 5. Gruczolak przytarczycy prawej —w badaniu USG przedsta-
wia si¢ jako lita, owalna, hipoechogeniczna zmiana potozo-
na ponizej dolnego bieguna ptata prawego tarczycy (zdjecie
dzigki uprzejmosci dr hab. n. med. RZ Stapy)

Sonogram shows an adenoma of the right parathyroid pre-
senting as a solid, oval, hypoechoic lesion situated below
the inferior pole of the right thyroid lobe (photo courtesy of
professor RZ Stapa M.D. PhD)

Fig. 5.

differentiation of abnormal lymph nodes visible on the
neck may prove tricky. Where there are coexisting focal
thyroid lesions and suspicious cervical lymph nodes, fine
needle aspiration (FNA) biopsy of both changes is expedi-
ent (figs. 6, 7).

Ryc. 4. Przerost prawej przytarczycy (biata strzatka) — w badaniu
USG widoczna jako hipoechogeniczna, dobrze odgraniczo-
na zmiana, potozona ponizej dolnego bieguna ptata prawe-
go tarczycy u pacjentki z przewleklq niewydolnoscig nerek.
Pacjentka dodatkowo z potozeniem przetyku po prawej stro-
nie szyi (czerwona strzatka)

arrow)

Fig. 4. Sonogram shows parathyroid hypertrophy (white

visible as a hypoechoic, well-defined lesion, situated below
the inferior pole of the right thyroid lobe in a patient with
chronic renal insufficiency. Additionally, the patient pre-
sented with esophagus located on the right side of the neck
(red arrow)

Ryc. 6. Hipoechogeniczne, zaokrqglone wezly chionne szyjne
(strzatki), o nieostrych brzegach torebek, bez widocznych
wnek, zmienione przerzutowo u pacjentki z rakiem brodaw-
kowatym tarczycy

Fig. 6. Sonogram shows hypoechoic, rounded cranial lymph nodes
(arrows), with ill-defined capsule margins, and no visible
hila, with metastatic involvement in a patient with papil-
lary thyroid carcinoma

Ryc. 7 A. Przerzutowo zmienione wezly chionne (strzatki) u pacjent-
ki z rakiem brodawkowatym tarczycy. Zwracajq uwage
hiperechogeniczne zatoki z obecnosciq mikrozwapnieri

Fig. 7 A. Sonogram shows metastatic lymph nodes (arrows) in
a patient with papillary thyroid carcinoma. Noticeable
hyperechoic sinuses with microcalcifications

Ryc. 7 B. Rak brodawkowaty tarczycy —w obrazowaniu kolorowym
dopplerem widoczne liczne krete naczynia wnikajgce do
zmiany

Color Doppler sonogram shows papillary thyroid carcino-

Fig. 7 B.
ma, visible numerous tortuous vessels entering the lesion
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Interpretacja obrazu tarczycly
bez uwzglednienia danych klinicznych

Jednym z czestszych bledéw pojawiajacych sie w opisach
badan jest niewtasciwa interpretacja zmiany echogeniczno-
$ci migzszu tarczycy. Echogeniczno$é prawidlowego migz-
szu gruczolu jest wyzsza od echogenicznos$ci warstwy mie$ni
potozonych do przodu od tarczycy (mie$nia mostkowo-tar-
czowego i mostkowo-gnykowego). Obnizenie echogeniczno-
$ci wraz z obecnoscig przeciwcial przeciwtarczycowych daje
podstawe do rozpoznania autoimmunologicznego zapalenia
tarczycy. Pozwala réwniez na monitorowanie przebiegu lecze-
nia, gdyz stopien obnizenia echogeniczno$ci gruczotu istotnie
koreluje z warto$cig przeciwciat przeciwtarczycowych®,

Samo obnizenie echogeniczno$ci tarczycy nie jest jednak
objawem swoistym. Moze wystepowaé réwniez w cho-
robie Hashimoto (spowodowane rozsianymi naciekami
z limfocytéw), w chorobie Gravesa-Basedowa (jako wynik
zmniejszenia iloci koloidu, zmniejszenia wielko$ci peche-
rzykéw tarczycowych oraz zwiekszonego przeplywu krwi
przez migzsz gruczotu), w zaawansowanej fazie podostrego
zapalenia tarczycy, ponadto w wiekszo$ci innych zapalen
gruczolu (np. popromiennym albo polekowym). Z tego
wzgledu w opisach USG nalezy unikaé¢ stawiania jedno-
znacznych diagnoz choroby Hashimoto bez znajomosci
danych klinicznych. Warto postugiwaé sie okresleniem
podejrzenie autoimmunologicznej choroby tarczycy.

Stwierdzenie wzmozonego unaczynienia migzszu tarczycy
w jakoSciowym badaniu dopplerowskim jest charakte-
rystyczne przede wszystkim dla nadczynnoSci tarczycy
w chorobie Gravesa i fazie nadczynnej choroby Hashimoto.
Umiarkowanie wzmozone przeplywy wystepujg takze
w czesci przypadkéw niedoczynnosci tarczycy na tle nasi-
lonego stanu zapalnego w chorobie Hashimoto (ryc. 8).
Zwiekszenia przeplywu w miazszu gruczotu nie obser-
wuje sie w péznych fazach tego schorzenia®.

Badanie dopplerowskie pozwala oszacowac stopien zaawan-
sowania zmian zapalnych, co w potaczeniu z obrazem kli-
nicznym oraz wynikami badan laboratoryjnych utatwia
ustalenie rozpoznania oraz monitorowanie przebiegu cho-
roby. Stosowanie kolorowego dopplera i dopplera mocy jest
przydatne w ocenie unaczynienia zmian ogniskowych w tar-
czycy przy wyborze guzkéw do BACC, szczegdlnie w wolu
guzowatym. Do biopsji nalezy kwalifikowa¢ guzki ze wzmo-
zonym unaczynieniem wewnetrznym (III typ unaczynienia,

Interpretation of thyroid image without
considering the clinical background

Wrong interpretation of thyroid parenchyma echogenicity
alterations is among the most frequent mistakes encoun-
tered in thyroid ultrasound reports. The echogenicity of the
gland’s normal parenchyma is higher than the echogenicity
of the layer of muscles situated anteriorly to the thyroid
(sternothyroid and sternohyoid muscle). A decrease in
the echogenicity accompanied by the presence of antithy-
roid antibodies is consistent with autoimmune thyroiditis.
It also allows to monitor the course of therapy, as the level
of decrease in the echogenicity corresponds to the level of
the antithyroid antibodies®.

A decrease in thyroid echogenicity is, however, unspecific
on its own. It may also be featured in Hashimoto's thy-
roiditis (due to diffuse lymphocyte infiltrates), in Graves’
disease (due to a decreased colloid amount, diminished size
of the thyroid follicles, and increased blood flow through
the gland’s parenchyma), in an advanced stage of sub-
acute thyroiditis as well as in a majority of other thyroid-
itis types (such as radiation-induced thyroiditis or drug-
induced thyroiditis). Therefore, ultrasound reports should
not contain a definitive diagnosis of Hashimoto's thyroid-
itis where background clinical data is not known or avail-
able. Suspicion of autoimmune thyroiditis is the advisable
descriptive term in such cases.

Increased vascularity found in a qualitative Doppler
examination is the hallmark of hyperthyroidism in Graves’
disease and in the hyperactive stage of Hashimoto’s thy-
roiditis. Moderately increased flows are also revealed
in some of the cases of hypothyroidism related to acute
thyroiditis in Hashimoto’s thyroiditis (fig. 8). Increased
parenchymal flow is not found in the advanced stages of
the disease®.

Doppler ultrasound examination allows to estimate the
advancement of the inflammatory changes, which, com-
pared against the clinical picture and laboratory findings,
facilitates the diagnosis and monitoring of the course of
the disease. The application of color and power Doppler
modalities is useful for evaluating the vascularity of the
thyroid focal lesions when selecting nodules for FNA
biopsy, particularly in a multinodular goiter. Increased
intranodular vascular distribution (type 3, i.e. a marked
flow signal within the lesion) is the qualifying criterion in

Ryc. 8. Wzmozony przeplyw krwi w miqzszu tarczycy w przebiegu
nadczynnosci gruczotu

Fig. 8. Sonogram shows an increased blood flow in the thyroid
parenchyma in the course of hyperthyroidism
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tzn. wyrazny sygnal przeptywu w zmianie)®'?. TloSciowe
badania dopplerowskie nie majg praktycznego zastosowania
w diagnostyce choréb tarczycy.

Na ryc. 9-11 przedstawiono przyktady obrazéw USG tar-
czycy w przebiegu jej nadczynnosci (ryc. 9), niedoczynnosci
(ryc. 10) i zapalenia na podtozu choroby autoimmunologicznej
(ryc. 11), w ktérych stwierdzono dobrg korelacje ze stezeniami
hormonéw tarczycy i przeciwcial przeciwtarczycowych.

Badania USG po operacjach z powodu wola guzowatego
wykonuje sie w celu oceny wystepowania zmian ognisko-
wych w kikutach platéw. Stwierdzane zmiany sg najcze-
$ciej tagodnymi guzkami hiperplastycznymi, niemniej
podlegaja kwalifikacji do BACC, zgodnie z ogdlnie przy-
jetymi zasadami. Najczestsze btedy dotyczg niewlasciwej
oceny wielkosci kikutéw ptatéw tarczycy, opisu obustron-
nych kikutéw u osoby po jednostronnej operacji i rozpo-
znania zmian ogniskowych w przypadku nieregularnej
budowy kikutéw, wynikajacego z obecnosci blizn poopera-
cyjnych. Pozostaly po resekcji migzsz tarczycy stosukowo

selecting nodules for the biopsy®!?. Quantitative Doppler
examination has no application in thyroid diagnostics.

Figs. 9-11 display samples of sonograms of hyper- (fig. 9)
and hypoactive (fig. 10) thyroid, and of autoimmune thy-
roiditis (fig. 11), where a good correlation between the
level of thyroid hormones and antithyroid antibodies was
established.

Ultrasound examinations following thyroidectomy due to
a multinodular goiter are conducted to evaluate the pres-
ence of nodular lesions in the stumps of thyroid lobes. The
lesions found most commonly tend to be benign hyperplas-
tic nodules, yet they qualify for FNA biopsy, in adherence
to the generally accepted rules. The most frequent errors
include inaccurate size evaluation of the stumps of the
thyroid lobes, descriptions referring to bilateral stumps
in patients who have undergone a unilateral surgery, and
focal lesion diagnoses where irregular structure of the
stumps is found due to the presence of postsurgical scar-
ring. The remaining thyroid parenchyma is susceptible

Ryc. 9. Obraz USG nadczynnosci tarczycy w chorobie Gravesa-Basedowa: umiarkowane powigkszenie tarczycy, niejednorodna echogenicz-
nosé, widoczne poszerzone naczynia krwionosne w miqzszu tarczycy (strzatki). Obraz biednie zinterpretowany jako wole migzszowe

Fig. 9. Sonogram shows hyperthyroidism in the course of Graves’ disease: moderate enlargement of the thyroid gland, heterogeneous
echogenicity, visible dilated blood vessels in the thyroid parenchyma (arrows). The image was erroneously interpreted as paren-

chymatous goiter

Ryc. 10. Obraz niedoczynnosci tarczycy: tarczyca mata, o obnizo-
nej echogenicznosci, granice gruczotu zatarte, widoczne
echa od podscieliska (strzatki)

Fig. 10. Sonogram shows hypothyroidism: the thyroid small, de-
creased echogenicity, thyroid margins ill-defined, visible
echoes from the stroma (arrows)

Ryc. 11. Typowy obraz dla limfocytarnego zapalenia tarczycy: licz-
ne hipoechogeniczne nacieki w miqzszu gruczotu

Fig. 11. Sonogram shows a typical image of lymphocytic thyroid-
itis: numerous hypoechoic infiltrates in the thyroid pa-
renchyma
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czesto wykazuje zaburzenie echogenicznosci pod postacia
zwapnien i zwtéknien (ryc. 12).

Pacjenci po usunieciu nowotworéw ztosliwych tarczycy oce-
niani sg pod katem wznowy w lozy pooperacyjnej oraz prze-
rzutéw do wezléw chlonnych. Sposréd potencjalnych bte-
déw nalezy wymienié¢ opisanie przemieszczonego mies$nia
mostkowo-tarczowego i mostkowo-gnykowego jako resztko-
wej tkanki tarczycowej. TrudnoSci interpretacyjne stwarza
ponadto réznicowanie miejscowej wznowy raka i obszaru
tkanki widknistej po przebytym zabiegu operacyjnym.

Pomylki wynikajace z nieprawidlowych
interpretacji zmian ogniskowych w miazszu
tarczycy i ich kwalifikacji do dalszej
diagnostyki, w tym do biopsji cienkoiglowej

Chociaz zmiany ogniskowe oraz guzki tarczycy wyste-
puja bardzo czesto, rak tego gruczotu jest rzadka chorobg
i stwierdza sie go jedynie w 1-2% zmian. Pomimo kwalifi-
kacji do biopsji guzkéw (zmian ogniskowych) na podstawie
czynnikéw ryzyka opisywanych w literaturze oraz w stan-
dardach PTU® weryfikacja w BACC potwierdza obecnosé
nowotworu zlosliwego zaledwie w okoto 13% przypadkéw.

Pomylki w ocenie zmian ogniskowych i guzkéw tarczycy
pod katem kwalifikacji do biopsji moga dotyczy¢ nieduzych
zmian, ktére nie spelniajg kryteriow kwalifikacji do BACC,
a ktére moga by¢ ogniskiem choroby nowotworowej, oraz
przypadkéw, kiedy pomimo obecnosci ultrasonograficz-
nych cech zwigkszonego ryzyka zlosliwosci nie stwier-
dza sie obecnosci raka w wyniku badania mikroskopowego.

Zmiany ptynowe
Zmiana plynowa w miagzszu tarczycy moze by¢:

* prosta torbiela, ktéra wykazuje ultrasonograficzne cechy
torbieli — réwne brzegi, brak ech w $§wietle, wzmocnienie
za tylng $ciang (ryc. 13);

* zwyrodnieniem plynowym, najcze¢sciej zwigzanym
z procesami degeneracyjnymi w postaci drobnego ogni-
ska hipoechogenicznego, zazwyczaj o §rednicy 2-6 mm
(ryc. 14).

to echogenicity disturbances in the form of calcifications
and fibrosis (fig. 12).

Patients having undergone malignant thyroid tumor resec-
tion are evaluated in terms of potential recurrence in the
tumor bed and metastases to the lymph nodes. Among pos-
sible mistakes one that is definitely worth mentioning is
a displaced sternothyroid and sternohyoid muscle being
mistaken for as thyroid tissue remnant. Differentiating
a local tumor recurrence from a postoperative area of
fibrous tissue is also challenging.

Errors resulting from misinterpretation
of focal lesions in the thyroid parenchyma
and referring them for further diagnostics,
including FNA biopsy procedure

Despite the high incidence of thyroid focal lesions and nod-
ules, thyroid carcinoma is a rare condition only found in
1-2% of lesions. Even though nodules (focal lesions) are
referred for FNA biopsy based on the risk factors described
in the subject literature and Polish Ultrasound Society stan-
dards®, the procedure confirms the presence of a malig-
nant tumor in no more than 13% of cases.

On the one hand, wrong evaluation of focal lesions and
thyroid nodules in terms of warranting biopsy usually con-
cerns small lesions which do not meet the qualifying crite-
ria, yet can be foci of the neoplastic disease. On the other,
there are also cases where despite the presence of sono-
graphic features of increased malignancy risk, no cancer
is detected in the microscopic examination.

Cystic thyroid nodules (CTN)

A cystic thyroid nodule or lesion in the thyroid parenchyma
may be either:

* a simple cyst displaying sonographic cyst features —
smooth margins, echo-free in the lumen, enhancement
behind the posterior wall (fig. 13);

* a degenerative cyst, most frequently associated with
degenerative processes, presenting as a small hypoechoic
focus, usually of a diameter of 2-6 mm (fig. 14).

Ryec. 12. Obraz kikutéw platow bocznych tarczycy po leczeniu opera-
cyjnym. Nieréwnomierna echogenicznosé miqzszu kikutow
oraz liczne drobne zwapnienia w ich miqzszu (strzatki)

Fig. 12. Sonogram shows stumps of the thyroid lobes following
thyroidectomy. Heterogeneous echogenicity of the stump

parenchyma, numerous minor calcifications in the paren-
chyma (arrows)
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Ryc. 13. Klasyczny obraz torbieli tarczycy

Fig. 13. Sonogram shows a typical image of a thyroid cyst

Zmiany plynowe, w szczeg6lnosci wystepujace pojedynczo,
moga by¢ mylnie interpretowane jako lite zmiany hipoechoge-
niczne, ze wskazaniem do wykonania BACC. W réznicowaniu
pomocna bywa ocena ich unaczynienia. Grozniejsze konse-
kwencje mogg wynikaé z odstgpienia od biopsji zmian pty-
nowych z obecng komponentg lita. W literaturze opisywane
sa przypadki rakéw brodawkowatych o strukturze lito-pty-
nowej, stanowigce okolo 25-30% rakéw brodawkowatych.
Innym przyktadem zmiany lito-ptynowej jest guz onkocytarny
(ryc. 15). Cecha przemawiajaca za fagodnym charakterem
zmiany i pozwalajacag na odstgpienie od biopsji jest obecnosé
zwyrodnienia drobnotorbielowatego w obrebie zmiany.

Wole guzkowe

Wybér zmiany ogniskowej do BACC w wolu guzkowym sta-
nowi najtrudniejsza cze$¢ diagnostyki obrazowej tarczycy.
Ryzyko wystepowania raka u pacjentéw z wolem guzko-
wym jest podobne jak przy pojedynczym guzku (zmianie
ogniskowej). W przypadkach wola guzkowego kwalifikacje
guzka (zmiany ogniskowej) do biopsji nalezy uzalezni¢ od
klinicznych oraz ultrasonograficznych cech podwyzszonego
ryzyka zlosliwosci. Do klinicznych cech zlosliwosci naleza:
szybki wzrost guzka (zmiany ogniskowej), guzek twardy pal-
pacyjnie zro$niety z otoczeniem, obecno$¢ powiekszonych
wezléw chtonnych, dodatni wywiad rodzinny w kierunku
raka tarczycy, wystgpowanie zespoléw MEN II w rodzinie,
przebyta ekspozycja na promieniowanie jonizujace, pojawie-
nie sie zmiany przed 20. lub po 60. roku zycia oraz wiel-
ko$é guzka powyzej 4 cm. Do ultrasonograficznych cech

Ryc. 14. Drobne zmiany ptynowe w miqzszu tarczycy

Fig. 14. Sonogram shows small cystic nodules (CTN) in the thyroid
parenchyma

Ryec. 15. Lito-plynowa zmiana ogniskowa, o wyraznych brzegach,
z pojedynczymi naczyniami potozonymi na obwodzie
zmiany. Wynik weryfikacji cytologicznej — nowotwor
onkocytarny

Fig. 15. Sonogram shows a solid-cystic focal lesion with well-de-
fined margins, with solitary peripheral vessels. Cytology:
oncocytic tumor

CTNs, especially solitary ones, may be erroneously inter-
preted as solid hypoechoic lesions with indications for
FNA biopsy. Differentiation is facilitated by the evaluation
of their vascular pattern. However, grim consequences
may arise from forgoing the biopsy of cystic nodules with
a solid component. There are literature reports of papil-
lary carcinomas of a solid-cystic structure, accounting
for 25-30% of cases of all papillary cancers. Oncocytic
tumors (thyroid oncocytoma) are another example of solid-
cystic lesions (fig. 15). Spongiform (microcystic) degenera-
tion within a lesion is a benign feature allowing to forgo
the biopsy.

Multinodular goiter

Selecting a focal lesion for FNA biopsy in a multinodu-
lar goiter tends to be the trickiest stage of thyroid imag-
ing diagnostics. The risk of cancer incidence in patients
with a multinodular goiter is similar to that in patients
with a solitary nodule (focal lesion). In cases of a mul-
tinodular goiter, selection of a nodule (focal lesion) for
a biopsy should depend on the clinical and sonographic
features of the increased malignancy risk. The clinical
malignancy features include: rapid nodule (focal lesion)
growth, a hard nodule palpably appearing to be bound
to its environment, lymphadenopathy, family history of
thyroid cancer, family history of MEN2 syndromes, hav-
ing sustained exposure to ionizing radiation, the lesion’s
occurrence under 20 years of age or over 60 years of age
as well as a nodule >4 cm. The ultrasound characteristics
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podwyzszonego ryzyka zlosliwosci nalezg: mikrozwapnie-
nia (jedyna cecha o wyzszej sile predykcyjnej), obnizona
echogeniczno$é, lity charakter guzka (zmiany ogniskowej),
nieregularne brzegi, wzmozone unaczynienie wewngtrzne,
przewaga wymiaru przednio-tylnego nad boczno-bocznym.

Wystarczajace wykluczenie ryzyka procesu rozrostowego
w wolu guzkowym osigga sie po zweryfikowaniu w biopsji
3-4 zmian. Z drugiej strony, jesli zmiany ogniskowe sg mno-
gie i podobne morfologicznie oraz nie wykazujg cech ztosli-
wosci, zalecane jest weryfikowanie najwiekszej zmiany lub
wykonanie zabiegu dwuetapowo (w czasie do 6 miesigcy).
Nalezy pamietaé¢ o zwiekszajacej sie liczbie powiklan przy
zbyt duzej liczbie nakltué, a takze o wzrastajacych kosztach.

Pomimo $cistych wskazan i kryteriéw kwalifikacji do BACC
wlasnie w wolu guzkowym stwierdza si¢ przewaznie nie-
zdiagnozowane przedoperacyjnie raki tarczycy. Wole guz-
kowe jest rowniez gléwna przyczyna reoperacji z powodu
wykrycia raka w badaniu histopatologicznym materialu
pooperacyjnego. Na pogorszenie wynikéw diagnostyki
majg wplyw lokalizacja zamostkowa guzkéw oraz wielo-
ogniskowo$¢ najczestszego raka tarczycy — brodawkowa-
tego (wystepujaca nawet w 40% przypadkéw).

Objaw ,halo”

Kolejna przyczyne btedéw diagnostycznych stanowi nie-
prawidlowa interpretacja objawu ,halo” (ryc. 16), czesto
spotykanego w obrazach USG litych zmian ogniskowych
w migzszu tarczycy. Wbrew powszechnym pogladom
objaw ten nie jest patognomoniczny dla guzkéw posiada-
jacych torebke (np. guzkéw pecherzykowych czy guzkéw
z komérek Hiirthle’a), w ktérej nie stwierdza sie przeptywu
naczyniowego'". Wystepuje réwniez w guzkach hiperpla-
stycznych, ktére nie maja swojej torebki, i powstaje jako
efekt ucisku oraz przekrwienia na granicy z otaczajacym
migzszem tarczycy, na skutek powolnego wzrostu guzka.
Informacje o obecnosci objawu ,halo” nalezy zamie$cié¢
w wyniku badania USG, jednak nie powinna by¢ ona pod-
stawg do wyciagania wnioskéw diagnostycznych dotycza-
cych charakteru zmiany ogniskowej (guzka).

e 1|

include: microcalcifications (the only feature of an out-
weighing predictive value), decreased echogenicity, solid-
ity, irregular margins, increased internal vascularity,
taller than wide in transverse view.

The risk of neoplastic process in a multinodular goiter is
sufficiently ruled out when 3-4 lesions have been negatively
verified in the biopsy. On the other hand, where there are
numerous, morphologically consistent focal lesions with
no malignancy features, it is recommended to verify the
largest lesion, or to perform the procedure in two stages
(within a period of no more than 6 months). It should be
remembered that the number of complications increases
with too many punctures and so do the costs.

In spite of the strict FNA indications and qualifying crite-
ria, it is the multinodular goiter where preoperatively undi-
agnosed thyroid cancers are found. Multinodular goiter is
also the main reason for reoperation due to cancer being
found in the postoperative material in the course of his-
topathological examination. Poor diagnostics results can
occur due to nodules being located retrosternally as well as
due to the multifocal nature (amounting to 40% of cases) of
the most common thyroid cancer type, namely the papil-
lary carcinoma.

“Halo” sign

Wrong interpretation of the “halo” sign (fig. 16) which is
commonly encountered in ultrasound images of solid focal
lesions in the thyroid parenchyma is another diagnostic
mistake. Contrary to popular beliefs, the symptom is not
pathognomonic of nodules which have a capsule (such as
follicular nodules or Hiirthle cell lesions) where no vas-
cular flow is detectedV. It is also present in hyperplastic
nodules which lack a capsule. It occurs due to the pressure
and hyperemia on the border with the surrounding thyroid
parenchyma, caused by the slowly growing nodule. The
information about the presence of the “halo” sign should
always be included in the ultrasound report, yet diagnostic
conclusions concerning the character of the focal lesion
cannot be based on it (nodule).

R S A M

Ryc. 16. Typowy obraz USG ,halo” (strzatki) pojedynczego guzka tarczycy (A) i guzkow hiperplastycznych wwolu wieloguzkowym (B) (strzatki)

Fig. 16. Sonogram shows a typical ultrasound image of the halo sign in a solitary thyroid nodule (A), and hyperplastic nodules in a mul-

tinodular goiter (B) (arrows)
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Mikro- i makrozwapnienia

Zwapnienia w migzszu tarczycy, w zmianach ogniskowych
oraz w obwodowych czesciach guzkéw sg dobrze widoczne
w USG i stwierdza si¢ je w ponad 30% zmian ogniskowych
w gruczole (ryc. 17 A, B).

Réznicowanie charakteru zmian ogniskowych na podsta-
wie wzorca (rodzaju) zwapnien wystepujacych w obre-
bie zmian ogniskowych tarczycy ma liczne ograniczenia.
Mikrozwapnienia, ktére definiujemy jako echogeniczne
ogniska z wystepowaniem tylnego cienia akustycznego
(<2 mm $rednicy) lub bez jego obecnosci, w ocenie mikro-
skopowej odpowiadajg depozytom wapnia w obumartych
komérkach i okreslane sa mianem ciatek piaszczakowa-
tych. Stanowig one czuly wskaznik zwiekszonego ryzyka
zlosliwosci zmian ogniskowych tarczycy. Stwierdzenie
mikrozwapnien pozwala z niemal 95-procentowg czutoscia
przewidywaé¢ nowotworowy charakter zmiany ogniskowej
i jest typowe dla rakéw brodawkowatych. Mikrozwapnienia
towarzysza takze okolo 5% zmian tagodnych?.

Brak cienia akustycznego moze powodowac trudno$ci w r6z-
nicowaniu mikrozwapnien od echogenicznych ognisk z naste-
powym artefaktem ogona komety, ktéry w przypadku zmian
plynowych wskazuje na obecno$¢ w ich obrebie krysztatoéw
koloidu (ryc. 18). Zmiany te sg typowe dla guzkéw tagodnych
i pozwalajg na odstapienie od wykonywania BACC. Jesli jed-
nak towarzyszg mikrozwapnieniom w obrebie zmian ognisko-
wych, moga wskazywa¢ na raka brodawkowatego.

Ryc. 17 A. Hipoechogeniczna zmiana ogniskowa z obecnosciq mi-
kro- i makrozwapnieni (strzatka), zakwalifikowana do
BACC. Na zdjeciu uwidoczniono koniec igly w zmianie

Fig. 17 A. Sonogram shows a hypoechoic focal lesion with mi-
cro- and macrocalcifications (arrow), warranted FNA
biopsy, with a visible needle end in the lesion

Micro- and macrocalcifications

Calcifications in the thyroid parenchyma, in focal lesions,
and in the peripheral areas of nodules are clearly visible in
an ultrasound, and are found in over 30% of focal thyroid
lesions (fig. 17 A, B).

Differentiating the nature of the focal lesions based
on the calcification pattern (type) present within focal
thyroid lesions is subject to numerous limitations.
Microcalcifications, defined as echoic foci with or with-
out posterior acoustic shadowing (<2 mm in diameter), in
a microscopic examination correspond to calcium depos-
its in necrotic cells, termed psammoma bodies. They con-
stitute a sensitive predictor of an increased malignancy
risk in the focal thyroid lesions. Where microcalcifica-
tions are found (typically, but not limited to, in papillary
carcinomas), neoplastic nature of a focal lesion is pre-
dicted with 95% sensitivity. Five percent of benign lesions
also present with microcalcifications?.

The absence of acoustic shadowing may impede differen-
tiation between microcalcifications and echoic foci with
comet tail artifact. In the case of cystic lesions, the lat-
ter is indicative of the presence of colloid crystals within
(fig. 18). These changes are typical for benign nodules and
allow to forgo FNA biopsy. However, where they accom-
pany calcifications within focal lesions, they may be sug-
gestive of papillary carcinoma.

Ryc. 17 B. Lita hipoechogeniczna zmiana, o wyraznych brzegach,
z obecnosciq makro- i mikrozwapnien. Wynik badania
cytologicznego — guzek hiperplastyczny

Fig. 17 B. Sonogram shows a solid hypoechoic lesion with well-
defined margins, with micro- and macrocalcifications.
Cytology: a hyperplastic nodule

Ryc. 18. Objaw ,komety” (strzatka) w zwyrodnieniu koloidowym
guzka tarczycy

Fig. 18. Sonogram shows a comet tail artifact (arrow) in a colloi-
dal degeneration of a thyroid nodule
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Makrozwapnienia, definiowane jako zwapnienia o Srednicy
>2 mm z obecnoscia cienia akustycznego, sg stwierdzane
w obrebie zmian tagodnych (cze$ciej) oraz w nowotworach
ztosliwych. Na lagodny charakter guzka wskazuja zazwy-
czaj zwapnienia otoczki.

Podsumowanie

Badanie USG tarczycy stanowi wiodaca metode jej obra-
zowania. Niejednokrotnie ocena migzszu tego gruczotu
ijego zmian ogniskowych jest problematyczna, co zreszta
dotyczy oceny USG nie tylko tarczycy, ale takze innych
narzadow3-'?, W przypadku badania USG tarczycy
powstajace bledy moga wynikaé¢ z niewtasciwej techniki
badania oraz podobienstwa sgsiadujacych z tarczyca
struktur anatomicznych do nieprawidtowych zmian.
Najczesciej dotycza btednej interpretacji zobrazowanych
zmian ogniskowych i ich kwalifikacji do biopsji. W celu
ograniczenia liczby pomylek pomocne sg zaktualizowane
standardy badan tarczycy — PTU®.
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Autorzy nie zglaszajq Zadnych finansowych ani osobistych powiq-
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Macrocalcifications, defined as calcifications exceeding
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Conclusion

Ultrasound examination of the thyroid gland is the lead-
ing imaging modality thereof. Frequently, the evaluation
of the thyroid parenchyma and its focal lesions poses chal-
lenges, as is the case with other organs too"3-!”. In the
case of thyroid ultrasound, the resulting mistakes may be
due to a faulty examination technique, or the similarity of
the neighboring anatomical structures to the abnormal
changes within the gland. Most commonly, they consist
in a misinterpretation of the visible focal lesions and mis-
guided qualification for a biopsy procedure. The updated
thyroid examination standards by the Polish Ultrasound
Society provide a useful background, helpful in limiting
the number of diagnostic mistakes®.
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