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do 31.prosinca 2019.godine.Podaci o rezultatima citološke analize punktata dobiveni su uvidom u medicinsku 

dokumentaciju(računalna baza podataka KBC Split). REZULTATI: Od 3186 punktata njih 57 (1,79%) je sa 

citološkom dijagnozom papilarnog karcinoma. Papilarni karcinom je bio učestaliji u žena (80.7%),a najučestaliji 
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desnom režnju štitne žlijezde 35,1%.Nije utvrđena povezanost veličine tumora i dobi pacijenta te zastupljenosti u 

pojedinom režnju. ZAKLJUČAK: Papilarni karcinom je posljednih  godina zbog zamjetnog porasta 

novooboljelih u žarištu kliničkog interesa svih medicinskih struka koje se bave bolestima štitnjače. Citološka 

punkcija i uzorkovanje ne zahtjeva sofisticiranu asparaturu, lako se izvodi, ma veliku osjetljivost i specifičnost i 

zbog toga je metoda izbora u dijagnostici ne samo papilarnog već i drugih tumora štitne žlijezde kao i u procjeni 

metastatske bolesti. 
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1. UVOD 

1.1. ANATOMIJA I FIZIOLOGIJA ŠTITNJAČE 

Štitna žlijezda ili štitnjača jedna je od endokrinih žlijezda s unutarnjim izlučivanjem i 

jedan od najprokrvljenijih organa u našem organizmu. Sintetizira hormone koji direktno 

prelaze u krvne žile, a utječu na brojne funkcije organizma. Štitnjača se nalazi na prednjoj 

strani vrata ispred dušnika  kojega okružuje tvoreći potkovasti oblik. Sastoji se od lijevog i 

desnog režnja povezanih središnjim uskim dijelom žlijezde odnosno istmusom. Budući da je 

vanjski dio razvijeniji, a središnji tanji, štitnjača je u obliku slova H. Režnjevi su dugački oko 

40 mm, a široki 20-25 mm dok joj masa približno iznosi od 12 do 20 g. (1). Izvana je tanki 

sloj vezivnog tkiva koji ulazi u žlijezdu i stvara pseudolobule. Opskrbljena je krvlju sa dvije 

tiroidne arterije, a venska cirkulacija ide putem dvije skupine tiroidnih vena. Slika 1. 

Tkivo štitnjače sastavljeno je od folikula koji su obloženi s tri vrste epitelnih stanica: 

endotelnim stanicama, cilindričnim i kubičnim. Endotelne su neaktivne, kubične luče koloid u 

lumen folikula, a cilindrične resorbiraju koloid koji sadržava tireoglobulin, oslobađaju aktivne 

hormone i luče ih u krvotok. Epitelne stanice sa obilnom, crvenkastom (acidofilnom) 

citoplazmom se nazivaju onkociti ili Hurthleove stanice (2). U lumenu folikula se nalazi  

eozinofilni materijal kojeg nazivamo koloid. U međufolikularnoj stromi su nakupine ili 

pojedinačne parafolikularne ili C stanice koje izlučuju hormon kalcitonin koji regulira razinu 

kalcijevih iona u svim tjelesnim tekućinama (3). 

Hipotalamus luči tireotropin (TRH) koji stimulira hipofizu na lučenje tiroid 

stimulirajućeg hormona (TSH) koji djeluje na izlučivanje trijodtironina (T3) i tiroksina (T4) u 

štitnoj žlijezdi. Stvoreni hormoni štitne žlijezde pohranjuju se u tireoglobulin, odnosno koloid 

(2). 
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Slika 1. Anatomija i fiziologija štitnjače 

Izvor: https://open.oregonstate.education/aandp/chapter/17-4-the-thyroid-gland/ 

 

 

 

 

 

1.2. PATOHISTOLOŠKA PODJELA LEZIJA ŠTITNE ŽLIJEZDE 

Lezije u štitnoj žlijezdi se dijele na tumorske i netumorske.  

Netumorske lezije: upale i hiperplazije 

Tumorske lezije: primarne i sekundarne 

Klasifikacija tumora štitne žlijezde prema svjetskoj zdravstevoj organizaciji (WHO) prikazna 

je na slici 2. 

https://open.oregonstate.education/aandp/chapter/17-4-the-thyroid-gland/
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Slika 2. Klasifikacija tumora štitnjače prema svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (WHO) iz 

2017 godine 

Izvor: https://www.pathologyoutlines.com/topic/thyroidwho.html 

 

1.3. PAPILARNI KARCINOM ŠTITNJAČE 

1.3.1. Definicija 

Papilarni karcinom (PTC) jedan je od najzastupljenijih zloćudnih tumora štitnjače koji 

uz folikularni karcinom čini 95% svih zloćudnih karcinoma štitne žlijezde. Ukoliko se rano 

otkrije ima visoku stopu preživljenja (4). Patohistološki ovaj tumor je građen od razgranatih 

resica obloženih atipičnim epitelnim stanicama specifičnog izgleda. Jezgre imaju fino 

raspršen kromatin (izgled mliječnog stakla), a mogu se naći i intranuklearne inkuzije koje 

predstavljaju invaginaciju citoplazme u jezgru. Citoplazme su oskudne do srednje obilne. 

Često se unutar veziva mogu pronaći kalcisferiti-psamomska tjelešca koja su još jedan od 

morfoloških parametara za potvrdu dijagnoze papilarnog karcinoma (5). Citološke 

karakteristike papilarnog karcinoma štitnjače su papilarne, okruglaste, vrtložaste nakupine 

atipičnih epitelnih stanica okruglih do ovalnih jezgara u kojima se mjestimice vide svijetle 

intranuklearne inkluzije, te oskudnije do srednje obilne svijetlije dobro ograničene 

citoplazme, psamomska tjelešca te multinuklearne orijaške stanice. Slike 3., 4., 5., 6. 

https://www.pathologyoutlines.com/topic/thyroidwho.html
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Slika 3. Papilarni karcinom sa 

multinuklearnom orijaškom stanicom 

Izvor: KBC Split,Odjel za citologiju 

 

 

 

 

Slika 4. Vrtložaste nakupine papilarnog karcinoma 

Izvor: KBC Split,Odjel za citologiju 
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Slika 5. Multinuklearna orijaška stanica 

Izvor: KBC Split,Odjel za citologiju 

 

 

 

 

Slika 6. Intranuklearna inkluzija 

Izvor: KBC Split,Odjel za citologiju 
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Imunocitokemijski papilarni karcinom je pozitivan na keratin 19 i galektin 3 (6). 

Papilarni karcinom štitne žlijezde je povezan sa određenim genskim promjenama. Najčešća je 

točkasta mutacija BRAF i RAS gena i fuzija RET/PTC gena. Ove mutacije se mogu naći u 70 

% PTC, a BRAF mutacije u 40-45% tiroidnih karcinoma (7). 

Incidencija papilarnog karcinoma povećava se s godinama, a žene su češće pogođene od 

muškaraca u omjeru od 2:1 do 4:1 (4). 

1.3.2. Etiologija 

Jedini značajan čimbenik okoliša koji je povezan s utjecajem na razvoj karcinoma  

štitne žlijezde je zračenje. Utvrđeno je da je štitnjača vrlo osjetljiva na vanjska i unutarnja 

zračenja, osobito ako su osobe bile izložene zračenju prije adolescencije. Razni postupci 

poput terapijskog zračenja glave i vrata povećavaju rizik od karcinoma (8). Studije pokazuju 

da 7% do 9% pacijenata koji su primili 5 Gy do 10 Gy zračenja vanjskim snopom razvijaju 

rak štitnjače koji se može dijagnosticirati u razdoblju od 10-20 godina.  Ostali čimbenici 

rizika uključuju već postojeću dobroćudnu bolest štitnjače, obiteljsku anamnezu papilarnog 

karcinoma štitnjače te povećanu količinu joda u prehrani (4,9). Vjerojatnost papilarnog 

karcinoma štitnjače u osoba sa strumom raste s porastom razine TSH u serumu (10). 

1.3.3 Epidemiologija 

Papilarni karcinom štitnjače najčešći je od svih endokrinih zloćudnih bolesti i najčešći 

dobro diferencirani karcinom folikularnog epitela štitnjače s godišnjom stopom incidencije od 

1 do 10 na 100 000 stanovnika. Najčešće obolijevaju osobe u dobi između 25 i 55 godina, a 

stopa rizika raste s godinama i nosi sve lošiju prognozu bolesti. Žene obolijevaju više u 

odnosu na muškarce u odnosu 2-4:1. Kod djece se javlja vrlo rijetko prije petnaeste godine 

života i čini 1.5 -3% svih karcinoma dječije dobi. Rizik od maligne transformacije čvorova u 

štitnjači raste nakon izloženosti zračenju s 5-10% na 30-50 .Većina karcinoma je manja od 

2cm (87%), a 49% je manje od 1cm. U trećine pacijenata s papilarnim karcinomom u podlozi 

se nađe i kronična upalna bolest štitnjače ( Hashimoto tireoiditis ) ili struma. U razvijenim 

zemljama povećana incidencija ovog karcinoma pripisuje se poboljšanju dijagnostičkih 

postupaka kojim se otkrivaju manji i asimptomatski papilarni karcinomi (8).  
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Zadnjih 15 godina u Hrvatskoj  je povećan broj osoba oboljelih od karcinoma štitne žlijezde 

(prosječni rast dobno-standardizirane kvote je 5,8 % kod muškaraca te 5,5 % kod žena), dok 

su trendovi smrtnosti stabilni (11). Slika 7. 

 

 

Slika 7. Broj novooboljelih osoba od karcinoma štitne žlijezde u Hrvatskoj prema godinama i 

spolu, 2001.-2014., izvor podataka je Registar za rak, Hrvatski zavod za javno zdravstvo  

Izvor: https://www.hzjz.hr/sluzba-epidemiologija-prevencija-nezaraznih-bolesti/epidemiologija-raka-stitnjace/ 

 

 

1.3.4 Patohistološka klasifikacija 

Papilarni karcinom štitne žlijezde prema patohistološkoj slici dijelimo na nekoliko 

podtipova. Makroskopski to su  tvrdi, elastični, neoštro ograničeni tumori bijele boje, 

granulirane i hrapave površine. Slika 8. 

Tumori su često multifokalni (20%), inkapsulirani (10%) ili infiltrativni. Ponekad su 

vidljive zone ovapnjenja i cistične degeneracije (12). 

https://www.hzjz.hr/sluzba-epidemiologija-prevencija-nezaraznih-bolesti/epidemiologija-raka-stitnjace/
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Slika 8. PTC u štitnjači 

Izvor: https://www.pathologyoutlines.com/topic/thyroidpapillary.html 

 

 

1.3.4.1. Klasični tip 

Klasični tip je najčešći, a morfološki je građen od razgranatih, nepravilno orijentiranih 

papila sa fibrovaskularnom stromom i neoplastičnim epitelom na površini. Jezgre atipičnog 

epitela imaju izgled brušenog stakla zbog hipodenznog kromatina koji je smješten bliže 

nepravilnim rubovima membrane pa središnji dio ostaje prazan. Osim toga karakterističan 

nalaz su intranuklearne inkluzije koje predstavljaju invaginacije citoplazme u jezgru te 

psamomska tjelešca-strukture sastavljene od koncentričnih, kalcificiranih krugova. Slika 9. 

Tijekom imunološke obrane organizma od klasičnog tipa karcinoma često dolazi do 

limfocitne infiltracije i fibroze (12). 

https://www.pathologyoutlines.com/topic/thyroidpapillary.html
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Slika 9. Nuklearne inkluzije i psamomska tjelešca 

Izvor: https://www.pathologyoutlines.com/topic/thyroidpapillary.html 

 

 

1.3.4.2. Folikularni podtip 

Folikularna varijanta papilarnog karcinoma štitnjače (FV-PTC) je građena  gotovo 

isključivo od folikula. Neoplastične stanice su poredane kao makro ili mikrofolikuli sa 

središnjim homogenim, hipereozinofilnim koloidom. Citološki,su prisutne morfološke 

značajke papilarnog karcinoma- jezgre izgleda brušenog stakla, intranuklearne inkluzije i 

oskudnije do srednje obilna citoplazma. Postoje dvije varijante folikularnog oblika: 

inkapsulirani i infiltrativni. Inkapsulirani ima kompletnu kapsulu, dok se infiltrativni oblik širi 

u okolno tkivo i ovaj oblik češće metastazira (13). Slika 10. 

 

Slika 10. Folikularna arhitektura ;infiltrativna varijanta 

Izvor: https://www.pathologyoutlines.com/topic/thyroidpapillary.html 

 

 

https://www.pathologyoutlines.com/topic/thyroidpapillary.html
https://www.pathologyoutlines.com/topic/thyroidpapillary.html
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1.3.4.3. Trabekularni ili solidni podtip 

Kod ovog podtipa folikuli i papile su malobrojne, a mogu i potpuno nedostajati. Građen 

je od kompaktnih gnijezda stanica nalik na folikule okruženih hijalinom stromom (14). 

1.3.4.4. Difuzno sklerotirajući podtip 

Zahvaća jedan ili oba režnja štitne žlijezde, praćen je obilnom sklerozom kao 

posljedicom infiltrativnog rasta, brojnim psamomskim tjelešcima i pločastom metaplazijom. 

Obično se javlja uz limfocitni tireoiditis. U 80% slučajeva mestastaze se šire u limfne 

čvorove. Češće se javlja u djece i kod osoba koji su bili izloženi zračenju (15). 

1.3.4.5. Onkocitni podtip 

Ovo je rijetki podtip papilarnog karcinoma karakteriziran nuklearnim značajkama 

klasičnog papilarnog karcinoma  i obilnom, eozinofilnom (onkocitnom), dobro ograničenom 

citoplazmom (12). 

1.3.4.6. Tall cell podtip 

 Vrlo je agresivan podtip papilarnog karcinoma štitnjače koji ima >30% visokih stanica 

koje imaju dvostruko veću duljinu od širine stanica i obilnu eozinofilnu citoplazmu. 

Mikroskopski složene duge papile zbog svog smjera rasta daju izgled tramvajske pruge. 

Nepredvidljivog je ponašanja sklon ranoj diseminaciji i udaljenim metastazama (16). Slika 11. 

 

Slika 11. Visoke stanice te uzorak tramvajske pruge 

Izvor: https://www.pathologyoutlines.com/topic/thyroidpapillary.html 

 

 

https://www.pathologyoutlines.com/topic/thyroidpapillary.html
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1.3.5. Pregled klasifikacijskih sustava 

Papilarni karcinom ima nekoliko morfoloških podtipova i svaki od njih ima različit 

postotak rizika od smrtnog ishoda kao i mogućnost recidiva. Upravo zbog toga različite 

studije pokušavaju razviti određeni prognostički klasifikacijski sustav i sustav za određivanje 

stadija bolesti, a čija je glavna svrha odrediti prognostički indeks preživljenja i stupanj 

opasnosti od smrtnog ishoda. Neki od čimbenika su histološki podtip, stupanj diferencijacije, 

dob pacijenta u vrijeme dijagnoze, veličina tumora, multifokalnost, ekstraglandularna invazija 

i metastaze (17).Postoje različiti „staging“ sustavi koje kliničari koriste u svome radu tijekom 

liječenja bolesnika, a najčešći je UICC⁄AJCC pTNM klasifikacijski sustav. U TNM sustavu 

slovo T referira se na status glavnog (primarnog) tumora tj. na njegovu veličinu i opseg, slovo 

N na postojanje regionalnih limfnih čvorova zahvaćenih  tumorom, a slovo M se odnosi na 

udaljene metastaze (18). Slika 12. 

 

Slika 12. TNM klasifikacijski sustav za diferencirani karcinom štitnjače 

Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4739132/ 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4739132/
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Prema TNM klasifikaciji pacijenti se grupiraju u nekoliko stadija bolesti od kojih stadij 

I ima najbolju, a IV najlošiju prognozu. Pri određivanju stadija bolesti uzima se u obzir i dob 

pacijenta i dijele se u one mlađe i starije od 45godina. Nakon određivanja stadija bolesti 

odabire se optimalno liječenje koje najčešće uključuje operativni zahvat i postoperacijsku 

terapiju radiojodom kojom se sprječava daljnja progresija bolesti, recidiv ili smrtni ishod (19). 

1.3.6. Kliničke osobitosti 

Papilarni karcinom uglavnom je asimptomatski čvor štitnjače. Jedan od prvih kliničkih 

pokazatelja može biti povećan limfni čvor na vratu nastao kao posljedica metastaze 

papilarnog karcinoma. Neki od mogućih simptoma su učestali kašalj, promuklost, otežano 

disanje ili rijetko bol, stridor ili paraliza glasnica (19). Metastaziranje u regionalne čvorove 

limfnog sustava javlja se često. Počinje od štitnjače prema limfnim čvorovima središnjim 

vratnim regijama (VI) zatim u ipsilateralne čvorove postraničnih regija  vrata (II-V). Nakon 

toga slijedi infiltracija u pluća kosti mozak i jetru (20). 

1.3.7. Dijagnostika 

U dijagnostičkoj obradi pacijenta kreće se s anamnezom, potom fizikalnim pregledom, 

nakon čega slijedi ultrazvučni pregled kojim se mogu jasno prikazati čvorovi u štitnjači kao i 

odrediti status limfnih čvorova na vratu. Ukoliko se nađe jedan ili više čvorova UZ sumnjivih 

(suspektnih) na papilarni karcinom savjetuje se citološka punkcija. Kompjuterizirana 

tomografija (CT) se  koristi za snimanje područja prsnog koša, jetre ili trbuha kako bi se 

utvrdile metastaze za dijelove tijela do kojih ne može doprijeti ultrazvuk.  

1.3.8. Ultrazvučna dijagnostika 

Tumorsko tkivo je bogato celularno u kojem atipične tumorske stanice zamjenjuju 

normalnu folikularnu građu štitnjače. Zbog toga većina tumora ima hipoehogeni (tamniji) 

prikaz u usporedbi s normalnim tkivom štitnjače. Papilarni karcinomi štitnjače opisuju se kao 

hipoehogeni čvorovi u 85% slučajeva kao i medularni karcinomi, dok se folikularni karcinomi 

opisuju kao hipoehogeni u manjem postotku (56%). Ultrazvukom uočene neravne konture 

čvorova mogu upućivati na infiltrativni rast, a pojava manjih kalcifikata, koji su grupirani ili 

rubno smješteni mogu upućivati na karcinom. Prema navedenim ultrazvučnim kriterijima 

papilarni karcinom se može prepoznati u 54% slučajeva. Subkapsularno lokalizirani čvorovi 

posjeduju veću mogućnost ekstratiroidnog širenja pa ih treba ciljano punktirati bez obzira na 
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njihovu veličinu. Kolor Doppler prikazuje vaskularizaciju čvora. Patološka vaskularizacija 

karcinoma se ne mora uvijek uočiti, ali jaka intranodalna vaskularizacija, pogotovo bez 

značajnije periferne vaskularizacije vrlo je suspektan nalaz. Ultrazvukom se dobro prikazuju  i 

limfni čvorovi kao hipoehogene okrugle ili ovalne strukture uz vidljiv pravilan hilus. Limfni 

čvorovi sa metastazom promijenjene su ehostrukture, više su hipoehogeni, često nepravilne 

ehostrukture s cističnim promjenama i kalcifikatima. Kolor Doppler može pomoći u 

prepoznavanju metastatskih čvorova, osobito kod manjih čvorova kod kojih se može uočiti 

patološka periferna vaskularizacija od ruba čvora prema unutra koju ne možemo uočiti u 

zdravom limfnom čvoru (21). 

Europsko udruženje za štitnu žlijezdu formuliralo je EU-TIRADS sistem izvještavanja 

za UZ promjene u štitnoj žlijezdi koristeći određene UZ  karakteristike, veličinu čvora, 

lokaciju i broj čvorova prema kojem se određuje potreba za daljnjom obradom. Kad je riječ o 

ehogenosti čvorova nizak rizik imaju anehogeni i izoehogeni čvorovi dok umjereno i jako 

hipoehogeni čvorovi imaju veliki rizik. Čvorovi koji nisu ovalni imaju veći rizik za malignost 

kao i oni nepravilnih rubova sa prisutnim mikrokalcifikatima. Ovaj sistem izvještavanja se ne 

primjenjuje na scintigrafski tople čvorove. 

 

Klasifikacija: 

EU-TIRADS 1: nema čvorova  

EU-TIRADS 2: benigno 

EU-TIRADS 3: nizak rizik (ovalni izo/hiperehogeni čvorovi glatkih rubova) 

EU-TIRADS 4: umjereni rizik (ovalni umjereno hipoehogeni čvorovi glatkih rubova) 

EU-TIRADS 5: visoki rizik (nepravilni čvorovi neravnih rubova izrazito hipoehogeni i sa 

prisutnim mikrokalcifikatima) 

 

Preporuke: 

EU-TIRADS 2: nije potrebna FNA  

EU-TIRADS 3: >20 mm FNA 

EU-TIRADS 4: >15 mm FNA 

EU-TIRADS 5: >10 mm FNA 
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Rizik malignosti: 

EU-TIRADS 1: n/a 

EU-TIRADS 2: 0% 

EU-TIRADS 3: nizak rizik (2-4%) 

EU-TIRADS 4: umjeren rizik (6-17%) 

EU-TIRADS 5: visoki rizik (26-87%) (22). 

 

1.3.9. Citološka dijagnostika 

Punkcija čvorova tankom iglom (FNA) štitne žlijezde se uvijek vrši pod kontrolom UZ. 

Nakon ultrazvučnog odabira čvora koji se želi punktirati, tankom iglom se ulazi u čvor prateći 

ultrazvučni snop i kad se vrh igle prikaže u čvoru vrši se aspiracija. Nakon toga se dobiveni 

materijal prenosi na predmetno stakalce i drugim stakalcem se razmazuje. Slijedi sušenje na 

zraku i bojanje  jednom od citoloških metoda bojanja, a potom mikroskopska analiza. Osim 

osnovne morfološke analize punkcijom se može dio uzorka uklopiti u stanični blok kojeg se 

može koristiti za dodatne mteode kao što je imunocitokemija, a punkcijom se mogu uzeti 

uzorci za određivanje tireoglobulina ili kalcitonina u punktatu. Osjetljivost citološke 

dijagnostike papilarnog karcinoma je prema nekim radovima 79,8% a specifičnost 98,6%. 

Kako bi se smanjila mogućnost lažno pozitivnih ili lažno negativnih nalaza u Hrvatskoj 

i u većini europskih zemalja u aspiracijskoj citologiji štitne žlijezde u uporabi je sustav 

Bethesda klasifikacije kojeg čine sljedeće kategorije (B1 – B6): 

 

B 1 nedijagnostičan uzorak 

B 2 benigno 

B 3 atipije/folikularne lezije neodređenog značenja 

B 4 Folikularna neoplazma/suspektna folikularna (Hurthleova) neoplazma 

B 5 suspektno na maligno 

B 6 maligno 
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1.3.10. Prognoza i liječenje 

Loši prognostički čimbenici PTC izravno su povezani s veličinom tumora, starijom dobi 

u trenutku postavljanja dijagnoze te sa spolom, Naime žene imaju puno bolju prognozu od 

muškaraca. Općenito bolesnici s PTC imaju vrlo dobru prognozu jer se primjenom 

odgovarajuće terapije izliječi više od 90 % pacijenata. Izbor terapije ovisi o nekoliko 

čimbenika kao što su vrsta i stadij tumora te opće stanje pacijenta. Prva stepenica je kirurško 

liječenje. Opseg operacije ovisi o veličini primarnog tumora i statusu limfnih čvorova, tako da 

se može pristupiti lobektomiji ili totalnoj tireoidektomiji. Nakon operacije slijedi terapija 

radioaktivnim jodom (I-131 ili RAI). Radiojodna terapija vrsta je zračenja kojom se nakon 

kirurškog zahvata procesom ablacije uklanjaju sve preostale stanice štitnjače. Liječenje se 

obavlja 4-6 tjedana nakon operacije na način da pacijent uzima terapiju RAI kao tekućinu ili 

tablete (10, 23). Nakon svega navedenog slijedi cjeloživotna nadomjesna hormonalna terapija 

(24). 
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2. CILJ RADA  

Ciljevi u ovom istraživanju su: 

• Odrediti raspodjelu papilarnog karcinoma štitnjače prema spolu i dobi 

• Odrediti raspodjelu  papilarnog karcinoma prema veličini tumora i zastupljenosti u 

lijevom i desnom režnju 

• Odrediti povezanost veličine tumora i dobi pacijenata te zastupljenosti u pojedinom 

režnju 

• Odrediti udio papilarnih karcinoma u ukupnom broj punktata štitne žlijezde u 2019 

godini 
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3. MATERIJALI I METODE 

Istraživanje je provedeno na Odjelu za kliničku citologiju Kliničkog zavoda za 

patologiju, sudsku medicinu i citologiju Kliničkog bolničkog centra Split. 

3.1. MATERIJALI  

U istraživanje je uključeno 3186 uzoraka čvorova u štitnoj žlijezdi punktiranih na 

Zavodu za nuklearnu medicinu KBC Split, od 1.siječnja 2019. do 31. prosinca 2019.godine. 

Od ukupnog broja 57 uzoraka je citološki dijagnosticirano kao papilarni karcinom. 

Podaci o rezultatima citološke analize punkata čvorova u štitnoj žlijezdi dobiveni su 

uvidom u medicinsku dokumentaciju (računalna baza podataka KBC Split). 

3.2. METODE 

Za uzimanje uzoraka promjena u štitnoj žlijezdi koristila se citološka punkcija tankom 

iglom od 22 do 25 gaugea i šprica od 20 ml. 

Citološka analiza napravljena je prema standardnim citomorfološkim kriterijima za 

analizu papilarnog karcinoma. Svi uzorci obojeni su po May-Grünwald-Giemsi (MGG) 

metodi te potom analizirani mikroskopskim pregledom. 

Postupak May-Grünwald-Giemsa bojanja: 

1. May Grünwald otopina (metilensko modrilo i kiseli eozin otopljen u metanolu) se    

prelije preko preparata i drži 3-5 minuta. 

2. Ispiranje destiliranom vodom 

3. Giemsa otopina (azur II-eozin i azur II otopljen u glicerinu i metanolu) se prelije preko 

preparata i drži 20 -25 minuta.  

4. Ispiranje destiliranom vodom 

5. Sušenje na zraku 

3.3. STATISTIČKA ANALIZA 

Podaci o dobi, spolu, veličini karcinoma i zastupljenosti u pojedinom režnju analizirani 

su statističkim testovima. Za obradu podataka korišten je SPSS Statistics 26.0 te Hi-test za 

prikaz ovisnosti veličine karcinoma, dobi i spola.                                                              
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4. REZULTATI  

 

Tablica 1: Prikaz podataka o spolu ispitanika 

Spol Broj ispitanika Postotak( %) 

muško 11 19,3% 

žensko 46 80,7% 

ukupno 57 100% 

Izvor: Izrada autora 

 

Tablica 1 prikazuje podatke o spolu ispitanika.  

U istraživanju je sudjelovalo 11 muškaraca (19,3%) i 46 žena (80,7%).  

 

 

 

 

 

Grafikon 1: Prikaz podataka o spolu ispitanika 

Izvor: Izrada autora 
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Tablica 2: Prikaz podataka o dobi ispitanika 

Dob Broj ispitanika Postotak(%) 

20-29 3   5,3% 

30-39 11 19,3% 

40-49 13 22,8% 

50-59 12 21,1% 

60-69 9 15,8% 

70-80 7 12,3% 

>80 2   3,5% 

ukupno 57 100,0% 

Izvor: Izrada autora 

 

Prema podacima iz tablice 2. vidljivo je da je najmanje ispitanika, njih 3,5%, starije od 80 

godina, a najviše ispitanika, njih 22,8%, je u dobi od 40 do 49 godina. 

 

 

Grafikon 2: Prikaz podataka o dobi ispitanika 

Izvor: Izrada autora 
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Tablica 3: Prikaz podataka o veličini karcinoma 

Veličina u cm Broj ispitanika Postotak 

0,4 - 0,6 14 24,6% 

0,7 - 0,9 15 26,3% 

1 - 1,4 15 26,3% 

1,5 - 2 5   8,8% 

> 2 8 14,0% 

ukupno 57 100,0% 

Izvor: Izrada autora 

 

Iz tablice 3. vidljivo je da je najveći postotak pacijenata sa karcinomom manjim od 1cm. 

 

 

 

 

 

                                                    Veličina u cm 

 

 

Grafikon 3: Prikaz podataka o veličini karcinoma 

Izvor: Izrada autora 

 

 

 

Tablica 4: Prikaz podataka o zastupljenosti u pojedinom režnju 
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Režanj Broj ispitanika Postotak 

Lijevi 16 28,1% 

Desni 20 35,1% 

Isthmus 4   7,0% 

Lijevi i desni 14 24,6% 

Lijevi, desni i isthmus 1 1,8% 

Desni i isthmus 1 1,8% 

Ukupno 56 98,2% 

Nije zabilježen režanj 1 1,8% 

Ukupno 57 100.0% 

Izvor: Izrada autora 

 

Najviše ispitanika je imalo karcinom u desnom režnju 20 ( 35,1%), a u 3,6% slučajeva radilo 

se o multicentričnim karcinomima. 

Grafikon 4: Prikaz podataka o zastupljenosti režnja 

Izvor: Izrada autora 

 

Rezultati analize Hi-kvadrat testom su pokazali da ne postoji međusobna povezanost 

veličine tumora i dobi ispitanika kao niti veličine tumora i zastupljenosti u pojedinom režnju. 
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5. RASPRAVA 

Papilarni karcinom je najučestaliji karcinom štitne žlijezde i čini otprilike 80% svih 

karcinoma štitne žlijezde. Incidencija papilarnog karcinoma raste vjerojatno zbog poboljšanja 

u dijagnosticiranju ovog karcinoma (UZ, FNA, CT, PET-CT). Može se pojaviti u bilo kojoj 

dobi, ali najučestaliji je u dobi od oko 40 godina i učestaliji je kod žena s omjerom 2-3:1 u 

odnosu na muškarce. PTC su biološki indolentni karcinomi sa stopom mortaliteta manjom od 

2% u 5-godišnjem periodu. Međutim dugogodišnjim praćenjem pokazalo se da više od 25% 

pacijenata ima povrat bolesti, a njih čak 11%  nakon 20 godina od završetka liječenja (25). 

Klinička prezentacija se razlikuje između odraslih i djece. Karcinom se dosta brže 

razvija kod djece i stvara teže komplikacije, ali dugoročni ishod bolesti je bolji u odnosu na 

odrasle. Uz to prosječna veličina karcinoma je veća kod djece nego kod odraslih (24). 

Aspiracija tankom iglom uz UZ je najvažnija metoda u dijagnostici i razlikovanju 

benignih od malignih čvorova u štitnoj žlijezdi. Kad je riječ o papilarnom karcinoma štitne 

žlijezde postoje jasni citomorfološki kriteriji za postavljanje dijagnoze, a to su bogata 

celularnost, papilarne, vrtložaste ili kuglaste nakupine atipičnih tireocita s čestim 

intranuklearnim inkluzijama, multinuklearne orijaške stanice te psamomska tjelešca. Ponekad 

neke od morfoloških varijanti PTC mogu predstavljati izazov u dijagnostici, ali zahvaljujući 

Bethesda sustavu klasificiranja te varijante se svrstavaju u skupinu B6 ili eventualno B5 koje 

po protokolu zahtjevaju kirurško liječenje. 

 U ovom istraživanju određivala se učestalost papilarnih karcinoma štitnjače u 

2019.godini u odnosu na ukupan broj punktata štitne žlijezde. Od 3186 punktata njih 57 

(1,79%) je citološki dijagnosticirano kao papilarni karcinom. To je neznatno manje od 

podataka u literaturi gdje su te vrijednosti nešto veće od 2% (26). 

Učestalost papilarnog karcinoma znatno je veća kod žena i u ovom istraživanju ona 

iznosi 80.7% te je omjer žene : muškarci 4:1 što je u skladu sa podacima iz literature gdje se 

taj odnos kreće od 2: 1 do 4:1 (27). 

Razlog značajnijoj pojavnosti PTC u žena nije još objašnjen, ali se dovodi u vezu s 

spolnim hormonima, posebno estrogenom, obzirom na nalaz estrogenih receptora na 

tumorskim stanicama i činjenici da se češće javlja u žena u peri ili vrijeme menopauze. Što se 

tiče dobi ispitanika u ovom istraživanju se pokazalo da je PTC najučestaliji u dobi između 40-
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49 godina (22,8%) što je u skladu sa podacima u literaturi (28), a nakon 80 godina se rijetko 

javlja (3.5%). U oko 51% PTC veličina  je bila manja od 1cm što je rezultat rane UZ 

dijagnostike i jasnijih UZ kriterija u prepoznavanju PTC zbog čega se takvi čvorovi i češće 

punktiraju. U ovom istraživanju se nije pokazala povezanost između veličine tumora i dobi 

kao niti veličine i zastupljenosti u pojedinom režnju. 

PTC zadnjih je godina  zbog zamjetnog porasta novooboljelih u središtu kliničkog 

interesa raznih medicinskih struka koje se susreću s bolestima štitne žlijezde. Izniman interes 

pridaje se njegovom kliničkom značaju po pitanju njegove agresivnosti, metastatskog 

kapaciteta te sklonosti recidiviranju.  

Aspiracijska citologija u svemu tome ima važnu ulogu jer na jednostavan, ekonomičan i 

minimalno invazivan način dolazi do konačne dijagnoze. Citološka punkcija i uzimanje 

uzorka ne zahtijeva sofisticiranu opremu, lako se obavlja, ima veliku razinu osjetljivosti i 

specifičnosti. Zbog svega navedenoga toga citologija je metoda izbora u dijagnostici ne samo 

papilarnog već i drugih tumora štitne žlijezde kao i u određivanju metastatske bolesti. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



24 
 

6. ZAKLJUČCI  

1. U ovom istraživanju papilarni karcinom je bio učestaliji u žena (80,7%)  i odnos žena : 

muškarac je 4:1, a najučestaliji je u dobi između 40-49 godina. 

2. 50,9% papilarnih karcinoma bilo je manje od 1cm, a najčešće je bio zastupljen u 

desnom režnju štitne žlijezde 35,1%. 

3. Nije utvrđena povezanost veličine tumora i dobi pacijenata te zastupljenosti u 

pojedinom režnju. 

4. Udio papilarnih karcinoma u ukupnom broj punktata štitne žlijezde u 2019 godini je 

1,79%. 
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PRILOZI  
 

POPIS KRATICA 

AJCC - engl. American Joint Committee on Cancer 

BRAF - B-Raf protoonkogen 

CT - kompjutorizirana tomografija 

FNA - punkcija čvorova tankom iglom 

FVPTC - folikularna varijanta papilarnog karcinoma štitnjače 

KBC - Klinički bolnički centar 

MGG - May-Grunwald-Giemsa 

PTC - papilarni karcinom 

RAI - radioaktivni jod 

TNM - engl. tumor-nodus-metastasis 

TRH - tireotropin 

TSH - tiroid stimulirajući hormon 

T3 - trijodtironin 

T4 - tiroksin 

UICC - engl. International Union Against Cancer 

UZ - ultrazvuk 

WHO - Svjetska zdravstvena organizacija 
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