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Ultrazvok (UZ) predstavlja klju¢no orodje za diagnostiko raka $¢itnice, saj
omogoca odli¢no tkivno resolucijo in iskanje patolosko povecanih bezgavk
na vratu. Ima tudi pomembno vlogo pri diagnostiki lokoregionalnega
recidiva. Stevilni radiologki znaki omogocajo zanesljivo prepoznavo
povecanih oz. spremenjenih bezgavk. CT- in MR-preiskave so prav
tako pomembne za odkrivanje lokoregionalnih in oddaljenih metastaz,
vendar pri karakterizaciji $¢itni¢nih nodusov nimajo odlocilne vloge.
Oddaljene metastaze, ki se najpogosteje pojavijo v pljucih in kosteh,
nimajo specificnega radioloskega videza. Radioloske metode so kljucne
za spremljanje bolezni, prepoznavanje potencialnih recidivov ter oceno
razsirjenosti bolezni v napredovalih fazah.

Incidenca raka Scitnice je ocenjena na okoli 9 na 100.000. Najpogostejsi
histoloski tip je papilarni rak $¢itnice, ki predstavlja okoli 80 % vseh
primerov raka $citnice. V vecini primerov je ta tip raka neagresiven in
ima tendenco zasevanja v bezgavke. Med 10 in 20 % rakov §citnice so
folikularni karcinomi, med katere sodi tudi agresivnejsi podtip Hurtle-
cell karcinoma, in imajo tendenco hematogenega razsoja, folikularni
karcinom pa se relativno redko $iri limfogeno (v okoli 10 %). Medularni in
anaplasti¢ni karcinom sta redka tipa raka $¢itnice, ki pa sta po svoji naravi
bistveno agresivnejsa kot papilarni in folikularni karcinom. Papilarni,
folikularni in medularni karcinom $§¢itnice spadajo v diferencirane rake
$¢itnice, nediferenciran pa je anaplasti¢ni karcinom. Pri slednjem pogosto
ze v zacetku bolezni odkrijemo lokoregionalne in oddaljene zasevke,
pricakovano prezivetje bolnikov pa je kratko (do priblizno 12 mesecev).

Glavno radiolosko orodje za ocenjevanje suspektnih nodusov v §¢itnici je
ultrazvok (UZ), ki omogoéa tudi UZ-vodeno citolosko verifikacijo. S¢itnica
je prakticno v vseh primerih odlicno dostopna ultrazvocni preiskavi,
prikaz same $citnice in loze $¢itnice pa opravimo z visokofrekven¢nimi
sondami, kar omogoc¢a odlicno tkivno resolucijo. UZ omogoca tudi



oceno ekstratiroidnega Sirjenja, ki najpogosteje zajame sprednje misice
infrahioidnega vratu in povratni laringealni zivec. Vloga CT- in MR-
preiskav pri karakterizaciji $¢itnicnih nodusov je mo¢no omejena, obratno
pa velja za odkrivanje ekstratiroidnega $irjenja v predele, ki so slabse
dostopni UZ-preiskavi (proti traheji, poziralniku in v traheoezofagealnem
zlebu, kjer se nahaja povratni laringealni zivec), ter za zasevke v bezgavke,
globoke prostore vratu in odkrivanje oddaljenih zasevkov.

Med 40 in 60 % pacientov z diferenciranim rakom $¢itnice ima ob casu
diagnoze zasevke v bezgavkah. Najpogostejse mesto zasevanja v bezgavke
na vratu predstavljajo bezgavke v regiji VI (centralni kompartment),
drugo najpogostejse mesto pa bezgavke v lateralnem kompartmentu
(regiji III in IV). Pri napredovali bolezni pogosto vidimo $irjenje v zgornji
mediastinum in ostale bezgav¢ne loze, redko, a mozno je tudi zasevanje v
retrofaringealne bezgavke.

Radioloski znaki patolosko spremenjenih bezgavk na vratu so:

— precni premer preko 10 mm z izjemo jugulodigastri¢nih bezgavk, kjer je
ta meja postavljena na 15 mm;

— okrogla oblika bezgavke;
— izguba mascobnega hilusa;

— atipi¢en vzorec prekrvavitve na dopplerski UZ-preiskavi (hiperemija
korteksa);

— zadebeljen korteks bezgavke (ve¢ kot 3 mm) ali jasne asimetri¢ne
zadebelitve iz korteksa bezgavke;

— spremenjena morfoloska struktura bezgavke (najpogosteje hipoehogena
ali heterogena struktura, cisti¢ni ali nekroti¢ni vkljucki);

— jasni znaki ekstranodalnega $irjenja.



Pri papilarnem karcinomu lahko na UZ pricakujemo tudi prisotnost
kalcinacij in hiperehogeno strukturo bezgavke, slednje verjetno zaradi
intranodalnih depozitov tiroglobulina.

Na MR-preiskavi restrikcija difuzije ni povezana z maligno infiltracijo
bezgavke. Pomembno je poudariti, da zgoraj navedeni znaki niso nujno
specifi¢ni za prisotnost zasevkov v bezgavkah, saj se lahko nekateri pojavijo
tudi pri vnetnih procesih. V teh primerih pride v postev UZ-vodena
punkcija suspektne bezgavke ali ¢asovno kratko UZ-sledenje, odlocitev pa
je treba sprejeti v povezavi s klini¢no sliko. Poudariti je treba, da je »cut-
off« velikost patolosko povecanih bezgavk dolocena arbitrarno, zato se
lahko ob drugih suspektnih karakteristikah bezgavke za citolosko punkcijo
odloc¢imo ze pri precnih velikostih bezgavke pod 10 mm.

Zasevki raka $¢itnice v globokih vratnih prostorih so izredno redki, zasevki
v retrofaringealnem prostoru se pojavijo le v okoli 0,5 %. V literaturi
so na voljo porocila o posameznih primerih zasevkov raka $citnice v
parafaringealnem prostoru. Kljub temu je pomembno vedeti, da gre za
zasevke, ki simptome povzrocajo pozno, v nekaterih primerih niso tipi¢ni
in tudi niso vidni v sklopu endoskopskega pregleda zrela, saj ne gre za
spremembe na sluznici, globoki vratni prostori pa so pri odraslih izredno
slabo pregledni z UZ. Zasevki so vec¢inoma hipervaskularni in dobro
omejeni, papilarni karcinom pa pogosto vsebuje tudi mikrokalcifikacije. Ce
je z radioloskimi metodami nemogoce opredeliti tip tumorja v globokem
vratnem prostoru, pride v postev tudi CT-vodena punkcija.

Tako lokalno kot regionalno razsirjen rak $§citnice lahko povzroci
nevarne zaplete, kot sta signifikantna zozitev lumna traheje in disfagija. V
napredovali fazi bolezni lahko pride do kompresije in (zelo redko) invazije
v vaskularne strukture; pogosteje kot karotidna arterija je prizadeta
notranja jugularna vena.



Recidiv raka $¢itnice po zdravljenju se deli na recidiv lokoregionalno (na
vratu in v zgornjem mediastinumu) in na pojav oddaljenih metastaz.
Recidiv je lahko biokemi¢ni (porast tiroglobulina ali anti-Tg protiteles)
ali strukturni (klinicni ali radioloski). Glede na lokacijo je lahko
lokoregionalni recidiv na vratu bodisi v lozi odstranjene $citnice bodisi
v prileznih bezgavénih kompartmentih. Pri diferenciranih tipih raka
$¢itnice je recidiv najpogostejsi v bezgavkah na vratu. Recidiv v lozi
odstranjene S§cCitnice je pogostejsi, ce je bilo prisotno ekstratiroidno
Sirjenje, Ce so bile invadirane druge sosednje strukture, pri agresivnejsih
histoloskih podtipih, ob prisotnosti oddaljenih zasevkov ali zasevkov v
bezgavkah pred zdravljenjem in, seveda, ob nepopolni resekciji. V primeru
iskanja potencialnega recidiva na UZ-preiskavi po zdravljenju za sumljive
bezgavke upostevamo mejo 8 mm v centralnem in 10 mm v lateralnem
kompartmentu, seveda pa moramo pri tem iskati Se morebitne druge
sumljive znake. Ce s slikovno diagnostiko zaznamo suspektne bezgavke, je
priporocljiva citoloska verifikacija.

Oddaljeni zasevki pri diferenciranem raku $¢itnice so relativno redki, v
povprecju se pojavijo pri4—21 % primerov. Najpogosteje oddaljene zasevke
najdemo v pljucih in kosteh, redkeje pa v jetrih, mozganih, nadledvi¢nicah
in drugih organih. Kostni zasevki so povezani z znatno znizanim
pricakovanim prezivetjem. Zasevki nimajo specificnega radioloskega
videza: v kosteh so najpogosteje prisotne osteoliti¢ne lezije, v mozganih pa
so zasevki raka $¢itnice pogosto hemoragicni.

Rak scitnice se pojavlja relativno redko, pri ¢emer papilarni karcinom
predstavlja ve¢ino primerov. Ceprav so povecini manj agresivni, obstajajo
tudi nevarnejsi, kot sta medularni in anaplasticni karcinom. Radioloske



metode, predvsem UZ, imajo kljucno vlogo pri diagnostiki $¢itni¢nih
nodusov, odkrivanju lokoregionalnega Sirjenja ter spremljanju bolnikov
po zdravljenju. Med izhodis¢nim diagnosticnim procesom in na
kontrolnih pregledih lahko naletimo na spremenjene bezgavke, pri ¢emer
ni absolutnih diagnosti¢nih meril, ki bi lahko razlikovala reaktivne in
patolosko spremenjene bezgavke. V teh primerih nam je v veliko pomoc¢
UZ-vodena citoloska punkcija. Vloga CT- in MR-preiskav je predvsem v
iskanju lokoregionalnih in oddaljenih zasevkov.
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