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GIR1S

Tiroid nodiili olan hastalarin klinik degerlendirilmesi,
benign lezyonlari malignlerden ayirarak uygun tedavi yonte-
minin secilmesi konusunda uzun yillardan beri farkli gorusler
bildirilmektedir. Oysa tiroid nodiili klinikte c¢ok sik Karsgi-
lastigimiz bir tiroid bezi hastaligidir.

Belirgin klinik semptomlara neden olan fonksiyone nodil-
ler tani ve tedavi yoninden klinisyen i¢in problem yaratmaz.
Nodiil biyik deZil wve hipertiroidizm tablosuna neden olmuyorsa
vede malign potansiyeli olmadigi belirlenebiliyorsa cerrahi
girisim gerektirmez. Ancak nodiilin bdyle Dbir ﬁ;tunaiyali ol-
madiginin glivenilir bir sekilde belirlenmesi gerekir.

Yurt disinda belrtilen cesitli serilerde genel popiilas-
yonda tiroid nodilid orani %2-6 arasinda oldugu tahmin edil-
mektedir. Ulkemizde ise ¢ milyondan fazla guatr hastasi ol-
dufu tahmin edilmektedir.

Klinikte en o6nemli problem soliter tiroid nodillerinin
bir noplazik geliﬂimmﬁ yoksa basit bir nodilmi (kKistik, hemo-
rnjik,hiparplazik,;hflumatuar] ©ldugunu ayirt etmektir.

Tiroid karsinomlarinda =zamaninda konulan tani ve uy&ﬁn
tedavi yonteminin secilmesi ile hastalarin c¢ofunun yuaumalﬁ;l

20-25 yila kadar uzamakta hatta bir kisminda hastalik tamamen
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olarak tahmin ediliyor. Diger tim karsinomlarin %0.5-1.3'lnl
olugsturur.

Soliter veya dominant tiroid nodiili saptanan hastalarda
bunlarin Ca'mi yoksa diger nodiil yapici ‘tiroid hastaliklarma
oldugunun ayirici tanisi yapilmali ve uygulanacak cerrahi mi-
dahalenin gerekliligi, zamani ve boyutlari belirlenmelidir.Bu
amacla gelistirilen sintigrafi, ultrasonografi. ve diger laba
ratuvar yﬁntemlari nodiiliin biyolojik yapisi hakkinda fikir
verememekte ve indirek olarak bizi yonlendirebilmektedir.

Bu durum géz oniine alinarak son yillarda tiroid nodiille-
rinde igne biopsisi wuygulama alanina girmistir. Bu yontem
ince igne, kalin igne, kesici igne ve doner burgulu igne kul-
lanilarak cesitli sekillerde denenmistir. Ve sonucta en iyl
yontem nquk ince Igﬁe Aspirasyon Biopsisi (11AB) oldugu gos-
terilmistir.

Benim bu calismadaki amacim, klinik olarak otireoid durum
da olan. dominant ve soliter tiroid nodiilli hastalarda preo-—
peratif 1tAB yaparak postoperatif histopatolojik sunuclarln
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nini1 hesaplamaktir. Ayrica kolay uygulanabilir ve t&krnrl |

bilir, gilvenilir, ucuz,. komplikasyonlari az olan hu-yﬁn em
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ile operasyona giden hasta Y .Q,ﬂ . ;;
ratiir bilgilerini de ekliyerek tartismak ve bir tlﬁa;ifiuﬂa
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olarak 11AB'nin rutin olarak kullanilmasini telkin etme
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En erken gelisen glandiiler yapi olan tiroid, gestasyonun
16-17. giniinde 2 mm'lik embriyoda foregut désemesinde bir ¢i-
kinti seklinde kendini gésterir. Bu divertikiil, birinci cift
farengeal poslarin arasindan cikan endodermal bir ceptir. Ti-
roid U¢ primordial taslaktan gelisir: medial taslak farengeal

dosemeden, cift olan lateral taslaklar dérdiincii farengeal po-

sun kKaudal kKismindan gelismektedir.

Median (primer) divertikiil dilin én ve arka rudimenter
kisimlari arasindan c¢ikmakta olup tiroglossal kanalla farenk-
se baglanir. Tiroglossal kanal, primitif tiroid ile dilin fo-
remen ¢ekum'u arasinda ici oyuk bir baglantidir. Kanal 6.haf-
tada solid bir sap halini alip dagilair. Epitel kaldigi tak-
digi1 taktirde tiroglossal kanal kisti, fistilu veya ektopik
tiroid dokusu gelisebilir. Distal u¢ sebat ettiginde, pirami-

dal lob halini alar.

Median tiroid kiitlesi asagiya ve yana doJru geliserek i-
ki lob halini alir. Sapinin atrofiye udramasiyla serbest ka-
lir ve gelismekte olan kalbin asagiya doJru cekmesi ile yak-
lasik 7. haftada boyundaki son yerini alir. Daha sonra biiyu- A

yiip asagiya ve geriye dogru trakea ve Ozefagusa, yukariya #ﬁﬁfjjﬂ

renkse ve larenkse dogru gelisir. Sternothyroid kasinin tiro-

id kartilajinin oblik cizgisine yapismasi ile yukariya dog

genislemesi son bulur. i
Lateral taslaklar median lobla birlikte galilnrikﬁiﬁﬁ;ﬁ:

tada arka yiizle birlesir. Bunlarin 4.farengeal posla
tilar: kaybolur ve gelismekte olan medial loblarla sarila
-3
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9 haftalik embriyoda Livoldin son geklini aldigi gord-
lir. 1Insandaki bu lateral taslaklar, muhtemelen parafolliki-
ler veya C hiicrelerinin kayna®idir. Lateral taslaklar gelis-
mesini tamamlamis tiroid kiitlesine c¢cok az katkida bulunurlar.
Fakat fetal tiroid eriskin tiroidine kiyasla daha fazla para-
follikiiler hiicre icerirler. Bu hiicreler meduller tiroid kar-
sinomunun meydana gelmesine yol acarlar. Tiroid kapsiili fetal
hayatin nispeten daha ge¢ bir doéneminde mezankimal dokudan

olusur ve paratiroid bezleri bu kapsiiliin iginde bulunabilir.

Bircok doku veya organlar, embriyolojik gelismeleri sira
sinda tiroid bezinden gecip asad1 dodru indiklerinden, medi-
astinum, perikard,kalp ve diafragma gibi ektopik odaklara ti-

roid dokusunu tasiyabilirler. (1,2)
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CERRAMHI ANATOMI1I

Normal tiroid bezi iki leblu olup bu iki lob istmusla
birbirine baflanmistir. Orta hattaki piramidal lob tiroglos-
sal sapin bakiyesidir: vakalarin % 40'ainda bulunur. Genellik-
le istmustan yukarda hyoid kemigine, nadirende dil kdékiine ka-
dar uzanir. Yeni doJanda tiroid 1.5 gram agairliginda olup, e-

riskinde 25(+-5) gramdar.

Boyunda; -derinin altinda fasiyal sinirin servikal dala
ile inerve edilen diiz platisma kasi bulunur. Bu kas kaldiril
diginda yidzeyel fasyadaki external ve anterior juguler venler
gorildr. Derin servikal fasyanin dis tabakasi, strap kasla-
rini ( tiroid &nd kaslaraini ) orter. Fasyanin orta tabakasa
tiroid bezi, trakea ve Ozefagusu Orter; karotis kilifiylada
baglantilidir. Fasyanin derin kati vertebra korpusunu ve pa-

ravertebral kaslari kusatir. Servikal fasyanin orta ve derin

katlari ile sternothyroid kasi tiroid bezinin "cerrahi kapsi-
!
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Tiroid &ni kaslar c¢ift olup c¢iktiklari ve Ylp:lh}klnﬁt__i.?-
yere gore isimlendirilirler. Yiizeyel olan sterno-hyoid ad;ﬁiffﬁ
manibriumun arka yizii ve klavikuladan baslayip hyqiqﬁk.ﬂ;?fﬁff'
alt kenarina yapisir. Daha derinde olan ﬂtarno-tirnid¢h4!ﬁ.ﬁ%'
manibriumun arka yiiziinden basglayip tiroid kartilajinin
cizgisine yapisir. Tiro-hyoid kasi, sterno-tiroid kauxﬁﬁjﬁfv;
pistig: yerden baslayip tiroid membranin u=arindun.yﬁiih
hyoid kemigine yapisir. Bu kaslarin lataralindu*fgkf?ﬁgqgn-
hyoid kasinin merkezi tendonda birlesen ﬂlt.?ﬁﬁﬁiﬁﬁgiﬁf
mevcuttur. Bu kaslarin gérevi hyoid kﬁmih?ﬁi-fﬁﬁ?f-
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da atabilize ederek larenksin stabilizasyonuna yardimci olur.

Kaslar Cl, C2, C3 meviyelerindeki spinal kordtan ¢ikan ansa

pervikalis siniri tarafindan inerve edilir.

Pezin derin ylzeyi trakea, &zefagus, rekirren laringeal
sinirler, inferior juguler ven, arteria karotis komminis, va-
guslar ve inferior tiroid arterleri jle iliskidedir. Tiroid
bezi oblik c¢izgiye dogru tiroid kartilajinin alt yarisi, kri-
koid kartilaj ve Ust 5 veya 6 trakeal halka iizerinde uzanabi-
1ir. Tiroid bezi trakeaya iki tarafla fibréz bant ile tutun-
mustur. Bu fibréz doku kalinlastiginda " tiroiﬁ pedikild " o-

larak anilair. N.rekirens bu tiroid pedikiili ilizerinden veya al

tindan gecip larenkse girer.

VENLER: External ve anterior juguler venler, platisma kasi i-

le derin servikal fasyanin ylizeyel tabakas1 arasinda seyret-

guler venle-—

. = Rty

mektedir. Kominikan ven pleksuslari, anterior Jju

xternal juguler venlere baglarlar. hntgrﬂft;_:

juguler ven genellikle internal juguler vene m:]‘.iﬁ*‘i ‘*"

vene acilir. Tiroid vunluri

ri birbirine ve €

direk olarak subklavian

kutuptan (superior tiroid venleri). lateral yﬁiﬂnn-ﬁ,

ve alt kutuptan ( inferior ti

veya orta tiroid venleri)
ler. Superior ve lateral venler ir

+ernal

i
-

venleri) terkeder

guler ven ile pirlesir. Inferior tiroid vanlar&_a&

brakiosefalik vene acilair.

ARTERLER: Tiroid hezi esas olarak ’“P‘riﬂr'u;,ﬁkf?

arterleri ile kanlan

irlar. Bazl perforan a

gelebilir. Bazende a.tiroidea ima hul.w=;;.ﬂ'
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arteri external karotis arterinin ilk dalidir. Tiroid bezine

ulastiginda beze parmak seklinde giren iki dala ayrilir.

On ana dal bezin On yiizii lizerinde seyreder. Arka biliyik dal
inferior tiroid arterin yiikselen dali ile anastomoz yapar.
Superior tiroid arteri bezin idst yarisini ve istmusun ist kis
minl beslamakte&ir. Inferior tiroid arteri subklavya arteri-
nin tiroservikal trunkusundan cikar. 6. servikal vertebra hi-
zasinda a.karotis komminis'in altindan ¢ikip uzun ve kivraimli
bir yol izler. Tiroidin orta ve 1/3 alt kisimlarinin birles-
tigi yerin arkasina doQru asafiya inen ve cikan dallara ayri-
lir. Bu dallar superior ve inferior paratiroid bezlerine dal-
lar gondermektedir. 1Inferior tiroid arteri ve bunun terminal

dallari, rekiiren laringeal sinirle yakin iliski ic¢indedir. Bu

sinirin ©dnilinde, arkasinda veya dallarinin arasinda bulunabi-

lir. Tiroidea ima arteri oldujunda, aorta veya brakiosefalik
.
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arterden c¢ikKip yukariya dodru yﬂkselip istmusa girer.
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SINIRLER: Tiroid bezi otonom sinir sistemine ait !tnpn.;ﬁﬁﬁn
parasempatik sinir lifleri ile inerve olur. Sinplt;hj;ggj r

lifleri servikal sempatik ganglionlardan G:kurnk’kin?a;fﬁfff'
o
rinin etrafinda beze gelirler. V% if'

Parasempatik sinir lifleri n. laringeus sug ior wi

e

feriordan ayrilan sinir dallari ile gelir. N. turwgiﬁufi3

rior solda vagusun arkus aortayi caprazladigi !

n.laringeus inferior vagusun subklavian a

yerden ayrilir ve her ikiside trakeadzefageal oluk
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lifleri n. laringeus superiorun internal lifleri ile birlese-
rek "galen anastomozunu" yapar.

N.laringeus superiorun internal ve external dali bulunur,
Internal dali duyu lifleri tasiyip larinks lst b8limi mukoza-
sinin inervasyonundan sorumludur, External dal motor dal olup

cricotyroid adaleleri inerve eder ve iist kutuplardan 1 cm iist

tarafta seyreder,.

LENFATIKLER: Tiroid bezi lenfatiklerden zengindir. Tiroid fol
likidllerini cevreleyen ve parafollikiiler hiicrelere komsu olan
yaygin intraglanduler wve intralober lenfatik agdi1 mevcuttur.
Bu intraglanduler lenfatik trunkuslar kapsiiler venlere yakin
olup tirecidi drene eden daha biiyiik venlere dnﬁru bu venleri
izlerler. Kapsiler lenfatiklerin, istmus ve karsi lobdakiler

le igtirakleri bulunabilir. Bu akimin y&éni saga dogrudur. Ti-

roidde yiksek oranda multifokal veya intraglandiiler metasta-
tik karsinom varligi. karsinomun istmusa veya kargi loba ya-

yilmasi ve saj toraksa dofru yayilma efiliminin fazla olmasi

lenfatik anatomi ile aciklanmmaktadar.

"
Toplayicia lenfatik damarlarin sayisi ve kﬁnfﬂqurﬁ#iﬁﬁﬁ
- LR

bezin konfiigiirasyonuna ve kanlanmasina baglidar. Eupqr%ﬂﬁgﬁﬁg
.? i

el SR

teral ve inferior olmak iizere 3 ana efferent lenfatik *%EEEJJ
dir. 1/3 iist kismi1 ve komsu istmusu drene eden &{l :
cir subdigastrik internal juguler diigimlere d.ranq
b51imii drene eden lateral yol internal juguler z%qﬁ'j;f?ﬁf;

rior ve lateral diigiimlere ulasir. Lobun alt rlr%!};fﬁy,

i’
= -
. :.|-._-_|r.-._|. i

musunda alt kismini drene eden inferior ynlipn%F%;-ua

trakeal ve rekiirran laringeal digimlere buﬁ%._k;;
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5lgesinde 6n st mediastinal digimlerle istiraklidir
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TIROID BEZI F1ZYOLOJ1S?

Tiroid Bezinin Fizyolojik Anatomisi: Tiroid bezi, ici
kolloid ile dolu, c¢ok sayida kapali follikiillerden tegekkiil
etmigtir. (Follikll capi 150-300 mikron) Fellikiillerin cidara,
follikidl Dbogliguna salgisini bosaltan kiiboid epitalyal hiic-
relerle doselidir. Kolloidin ana maddesi, icinde tiroid hor-
monlarini iceren, biylik protein molekiilii, "tirogleobilin"dir.
Salgi Urinidnln, bir defa follikiillere girince, viiciidta fonk-
siyon gosterebilmek icin follikiil epitelinden geriye emilerek

kana gecmesi gerekmektedir. Dakikada bezin agirliginin 5 kata

kadar kan gecmektedir.

Iyot gerekeinimi: Normal miktarda tirocksin sentezi icin
her yil yaklasik 50 mg veya her hafta 1 mg iyot'un besinler-
le alinmasi gereklidir. Iyot eksikligini gi@grmak icin, tuz
tableti, her 100.000 kisim sodyum klorire 1 kisim sodyum iyo-

diir isabet edecek sekilde iyotlandirilmistar. o

Ag1z yeolu ile alinan iyodirler, sindirim kanalindan gg%;”
g1 yukara klorirler gibi emilerek kana gecmekte, fakat bob:
lerin gayet yiiksek oranda iyodiri plazmadan temizlemesi

ni ile dolasim sisteminde uzun siire kalmamaktadar. -
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bébreklerin iyodir klirensi dakikada 35 ml olup kloriirler ,

cin ise sadece 1 ml dir. Ilk ii¢ gin zarfinda alinan 1_,u¥g:;“
rin lcte ikisi normalde idrarla kaybolmakta, ve geriye kala

s
e

icte birinin hemen hemen tamami tiroid bezinin hqﬁﬁﬁﬁﬁgg Lar
findan kandan selektif olarak alinmakta ve Tﬁfﬁiﬁﬁﬁ%ﬁya

"tiroglobiilin" seklinde depo edilen ve dlh'.ihihjiﬁi“ﬁ“
seklinde kana salgilanan tiroid hormonlari yapiminda k

lar, -



Iyodir Pompasi (lyodir yakalama)

Tiroid hormonlarinin olusumundaki ilk dénem, iyodiirlerin ex-
tracelluler sividan tiroid bezi hiicrelerine ve buradan folli-
kil icine transferidir, Hicre membranlari, iyodiirleri aktif
olarak follikiil icine nakletmeye ©zel bir yeteneJe sahiptir-
ler; buna "iyodir pompasi" veya "iyot yakalama" adi verilir.
(Iyot uptake) Normal bir tiroid bezinde iyodiir pompasi, iyodi
ri kandaki konsantrasyonunun 25 kati kadar teksif edebilmek-
tedir. Ancak, tiroid bezi maximal bir aktivite icinde ise, bu

konsantrasyon kaninkinin 350 katina kadar yikselebilmektedir.

TIROGLOBULIN T1ROKSIN ve TR11ODOTIRONIN DLUEUHUHUH KIMYASI
Tiroid hicrelerinde tiroglobuliin olusumu ve salgilanmasi:

Tiroid hiicreleri tipik protein salgilayan glandiiler hiicreler-

dir. Molekil a@irligi 660.000 olan "tiroglobiilin" denilen bii-
yik bir glikoprotein molekiiliini sentez edip follikiillerin i-
¢ine salgilamaktadir. it
Her bir tiroglobiiliin molekiili 25 tirozin aa icerir, b
larda tiroid hormonlarini teskil etmek lizere, iyot ile bi
sen baslica maddelerdir. Bu hormonlar tiroglobilin mc
iginde vapilar,.
Tiroglobiiliin salgilanmasina ilave olarak, bez qgu;ﬁf%w'
tiroid hormonu sentezi icin gerekli iyodu, unaimhﬂ "i'-
ger maddeleri de temin eder. Bu sentezin sadece pek 1
kismi, tiroglobiilin, follikiillerin icine sn1g11'":'ﬁ'

wvuku bulmaktadir. Ancak, bu maddelerin hepsi tirwa
birlikte follikliil icine salgilanmakta, burada i;n_

ve tirngluhulin karisimi, daha sonraki gunlurii i&'“

ar salis
onlarinin yapilacagi ortami alulturmaktud:r. it
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Iyodirlerin oksidasyonu:

Tiroid hormonlarinin yapimindaki ilk dénemin, iyodiirlerin ok-
sidatif donlsid mi olduguna inanilmaktadir. Hidrojen peroksit
ve cok miktarda peroksidaz enzimi, iyediirlerin oksitlenmesine
elverisli bir sistemi saglamak lizere, tiroid bezi hiicrelerin-
de vardir. Bu hiicrelerde peroksidaz bulunmadigi zaman tiroid

hormonlarinin yapima blyik &lciide azalmaktadir.

Tirozin'in iyodinasyonu ve Tiroid hormonlarinin yapimai:

Tirozin iyotlanarak &nce 'monciodotirozin" sonrada "diiodoti-
rozin" sekline déniisiir. Daha sonra iki diiodotirozin, alanin
kaybederek birlesir wve “Tiroksin" olusur. Veya bir molekiil
monoledotirozin bir molekiil diiodotirozin ile birleserek "tri

iodotironin" (T3) olusur.

Tirogloblilin'in depolanmasi:

Tiroid hormonu sentezi tamamlandiktan sonra her tiruglubﬂliﬁf
(Tg) molekill iki ila iic tiroksin (T4) molekiilii icerir, Drtim
lama her iic ila dért Tg mole kiiliinde bir triiodotironin {Iﬁj
molekidld vardir. Yani ortalama her bir T3 molekiikiine dﬂhﬂ:~ﬁ;g.
molekiili isabet eder. Bu sekilde tiroid hormonlara FnlLﬁgﬂ%%
ler icinde bir kac ay depo edilmektedirler. Aslinda &?ﬁgiﬁ?}g
miktar viicudun normal gereksimini lic aydan fazla kari?iﬁ;ﬁh;

mektedir. Bu nedenle tiroid hormonlari sentezi durhirﬁiﬁ;%v=-

tersizlik semptomlari aylarca gériil meyebilir. :j“f-
<

-

irogloblilinden T4 ve T3 salinmasi: (Release'i)

o

g kendisi kana salinmaz; bununyerine Tg mnlikﬁls.”
re T3 ayrilir, ve sonra bu serbest hnrmnnl&r anf%_f
| T ey i
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ces gOyle cereyan eder: Tiroid hiicrelerinin apikal vyiizleri

psddopod seklinde cikintilar yaparak pinositik vezikiiller o-
lusturacak sekilde, kiiciik kolloid parcalarini kusatirlar. Da-
ha sonra lizozomlar bu vezikiiller ile derhal kaynasarak, kol-
loid ile birlesen lizozomlardan cikan ve sindirim enzimleri
iceren, sindirim wvezikiillerini olustururlar. Bu enzimlerle
"proteinaz”lar Tg molekiiliinii sindirmekte ve buradan T4 ve

T3'U serbestlestirmektedir. Bunlar daha sonra tiroid hiicresi-
nin tabanina dogru diffiize olarak bazal membrandan gecer ve
sonunda hiicreyi cevreleyen kapiller icine bosalir. Bdylece
tiroid hormonlari kan ig¢ine salinmis olur. Tg'deki iyotlanmis
tirozinin ise 2/3 ile 3/4'U asla tiroid hormonlari haline

gecmezler. Monoiodotirozin ve diiodotirozin halinde kalirlar.

Bu mo lekiillerin iyotlari "iyodaz" enzimi ile molekiilden ay-
rilirlar ve daha sonra tiroid hormonu olusumu icin yeni Tg'e
baglanirlar. Bu iyodaz enziminin konjenital yoklugunda, iyodu
tekrar isleme yetersizligi nedeni ile bu kisi lerde iyot ek-

sikligi etkileri goridlir.

T4 ve T3'ilin glinlik salinma orani:
Tiroid bezinden salinan tiroid hormonlarinin takriben %S
T4 wve xln*uda T3 tiir. Ancak, bu hormonlarin kanda dnla:t E
birka¢ giin sonra tiroksin'in wufak miktarlari, biraz dﬁhm' 3
teskil etmek iizere, yavas yavag iyodunu blrukmnktndlr;“:i:'
Bdylece hergiin dokulara sunulan hormon miktari, T4 i;f?’wix
lasik 90, T3 icin ise 40 mikrogramdir. T3'lin metaboli:

arici ve diger intraceliiler etkileri T4'e gdre doért k
fazladir. Obiir taraftan T4'iin etki siresi, Tﬂ'niﬁnE*T
Sinden hemen hemen dort kat daha uzundur. .

=12-



T4 ve T3 'Un Dokulara Tagsinmasi ;

Kanda ufak bir kismi haric T3 ve T4'ln hepsi kan proteinleri-

nin bazi fraksiyonlarina baglanirlar. Birlesme oranlari yak-

lagsik olarak soyledir:
Tiroksin baglayan

Siohulin,.... 2/3 Kanda tiroksin baglayan globiilin

Prealbumin...1/4 miktari sadece %1-1.5 mg'dir. Fakat

S.Albumini,..1/10 tircid hormonlarina olan afinitesi

cok fazla oldugundan hormonlarin c¢o

Junu baglar.

Globiilin ve diger pPlazma proteinlerinin tiroksine olan

afiniteleri, T3'e olandan 10 misli daha fazladir. Tiroksinin

ancak %0.1'i kanda serbest sekildedir. Halbuki T3'iin %1'1

kadari serbest sekilde bulunur.

T4 ve T3'lin Doku Hiicrelerinde Serbestlesmesi:

v
Plazmann baglayici proteinlerinin tiroid harmunlnr1nq§qutj
¢ok yliksek afinitesi nedeni ile &zellikle tiroksin, hiicre

uzeyinde cok yavas bir tempo ila‘sarbestleamaktudir.

X
g JF
(N -

- ;i;u..' T
tiroksinin yarisi yaklasik 7 giinde, T3'iin yarisa daha diisiik

finitesi nedeni ile iki giinde hiicrelerle temas nmnca*iﬁﬁgﬁﬂ_

ntraceliler proteinlere baglanmaktadirlar. Hiicre 1qﬁ%ﬁ#&;ﬁ

erine baglanma y&niinden T4, T3'ten daha aktiftir?:;zgj

ekrar depo edilirler ve giinler veya haftalar 1;;Ej§ﬁfak
I
rfinda yavas yavasg kullanilmaktadirlar. 1)

-13-



Tiroid Hormonlarinin Etkilerinin Latansi ve SUresi

Insanda bilyiik miktarda tiroksin verilmesini izleyen iki-
U¢ ginde metabolik hizda herhangi bir dagiuiklik tespit edil-
memistir. Bu bulgu tiroksinin etkisi baglamadan énce, " uzun

bir latent" dénem gectigini gésterir. Etki bir defa basla-

yinca, tedrici olarak artmakta ve 10-12 ginde azami diizeye
Cikmaktadir. Daha sonra yarilanma siiresi 15 giin olacak sekil-
de azalmaktadir. Bir miktar aktivite ise 6 hafta 2 ay siirecek
gekilde devam eder. T3'iin aktivitesiise T4'ten 4 misli daha
hizlidir. Latent ddnem 6-12 saat gibi kisa, ve max hiicre ak-
tivitesi 2-3 ginde vuku bulmaktadir. Bu hormonlarin uzun si-
reli latansi ve uzamis bir etkili dénem gostermeleri, gerek
plazmada gerek hiicre icinde proteinlere baglanmalari ve daha

sonra bunlardan yavas yavas coéziilmeleri sonucudur. (3)




INCE IGNE ASPIRASYON B1OPS1SiNIN TARIHCES1

On dokuzuncu yilizyilin baslarindan itibaren sitoloji dalindaki
gelismelere paralel olarak, operasyona dayali tani ydntemleri
yerine daha basit, daha pratik, daha ucuz olan ince igne as-
pirasyon biopsisi ydntemi gelistirilmeye baslanmistir. Bu a-
¢la ince igne aspirasyon biopsisi (I1AB) ilk defa 1847'de
unt tarafindan kullanildigina dair raporlar bulunmakla bera-
er, kullanilan teknik ve morfolojik degerlendirmeye ait ay-
intilar hakkinda fazla bilgi yoktur. 1853'te Sir James Paget
errahi patoloji ilizerine makalelerinde baz1 aspirasyon biopsi
akalarini tarif etti. 1883'te Leydan transtorasik igne biop-—

isi ile pnomoni tanisi koydu. (4)

1IAB'nin bugiinkii anlaminda kullanimina ait ilk yayinlar

19. yiizyalin sonlarina dogru yapilmaya baslanmistir. Bu alan-

daki ilk anlamli calisma 1904 senesinde Greig ve Gray tarafin

an yapilmis olup bu arastirmacilar, bu ydntemle

lerinde Tripanozoma tutulumunu gostermiglerdir.

1919°'da cesitli tiimdrlerde uygulanan uupirasynn'ﬁfﬁ“f”””““

1n1 yayinlamistir. (S)

1925 yilinda New York Memorial Hnupital'd;"%f"'““f 1Y

pirasyon smear yénteminin genis alanlarda

slerdir. Martin ve Ellis 1930°

cilar as

labilirligini incelemi

1934'te 1400 vaka iceren, Et!ﬂlrtgﬁﬁi?ﬁﬁT
ayinlamislardir. (3) 1940 lard

rinde IIAB

a iceren.

a iceren seriler Y

bilhassa Iskundinav iilkele

olan ilgi artti. Bu dunamda aspirasyon %ﬁfv-

istirilmis ve materyal ince igne ilahg, %ﬁg

—]15=-



yayilarak havada kurutulmus, ve May-Griinvald-Giemsa boyasi1 i-
le boyanarak hazirlanan smear tarif edilmistir. Bu teknigin
oncdleri Paul Lopes Cardoza, Nils Soderstrom, Sixten Franzen
gibi arastirmacilardar.

Isvec'te Karolinska Institute Hastanesinde yvilda 20.000
aspirasyon biopsisi yapilmistir. Avrupa da bu ydntemin daha
¢ok kullanilmasinin nedeni (11AB) Koss'a gore patologlarin
rélatif azlidindan olabilir. Doku biopsilerinin hazirlanmasi
ve yorumu daha ¢ok zaman aldig®: icin Avrupali klinisyenlerce
pek tutulmamistair. (6)

1979'da Lowhagen bu konuyla ilgili ayrantili bilgileri
topliyarak yayinlamistir. Bu ytntem ABD'de de son 15-20 yil-
11k donemde uygulama alanina girmis wve buglin Eir;nk merkezde
cerrahi kliniklerinde deneyimli patologlarin isbirligi ile

basarili sonuclar alinarak uygulanmaktadar.

e |




TANI YONTEMLER1
A. TIRO1D FONKS1YON TESTLER?

I. Tiroidin Sekretuar Durumunu Tayin Eden Testler.

a) T3 ve T4 &lcilimleri: T3 ve T4'iin Olcimiinde en uygun metod
radioimminoassaydir. o©tiroid kigilerde total T4 serum kon-
santrasyonu 5-12 ug/dl dir. Tiroksin baglayan globiilin(TBG)
dizeyindeki degismeler serum T4 degQerlerini defistirir. Boy
lece gebelerde ve Gstrojen kullananlarda TGB nin artmasaiyla
total T4 dizeyleride yiikselir. Androjenler, anabolik stero-
idler ve gulukokortikoidler TGB'i wve buna bagli olarakta to
tal T4'u dusiriirler. Total T4'teki degisiklikler proteine
bagli olan miktarlardaki degisikliklerin sonucu oldugundan

serbest T4 deJismeden kalar.

T3'Un normal kigilerdeki degeri 70-180 ng/ml dir. Hiper-
tiroidide artmis intratiroidal T3 nedeniyle yiikselir. T4 de
gerlerinde artma belirgin olmadan &nce T3 duiarlnri erken

hipertiroidide, erken donemdeki iyot eksikliginde, antiti-

il

roid ila¢ tedavisinden sonraki relapsta veya radyoaktif i-

] 4= -'.
lac tedavisinden sonra yikselebilir. T4'ln T3'e dénuslmin-
B
deki bir azalma normal T4 varligina radmen disidk aurun‘?ﬂ;r?_

degerlerine neden olur ve bu durum yaslilarda, pek ¢ok akut

ve kronik tiroit disi hastaliklarda gézlenmistir. Bu has

larin genellikle klinik hipotiroidizmi yoktur ve gup:&%_;k
Stiroid " sick" sendromu olarak adlandirilirlar. (7)

)T3 Resin Uptake ( T3RU ) Bu test invitro olarak TGB lizerin-
deki doymamis tiroksin baglanma yiizeylerini, baska bir a
=y .'«d# A

Yisle indirek olarak serumdaki doymamis TGB kqpnungfﬂ
nu Slcer. (7) ' o
] : v i

o



c) Serbest Tiroksin indeksi (FTI): Total T4 ve T3 resin upta-
ke degerlerine dayanarak serbest T4 konsantrasyonunu indi-
rek yolla serbest tiroksin olarak tayin edilebilir. Su formiil
le bulunur. FTI= total T4* T3RU (hastanin)/T3RU (ortalama)
Yuksek FTI degerleri klasik olarak hipertiroidide bulunur.Re—
latif olarak normal veya disiik degerler T3 toksikoziste, iyot
alimi kisitli bazi hastalarda ve hormon disgenesisi olan has-
talarda bulunabilir. (7)

d) Radyoaktif 1yot Uptake (RAIU): Tiroidin normal 24 saatlik
radyoaktif iyot uptake'i %5-30 arasinda deQJisir. Normal
degerler arasi c¢ok genis oldugundan tiroidin fonksiyonel duru
munu deferlendirmede givenilir bir metot defildir. Bu test
radyoaktif iyot tedavisini planlamada ve hipertiroidisi olan
hastalarda nedenin subakut tiroidite mi (RAIU azalir veya ol-

maz) bagli oldugu, yoksa Graves hastaligi mi1 olduBunu &ylrma-

da kullanilir. 24 saatlik RAIU %12-15 lizerinde ise Graves han :
‘1’
taligil, toksik multinodiiler adenoma, toksik adenoma, TBH :g

gilayan hipofiz adenomu ve troblastik timdrlere hngla'h
L1 oo

tiroidizm akla gelir. 24 saatlik RAIU'in %3-3° in nlt:-;,ﬁﬁfr

mas1 subakut tiroiditi veya eksojen iyot yada tiroid

na bagli tirotoksikozisi akla getirir. (7)

ex
I-I-

E
"
)

IT. HIPOTALAMUS-HIPOF1Z-TIROID AKSISINI DEGERLENDIR :

Hipotalamik TRH hipofizden TSH sentezi ve :ali
REE

yarir. Sonucta TEH tiroidal iyot uptake’ L ¥ hurmnn

ve T3 ve T4 salimimini aktive eder. Bu dﬂlﬂ!ﬂﬂfr-&h

TSH sekresyonunu regile etmek 1icin hipotiz ﬁzqg

feedback etkileri vardir: TSH salinmasi T: vﬁpﬂm_-ﬁm

den 15-45 dakika sonra inhibe olur. Plazma 33 i;:"




rindeki belirgin artma ise TSH sekresyonunun TRH stimiilasyo-

nunu bloke edecektir.

a) Serum TSH SlclUmlU ve Ultrasensitif TSH (s-TSH):

Alinik olarak, TSH deQerleri primer hipotirodizmde yiikselir.
hipertiroidizmde diuser; fakat. suprese TSH'i normal sinirlar-
dan ayirmada sadece ultrasensitif assay yardimci olabilir. Bu
yontem giderek popiilarite kazanmaktadir. Yiiksek konsantrasyon
lar tiroid hipofonksiyonunda ortaya c¢ikar. Subnormal deQerler
otonom fonksiyon géren tiroid bezi., Graves hastaligi veya sup

resif tedavi ile uyumluluk g&sterir. Bu test bilyiik olasilikla

tiroid fonksiyonu icin en duyarli indextir. (7)

b) TRH SitUmllasyon Testi:

Damar icine TRH verilmesi 15-30 dakikada Pik yapacak sekilde

hizla TSH salinimina ve serum T3 ve T4 te 2-4 saat sonra yiik- sl
B e, b

selmeye neden olur. Bazal TSH deferinin 2 mislinden daha fihﬁ“::f

iy
o

la artma, primer hipotiroidizm icin karekteristiktir. Ennr;qﬁ;::'

vapta 2 ug'dan daha az degisiklik olursa hipertiroidizm uiﬁq&iiﬁ'
L e S

gelir., Bu test sinirda olan yada subklinik hipo veya hiperti-

roidizmi ayirmada c¢ok yararlidir. (7) : ot

B. OTO-1MMUNITE TESTLER!: |
Otoimmiin tiroid hastaliklarinda ( Hashimoto tiroiditi, G

e
>

F 1Y
i W

hastalig: ) serumda tiroid dokusunun cesitli anti j

et

baglanan antikorlar vardir. En Snemlileri: vere
Yoirie |

- Antitiroid mikrozomal antikorlar ( AMA )

-rr. i
% e _ m . __ ]
- . Antitiroglobiilin antikorlar ( ATA ) s

3 - - Tiroid sitimile edici L

s -
.I-r s 19
s
o Y
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.
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AMA Hashimoto tiroiditi olan hastalarin yaklasik %95'inde po-
zitiftir. ATA Hashimoto tiroiditi olan hastalarain %60'inda wve
Graves hastaligi olanlarin %30°'unda bulunur. TSI. Gravesli
hastalarin %50'si ile %100'i arasinda defisen oranlarda + tir
(7)
C. GORUNTULEME YUNTEMLERI
Bu yontemler hem tiroid bezinin anatomik yapisini ortaya

koymada, hemde Dbezin fonksiyonu hakkinda bilgi edinmemizde

yvardimci olurlar.

1. RADYONUKLEID SCANNING

Tiroid bezinin I-123, I-131 ve Tc-99m'in izotoplara ile sin-

tigrafisi cekilerek tiroid bezinin Slcileri, lo6kalizasyonu ve
fonksiyonu belirlenir.

Iyotlu izotoplar tiroid bezinde tutulur ve sonra organi-
fiye olur. Tc-99m ise sadece tiroid bezinde tutulur. Drgnnik '

reaksiyona girmez.

I-123 bir cyclotron icinde iiretilir. YFPI omrindn latgrirq
saat, T 1s1n1 yaymasl ve daha az radyasyon yayﬁns; hak:nlnilﬁng
I-131'e gére tercih edilir. Uzun siirede birikim problem
tacagindan ileri derecede dikkat gerektirir. I-131'in ijlﬁg}

ors

liilk yara omri vardir. P ve T 1sinlari yayar. g
.
Tc-99m cok disiikk oranda radyasyon yayar. Yara Enrﬂhégig~

attir. 7 kamerasi ile 20 dakikada sintigrafi elde edilir.
¥

Sintigrafide nonfonksiyonel nodiiller soguk, hiperfonk
onel nodiiller sicak alanlar olarak goriilir. < Sas

Sintigrafi benign nodiilleri malign nodiillerden ayir.

‘e sadece nodiiliin fonksiyonel durumuna -
: -20- A Ay

N 1.. .
=i



talik olasilifini tayin etmede kullanilabilir. Ashcraft ve
Herle'nin calismalarinda malignite sofQuk nodiillerin %16'sin-
da, sicak nodidllerin %4'linde bulunmustur. Bdylece soJuk nodil &
ler daha cok malignite olasiligina karsilik siklikla benign-
dir. Ve sicak nodiillerde malign olma olasiliginin daha az ol
masina kKarsin maligniteyi ekarte ettirmez.
Bazi malign lezyonlar Tc-99m tuttugu halde I-131'i tut-
maz, bu yizden tiroid lezyonu Tc-99m ile yapilan sintigrafide

sicak oldugu halde I-131 sintigrafisinde sofuk olabilir.

2. FLORESAN SINTIGRAFI:
Benign nodilleri malign nodillerden ayirmada bir teknikte
Americinum-241 ile yapilan fldresan sintigrafidir. Parlak

lezyon disdk iyot iceri®i clan bir neodiili ve dolayisiyla ma-

lignansi olasiligini gosterir. Tiroid neodiillerin tanisinda

bu metotun yarari net olarak belirlenememistir. Pahali olmasi

yvayginlifgini sinirlandirmistar.

3. ULTRASONOGRAFI

Bu yéntem solid wve kistik lezyonlarin ayiriminda kullan:ll ;-
bilir. Ancak benign ve malign lezyonlari ayiramaz. Snlid 1- éi
yonlar benign olabilecegi gibi, kistik nodillerde hﬁ;“ F%ﬁi
benign degildir. Ve 3 cm'nin Ustindeki kuruinumqlnr.

de jenerasyon gosterip eko paternini bozabilmektedir.
nes
Yiiksek rezoliisyon ultrasonografi ile 1 mm'ye kg,fﬁiﬁaﬁi“
FLE-1
nodiiller saptanabilmektedir. Bu yéntem ile pek cﬁgf'l”

yonun hakiki kist olmadigi, solid doku icerdigi ve +
B

kﬁ pntarni verdigi gorilmistir.
Benign nodiilleri malign olanlardan ny:rmndl
=%

B - bl

e
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nografik kriterler yoktur. Gebe ve cocuklarda radyasyondan
sakinmak icin tiroid sintigrafisi yerine ultrasonografinin

secilmesi daha uygundur.
4., DIGER TEKN1iKLER
Diger teknikler arasinda Se-75 ile sintigrafi, magnetik

rezonans, bilgisayarla tomografi, termografi gibi yontemler

olmakla beraber hicbiri Tc-99m sintigrnfisindan dﬁhu yararla

olamamislardir.

D. ASPIRASYON B1OPS! TEKNtKLER?
KES1Ct 1IGNE B1lOPS1St

Vim-Silverman veya Tru-Cut gibi kalin kesici igneler ile lo-
kal anestezi altinda, kiiciik bir insizyonla histolojik incele-

me icin tiroid dokusu alinir. 2 cm'den kicik ve ylizeyel olma-

yan nodiillerde bu yontemi uygulamak zordur. Kanama, timér

'-1.'. . _{
hicresi implantasyonu, ve hastane sartlari geraktirma:i'yﬁn-e --jw-u

temin dezavantajlaridir. Hatta klinik olarak solid hﬁ%ﬁf

tiroid nodiillerinde bu y&ntemin kontrendikasyon teskil ntti = A"
Tl 41."
ettigini belirtenlerde vardir. (8) 3

Jan C

s

KALIN 1GNE BiOPStS1

o 4 __';L

Lokal anesteziden sonra stileli spinal ignesi (18 nolu ) ile
.r1ﬂ=F - oL

tumdr icine girilir. Stilet deri elemanlﬁrlnln al:-uﬁjﬁﬂﬂ

Jale.
meydan vermiyerek patolojisti yaniltmaz. Bir thik*gir

nenin ucunu identifiye etmede yardimci olur ve pﬂﬂr rasyo

derinliginin farkina varilir. Kitleye girildiktup juggﬁ'
le cekilir ve 20 ml'lik siringa takilir. Igne tumér
areket ettirilirken siirekli (-) basang uygulﬂﬂﬁrqléﬁﬂ;
ibi smear hazirlanir. Eger temiz hq?;;k lﬁ?lla;ﬁgjg-



hormon analizine godnderilir. Verilebilecek tiim bilgiler pa-
tolojiste gonderilir. (lokalizasyon, boyutlar, yiizey, icerik,

renk, hikaye, klinik bulgular gibi). (8)

INCE 1GNE ASPIRASYON B1iOPS151

ince igdne aspirasyon biopsisi ozellikle bas ve boynun lezyon-
larinda uygulanan; basit.giivenilir ve pahali olmayan bir yon-
temdir. Son yillarda bu yontem tiroid bezi wve cevresindeki no
diiler yapilar i¢in ¢ok Snemli bir tani araci olmusgtur.

Aspirasyon biopsisi skar birakmaz ve lenfatik girkiilas-
yona engel olmaz.

11AB kolay ve tekrarlanabilir olmasi nedeni ile gereksiz
ve yersiz prosediirlerin ©niine gecerek sonraki arastirmalara
rehperlik yapar.

Yapilan bir 11AB ile cerrah onceden ameliyat planini ya-

par ve hastalari ile preoperatif tartismasinl Yyapar.

Major problem ise yetersiz spesmen ile tanin gic ulnﬁuigy1

el

dir. Biitin hastalar bunun mimkiin olabilecegini bilmelidir. Bu

negatif sonuc klinik tablo saglikli degilse tasvip edi memeli

dir. Deneyimli bir klinisyen ve bir patolojistten nluﬂﬁﬁeﬁﬁ
ip yanlis (-) insidansini anlamli bir sekilde duaurﬁﬁfﬁf?g
t1AB'nin Xkomplikasyonlari nadirdir. Kanli bir?jf%%gi,i
1ktir ve tiimdr hiicrelerinin gdriilmesine engel alur."fiiﬁfgﬂ
on bolgesine sabit bir basincla 5-10 dakika hlIfIf;v&%éﬁﬁ'
tom cok az olur. Aspirasyon farkli yerlerden -ytﬁgiﬁ?ﬁJ
Biz ne. FNA nede CNA da (kesici igne ﬁupiijiggjh

raktinda tiimdr hiicrelerine rastlamadik. s

Aspiratlarain tekrari icin multiple jnni*ﬁiggbhl
-siz FNA speysmenleri icin CNA yap1
—23— 2



g1z olmamasi icin nodil ilzerindeki deriye bir miktar lokal a-
nestezik vapilair.

Buyuk torakar tipi ignelerin (Tru-cut) kullanim: ile da-
ha blyUk doku parcalari alinir bu biraz daha avantajlidir.(8)
EK1PMAN
Bir pistol tipi tutucu disinda (Sekil 1. Temelde yoktur) tek-

nik gereksinimler basit, kolay kullanilabilir, ve pahall: ol-

mayan disposible ekipmandir.

MATERYALLER

1- 2 veya 3 ml 1lik siringa,25 nolu igne (lokal anestezi icin)
2— 10-20 ml lik bir siringa

3- 22 nolu 4 emlik bir igne

4— Sldziucu emici kafit (kahve siizgec¢ kafidi gibi)

5— 10 adet lam, smmear yapilan yiize isim yazilar.

6— %95'1ik alﬁnl speysmen sisesinde
7— Formalin ik o

8- 18 nolu 6 cm'lik spira igne

11AB PROSEDURU
asta, boynu orta derecede extansiyonda supin pgn',f
atmalidir. Basin bu paz1synnundan dolayi neodiil hql
elir. Cilt hazirlandiktan sonra, bir miktar lﬁﬁfiif*;'
apilir.Ve 10 veya 20 ml'lik enjektor ucundaki lup
esi ile nodiile girilir. (Sekil 2) Oblik bir yaklasim
anilir ve igne kanatlara hareket ettirilerek ucunun pc
u hareket ettirilir. Bdylece kiicik bir time
ir riski cok aza indirir. Giren ignenin
ilir. Tumér kitlesine girildiginde bir .
-24-
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Figure 4. Note hand positions. Grip the syringe to produce constant negative pres-
SuUre.
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uygulanirken diger elle kitle sabitlestirilir. Timdr icine

birkac kez girilmelidir, Ve (-) basing¢ uygulanarak icerik

korunmalidir. Siringayi geri cekmeden Snce (=) basancin bo=-
salmadigina emin E}unmnl:dlr. Igne icerigi, hizla &nceden ha-
zirlanmis lam Uzerine piiskiirtiiliir ve kan yaymasi gibi diger
bir lam ile yayma yapilir,

Bu yaymalar %95'lik alkole batirilir. (kurumadan Once)
Alternatif olarak fixtatif bir sperey kullanilabilir. Eger
Speysmen yetersiz ise prosediir tekrarlanir. EQer kistik sava
gelirse kist bosaltilir ve labaratuvar icin soQutulur. Sonra

rezidi solid nodiile tekrar igne batiralair. (8)

DENEYSEL UYGULAMA
1gne biopsisi yapmadan dnce greyfurt yada patates iizerin
de; Siringayi tutma teknigi, tiimdr icinde igneyi hareket et-

tirme, negatif basin¢ uygulanmasi gibi tecriibe kazandici de- :
B T T

neyler yapilabilir.

-
-
= 1}

En iyi sonuc¢lar ignede kalan speysmenden alinar. ( nlﬁlﬁﬂw-l

dan degil ) Tanidaki giicliik siklikla; kanli speysmen, y
" i
L

S$i1vi, neKkrotik doku, fibrozis, kolloid, ignenin kitlt¢; i%$;

masi ve gsiringadan kaybolan speysmenlerden ]4=:-'.u'.\»*'rmlit:1lltnru:-:E gn

TIROIDIN IGNE ASPIRASYON BIOPS1St
5

as ve boyun lezyonlari icinde en sik tiroidin ﬂ'bi: ?3ﬁﬁ

1lar. Popiilasyonun %4'linde palpabl tiroid nudﬂlu'iégfiﬂ
nlarin cogu hﬁﬁign yada diisik virillansla mnli&f?ﬁéﬁgi=
imiz cerrahiye gidecek malign nndﬂllari' idnnhiﬁgﬁﬁg :
nign nodiilleri cerrahiden sakinmaktir. _;§£;1%¢1.

8sladiktan sonra operasyon sayisi hirlE Jj§ﬁf-

Ly
S

L M -
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insidansi artmistir.

Yiksek risk faktorii olarak sunlar sayilabilir.

. MEN aile hikayesi
. Kiug¢lkligiinde regional radyasyon
. Cok genc ve yaslilarda biiyiik tiroid kitlesi

1
2
3
4. Daha onceden malignite icin tiroid operasyonu
9. Vokal kordta motilite bozuklugu

6

LAP

Nodilin fiziksel karekteri malignite icin zayilf bir kri-
terdir. Meduller tiroid ca disinda. biitiin benign ve malign
tiroid hastaligi kadinlarda 2 kez daha siktir.

Anamnez ve klinik deferlendirme ile biopsiye gitmeden
terapi icin karar verilebilir. Bununla beraber tiroid nodiil ld
hastalarda ilk secilecek ydntem 1!AB olmalidir. Bu gibi ca-

lismalar sonradan yapilacak radyoizotop scan ve goriintiileme

yontemlerine engel teskil etmezler.
Disiik riskli bir klinik tablolu ve aspirasyonla nonmalig

itelilere TSH supresyon tedavisinden Bnce ve sonra ttlﬂ;uﬁvf'
o

NA tekrar edilmelidir. Ayni lezyona tekrar edilen biy :hk

lerle taninin dogrulugu biiyilk &lcilide artar. TSH sup:
le kitlede kiiciilmenin olmasi ve ii¢c (-) calismanin olm
en hemen %100 oraninda Ca'nin olmadigini gésterir. _w

Aspire edilen speysmenlerin sonucu; benign, :ﬂphqif
ign, tanisiz olarak dugarlnndirilir. Son kategorinir
ecrilbe arttikca diiser. (8)
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TLRO1D NODULLERINI DEGERLENDIRMEDE PROTOKOL

. Hikaye almak Yas, cins, nodidlin haaumnsl.HUrusi,hﬂyﬂmu hi-

5nceki tiroid cerrahisi

3. iyonize radyasyon. aile hikayesi,

s kasikligy, disfaji, basi bulgulari

. Fizik Muayene: Nodiiliin yeri, biylikligi., kivami, duyarlilak
va nassasiyet ve LAP
. Vokal kord muavenesi
.« 1IAB
Eger me-—

smear kongo kirmizisi 1ile boyanir.

dan siipheleniliyorsa serum kalsitonin sevi-

Amiloid icin

l1ler tiroid ca’

si 6lculur.

Uygun goriuntileme yontemleri istenir. sintigrafi, CAT. Ult

sonografi, NMR. Bu yontemlerin hicbiri ile malign lezyonlar

nign lezyonlardan ayrilamazlar.

_ Sitolojik olarak malign olmayan Ve klinik olarak dﬂiﬂkﬁ
jskli hastalar icin TSH supreyon terapisi ynp;llr‘ fﬁEQT i

F
P

.1.-.- R

tiroid antikor Eli

» 41N

Tiroiditten sﬁphelenildiginﬂa

.
* -
g
F' -
R

S
S

apilir. (8) '
..*l.'“'.,:l
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TIROID NODULUNUN GEL1ISIM:

iroid bezinin Dbiyilmesi endokrin sistem bozukluklarindan en

1k rastlanilanlardan birisidir. Normal tiroid bezi homojen

pir yapidan olussada yasin ilerlemesi ile birlikte agirlik ve
odularitede artis gdzlenir. 8.dekattaki kisilerin tiroid
bezleri incelendiginde, tiim bezin mikroskopik olarak nodiiler
apida oldugQu gozlenir. Bu nodiiller kolloid ile dolu follikiil
erin buyumesi ve flzyonunu simgeledigi gibi adenomlarida gbés
erir.
Multinodiler guatr tiroid bezinin asiri biiyiimesi, normal
iroil bezi icinde bircok alanda yapisal defJisiklik gbstermesi
le karakterizedir.
Adenomatdz guatr, nontoksik nodiiler guatr., kolloid nodi-
er guatr multinodiiler guatria tanimlamak icin kullanilan te-
imlerdir.
Sporadik ve endemik guatr terimleri epidemiyolojik
riterlere gdre yapilan siniflandirmalari tanimlamak ic¢in o
llanilir. Endemik guatr bir bslgedeki popiilasyonun %10'dan
yzlasinda guatr saptanmasinda kullanilan bir terimdir. ;; .
Gecmis donemde guatr insidansi oldukea yiksek

e yeteri miktarda iyot alinamsi, insidansin giderek _;ﬂ;;x.

ina yol acmistir.

i
Far ol

ABD ve tngilterede nodiiler guatr insidansinin %3-5 oldu

: gbsterilmistir. Kadin-erkek orani 3-6/1 dir. Otopsi
larinda klinik olarak normal olan olgularda %50'sinde ti

bezinde nodiil saptanmistir. Bu nodiillerinde %
e aan % .
ler. %25'1 de tek nodiildd..

R
- . ' y 3 i r. = 1;. _.._




AT O R IS T T O

&

Tiroid bezinin nodiiler gelisiminin patogenezi tam olarak

ortaya konmamis olsada Marine ve ekibi tarafindan Sne siiriilen
tiroid hiperplazisinin ardindan involiisyonun gériilmesi tiroid
nodilinin olusmasinda dnemli faktdrdir.

Diisiik dereceli intermitan stimiilisler hiperplazik tiroid
bezinde nodiiler guatr ile sonlanar.

Endemik multinodiiler guatrin en sik nedeni iyot eksikli-
gidir. 1lyot alimi yetersiz olunca kompansatuar mekanizmalar
devreye girer. TSH salgisi ile tiroid bezinde diffliz biiylme
meydana gelir. Bu stimilasyon zaman i¢inde devam eder ve bez
nodiiler hale gelir.

Tiroid bezindeki konjenital biyokimyasal defektlere bad-
11 olarak iyot uptake'inde yetersizlik olur. Bunu takiben TSH
sekresyonunda artis meydana gelir ve nodiler guatr olusumuna
neden olur. Diet ile alinan guatrojenler tiroid hormon sente-
zindeki basamaklari bloke eder. TSH salgisini artirir.

Nodiiler guatr gelisiminde lokal faktorlerde stz konusu-
dur: lokal kan akim degisiklikleri, nekroza bagli skar ve fib
roz doku gelisimi, farkla biyume oranindaki hiicrelerin mevcu-
diyeti, follikil heterojenligide sorumludur.

Her tiroid follikiliiniin TSH'a farkla yanit verdigi qﬁurun
istir. Sonug¢ olarak yetersiz hormon sentezini kompanse 3
c1 ile tiroid bezi kronik olarak veya intermitant m

lilasyonuna maruz kalirsa siklikla neodiil gelisir. l.yri k

e 1 o
ir tiroid follikiillnin TSH'a farkli bir yanit vnrﬁgﬂifﬁ;;;

o i
=

odiiler guatr olusumuna yol acar. HultinndUInr'ﬁﬁfﬁﬁ-{%;

e

ezinin adolesan veya puberte déneminde diffiz f~ﬁh esi

ak baslar. Bu donemde minimal diffiiz tirnid" ui*
: 1ktir. Diffiiz biiyilimey 1 rezolizasyon safhasi -j‘..‘.ﬁ +
-29- B



te yeniden biiylimeye baslar. Bir nodiil ok yavas biyiirken bir

nodiil cok hizli biyiiyebilir. Ayrica nodiilde de jenerasyon,kis-
tik formasyonu veya nodiil icine kanama gibi degisiklikler go-
rilebilir,

Nodiilin stabilmi kalacagi yoksa biylyecegimi konusunda

kimse fikir yiiriitemez, karar veremez. Nodiil c¢ok degisik biyo-

lojik davranisglar gﬁstermekteﬂir.

Multinodiler guatr ile soliter tiroid nodiilleri karsilas
tirildiginda soliter tiroid nodiillerinde malignite riski cok

daha fazla oldugu icin tim dikkatler buraya odaklanmistir. (9)

TIROID NODULLER® VE KANSER

Tiroid neoplasmlarinin deferlendirilmesi ve tedavisi i-

¢in histomorfolojik klasifikasyonu temel alan bircok yontem

1960'11 yillardan beri olusturulmaya calisilmistir. Daha son-
aki dénemde ultrasonografi, ItAB ve sitoloji, tiroglobulin

e kalsitonin gibi marker lar yeni tani ydéntemleri nlurﬁ .1'.“,-'?1-"
lanilmaya baslanilmistir. Su anda ise follikiiler ve ;-- ¢1{§2
dler hiicrelerden koken alan malign tiroid nanpln‘::.;ii_"
linik seyrini belirlemede timdr dokusunun DNA icuti;.

o e
P

‘o

leudi paternini belirleyen labaratuar arastirmalara fﬂﬁgf;'
adir. Tiumérin malign potansiyeline gdre daha radikal vey:

e T g o
onservatif tiroid cerrahisi, postoperatif rﬁﬂrntqrfﬂﬁﬁ;r
Lo PR

e el
e

trapi uygulanmaktadir. Tiroid kanserli ulg“d.;;“”

A

€u almak icin ne kadar ve nasil tedavi uygulayacagd:
:..'.!! o

unda biribirinden farkli bir cok godriis T;ﬁﬁ@,,
-30- .



nucta amac, en disik niiks orani, en yiksek yasam orani ve en

dislik komplikasyon oaranina ulasmaktair.

Erken donemdeki iyi diferansiye diploid sayida DNA pa-
terni iceren clgularda lobektemi gibi daha konservatif bir gi
risim uygulanirken, ileri evrelerdeki servikal lenf bezi me-

tastazli veya aneuploid DNA paterni iceren tiroid neoplasm-

larina daha agresiv cerrahi, total tiroidektomi ve ipsilate-

ral modifiye boyun diseksiyonu uygulanmaktadair.

PAPILLER KARSINOM

Butin tiroid karsinomlarinin yaklasik 2/3'iinii olusturur. Ye-
tigkinlerde tiroid kanserlerinin 1/2'sini ve cocukluk caginda
kilerinde 3/4'lnU olusturur. Cogu 40 yasindan &nce belirti ve
rirler ve onceden bas boyun bbdlgesine radyoterapi almis kisi-
lerde gordlen tiroid kanseride c¢ogunlukla papiller tiirdedir.

Kadinlarda erkeklere godre 3 misli siklikla goridlir. 30-40 vas
larda goriilme sikligdi1 artar. Genellikle gelisme hizi yavas-

tir, Mortalite oranlari 10 yillik veya daha uzun zaman izlen-

is gruplar icin bildirilmektedir.
Tiroid epitel hiicrelerinden kdken alirlar. Tumﬁrq!,hy bi

ri lzerine dizilmis yuvarlak tabakalar seklinde knlsiyqn.

kimi wvardir. (konsantrik kalsifikasyon) Bunlar ha:qqifi;rl

de kalsifikasyon olarak gorilen psammom culmcikllr;gi
ﬁ.

2 getirirler. Papiller yapilar arasinda fullikﬂlq&hkt;ﬂ%uu.

de olabilir. Genclik caglarinin aksine, daha il#*ih ------
J6rilen papiller kanserlerin malign potansiyeli art
invazyon ve metastaz oranlari ylkselir. Baza ;rl;ﬂ

gére bir c¢ok indiferansiye tiroid k‘rﬂinﬂnljgﬁﬁ%Lﬂ
=31~



wygun tedavy  edilmemis papiller tirdeki karsinomlardan orjin
almaktaday,

Yayilamy intraglandiler olabilecedi gibi perikapsiiler ve
va lateral boyun lenfatiklerine dogruda oilabilir. Bazi1 olgu-
larda asy) tumor tivoid icindeki kiclik wve mikroskopik boyut-
larda oldudu zaman bile boyun lenf bezi metastazlari klinikte
palpe edilecek dlzeydedir. Papiller tiroid kanserlerinin ti-
voild ieindeki wyavilimlaranmin tiroid ici lenfatikler yolu ile
oldugu 1leri sirdlmiatir. Tireid icinde birden fazla odakta
bulumwma (multisentrisite) orani bazl incelemelere gore % BO0'e
kadar vuksek olabilmektedir. Kan damari invazyonu %5 oraninda

Makroskopik olarak kitle ¢ogu vakada solid beyazimsi
gert. invaziv karakterli ve % 10'nundan az bir kisminda tama-
men Xapsidlle cevrilidir. Belirgin kistik degisiklikler vaka-
larain % 10‘unda gdrilir. (10)

Klinik olarak tiumor asemptomatik hipo veya nonfonksiyone

tireoid nodili olarak karsimiza cikar. Servikal lenf nodlarai-

nin atake olmasi cok sik gorilen bir durumdur. Hastalagin ilk
Klinik olarak negatif lenf digumi olan

¥ et ) s
l.l.ﬂ.—_'- i

smada mikroskopik bir deJerlendir
pl

-

pelirtisi olabilir.

hastalarda yapilan bir cala
mede %61 oraninda metastaz saptanmistir. Uzak nt‘ﬁ azlar

NSS) cok gec donemlerde goérilir. Prir ’ﬁ_.

=

mik, akciger,. ,
nun 1-1.5 cm biyilklikte oldugu lezyonlar “"""“El Ei_.:-:-x;.

1 cm altinde olanlar ise minimal papiller ca olarak a

rilarlar. En glvenilir tami yontemi IIAB sidir. (7)

Sy -
4
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FOLLTKULER KARSINOM

Tiroid kanserlerinin ortalama %25 kadara follikiiler tip-
tedir. Papiller kanserlere gdre daha ileri yaslarda ve en cok
50 yaslarinda goriilir. Kadinlarda 3 misli daha siktir. Pato-
lojisinde. makroskopik olarak kapsiilli bir gériinisi vardir.

Mikroskopik olarak yofun follikiiller yapan hiicre kiimele-
rinde vezikiiler niikkleuslar secilebilir. Kapsiiler ve vaskiiler
invazyon yapmis olmalari belirgin 6zellikleridir. Multisent-

rik olmalari papiller tipe gére daha azdir. Malign potansiyel

leri papiller tipe gbre daha fazladir fakat daha az rastla-
nir. Bunlarin bodlgesel servikal lenf diigimlerine yayilma o-
ranlari %15 kadar olup, bazi yayinlara gdre pek kiicimsenmeye-
cek oranda daha ilk basvurulari sirasinda akciJer ve kemikler
de, karacigerde uzak metastazlari olabilir. ( %50 )

Bir cok hastada eski bir guatr hikayesi olabilir. Daha

sonra hizlica bir degisim ve biyime oldugu veya sertce yapi-

J #
da tek bir nodiil ortaya ciktigi gdze carpmistir. Cogunlukla

v i e

R e

lokal invazyon ve agri gec¢ belirtilerdir. |
Kemik metastazlari osteolitik yapida olur. H;ﬁihfi;gifﬁ

woner metastazlara siklikla radyocaktif iyot tutnrlirm_ﬁzg 4

iiren hastada tirotoksikozis yapan bir tabloya Yﬂl’cﬂiﬁiﬁf

Rezeksiyon ve tiroid hormonu replasmani ilg : .L%i;f
len olgularda 10 yillik yasam orani %78 dir. a_dﬁtﬁﬁhi
indeki primer lezyonlar rekiirent ve metastatik _4_{
3 em.nin altinda, lokalize timdr ise iyi n;t

-|".'

alinmar. (7)



NEDULLER TIROID KARSINOMU

Fim tirotd kanserierinin N 4-10'unu meydana getirir. Ner
yapta olusuraada 3. ve 6. dekatlarda daha siktir, Tireidin pa
rafol Likiiler © hiuerelerinden ¢ikar ve kalsitonin salgilamas)
tumar 10in apeaifiktir, Bu hastalarin %20'sinde otomomal domi
nant gecia vardir, 20 nolu kromosomun Kisa kolu delaayona ug-
ramigtair. Allevi vakalarda bilateral multisantrite kuraldair,
Ailevi Tormlarda MEN Ila' nin bir paterni olarak gtslenir ve
en erken Liroid bulgusu € cell hiperplasisidir. Feokromasito-
ma ve hiperparatiroidiam ile beraberdir, Vakalarin %2-4'lnde
Cushing sendromu ile beraber gordlur,

Tumor her iki lobda Ust ve orta lobun birlesme yerinde
yerleair, Bu b8lgede C hicrelerinin miktari cok fazladir, So-
Iid  drreguler gruplar halindedir. Tumdr dokusu amiloid ice-
rir. Lenfatik ve kan damarlari ile yayilim gbaterir., TlUmor
bnecelikle mervikal ve lst mediastinal lanf ganglienlarini tu-
tar. Kisa bir sire monra uzak metastazlar gdrillr. (Akeiger,

karaciger, adrenaller, kemik). 10 yillik yasam orani !ﬂﬂ;nin

altindadir., (7)

HURTHLE HUCREL! CA: o
Tiroidin hurthle hiucreleri denen genis .q.;nﬂfl!lhﬁké?_“
mali hierelerden meydana gelen karsinomalari on.
~ayri bir tir olarak tarif edilmektedir, H‘;‘E@}ﬁ'jﬂ:3"
tir ve yetigkinlerde gdrulur. Bu tu"ﬁrl'rlnuﬁfiﬁﬁﬁ“'
lojik olarak invazyon gbsterir, lenf dUgunu "wa

i 3 1_:_.I..
ic) T%

taz vlplrkl bunlnr lliklr olarak k'r'l?ﬂzt:}_ﬁfﬁ-*

Hr- Diger hgr luim benign olarek gérinmelerine
L L
-“n :



Jarak cikarilmad;
’ klnr].tﬂktirda gec da
pildiklerinden cerrap Ve pare] ¢ ddnemqge Metastaz yapa-
Olo

: g ac :
teskil eder, (10) 181ndan dnem] j bir problem

indiferansiye anaplast 1k karsip

%¥7-10 oraninda g&rij) ur.,

om, tiroiqg timérleri icinde

70'14
011 Yaslardan sonra ve cocuklarda

sik goriliir, Kadinlarda daha sikt;y

| Daha &nceden var olan
papiller ve follikiiler karsinom zeminind

Imektedir, Makroskopik Olarak tiimér]er Yaygin olarak infilt-

re edici tiptedirler. Cogunlukla tiroidin disina tasarak bo-

yundakl yumsak ve vital dokulari infiltre eder. Kapsiilleri
yoktur. Hiicre tiplerine gore bu tiimérler: dev hiicreli, ig hiic |
reli, skuamdz hiicreli ve kiiciik hiicreli sekiller olarak dérde
ayrilabilirler. Bélgesel lenf nodlari siklikla atakedir. Er-
ken uzak metastazlar gelisir. Kemiklerden ¢ok akciger metas—

tazlari gelisir. Prognozun kotiildgine ragmen tiroid ve

servikal lenf nodlarina ydnelik (agresif) cerrahi girisim te-

davi icin tek secenektir. Mortalitesi %100 olan sirvisi cok

disiik timérlerdir. (7)

beey Lo

SRY-E I 1.,

TIROIDIN DIGER MALIGN NEOLASMLARI 7. I =

PRIMER T1RO$D LENFOMALARI: Bir lenfomanin primer ulfl;ﬁ tiro= e

itli lanrm Iﬁ”f ,,,F
idden koken almasi sansil ¢oK gpdirs o ki | ﬁ‘
.5 civarindadir. Ti-

' Pt sken alanlarin orani %2.9 T &
iCinde tiroidten kok ; an1. eski VeV RIE
] . lenfoma orani, 1 yayinlar

roidin malign tiimorleri jcindekl | svam hirlp
: ans ar
larda bu insi o i | agptl i
e tiroid kanserleri icersi

da cok ender iken, son Y31l

lerd
Su géz)enmektedir. Bazl serl
=35~



Diger lenfomalardan

| daha sk goridlir,
Hashimoto hastal:g:

( Kronik lenfasitik tiroidit ) tire-

id lenfomalarina Siklikla €slik eder

Rasbach ve arkadaslari-

masi goruldiuginu Dildirmislerdir. Holm ve arkadaslarida 829
kronik lenfositik tiroiditle bunlardaki malign lenfoma riski-

nin 67 kat artigini: gozlemislerdir. Lenfomalarin kronik len—

fositik tiroiditteki aktif lenfoid hiicrelerden kéken alabile-
cekleri diisiinilmiistiir. Bu iliski nedeni ile pozitif antiti-
roid antikorlari ile birlikte tiroidte kitlesi olan bir has-
tada yalnizca Hashimoto degil, tiroid lenfomasi da akla gelme
lidir. Hashimoto tiroiditi disinda, Sj6rgen sendromu gibi im-
min bozukluklar ve immlinosupresif tedavinin de tiroid lemfo-

masi ile iliskileri gdsterilmigtir.

Tiroid lenfomalari genellikle kiigik yada biiyviik tek bir

nodiil, bazen ise diffilz yada multinodller guatr geklinde g&rii

lebilirler. Boyunda hizla biyiliyen bir kitle ve bunun bas:

belirtilerine neden olmasi dikkati cekmektedir. Tiroidin di-

ger karsinomlarindan farkli olarak, hastalarin onemli bir kis

minda klinik hipotirnidizm yada yalnizca tiroid hormon dizey-

lerinde bir diistikliik vardir. gintigrafiler yol gésterici de-
ir

Oildir. Buna karsilik yeniden alinmig IIAB 'leri tani koydu-

Tucudur. Tiroidteki lenfomal
fomalardir. Ayirici tani,

rin hemen tamami non-Hodgkin len-

kiiciik hicreli anaplastik tiimdrler

_36...

Genelde yagli gru-—
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* lokalize lenfomalay icin secilecek t-ﬁ&_,_,;-; ¥ I. 1
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Mart 1991 ile May;gs 1993 tarihleri arasinda

pir Hastanesi 2. Genel Cerranj Servisinde klinik
n
roid durumda olan,

88K Yenige-

olarak 6ti-

Soliter ve dominant tiroiq nodl1d 93 has-
ta prospektif olarak incelendi.

Preoperatif olarak tim hastalarin T3, T4, TSH degerle-

ri saptandi. Kolay uygulanabilir ve az toxik oldugu i¢cin de

Tc.99m Pertechnetate verilerek bilgisayarli gamma kamera ile

tiroid sintigrafisi yapildi. Bu hastalar, klinik muayene ile

de degerlendirildiginde soliter nodiil veya dominant nodiil
saptananlar c¢alisma grubuna alindi. Ve calismamizin odak nok-
tasini olusturan 11AB yapilda.

{?E“‘“' hastalara 11AB hakkinda bilgi verilerek, ne yapila-
Hﬂhglgilntlllp endigeleri giderilerek rahatlatildi.

mﬁlﬂ gu sekilde yapilda:

":Ifililﬁmna masasina sirt Usti yatarilip omuzlarinin altina
ko

k l}arnk boynu orta derecede extansiyona getirildi. Ba-

gyonundan dolayi nodiil belirgin hale gelir. Aspi-

"'nncﬁk nodiil palpasyonla hissedilmeye c¢alisildl.
todine solusyonu jle temizlendi. Lokal a-

-‘ Imad1. Aspirasyon icin olgularain timinde ucuna
jgne takilmis olan 10 veya 20 cc.lik dispo-
kullﬂ"ﬂd]’ e o B 3 hazirlandiktan sonra

parmaklari ile, trakea arasinda

igne nodile batirildi. As-



manevralar ile cesit); Planlarq,
n

ﬂspirus}'ﬂh a
yon enjektdrde materyal IBr UL in e ey Yapild; .,
Urdurulqy.

10 ce kaday hava r.:ekilip i
takilda, Bu arada Nodiil e bir kac dakik
a

Aspiras

den cikarilap I9ne enjektsy

enjektsra

. glire ile pas; uygu-—
landl . A8pire edilen materya] St Ygu

gore 5-10 lam izerine
puskirtildd veya ipce Yayma yapiiq,

Yaymalar ayni periferik
kan yaymasi gibi iki

lam birbirine Yapistirilarak zit yonler-

de cekilerek yapild;.

Preperati]ar havada kurutuldy. Boyama

ve tetkik icin gerek]j bilgileri iceren bir kagit ile ideal

sartlarda hastanemiz Patoloji bsliimiine gonderildi.

isleminde Hematoksilen Eosin

Boyama

boyasi kullanildi:. Aspirasyon

sirasinda kistik mayi aspire e dildiginde kist iceriginin ta-

maml aspire edilmeye calisilda. Bu bir kac kez tekrarlandi.
oncelikle makroskopik olarak degerlendirildi ve bir cam tiibe
alinarak santrfiije edildi. Cokelen materyal lamlar lzerine ya
Yilarak preperatlar hazirlandi ve diger islemler aynen uygu-
landa .

Hastalarda aspirasyon sirasinda herhangi bir komplikas-
Yon goriilmedi. ( Kanama, hematom, enfeksiyon, sinir yaralan-
mas1 vb, ) |

Sitolojik degerlendirme; malign, benign, kuskulu ve ye-

*1Z olarak yapildi.

11AB yapilan 93 hastanin hepsi opere edildi. Bu olgular-

- e histolojik sonuclar karsilastirildi. Ve
- Ltanisia

;*  dominant tiroid nodiillii hastalar
- Histolojik olarak dogrulamaya dayanan
J i

da 1IAB'nin doQd-

erlendirildi.

uk insidansi hesaplandl.

T : ik tanilari gercek pozi-
ne aspiratlari :
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tif (GP) ve gercgek Negatif
jik taninin histolojjk tan;

d1. Gercek pozitifr mulignensiyi

gercek negatifde tiroidi
benign 1ﬁ=}fﬂn1ﬂr1n1 gﬁﬂtﬂl"ir_ idin

c1 pozitif (YP) ve Yalanci negatif (YN) olarak degerlandiril-
di.
Bu veriler kullanilarak 11AB'nin sensitivitesi

¥ Epﬂsifi—

tesi ve genel dogruluk orani hesaplandi. Yetersiz materyaller

calisma disi barakild:.

Sensitivite ( duyarlilik ), gercekten musab kisilerden

ne kadarinin dogdgru olarak sptandigini goésterir ve séyle he-

saplanar: (1)

e T

| Gercek pozitif olgu sayisi (GP) R
d - i 4 am &
Sensitivit GP + yanlis negatif olgu sayisi

( secicilik ), hastalarin ne kadarinin hasta

1nin dogru olarak saptandigdini gosterir ve sdyle he-

‘ 181 (GN)
Gercek negatif olgu say e
GN + yanlis pozitif olgu sayisi
i negatif
Gercek pozit:f + Gercek g s
Toplam hasta say1sl
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14 olguda sitolo-
gerlandirildi.
@Spirasyon hiupsisi

yetersiz materyal olarai deferlendj

jik smearlar Yetersiz clarak de

ikinci kez Bunlardan 10+y-
na

Yapilda ve J tanesij gene

rildi,

Sonucta Yetersiz
aspirasyon smear Ornekleri (9/93) %9

6 olarak gercelesti,

Yaslara 16 ile 78 olan . 77 ai

kadindia. Erkek/kadin orani 1/4.8 olarak Saptadigimiz calisma

grubumuzda yas ortalamas: 41.08 dir. Erkek hastalarin yas or-
talamasa 48.1 idi.

"1 hasta 10-19 ¥as arasinda ( %1.07 ), 30 hasta 20-29 yas

w ( %33 ), 24 hasta 30-39 yas arasinda ( %25). 12 has-
ta

9 Yas arasinda (%12.9), 12 hasta 50-59 yas arasinda

bilgilerine gore hi¢ bir olgu bas mn
Ailede guatr oOykiisi 14 olguda

i 23
2 st st 42 tu. Yine hastalardan
= ; el - 5 L kusu h 1 G Y'ﬂk

: i \ tr
. ini bilemedikleri gua
24.7 ) daha once

1 1slardi. Ancak fayda gdrememisler.
ilaclar kullanm

niiks nod guatr (%3.2) saptandi.l4 hastada
i iler y
y ve esansiyel hipertansiyon mev
bet

olarak dia :
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Normalin pj : :
( sarasayla 220,219,212 nqp g ] 1raz lzerindeydij,

piger butln olgularda by Paramet
4 reler normal sinirlar icinde
1 -

Sintigrafik tetkik tiim olgularimiza yaptirild
1 5

Hipoak-
tif { soQuk ) nodiill 87 olguda (%93.5)

| » Normoaktif nodiil 6 ol-
guda ( %6.45) saptandi.

Ince igne aspirasyon biopsisi biitiin olgularimiza yapil-

di. Hazirlanan preperatlar ayni grup patologlar tarafindan de

gerlendirildi. Bu calismada tiroid aspiratlarinin sitolojik

olarak saniflandirilmasi su sekilde yapildi. (Grafik 2)

__f;_;l_'r.'i'gn , tiroidit, kuskulu, malign, ve yetersiz.

Ell"l_-i__"" arak degerlendirilen aspirat sayisi 77 (%82.8).

:_z' olarak degerlendirilen aspirat sayisi 3 (%3.2),
skulu olarak degerlendirilen aspirat sayisi 3 (%3.2).
-dagurlendir‘ilen aspirat sayisl 1 (%1.07).
siz olarak degerlendirilen aspirat sayisi 9 (9.6) du.
degerlendirilen aspiratlar;

| kistik nodil

solid nodiil

giklikler jceren nodil

konder dedl

l1d1. (Tablo 1)
= larak siniflandiri
[ likliler adenom ©

: s 24 olup. penign aspiratlarin %42.5
nodiil tan |
a %36.5'gunu olus

enign aspiratlari

turuyordu. Benign so—
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iratlarinda 'sini
D % 42'sini ciusturuyordu+ Benign sekonder degi

siklikler iceren nodiil tani], olgu say
1S

1 2 olup benign aspi-
ratlarin %2.5'uguny,

Ldm aspiratlarinda %2.1'ini olusturuyor-

du. Benign follikiiler adenom olarak degerlendirlen olgu sa-

sayimiz 2 olup benign aspiratlar

in % 2.5'ugunu, tiim aspiratla
rinda %2.1'ini olusturuyordu.

Benign kistik nodiil 34 % 36.5
Benign solid nodiil 39 % 42
Benign sekonder degisik. 2 % 2.1
Benign follikiiler adenom 2 % 2.1

Tablo 1. Benign clarak degerlendirilen aspiratlarin si-
niflandirilmasi ve tim aspiratlara gore % 'si.

Tiroidit tanila aspirat sayisi 3 olup tim aspiratlarin

%3.2'sini meydana getiriyordu.
tnce igne aspirasyon sitolojisi sonuclari slpheli gelen
[:llgi_j' Sayimlz 3 idi ve tum ﬁEPirﬂ.tlﬂrlﬂ % 3.2'sini olusturdu.

Malign olarak degerlendirilen 1 ince igne aspirasyon bi-

Yopsi sonucumuz wvardil.

9 irasyon biopsisinde sitolojik olarak dederlendirile
asp

cek kad materyal bulunamadigindan yetersiz olarak defJerlen-
ar

dirildi. ( % 9.6 )

' re edildi.Histopato
93 wvakanin hepsi ope
Calismaya alinan
lojik t 1 benign tiroidit ve malign olarak gruplandi-
©J1 anilar: ’

, a nodiiler guatr, kistik nodiiler
. n grupt
1ld1 (Grafik 3). Benig

Juat diffiiz kolloidal guatr ve follikiiler adenom vyer aldi.
r, diffuz

43—
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Grafik 4. HISTOPATOLOJIK OLARAK BENIGN
OLGULARIN SINIFLANDIRILMASI.

Nodiiler G.

Kistlk N.G. iffiz K.G.

Follikiller A.
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TARTISMA
Tiroid nodilleri klinikte en sik karsilastigimiz lezyonlardan

birisidir. A.B.D.'de popiilasyonun %2-6'sinda tiroid nodiili ol

dugu tespit edilmistir(1l1). ilkemizde ise bu konuda saglikla

bir sonu¢ olmasa bile yaklasik l¢ milyonun lizerinde kiginin

guatrli oldugu bunlarinda yarisinin nodiiler yapida oldugu be-

lirtilmektedir (12).

Tiroid nodiillerininde secilecek tani ve tedavi yon-
temleri hakkinda bircok calisma yapilmistir. Ancak benign no-
dilleri malign nodiillerden kesin olarak ayiran bir tani yon-—
temi bulunamamistir (11). Son 20 yilda ince igne aspirasyon
biopsisi tiroid nodiillerinin tanisinda yaygin AIurnk kullanil
maya baslandi (7).

Tiroid nodiillerinin sintigrafik olarak soguk nodil ola-
rak tanimlanmasinin anlami, bir tiroid karsinomu olabilecedi
seklinde degerlendirilir. Bununla beraber soguk tiroid nodil-
lerinin sadece kiicik bir kisml maligndir (11). Bizim calisma-
mizda da 93 olgunun hepsine sintigrafi yapilmisti ve bunlar-
dan 87 tanesi (%93.5) soJuk nodiil ve 6 (%6.45) taneside nor-
moaktif nodiil olarak saptanmisti. Malign olgularimizin hepsi
de sintigrafik olarak soguk nodiildi. Bizim serimizde soguk
tiroid nodiillid hastalarin %3.4'i maligndi. Literatirde ise
yapilan bir cok caligma sonucuna gore bu oran secilmemis se-
rilerds % 3-6 dir (11). Tek soguk nodiilli serilerde ise %4-33
arasinda degismekle beraber ortalama %B8-25 arasindadir(13,14,
15.16.17.1. 7). Multinodiler guatrlarda ise %5'in altina dis

mektedir.
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Yarar za 2 |
rar orani gdz tnline alindiginda bUtun seguk ne

dullerin opere olmasi pek doQru degildir, Bu nedenle hawtala

rin preoperatif degerlendirilmesinde baska hir tan: yoankemine
ihtiya¢ vardir,

Bizim yaptigimiz caligmada preoperatif IIAB' nin mitals

jik sonuclari ile, postoperatif histopatelejik senuglarinin

kargsilastirilmasi table 2 de gosteriimistir,

Bu calismada IIAB ile sitoloiik caligmalin % B6'sinda

benign sonu¢ alindi, Cerrahl sonrasi yapilan histopateleiik

calismalarla bu sonuglarin hepsi dogrulandi, Yalanei negatif

gonucumuz olmadi, Literatlirde yalanci negatif bulunma orani

cogu seride % 0-10 arasindadir (17),

Dért olgumuzda ( % 4.7 ) IIAB ile malignite dUglntiidl,
Malign olarak degerlendirdigimiz grupta gergek malign ve glp-
heli aspiratlara beraber degerlendirdik, Aspirasyon siteleji-
si gercek malign olan 1 olgumuz, kadindi ve papiller karsino-
mu vardi. Sipheli U¢ olgumuzun histopatoleiik senuocuna gore
ikisi karsinom biride tiroidit idi, Yalanei pozitif senuoumuz
birdi. Karsinomlu olgularimizin hepsi 60 yasminin Ustlnde i1d1,
Bunlardan ikisi kadin biride erkektd, Serimizdeki malignite
oran1 % 3.4 idi.

9 aspirat dgggrlandilncnk kadar materyal igermediginden
yetersiz olarak kabul edildi. Bunlarin histopatoalejik sonug
laye ime sarasayvia, 7 nodiiler guatr, 1 follikUler adenom ve

biride diffuz kolloidal guatr di.

Literatirde yetersiZ materyal orani %0 ile 51 arasinda
-46-
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DKG: Diffiiz kolloidal guatr

FA: Follikiiler adenom



bel £47:6.11.16,17,18, 15,20, 21 24 55,24 i e

oran deneyimij :
bu ¥Yimin artmas ile azalir, Yetersiz materyal so-

nucu ile kﬂrsllﬁﬁlldlglnda Prosediir tekrarlanilmalidir.

Yetersiz matervaller dislanarak hesapladigimiz sensiti-

vite, spesifite wve do8@ruluk orani ise sirasiyla %100, % 98 ve

Altavilla wve arkadaslarinin yaptigi bir calismada 1796

olguya 2433 11AB yapilmis ve sitolojik olarak %66.9'u benign,
%10.7's1 tiroidit, %4.89'u kuskulu neoplazi, %1.31'i pozitif
malignensi ve %16.11'ide yetersiz materyal olarak degerlendi-
rilmig. Opere olan 257 olgu ile sitolojik sonuglar karsilas-
tiri1ldiginda Sensitivite %71.4, spesifite ﬁlﬂﬁ ve dofQruluk o-
raninida %95 olarak hesaplamislardir (25).

Caplan ve arkadaslarinin sundufu calismada soliter tiro-
1d noddllu 502 hastaya 611 IIAB yapilmis. Bunlardan %19 'u
Yetersiz, %53'ili benign, %23'U sipheli, ve %5'ide malignite ta
nisi1 almis. Siipheli 68 hastanin 37'sinde (%34.4) histeclojik
calisma ile malignite tespit edilmis (23). Bizim calisma gru-
bumuzda ise 3 siipheli olgudan ikisinde (%66.6) malignite tes-
pit edilmisti. Literatiirde siipheli lezyonu olupta ameliyata
giden hastalarda malignite insidansi % 15 = 65 arasinda degi-
$ir (7). TIIAB'ne gore siipheli veya ara grup olan lezyonlara

degerlendirecek daha etkili bir metot bulunamamistir. Kalin

i3ne biopsisinin,ince igne Kadar dogruluk orani vardir, fakat

komplikasyonlari daha fazladir. Siipheli lezyonlarin degerlen

dirilmesindeki zorluk, benign hurthle hicreli wve follikiiler

Neocplasmlari malign formlarindan. hashimoto tiroiditinide
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lenfomadan ayirmadaki Problemide Yansitmaktadir.

Genel olarak
tum siphel i

lez -
Yonlaran €errahi eksizyonu onerilmektedir. (1,7
26,27,28) . |

R
La Rosa GL. ve arkadaslarinin Yaptigi baska bir calis-

mada 4609 hastaya LIAB yapilmis olup bunlardan 827 si histo-

loJik sonuclarla Kargilastirilarak sensitiviteyi %97.8, spe-

sifiteyi %97.7 ve dogruluk oranini da %97.7 olarak hesapla-

migslardir (11).

Klemi PJ. ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise 1054

1TAB's1 yapilmis ve 194'jj cerrahi sonrasi histolojik sonuclar

la karsilastirilarak sensitiviteyi %55, spesifiteyi %100 ve

dogdruluk oraninida %95 olarak hesaplamislardir (24).

Loy TJ. wve arkadaslarinin yaptigil 537 olguluk serideki
malign nodiilleri benignlerden ayirmaya yénelik ultrason, sin-
tigrafi ve 11IAB tani yo6ntemlerini karsilastiran calismalarin-
da: sensitivite US ve sintigrafik calismada %100 idi ancak
spesifite diisiikti sirasiyla %21, %3.6 idi. 11AB'sinde ise sen
sitivite %85, spesifite ise %96 idi (15). Gelderblom ve arka
daslarinin sundugu 287 olguluk seriden 63'i opere olup sensi-
tiviteyi %86, spesifiteyi ise %48 olarak hesaplamislardir(14)
De los Santos ET. wve arkadaslarinin 221 cerrahi rezeksiyon
yapilan nodiiler guatrli olguya yaptiklari 11AB sonuclari his-
tolojik sonuclarla kﬂréllﬂﬁtJFIIMIE: Solid nodiilde t1AB'nin
Sensivitesi %100, spesifitesl ise %55, kistik nodiilde sensi-
tivite %88, spesifiteyi ise %52 olarak hesaplamislardir(29).

tt1AB'si ile kistik tiroid lezyonlarinin tedavisi de ya-

Pllabilmektedir. Bu konuda Sandrack ve arkadaslarainin yaptai-
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1 calismada ' LY'O ]
3 Soliter tiroid kistli 60 hastaya, ince igne as-

] syonu ]
pirasy Yapllarak kist]er bosaltilmis. Bir grubada kist bo-

1d 1 i i
saltildiktan sonra bir fibrin adesive injekte edilmis. Sade-

ce asplrasyon vapilan grupta niiks orani %83, aspirasyon ve

fibrin adesive enjekte edilenlerde ise niks oran: %43 til. Bu

teknidin kolay tolere edilebilir ve giivenilir oldugunu géster

mislerdir. (30)

Bizimde DbSyle iki olgumuz oldu. Baska bir hastaneden
sevkll gelen 32 vyasindaki erkek hastanin sintigrafisinde
soguk nodidlu vardi. 1iAB ile 25 cc sari-kahverengi kistik
S1vl aspire edildi. Nodiil palpasyonla tamamen kayboldu. Ayna
sekilde sintigrafisinde soguk nodiili olan 26 yasindaki bir
kKadin hastanin vyapilan 11AB'de 12 cc Kahverenkli kistik siva
aspire edildi. Ve nodiil tamamen kayboldu.dtiroid durumda olan
her iki olguyada tiroksin preperati baslandi. Qpere olmadikla

rindan calisma gurubuna alinmayan her iki olgununda takibi

devam etmektedir.

IIAB ile primer tiroid hastaliklarinin tanisinin yanisi-

ra,.diger organ hastaliklarinin tanisida konabilmektedir. Bdy-

lece preoperatif devrede diger tetkikleride yapilan hastaya

gerekli ameliyat plani yapilarak, kolon metastazli hastaya sa

dece tiroidektomi yapllmﬂm1s olur. Literatiir gozden gecirildi

Oinde Schmid KW. ve arkadaslarinin bir calismasi dikkati ce-

ker. 25.000 IIAB 'gigini gozden gecirmigler ve 23'inin (%01)

metastatik tiimdr oldugunu gormigler. Bunlarin primer orjinle-

ri ise sirasiyla: g'i bobrekten., 7'si akcigerden, 5'i meme-
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den, Serviks ve kol - i
ondan 1'ep. bir tanesi malign melanomdan,

iger blri mali
dige align Pleuvra] Mezotelyomadan, ve sonuncusuda rab

domyosarkom dandir. (31)
Cognazzo ise 1taARB lle

tiroide metastaz yapmig ilivea ma-

lign melanomunu rapor etmistir (32). Bottan'da AIDS'1i ho-

mosekslel hastasinin tiroig nodiliinde 11AB ile P.Carini iret-—

mis (33).
Aspirasyon Sitolojisinin tanidaki bu giivenirliliginin ya

ni sira bilinen bir kontrendikasyonu yoktur. Hamilelerde ve

lchusalarda bile yapilabilir, Komplikasyonlari ise cok azdir.

Kanama ve hematomu dnlemek icin islemden sonra birka¢ da-
kKika noddle baski yapilir. Sinir lezyonlarini onlemek i¢inde
igne ile nodile girerken trakeaya paralel ve oblik bir vakla-
$im secilmelidir (1,28). Bizim calisma serimizde hic kompli-
kasyon c¢ikmadi.

Baglangicta 1IAB 'nin igne traktinda timSr implantasyo-
nuna neden colacadi savunulmustu. Ancak yapilan calismalar ile
bu gosterilemedi. Bu giine kadar literatiirde sadece bir olgu
Sunulmustur (34).

Sitolojik olarak en zor tani follikiiller neoplasmlardar.
Follikiiler adenomlarla, karsinomlarin ayirimi giic olabilir.
(1,7,.8,11.25.26.35,36). Damar ve kapsiil invazyonu carsinomu
gésterirken her =zaman gbriilemiyebilir. Bu ylizden follikiiler
Neoplasmli hastalar ya hemen opere edilmeli ya da cok yakin
takip edilmelidir.

tnce igne aspirasyon biopsisinin kullanilmasi ile gerek-
®1Z ve pahali1 arastirmalardan ve tani yﬁntamlerigdan kacinil-
zamandan tasarrufu, kﬂﬁplikuaygnlh_

4131 gibi givenirligi.
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rinin yok den
Y ecek kadar az olmasi ve ameliyata giden hasta sa

151n1 azal ibi
- tmasi gibi oldukca cnemli avantajlari vardir. (1.7

5,11,13.15,18.19,20.24.31,3?,35.39.ﬂﬂ.41.42]

Bu konuda Ng EH. ve arkadaslarinin yaptigi: bir calismada:

soliter tiroid nodiillerinin cerrahi icin bir secim kriteri o—
lan 11AB'sini ultrasonografi ve sintigrafi ile karsilastirmis
tir. Bu calismaya gdre 1IAB ile operasyona giden hasta sayisa
%351'e, ultrason ve sintigrafi ile ise %90'a diismistur. Ayri-
ca 1tAB'nin yapilmasiylada hasta basina 800% tasarruf yapil-
mistir. Bu yiizden US ve sintigrafinin rutin olarak kullanmil-
masinin savunulacak bir yoni yoktur. Diagnostik tani modild
11IAB olma11d1£ seklinde goris bildirmislerdir (13).

Bizde bu goriise katiliyoruz. Ve tiroid hastaliklarinin
tanisinda. &zellikle palpabl tiroid nodillerinin tanisinda bu

son derece ucuz, givenli. tekrarlanmasi ve uygulamasi kolay,

kompl ikasyonu ¢ok az olan, bir tani modili olarak 1IIAB'nin ru

tine girmesinl destekliyoruz.
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SONUC

Ulkemizde ve dinyada nodiiler guatr nedeniyle opere olan has-

talarin sayisi hicte AZlmsanmiyacak sayidadir. Yurdumuzda bu

konuda 1istatistiksel olarak net bir sayl veya yiizde vermek
zordur. Ancak cerrahi polikliniklerine nodiiler guatr nede-
niyle muracaat eden hastalarin coguna ilk tetkik olarak sin-
tigrafl istenmekte ve sofuk nodiil saptandigindadda opere edil-
mektedirler. Cunki benign nodiilleri malign nodiillerden ayira-
cak bir tani modiild olan 11AB heniiz rutine girmemistir.

Boylece ¢oQQu benign olan tiroid nodiilleri hem gereksiz
yvere opere olup hasta hayati tehlikeye atiliyor. hemde daha
masrafli olup is,giic ve zaman kaybina yol ac¢iyordu.

Bu nedenle, ben bu tezimle dominant ve soliter tiroid
nodiilli hastalarda preoperatif ince igne aspirasyon biopsisi
yaparak sitolojik sonuclari, postoperatif histopatolojik so-
nuclarla karsilastirarak preop tanida IIAB'nin glvenirlili-
gini.daha az masraf yapilarak gereksiz yere uperﬁ olan tiroid
nodiillerini asgariye indirilmesini. hasta hayatinin tehlikeye
atllmﬂmgslnl, igs gl¢ ve Zaman kaybina yol acilmamasini lite-
ratir bilgilerinide ekliyerek telkin etmeye calistim.

Benim calismamda I1AB 'nin sensitivitesi %100, Spesifite

si %98, Dogruluk orani ise %98 idi.
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OZET

Mart 1991 1
l ile Mayis 1993 tarihleri arasinda

1 r Hast . L2
hir anesil 2. Genel Cerrahij Servisinde

klinik olarak &ti-
roid durumda olan,

S011 :
liter ve dominant tiroid nodiillii 93 has-
ta prospektif olarak

incelendij.

ala
c Smanin odak noktasini Olusturan 1iAR ile beraber o-

perasyon oncesi tim hastalarin T3, T4, TSH degerleri, sin-

tigrafisi ve rutin tetkikleri vyapildi. Calisma grubuna ali-

nan hastalarin hepsi opere oldu.

Preop. sitolojik tani ile postoperatif histopatolojik
Sonuclar karsilastirildi. Yalanci negatif sonucumuz olmada,.
yalanci pozitif sonucumuz bir idi. Sensitivite orani %100,
spesifite orani %98, genel dogruluk orani ise %98 idi. Ca o-
ranl1 ise %3.22 idi.

Bizim calismamizda tiroid nodiillerinin tanisinda I1AB'-

nin guvenilir, ucuz. kolay uygulanabilir, komplikasyonu cok

az olan bir tani modiili oldugu gorilmistur.

S
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