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KISALTMALAR

T3: Triiodotironin

T4: Tiroksin

APUD: Amine Precursor Uptake Decarboxylase
TRH: Tirotiropin serbestlestirici hormon
TSH: Tiroid stimile edici hormon (tirotiropin)
MIT: Monoiyodotirozin

DIT: Diiyodotirozin

TBG: Tiroksin Balayan Globulin

TBPA: Tiroksin Bglayan Prealbumin

MNG: Multinodiler guatr

RDUS: Renkli Doppler ultrasonografi

PDUS: Power Doppler ultrasonografi

US: Ultrasonografi

BT: Bilgisayarli Tomografi

MR: Manyetik Rezonans

T1A: T1 Agirlikli

T2A: T2 Agirlikli

IIAB: ince gne aspirasyon biyopsisi

HZ: Hertz

A-V: Arteriyo-ventz
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OZET

Amagc: Bu calsmanin amaci Kligimizde yapilan biyopsiler ve sonuclarini
degerlendirmek, elde eftimiz sonuglarin literatiirle kiyaslayarak kiimizde yapilan
islemlerin bgari oranlarini, varsa yetersizliklerini ortaya kpytartsmak ve busekilde
eksikliklerimizi dezerlendirip gerekli dizenlemeleri yapmaktir.

Gerec¢ ve Yontem:Bu calsmada Ocak 2008 ve Aralik 2009 tarihleri arasinda
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoksjiabilim Dali girsimsel radyoloji
béluminde US diginde tiroid iIAB yapilan toplam 933 tiroid nodiliiniin sitoloji
sonugclari retrospektif olarak incelendi.

US aliginde tiroid iIAB yapilan hastalarda, tiroid bezinde saptanan limdi
boyutu ve nodul i¢ yapisi (solid, semisolid, kiythaydedilms hastalar cagmaya dahil
edildi.

Patoloji dgerlendirmesi sonrasinda alinan materyalirgediendirme icin yeterli
olup olmadgina bakildi ve buna gore materyal yeterli ve mateyetersiz olarak iki
grup olyturuldu. Sitoloji materyali malignite negatif, kagtarize edilemeyen, malignite
sUpheli ve malignite pozitif olan hastalar materyadterli gruba (grup 1), sitoloji
materyali nondiagnostik materyal olarak gddendirilen hastalar materyal yetersiz
gruba (grup 2) dahil edildi. Elde edilen sonuclasta cinsiyeti, nodul boyutu, nodil i¢
yapisi ve gigim sayisi 6zelliklerine gore g@erlendirildi.

Arastirmadan elde edilen veriler kodlandiktan sonra SPAS.0 paket programinda
bilgisayara aktarildi ve analiz edildi.

Bulgular: Sitoloji sonuclarina gére 643 (%68,9) olgu matéemeterli (grup 1),
290 (%31,1) olgu ise materyal yetersiz (grup 2)bgraahil edildi. Materyal yeterli
grupta 452 (%48,5) olgu malignite negatif, 99 (%6)@Igu kategorize edilemeyen, 82
(%8,7) olgu malignitestipheli, 10 (%1,1) olgu malignite pozitif olarak gelendirildi.
Materyal yetersiz grubu ofturan (grup 2) 290 (%31,1) olgunun sitoloji sonucu
nondiagnostik materyal olarak rapor edildi. Matéryaterli grupta ortalama giim
sayisi 2,6+0,8, materyal yetersiz gruptasgmi sayisi 2,2+0,7 olup iki grup arasinda
istatiksel fark saptandi (p<0,001). Nodul boyutusendan kaulastirildiginda grup 2
olgularindaki nodul boyutlari, grup 1 olgularindaiadil boyutlarindan daha kugukto.
iki grup arasinda nodiil boyutlar acisindan istatikslarak anlamli fark saptandi.
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(p=0,002). Gruplar i¢c yapilari acisindan sastirildigindan istatiksel olarak fark
saptanmadi. Nodullerin boyutlan sitolojik sonuclde kawilastinldiginda fark
saptanmadi.

Sonu¢ Bizim calsmamizda elde effimiz sonuglar gosterrgir ki IIAB tani
degeri literatirin altindadir. Deneyimli radyolog, @stmli sitopatolog ve biyopsi
isleminde yeterlilik kararinin radyolog ve patologlikieligi ile verilmesi daha yuksek
oranda tani konulabilmesini @ayacaktir. Boylece tekrarlayan biyopsi ve gereksiz

cerrahi girgimlerin 6niine gecilebilir.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to evaluate the biopsied their outcomes
that were performed in our clinic, to discuss tlecgss rates and if available the
insufficiency of performed processes in our clitg comparing obtained outcomes
with the literature and thus, performing the neagssonfigurations by evaluating our
insufficiencies.

Material and Method: In this study, the cytology outcomes of total ¥@oid
nodules that were performed US guided thyroid fieedle aspiration biopsy in
Ondokuz Mayis University Medicine Faculty Radiolo@epartment Interventional
Radiology Department between January 2008 and Deeerf009 were examined
retrospectively.

Among the patients who were performed US guidedroilly fine-needle
aspiration biopsy, the patients whose size andnatestructure (solid, semisolid, cystic)
of nodule that was determined in the thyroid glarede recorded were included in the
study.

It was evaluated if the material that was obtaiattdr pathological evaluation
was enough or not for evaluation and accordinglp tgvoups were comprised as
material enough or material inadequate. The patientose cytologic material was
malignancy negative, unclassifiable, malignancypsugus and malignancy positive
were included in the material enough group (grolptile patients whose cytologic
material was nondiagnostic material were includedhie material inadequate group
(group 2). The obtained outcomes were evaluatedrdicg to patient sex, nodule size,
nodule internal structure and intervention couatuees.

After coding the data obtained from investigatidghey were transferred to
computer by SPSS 15.0 packaged software and wahgsad.

Results: According to cytology outcomes, 643 (%68,9) casese included in
the material enough group (group 1), 290 (%31,%esavere included in the material
inadequate group (group 2). In the material enoggiup, 452 (%48,5) cases were
evaluated as malignancy negative, 99 (%10,6) mclassified, 82 (%8,7) as

malignancy suspicious and 10 (%1,1) cases as naaayn positive. The cytology
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outcome of 290 (%31,1) cases that constitute nsteradequate group (group 2) was
reported as nondiagnostic material. The mean iatglon number was 2,6+0,8 in
material enough group and 2,2+0,7 in material inadée group and a statistically
significant difference was determined between twaugs (p<0,001). When compared
in terms of nodule size, the nodule sizes of gr@duases were smaller than the nodule
sizes of group 1 cases. A statistically significdifference was determined between two
groups in terms of nodule sizes (p=0,002). Whergtioeips were compared in terms of
internal structure, no statistically difference vatermined. When the sizes of nodules
were compared with the cytologic outcomes, no ckffiee was determined.

Conclusion: The outcomes that we obtained in our study shothed the
diagnosis value of fine-needle aspiration biopsys walow the literature. Practiced
radiologist, practiced cytopatholog and giving théficiency decide with radiologist
and patholog together would provide higher levetiafgnosis. Thus, recurrent biopsy
and redundant surgery interventions could be prteden



1.dRIS VE AMAC

Tiroid nodulleri toplumda sik rastlanan lezyonldum klinik olarak normal
tiroid bezine sahip efkinlerin %50’sinde goérulmektedir (1-3). Ancak budiidierin
sadece %5’i maligndir (4-7). Malign tiroid hastddlnin c@unlugunun yava seyirli
ve tedavi sonrasi yam surelerinin uzun olmasi, erken taninin 6nemitrraktadir.
Klinik hikaye, fizik muayene, laboratuar testlee goruntileme yontemleri benign ve
malign lezyonlarin ayiriminin tam olarak yapilakelsnicin yeterli dgildir.

Ince gne aspirasyon biopsisinihiAB) malign nodiler lezyonlarin tanisinda en
glvenilir yontem oldgu kabul edilmektedir (8-12)iIAB hizli ve kolay uygulanan
minimal invaziv bir yontem olmasi nedeniyle gun fjege artan siklikta
kullaniimaktadir. Tiroid bezi patolojilerinin @erlendiriimesindeki en kesin tani
yontemi olarak kullanilan incegme aspirasyon biopsisinin geleneksel ydntemle
yapilmasinda bazi zorluklarla kdasiimaktadir. Bu sorunlarin en o6nemlileri bazi
nodullerin kiigik olmasi ya da kistik komponentlaribulunmasidir. Tiroid nodulleri
ancak 1-1,5cm boyutlarina gtegsinda palpasyonla saptanabilir (13). Palpe edilabile
nodillerde bile solid kisimdan 6rnekleme yapabilmékemli bir problemdir.
Ultrasonografi (US) tiroid bezi patolojilerini @derlendirmede ilk tercih edilecek
radyolojik tani yontemi olup kolay ve uygulama direldukca kisadir. Tiroid
noddllerinin ayirici tanisinda ve takibinde etkin ¢gorintileme yéntemidir. Lezyonun
malign Ozellikler taryip tasimadil hakkinda bilgi verebiliriiAB’sinin US sliginde
yapilmasi hem kistik komponenti olan nodullerdeeyetmateryal alabilme oranini
artirir, hem de 1cm’den kicguk nodullerdegeidendirebilme yapilabilmesini glar.
Stpheli bir tiroid lezyonlari karakterize etmekte @8iginde IiIAB en uygun yoldur
(14).

Ocak 2008—-Aralik 2009 tarihleri arasinda OndokuzyiglaUniversitesi Tip
Fakultesi Radyoloji Anabilim Dalr’'nda uygulangnultrasonografi giginde yapilan
tiroid ince gne aspirasyon biopsilerini retrospektif olarak iedek. Bu calsmada
amacimiz klingimizde yapilan biyopsiler ve sonuclarinigédendirmek, elde egtimiz
sonugclarin literatlrle kiyaslayarak kimizde yapilan glemlerin baari oranlarini,
varsa Yyetersizliklerini ortaya koyup tarmak ve bu sekilde eksikliklerimizi
degerlendirip gerekli dizenlemeleri yapmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. TIROID BEZi

2.1.1 TIROID BEZI EMBRIYOLOJISI:

En erken gegen glanduler yapi olan tiroid bezi, embriyolojikacdk primitif
mide barsak sisteminin bir uzantisi olup, embriyjkldayatin 24. gininde primitif
farinksin tabaninda orta hatta birinci ve ikincislae arasinda kalan bdlgede bir
divertikil seklinde balar ve ventrale dgru buydr. Divertikulin gzi dil kokiune agiktir
ve “foramen caecum” adini alir. Divertikilin didt [Umeni, hicrelerin hizla
cogalmasiyla kapanirken hem ventrale hem de late@deudbiiyimeye devam ederek
iki loblu tiroid haline déner ve boyun orta hattendyoid kemik ve larinksi okiuracak

yapilarin 6nindensagiya dggru inmeye bglar ve iki tiroid lobu olgur (15) Sekil:1).

dilin gdvdesi

terminal sulkus

foramen palatin
Cecum tansil
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aritenoid kartilaj — .
epiglot

Sekil 1: 1-4 faringeal arklar ile birlikte 1-2. farengeaklkar arasinda 5. haftada

beliren tiroid primordiumun kayrga olan foramen cecum

Altinci  haftadan itibaren Gctnci faringeal spo dorsal kisimlari alt
paratiroidlere, ventral kisimlari ise primitif tia dongur. Dordinci faringeal go
dorsal ve ventral olarak iki kisma ayrilirken dérkesimdan st paratiroidler, ventral



kisimdan ise noral kristadan gelen hicrelerin ekkesi ile ultimobrankial cisim
meydana gelir. Tiroid @glya inmeye devam ederken dordinci veirize faringial

poslarin ultimobrankial cisimlerinden kdken alan laiekomponentler katilir. Lateral
komponentlerden tiroidin kalsitonin salgilayan Cctaleri meydana gelir (15,16,17).
Alt paratiroidler timusla birlikte farinks duvariad ayrilarak kaudal ve medial
bolgelere dgru giderler ve sonrasinda timustan ayrilip tiroazibin alt bolgesi civarina
yerlesirler. Timus ise dahasagiya inip alt boyun ve mediastene ygne(15,16,17).

(Sekil 2).
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Sekil 2: A. Faringeal yarik ve ptarin gelsimi B. Cssitli farengeal pslardan

gelisim gosteren yapilar

Tiroid kaudale dgru inerken divertikilin acik kalan kismi uzayipogjlossal
kanal ismini alir ve ¢gu kez dejenerasyongnayip kaybolur. Yedinci hafta sonunda
tiroid sonseklini alir. Gelsimsel anomaliler tiroid gefiminde kritik devre olan ilk yedi
haftalik slrecte ortaya cikar (15,16,17phtrauterin onuncu hafta sonunda bezde
folikiller meydana gelir. Onikinci haftanin sonunida iyot tutulumu ve kolloid Gretimi
baslar. Ontcluncu haftadan itibaren hipofiz ve serunidaid stimuile edicihormon
(TSH) belirlenebilir. Onsekizinci haftadan itibar@isH ve tiroksin (T4) paralel olarak
artmaya bglayip bezdeki iyot konsantrasyonu yiiksek seviyeldagir. Yaklagik otuz-
otuzbeinci haftalar itibari ile hipotalamus, hipofiz vedid aksi normal fonksiyonuna



ulasir. TSH, triiodotironin (T3) ve T4 dmum sonrasi birka¢ hafta iginde normal
eriskindeki diizeylerine ukar (15,17,18). Birgcok doku ve organ embriyolojikigamleri

sirasinda tiroid bezinden gecerafag@ya dagsru indiklerinden mediastinum, kalp veya
diafragma gibi ektopik odaklara tiroid dokusungiyabilirler ve nadiren bu odaklardan

kist veya timorler gelebilir (19,20).

2.1.2 TIROID BEZI HISTOLOJiSI:

Emriyolojik olarak gelimi tamamlayan tiroid bezini fibréz bir kapsul celar.
Bu kapsul bez icine septalar gonderip bezde lopGldara neden olur. Bu
lobulasyonlar tiroidin temel yapisi olan follikilteen meydana gelir. Her lobul ortalama
20-40 follikal icerir. Her bir follikdl, ici kollodle dolu bir limeni ¢cepecevre saran tek
sirali kiiboidal-kolumnar epitel ve bunu cevreleyazal membrandan meydana gelir.
Follikdl hicresine tirosit adi da verilir (17). Egli hiicresi bez inaktitken diiz olup aktif
durumda kolumnardir (21). Bir tiroid folikilinde (g hicre vardir bunlar hem
follikiler lumen hem de bazal membranlasklde olan normal follikil hicresi ile
oksifilik hicreler (harthle) ve limenle gkili olmayan fakat bazal membranlaskili
olan parafollikiiler hicrelerdir. Bu hicreler A,Bl@icreleri ismini de alir. A hicresi
normal folliktl hicresi olup (tirosit) tiroid hornmbarinin yapimi ve salinimindan
sorumludur ve TSH hormonunun etkisi altindadir. (Bresi (hurthle htcresi, onkosid,
askanazy hucresi) fazla miktarda seratonin topl&H reseptori icerip tiroglobulin
sentezi yapar ancak yine de fonksiyonu tam olarihkniemektedir (17). Tiroglobilin
follikl hicresi yuzeyindeki mikrovillisler ile falkal bosluguna verilir (21). C
hiicreleri (parafollikiiler hiicre) asil olarak kadsiin yapim ve salinimindan sorumlu
olup  TSH'nin kontrolinde dddir. Ayni zamanda ‘Amine Precursor Uptake
Decarboxylase’ (APUD) sisteminin de bir parcasidir). Kalsitonin viicut kalsiyum

dengesinde gorev yapar (28ekil 3).
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Sekil 3: Tiroid bezinin histolojik gérintima

2.1.3 TIROID BEZI FizYOLOJ iSi:

Tiroidin follikiler hucrelerinden T4 ve T3 hormoniasalinir. T4'Un tamami,
T3'Un %10'u bez tarafindan salinirken T3’ tin gerkgani periferik dokulardan T4’Un
deiyodinasyonu ile okwr (22,23). Parafollikiler htcrelerden de kalsiyum
metobolizmasinda yer alan Kkalsitonin salinir. T3 V¥d genel olarak bazal
metobolizmayi duzenleyen hormonlardir. Hicre icitdéunan nukleus reseptorlerine
baglanip protein yapimini regile ederler. Mitokonddie oksidasyon olaylarini
hizlandirip membran yapisinda yer alan enzimlektivigesini kontrol etmek gibi
onemli fonksiyonlarda gorev alirlar. Bu acgidan itirdvormonlari ygam icin mutlak
gereklidir. T3 veT4 salinimi anterior hipofizderlisan TSH kontrolt altindadir. TSH
hipofizden pulsatil ve diurnal olarak salgilanirSH uyarisi ile T3 ve T4 salinimi
uyarilirken kandaki T4 ve T3 atihipofizden TSH salinimini stprese eder (negatif
feed-back). TSH salinimi hipotalamustan salgilatvatropin releasing hormon (TRH)
kontroli altindadir. T3 ve T4 sekresyonunun artnmastabolizma hizini %60-100
oraninda artirabilir. Salgl ortadan kalkinca metizioma hizi normalin %40 altina gkér
(24). Tiroid hormonlarinin okumu eksojen iyot alimina pdir. Follikil hicresinde
tirozine bir iyot bglanarak monoiyodotironin (MIT), iki iyot lganarak diiyodotironin
(DIT) olusur. iki DIT eslesince T4, bir MIT ile bir DIT glesince ise T3 meydana gelir.
Tiroid hormonlari tiroglobuline gh olarak follikil icndeki kolloidde depolanirlaBu
depo vicudun bir-t¢ aylk ihtiyacini kdamaya yeterlidir. T3 ve T4 tiroglobulinden

ayrilarak kana serbest hormeeklinde salinirlar ve tama yakini plazma proteinker



baglanirlar. Bu proteinlerden hormonlara genma ilimi en yuksek olan bir
glikoprotein olan tiroksin hdayan globdlin (TBG)’ dir ve hormonlarin 2/3'Gna @ar
(24). Bununla birlikte tiroksin Bdama kapasitesi en gk olan TBG, en yiksek olan
ise albumindir (23). TBG’ nin T3’ e @anma &ilimi T4’ den daha dgiikttr.

Tiroid hormonlarinin ¥2’G tiroksin l@gayan prealbumin (TBPA), 1/10'u da
albumine bglanir. Plazmada hormonlarin ancak %0,02’si serbeste bulunur ve
fizyolojik olarak aktif fraksiyonu olgtururlar. Tiroid bezinden salinan hormonlarin
%90’ T4, %10’u T3'dlr ancak T4’GUn 6nemli bir kisr{%75-85) kanda T3’e cevrilir
(deiyodinasyon). Bu 6nemli bir olaydir ¢clinki T3,‘deh yaklgik 4 kat daha aktiftir.
Yarilanma émurleri T3'de bir giin, T4'de ise yedingiiir. Bu hormonlar hedef hticreye
pasif diffizyon veya ATP kamli aktif transportla gecer ve hedef hiicre ¢cekimedeki

tiroid hormon reseptérlerine planarak etkilerini bglatirlar (24) .

2.1.4 TIROID BEZI ANATOM iSi:

Tiroid bezi, C5-T1 vertebralar diizeyinde, boynunafinkisminda yerkgnis
endokrin bir organdir (25). Ekinde bez yaklgk 15-30 gram g@rliginda olup, acik
kahverengi ve serttir. Ortada bir istmusla Bele iki lobdan meydana gelir (24,26,27).
Normal kkilerin %10-40'inda istmusdan hyoid kegei dgru uzanan utcuncu bir lob
(piramidal lob) daha bulunur (28). Piramidal loboglossal kanal kalintisidir ve
cogunlukla orta hattin biraz solunda ve tiroid kikgde kadar uzanir (27). Loblar
ortalama 4cm uzunfiunda, 2cm eninde ve 2cm kalihdadir.isthmus ise siklikla 2-
6mm kalinhktadir (24,26,27)isthmusun arka yiizii genellikle 2. ve 3. trakea
halkalarinin 6n yizine oturur (29). Her bir lobkea lateralinde yer alip, stperiorunda
tiroid kartilaji, lateralinde karotis kilifi ve st@kleidomastoid kasli, anteriorunda strep
kaslar (sternotiroid ve sternohyoid) bulunur. Arkaedialde, 6zofagus ve trakea
tarafindan sinirlanmgir (24,26,27). Tiroid bezi @amsiz bir fibroz kapsul ile sarihdir
(gercek kapsul). Bu kapsulungthda yer alan fascia paratrakealis, trakea, 6zsfagu
larinks ve tiroid bezini ortak olarak sarar (yalekapsil). Bu nedenle tiroid yutkunma
sirasinda larinksle birlikte hareket eder. Tirogkimi saran ince fibréz kapsil, organin
parankimine sokularak, duzensiekilli psédolobiller meydana getirir (25,28,29,30)
(Sekil 4-5).
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2.1.4.1 ARTERLERI:

Tiroid, butin endokrin bezlerde olgw gibi damarlar bakimindan oldukga
zengindir. 4-6 ml-gr/dakika kan akimina sahip olsgs lob, sol lobdan daha fazla
damarhdir (29). Bezin kanlanmasi dort ana artefftladan sglanmaktadir.

Superior Tiroidal Arter: Eksternal karotid arterin ilk dahdir ve tiroid
kartilajinin hemen Uzerinden c¢ikar. Her bir tirdabunun st kutbuna gou, inferior
faringeal konstriktor kasin medialinde bulunarakeiiora dgru iner. Ust polde
superior tiroidal arter anterior ve posterior daila ayrilir. Ancak bazen lateral dal da
gorulebilir. Anterior dal dier taraftaki kanligl ile, posterior dal ise inferior tiroidal
arterin dallari ile anastomoz yapar. Posterior @alcikan kiicuk bir paratiroid arter, tst
paratiroid bezlere gider (18,24,26) .

Inferior Tiroidal Arter : Genellikle trunkus tiroservikalisden, nadiren de
subklavyan arterden koken alir. Karotis kilifinirkasindan yukar dgu seyreder.
Krikoid kikirdak seviyesinde mediale gl karotis arterini arkadan caprazlayarak
doner ve gagl dogru inerek tiroidin alt kutbu hizasina gelir. Buradgekrar yukari
donerek tiroide ukar. inferior, posterior ve internal olmak Uzere (¢ d®jalarak orta
kisimlarindan tiroid loblarina girerlednferior tiroidal arter sgda %2, solda %5
oraninda gorulmeyebilir (24,26,31).

Tiroidea Ima Arteri: Insanlarin yaklgk % 1,5-12,2'sinde bulunmaktadir. Bu
arter daha siklikla gatarafta ve trakeanin ondndedir. Brakiosefalik kwstan
cikabildigi gibi, arkus aorta ve sol ana karotis arterderci#tabilir. Trakeanin éninde
seyrederek isthmusu beslemektedir (24,26,27). dirdezi arterlerinin hepsi
birbirleriyle anastomoz yaparlar (32).

2.1.4.2 VENLERI:

Trakeanin 6n yluzinde ve tiroidin kendi ylzeyindena Uzere iki pleksus
yaparlar. Bu pleksuslardan tiroid superior, tirankedia ve tiroid inferior venleri
baslamaktadir. Tiroid superior ve tiroid media venleternal juguler vene dokultrken,

tiroid inferior venleri brakiosfalik venlere dokugktedirler (29).



2.1.4.3 LENFATIKLER :

Tiroid bezinin lenfatik drenaji primer olarak intel juguler lenf bezlerine olur.
Ust kutup ve isthmusun mediali stiperior grup leedlbrine, alt kutup inferior grup lenf
bezlerine drene olur. Daha sonra, pretrakeal vatzdeal lenf bezlerine dokullrler
(26). Isthmusun (izerinde ve trakeanin oniinde palpe ettieh bezine “Delphian
Nodu” denir ve maligniteler veya tiroiditlerglé etme olasilgl yuksektir (27).

2.1.5 TIROID BEZi PATOLOJILERINDE RADYOLOJ iK TANI

2.1.5.1 ULTRASONOGRAH

Ses, denge durumunda bulunan bir ortamda parcaaikizekanik titrgimidir.
Havada hareket eden mekanik dalgalarin kulak zagriide yapgi basing dgisikli gi
ile ses algisi okmaktadir. Basingta meydana gelen periyodigigldi ge ses frekansi
denir. Frekans birimi Hertz’(Hz}ir. insan kul& saniyede 16-20000 Hz arasindaki
frekanslar §itebilir (33). insanin duyma yetepmi asan frekanslardaki bir enerji turt
olan US, longitudinal yayilan kompresyonel bir galg ve elektriksel olarak meydana
getirilebilir, bir noktaya odaklanabilir ve kolimedilebilir (33). US, elektrik enerjisini
akustik enerjiye dongiiiren transdtserlerde gturulur. Transduserler, akustik enerjiyi
elektrik sinyallerine ve elektrik enerjisini akusenerjiye cevirirerek hem alici hem de
verici gorevini Ustlenirler. US probunun (transdiisektif elementi piezoelektrik
kristaldir. Genellikle quartz, baryum, lkun algimlarindan olgan kristallerin
Ozellikleri, uygulanan mekanik stres sonrasi elkkytiki desisiklikleri ya da elektrik
alanda basin¢ desiklikleri meydana getirmeleridir. Piezoelektrik etkkristal
sikistirildiginda meydana gelen elektrik voltajdir. Voltaj koegyon miktariyla
orantihdir (34). Sesin bir ortamdaki hizi, ortandansitesi ve elastisitesine gbair
(Tablo 1). Dansitesi ve elastisitesi ylksek ortaddases daha yayehareket eder.
US'nin biyolojik dokular icindeki ortalama hizi 164n/sn olarak kabul edilir (33,34).



Tablo 1: US dalgalarinin farkli maddeler i¢cindeki yayilinzii

Madde Y@unluk Ses hizi (m/s)
(g/cm)

Hava 0,001 330

Kemik 1,85 3360

Kas 1,06 1570

Yag 0,93 1480

Kan 1,00 1560

Biyolojik ortamin, sesin hareketine gosteiddirence akustik impedans denir.

Akustik impedans, doku yunlugu ile ses dalgasinin hizinin carpimigdtie. Akustik

impedans, ses dalgasinin doku yluzeylerinden yassmhan sorumlu 6zelliktir (Tablo

2). Ultrason enerjisi, akustik impedanslari ¢cokkfiaolan doku ytizeylerinden timu ile

yansirken, akustik impedanslari birbirine yakin agkizeylerine kolay penetre olur.

Tablo 2: Farkl maddeler igin akustik empedangeideri

Madde Z(10°Rayl)
Hava 0,0004
Yag 1,38

Su 1,48

Kas 1,70
Karaciger 1,65

Diger yumuyak 1,63

dokular
Kemik 7,80

Dokudan ses gegibir takim 6zellikler ile ilgkilidir (35):

1-Atentiasyon: Ses demetinirsiddeti doku icinde ilerledikce surekli olarak

azalir. Bu azalmaya atentiasyon adi verilir.

2-Diverjans: Ses demeti yayll@ zaman enerjisi daha buylk bir kesit alanina

dagilhr.
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3-Absorbsiyon: Enerjinin ses demetinden dokuya transferidir vekdnsla
orantilidir.

4-Refleksiyon: Ses dalgasi akustik impedansigidemeyen bir ortam icinde
ilerliyorsa yoluna devam edecektir. Akustik impeslaiginde yayildgl ortamin akustik
impedansindan farkh bir ylizey ile kdasirsa belli bir oranda geri doner. Hava ile doku
arasinda yansima tamdir. Yansimayl ortadan kal@irmgen incelenecek bdlgeye
akustik jel surilerek doku ile hava transduseriadeki akustik impedans farki azaltilir.
US terminolojisinde ¢6zunurluk, birbirine yakin lemli iki kiicik objenin ayirt
edilebilme yeten@ olarak tanimlanmaktadir. Aksiyel ¢Ozunurluk, gk
derinliklerdeki birbirine yakin objelerin ayirt delbilme; lateral ¢oztnurlik ise yan yana
duran objelerin ayirt edilebilme yetemneir (Sekil 6). Frekansin ag ile rezollsyon

artmakta, ancak ses dalgasinin derinlergabiémesi azalmaktadir.

Aksiyel gézlintirllk

-

Lateral ¢ézdndirldk

I
G ¢

Sekil 6: Ultrasonografik ¢cozunurluk.

US’de Goruntt Modlart:

Amplitid (A) modu: Ses dalgasi yayilim @ailtusunda, farkli yizeylerden
yansiyan ekolar yansimanin amplitidiine goére cikdisegrafik haline dongturuldr.
Daha ¢ok goz incelemesinde kullanilan yéntemdir.

Brightness (Parlakhk) B modu: Dokulardan dénen ekolarigiddetlerine gére
parlaklgl desisen noktalar halinde gosterilmesidir. Bu yontem w@dy pratigi
icerisinde kullanilan goruntileme yontemidir.

Motion (Hareket) M modu: Hareketliligin gosterilmesi amaclangtir. Klinik

pratikte kalbin incelenmesinde kullantlir (36).
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Tiroid bezi ultrasonografik olarak hem sagittal hete transvers planda
incelenir. Tiroid bezi anteriorunda strep kaslagsteriorunda longus kolli kaslart,
lateralinde karotid arter ve juguler ven mevcuttBonografik incelemeye bezin yani
sira komuluklari da dahil edilerek olasi lenf adenopatiggisteriimeye cajiimalidir
(37). US, tiroid hacim hesaplamasinda epgrddilgileri veren yontemdir (38).

Son yillarda yuksek rezolisyonlu US duyaghilikolay uygulanabilirigi ve
radyoaktivite  kullanimini  gerektirmemesi  nedeniyletiroid  morfolojisinin
degerlendiriimesinde birinci basamak test haline gglimiAyrica bezin B-mod US’ik
Ozellikleri spesifik tiroid patolojilerinin tanimtanasinda yardimci olabilmektedir
(39,40,41).

Tiroid bezinin morfolojisi, boyutlari, kiden kiiye, viicut yapisinigekline gére
degisiklik gosterir. Uzun boylularda lateral loblar sédigd incelemelerde daha uzun
iken, kisa boylularda daha ovaldir (42). Normabitir bezi homojen, orta-yiksek
derecede ekojeniteye sahiptir. Bez ekojenitesiniksgk olmasi ggu olguda fokal
kistik veya hipoekoik tiroid lezyonlarinin daha &gl tespit edilmesini gar (38).
Vaskuler yapilar her iki kutupta yer alir (42). &akimi saran kapsul US ile ince
hiperekoik bir ¢izgi olarak ayirdedilebilir (37).aRankimal paternde zaman zaman
heterojeniteye yol acan 2-3mm’lik koloidal koleksnfa uyumlu alanlar, izole
kalsifikasyonlar ve fibrotik doku ile uyumlu hipé&@en fibrotik bantlar
bulunabilmektedir (28).

US tiroid bezi patolojilerini dgerlendirmede ilk tercih edilecek radyolojik tani
yontemi olup, tiroid incelemesi icin 5-12 mHz yuksgekansli lineer problar tercih
edilir. Yuksek frekansli ses dalgalari tiroid doknda yuksek ¢ozunurlik garlar.
Tiroid bezi US tetkiki son derece kolay olup, hhkigerektirmez ve siresi oldukca
kisadir. Yontemin hasta icin herhangi bir yan etiidunmamaktadir (37).

US, fizik muayenede palpe edilen lezyonlarin drbezine ait olup olmagini
ve varsa lezyon lokalizasyonunu belirler. Tiroekzbboyut ve hacmini ortaya koyan en
hassas radyolojik tani yontemidir. Bu nedenle dietomi sonrasi takipler icin en
uygun yontemdir. Tiroid bezi patolojilerinin difiiveya nodiler oldiunu ortaya
koyar. Noduler patolojilerde nodul sayisini ve ildetin 6zelliklerini gosterir.  US
tiroid bezi incelemesinde duyarfihyiksek bir inceleme yontemi olup, yuksek frekansl

prob kullanimi ile 3mm boyutundaki noduller bilgosanabilir. US'de tiroid nodullerinin
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anatomik ozellikleri ve US karakteristikleri incale Bunlar, nodul i¢ yapisi (solid,
kistik, semisolid), ekojenite, nodul kenar 0z#lli kalsifikasyon varlgl, periferik
hipoekoik halodur (42).

Multinodiler guatrda (MNG) biopsi yapiimasi gerekealignitestiphesi taryan
noddilleri belirler ve yapilacakiAB sayisini azaltiriiAB veya alkolle ablasyon gibi
girisim gerektiren durumlarda kilavuz olarak kullan{4e).

2.1.5.2 DOPPLER ULTRASONOGRAH

Doppler kaymasis(fti) etkisi ilk defa 1842 yilinda Avusturyal fik¢i Johann
Christian Doppler tarafindan tanimlagtm. Elektronik teknolojisindeki buyuk
ilerlemeler sayesinde bu fizik kural uygulamayaigkegek, kan akiminin kalifikasyon
ve kantifikasyonunda temel yontem konumundaki DeppS yontemi gedtirilmi stir.
Sabit frekansh bir ses kay@a yaklagtikca daha tiz (yiksek frekansl), uzagtikca
daha pes (diik frekansl) olarak sitimektedir. Ses frekansinin harekete gla
gosterdgi bu desisime Doppler kaymasi adi verilir. Bu temele dayakadamarda akan
kanin, icindekisekilli elemanlarindan yansiyan frekanssgelikleri saptanarak, yonu

ve hizi gibi 6zellikleri incelenebilmektedir (43}

TEMEL DOPPLER FiZIiGi:

Ses, yayildii ortamda art arda sgna ve geyeme bantlari okiurarak
ilerleyen, d@rusal bir dalga hareketidir. Art arda gelen iki glalin tepe noktalar
arasindaki mesafe dalga boyk),(dalganin birim zamandaki tekrarlanma hizi ise
frekans (f) olarak tanimlanir. Sesin ortamdaki If\2), ses dalgasinin frekansi ve dalga
boyunun carpiminasitir (V= A . f).

Doppler bilgisi hem sirekli salinan ses demethiéen de pulseklinde Uretilen
ses ile elde edilebilir. Goruntl elde edebilmek igie, sesin pulgeklinde gonderilmesi
zorunludur. Bu nedenle strekli dalga Dopplegitda, US’ de kullanilan ses dalgasi
surekli bir dalga dgldir. Ses dalgalarinin surekli génderilmesi dururda, yansiyan
ses de surekli olagandan, ylizeyden ve derinden yansiyan ekolar biigive karsacak
ve sesin hangi derinlikten gegghi ayird etmek mimkin olmayacaktir. Bu nedenle ses
dokuya birden fazla dalga iceren, dalga pakegkkiinde gonderilir.
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Doppler US ile akim incelenirken eko kagnaeritrositlerin ytzeyidir.
Gonderilen ultrasesin dalga boyu eritrosit yizegimgok buyuk oldgu icin temel olay
saciimadir. Bu tip saciima “Rayleigh-Tyndall” sagasi olarak adlandirilir.

Doppler US ile kan akimi gerlendirilirken temel kural damara belirli bir alg
gonderilen ultrases demetinin frekansinin, akinbniye ve hizina goére gigmesini
saptamaktir. Gonderilen ses demetinin frekansindgisim Doppler agitligi ile
gosterilir (45).

AF=( FR-FT) = (2FT X V/c) co8

AF= Doppler frekans kaymasi

FR= Hareket eden hedeften (eritrosit) yansiyamdeskansi

FT= Transduser frekansi

V= Akimin (eritrositlerin) hizi

¢ = Sesin dokudaki hizi

0 = Ses demeti ile kan akimi graltusu arasindaki agl

>

Sekil 7: Doppler acisif{ Agisi).

Ultrases demeti ile belirlenen akim yoniu arasin@gkiDoppler acisidir ve akim
yoni damarin uzun eksenine pareleldir. Kan daneulirases demeti arasindaki a1 (
acist) hizi belirlemede onemli bir etkendBekil 7). Acl ne kadar darsa Doppler
kaymasi o kadar yiiksektir. 9dik bir acinin kosiniisi sifirdir. Bu nedenle abes
demetinin akima dik oldiu durumlarda Doppler kaymasi sifirdir, yani saptasa
Acinin 30" den dar olmasi sesin buyiik bslimuniin damar dodan yansimasina,

60”den bilyiik olmasi ise hiz 6lciimlerindeki hataldrefirginlesmesine neden olur. Bu
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nedenle akim hizi élciilirken Doppler acisi 30-&@sinda olmalidir. Doppler frekans
kaymasi, transduser frekansi ilegdo orantilidir. Bu iki dger arasinda yak$ek 1/1000
oraninda kaba bir gki vardir. Frekanstaki kayma pratikte genellikle2-@15 kHz
arasindadir. Bu dger kulgin isitebilecezsi sinirlar icerisindedir. Gelen ekolardan
demodulasyon yapilarak alinan bu frekangigdkli ginin zamana gore geimleri ya
ses olarak dinlenir, ya akim bilgisi renklerle gatilenir (renkli Doppler), ya da grafik

seklinde yazdirilir (spektral Doppler) (33).

DOPPLER USINCELEME YONTEMLER I:

Doppler US klinikte sturekli dalga Doppler, spektixdppler ve renkli Doppler
(RDUS) ve power Doppler (PDUS) olmak Uzergliza dortsekilde uygulanir.

Surekli Dalga (Continuous wave) Doppler: Doppler sistemlerinde dokuya
kesintisiz ses dalgasi gonderilir ve donen ekoldrfl@kans sapmasi hesaplanir. Bu
sistemlerde aksiyal rezolliisyon olmaddan saptanan sinyalin hangi derinlikten geldi
bilinmez. Yontemde saptanan frekanssigiéili gi ses seklinde verilir. Ses spektrum
analizi niteleyici ve subijektiftir (46). GUnumuzdwmbstetride cocuk kalp sesleri ve
vaskdler cerrahide periferik kanlanmayisanada oldukca sik kullanilir.

Spektral Doppler: Bu yontemde Doppler bilgileri pulgeklinde gonderilen ses
demeti ile elde edilir. Puls oldu icin eko stresi hesaplanarak lokalizasyon yapiiab
Pratikte B-mod goruntileme ile bitlgeis olarak kullanilir ve dupleks Doppler
yontemi adini alir. Dupleks Dopplerde B-mod yoniente kan damarlarin
patomorfolojisi incelenir. Doppler analizi yapil&cdolgenin lokalizasyonu, boyutu
(range-gate) ve gonderilen ses demetinin acisi B-morintl Gzerine saretlenir.
Secilen “range-gate” den donen ekolardan cikariteakans farki monitérde B-mod
goruntindn yaninda hiz/zaman (cm/sn) veya frekiddg)(zaman grafii seklinde ayni
anda izlenilebilir. Akim yoni horizontal gizginirit ae Ust taraflari ile belirlenir. Akim
degerlendirilmesindeki tim niceleyici ve yari nicelelyiveriler spektral Doppler ile
incelenir (33).

Renkli Doppler US (RDUS): Aslinda spektral gortntilemedir, ancak spektral
degerler grafikte dgil renk tonlariyla (renk satirasyon kodlamasi) gibt. RDUS
incelemede akima ait Doppler bilgisi, dokuya goitderbir puls ¢izgisi boyunca birgok

“ range-gate ” alinarak gercekteilmektedir. Bdylece damarlar akim yonleri ve larz
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ile uyumlu olarak renklendiriimektedir. Genellikleansdiisere dpu donen akimlar
kirmizi, transdiserden uzakdam akimlar mavi renk ile gosterilir. AkKimin hizinggn
tonlari ile belirlenir. Acik parlak tonlar hizli aki, koyu tonlar yawaakimi gosterir.
Damar icinde gorulen renkler faziftinin, renklerin tonu ise frekanssiftinin bir
sonucudur. B-mod goérunttuden farkli olarak RDUS’dminu pulslar kullaniimaktadir.
Akim hakkindaki bilgiler nitelikseldir. Akim yonumi keyfiyeti nedeniyle renk
kodlamasinin yandi olmamasi i¢in normal akim yondndn iyi bilinmesirgdidir.
Uygulama esnasinda damarsiddaki bolgeler hareket, peristaltizm veya solunum
nedeniyle renkli olarak kodlanabilegaden renkli Doppler spektrumu ile birlikte
kullaniimaktadir (34,43).

Power Doppler US (PDUS): Bu gorintileme yontemine “color amplitude
imaging”, “color power” ya da “color energy Dopplegibi ¢cok csitli isimler
verilmesine kann bu tekngi yayginlgtiran Prof. Jonathan Rubin’in (Michigan
Universitesi) kullandii “power Doppler” terimi giincel terminolojiye girgtir. ilk kez
1994 yilinda bildirilen bu teknikte Doppler sinyah batlinlgmis guci kullanihr (33).
PDUS teknginde otokorelasyon sayesinde faz ve frekans bilgisi (renkli Doppler
goruntuler olgturmak icin kullanilir) yaninda amplitid de ortakanur. Amplitid,
geleneksel faz/frekans (RDUS) goruntilerden faokhn akim gortntileri oktiurmak
icin kullanilabilir. Amplitid, otokorelasyon sinyaln gucind/enerjisini (power/energy)
yansitmak Uzere kullanilgtir. Bu yontemde renklerin tonu ve parl@liDoppler
sinyalinin gutcinu gosterir. PDUS’ de eko sinyaheri guci, ornekleme hacmi,
ornekleme hacmindeki eritrosit onlugu ve inceleme alaniyla transdiser arasinda
kalan dokularin atenuasyonunaghdir. Kodlama genellikle tek bir renk kullanilarak
gerceklatirilir. Ancak cok caitli renk kodlamalari ve kodlama teknikleri ginundiéki
cihazlarda bulunabilmektedir.

Renkli Doppler US ile tiroid bezinin o6zelliklalt ve Ust kutuplarda daha
belirgin olan zengin kanlanmasi gdsterilir. Supetiidal arter ve venler her iki Ust
kutupta yer alirinferior tiroid ven alt kutupta, inferior tiroid @t her iki lobun alt
1/3'inde posteriorda yer alir. Tiroid artdrlgrizeyel organlar arasinda en hizli kan
akimina (20-40cm/sn) sahiptir. Tiroid patolojileden 70-80cm/sn'ye  ujabilir.
Parankim igerisinde arter hizlari 15-30cm/sn 80)( RDUS’ de tiroid nodulleri 3
degisik kanlanma paterni gosterir. Tip 1 (%10-1d9' hic akim izlenmez. Tip 2'
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de sadece perinoduler akim saptanir (6zelldgmign lezyonlar icin tariflenstir).
Tip 3'te ise hem periferik hem de santadim mevcuttur (malign lezyonlarin
genellikle bu paterni gosterdikleri bilinmekiedAncak benign lezyonlarda da
izlenebilir) (47).

2.1.5.3 HLGISAYARLI TOMOGRAF I VE MANYET IK REZONANS
GORUNTULEME

Her iki yontem de ileri derecede buyugrtiroid bezinin boyutlarini hesaplamak,
kitle varsa bunun invazyon derecesini belirlemelek®®pik tiroid dokusunu arastirmak
icin kullanilir (48-51). Bilgisayarli Tomografi (BThnormalde tiroid bezini incelemek
icin kullanilmaz. Ancak 6zellikle mediastinal guatrincelenmesinde endikedir.
Kitlenin cevre yapilarla ifikisini ¢ok iyi gostererek cerrahi planlamaya yardecher
(49). Manyetik Rezonans Goruntileme (MR)'de tidogzi T2 relaksasyon zamani uzun
oldugu icin T2 a&irhkh (T2A) kesitlerde hiperintens olarak kolayegirt edilir. MR
multiplanar olmasi nedeniyle intratorasik guatr gevre dokularla tiroid bezinin
ili skilerini mikemmel ortaya koyar. 4-5mm'ye kadar otaxdiller saptanabilir. Ancak
yutkunma ve solunum hareketleri nedeniyle gorumtiédeartefakt siktir. Hemorajik ve
kolloid kistler T1 &irlikli (T1A) serilerde hiperintenstir. MR 0Ozell&l postoperatif
donemde skar dokusu ile rektrrens malignensi atakimyirimda ustindur. Skar T1
ve T2A serilerde genellikle hipointens olarak iztkan rekirrenslerde T2galikli
serilerde sinyal intensitesi artmistir. T1 A sedke kontrast uygulamasi sonrasi kontrast

tutulumu izlenmektedir (51).

2.1.5.4iGNE BiYOPSISI

Tiroid bezinde gne aspirasyon biopsisi 1950’lerden beri tanimigbmi
Karolinska Hastanesinde 20 yil icinde yakkal8.000 tiroid gne aspirasyon biopsisi
yapilmstir (52). Yapilan ilk biopsilerde kalingme kullaniimgtir. igne aspirasyon
biopsisi tekngi ile cerrahi ekzisyon gerektirmeden histolojik éheme mumkin
olmustur. Tiroid aspirasyon biopsisinde iki ydontem tatanmmstir:

Kalin igne Biopsisi 12-15 no Tru-cutgneler kullanilirignenin ds capi 1.8-2.6
mm arasinda desir. Lokal anestezi gerektirir. 1.5 cm ya da dahgiiinoduillere

uygulanir. Genellikle ciltde delici insizyon gerht. Kitlenin tam Gzerine ve en az iki
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Uc kez uygulanmasi gerekir. Bu yontemle tiroidingl@enmesi yapilabilir. Neoplazmin
dagilmasi, derine yerkgnis nodullerde yeterli materyal alinamamasinglibganlis
negatif dgerlendirme, grinin fazla olgu, kanama gortlebilmesi, laryngeal sinir hasari
riskinin olmasi nedeniyle bu yontem pek kullanilinatadir (53).

Aspirasyon Biopsisi iki tiir igne bu yontemde kullanilir:

Wim-Silverman igneleri kullanilan yontem: 16-19 nolu dy ¢ap! 1.1-1.7 mm olan
ignelerdir. Bunda lokal anestezi gerekli gddir. 1-1.5 cm capindaki nodullere
uygulanabilir. Kic¢ik doku parcalari ihtiva eder. rBmla da tiroidin histolojik
incelemesi yapilir. Tumoéran gdémasi, lokal hemoraji, laryngeal sinir hasargriain
fazla olmasi risklerini tar (53,54).

inceigne Aspirasyon biopsisi Bu yontemde 20-27 no, d¢api 0.4-0.9 mm olan ince
igneler kullanilir, tiroidin histolojik incelenmesinelanak verir. Anestezi gerekli
degildir, 0.5-1 cm capindaki nodillere rahatlikla ulgnabilir. Uygulamada genellikle
20-22 no ve dicap! 0.6-0.7 mm olargmeler kullaniimaktadir (19).

[IAB basit, ucuz ve givenilir bir yontem olmasi neigiantiroid noddillerinin
malign-benign ayirnminda kullaniimasi rutin haldngjgtir. Ozellikle US’de malignite
kriterleri olan nodillerde US skginde 1IAB tercih edilir. Ince Ene aspirasyon
biopsisinin malign nodiler lezyonlarin tanisinda ggivenilir yontem oldgu kabul
edilmektedir (8-12).

Tiroid bezi patolojilerinin dgerlendiriimesinde en kesin tani yéntemi gidu
bildiriimekle birlikte tiroid nodullerine uygulanahiAB icin sinirlamalar mevcuttur.
Tiroid noddillerinin 1iAB’'sinde en ©6nemli problem alinan materyalin sifio
degerlendirme acisindan yetersiz olabilmesidir. Litérde yetersiz materyal gelme
orani %5-20 dgerleri arasinda bildiriimektedir (9,55). USliginde [iAB’lerin

yapilmasi yetersiz materyal gelme oranini azalkildiriimektedir (10,55,56).
2.2. TIROID NODULLER i
2.2.1. EHDEMIiYOLOJi
Tiroid noduld, tiroid bezi icinde fokal yer kaplayi bening ya da malign

olusumlar ic¢in kullanilan bir terimdir. Palpable tiroidodulleri toplumun yakkak
%5’inde goriulmektedir (57,58). Ancak palpe edilmeyeoid nodil orani ¢ok daha
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fazladir. Otopsi ¢caymalarinda rastlantisal tiroid noduli sgkhin %50’ye ulatigl
gordlmdstar (3). Yiksek frekansli US probu kullanimi ile 8mve Uzerindeki
boyutlardaki tiroid nodullerinin toplumun %60-708a saptanntir (59,60).

Rastlantisal tiroid nodulleri siklikla boyun ve Ustediastinal goéruntileme
yontemleri ile saptanmaktadir (61,62). Goruntulegintemleri teknolojik acgidan
gelistikge tiroid noddllerinin de saptanma orani da afttadir. Tiroid nodullerinin
deserlendiriimesinde 14 MHz yiksek frekansli lineeolpkullanimi ile 2mm capindaki
nodduller bile saptanabilir hale gektir (63).

Tiroid nodullerinin yaklaik %5-9'u malign 0Ozellik tamaktadir. Palpabl ve
palpabl olmayan tiroid nodulleri ve tek veya multijpoid noddlleri arasindaki tiroid
kanseri riski benzerdir (61,64-68).

Tiroid nodullerini gortlme sikginin yiksek olmasina gamen kanser insidansi
disuktar. Amerika Birlgik Devletlerinde yilda yakkak 10/100000 tiroid kanseri
gorulmektedir (69). Otopsi camalarinda yaklgk %4 oraninda tiroid kanseri
saptanmasina gmen bazi cajmalarda %22-36 oranlarinda tiroid kanseri sapgandi
bildirilmistir (70,71). Amerika Birlgik Devletlerinde tiroid kanserlerinin yalglik
%90'Inin papiller tiroid karsinomlari ogturur ve papiller tiroid karsinomlarinin da
%50'i 1 cm’den klguk, %75’ inde ise 2 cm’den kudidyutlardadir (69).

2.2.2. IROIDIN NODULER HASTALIKLARI

En sik gorulen tiroid hastgidir. Genel olarak populasyonun %2-4’tinde klinik
olarak belirlenebilen bir kitle vardir ve otopsirisgerinde bu oran, genellikle multipl
nodil olmak lGzere %10’a ¢cikmaktadir. Mikroskobikdiib saptama orani ise otopsi
serilerinde %40-50 oranindadir (72,73). Noduler tgualan hastalar klinik olarak
genellikle 6tiroiddir. Bazen anatomik yapilar boak ya da trakeal obstriiksiyona
neden olacak kadar blyluk multinodtler tiroidlerlarskasilabilir. Ayrica tek, sert
kivamli, dominant nodul gibi maligniteyi ekarte emnin klinik olarak imkansiz hale
geldigi noduller izlenebilir (73). Noduller basik bir égile dgeli blayuk folikullerden,
ileri derecede selller ve hiperplastik bir gériniyee da tamamen Hiurthle hicre
transformasyonuna kadar d@lgk bir histolojik spektruma sahip olabilirler. Bazi
olgularda kistik bir folikl icine uzanan papillgapilar izlenir ve bu gorinim papiller

tiroid karsinomu ile kastirilabilir (72,73). Tedavi edilmengiotoimmin hipertiroidi,
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tiroid metabolizmasinin konjenital bozukluklari vaoduler guatrh tiroidlerde
hiperfonksiyone odaklarin bulunmasi durumunda kiégsgevrelenmemni papiller
hiperplazi odaklari ortaya cikar. Diffiz papilleipérplazi, papiller karsinomdan
folikiiler yapinin korunmasi, lezyonun diffiz karalt olmasi ve niukleuslarin normal
gorunuamde olmasi ile ayirt edilir (72).

Noduler hiperplazideki dominant nodul ile gergcekddenomun ayirici tanisinda
bir takim kriterler kullanilir. Adenomlar genellél soliterdir, etraflari tamamen bir
kapsulle cevrelenrgiir, cevre tiroid parankimine gore daha kucuk félikyapilari
icerirler ve gevre dokuda basi belirtisi glwrurlar. Noduler hiperplazide ise noduller
hemen her zaman multipl olur, etrafindaki kapsimh tdesildir, foliktl buyuklukleri
degsisken olup baz folikller etraftaki normal tiroid klasunda izlenen foliklllere gére
daha buyuktir ve nodil ¢cevre dokuyu basilamaz. Riea! olgularda nodulin gercek
bir adenom mu yoksa nodiler hiperplazi mi @gdoun ayirimini yapmak bu kriterlerle
imkansiz olabilir. Noduler hiperplazilerin argnkarsinom riski ile birlikte oldguna

dair gecerli bir kanit bulunmamaktadir (73).

2.2.3.TIROID BEZINiN TUMORLER i

Tiroid kanserleri geéimis Ulkelerde tim malignitelerin yakiegk %21’ini olusturur
ve tahmini yillik insidansi tim dinyada 122000 yeaka seklindedir. Benign tiroid
tumorleri sik goralur. Kanserler ise nadir olmatariramen endokrin sistemin en sik
gorulen maligniteleridir. Epitelyal timérler icindelikil epitel hiicresi kékenli olanlar,
C hucresi kokenli olanlara gore ¢cok daha fazla lgoker. Folikiler hicre kokenli
karsinomlarin ¢gu 10 yillik yagam sanslarinin %90’lar gegi iyi gidisli timorleri
olusturmaktadir. Pek ¢ok camada tiroid kanserlerinin kadinlarda erkeklere gbra 4
kat daha sik goruldiii gosterilmgtir. Ancak cocuk ve ileri ygaki hastalarda bu
cinsiyet ayrimi daha az belirgindir (74).

Tiroid bezi timorlerinin Dinya S$hk Orguti Siniflamasi Tablo 3'de

verilmistir.
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Tablo 3: WHO (Dunya Sglik Orgiitii) Tiroid Timorleri Siniflamasi

Tiroid karsinomlari

Papiller karsinom

Folikuler karsinom

Az diferansiye karsinom

Andiferansiye (anaplastik) karsinom

Skuamoz hcreli karsinom

Mukoepidermoid karsinom

Eozinofili gbsteren sklerozan mukoepidermoid

karsinom

Misindz karsinom

Meduller karsinom

Mikst meduller ve folikiler karsinom

Timus benzeri diferansiyasyon gostergsi hicreli

Karsinom

Timus benzeri diferansiyasyon gosteren karsinom

Tiroid adenomu ve ikkili lezyonlar

Folikiler adenom

Hyalinize trabekiler timor

Diger tiroid tumorleri

Teratom

Primer lenfoma ve plazmositom

Ektopik timoma

Anjiosarkoma

Duz kas timorleri

Periferik sinir kilifi tim©orleri

Paraganglioma

Soliter fibroz timor

Folikuler dendritik hiicreli timor

Langerhans hucreli histiositoz

Sekonder timorler
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FOLIKULER ADENOM

Foliktler adenom tanim olarak tiroidin folikil hiési diferansiyasyonu gosteren
benign, enkapsule bir timoradir ve genellikle nGditamaminda uniform bir paterne
sahiptir (72,73,75).

Hiperplastik nodiller ve adenomlari birbirindenrayaya yarayan kriterler ¢ok
kesin olmadiindan, folikiler adenomlarin gergcek epidemiyolojiddelirlemek zordur.
Foliktler adenomlarin etiyolojisinde radyasyon, tiyaksikligi, dishormonogenezis ve
Cowden sendromu gibi genetik bozukluklar da tanmmigtir. Klinik olarak folikuler
adenomlar palpasyonla fark edilen kitleler olaralaya cikarlar. Nadiren adenom igine
spontan kanama nedeniyle akgtiave buyime gorulebilir (75). Folikiler adenomlar
siklikla ile soliter solid bir nodu$eklinde taninirlar. Makroskopik olarak folikiler
adenomlar soliter, yuvarlak ya da oval, ince bimpdile cevrelenmni noduller
seklindedir. Kistik dejenerasyon ve kanama gibi seler dgisiklikler izlenebilir.
Folikiler adenomlar genellikle 1-3 cm capinda ollaakirlikte ¢ok daha buyik
tumorlere de rastlanir. Nadiren folikiler adenonmautinodiiler guatr zemininde ortaya
cikarlar ve bu durumda gkr nodillerden ince fibréz kapsille ¢evrelepimlimalari ve
etsi kivamlari ile ayrilirlar (73,75).

Histopatolojik olarak folikiler adenomlar gigken kalinhktaki fibroz bir
kapstulle cevrelenrglierdir. Tanim olarak kapsuler veya vaskiler invazymlunmaz.
Cevrelerindeki tiroid dokusundan yapisal paterniegi sitolojik 6zellikleri ile de
ayrilirlar (73). Foliktler adenomlarla adenomatoiodiiller (seliler kolloid noddller)
arasindaki ayirirmda Meissner tarafindan tanimlarotan gagidaki kriterler kullanilir
(72):
» Folikiler adenomlar genellikle soliterdir.
* Folikiler adenomlar ince ve mikroskobik olarak nkaet fibroz bir kapstlle
cevrelenmtir.
» Folikuler adenomlardaki yapisal ve sitolojik ddeéér cevredeki normal tiroid
dokusundan farkhdir.
» Cevre tiroid dokusu basilangtir (72,73,75,76).

Foliktler adenom ile foliktler karsinom arasindék ayirici kriter ise vaskuler

ve kapsduler invazyondur. Bu nederlgheli bir timoérin érneklemesinin uygun olarak
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yapilmasi ¢ok onemlidir. Folikuler karsinomlarddrtiz kapsul genellikle folikiler
adenomlara gore daha kalindir (73,75).

HYAL iNIZE TRABEKULER TUMOR

Hyalinize trabekiler timor folikiler hiicre kdkenirabekiler blyime paterni
gosteren ve belirgin intratrabekuler hyalinizasyiba karakterli nadir goérilen bir
tumordur. Dordincu ve yedinci dekadlar arasindayartikar ve ortalama gorulmesya
47°dir. Ultrasonografi ve sintigrafide solid vegdk nodiller olarak goérilen tek bir kitle
olarak ortaya cikar. Makroskopik olarak genellikdd, solid, kapsulli ya da iyi sinirli
ve 2.5 cm'yi amayan nodullerseklindedir. Kesit yuzi sar renkli, homojen, ince
lobulasyonlar bulunduran bir timaordur (77).

FOLIKULER KARS iNOM

Foliktler karsinom folikiler hticre diferansiyasyomdsteren ancak papiller
karsinomun tanisal nukleer Ozelliklerini gosternmeymalign epitelyal tamdorddr.
Foliktler karsinom klinik olarak taninabilen tiroidnalignitelerinin %210-15'ini
olusturmaktadir. Kadinlarda daha siktir ve en sik é&ldvainci dekadda ortaya cikar.
Foliktler karsinom cocuklarda papiller karsinomaegdlaha ender gordltr. Folikiler
karsinomlarin etiyolojisinde iyot eksikli ve radyasyon bulunmaktadir. Klinik olarak
folikller karsinomlar en sik asemptomatik tiroid kitle lezyonlan olarak ortaya
cikarlar. Genellikle fark edildikleri anda papillearsinomdan daha buyuk captadirlar.
Sintigrafik olarak sguk noditllerseklinde gorulirler. Tani aninda hastalarin %20fsini
uzak metastazlan vardir ve en c¢ok tutulan orgaaleaigser ve kemiktir. Folikiler
karsinomlar makroskopik olarak kapsullt, yuvarlakda ovoid ve genellikle 1cm’nin
Uzerinde bir capa sahip tumorlerdir. Kesit yuzlgigkindir, renkleri gri-beyazdan
kahverengiye kadar @sir. Minimal invaziv timodrler makroskopik olarak
adenomlardan ayirt edilemezler ancak karsinomleasilleri adenomlara gére daha
kalin ve daha duzensiz olmagilenindedir. Geng invazyon gosteren folikiler
karsinomlarda kapsul butlirginin bozulddgu acikca gorulebilir. Nadiren de olsa
yaygin vaskuiler invazyon tiroid venlerine ve hattgperior vena kavaya kadar tumor
permeasyonuna neden olabilir. Tumérin agresif byirsizleme olasifii vaskuler
invazyonun yayging ile dogru orantihdir. Minimal kapsuler invazyon gosteren
tumorlerin rekirrens ve metastaz riskleri son derelcsuktir. Minimal vaskuler

invazyon gosteren timorlerde ise rekirrens ve rnegtasski diguk olmasina karn,
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minimal kapsiler invazyon gdsteren timorlere gdrazbdaha yiksektir. Ote yandan,
yaygin vaskuler invazyon gdsteren timorlerde 6neminetastaz riski bulunur (78).
PAPILLER KARS INOM
Tiroidin papiller karsinomu folikiler diferansiyasy gosteren ve karakteristik
nikleer ozellikleri olan malign epitelyal bir tunatir. Papiller karsinom en sik 20-50
yaslarinda gorulir ve kadinlarda erkeklerden 4 katadabktir. Cocuklarda en sik
gorulen tiroid malignitesidir. 45 yandan daha genc¢ hastalarda toplam lsaim %90
gibi cok yuksek bir orandadir (79). Papiller tirokrsinomunun etiyolojisinde
radyasyon en onemli faktor olarak ortaya cikmaktadiolgularin %5-10'unda boyuna
radyasyon maruziyeti 6ykisu vardir (73,79). Radgasgnaruziyetinden sonra timor
gelisimi icin gecen latent sire yakl& olarak 20 yildir (72). Klinik olarak papillertid
karsinomu radyoaktif iyot taramalarindaga& nodil ve/veya servikal lenfadenopati
olarak ortaya cikar. Papiller karsinomun en onéinélliklerinden biri lenfatik invazyon
ve bolgesel lenf nodu metastazi yapmalimaidir. Tumor intraglanduler lenfatik
metastazlar da yapabilme 6zgiidedir ve bu nedenden dolay! gercek cok odgklili
belirlemek zordur (79).
Papiller tiroid karsinomunun histolojik varyantlari
. Folikuler varyant
. Makrofolikuler varyant

. Seffaf hiicreli varyant

1

2

4

5. Diffuiz sklerozan varyant
6. Uzun hicreli varyant

7. Kolumnar hucreli varyant
8. Solid varyant

9. Kribriform karsinom

10. Fasitis benzeri stroma ile karakterli papikarsinom

11. Fokal instler komponent gosteren papiller kemsi

12. Skamoz hicreli karsinom ya da mukoepidermoidikam alanlari iceren papiller
karsinom

13.1gsi veya dev hiicreli karsinomla birlikte goriilen ili@p karsinom

14. Kombine papiller ve mediller karsinom
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15. Papiller mikrokarsinomlar: Bu terim tesadufanuman ve capt 1 cm’nin altinda
olan papiller karsinomlar icin kullanilir ve bu yant papiller karsinomun en sik
rastlanan formudur. Bazi otopsi serilerinde tir@d30’lara varan oranlarda papiller
mikrokarsinom odaklari yakalanir. Kicuk offlu icin makroskopik incelemede
genellikle gbzden kacar.

Papiller karsinomlarda 10 yillik yam sansi %90, gen¢ hastalarda ise %98'dir.
Prognozla ilgkili klinik parametreler oncelikle ya boyut, ekstratiroidal yayilim,
cerrahinin tam olup olmamasi ve uzak metastazgrdnt Ileri yas, daha biyik timor
capi ve timorin ekstraglandtler yayilimi kott paxsgik kriterlerdir (73,79,80,81).

AZ DIFERANSIYE KARSINOM

Az diferansiye karsinom hem morfoloji hem de pragbakimindan diferansiye
(folikiler ve papiller) ve andiferansiye karsinoma arasinda yer alan ve folikll
hicresi diferansiyasyonu ile ilgili olarak sinidpucu veren bir folikil hicresi
neoplazisidir (82)lyi diferansiye tiroid karsinomlarindan daha gec ya§ grubunda
gorulur (73).

ANAPLASTIK KARS INOM

Yuksek derecede malign, histolojik olarak kismerdgatamamen andiferansiye
hicrelerden olgmus, immidnhistokimyasal ya da ultrastriktirel olaragiteyal
diferansiyasyon gosteren tumdrlerdir (83).sMarda hizhi biyuyen bir kitle olarak
ortaya cikar (73). Gau anaplastik karsinom olgusunda daha 6nce var difeanansiye
ya da az diferansiye bir karsinom alani saptan#,8®). Yaygin yumgak doku
invazyonu ile karakterlidir. Anaplastik tiroid kamemlarinin 5 yillik ygagam sanslari
%0-14 arasinda @esir (84).

MEDULLER KARS iNOM

Tiroidin C hicresi diferansiyasyonu gosteren maltgmaoradar. Tam tiroid
malignitelerinin %5-10'unu okturur. Hastalarin %50’inde tani aninda bolgesef len
nodu metastazi bulunurken, %25’i de uzun donenplaknde 6zellikle ak@er, kemik
ve karacger metastazlari gatirirler. 10 yillik yasam sanslari %70 civarindadir
(72,73,86).
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PRIMER LENFOMA

Lenfomalar tiroid malignitelerinin %4’Unu ajturmaktadir. Hemen her zaman
Hodgkin dgl lenfoma karakterinde olup, gldarda ve kadinlarda daha sik
izlenmektedir. %70-80’i kronik tiroidit zeminindeeligir. 5 yillik sg8 kalim erken tani
konan vakalarda %89 iken dissemine hastalikta &dar digmektedir (87).

2.2.4.NODULLERIN ULTRASONOGRAFIK OZELL IKLER i

US ile nodullerin sayilari, lokalizasyonlamrkojeniteleri, ic yaplr ve kenar
Ozellikleri, kalsifikasyon varfii ve tipi, periferik halo 0Ozellikleri, vaskularizasn
paternleri ve dahmi gibi Ozellikler dgerlendirilerek benign-malign ayrimi
yapilmaya cabilir (37).

Ic yapi: Tiroid nodillerinin yaklaik %70' solid olup, geriye kalan %30'u
degisik miktarlarda kistik dgisiklikler gostermektedir. Bir nodil 6nemli derecddstik
komponent iceriyorsa, genellikle dejenere o§meeya hemorajiye gramsg benign
adenomattz (kolloid) nodul adini alir. Patolojilarak gercek epitel ile duvari g
basit tiroid kisti oldukca nadirdir. Kuyruklulghz artefakti ¢cgunlukla kistik tiroid
nodullerinde gorulmekte olup, kolloid madde v@&area saret etmektedir. Bu 0Ozedii
tastlyan 100 vakadélAB yapilms ve tiim vakalarin benign olgu gosterilmgtir (88).
Kistik bir kavitenin arka kisminda oldukca gun bir ekojenik sivi seviye veriyorsa,
hemorajik debris olarak taninir (37).

Papiller karsinomlar nadiren kistik gisiklikler gosterirlerken, kistik papiller
karsinomda en sik gortlen US bulgulari kistik algine 1cm veya daha biyuk solid
projeksiyon varlg ve/veya mikrokalsifikasyonlardir (37).

Ekojenite: Tiroid kanserleri ¢gunlukla kongu normal tiroid dokusuna gore
hipoekoiktir. Maalesef, gau benign tiroid nodulleri de hipoekoik gérinimdedir
Benign noduller malign olanlardan ¢ok daha fazlanda goruldginden aslinda
hipoekoik nodullerin ¢gu benigndir. Hiperekoik nodil ¢a zaman benign olup,
izoekoik nodul malignite icin orta derecede ris§t&37,89).

Halo: Tiroid nodulini tamamen veya kismen saranifgpat halo benign
tiroid nodullerinin %60-80'inde, tiroid kanserlein %15'inde bulunabilir (89,90). Tam
periferik halo benign nodullerde gorulir vezyonun periferinde kan damari

varhgini gosterir (basket paterni). Halonun, higiklolarak nodilin kapsulini veya

26



sikistiriimig tiroid parankimini temsil efii disunidlmektedir. Son zamanlarda ince,
komple halonun benign nodillerde gori@diitam olmayan halonun ise malignite
gostergesi oldgu kabul edilmektedir (37).

Kalsifikasyon: Tiroid nodullerinin %10-15'inde saptanir. Kalsiféggpn konum
ve paterni ¢gdu zaman malign ve benign lezyonlarl ayirmagteeden fikir verir
(90,91). Periferal ve yumurta kapu (egg-shell) benzeri kalsifikasyon benign
nodillerde gorulir. Kalsifikasyon biyidk ve kals® nodidl ¢gu zaman benigndir.
Kalsifikasyon ince ve noktasal ise malignensi dlgsidaha ytksek olup, bu bulgu
siklikla papiller tiroid kanserlerinde goraltr. Mdter kanserde kalsifiye ekojenik fokus
daha buyuktur ve akustik golge verir (37).

Kenar Ozellikleri: Cok guvenilir bir kriter olmamakla birlikte, benign
nodillerde duvar keskin, iyi sinirli iken, maligezyonlarda ise kenar diizensiz olup,
sinirlart ~ zor segcilir. Nodulun tiroid kapsulevazyonu ve cevre dokulara uzanimi
malignite kriteridir (37).

Doppler akim paterni: Cogu hiperplastik noduliin (adenomatdz) hipovaskuler
lezyonlar oldgu ve normal tiroid parankiminden daha az damaghip olduklar
histolojik calsmalarda gosterilngtir. Buna zit olarak, iyi diferansiye tiroid kamse
genelde hipervaskiler olup, dizensiz, tortuGamaklar ve arteriyo-ventz (A-V)
santlar icerir. Kotl diferansiye ve anaplastik kener hizli buyimelerine I3& gelisen
yaygin nekroz alani nedeniyle siklikla hipovdsk gorindrler. Nodullerde internal
ve periferal vaskuler gdimi deserlendirmek bazi yararli bilgiler vermektedir.
Hiperplastik, guatra sik edenler ve adenomatdéz olan noduller %80-95 fewki
vaskdilarite gosterirken, tiroid malignensilerinb70-90'Inda internal vaskularite
mevcuttur (92-95). Vaskularizasyonuna goére noduliergruba ayrilmaktadir; Tip 1:
Periferik ve santral akim yok. Tip 2: Periferik mkivar, santral akim yok. Tip 3:

Periferik ve santral akim var (96).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calsmada Ocak 2008 ve Aralik 2009 tarihleri arasindaldBnz Mayis
Universitesi Tip Fakultesi Radyoloji Anabilim Dagjirisimsel radyoloji bélumiinde US
esli ginde tiroid iIAB yapilan toplam 933 tiroid nodulinin sitoloji samari retrospektif
olarak incelendi.

US aliginde tiroid iIAB yapilan hastalarda, tiroid bezinde saptanan limdi
boyutu ve nodul i¢ yapisi (solid, semisolid, kiythaydedilms hastalar cagmaya dahil
edildi.

Biopsi islemleri Siemens Sonoline Ultrasound Systems (G&0Jeshiba Aplio
(SSA-770A Aplio, Toshiba Corp., Tokyo, Japonya) tiBazinda yapildiiIAB 6ncesi
rutin olarak tim hastalara US yapildi. Nodulin @gimaksimum c¢api boyut olarak
kaydedildi. Nodultn i¢ yapisi solid, kistik ve kiskomponent iceren semisolid olarak
Uc grupta dgerlendirildi. Nodullerin eko paterni, kontlr yapigeriferik halo var
tum hastalarda kaydedilmedicin degerlendiriimedi. Ayni hastada birden ¢ok nodul
varhginda ¢er klinisyen de 0zellikle bir nodul belirtmegge en buyik boyutlu
dominant nodildeniiAB yapildi. US’de lIAB yapilacak nodilii secerken nodiil
boyutuna ilave olarak US 06zellikleri agisindan ddhala malignite riski tgyan:
mikrokalsifikasyon iceren, hipoekoik, konttrt dugennoduller tercih edildi. Solid ve
kistik komponenti mevcut olan semisolid nodullersidid kesimlerinden aspirasyon
yapildi.

Biopsi islemi 6ncesi hastalar bilgilendirildi. Biopsi bolges lokal anestezi
uygulanmadi. Hasta supin pozisyonda iken boyun aekstona getirilerek %7.5
povidone-iodine ile cilt temizlendi. Aspirasyonda @auge gne ve 10-20cc’lik enjektor
kullanildi. ignenin hedef nodiile ilerletiimesi vgnienin nodiil icerisinde hareketi ile
ignenin cikartilmasi US ile izlendi. Enjektore nefafsing uygulanarak,gne uzun
ekseni boyunca g#li yonlere hareket ettirildi. Boylece kitlenifarkli yerlerinden
fazla miktarda materyal alinmasigndi. Negatif basinca son verilerekgne
nodilden cikarildi. Daha sonrgné enjektorden ayrilarak enjektore bir miktardav
cekildi ve yenidengneye takildiigne icindeki materyal bir lam tzerine puskurtuldi.

Bir diger lam yardimiyla materyelin yaymasi yapildaurlarin bir kismi alkol ile
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fiske edilirken bir kismi havada kurutulup patolégboratuarina gonderildi. iIAB
sonrasi hemostaz@andi, US ile kanama kontrolu yapildi.

Patoloji dgerlendirmesi sonrasinda alinan materyalirgediendirme icin yeterli
olup olmadgina bakildi ve buna gore materyal yeterli ve mateyetersiz olarak iki
grup olyturuldu. Sitoloji materyali malignite negatif, kagtarize edilemeyen, malignite
supheli ve malignite pozitif olan hastalar materyadterli gruba (grup 1), sitoloji
materyali nondiagnostik materyal olarak gddendirilen hastalar materyal yetersiz
gruba (grup 2) dahil edildi. Elde edilen sonuclasta cinsiyeti, nodul boyutu, nodil i¢
yapisi ve gigim sayisi 6zelliklerine gore g@erlendirildi.

Bu calsma retrospektif olarak tasarlargmolup calsma protokolii OMU Tip
Fakultesi Etik Kurulu'na sunuldu ve onay alindi.

Arastirmadan elde edilen veriler kodlandiktan sonra SP$5.0 paket
programinda bilgisayara aktarildi ve analiz edilderilerin tanimlayici 6zellikleri
ortalama * standart sapma, sayi, yluzde, minimunmai&simum olarak ifade edildi.
Gruplararasi karlastirmalarda Mann-Whitney U testi, sayimla elde adilerilerin
karsilastirmasinda ise Ki kare testi kullanildstatistiksel anlamlilik diizeyi tim testler
icin p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 933 olgunun, 762 kadin (%81,7), ilerkekti (%18,3).
En kicik olgu 12, en buyik olgu 95syada, hastalarin yaortalamasi 49,7+13,2 idi.

Sitoloji sonuclarina gore 643 (%68,9) olgu materyaterli (grup 1), 290
(%31,1) olgu ise materyal yetersiz (grup 2) grubhildedildi. Materyal yeterli grupta
452 (%48,5) olgu malignite negatif, 99 (%10,6) okgiegorize edilemeyen, 82 (%8,7)
olgu malignitestipheli, 10 (%1,1) olgu malignite pozitif olarakgdelendirildi. Materyal
yetersiz grubu okturan (grup 2) 290 (%31,1) olgunun sitoloji sonumndiagnostik
materyal olarak rapor edildi (Tablo 4).

Tablo 4: Gruplarin sitolojik 6zellikleri

Sitoloji Malignite | Malignite | Malignite | Kategorize | Nondiagnostik
pozitif negatif sUpheli edilemeyen | materyal
Grup 1 10 452 82 99
(%1,1) | (%48,5) | (%8,7) (%10,6)
Grup 2 290
(%31.1)

Grup 1'de 109 (%17) erkek, 534 (%83) kadin, gruge262 (%21,4) erkek, 228
(%78,6) kadin mevcut olup gruplar arasinda kadkeledailimi agisindan istatiksel
fark yoktu (Tablo 5). (p=0,065)

Tablo 5: Gruplarin cinslere gore geumi

Cins
Toplam
Erkek Kadin
109 534 643
Grup 1 %17 %83
62 228 290
2 %21,4 %78,6
Toplam 171 762 933
%18,3 %81,7
p=0,065
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Materyal yeterli grupta ortalama girn sayisi 2,6+0,8, materyal yetersiz grupta
girisim sayisi 2,2+0,7 olup iki grup arasinda istatikéatk saptandi (Tablo 6) .
(p<0,001)

Tablo 6: Gruplarin ortalama ggim sayilari

Ortalama

girisim sayisl
Grup 1 2,6+0,8
Grup 2 2,2+0,7

p<0,001

Nodul boyutu agisindan kalastirildiginda grup 2 olgularindaki nodil boyutlart,
grup 1 olgularindaki nodul boyutlarindan daha kiigikki grup arasinda nodill
boyutlari agisindan istatiksel olarak anlamli fealptandi. FarkiglOmm alt grubundaki
yetersiz materyal oraninin (grup 2) daha yuksekasima bgli oldugu saptandi (Tablo
7). (p=0,002)

Tablo 7: Nodul boyutlarinin gruplara gore glami

Boyut

<10mm 11-20mm  [21-30mm |30mm<

108 348 78 19
Grup 1 %308  |%541  |%121  |%3.0
127 129 29 5
2 %438  |%445  |%100  |%17
p=0,002

Ic yapilar agisindan derlendirildiginde materyal yeterli grupta 432 (%67.2)
solid, 209 (%32,5) semisolid, 2 (%0,3) kistik nadilateryal yetersiz grupta ise 202 (%
69,7) solid, 84 (%29,0) semisolid, 4 (%1,4) kisti&dul mevcuttu. Gruplar i¢ yapilar
acisindan karlastirildigindan istatiksel olarak fark saptanmadi (Tablq8¥0,1)
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Tablo 8: Gruplarin i¢ yapilarina gore giami

ic yapi
Solid Semisolid |Kistik

Grup 432 209 2
%67,2 %32,5 %0,3

Grup 202 84 4
%69,7 %29,0 %1,3

p=0,1

Nodullerin sitolojik 6zellikleri i¢c yafari ile kagilastirildiginda istatiksel olarak
anlamh fark saptanmadi (Tablo 9). (p=0,338)

Tablo 9: Noddllerin sitolojik 6zelliklerin noddillerin i¢cgpilarina gére dalimi

ic yapi
Solid Semisolid |Kistik Toplam
Sitoloji Malignite Grup 1 9 10
Pozitif
%90 %10 %0,0
Malignite
) 295 155 452
Negatif Grup 1
%65,3 %34,3 %0,4
Malignite Grup 1 57 25 82
SUphel %69,5 %30,5 %0,0
Kategorize Grup 1 71 28 99
Edilemeyen %71,7 %28,3 %0,0
Nondiagnostik Grup 2 202 84 290
Materyal %69,7  |%29 %1,3
Toplam 634 293 933
%68 %31,4 %0,6

p=0,338




Biopsi yapilan olgularin %51,1’inin boyutu 11-20marasinda idive tum
sitolojik alt gruplarda en fazla biopsi ZDmm boyutundaki nodillerde uygulapr
saptandi. Nodillerin sitolojik sonuclarinmodillerin boyutlar ile kaulastirildiginda
malignite pozitif sitolojiye sahip 10 olgunun 7°$1-20mm boyutlar arasinda, 3’0 21-
10mm den kicguk nodkilig@pilan biop$erin %39

nondiagnostik olarak gerlendirildi. Nodullerin boyutlari

30mm boyutlari arasindaydi.
sitolojik sonuclar i

karsilastirildiginda fark saptanmadi (Tablo 10).

Tablo 10 Nodullerin sitolojik 6zelliklerinin nodul boyuttana gbre dgilimi

Boyut

<10mm 11-20mm  [21-30mm |30mm< Toplam

Sitoloji Malignite 0(%0,0) 7(%1,5) 3(%2,8) 0(%0,0) 10

Pozitif

%0,0 %70 %30 %0,0 %100

Malignite 146(%44,9)|241(%50,5)| 52(%48,6) | 13(%54,2) 452
Negatif %32,3 %53,3 %11,5 %2,9 %100
Malignite 23(%7,1) | 48(%10,1) | 7(%6,5) | 4(%16.,7) 82
Suphel %28 %58,5 %8,5 %4,9 %100
Kategorize 29(%8,9) | 52(%10,9) | 16(%15) | 2(%8,3) 99
Edilemeyen %29,3 %52,5 %16,2 %2,0 %100
Nondiagnostik 127(%39,1)| 129(%27) | 29(%27,1) | 5(%20,8) 290
Materyal %43,8 %44,5 %10,0 %1,7 %100
Toplam 325(%100) | 477(%100) | 107(%100) | 24(%100) 933
%34,8 %51,1 %11,5 %2,6 %100
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Sitolojik gruplar cinse gore kstastirildiginda istatiksel acidan anlamli fark
saptanmadi (Tablo 11). (p=0,180)

Tablo 11: Noddllerin sitolojik 6zelliklerinin cinslere gomagilimi

Cins
Erkek Kadin Toplam
Sitoloji  Malignite Grup 1 4 6 10
Pozitif %40,0 %60,0 %100,0
Malignite Grup 1 74 378 452
Negatif %16,4 %83,6 %100,0
Malignite Grup 1 14 68 82
SUpheli %17,1 %82,9 %100,0
Kategorize Grup 1 17 82 99
Edilemeyen %17,2 %82,8 %100,0
Nondiagnostik Grup 2 62 28 290
Materyal %21,4 %78,6 %100,0
Toplam 171 762 933
%18,3 %81,7 %100,0
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Nodul boyutlari gigim sayilari ile kagilastirildiginda ise istatiksel olarak
anlamh fark izlenmedi (Tablo 12). (p=0,219)

Tablo 12: Nodul boyutlarina gére giim sayilari

Girigim
1 2 3 4 [toplam
<10mm 25 162 93 45 325
boyut %7,7 %49,8 %28,6 %13,8 %100,0
11-20mm 27 241 128 81 477
%5,7 %50,5 %26,8 %17,0 %100,0
21-30mm 3 50 29 25 107
%2,8 %46,7 %27,1 %23,4 %100,0
30mm< 0 13 9 2 24
%0,0 %54,2 %37,5 %8,3 %100,0
Toplam 55 466 259 153 933
%B5,9 %49,9 %27,8 %16,4 %100,0

P=0,219
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5. TARTI SMA

Tiroid noddlleri sik rastlanan klinik bir bulgu gdypalpasyonla saptanma orani
%3 ile %7 arasinda @smektedir (65). Kadinlarin %6,4’tinde erkeklerin %ih&e
klinik bulgu olusturan tiroid nodult mevcuttur (57). Son 20 yilda'ti& yayginsekilde
kullanimi ile klinik olarak bulgu vermeyen tiroidodullerinin yayginig konusunda
%20’lerden %76’lara ukan sasirtict bir arty olmuwstur (66). Dahasi tek bir palpabl
tiroid nodulu olan hastalar US ile gkrlendirildiklerinde %20-48’inde birden fazla
nodulleri old@gu saptannstir (60,62). Otopsi serilerine bakifginda da tiroid hasta
Oykusu olmayan kilerin yaklasik %50’sinde tiroid nodult saptangtir (2,9,97).

Tiroid nodulleri benign ya da malign karakterli bil&e. Benign nedenler
arasinda MNG, Hashimoto tiroiditi, basit veya heajitr kistler, folikiiler adenomlar,
subakut tiroiditler, malign nedenler arasinda isilter, foliktler, Hurtle hcreli,
medduller, anaplastik karsinomlar, primer tiroid famasi ve metastatik malign
lezyonlar vardir (65,97). Tiroid nodulleri saptagidda tiroidin malign lezyonlari
acisindan deerlendiriimesi oncelik tar (62,65,98). Tiroid nodullerinde malignite
gorulme orani %5 civarindadir (4-7). Literatirde&lismalara bakildiinda nonpalpabl
tiroid lezyonlarinda kanser si§li%5,4-7,7 iken palpabl lezyonlarda %5-6,5 arasinda
(99-102).

[iAB'si folikiiler lezyonlar ve nondiagnostik matetynusunda sikintili olsa
bile tiroid nodullerinin ayirici tanisinda altinagtart kabul edilen bir yontemdir (10,
103-105). iIAB sonuglari bir tiroid noduliine klinik takip ya daerrahi tedavi
seceneklerinden hangisinin uygulanaoan belirlenmesine yardimci olur (67,106).
Walfish ve arkadgdari hipofonksiyone tiroid nodullerinin nedeninincelenmesi igin
US ve pne aspirasyon sitolojisini birlikte kullangtir (107). Daha sonraki teknik
ilerlemeler US giginde IIAB'nin gelismesini sglamistir (108-113). 1987'de Rizzatto
ve arkadglan tiroid nodulii tanisinda ilk kez USliginde iIAB’ni kullanmistir (108).
Bundan sonraki pek cok atama, US gliginde IiAB'sinin tiroid nodiillerinin
degerlendiriimesinde oldukca efektif bir yontem ofaunu gosterngtir (114). Gharib ve
Goellner 18183 hasta Uzerindeki yaptiklargeidendirmedeliAB'nin sensitivitesinin
%83, spesifitesinin ise %92 olgunu belirtmgtir (10). Biz bu cakmada, kendi
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klini gimizde tiroid nodullerinde uygulanan USligindeki iIAB’lerinin tani deserini
inceledik.

Palpe edilemeyen tiroid noduillerinin @mnda malignite acisindan klinik
kriterlerde yetersizlik mevcuttur ve palpabl tirodddili olan az sayidaki hastada 6yk
ya da fizik muayene bulgulan tiroid karsinomunusté&lemektedir (115). Genel
populasyonun biyik bir bélimine gereksiz Ugigde 1IAB yapilmamasi igin
yuksek malignite potansiyelini ggzan tiroid lezyonlarinin US 6zellikleri g6z 6ntinde
tutulmalidir. Duzensiz sinirh 10mm’den buyidk tunpdekoik nodillerde, kaotik
intranoduler vaskuler yapilar iceren, uzuidugensliginden daha fazla olanlarda ve
mikrokalsifikasyon iceren nodiillerde USliginde IiAB gereklidir. Radyasyon 6ykusti
veya medduller tiroid karsinomu ya da MEN 2 acismdde hikayesi olan hastalarda
hangi boyutta olursa olsun USliginde IIAB yapiimalidir.Stipheli US bulgulari ya da
risk oykisi olmayan 10mm’ den kugik nodillerde YBgmde IIAB gerekli degildir
(66).

Elde edilen 6rngin sitolojik olarak diagnostik dgr tagimasi icin, iyi secilebilen
tiroid epitel hiicrelerinden ojan en az 6 grup icermesi ve her grupta en az 1ehic
bulunmasi gerekmektedir. Nondiagnostik olaragedkendirilen 6rnekler yetersiz hiicre
sayisina sahip olup bu durum kist sivisi, kan Hédreve preparatlarin

hazirlanmasindaki teknik hatalaraggtzanmaktadir (9,116).

Danese ve arkaglarinin 9683 hasta Uzerinde gercelitdikleri calismada
geleneksel tiroidiAB yapilan 4986 hasta ile USliginde 1IAB yapilan 4697 hasta
karsilastiriimistir. Sitolojik yetersizlik orani geleneks&lAB yapilan hastalarda %8,7
iken US gliginde iIAB yapilan hastalarda %3,5 olarak saptagmiYanlis negatiflik
oranlari ise geleneks#élAB yapilan hastalarda %2,3 iken U§liginde iIAB yapilan
hastalarda %21 olarak belirlengtir (117).

Tiroid nodullerine US giginde IIAB uygulamasi icin standart bir yontem
belirlenmemgtir. Cogu uygulamada kullanilan geni prob gnenin girgini
zorlastirmaktadir. Bu nedenle bazi kliniklerde bir asisf@obu tutarken deri biopsi
islemini gerceklgtirmektedir. Yokozawa ve arkaglari kicuk prob kullaniimasinin

islemin tek kii tarafindan rahatlikla yapilabilegiai belirtmistir (14). Bizim
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calismamizda US ¢i ginde [IAB’lerin ¢ogunlugu tek Kii tarafindan, bazilari ise iki i

tarafindan yapildi.

Tiroid nodiillerindeilAB sitolojik sonuglarinin nondiagnostik goérilme ora
%5-43 arasindadir (118). Mayall ve arkglda kendi caymalarinda patologséginde
yapilan ince gne biopsilerinde yetersizlik oraninin %29'dan, %geriledgini
spesifitenin %53'den %80’e yuksedthi gostermgtir (119). Patolog giginde yapilan
tiroid IIAB yeterlilik agisindan karili bir yontem olsa da hastanemizion an Kki
sartlarinda bu yontemi yaygigekilde uygulamak mumkin gidir. Ancak islemin

basarisi acisindan gelecekte standart hale getiiitebil

Diagnostik yeterlilik oraninin %90-100 olgunu bildiren cakmalar olsa da
(120,121) yank negatiflik orani %1-11 arasinda gigigini gosteren cagmalar
mevcuttur (65,122). Literatirdeki cghalar incelendiinde, nondiagnostik materyal
oraninin glemi uygulayanin ve sitopatologun deneyimingslbaldugu gorulmigtir
(123). Materyalin yetersiz olmasi tiroidAB’lerin 6nemli bir sorunudur ve sirekli
yetersiz materyal olarak rapor edilen olgularda egeiz cerrahi gigim
uygulanmaktadir. Literatiirde tiroid nodillerinin  USssliginde 1iAB’lerinde
nondiagnostik materyal orani %5-20 arasindadir 1®)117,124) Camamizda
nondiagnostik materyal orant %31,1 olup literatérdealismalara gore yuksek
saptanmytir.  Literatirdeki cakmalar incelendiinde klemi gerceklgtirenlerin
cogunlugunun deneyimli radyologlardan &tugunu goérmekteyiz. De Fiori ve
arkadalari 700 olguda 2 yillik deneyimi olan bir radyglale gerceklgtirdikleri
calismada, her 100 olgu icin bir grup sturmulardir. Nondiagnostik oranlar ilk
grupta %32, ikinci grupta %13, tclncu grupta %dordinci grupta %11, faci
grupta %10, altinci grupta %5 ve son grupta %8asldulunmytur (125). Cagmada
geng radyologlarin 6nemli detaylari ve teknik kdldgri 6grenebilmesi igin, uzman
radyologlarin gozetimindeslem yapmalarinin anahtar nokta aidu belirtilmistir.
Bizim klinigimizde radyoloji asistanlari 6'inci aydan itibar&S eliginde 1IAB
yapmaktadir ve ihtisas boyunca vyakka 60-100 US diginde 1iAB
gerceklgtirmektedir. Bu durumun yetersiz materyal oranimiziiksek olmasinda
etkiligi oldugu disundlebilir. Calsmamizda nondiagnostik materyal orani (%31,1), De

Fiori ve arkadglarinin ilk 100 olguyu kapsayan birinci grup ilenzer istatistiksel
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sonu¢ olgturmuwstur. Yine literattirdeki dier calsmalar incelendiinde US gliginde
[iIAB isleminde baarili olmak icin yaklark 200 klem gerceklgtirmenin gerekli oldgu
vurgulanmstir (117,124,126).

Alexander ve arkadkari 1cm ve Uzerindeki 1128 USliginde biopsi olgusunu
deserlendirdikleri calmada yeterli ve yetersiz materyal acisindan noié)aboyut,
icerik, yerlgim, ya ve cinsiyet Ozelliklerini kaulastirmislardir. Bu calgmada
nondiagnostik sitolojinin tek anlamh prediktori didin kistik icergi olarak
saptanmytir (122). Bizim ¢gagmamizda nodul iceginin nondiagnostik materyal oranini
anlamh derecede etkilemegdigoraldi. Bizim ¢camamizda yeterli (grup 1) ve yetersiz
(grup 2) materyal gruplari arasindaki farki nodoyitu ve girgim sayisi olgturmustur.
Nodul boyutunun 1cm’den kugik olmasi alinan materygetersizlik oranini istatiksel
olarak fark olgturacak derecede artirghr. Tek girgim yapildginda grup 1 ve grup 2
arasinda fark gorulmestir. Ancak girkim sayisi iki ve lGzerinde ol@gunda yeterlilik

oraninda grup 1 lehine fark saptagmm

[IAB sonucu nondiagnostik gelen hastalara klinik giigl tekrarlanariiAB’si
ya da tiroidektomi seceneklerinden biri uygulannadkt Ancak nondiagnostikiAB
sonrasindaki uygulanacak protokol halen garalidir. Bunun nedeni gou malignensi
riskinin ortaya konulmasindaki gucluktir. Richargse arkadglari nondiagnostik
[IAB’si sonuglari olan hastalarda %14 oraninda malign saptangiardir. Klinisyenler

hastadaki risk faktdrlerine gore karar verilmesginermektedir (127).

[iIAB'de kullanilacak yontem ve gere¢ konusunda fikirligi s6z konusu
degildir. Tiroid lezyonunun aspirasyonu 0zellikle karkargik oldugu durumlarda
patologun sitolojik yorumunu hazirlamasinda 6nefnili engeldir. Non-aspirasyon
teknigi, aspirasyon yapilmadagrie farkli yonlerde ilerletilip cekilerek gercekliilir.
Non-aspirasyon tekpi, ince gne aspirasyon sitolojisi ile kalastirildiginda diagnostik

acidan daha kaliteli hiicresel materydlladigl belirlenmitir (128).

Kistik nodtllerde malignite orani %3 ile %5 aratande&ismektedir (129-136).
Bu tip nodiillerdelIAB’nin diagnostik dgeri, solid icergi olan nodiillere gore oldukca
diUsUktar (129-137). Kistik nodillerde incgnie aspirasyon biopsisinin USliginde
yapilmasi 0Ozellikle ©nerilmektedir (114,129,138 13®Bizim calsmamizda Kkistik
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nodullerde nondiagnostik materyal orani %66,7 dajd icerge sahip nodullere gore
yaklasik 2 kat daha fazladir. Solid icge sahip nodullerde nondiagnostik orani %31,9
iken semisolid nodullerde %28,7 dizeyindedir. Andakpsi yapilan kistik nodil
sayimiz ¢ok d§ilk olup icerik acisindan kalastinldiginda gruplar arasinda istatiksel

farklilik olmamasi buna kganabilir.

Literatirde birka¢ cajmanin dginda (102,140-142) 10mm’den kucguk
maksimum nodiil capina sahip lezyonlarda Wsiede [IAB’nin yeterli etkinlige sahip
oldugu distiniimemektedir. Radyoloji ve endokrinoloji toplulak, sadece 10mm’den
blyuk caplardaki nodullerin klinik olarak anlamlizeyde kanser potansiyeli ofglu
distnulerek dgerlendiriimesi gerekgini, 10mm’den kicuk nodillerde isger risk ya
da supheli US bulgularn varsa malignite acgisindan ieced yapilmasi gerektni
belirtmislerdir (61,67,143). Nam-Goong ve arkalda ise 5mm, 5-10mm ve 10-15mm
capl nodtller arasinda yeterlilik agisindan anlaark saptamanglardir (141). Kim ve
arkadalar ise 438 tiroid nodulinde ayni dl¢illerde yalainkcalsmada nodudl ¢capinin
5mm’den kiguk olmasinin nondiagnostik materyal oraanlamli derecede artiggini
gostermgtir (144). Mccoy ve arkad&ari 4cm ve Uzerindeki tiroid nodullerinde yanh
negatiflik oraninin ytiksek olgunu ve bu nedenle bu nodullerde diagnostik lobektom
yapilmasini onerngierdir (145). Carrillo ve arkadhkri da nodulin 4 cm’den biyuk
olmasini yanl negatif sitoloji ile ilgkili oldugunu ve 4cm ve daha biytk nodullerde
negatif sitoloji varlginda 6 ay icinddiAB’nin tekrarlanmasinin énergierdir (146).
Kuru ve arkadglarinin yaptgl calsmada ise 4 cm altindaki nodiiller ile 4cm ve daha
blyuk noduller arasinddAB’nin yanlis negatiflik oranlarinin %1,3 ve %4,3 olgluve
anlamh fark olgturmadgl saptanmgtir (147). Calgmamizda nodul boyutlag10mm,
11-20mm, 21-30mm ve 30mm< olmak Uzere doért alt grupcelendi. 10mm ve
altindaki boyutlarda nondiagnostik materyal oramiistatiksel olarak ger gruplara
gore daha fazla olgw goérildd. Bizim cahmamizda<10mm ve 30mm< noduiller igeren
alt gruplardaliAB sonucu malignite pozitif olarak rapor edilmatiri Ancak boyutlara

gore sitoloji sonugclari karastirildiginda anlaml fark saptanmagtr.

Ince Ene aspirasyon biopsisinin komplikasyon orani cokudtiir. islemle
ili skili komplikasyonlar arasinda hemoraji, keumyapilarda yaralanma, enfeksiyon,

inflamatuar reaksiyonlar ve histolojik gigiklikler sayilabilir (148).igne traktina timor
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ekilmesi ¢ok nadir goriilen bir komplikasyon olugm Ve arkadglari 4912iiIAB yapilan
papiller karsinom olgusunda %0,14 oraningaei trakti implantasyonu saptagardir
(149). Literattrde bildirilen az sayidaki ogne cogunlugunu papiller karsinom
implantasyonu olgturmaktadir (149-152). Daha nadir olarak ise fdikineoplazi
implantasyonu izlenmiir (150-153). En sik gozlenen komplikasyon hemoddjip
hemen hemen her zaman kompresyonla kontrol altinabdlir. Ozellikle geng capli
biopsi ignesi kullanmanin kanama riskini artgdigoralmistir (154). Ancak nadir de
olsa hayati tehdit edecek dizeyde kanama ilgilggafabilir. Literatlri taradiimizda
hava yolu obstriksiyonuna yol acan 7 olguya rasdtladastalarin hepsi acil cerrahi
girisim ile tedavi edilmg, iki tanesinde sadece hematomsddblirken, U¢ tanesinde
istmektomi, birinde sol lobektomi, gkrinde ise progresif hava yolu obstriiksiyonu
nedeniyle total tiroidektomi yapilgtir (154-156). intratiroidal hematomlar,
retrofaringeal ve parafaringeal alanagdo gengleme 6zellikleri bulundgundan hava
yolu obstriiksiyonuna yol acmaktadir (157). Biopapyacak olan hastalarin hemoraji
riski agisindan aspirin kullanimi, antikoagilanaédi ve koagtlasyon bozulguna yol
acabilecek siroz ya da son evre bobrek yetmiezijibi hastaliklar acisindan
sorgulanmasi gerekir. Bizim c¢ginamizda sadece 7 hastada (%0.7) kompresyon ile
kontrol altina alinan hemoraji gghistir.

Biopsi islemi icin ¢aunlukla 20-27 gauge gneler tercih edilmektedir
(102,141,158-167). Biz kendi kligimizde 21 gauge biopsgmeleri kullanmaktayiz. Bir
calismada 20 gaugeme ile %56.6 olan lari orani, 24 gauggme kullanimi ile %82.5
olarak saptanmtir ve bunun nedeni,gne kalinlgl artsinin spesimene kan bylal
artirdgl seklinde aciklanngtir (160). O’Malley ve arkadgarinin 23 ve 27 gauge,
Tangpricha ve arkadiarinin 21 ve 25 gauggneler arasinda yaptiklarl kadestirmada
diagnostik veri acisindan fark saptanmgmi(166,168). Bazi otoriteler hipervaskuler
nodillerde 25 gauge ve daha ingedleri nermektedir (158,161,162).

Bizim calsmamizda tiroid nodillerinde US slgsinde 1IAB isleminin
literatirdeki cakmalarla kagilastinldiginda nondiagnostik oraninin argmoldugu
gorulmistar. Klinigimizde klemi gerceklgtiren ve sitolojiyi dgerlendiren ekibin
deneyim dizeyinin nondiagnostik sonuglar ilgkili oldugu distndlebilir. Deneyim

dizeyine ait kayitlar okturulabildiginde daha nesnel sonuclar elde edilebilir.
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US aliginde IIAB tiroid nodullerinin tanisinda hala engeli tani yontemidir.
Kolay uygulanabilir ve komplikasyon orani giktiir. Teknolojik gekmeler sonucu
toplumun 6nemli bir béliminde tiroid nodilu varhtespit edilmektedir. Gereksiz
cerrahi girgimin 6nlenmesi, klinik takibin daha guvenilgartlarda yapilabilmesinde
deneyimli radyolog ve patologhirli gi daha ¢cok 6nem kazanmaktadir.

Bizim calsmamizda elde efiimiz sonuclar gosterngtir ki [IAB tani deeri
literatirin altindadir. Biyopsilerin deneyimli raagg tarafindan yapilip, érneklerin
deneyimli sitopatolog tarafindan ghrlendiriimesi ve biopsi sirasinda materyel
yeterlilik kararini beraber vermeleri biyopsileraogru tani oranlarini arttiracaktir.

Boylece gereksiz ikinci biyopsi ve cerrahiler odadkalkacaktir.
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6.SONUCLAR
1. Tiroid nodiillerinde US di ginde iIAB sonuglari agisindan cins ile

sitoloji sonuclari arasinda fark yoktur.
2. Nodullerin boyutlari ile sitolojik 6zellikleri arasda fark yoktur.

3. Nodul boyutu 10mm ve daha kucuk ise yetersizlik eyiiz

artmaktadir.

4, Tek girisimlerde vyeterlilik agisindan fark olmayip, coklu

girisimlerde girsim sayisi yeterlilgi artirmstir.

5. Nodullerin ic yapisi ile sitolojik sonuclar arasandiliski
izlenmemitir.
6. Yeterlilik diizeyi nodullerin i¢ yapisi ile farklkigdstermensgir.

7. US aliginde tiroidiIAB ile cins arasinda ki saptanmangtir.
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