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Plonos adatos aspiracinë biopsija yra patikimiausias skydliaukës mazgø diagnostikos metodas („aukso standartas“).

Plonos adatos aspiracinë biopsinë – tai pradinis èiuopiamø ir neèiuopiamø skydliaukës mazgø stebëjimo ir gydymo
strategijos þingsnis. Ðio diagnostikos metodo patikimumui turi átakos tyrëjø, atliekanèiø aspiracines biopsijas ir citologinius

tyrimus, ágûdþiai, ypaè svarbûs diferencijuojant nepiktybinius ir piktybinius folikulinius pakitimus. Tyrimas leidþia sumaþinti
dël mazginës strumos atliekamø tiroidektomijø skaièiø. Ðios literatûros apþvalgos tikslas – ávertinti plonos adatos
aspiracinës biopsijos reikðmæ diagnozuojant skydliaukës mazgus. Straipsnyje pateikiamas plonos adatos aspiracinës
biopsijos rezultatø ávertinimas. Daroma iðvada, kad skydliaukës mazgø plonos adatos aspiracinë biopsija yra saugus,
nebrangus, minimaliai invazinis ir informatyvus tyrimo metodas.

Pagrindiniai þodþiai: skydliaukës mazgas, skydliaukës vëþys, ultragarsinis tyrimas, plonos adatos aspiracinë biopsija

Fine-needle aspiration biopsy is considered  the most reliable test, a “gold standard” for the diagnosis of thyroid
nodules. Fine-needle aspiration biopsy has made its mark as an initial diagnostic step in the management of palpable
and nonpalpable thyroid nodules. Limitations of fine-needle aspiration are related to the skill of the aspirator, the
expertise of the cytologist, and the difficulty in distinguishing some benign cellular adenomas from their malignant
counterparts. This technique has resulted in an overall decline in the number of thyroidectomies performed for thyroid
nodules. The objective of the article is  to review the literature on the utility of fine-needle aspiration biopsy in the

diagnostic management of nodular thyroiddisease. Fine-needle aspiration biopsy of the thyroidgland is a safe, inexpen-
sive, minimally invasive and highly accurate test in the diagnosis of nodular thyroid disease.
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Ávadas

Skydliaukës mazgai yra daþna klinikinë problema [1].
Èiuopiamus skydliaukës mazgus turi apie 2,5–3,3%
populiacijos Lietuvoje [2]. Taèiau skydliaukës vëþys
tesudaro 1,1% visø piktybiniø navikø [3]. Tai rodo,
jog dauguma skydliaukës mazgø yra nepiktybiniai.
Todël ypaè svarbu identifikuoti malignizacijos gali-
mybæ kiekvienam pacientui, kuriam diagnozuoti skyd-
liaukës mazgai.

Skydliaukës audinio piktybiniai navikai anksti pa-
sireiðkia echostruktûros þidininiais pokyèiais. Ultra-
sonografijos metodais pavyksta aptikti 2–3 mm dy-
dþio skydliaukës mazgus [4]. Galimybë nustatyti
maþus, neèiuopiamus skydliaukës mazgus yra labai
svarbi besimptomiø skydliaukës vëþio formø diagnos-
tikai [5]. Taèiau skydliaukës audinio echogeniðkumo
pokyèiai negali bûti absoliutus piktybiniø ir nepikty-
biniø skydliaukës mazgø diferencijavimo kriterijus [5–
7]. Skydliaukës vëþio diferencinei diagnostikai bûtina
atlikti plonos adatos aspiracinæ biopsijà ir citologiná
paimtos medþiagos tyrimà. Áprastinë plonos adatos as-
piracinë biopsija (AB) yra patikimas èiuopiamø skyd-
liaukës mazgø tyrimas [8–10]. Taèiau maþo, neèiuo-
piamo skydliaukës piktybinio mazgo, ypaè vëþio,
susijusio su daugiamazgiu gûþiu, Hashimoto tiroidi-
tu, Graveso liga, cistiniais pokyèiais (cistine karcino-
ma) bei stambiais kalcinatais, atveju iðkyla diagnosti-
kos sunkumø naudojant áprastinæ AB [11–14]. Visais
ðiais atvejais diagnostiðkai tikslesnis ir patikimesnis me-
todas yra ultragarsu kontroliuojama plonos adatos as-
piracinë biopsija [15, 16].

Apþvalga

Ultragarsiniai skydliaukës mazgø tyrimai pateikia svar-
biø, taèiau nepakankamø duomenø skydliaukës vë-
þiui diagnozuoti. Nustatant diagnozæ pagrindinis vaid-
muo tenka morfologiniams tyrimams. Skydliaukës
navikui morfologiðkai identifikuoti atliekama plonos
adatos aspiracinë biopsija. Aspiracinës biopsijos tech-
nika naudojant 18 Ga adatà skydliaukës mazgø diag-
nostikai pirmà kartà apraðyta 1930 metais [13]. Vë-
liau bandyta taikyti perkutaninæ biopsijà Silvermano
bei Tru-Cut tipo adatomis. Taèiau ði technika nepri-
gijo dël galimo vëþio iðplitimo adatos kelyje, daþnø

klaidingai neigiamø rezultatø ir daþnø komplikacijø.
Skydliaukës mazgø diagnostikai Skandinavijos tyrëjai
pritaikë plonos adatos aspiracinæ biopsijà septintaja-
me praëjusio amþiaus deðimtmetyje. JAV ði technika
plaèiai prigijo tik devintajame deðimtmetyje [17, 18].
Plonos adatos aspiracinë biopsija tapo skydlaukës maz-
gø diagnostikos „aukso standartu“.

Aspiracinei biopsijai daþniausiai naudojamos plo-
nos 22–27 Ga adatos. Norint gauti medþiagos citolo-
giniam tyrimui, atliekama skydliaukës audinio aspi-
racija. Kitaip nei atliekant perkutaninæ biopsijà stora
adata, kai paimama medþiaga ir histologiniam tyri-
mui, aspiracinës biopsijos bûdu paimta medþiaga ti-
riama citologiðkai. Kita technika – plonos 22–25 Ga
adatos neaspiracinë biopsija, kai paimama medþiaga
citologiniam tyrimui.

Èiuopiamiems dideliø matmenø skydliaukës maz-
gams aspiracinë punkcinë biopsija (APB) yra „aukso
standartas“ [19–21]. Aspiracinë biopsija (nekontro-
liuojama ultragarsu) yra svarbus prieðoperacinis at-
rankos (angl. screening) metodas diagnozuojant fo-
likulinius ir Hurthle làsteliø pakitimus, papilinæ ir
medulinæ karcinomas, tuo siekiant sumaþinti èiuopia-
mø nepiktybiniø skydliaukës mazgø chirurginio gy-
dymo daþnumà. Áprastinë AB yra paprastas, saugus ir
nebrangus diagnostikos metodas. Daugelis autoriø nu-
rodo didelá áprastinës AB diagnostiná tikslumà iden-
tifikuojant vëþá, kai kliniðkai randami vëþio átarimà
keliantys èiuopiami mazgai. Didelës apimties tyrimais
árodyta, kad áprastinës AB ir citologinio tyrimo jaut-
rumas yra nuo 57% iki 98%, specifiðkumas – nuo
72% iki 100%, diagnostinis tikslumas – nuo 70%
iki 97% [22, 23]. Citologinio tyrimo patikimumo
parametrams turi átakos tyrëjo kompetencija, citolo-
ginës medþiagos paruoðimo citologiniam tyrimui tech-
nologijos, papildomø imunohistocheminiø þymenø
naudojimas. Taèiau ðio metodo galimybës labai ribo-
tos, o diagnostinis tikslumas maþas, kai juo tiriami
maþi ar sunkiai èiuopiami skydliaukës mazgai [5, 24].
Didesni nei 1,0–1,5 cm skersmens ir turintys tolygià
echostruktûrà skydliaukës mazgai, nustaèius jø vietà
ir dydá, remiantis ultragarsinio tyrimo duomenimis,
daþnai yra punktuojami nekontroliuojant ultragarsu.
Kai skydliaukës mazgas yra maþas – skersmuo maþes-
nis ar lygus 1,5 cm – ar yra skydliaukës gilumoje,
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punkcinë biopsija, atlikta nekontroliuojant ultragar-
su, nëra patikimas diagnostikos metodas – bûtinos
priemonës, leidþianèios tiksliau lokalizuoti punkcinæ
adatà [25]. Diagnostikai naudojant áprastinæ AB keb-
lumø kelia maþi, neèiuopiami (ar sunkiai èiuopiami)
mazgai, daugiamazgio gûþio mazgai sergant Hashimo-
to tiroiditu, Graveso liga, cistiðkai pakitæ ir stambiø
kalcinatø turintys mazgai [11, 26].

Aspiraciniø biopsijø medþiagos citologinio tyrimo
rezultatai nustatomi vadovaujantis 2004 metø PSO
Endokrininës sistemos organø piktybiniø navikø kla-
sifikacine sistema. Citologiniø tyrimø iðvados for-
muluojamos kaip nepiktybinis (benigna), keliantis
vëþio átarimà (suspitio) ir piktybinis (maligna) navi-
kas. Piktybiniai navikai – maligna – citologiðkai diag-
nozuojami nuo 1% iki 10% (vidurkis 5%) atvejø
[19, 21]. Caruso ir bendraautoriai nurodo toká cito-
loginiø diagnostiniø grupiø pasiskirstymo daþnumà
atlikus 9000 aspiraciniø biopsijø: benigna – 74%, su-
spitio ir neinformatyvi citologija – 11% ir maligna –
4% [27]. Kito tyrimo duomenimis, atlikus AB 18 000
ligoniø, 69% aspirato tyrimas buvo benigna, 4% –
maligna, 10% – suspitio ir 17% – neiformatyvus [22].
80% visø piktybiniø skydliaukës navikø sudaro papi-
linë karcinoma. Diagnostinis citologinio tyrimo pati-
kimumas diagnozuojant ðià patologijà siekia 90%.
Diagnostikos problemø kyla, kai papilinë karcinoma
turi folikuliná komponentà.

Folikulinës karcinomos daþnis 5–15%. Tai antras
pagal daþnumà skydliaukës piktybinis navikas. Cito-
loginio tyrimo patikimumas diagnozuojant ðià pato-
logijà siekia 50–60%, ir tai rodo, kad tyrimas yra tik
atrankinis nustatant folikulinæ karcinomà. Pastaruoju
metu vartojamas folikulinës neoplazmos terminas. Ði
citologinë kategorija apima folikulinæ adenomà ir foli-
kulinæ karcinomà.

Neinformatyvus aspirato citologinis vertinimas pa-
sitaiko nuo 2% iki 20% (vidurkis 15%) atvejø [22,
27, 28]. Citologinio tyrimo neinformatyvumas pri-
klauso nuo tyrëjo ágûdþiø, mazgo vaskuliariðkumo,
cistiniø mazgo pokyèiø ir laboratorijoje taikomø ci-
tologiniø technologijø [29, 30]. Pastaruoju metu die-
giamos naujos skystø terpiø citologinës technologi-
jos (ThinPrep, Cytospin), kuriomis galima paðalinti

kraujà ið mëginio. Ðios technologijos labai sumaþina
neinformatyvios medþiagos mëginius, atliekant plo-
nos adatos aspiracines biopsijas.

Pakartotinë AB apie 50% atvejø bûna informatyvi
[31, 32]. Nors manyta, kad daugiau aspiracijø padi-
dintø informatyvumà, optimalus aspiracijø skaièius
iðlieka diskusijø objektu. Dauguma autoriø nurodo,
kad optimalus aspiracijø skaièius yra nuo dviejø iki
keturiø [32–34]. Jei atlikus áprastinæ AB citologinis
aspirato vertinimas yra neinformatyvus, rekomenduo-
jama ultragarsu kontroliuojama AB [12, 14, 24].

Klaidingai neigiami rezultatai reiðkia tyrimo neap-
tiktà piktybinæ ligà. Jø daþnumas atliekant AB esti
nuo 1,5% iki 11,5% (vidutiniðkai 5%) atvejø [22,
27, 28, 31]. Klaidingai neigiamø rezultatø grupæ su-
daro atvejai, kai citologinis tyrimas rodë nepiktybinius
pakitimus, o pooperacinis histologinis tyrimas – vëþá.
Klaidingai neigiamø rezultatø daþnis priklauso ir nuo
to, kokia dalis ligoniø operuojama ir gaunami histolo-
ginio tyrimo rezultatai. Kai kurie autoriai nurodo, kad
operuojama tik apie 10% ligoniø, kuriems nustatyta
nepiktybinë citologinë diagnozë. Todël klaidingai nei-
giamø rezultatø daþnis gali bûti ir kitoks [22, 27].

Klaidingai teigiamø rezultatø grupæ sudaro tie at-
vejai, kai citologinis tyrimas parodë piktybinius pa-
kitimus, o histologinis tyrimas jø neaptinka. Klai-
dingai teigiamø rezultatø bûna nuo 0% iki 8%
(vidutiniðkai 3%) [22, 27, 28]. Klaidingai teigiamø
rezultatø procentas rodo, kaip daþnai ligoniui, ku-
riam AB metodu buvo nustatyta „piktybinë“ liga,
atlikus pooperaciná histologiná tyrimà randami nepik-
tybiniai pokyèiai.

Klaidingø rezultatø prieþastys ávairios. Viena ið pa-
grindiniø prieþasèiø – nepakankama citologiná tyri-
mà atliekanèio tyrëjo kvalifikacija, medþiagos paëmi-
mo klaidos, susijusios su biopsijà atliekanèio tyrëjo
ágûdþiø, papildomø imunohistocheminiø tyrimø at-
likimo stoka [22, 33, 34]. Viena daþniausiø klaidin-
gai teigiamos citologinës diagnozës prieþasèiø yra Ha-
shimoto tiroiditas. Dalies klaidø prieþastis yra ta, kad
folikulinës ir Hurthle làsteliø adenomos klaidingai
diagnozuojamos kaip papilinës karcinomos. Skydliau-
kës limfomø atvejais dël gaminamø limfocitø gali bûti
nustatoma klaidingai neigiama diagnozë ir Hashimo-
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to tiroiditas. Neinformatyvûs ar netiksliai paimti as-
piratai gali bûti klaidingai neigiamos diagnozës prieþas-
tis. Maþesniø nei 1,0 cm mazgø AB citologiniai re-
zultatai gali bûti netikslûs dël medþiagos paëmimo
sunkumø, o didesniø nei 4 cm skersmens – dël maz-
go dydþio, nes sunku paimti medþiagos ið visø naviko
daliø [20].

Hiperceliuliniai aspiratai folikuliniø ar Hurthle làs-
teliø adenomø atvejais daþniausiai leidþia átarti pik-
tybinius pokyèius [32–34]. Tokiais atvejais citolo-
ginio tyrimo iðvada formuluojama kaip folikulinë ar
Huthle làsteliø neoplazma, nes làsteliø vaizdas nëra
specifiðkas adenomai ar karcinomai. Galutinei diag-
nozei nustatyti bûtinas histologinis skydliaukës au-
dinio tyrimas. Kai kurie autoriai nurodo, kad pikty-
biniø ir nepiktybiniø folikuliniø ir Hurthle làsteliø
navikai negali bûti diferencijuojami remiantis vien
citologiniu aspirato tyrimu; esant ðiai patologijai, na-
vikas turi bûti ðalinamas ir iðtiriamas histologiðkai
[32–34].

Literatûros metaanalizë rodo, kad AB jautrumas yra
nuo 65% iki 98% (vidutiniðkai 83%), o specifiðku-
mas – nuo 72% iki 100% (vidutiniðkai 92%) [27,
28]. Piktybiniø ir suspitio citologiniø rezultatø
prognozinë vertë yra maþdaug 50%. Citologinës diag-
nozës tikslumas – apie 95% [27, 28].

Skydliaukës aspiracinë biopsija yra saugus diagnos-
tikos metodas. Sunkios komplikacijos, tokios kaip
kraujagysliø, nervø paþeidimai, yra labai retos [35].
Nedaþnai pasitaiko ir nedidelës hematomos. Galimos
poaspiracinës cistinio darinio hemoragijos. Antikoagu-
liantø ir salicilatø vartojimas nëra kontraindikacija at-
likti AB. Skydliaukës vëþio iðplitimas adatos kelyje yra
be galo retas ir realaus pavojaus nekelia [36].

Ultragarsu kontroliuojama plonos adatos aspiracinë
biopsija diagnozuojant maþà neèiuopiamà piktybiná
skydliaukës mazgà

1955 metais Hovrey su bendraautoriais apraðë gali-
mybæ ultragarsu tirti skydliaukæ. Ultrasonografijos
pritaikymas skydliaukei tirti apraðytas 1973 metais
[37]. Ultragarsinis tyrimas pirmiausia buvo naudo-
jamas diferencijuoti cistinius ir solidinius skydliau-
kës pakitimus. Taèiau sukûrus didelës skiriamosios
gebos realaus laiko reþimu veikianèius lengvus mobi-

lius daviklius, ultragarsinius tyrimus galima naudoti
daug platesniems tikslams. Walfish ir kt. ultragarsiná
tyrimà pritaikë hipofunkciniø skydliaukës mazgø diag-
nostikai atliekant AB [38]. 1987 metais Rizzatto ir
kt. pirmieji panaudojo ultragarsu kontroliuojamà AB
skydliaukës mazgams diagnozuoti, vizualizuodami
adatà 5 MHz linijiniu davikliu [39]. Vëliau Yokoza-
wa ir kt. árodë, kad ultragarsu kontroliuojama AB lei-
dþia nustatyti didesná procentà skydliaukës vëþio nei
áprastinë AB [11]. Taèiau atlikta palyginti nedaug ty-
rimø, statistiðkai vertinanèiø ultragarsinës kontrolës
átakà maþø skydliaukës mazgø diagnostikos aspiraci-
nës biopsijos bûdu patikimumui ávertinti [13].

Rosen ir kt. nurodo ultragarsu kontroliuojamos plo-
nos adatos aspiracinës biopsijos (UG AB) jautrumà
nuo 60% iki 90%, specifiðkumà – 100%, diagnosti-
ná tikslumà – 85% [40]. Neadekvaèios aspirato
medþiagos daþnumas naudojant UG AB yra maþesnis
nei áprastinës AB atveju [13, 24, 41]. Realaus laiko
ultragarsiniai tyrimai atliekant aspiracinæ biopsijà lei-
dþia vizualizuoti adatà tiek pradiniu punkcijos etapu –
áduriant adatà, tiek paimant tiriamàjà medþiagà. Ðiuo
bûdu citologinë medþiaga paimama tiksliau ir punk-
cija yra saugesnë. Be to, ultragarso kontrolë suteikia
galimybæ kelis kartus paimti medþiagos ið to paties
mazgo, tuo sumaþindama neinformatyviø tyrimø pro-
centà. Maþesniø nei 2 cm skersmens mazgø atvejais
tiek UG AB jautrumas, tiek tikslumas yra didesni nei
standartinës AB, o neinformatyviø biopsijø daþnumas
maþesnis. Tiriant didesnius kaip 2 cm skersmens
skydliaukës mazgus, tik teigiama prognozinë vertë yra
reikðmingai didesnë naudojant UG AB nei áprastinæ
AB. Taigi UG AB pranaðumai iðryðkëja bûtent tiriant
maþus, neèiuopiamus ar sunkiai èiuopiamus skydliau-
kës mazgus [13].

Áprastinës AB metu paimamos neinformatyvios as-
pirato medþiagos procentas yra didesnis nei atliekant
ultragarsu kontroliuojamà aspiracinæ biopsijà [13, 24,
41]. Cochand-Priollet ir kt. neinformatyvios citologi-
nës medþiagos daþnumà atliekant UG AB nurodo
3,8% [24]. UG AB rekomenduojama ir èiuopiamiems
ar sunkiai èiuopiamiems mazgams su cistiniais intar-
pais ir cistinës struktûros mazgams su nedideliu soli-
diniu komponentu, kai áprastinë AB daþniausiai bû-
na neinformatyvi [24]. Literatûroje nurodoma, kad
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norint gauti didesná procentà informatyvios medþia-
gos atliekamos kelios, o neretai ir daugybinës to pa-
ties mazgo punkcijos [24]. Taèiau punkcijø skaièius
publikacijose nurodomas retai, todël sunku ávertinti
tikràjá neinformatyvios medþiagos daþnumà [24]. As-
piracinë biopsija vadinama neinformatyvia (nediag-
nostine), jei gautas aspiratas neleidþia atlikti kokybið-
ko citologinio ávertinimo. Neinformatyviais laikomi
aspiratai, kuriuose yra maþas làsteliø kiekis, kraujo,
cistos turinys be làsteliø ir kt. Yokozawa ir kt. [16]
nurodo, kad informatyvi citologinë medþiaga gauna-
ma 88% UG AB atvejø, Rosen ir kt. pateikia maþesná
skaièiø – 68% [40]. Informatyviø UG AB aspiratø
dalis priklauso nuo punktuojamo mazgo dydþio [5].
Punktuojant didesnius mazgus, daþniau gaunami in-
formatyvûs citologinio tyrimo rezultatai. Leenhardt ir
kt. 1999 metais paskelbtoje publikacijoje nurodo, kad
punktuojant (UG AB) didesnius kaip 1 cm skersmens
mazgus informatyvi medþiaga gaunama 85% atvejø,
o punktuojant maþesnius nei 1 cm mazgus – 69%
atvejø [5].

Literatûroje nurodoma, kad netgi gana dideli pik-
tybiniai mazgai gali bûti neèiuopiami [42]. Witte-
rick ir kt. nurodo, kad ið 145 histologiðkai patvirtin-
tø skydliaukës karcinomø 20 nepavyko apèiuopti.
Minëti autoriai pabrëþia, kad nemaþa dalis tokiø pik-
tybiniø mazgø buvo didesnio nei 1 cm skersmens, o
didþiausio neapèiuopto piktybinio mazgo skersmuo
buvo 2,1 cm [42]. Rosen ir kt. duomenimis, 11 ið
15 neapèiuoptø karcinomø buvo didesnës nei 1,0 cm
[42]. Ðie duomenys leidþia tvirtinti, kad ligonio ste-
bëjimas naudojant vien tik áprastinæ kaklo apèiuopà
nëra patikimas.

Ultragarsu kontroliuojamos plonos adatos aspiraci-
nës biopsijos reikðmë gydant skydliaukës vëþá

Ultragarsu kontroliuojama aspiracinë neèiuopiamø
skydliaukës mazgø biopsija leidþia identifikuoti iki-
klinikinës stadijos skydliaukës vëþá. Atsiþvelgiant á tai,
kad kai kurios histologinës skydliaukës vëþio formos
(medulinë, invazyvi folikulinë, anaplazinë, papilinio
vëþio difuzinis sklerozinis, stulpiniø làsteliø bei aukð-
tø làsteliø variantai) yra potencialiai agresyvios, jas nu-
statyti anksti ir parinkti optimalø gydymà yra labai
svarbu klinikinëje praktikoje [43].

Maþesnis UG AB bûdu gautos neinformatyvios me-
dþiagos bei klaidingai neigiamø diagnoziø procentas,
palyginti su áprastine AB, sumaþina galimybæ pavë-
luotai nustatyti vëþio diagnozæ dël to pacientas laiku
negaus tinkamo gydymo [13, 44]. Kita vertus, cito-
morfologinis mazgo ávertinimas sumaþina nereikalin-
gø tiroidektomijø skaièiø, kurios atliekamos siekiant
atmesti piktybinæ ligà, pagerina ðiø ligoniø gyvenimo
kokybæ [14]. Palyginus UG AB ir áprastinës AB diag-
nostinius rodiklius neèiuopiamø mazgø atvejais, gali-
ma manyti, kad UG AB suteikia galimybæ daugeliui
iðvengti nepiktybiniø skydliaukës ligø operacinio gy-
dymo [45].

Citologiðkai nustaèius skydliaukës vëþá, pagrindi-
nis gydymas yra operacinis – tiroidektomija, nors kai
kurie autoriai nurodo, jog maþà, iki 1,0 cm skersmens,
neiðplitusá uþ skydliaukës kapsulës ribø papiliná skyd-
liaukës vëþá galima gydyti atliekant organà tausojan-
èias operacijas (hemitiroidektomijà ir kt.) [45]. Dife-
rencijuotø formø skydliaukës vëþiui gydyti taikoma
tiroidektomija su ar be abliacijos radiojodu. Kai ku-
riø tyrimø duomenimis, abliacija radiojodu apie 50%
sumaþina lokaliø recidyvø skaièiø ir nuo ligos priklau-
somà mirtingumà ligoniø, kuriø pirminis navikas yra
maþiausiai 1,0–1,5 cm skersmens, daugiaþidininis ar
iðplitæs á minkðtuosius audinius [46–48]. Adjuvanti-
në radiojodo terapija rekomenduojama visiems dau-
giau kaip 45 metø amþiaus ligoniams, sergantiems
diferencijuotu skydliaukës vëþiu, kuriø pirminis na-
vikas didesnis nei 1,0 cm skersmens arba yra iðplitæs
uþ skydliaukës kapsulës ribø ar yra metastaziø sriti-
niuose limfmazgiuose. Taip pat radiojodo terapija re-
komenduojama ligoniams, kuriems po tiroidektomi-
jos yra likusio skydliaukës audinio arba randama
tolimøjø metastaziø [46, 47]. Esant medulinei, anap-
lazinei bei daugeliu atvejø Hurthle làsteliø karcino-
mai, pooperacinë radiojodo terapija netaikoma.

Radikalus operacinis anaplazinio vëþio gydymas dël
greito ligos progresavimo bei daþnø komplikacijø ne-
taikomas, iðskyrus tuos atvejus, kai navikas yra maþas ir
neiðplitæs uþ skydliaukës kapsulës ribø. Kaip alternaty-
va gali bûti radioterapijos ir chemoterapijos metodai,
taèiau jø veiksmingumas taip pat yra nedidelis [49, 50].

Citologines suspitio (vëþio átarimas) ar folikulines
neoplazmas rekomenduojama gydyti operaciniu bû-
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du [24, 51]. Vis dëlto kai kuriø autoriø nuomonë dël
folikulnës neoplazmos gydymo taktikos yra kiek kito-
kia. 2002 metais amerikieèiø paskelbto tyrimo duo-
menimis, folikulinës neoplazmos ir aspiratø su atipi-
nëmis làstelëmis citologinës grupës yra priskiriamos
plaèiai vëþio átarimo (suspitio) kategorijai [52]. Ið jø
tik 20–30% pooperaciniu histologiniu tyrimu nusta-
tomi piktybiniai pokyèiai. Autoriai siûlo gana plaèià
suspitio citologinæ grupæ iðskirstyti á smulkesnius po-
grupius: folikulinë neoplazma be atipijos, folikulinë
neoplazma su atipija, atipija ir vëþio átarimas. Pasta-

rojo tyrimo duomenimis, skydliaukës mazgai, kurie
citologiðkai identifikuoti kaip folikulinë neoplazma be
atipijos, tik maþiau nei 8% buvo piktybiniai. Ðiais
atvejais autoriai siûlo gydyti nechirurginiu bûdu ir
toliau stebëti ligoná [52].

Apibendrinant galima teigti, kad tiek áprastinë,
tiek ultragarsu kontroliuojama plonos adatos aspira-
cinë biopsija yra svarbûs, saugûs, nesudëtingi, ne-
brangûs diagnostikos metodai, leidþiantys pasirink-
ti optimalià pirminio skydliaukës vëþio gydymo
strategijà.
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