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OZET

Semptomatik tiroid nodulleri bulunan olgularda, radyofrekans ablasyon
(RFA) tedavisi, kullanimi gin gegtikgce artan, hacim azaltmada etkili cerrahiye
alternatif bir termal ablasyon yontemidir. Bununla birlikte, hangi teknik
parametrelerin RFA'ya verilen yaniti etkileyebilecedi konusunda yapilan
caligsmalar siniridir. Bu calismanin asil amaci RFA tedavisinin etkinligini ve
guvenilirligini degerlendirmektir, ayrica hangi teknik parametrelerin RFA‘ya
verilen yaniti etkileyebilecegini belirlemektir. Bu calismaya, benign tiroid noduli
bulunan, yas araligi 23-84 (ortalama:54,26) toplam 42 olgu (28 kadin, 14 erkek)
dahil edildi. Tum islemler lokal anesteziyle, ultrasonografi (USG) kilavuzlugunda
ve icten sogutmal elektrod kullanilarak yapildi. RFA igslemi sonrasinda 1, 2, 3, 5
8 ve 12. aylarda USG ile voliim takibi yapildi. islem sonrasi 8/42 olguda (%19)
minor komplikasyon izlendi. 4 ‘Unde islem yerinde gecici agri, 1 hastada seste
gecici catallanma, 1 hastada az miktarda kendini sinirlayan kanama, 1 hastada
gegici boyun agrisi, 1 hastada kulaga vuran gegici agri olustu. Volum kug¢ulme 1.
ay sonunda daha fazla olup takip eden suregte her ay bir dncekisinden daha az
olmak Uzere artarak devam etmigtir (p<0,05). Takip suresince volumdeki
azalma, basi bulgularini ortadan kaldirdigi, semptomatik rahatlama ve kozmetik
acidan yarar sagladigi  memnuniyet indeksinin yuksek olmasindan
anlasilmaktadir  (ortalama indeks 4,52+0,67). Cihaz kaynakh teknik
parametrelerden gug (watt) ve aktif u¢ uzunlugun birbiriyle pozitif korelasyonu ve
bu parametrelerin artmasiyla nodilde daha fazla volim kugulmesi izlenmistir
(p<0,05).
Benign semptomatik tiroid nodullerinde RFA, semptomatik ve kozmetik
acidan iyilestirme sonugclariyla etkin, guvenli ve uygulamasi kolay bir ablasyon
yontemidir. Deneyimli ellerde, dogru hasta sec¢imi ve dogru teknik parametreler

kullanilarak RFA ile gok daha basarili sonuglar elde edilebilir.



Anahtar Kelimeler: Benign tiroid nodull, radyofrekans ablasyon, tedavi etkinligi



SUMMARY

Retrospective Evaluation of the Effectiveness of Radiofrequency Ablation
Therapy in Benign Thyroid Nodules and Radiological Assessment of the
Relationship Between the Procedure- Related Parameters

In cases with symptomatic thyroid nodules, radiofrequency ablation
(RFA) therapy is an alternative thermal ablation method to volume reduction
surgery, the use of which is increasing day by day. However, studies on which
technical parameters can affect the response to RFA are limited. The main
purpose of this study is to evaluate the effectiveness and reliability of RFA
treatment, as well as to determine which technical parameters may affect the
response to RFA. A total of 42 cases (28 women, 14 men) with benign thyroid
nodules between the ages of 23 and 84 (December average: 54,26) were
included in this study. All procedures were performed with local anesthesia,
guided by ultrasound (USG) and using an internally cooled electrode. After the
RFA operation, 1, 2, 3, 5, 8 and 12. volume monitoring was performed with
USG during the months. Minor complications were observed in 8/42 cases
(%19) after the procedure. temporary pain at the procedure site in 4 of them,
temporary bifurcation in the voice in 1 patient, a small amount of self-limiting
bleeding in 1 patient, temporary neck pain in 1 patient, temporary pain hitting the
ear in 1 patient occurred. Volume reduction 1. it increased more at the end of
the month and continued to increase less each month in the following period
than the previous one (p< 0,05). It is understood that the decrease in volume
during the follow-up period eliminates the signs of pressure, provides
symptomatic relief and cosmetic benefits due to the high satisfaction index
(mean index is 4,52+0,67). The positive correlation of power (watt) and active tip

length from the technical parameters of the device with each other and more



volume reduction in the nodule were observed with increasing these parameters
(p<0,05).

In benign symptomatic thyroid nodules, RFA is an effective, safe and
easy to perform ablation method with symptomatic and cosmetic improvement
results. In experienced hands, much more successful results can be achieved

with RFA by using the right patient selection and the right technical parameters.

Keywords: Benign thyroid nodule, radiofrequency ablation, treatment efficiency

Vi



GiRis

Bir tiroid nodull, normal bir gorunime sahip bir tiroid bezinde palpe
edilebilen bir gigliktir. Tiroid nodulleri ¢ok yaygindir ve c¢esitli tiroid
bozukluklarindan kaynaklanabilmektedir. Tiroid nodulleri kadinlarda erkeklerden
dért kat daha yaygindir. iyot eksikligi olan cografi bélgelerde yasayan insanlarda
daha sik gorilir. Iyonize radyasyona maruziyet nodil gorilme sikhgini
arttirmaktadir  (1).  Erigkinlerin ~ %4-8'inde  palpasyonla, %19-67'sinde
ultrasonografi (USG) ile tani konmaktadir (2). Tiroid nodullerinin gogunlugu
asemptomatiktir. Cogu nodul iyi huylu ve sik goérulmesine ragmen, tiroid kanseri
nadirdir ve tim malign neoplazmalarin % 1'den azini olusturur (2). Nodullerin
yaklasik yuzde 5'inin malign oldugu tespit edildiginden, tiroid nodullerinin
degerlendiriimesinin temel amaci maligniteyi diglamaktir (1).

Cogu tiroid noduli belirti vermez. Benign yapida olanlarin ¢ogunda
tedaviye ihtiya¢ duyulmaz. Ancak buylk ve ¢ok sayida nodull bulunan olgularda
yutma guclugu, nefes darligl, lokal agri ve kozmetik problemler gibi farkh
semptomlar nedeniyle tedaviye ihtiya¢ duyulabilmektedir (3). Multinodiler ve
semptomatik guatri olan hastalar icin standart tedaviler hala cerrahi gibi gozikse
de son yillarda semptomatik benign tiroid nodullerinde radyofrekans ablasyon
(RFA) ve mikrodalga ablasyon (microwave ablation = MWA) basta olmak Uzere
perkitan ablasyon yodntemleri siklikla kullanilmaya baslamistir. RFA tedavisi,
nodulde 1si etkisiyle koagulasyon nekrozu olusturan bir ydntemidir. Minimal
invaziv bir yontem olmasi, lokal anestezi altinda yapilmasi, hasta yatigini
gerektirmemesi ve komplikasyon oranlarinin dusuk olmasi RFA yonteminin
avantajlarindandir. Ayrica malign tumoér reklrrenslerinde cerrahi tedavinin
zorlagsmasi ve komplikasyon riskinin artmasi da RFA yontemini daha sik tercih
edilir duruma getirmistir (4-6).

2006 yilindan itibaren, benign tiroid nodullerinde, RFA igleminin klinik ve

radyolojik olarak etkinligini ortaya koyan c¢ok sayida ¢alisma literatlre girmistir
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(7). Kim ve arkadaslarinin, 2006 yilinda (7), Wong ve arkadaslarinin birgok
calismayi iceren derleme yazisinda (8), Baek ve arkadaslarinin yayinlamig
oldugu (9) calismalarda RFA tedavisinin benign tiroid nodullerinde, uzun
dénemde etkin ve cerrahiye alternatif bir ydntem oldugu vurgulanmistir.
Literatirde, Ozellikle RFA isleminin etkinligi, guvenirliligini gosteren cok
sayida arastirma mevcut olup, sonuglari etkileyen teknik parametrelerle ilgili
literatlirde yeterli sayida ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizin amaci Bursa
Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Radyoloji Anabilim Dali Girisimsel Radyoloji
Birimi'nde 2017-2021 yillari arasinda tiroid nodull ile takipli olup, lokal anestezi
altinda ve USG egliginde 66 olguya yonelik yapilan RFA islemini retrospektif
olarak inceleyip tiroid nodullerinde o6zellikle RFA etkinligini ve guvenirliligini
ortaya koymak, bunun yaninda aylara gére hacim degdisiminin kendi arasinda
kargilastiriimasi ve iglemin hastalar Uzerindeki memnuniyetinin ve etkinliginin
cihaz kaynakli gug, prob, aktif u¢ parametreleriyle iligkisini istatistiksel olarak

incelemek amaglanmigtir.



GENEL BILGILER

1. Tiroid Bezi

1.1 Tiroid Bezi Anatomisi

Tiroid bezi boynun 6n-alt kisminda agik kahverengiden kirmiziya kadar
degisen renkte, sert yapida ve ortalama 15-20 gr agirhginda olan; strap kaslar,
sternokleidomastoid kas, trakea, Ozefagus, karotis arterler ve juguler venler
tarafindan sinirlandirilmis alanda servikal 5. vertebradan 1. torakal vertebraya
kadar uzanan oldukga vaskuler endokrin bir organdir. Tiroid bezinin hemen
onunde strap kaslari (m. sternohyoideus, m. sternothyroideus ve m.
omohyoideus) yer alir. Tiroid bezinin lateralinde ise m. sternocleidomastoideus
izlenir. Longus colli kasi vertebra korpuslarinin hemen onunde ve her iki tiroid
lobunun arkasinda yer alir. Her iki ortak karotid arter tiroid loblarinin lateralinde,
juguler venler ise karotid arterlerin antero-lateralinde seyreder (Sekil 1).
Hastalarin blyuk bir kisminda trakea ve tiroid bezinin arkasinda, ¢ogunlukla sol

tarafta, 6zefagusu saptamak olasidir (2).



Trakea

Sekil 1: Gri skala ultrasonografi incelemede trakea, ortak karotis arterler ve
juguler venler arasina konumlanmis normal tiroid bezi anatomisi izlenmektedir.
OKA: ortak karotis arter; LK: longus colli kasi; SKM: sternokleidomastoid kasi;

JV: juguler ven (2).

Tiroid bezi, trakeanin her iki yaninda yer alan ve orta hat boyunca
isthmus ile birbirine baglanan iki lobdan olusur. Normal insanlarin %50 sine
kadar gorulen, isthmustan superiora uzanan ve tiroid kikirdaginin éninde yer
alan kuguk bir tiroid (piramidal) lobu vardir. Piramidal lob gen¢ hastalarda
sonografik olarak goruntulenebilir, ancak yetiskinlikte progresif atrofiye ugrar ve
genellikle izlenmez. Tiroid loblarinin boyutu ve sekli farkllik gostermektedir (2).
Her bir lobun derinliginin (d), genisliginin (w) ve uzunlugunun (I) lgulmesine izin
veren longutidinal ve transvers taramalar yapilir. Hacim su formille
hesaplanir: V (ml) = 0.479 xd x w x| (cm). Formuldeki 0,479 (0,524) sayisi,
elipsoid sekillerin hacmini belirlemek i¢in duzeltme faktoradur. Toplam hacime,
istmusun hacmi (kalinligi 10 mm'den az) dahil degildir. Yetiskin bir tiroidin
normal ultrason boyutlari degisebilir. Bir tiroid lobu yaklasik 13-18 mm
genisgliginde, 16—18 mm derinliginde ve 45-60 mm uzunlugundayken, isthmus
2-6 mm derinligindedir. Genellikle sag ve sol tiroid loblar arasinda USG

boyutlarinda anlaml bir fark yoktur (10).



1.2 Tiroid Bezinin Arterleri

Tiroid bezi ve adrenal bezler, gam doku basina en fazla kan
beslemesine sahip organlardir. Tiroid bezinin arteriyel beslenmesi, superior ve
inferior tiroid arterleri olmak Uzere iki ¢ift arterden ve bazen de tiroidea ima'dan
gelir (Sekil 2). Bu arterlerin birbirleriyle ipsilateral ve kontralateral olarak bol
miktarda kollateral anastomozu mevcuttur. Tiroid ima, mevcut oldugunda (%1-4
oraninda) besinci arter olarak bulunabilir. Aortik arktan veya innominat arterden
genelde kaynaklanir ve istmusun alt sinirindan, orta hattan, tiroid bezine girer.
Trakeanin 6nunde seyretmesi nedeniyle Ozellikle trakeostomi sirasinda dikkat
edilmesi gereken vaskuler bir yapidir (11).

Superior tiroid arter, eksternal karotid arterin ilk 6n dalidir. Nadir
durumlarda, bifurkasyondan hemen dnce ortak karotid arterden kaynaklanabilir.
Superior tiroid arter, omohyoid ve sternohyoid kaslarin siperiorunda hemen alt
kesiminden tiroid bezinin Ust kutbuna ulagsmak icin asagi ve dne geger. Seyri
sirasinda superior laringeal sinirin (SLN) ekternal dali ile paralel olup komsuluk
iliskisi goOsterir. Krikofaringeus kasini besler. Arter, lateral lobun 6n sinirinda
yuzeysel olarak ilerler ve tiroid loblarinin Ust kutbuna ulastiktan sonra 6n ve arka
dallara ayrilir. Bu dallar, isthmus'a dogru kivrilmadan oOnce tiroid bezinin
derinliklerine dogru dallar (terminal) gonderir ve burada kontralateral arter
(genellikle 6n dal) ile anastomoz yaparlar. Superior tiroid arterin alti dali vardir:
infrahyoid, sternokleidomastoid, superior laringeal, krikotiroid, inferior faringeal
konstriktor ve tiroid ve paratiroidin beslenmesi igin arterin terminal dallari
mevcuttur. Tiroid bezine genellikle iki dal verir (anterior ve posterior) ancak nadir
durumlarda lateral olarak adlandirilan Ggtincu bir dal olabilir (11).

inferior tiroid arter, subklaviyen arterden kdken alan truncus
thyrocervicalis'in  dalidir. %15 oraninda direk subklavien arterden de
kaynaklanabilir. inferior tiroid arter, trakeodzofageal oluga girmeden dnce longus
koli kasinin 6n yuzinde medial ve posteriora dogru kivrilarak karotis kilifin
arkasinda dikey olarak yulkselir. Prevertebral fasyaya girdikten sonra arter,

rekdrren laringeal siniri (RLS) gegerken iki veya daha fazla dala ayrilir. En alttaki
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dal, alt paratiroid bezini beslemek igin bir dal gonderir ve tiroidin alt kutbunu
besler. Ust dali, bezin arka yiizeyini besler ve genellikle Ust tiroid arterinin inen

dali (arka dal) ile anastomoz yapar (11).

External ~ Superior
carotid — thyroid
artery vein
Superior Thyroid isthmus Internal
thyroid Thyroid plexus jugular
artery . Thyroid ima artery of veins vein (IJV)
o A 9
Inferior thyroid DA — Lett zm:on 'I;gdo:
peiny b vein

Rigt ~Inferior

thyroid
- = i brachiocephalic veins
Right subd:r::; = :;xubdamn vein

Brachiocephalic Asch of aorta Superior T Left brachiocephalic

Sekil 2: Normal tiroid arter ve ven anatomisi (11).

1.3. Tiroid Bezinin Venleri

Tiroid bezinin damarlar, bezin icinde ve bezin yuzeyinde damar
pleksusunu olusturur. Tiroid igcindeki daha yogun ince vendz yapilar kapsuler
venoOz pleksusu olugtururlar. Pleksus, tiroid igin vendz drenaj saglayan superior,
orta ve inferior tiroidal yapilar ile santral venlere drene olmaktadir. (Sekil 2)
Superior tiroidal ven, superior tiroidal artere eslik eder. Tiroid bezinin Ust
kutbundan cikarken, ven Ustten ve lateralden gecger. Orta tiroidal ven tiroid
bezinin 6n-arka uzantisinin yaklasik Ugte ikisinde lateral yluzeyinde ortaya ¢ikar.
internal jOuguler vene dogru yol izleyerek ana karotid arteri geger. Arter-ven
birlikteligi burda izlenmez. Bu vendz yapi olmayabilir, sayisi degiskendir (1-4)
veya ¢ok nadir durumlarda cift olabilir. Stperior ve orta tiroid venleri internal

juguler vene drene olurlar (11-12).

1.4. Tiroid Bezinin Lenfatik Drenaji
Boyunda lenfatik drenaj, anatomik lokalizasyona uygun tanimlanmis
bdlgelere veya seviyelere gore tanimlanabilir. Tiroide en yakin lenf digumleri ve

cogunlukla tiroid kanserinin metastatik yayihm yeri, seviye 6 olarak da bilinen
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merkezi bolmededir. Seviye 6 anatomik olarak hiyoid kemigin Ustinde, karotis
arterlerin medial sinirlarinin lateral olarak ve sternal ¢entigi ve karotidlerin
orijininin alt kisminda tanimlanmaktadir. Hem RLS'nin 6ninde hem de sinirin
arkasinda bulunan lenf dugumlerini igerir. Ust kutuplar ve isthmus, seviye 6 ve
juguler lenf nodlarindaki (seviye 2-4) Delphian veya prelaringeal lenf nodlarina
drene olur. Lobunun lateral kismi, orta tiroid damari boyunca merkezi alandan
juguler lenf nodlarina dodru drene olur. Lobun inferior kismi
pretrakeal/paratrakeal lenf nodlarina, mediastinal lenf nodlarina (seviye 7) ve alt

juguler lenf nodlarina (seviye 4) dogru drene olur (14).

1.5. Tiroid Bezinin innervasyonu

Tiroid bezi otonom sinir sistemi tarafindan innerve edilir. Tiroid bezinin
sempatik innervasyonu servikal zincirin Ust, orta ve alt ganglionlarindan saglanir.
Parasempatik innervasyon superior laringeal sinir ve inferior laringeal sinir
tarafindan innerve edilmektedir. RLS‘nin larinksin islevleri, alt hava yolunu,
fonasyonu ve oksurme ve kaldirma igin yuksek intratorasik basing olusumunu
korumak gibi 6nemli fonksiyonlari mevcuttur. Hasari durumunda tek tarafli vokal
kord paralizi gelismektedir. RLS agirlikli olarak intrinsik laringeal kaslarin motor
beslemesini ve infraglottis'in duyusal innervasyonunu saglar. Superior laringeal
sinir SLN agirlikli olarak supraglottis ve glottisin duyusal beslemesini saglar,
ancak ekternal dali ayni zamanda krikotiroid kasin motor beslemesini de sagdlar.
Human communicating sinir (HCN), SLN'nin external dali ile distal RLS arasinda
bir anastomozdur, vakalarin yaklasik %3 ila %68'inde bulunur. HCN,
tiroaritenoid kasa, hem larinkse duyusal innervasyonu hem de motor

innervasyonu saglamaktadir (11-12).

Sag RLS, sag subklavian arterin 6ninden gegerken vagus sinirinden
(kraniyal sinir X) ayrilir, subklavyen arterin etrafinda arkadan 6éne dogru doner,
sag karotis kilifinin arkasindan gecger ve sag trakeodzofageal olukta yukselir.
Sag tiroid lobunun arkasindan gecgerek krikotiroid artiklilasyonun ve tiroid

kikirdaginin alt kornusunun arkasindan larinkse girer. Sol RLN sol vagustan
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kaynaklanir, sinirin aortik arki gectigi noktada, ligamentum arteriosum ve

aortanin altindan gegerek, sol trakeo6zofageal olukta yukselir (11-12).

RLS'nin larinkse giris noktasi krikotiroid ekleminin hemen arkasinda ve
altindadir. Bu seviyede, alt faringeal konstriktor kas ve krikotiroid kas tarafindan
korunur. Vakalarin yaklasik %90'Inda RLS, alt faringeal konstriktor kasinin
altinda larinkse girmeden sadece birka¢ milimetre once iki ila Gg¢ dala ayrilr.
RLS'nin girtlak diginda dallanmasi, sinirin seyri boyunca herhangi bir noktada
ortaya ¢ikabilir, ancak inferior tiroid arterinin altinda olagandisidir. Klasik olarak,
RLS'nin ekstra laringeal dallari, 6n ve arka dallara ayrilan fonksiyonel olarak ayri
lifler olarak tanimlanirken, 6n dallar yalnizca adduktér kaslari (lateral
krikoarytenoid, interaritenoid ve tiroaritenoid) innerve ederken, posterior dallar

abduktor kaslari innerve etmektedir (11-12).

SLN, kafatasinin juguler foramenlerinin hemen disindaki alt duyu
gangliyonunun (alt ganglion) altindaki vagus sinirinden kaynaklanir. Sinir,
farinksin lateralinde, 6nce posteriorda, sonra internal karotid arterin (ICA)
medialinde iner. Hyoid kemigin blyuk kornu seviyesinde, SLN daha kuguk bir
ekternal dala (motor) ve daha buyuk bir internal dala (duyusal) ayrilir. SLN'nin
ekternal dali, krikotiroid kasi besler. Fonasyona katkisinin yani sira, krikotiroid
kas, ekspiratuar direnci ve akigi kontrol ederek genel solunum duzenlenmesinde
rol oynar. Sinir, krikotiroid kasa derin yuzeyinde lateral olarak girer. SLN'nin
eksternal dali damak ve farinksi innerve eden faringeal pleksusun

innervasyonuna da katkida bulunur (11-12).

1.6. Tiroid Bezi Histolojisi

Tiroid bezi, tiroid parankimi igine septa gonderen ve tiroid bezini birkag
lobule bdlen ince, yogun bir bag dokusu tabakasi olan tiroid kapsulu ile ¢evrilidir.
Her tiroid lobull, ¢capr 30 ila 500 mikron arasinda degisen 20 ila 40 yuvarlak ile
oval folikal icerir. Her tiroid folikGll kUboidal epitel hucreleri ile doselidir ve

hipofiz hormonu tiroid uyarici hormonun (TSH) etkisi altinda epitel hicreleri



tarafindan salgilanan merkezi bir kolloid deposu igerir. Tiroid folikulleri, lenfatik
damar, kan damarlari ve sinirleri iceren ince bir bag dokusu stromasi ile ayrilir.
Tiroid folikilinUn lameni, aktif sekretuar aktiviteye sahip foliklllerde tarakl ve
soluk, aktif olmayan folikillerde yodun eozinofilik ve yaslilarda daha topak ve
bazofilik olan kolloid igerir (11).

Tiroid salgl hacrelerinin ikinci grubu, kalsitonin hormonunu iceren ve
salgilayan noral krestten turetilen parafolikiler veya C hucreleridir. Tek tek
hicreler olarak veya interfolikiler stromada (tiroid loblarinin Gst kutuplarinda)
kUguk gruplar halinde bir araya toplanirlar. Parafoliktler veya C hucreleri, tiroid

bezinin kabaca %0,1'ini temsil eder (11).

1.7. Tiroid Bezi Embriyolojisi

Tiroid bezi, vicudun ilk gelisen endokrin bezleridir ve gebeligin Gglncu
haftasinda (kabaca 24. gln) ilkel 6n bagirsagin bir uzantisi olarak ortaya c¢ikar.
Tiroid bezi, gelismekte olan faringeal tabanin medyan yilzeyinde bulunan
endodermal epitel hucrelerinin proliferasyonu olarak olusur. Bu gelismenin yeri
iki anahtar yapi, tuberculum impar ve kopula arasinda yer alir ve foramen ¢gekum
olarak bilinir (11).

Dilin tabaninda yer alan foramen c¢ekum, aortik kesenin hemen
dorsalinde, birinci ve ikinci brankiyal (faringeal) keseler arasindaki kavsakta
tiroid bezinin ¢ikis yeridir. Tiroid bezi c¢ifte embriyolojik kdkene sahiptir: ilkel
farinks ve noroektodermal/nodral krest. Tiroid bezi baglangigta orta dil tomurcugu
olarak da bilinen tuberculum impar'in kaudalinden c¢ikar. Bu embriyonik yapil, ilk
brankial arktan gelisir ve gelismekte olan farinksin tabaninin orta hattinda
meydana gelir ve sonunda iki lateral lingual yapi dilin olusmasina yardimci olur.
Foramen caecum, hipobrankial (hipofaringeal) olarak da bilinen kopulanin
rostralinden baslar. Bu medyan embriyolojik yapi, ikinci brankial keseden
kaynaklanan mezodermden olusur (Gg¢incl ve doérdincl brankial keselerde
dahil olmasina ragmen). Tiroid bezi, bu nedenle, birinci ve ikinci brankial keseler

arasinda ortaya c¢ikar (11).



Ik tiroid prekirséri olan tiroid primordiumu, basit bir orta hat
kalinlagsmasi (endoderm) olarak basglar ve tiroid divertikill veya tiroid yapisini
olusturmak Uzere geligir. Bu yapinin baslangigta i¢i bostur, ancak daha sonra
solidlesir (tiroid bezinin folikiler elementlerini olusturur) ve iki loblu hale gelir.
Tiroid bezinin lateral loblara boélinmesi, bastan mevcut degdilse, o kadar erken
gerceklesir ki, tiroidin tek bir birim olarak mi yoksa ¢ift bir organ olarak mi ortaya
ciktigini belirlemek imkansizdir. Sapin genellikle yan loblara inmeyen tiroglossal
kanal olan bir limeni vardir. iki lob, orta hattin her iki tarafinda bulunur ve bir
isthmus ile baglanir. Bu tiroid orjini, kaudale inerken ilkel kalbi takip eder.
Gebeligin besinci haftasinin baslarinda, kanal limenini kaybeder ve ardindan
parcalara ayrilir. Proksimal kisim geri c¢ekilir ve kaybolur, lokalizasyonunu
belirleyen dilin tabaninda sadece foramen cekumu birakir. Kaudal ug iki loblu
kapsulli tiroid bezi olarak gelisir ve 7. gebelik haftasinda son yetiskin

pozisyonuna ulasir (11).

Lateral taslaklar, dordunci ve besinci brankial keselerin ventral
boélimlerinden kaynaklanir ve ortalama tiroid taslagi ile gebeligin yaklagik
besinci haftasinda kaynasir ve tiroid bezi agirhginin %30'una kadar katkida
bulunur. Lateral yapilar orijinli néroektodermal/néral kresttir (ultimobranchial
cisimler) ve kalsitonin Ureten parafolikiler veya C hucreleri Uretirler (néral
krestten bu C-hlcreleri ultimobranchial bolgeye go¢ eder). Tiroid bezinin
superior posterior bolgesinde yer alir. Median tiroid taslagl ve ultimobranchial
cisimlerin fizyonu, parafolikiler hicrelerin veya C hiicrelerinin neden tim tiroide
dagiimadigini, ancak derin bir bodlge ile sinirli oldugunu aciklar. Median ve
lateral tiroid taslaklarinin kaynasmasinin temelleri belirsizdir, ancak bu iki
yapinin kaynasma bdlgesinin Zuckerkandl tuberkulinde meydana geldigi
belirtiimektedir. Parafolikiler veya C hucreleri, amin ©6ncust alimi ve
dekarboksilasyon hucreleri (APUD) olarak bilinen bir grup ndral-krest tlrevlerine
aittir (11).

10



1.8. Klinik Onemi Olan Tiroidin Embriyolojik Anomalileri

Tiroid disgenezisi, tiroid bezi gelisiminin anormalliklerini tanimlamak igin
kullanilan terimdir ve tiroid agenezisi (tiroid dokusunun tamamen yoklugu),
tiroid hipoplazisi (normal  tiroid dokusu miktarindan daha az) ve
tiroid ektopisi (anormal yerlerde tiroid dokusu) dahil olmak uzere bir dizi durumu
icerir. Tiroid bezinin agenezisi ¢ok nadir gorulen bir anomalidir ve tiroid
hipoplazisi gibi norogelisimsel bozulmayr onlemek ig¢in erken bebeklik
doneminde tiroid hormonu replasmani ile taninmasi ve tedavi edilmesi gereken
konjenital hipotiroidizmin  bir nedenidir. Bir hipoplazi sekli, bir lob
gelismediginde hemiagenezdir. Bu nadir durumda sol lob daha sik yoktur (14).

Bir tiroglossal kanal Kisti, tiroid primordiyumunun gé¢ yolu boyunca dilin
tabanindaki foramen c¢ekumdan tiroid bezinin trakeanin 6éndndeki son
pozisyonuna kadar olugsan divertikulin bir kalintisidir. Bu divertiktl genellikle
gelisimin 5. haftasinda olusmaya baslar, ancak eksik evrim, tipik olarak orta
hatta veya hyoid kemik ile tiroid isthmus arasindaki orta hattin hemen disinda
bulunan ektopik tiroid dokusuna neden olabilir. Tiroglossal kanal kisti cocuklarda
en sik gorulen konjenital boyun kitlesidir ve yagsamin ilerleyen donemlerinde de
ayni yerde ortaya cikabilir (14).

Tiroid gocunun basarisizligi, tam tiroid ektopisinin en sik gorulen formu
olan lingual tiroid ile sonuglanir. Lingual tiroid, kadinlarda daha yaygin olan
nispeten nadir gorulen bir durumdur ve vakalarin gogunda normal bir servikal
tiroid yoklugu ile iligkilidir. Genellikle tesadufen dilin arka kisminda asemptomatik

kitle olarak ortaya gikar (14).

1.9. Tiroid Bezi Hormon Sentezi ve Fizyolojisi

Folikller hucreler, golgi aparatlarinda tiroglobulini sentezler. Bu, %
10'u iyotlanmis ve kolloidde depolanan 70 bagli tirozin molekulinden olugan bir
glikoproteindir.Tiroglobulin daha sonra tiroid bezinde uretilen triiodotironin (T3)
ve tiroksin (T4) olmak uUzere iki amino asit tlrevi hormonu olusturmak

Uzere bolunar. Tiroksin 4 iyot atomu igerir, triiyodotironin 3 igerir. Bu
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iki hormonun olusturulmasi, iyotun vucuttaki tek roludiur. Folikuler hucreler
tarafindan Uretilen hormonun ¢gogunlugu (%90) T4'tar. T4 sadece tiroid bezinde

yapilabilir. Daha sonra diger dokular tarafindan T3'e donusturulebilir (11,14).

iyot, kan icinde iyodiir (I) olarak dolasir. Bazal membrandaki bir Na+/I"
simportu ile folikUler hucrelere aktif olarak tasinir. Bu pompa, kolloiddeki iyotu
plazma seviyesinden 250 kat daha buyuk bir seviyede yogunlastirir. Pompa,
hipofiz bezinden gelen bir hormon olan tiroid sitimilan hormon (TSH) tarafindan
aktive edilir.Herhangi bir fazla iyodur bobrekler yoluyla atilir. Folikller hicrelere
kolloid alimi endositoz ile gergeklesir. Kolloid igeren hucre igi vezikiller daha
sonra enzimlerin tiroglobulini T3 ve T4'e boldugu lizozomlarla kaynasir.
Hormonlar bazal plazma zari boyunca interstisiyuma vyayilir (bunlar lipitte
¢6zunlUr hormonlardir). Tiroid hormonlari lipitte ¢6zindr, bu nedenle kanda
seyahat etmek icin tasiyici bir proteine ihtiyag duyarlar. Kandaki yari émur T3
icin 1 gun, T4 icin 6 gundur. Dolasimdaki tiroid hormonlarinin %99'u baghdir.
Tiroid hormonlart  igin  birincil tasima proteini tiroksin  baglayici
globulindir (TBG). Karacigerde sentezlenen bu protein, dolasimdaki tiroid
hormonlarinin % 70-80'ini baglar. Geri kalani tiroksin baglayici prealbumin ve
albumin tarafindan tasinir. Sadece serbest T3 ve serbest T4, aktif olup
faaliyetlerini gerceklestirmek igin hlcrelere girebilir. T4, vicudun birgok
hicresinde, 6zellikle karaciger ve bobreklerde T3'e deiyodinlenir. Tiroid % 90 T4
salgilar, bunun % 50'si T3'e deiyodinlenir. Geri kalaniters T3'e (rT3)
donustaralir. Bu, T3'Un aktif olmayan bir seklidir ve bu nedenle olusturulmasi
duzenleyici bir mekanizmadir. Vicudun T3 ve T4'Un etkisini azaltmasi
gerektijinde daha fazla rT3 olusturulur. Hormonlar ayrica karaciger ve
bébreklerde diiyodotironin  ve monoiyodotironine deiyodinlenir. Iyot geri

donagsturalir veya idrarla atilir (14).

T3 ve T4'Un tUm vucut sistemleri Uzerinde ve yasamin her agsamasinda
etkileri vardir. Bunlar sunlari igerir: Tiroid hormonlarinin fetal dénemde ve

dogumdan sonraki ilk birkag ay boyunca hayati Onem tasidig
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bilinmektedir .Tiroid hormonlari ayrica protein sentezinde yer alan dokular ve
enzimatik sistemler tarafindan amino asit alimini arttirdiklari ve bdylece kemik
buyumesini tesvik ettikleri igin blyumeyi sagdlarlar. Ayrica
karbonhidrat metabolizmasi gibi metabolik etkilere de yardimci olurlar, ¢unku
tiroid hormonlari glikoz alimini, glikojenolizi, glukoneogenezi uyarir. Yag
metabolizmasinda, yag depolarindan lipitleri harekete gegirirler ve eneriji
uretmek igin lipitlerin oksidasyonunu hizlandirirlar (mitokondri iginde meydana
gelir), ayrica mitokondrilerin boyutunu ve sayisini arttirirlar. Tiroid hormonlari
ayrica beyin, dalak ve gonadlar digindaki tUm dokularda bazal metabolizma
hizini  arttinr. Tiroid hormonlarinin kardiyovaskuler etkilerinden bazilari kalp
debisini, kalp atis hizini ve kontraktiliteyi arttirmaktir. Sinir sisteminde, gelisim
sirasinda néronlarin  miyelinasyonu icin tiroid hormonlari gereklidir. Ureme
sistemi, duzensiz donguye ve libidonun azalmasina neden olan tiroid hormonu
seviyelerinin azalmasindan etkilenir. Son olarak, beslenmede tiroid hormonu

istahi, pankreas enzimlerinin salgilanmasini ve motiliteyi arttirir (11,14).

2. Tiroid Bezinin Hastaliklari

Gri skala ve renkli doppler tiroid ultrasonografisi ile glandiler boyut,
ekojenite, marjinal ve vaskularite degerlendirilerek normal tiroid parankimi ile
diffiz veya noduler tiroid hastaligini ayirt etmede en vyararli goérintileme
yontemidir. Difflz tiroid hastaliginin gesitli nedenleri siklikla értisen sonografik
goruntileme Ozelliklerine sahiptir. Tiroid nodulleri hiperplastik veya neoplastik
olabilir, bunlarin ¢odu benign hiperplastik degisiklikler ve benign folikiler
adenomlara baglidir; sadece kui¢lk bir ylzdesi maligndir. Nodul morfolojisine
kompozisyon, ekojenite, marj, sekil ve herhangi bir ekojenik odagin
degerlendiriimesini iceren sistematik bir yaklagim, biyopsi kararini veya nodulleri

takip etmeyi yénlendirebilir (15).
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2.1. Tiroid Bezinin Diffuz Hastaliklari
2.1.1. Akut Supduratif Tiroidit

Tiroid bezi, kalin fibréz kapsull, yiksek vaskularitesi, yuksek iyot icerigi
ve bol miktarda lenfatik sisteme sahip olmasi nedeniyle enfeksiyona karsi
oldukga direngli bir organdir. Tiroidin nadir Ozellikle bakteryel supuratif
enfeksiyonu meydana geldiginde, genellikle ¢cocuklar etkiler, tekrarlayan ve sol
tarafta olma egilimindedir ve 4. brankial kleft anomalisi ile iligkili bir piriform fossa

sinUsunden kaynaklanir (15).
2.1.2. Bosedow- Graves Hastaligi

Graves hastaligi, ¢oklu tiroid proteinlerine kargi gelisen otoantikorlarin
etkisiyle tiroid bezinin diffiz hiperplazisi ve hipertrofisi ile karakterize otoimmin
bir hastaliktir. Endojen hipertiroidizmin en yaygin nedenidir, vakalarin %60-80'ini
olusturur, kadinlarda daha sik 10: 1 tercih ve 20-50 yaslarinda pik insidansi
vardir. Bezin diffuz genislemesi ile iligkili klinik hipertiroidizm, ekzoftalmi ile
infiltratif oftalmopati ve lokalize infiltratif dermopati (pretibial mikso6dem) ile
karakterizedir. Laboratuvar bulgulari arasinda yuksek serbest T3 ve T4 bunun

sonucunda dusuk serum TSH diuzeyleri izlenmektedir (15).

Graves hastalidinin kardinal sonografik 6zellikleri, tiroid bezinin (istmus
dahil) hafif ila orta derecede diffuz ve simetrik boyut artigi, yuvarlak konturlu,
hipoekoik, heterojen, parankimal eko paterni ve belirgin sekilde artmig
parankimal vaskularite (arteriyel venoz santlarla tlrbdlansli akig) ile karakterize

tiroid inferno patern (yanan tiroid) géorunumu almasidir (Sekil 3) (15).
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Sekil 3: Transvers (a) ve enine (b) power doppler ultrasonografisi, Graves
hastaliginda belirgin sekilde artmis parankimal vaskularite ile uyumlu tiroid

inferno gérinimua (15).
2.1.3. Hashimoto Tiroiditi

Hashimoto tiroiditi, tiroid bezinin kronik, otoimmun aracili lenfositik
inflamasyonudur, ilerleyici tiroid yetmezligi ile tiroid bezinin tahrip olmasina
neden olur. 10-20: 1 oraninda kadin polulasyonda daha fazla goérulur ve 45 ile
65 yaslari arasinda en sik gorulur. Patogenez, tiroid otoantijenlerine karsi self
toleransin bozulmasidir. En sik gorulen prezentasyon, tiroidin kademeli, agrisiz
bayUumesidir. Tiroid peroksidaz antikorlari genellikle ¢ok yuksek titrelerde (>1000
IU/L) bulunur. Hastalar genellikle 6tiroidlerdir. Olgularin %20'si hipotiroidizm ile
basvururken, %5'i Hashitoksikoz'un baslangi¢ toksik fazini géstermektedir.
Hashimoto tiroiditi tanisi esas olarak semptomatik hastalarda tiroid otoantikorlari
icin pozitif seroloji korelasyonuna dayanir. Bu nedenle, tiroid otoantikorlari

negatif oldugunda tani gbzden kagcirilabilir. Calismalar, ultrasonun tipik
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sonografik gorunimltu Hashimoto tiroiditi ve diger otoimmun tiroid hastaliklarinin

tanisinda yararl oldugunu gostermistir (15).

Hashimoto tiroiditinin sonografik gérinumleri hastaligin farkli evrelerinde
farkhlik gosterir. Akut evrede genislemis diffuz hipoekoik bir bezden, kronik
donemde boyutu azalmis ekojen bantlara bolunmus atrofik beze kadar
degiskenlik gosterebilmektedir (15). Akut diffiz Hashimoto tiroiditte, lobule
kontur gosterebilen diffiiz hipoekoik guatr vardir. ilerleyen dénemde ekojenik
fibréz septa ile ayrilan koéti tanimlanmig, yamali hipoekoik alanlar gorulebilir
Ayrica, tUm bezi tutan mikronoduler bir eko paterni (lifli septa nedeniyle lenfosit
infiltrasyonunu ve ekojenik jantlari temsil eden) veren ¢cok sayida kuguk (~ 2-6

mm) hipoekoik nodulde olabilir. (Sekil 4) Parankimal vaskularite hipovaskuilerden

diffiz hipervaskulariteye (Graves kadar belirgin degil) kadar degisebilir (15).

Sekil 4: Transvers gri skala ultrasonografi; akut diffuz Hashimoto tiroiditte
ekojenik fibroz septa (kavisli ok) ile ayrilmig, belirsiz sinirli  yamasal hipoekoik

alanlara sahip diffiz hipoekoik guatr (oklar) géranimu (15).

Hashimoto tiroiditinde diger otoimmun hastaliklarla birliktelik ve tiroid

malignitesi insidansinda da artis vardir. Tiroid non-Hodgkin lenfoma ile
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Hashimoto tiroiditi arasinda guglu bir korelasyon saptanmigtir. Hashimoto

tiroiditinde papiller karsinom riskinin arttigini gosteren raporlar da vardir (15).
2.1.4. Subakut Granulomatoz Tiroidit (De Quervain tiroiditi)

De Quervain tiroiditi, tiroid bezinin kendi kendini sinirlayan, sUpuratif
olmayan enflamatuar bir hastaligidir. Cogu hastada tiroiditin baglamasindan
hemen Once Ust solunum yolu enfeksiyonu oykusu oldugu igin viral bir
enfeksiyon tarafindan tetiklenmesi muhtemeldir. Viral enfeksiyon, virisin neden
oldugu konakg¢l doku hasarina sekonder bir viral veya tiroid antijenine maruz
kalmaya yol agabilir ve antijen, tiroid folikiler hiicrelerine zarar veren sitotoksik T
lenfositlerini uyarir. Otoimmun tiroid hastaligindan farkh olarak, bu bagisiklk
tepkisi virus tarafindan baslatilir ve kendi kendine devam etmez ve bu nedenle
sureg sinirlidir. Hastalar en sik grip benzeri semptomlar, yuksek dereceli ates ve
hassas guatr ile basvururlar. Guatr simetrik veya asimetrik, diffiz veya noduler
olabilir. Tiroid agrisi baslangicta tek taraflidir, ancak daha sonra kontralateral
loba yayilir ve hastalarin yarisi tirotoksik semptomlarla basvurur. Laboratuvar
bulgulari tipik olarak ylksek eritrosit sedimantasyon hizi ve C-reaktif protein
gOstermektedir. Beyaz hicre sayisi genellikle normal veya hafif derecede
yuksektir. Tirotoksikozlu hastalarda, Ts ve T4 hormonlar yukselir ve baslangigta
TSH azalir. Folikuler yikim nedeniyle tiroglobulin yukselir ve tiroid antikorlari
genellikle yoktur. Bu ilk tirotoksik faz birka¢ haftadan 2 aya kadar surebilir, bunu
1 ila 3 hafta sliren kisa bir 6tiroid fazi, daha sonra haftalardan aylara suren bir
hipotiroid fazi izler. Son iyilesme asamasinda tiroid bezi normal fonksiyonuna

doner ve hasta 6tiroiddir (15).

Sonografik olarak akut fazda tipik olarak subkapstler bdlgede normal
veya heterojen, hipoekoik bitigik tiroid parankimi olan fokal, iyi sinirlanmayan,
hipoekoik nodiler bir alan vardir. ilgili nodller bélge doppler ultrasonografide
avaskuler veya hipovaskulerdir. Subakut fazda, boyut artisinin tim lobu ve hatta
tim bezi kapsayacak sekilde ilerlemesi vardir. Parankim hipovaskuler kalir ve
diffiz yamalh veya birlesik, iyi sinilanmamis hipoekoik alan seklinde kendisini
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gosterir. lyilesme evresinde normal gérinime doénis olur, ancak bazen
glanduler atrofi veya reziduel nodul gorulebilir. Hastaligin akut fazi sirasinda
etkilenen bolgelerde gorulen azalmig vaskularite genellikle hastaligin iyilesme

asamasinda artis gosterir (15).
2.1.5. Riedel Tiroiditi

Otoimmun tiroiditin  ¢ok nadir gorulen bir formudur. Bazen
retroperitoneum, mediastenin fibrozisi ve ekstraokuler orbital kaslarin, tukiriak
ve lakrimal bezlerin lenfositik infiltrasyonu ile daha genis bir sistemik hastahgin
bir parcasi olarak kabul edilir. Son zamanlarda tum bu patolojiler, IgG4 hastaligi
olarak bilinen ayni patolojinin belirtileri olarak kabul edilmektedir. Hastalar hizla
buyuyebilen agrisiz tiroid kitlesi ile bagvururlar. Diger tiroid bozukluklarinda
oldugu gibi, disfaji veya stridor gibi lokal kompresyondan kaynaklanan
semptomlar olabilir. Muayenede, genellikle sabit ve sert, bazen tagl veya
odunsu olarak tanimlanan bir guatr vardir. Bu durum, fibrozisin kapsulle sinirh
oldugu son donem Hashimoto tiroiditin aksine, tiroid bezinin ¢cevre dokulara
uzanan fibrotik doku ile degistiriimesi ile karakterizedir. Sonug olarak tiroid bezi
sertlesebilir. Hastalarin sadece %30'u hipotiroiddir. Anaplastik karsinom ile
goruntileme bulgular karisabildiginden ayrim ancak biyopsi ile yapilmaktadir
(16).

2.1.6. Postpartum Tiroidit

Postpartum tiroidit, gebelikten once tiroid hastaliginin klinik kaniti
olmayan herhangi bir kadinda dogumdan sonraki yil hipotiroidizm, tirotoksikoz
veya her ikisinin gelisimi olarak tanimlanan bir tiroid enflamatuar durum tartdur.
Spontan veya induklenmis kartaji takiben de ortaya gikabilir. Tahmini insidansin
dogum sonrasi kadinlarin %5-10'u civarinda oldugu dusunulmektedir. Hastalar
hipertiroid veya hipotiroid olabilir. Bazi hastalar baslangig¢ta hipertiroid, daha
sonra hipotiroid olabilir. Genellikle dogumdan sonraki yil ortaya ¢ikar. Anti-TPO

pozitif kadinlarin %50'sinde tiroid disfonksiyonu gelismeyebilir. Ultrason
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gorunumu tiroid bezinin sikhkla hipoekoik goriunmesi disinda degisken bir

gorunum alabilmektedir (17).

2.1.7. Diffiiz Nontoksik Guatr

Parankimde herhangi bir lezyon veya bolgesel degisiklik olmadan tiroid

bezin boyutunda diffliz artisla karakterize bir tablodur. Iyot eksikligi olan

bolgelerde siktir. Diffuz nontoksik guatrda sonografik bulgular tiroid hacminde

artisla kendisini gostermektedir (18).

2.2. Tiroid Bezinin Noduler Hastaliklari

Tablo- 1: Tiroid nodul siniflamasi (1).

Adenom Karsinom Kist Kolloid Digerleri
nodiil
Makrofolikuler Papiller Basit kist Multinodiler | inflamatuvar tiroid
adenom(basit (%75) guatrda hastaliklar
kolloid) baskin -Subakut tiroidit
noduller -Kronik lenfosittik
tiroidit
-Granulamatoz
hastalik

Mikrofoliktler Folikuler Kistik/solid Gelisimsel
adenom(fetal) (%15) timor anomaliler

(hemorajik, -Dermoid

Nekrotik)
Embriyonel Meddiller Nadir tek tarafl lob
adenom(trabekl | (%5-10) agenezisi
ler
Hurtle hicreli Anaplastik
adenom(oksifilik | (%5)
Onkositik)
Atipik adenom Digerleri

-Lenfoma
(<%5)

Papiller adenom

2.2.1 Benign Tiroid Lezyonlari

Tiroid nodulleri populasyonun %4-15'inde saptanir.

Noduller tiroid

patolojisi olan hastalarin %50'sinden fazlasinda goérilir; endemik bolgelerde




nodullerin goérilme sikhgr %98,9'a ulasabilmektedir. Tum otopsilerin yarisindan
fazlasinda tiroid nodulleri saptanmaktadir. Noduler guatr insidansi yas ile
iligkilidir (19).

Noduler Guatr
Noduler guatr (kolloid guatr, toksik olmayan noduler guatr, basit guatr),
siradan hucreler ve kolloid iceren bir nodul seklinde iyi huylu bir tiroid
hastaligidir. Genellikle iyot eksikligi ile iligkilidir ve tum tiroid lezyonlarinin % 60-
75'ini olugturur (19).
Kolloid nodtillerin temel US 6zellikleri asagidaki gibidir (Sekil 5) ;
o Oval (veya yuvarlak) sekil

« lyi tanimlanmis, diizgiin kontur

o Saglam tiroid kapsulu

e Cogunlukla azalmis veya degismemis ekojenite (izoekoik)
« Heterojen yapi, genellikle kistik komponent

e Lezyon icinde olasi Kkalsifikasyonlar ve periferik yumurta kabugu
kalsifikasyonu

« Hipoekoik halo

o Olasi posterior akustik gliclenme

e Anvaskularite veya hipovaskularite

« Elastografi ve elastometri ile orta elastikiyet bulgulari

Kolloid guatrlarin %70-80’i multinodiler olarak gérinmektedir. Coklu
noduller genellikle ayni ekojenik yapiyr gosterir. Kolloid nodullerin Kistler,

adenomlar veya tiroid kanseri ile kombinasyonlari daha az yaygindir (19).
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Sekil 5: Tipik kolloid nodul USG gorunumu (19).

Kist

Tiroid kistleri sivi ile dolu ince duvarli kaviter lezyonlardir (genellikle
kolloid kist). Kistler tim tiroid nodullerinin %3-5'ini olusturur. DUz epitel kaynakl
gercek Kkistler, tim tiroid lezyonlarinin %<0,5'ini olusturur ve kural olarak tek bir
kist ile temsil edilir. Tiroid nodullerinde siklikla tespit edilen kistik alanlar, cogu
durumda kolloid birikiminin veya dejeneratif degisikliklerin bir sonucudur (19).

Tiroid kistleri sonografik olarak asagidaki tipik ozelliklerle karakterize
edilir (Sekil 6);

e Yuvarlak veya oval sekil.
e Duzenli, iyi tanimlanmis marijlar.

e Anekoik homojen i¢ yapi; Nadir durumlarda, ekojenik inklizyonlarin veya
izoekoik bir bilegenin varligi gorulebilir.

o Posterior akustik guglenme, Ozellikle 5Smm'nin  Uzerindeki kistlerde
yogundur.

o Lateral akustik golgelenme, daha sik 10mm'nin Uzerindeki kistlerle
iligkilidir.

Avaskdularite ve nadir durumlarda solid bir bilesenin vaskularizasyonu.
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Tiroid kistleri kokenleri ve morfolojik yapilari bakimindan farklilik gosterir
Soyle siniflandinlabilir;
1. Basit kolloid kistler

2. Kompleks kistler

e Tiroid parankiminde onceki enflamatuar slreclerin sonucu olarak
olugabilir

o Transuda ile dolu olabilir
o Kanama urunlerini igerir
« Epitelyal komponent mevcuttur

Yogun kolloid i¢eren tiroid nodulleri anekoik ve duzguln, iyi tanimlanmis
lezyonlar olarak goérulebilir. Genellikle 1 cm’nin Uzerinde ve siklikla yogun kolloid
icerigini karakterize eden bir "kuyruklu yildiz " ile belirgin nokta benzeri ekojenik
sinyaller gosterirler. "Kuyruklu vyildiz artefaktl”, ultrason reverberasyon
artefaktindan kaynaklanan akustik bir fenomendir. Ses dalgasi iki veya daha
fazla yansitici yluzey arasinda sikistiginda gozlenir. Gri skala sonografide
meydana gelen reverberasyon artefakti, artefaktin arkasinda kisa bir hiperekoik

iz ("kuyruk") olarak saptanir (19).
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Sekil 6: Tipik kolloid kist USG gérinimii (19).

Kistik lezyonlarda malignite insidansi %7-19 civarindadir. Papiller tiroid
kanserlerinin %20-30'una kadar kistik komponent eslik edebilir. Kist icinde solid
komponent bulunan olgularda vaskularitenin varligina bakmak gereklidir. Bag
dokusu septa ve solid komponentlerinin artmis vaskularitesi daha ileri tetkikler
gerektirmektedir. Septa'nin avaskularitesi benign bir sirecin guvenilir bir
isaretidir. Kompresyon US elastografisi ve share-wawe dalga elastografisi ile
kompleks tiroid kistlerinin solid komponentinde siklikla kistik komponentten farkli
sertlik gosterir (19).

Adenom

Adenomlar, lokal tirosit hiperplazisi ve tek bir oncu hicredeki genetik
anormallige bagh proliferasyon sonucu gelisen benign tiroid timorleridir. Toksik
adenomlar (Plummer hastaligi) otonom olarak tiroid hormonlarini asiri Uretir ve
tirotoksikozun klinik semptomlari eslik eder. Adenomlar tim tiroid lezyonlarinin
%16-25'ini kaplar. Genellikle yalniz bir nodul ile temsil edilirler. Multipl lezyonlar
nadirdir (19).

Tiroid adenomlari histolojik olarak asagidaki siniflamaya gore

tiplendirilir;
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a. Folikuler adenom; Basit adenom (kolloid makrofolikiler adenom)
mikrofoliktler adenom, fetal adenom, embriyonal (trabekuiler) adenom

b. Papiller adenom

c. Digerleri; Oksifilik (HUrthle hicreli) adenom, berrak hicreli adenom,
islevsel adenom (Plummer hastaligi, toksik multinodiler guatr)

Adenomlarin c¢esgitli morfolojik tipleri sonografik olarak ayirt edilemez.
Folikiler adenom, bezin tim benign neoplazmlarinin %8%'inden fazlasini
olusturan baskin benign tiroid timaéradar (19).

Tiroid adenomunun tipik US 6zellikleri sunlardir (Sekil 7):

e Oval veya kuresel sekil.

o Dusuk ekoyogunluk.

« Homojen veya orta derecede heterojen ekoyapi.
e Duzenli, iyi tanimlanmig marjlar.

o Hipoekoik halo 1-3 mm genigliginde.

e Saglam tiroid kapsuld.

« Kalsifikasyonlarin olmamasi.

o Color ve Power dopplerde karisik (santral ve periferik) bir patern
ve nodul igindeki damarlarin duzenli dagilimi ile hipervaskularite
genellikle goralur. Bir haleye karsilik gelen perinoduler bir vaskiler halka
karakteristiktir. Periferik halkaya bagh radyal merkezcil damarlar

("basketbol sepeti" isareti) yaygin olarak tespit edilir.

« Kompresyon kullanimi, lezyon elastikiyetinde  cevre
parankimden 6nemli dlgude farkh olan anlaml bir artis oldugunu ortaya
koymaktadir. Elastometri, gerinim oranini yaklasik 3.0 veya daha yuksek

olarak saptanir.

Tiroid adenomlari hizli buyume edilimindedir, bu nedenle teshis

edildiklerinde normalde buyUktirler (2-3 cm'nin  Uzerinde). Adenomlarin
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cogunlugu gri skala sonografide periferik hipoekoik halka (halo) gosterir. Tiroid
adenomlarinin %87'sinde bir halo bulunur. Histolojik kapsule, ¢evredeki normal
parankimin &demine (6zellikle hizli blyldyen lezyonlarda) veya nodul
damarlarina karsilik gelir. Tiroid adenomlari, perinoduler ve intranoduler
hipervaskularizasyon ile dopler usde tipik bir vaskuler patern gosterir (basketbol
sepeti). Bu igaret tum tiroid adenomlarinin %25‘inde goérular. Adenomlarin
icindeki damarlar, merkezcil bir yone sahip, gorsel olarak geniglemis ve dalgall
gorunur. Duzenli vaskuler patern, adenomun kanserden ayirt edilmesine katkida
bulunur (19).

Adenomlar kistik veya hemorajik degisiklikler veya kalsifikasyon ile
dejenerasyona ugrayabilir. Eko yogunlugu 6nemli dlcide azalmig adenomlarin
kolloid nodullerden ve malign tumorlerden ayirt edilmesi genellikle zordur.
Adenomlardaki hipoekoik alanlar, noduldeki kanamalarin bir sonucudur. Tipik
kistik ekoyapisina sahip lezyonun santral veya periferik kompartmanlarindaki

anekoik komponentin kistik dejenerasyon ile iligkili oldugu disunulmektedir (19).

Sekil 7: Tipik tiroid adenomu USG gérinuma (19).
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2.2.2. Malign Tiroid Noduller

Tiroid kanseri, folikiler veya C hucrelerinden gelisen malign bir
timordur. Nispeten nadir gorulen bir hastaliktir. Bununla birlikte, tUm bas ve
boyun malignitelerinin yaklasik %1,5-2'sini ve tum malign tUmorlerin %1-4'Gnu
olusturur. Tum malignite vakalarinin sadece %0,3-1'inde 6lim nedeni olarak
gorunmektedir Her yil milyonda 25 ila 55 yeni diferansiye tiroid kanseri vakasi
kaydedilmektedir. DSQO'ye gore, tiroid kanseri insidansi, belirsiz varyantlarin
artan tespiti nedeniyle son on yilda iki katina ¢ikmistir. Papiller kanser en sik
gOrulen morfolojik tiptir ve tum vakalarin % 55-75'ini olugturur. Tiroid malignitesi
agisindan supheli olan USG ozellikleri azalmis ekojenite, dlizensiz sekil, belirsiz
sinirlar ve dlzensiz konturlarin kombinasyonu ile c¢ogunlukla tanimlanir.
Ultrason elastografi ile tiroid kanserinde renk paterni sert, yogun ve heterojendir.
Kontrastll USG ile heterojen kontrast artigi, malign bir surecin spesifik bir
isaretidir. Subsantimetrik tiroid karsinomlarinin klinik 6nemi halen tartisma
konusudur. Diferansiye tiroid karsinomu olan hastalarin ydnetiminde Avrupa
konsenslsune goére, mikronoduiller (<1 cm) malign olsa bile ¢ok disiuk bir
morbidite riski tasir ve sadece USG’de veya kisisel oykinun supheli bulgu
olmasi durumunda [iAB'ye gidilmelidir (19).

Tiroid kanseri kadinlarda 6:1 oraninda daha sik gorulmektedir. Folikuler
kanser erkeklerde 6zellikle nadirdir (1:17 oraninda), ancak meduller ve diffuz
sklerozan papiller kanser tipleri erkeklerde daha sik gérilebilir. insidansin zirvesi
41 ila 50 yaslar arasindadir. Neoplazm c¢ogunlukla tiroidin lateral loblarinda
bulunur. Loblarin alt kesimleri daha sik etkilenme egilimindedir. Folikuler ve
meduller karsinomlar, sag lobda sol lobda oldugundan sirasiyla 2 ve 2,5 kat
daha sik gorulur. Papiller kanser istmusta daha sik tespit edilir. Tiroid kanseri
vakalarinda soliter lezyonlar genellikle 1-3 cm buyuklugundedir (19).

Papiller kanser, tiroid kanserinin en sik gorilen morfolojik tartdur ve tim
vakalarin % 55-75'ini olusturur. Mikrokalsifikasyonlar sik goralir. En agresif tip
olan anaplastik tiroid kanseri, insidansi yaklasik %10 dur. Folikuler ve meduller

karsinomlar sirasiyla %15-20 ve %3-7'yi olusturmaktadir. Bu veriler farkli

26



populasyonlarda farkliik gdsterebilir. Bununla birlikte, son 10-15 yilda tiroid
kanseri vakalarinin sayisindaki artis esas olarak papiller kanserden

kaynaklanmaktadir (19).

3. ince igne Aspirasyon Biyopsisi (iiAB)

Operatorun kullanim kolayhdi icin, USG cihazi ve ekipman oOnlnde
bulunmali ve hastanin sag tarafinda oturmalidir. {IAB prosedirii, yiiksek
¢Ozunurlukld 7,5-14 MHz lineer prob kullanarak, boynun goruntulenmesini
kolaylastirmak ve alani optimize etmek i¢in omuzlarin altina yerlestiriimis bir
yastik ile hasta sirtusti ile vyatirnlir. Hastanin boynu antiseptik olarak
temizlendikten sonra iiAB, USG probuna paralel veya dik igne ydnelimli olarak
gergeklestirilir. igne ucu hedef noddl igine uygun sekilde yerlestirildiginde 5-10
saniye boyunca 6-7 "to-and fro" igne hareketi ile 2-3 mL doku ornekleri toplanir.
lIAB sirasinda negatif basincin neden oldugu mikroskobik kanama dogru
sitolojik yorumlamayi engelleyebilecedinden, daha az kan ile kontamine olmus
ornekler elde etmek icin alternatif bir yontem olarak "kilcal 6rnekleme" olarak
bilinen negatif basing uygulanmadan ignenin tekrarlayan ileri geri hareketi

Onerilmistir (20).

Yeterli miktarda numune elde etmek igin, kullanici rutin olarak geleneksel
bir 23-25 gauge ignesine bagh 2-10 mL'lik bir plastik siringa kullanir. Operatérin
tercihine gore bir siringa tutucu kullanilabilir veya kullanilamayabilir. Her tiroid
nodull i¢in 2 ile 3 arasinda degisen igne gecis sayisl, tiroid nodulinin US

Ozelliklerine ve kiginin tercihine bagl olarak belirlenir (20).

Paralel teknikte, igne probun uzun ekseni boyunca ilerler ve cilt
delinmesinden tiroid noduline kadar gorsellestirilerek operatorin igne
penetrasyonunu, distal ucun yerini ve ignenin tum yolunu gorulebilmesine

olanak tanir. Dik teknikte nodul ekranin orta kismina yerlestirilir ve igne
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yerlestirme noktasi, hedeflenecek nodulin hemen Uzerinde santral olabilir. igne,
nodulun derinligi tarafindan belirlenen bir agiyla dik olarak ilerler ve nodule
girdiginde sadece ignenin ucu goérilir. Bu nedenle, iiAB'nin tiim siiresi boyunca
vaskller, trakea veya 6zofagus yaralanmasini énlemek igin igne ucu surekili

izlenmelidir (20).

Geleneksel smear preparatlari igin, dnce siringa-igne Unitesi sokualur.
Bos siringa daha sonra hava ile doldurulur, igneye yeniden baglanir ve igne
icerigi lam ylUzeye bosaltilir. Bundan sonra, Papanicolaou boyama igin %95 etil

alkole sabitlenmis IIAB drnekleri sitolojik degerlendirme igin kullanilabilir (20).

Lokal agri ve ekimoz US-IIAB ile iliskii en sk gérilen
komplikasyonlardir, ancak ciddi komplikasyonlar ¢ok nadirdir. US-IiAB ile ilgili
diger komplikasyonlar sunlardir: major hematom, subendotelyal hematom,
vazovagal reaksiyon, trakea veya 6zofagus hasari ve tUmor ekimidir. Mindr
hematomlara bagl lokal agri ve hafif ekimoz nispeten tolere edilebilir; ancak
devam ederlerse hafif agri kesiciler veya agrili bolgeye gecici olarak buz torbasi
uygulanmasi agriyi cok iyi kontrol altina alabilir. US-IIAB sonrasi intratiroidal
veya peritiroidal kanama, nodlllerin icine veya c¢evresine vendz
ekstravazasyondan kaynaklanabilir. Kanamanin klinik bulgulari arasinda agrinin
artmasi, boyunda sislik ve ekimoz, nefes darlidi, disfoni ve disfaji sayilabilir.
Kanamadan supheleniliyorsa, hastayl taburcu etmeden oOnce stabilizasyonu
saglamak igin hastanin boynu sonografik olarak incelenmelidir. Kuguk ila orta
buyuklukteki hematomlar, manuel basi ve bir buz torbasi ile ayakta tedavi
ortamlarinda basariyla yonetilebilir ve genellikle birka¢ gun iginde kendiliginden
gerilerler. Literatirde hastaneye yatis ve daha aktif midahale gerektiren
kontrolsiz kanama olgularindan sadece birkagi bildirilmistir. Subendotelyal
karotis hematomu nadiren US-iiAB'den hemen sonra akut, kalici agri seklinde
kendini g0sterir. Tiroid bezlerinin etrafindaki kanamay! veya psdédoanevrizma
gibi potansiyel bir komplikasyonu énlemek igin, hematom varhgini dogruladiktan

sonra sert basin¢g uygulanmaldir. Azalan aktivite ve basin Ust pozisyonu,
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hematomun damar duvari boyunca yayillmasini azaltmak igin yararli olabilir.
Genellikle, hematom bir hafta iginde kendiliginden rezorbe olur. Bazi hastalar
prosedur oncesinde, sirasinda veya sonrasinda agri veya endige nedeniyle bag
dénmesi, bulanti, terleme, ellerin titremesi veya ndbet benzeri aktivite gibi
vazovagal reaksiyonlar yasarlar. Ozellikle kol veya bacaklarin kontrol
edilemeyen sarsintt hareketleri gibi nobet benzeri aktiviteler hastalarin
kendilerini ¢ok korkutmalarina neden olabilir. Belirtiler genellikle 2-3 dakika
surer. Hastanin bacaklari hafifce ylkseltiimis ve alnina soduk kompresyon
uygulanmig sirtisti pozisyona yerlestirilerek sakinlestiriimesi onerilir. Vital

bulgular izlenmelidir (20).

Tiroid Goérintileme Raporlama ve Veri Sistemi (Thyroid image
Raporting and Data System: TIRADS) ve Amerikan Tiroid Birligi (American
Thyroid Association: ATA) gibi siniflamalar ile kategorize edilen ve biyopisi
ihtiyaci bulunan olgulara, {iAB ile alinan érnekler patolog tarafindan Bethesda

siniflamasina gore klasifikasyonu yapilir. 6 gruba ayrilir:

1. Tani almamis veya tani alamamis (Risk durumu: %5 ile %10)

2. lyi huylu (Benign) (Risk durumu: %0 ile %3)

3. Cok dnemli olmayan ya da 6nemi belirlenememis (Risk durumu: %6 ile %18)
4. Folikuler neoplazi suphesi (Risk durumu: %10 ile %40)

5. Malignite stphesi (Risk durumu : %45 ile %60)

6. Malignite (Risk durumu : %94 ile %96)

4. Tiroid Bezinin Sonografik Degerlendirimi

Tiroid nodulleri, dinyanin iyot yeterliliine sahip bdlgelerinde palpe
edilebilir nodullerin prevalansi %1-5 oldugu igin tedavi ikilemi olusturmaktadir
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Bas ve boyunda US'nin artan kullanimi ve yuksek ¢ozunurlik bulgular segilmis
bireylerin %19-67'sinde tiroid nodullerini tespit etmesiyle bunu arttirmaktadir. Bu
tiroid nodullerinin spektrumu yaygin multinoduler degigiklikten yas, cinsiyet,
onceki radyasyon dykusu ve diger faktdrlere bagli olarak %5-10 oraninda ortaya
¢tkan malign tiroid tumorlerine kadar degismektedir. Bu nedenle, malign tiroid
hastaligi olan hastalarin kuguk bir grubunu tanimlamak gerekir, boylece benign
nodullerin buyluk ¢ogunlugunda gereksiz goruntuleme ve tedaviden kaginirken,
hizli ve uygun tedavi yapilabilir. (21).

Tiroid nodulleri ve diferansiye tiroid kanseri olan hastalar icin tedavi
kilavuzlari iyi bilinmektedir. ilk arastirmalarin temelini US (gri skala (GS) ve
power Doppler sonografi (PDS), iIAB ve radyoniklid tiroid taramasi
olusturmaktadir. Tiroid nodulli >1-1,5 cm olan hastalarda baslangi¢ TSH dlzeyi
elde edilir. TSH normalin altindaysa, nodilin c¢alisip c¢alismadigini
degerlendirmek igin bir radyonuklid taramasi yapilir. Bununla birlikte, TSH
baskilanmazsa, bir tiroid ultrasonu yapilimaldir. Biyopsi karari nodullerin
boyutlarindan ziyade sonografik goérinimlerine goére karar verilir, c¢lnki
ekojenite, mikrokalsifikasyonlar ve vaskularite gibi 0Ozellikleri maligniteyi
ongormede nodul boyutundan daha guvenilirdir (21).

Koétu huylu timorleri iyi huylu tumorlerden ayirt etmeye yardimci
olan sonografik o6zellikler (21):

Ekojenite: Hipoekoik tiroid nodullerinde artmis malignite riski vardir.
Nodul hiperekoik oldugunda malignite riski %4'tur ve hipoekoik nodullerde bu
oran %26'ya c¢ikar. Bununla birlikte, ekojenite tek basina malignitenin zayif bir
belirleyicisidir, 6zgullik % 49 ve pozitif prediktif deger %40 tir (21).

Kenar ozellikleri: Malign noduller, dodasi geregi invazivdir ve dizensiz
kenar bosluklarina sahip olma egilimindedir (21).

Halo: lyi huylu hiperplastik nodiiller yavas blylr, gergek bir kapstilden
yoksundur ve bitisigindeki vaskularitenin yerini alir. Bu nedenle renkli Doppler
uzerinde vaskuler hale gosterirler. Tiroid kanseri, Doppler'de tumor ¢evresindeki
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fibroz kapsulu temsil eden bir avaskller halo gdsterebilir. Halenin yoklugu

maligniteyi ongormede %77 6zgullige ve %67 duyarlihda sahiptir (21).

Multinodularite: Yuksek c¢ozunuarlukla US, kuguk tiroid noddllerinin
farkedilmesinde palpasyondan ¢ok daha hassastir. Bununla birlikte,
multinodllarite, tiroid noddillerine benign 6zellik kazandirmaz, ¢unku
multinoduler tiroid nodulleri olan hastalar, soliter tiroid nodulleri olanlarla ayni

malignite riskine sahiptir (21).

Kistik degisim: Tiroid bezinin gergek kistleri nadirdir ve US'de gorulen
kistik nodullerin cogu kanamali ve nekrotik kompleks tiroid nodulleridir. Bu
kompleks noduller agirlikli olarak internal septa ve siklikla avaskuler olan ve
muhtemelen kan pihtilarini temsilen parsiyel kistik 6zelligindedir. Saf kistik
nodullerin malignite riski yoktur ve kompleks, kalsifiye olmayan noduller %3
malignite riski tasir. Bir kuyruklu yildiz artefaktinin varhgi, iyi huylulugun iyi bir
gOstergesidir ve nodul igindeki yogunlastirilmis kolloidi yansitir (21).

Kalsifikasyon: Psammoma cisimlerinin agregatlarini temsil eden ince
punktat kalsifikasyon (mikrokalsifikasyon, <1 mm) papiller karsinomlu hastalarin
%25-40"Inda gorulur. Malignitenin tek belirleyicisi olarak %76 dogruluk, %93
0zgullik, %70 pozitif prediktif deger ve ayrica iyi gdzlemciler arasi degiskenlige
sahiptir. Kaba, yogun golgelenme Kkalsifikasyonlari fibrosiz, nekroz ve doku
dejenerasyonunun bir gostergesidir. Siklikla benign noduillerde gorulmekle
birlikte, mikrokalsifikasyonlu / mikrokalsifikasyonsuz varliklari, hipoekoik nodulin
merkezinde malignite acisindan supheli 6zelliktedir. Korvilineer veya yumurta
kabugu kalsifikasyonu iyi huylu kalsifikasyonlar olarak kabul edilmektedir.
Bununla birlikte, kesintiye ugramis halkasal kalsifikasyon malignite olasiligini
arttirmaktadir (21).

Vaskiilarite: Benign nodlllerde genelde intranoduler vaskilarite yoktur
ve ¢ogu malignitede intranoduler vaskularite vardir. Bununla birlikte, negatif
prediktif deger %88 oldugundan, negatif bir galisma biyopsi ihtiyacini ortadan

kaldirmaz. intranodiler akim olmayan folikiler nodillerin malign olma
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olasiliginin %3 oldugu, secilmemis folikiler nodullerde ise %15-20 olasilikla
oldugu bildirilmigtir. Vaskuler folikiler nodullerin malign olma olasihgr %50'dir
(212).

Sekil: Malign nodil saptanmasinda anterior-posterior-transvers ¢ap (A/T
orani) 21 (genis nodilden daha uzun) duyarliliginin %84 ve 6zgullugun %82
oldugu bildirilmigtir (21).

Elastografi: Tiroid nodullerinin  degerlendiriimesinde rutin  olarak
kullanilmaya baslanan bir tekniktir. Dis kuvvet uygulamasinda doku sertligini
tahmin eder. Malign noduller, benign nodullere kiyasla malign nodullerde
gorulen doku sertligi artigi ile benign nodullerden daha sert olma egilimindedir.
Onceki raporlar, yliksek elastikiyet puanlarinin %97 duyarhlik, %100 6zgullik,
%100 pozitif prediktif deger ve negatif prediktif degeri %98 ile maligniteyi yuksek
oranda prediktif olarak gosterdigini gostermistir. Genel olarak umut verici
sonuglara ragmen, az sayida ama 6nemli sayida raporda 6énemli dl¢lide negatif
dogruluk bildirilmistir (21).

lliskili lenfadenopati: Tiroid nodiilleri igin us muayenesi, tiroid
kanserlerinde siklikla goruldugu ve yonetimi degistirebilecedi igin lenf nodlari igin
boynun ayrintili bir incelemesini igermelidir. Tiroid kanserli hastalarin ¢gogu tiroid
nodulu ile bagvurmakla birlikte, %15-30'u klinik olarak buyimus palpe edilebilir
lenf nodlari ile basvurmaktadir. Papiller karsinomlu hastalarin ylzde otuz ila
kirkinda prezentasyonda nodal metastaz vardir. Folikuler karsinomlar servikal
nodal metastaz insidansinda %10-15 araliginda daha dusuk bir insidans
gOstermektedir. Meduller karsinom, anaplastik karsinom, lenfoma ve tiroid
metastazi olan hastalarda da yuksek oranda komsu nodal tutulum insidansi
vardir. Tiroid kanserlerinden kaynaklanan nodlar genellikle pretrakeal,
paratrakeal, nodlar ve internal juguler ven boyunca olanlari icerir. Papiller
karsinomdan kaynakli metastatik lenf nodlari karakteristik USG gorunumlerine

sahiptir: komsu kaslara gore hiperekoik (%80), intranodal kistik nekroz (%25)
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ve %50'si punktat kalsifikasyon (psammoma cisimciklerini yansitan) gosterir.
Metastatik dugumler siklikla primer tiroid timortine benzer. Meduller kanserden
metastatik digumler de intranodal kalsifikasyon gdsterebilir, ancak nodlar
genellikle hipoekoiktir ve kalsifikasyon tipinde yogun gdlgelenme izlenir (amiloid

birikimini yansitir) (21).

Ekstratiroid invazyonu: US ekstratiroid invazyonunu degerlendirebilse
de BT ve MR tiroid kanserinin larinks, trakea ve komsu damarlarin tutulumunu
yayllimini daha iyi de@erlendirmektedir. Trakeal golgelenme pretrakeal,
paratrakeal, laringeal ve trakeal tutulumun degerlendirimesinde USG'yi yetersiz
kilmaktadir. Yukaridaki sinirlama, bu bolgelerdeki malign lenf nodlarinin

sonografik degerlendirmesi icin de gegerlidir (21).

5. ATA ve TI-RADS

Tiroid nodiillerinin 1IAB biyopsilerine duyulan ihtiyaca iliskin ayirici tani
ve kararlara rehberlik etmek amaciyla Tiroid Goéruntileme Raporlama ve Veri
Sistemi ile Amerikan Tiroid Birligi ¢esitli siniflandirmalar tanimlanmistir (22).

« ATA

-Nodullerin ultrasondaki malignite sUphesinin derecesine gore 5 gruba
ayrilir (23).
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Tablo 2: USG bulgulari, tahmini malignite riski ve [IAB igin tiroid nodlleri
klavuzu (ATA siniflamasi) (22-23)

Ultrasonik | Ultrasonografi 6zellikleri Tahmini | lIAB igin
desen malignite | sinir
(%) deger(en
buyuk
boyut)
Yiksek Solid hipoekoik nodiil veya parsiyel kistik bir 70-90 >1 cm lIAB
suphe nodulin solid hipoekoik komponenti ile birlikte Oner
sunlardan bir veya bir kagt:
Dizensiz sinirlar(mikrolobdale, infiltratif),
mikrokalsifikasyonlar, boy enden daha uzun
sekil, kenar kalsifikasyonlari ile birlikte kuguk
ekstrusif yumusak doku bileseni, ektratiroidal
uzanim bulgusu
Orta Mikrokalsifikasyonsuz diizenli sinirlari olan 10-20 >1 cm IIAB
derece hipoekoik solid nodil, boy enden daha uzun Oner
slphe sekil, ektratiroidal uzanim bulgusu
Duasuk Mikrokalsifikasyon, diizensiz sinir, boy enden 5-10 >1,5cm
siiphe daha uzun sekil ve ektratiroidal uzanim bulgusu iiAB 6éner
olmaksizin izoekoik veya hiperekoik solid nodul
veya ekzantrik solid alanlara sahip parsiyel Kistik
nodl
Cok Duisuk, orta ve yliksek stuphe drneklerinde tarif | <3 >2 cm IIAB
diistik edilen sonografik 6zelliklere sahip olmayan diisuin, iIAB
suphe sungerimsi veya parsiyel kistik noduller yapmaksizin
takip de
mamkin
Benign Piir kistik nod(il <1 iiAB
Onerilmez
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+ TI-RADS

- Nodulde bulunan malignite supheli ultrason ozelliklerinin sayisina gore 5

gruba ayrilir (24).
Tablo 3: TI-RADS siniflamasi (24)

TIRADS* Aciklama Risk

1 Normal tiroid bezi -

2 Benign lezyonlar %0

3 Muhtemelen benign lezyonlar | %1,7(<%5)

da 1 supheli 6zellik %3,3(%5-10)

4b 2 supheli 6zellik %9,2(%10-50)

4c 3-4 supheli 6zellik %44,4-%72,4(%50-
85)

5 5 supheli 6zelligin tamami %87,5(>%85)

6 Biyopsi ile kanitlanmig %100

malignite

Supheli 6zellikler:
1) Solid komponent
2) Onemli derecede hipoekoik nodil
3) Mikrolobulasyon veya kontur duzensizligi
4) Mikrokalsifikasyonlar
5) Vertikal- horizontal boy artigi

6. Tiroid Nodiillerinde Cerrahi Digi Tedavi Yontemleri

Genel populasyonda tiroid nodillerinin goértilme sikhginin

ultrasonla

tarandiginda %60 gibi yuksek oldugu tahmin edilmektedir. Lezyonlarin ¢ogu

(%95) iyi huyludur ve tiroid nodullerinin yaklasik %15'i zamanla dnemli dlgude

bayur. Bununla birlikte, bu nodullerin sadece kuguk bir yluzdesi lokal sorunlara

neden olmaktadir. Bugune kadar levotiroksin de dahil olmak Uzere higbir tibbi

veya farmakolojik tedavinin bu nodullerin boyutunu azalttigi gosteriimediginden,

tiroid cerrahisi birincil tedavidir. Amerikan Tiroid Birligi (ATA) kilavuzlari, 6zellikle

bu nodullerin ¢api >4 cm oldugunda veya lokal kompresyon semptomlarina veya

kozmetik sorunlara neden oldugunda, buyuyen veya semptomatik benign tiroid
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nodulleri olan hastalarin tiroid cerrahisi i¢in yonlendiriimesini 6nermektedir.
Bununla birlikte, tiroid cerrahisi, dusuk olmasina ragmen, kanama, enfeksiyon,
laringeal sinirde hasar ve hipoparatiroidizmi igceren ve son ikisi muhtemelen
kalici olan komplikasyon riski ile iligkilidir. Ek olarak, total tiroidektomi geciren
hastalarda, levotiroksin ile émur boyu tedavi gerektiren kalici hipotiroidizm
durumu vardir. Geleneksel acik tiroidektomide boyunda gozle gorulur bir yara izi
birakir, bu da birgok hasta i¢in kozmetik bir sorundur. Ek olarak, genel
anesteziye tibbi kontrendikasyonlari olan bazi hastalar ameliyat i¢in uygun
degildir, ayrica genel anestezinin komplikasyonlari azimsanmayacak kadar
fazladir (25).

Tiroid lezyonlarinin ¢ogunun iyi huylu dogasi ve postoperatif
komplikasyon riski, tiroid nodulleri icin minimal invaziv tedavilere olan ilgiyi
arttirmistir.  Ablasyon, bir maddenin yapisinin  bozulmasidir. Dokudaki
ablasyonun nedeni protein denatirasyonuna bagli dokunun &zelligini ve
etkinligini kaybetmesidir. Sicak Ablasyon (Termal ablasyon); sicaklik artisina
bagli, kimyasal ablasyon; kimyasal maddelere bagl, sodguk ablasyon
(kriyoablasyon) ise dokunun dondurulmasi ve ¢dzinmesi yoluyla dokunun
disfonksiyone olma metodudur. Lazer, radyofrekans dalgalari, mikrodalga ve
yuksek yogunluklu odaklanmis ultrason (high intensity focused ultrasound:
HIFU) termal ablasyon yontemlerindendir. Etanol gibi kimyasallar ile yapilan
ablasyon yontemine de kimyasal ablasyon olarak tanimlanir. Doku yapisinin
bozulmasi ile fibrozis gelisir ve doku hacminde regresyon meydana gelir.
Goruntuleme rehberliginde gergeklestirilen ablasyon yontemleri, radyasyonun
komplikasyonlarindan endise duyan, radyoaktif madde kullanmay! reddeden,
ameliyat sonrasi ciddi komplikasyonlari olabilecek veya ameliyat igin yuksek risk
altinda olabilecek hastalar igin alternatif tedaviler olarak 6nerilmigtir. Minimal
invaziv teknikler arasinda etanol tedavisi ve lazer ablasyon (LA), RFA,
mikrodalga ablasyon (microwave ablation: MWA) ve gibi termal ablasyon

yontemleri bulunmaktadir. Kriyoablasyon da secilmis vakalarda
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kullanilabilmektedir. Etanol, esas olarak semptomatik kistik nodullerin tedavisi
icin, LA, RFA, MWA ve kriyoablasyon ise solid nodullerin ablasyonu igin
kullaniimaktadir. Bu teknikler, nodule bir igne veya prob vyerlegtirilerek
kimyasallar ya da enerjinin tedavi alanlarina dogrudan uygulanmasini gerektirir
(25).

6.1. Perkitan Etanol Ablasyonu

Perkitan Etanol Ablasyonu (PEA), genellikle kistik (yani saf kist) veya
agirhkli olarak kistik benign tiroid nodullerinde (yani kistik kisim >%50) cerrahi
olmayan bir tedavi olarak yaygin olarak kullaniimaktadir. Etanol, kimyasal
formuli C2HsOH olup kisaca EtOH olarak da yazilir. PEA igin yluksek saflikta
(%95-99) etanol kullanilir. Etanol, tek bir molekllde birka¢ hidrojen bagina
sahiptir ve suyla temas ettiginde hizla ¢éztunur. Hicre membranlarinin gift kath
lipit tabakalarini eriterek ve membran protein yapisini bozarak yani denature
ederek (ablasyon) dokuyu etkisiz hale getirir. Hlicre dehidratasyonuna, damarda
trombus olusumuna bagli iskemik nekroza ve c¢evre dokularda enzimatik
aktivitenin inhibisyonu nedeniyle dokuda fibrozis ve atrofi gelisimine neden olur
(26).

Tamamen Kkistik bir nodulde, PEA %85-95'lik bir hacim azalmasi
saglayabilir. Ancak dominant olarak kistik bir nodulde hacim kigllme orani %60-
90 arasinda degismektedir. ilk aspirasyondan sonra tekrarlayan kistik sivi
birikimi olan niks hastalarda da onerilir. Spongioform veya kolloid kist gibi tipik
benign US bulgulari olan agirlikh olarak kistik nodullerde PEA, en az bir benign
ince igne aspirasyon biyopsisi (ilAB) sonucundan sonra yapilabilir. Tiroid
kistlerinin niks oraninin PEA sonrasi %20'nin altina distiga bildirilmistir. PEA,
hiperfonksiyonlu noddller igin cerrahi ve radyoiyota alternatif bir tedavi olarak
Onerilmistir. PEA tedavisi sonrasi nodullerin boyutunun azaldigi ve hipertiroidinin
duzeldigi bildirilmigtir. Kistik nodulleri tedavi etmek icin etanol kullanildiginda,
etanol kistik boslukta sinirlidir. Bu nedenle komplikasyon insidansi duguktar.

Bununla birlikte, solid nodullere etanol enjekte edildiginde sizintiyr kontrol etmek
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zordur. Bu istenmeyen komplikasyonlara neden olabilir. Ek olarak, nodullerde
etanolin esit olmayan dagihmi, ayni buyuklukteki noduilleri tedavi ederken
termal ablasyondan daha fazla tedavi seansi gerektirir. Bu dezavantajlari
nedeniyle buyuk solid nodullerde PEA kullanimi sinirh kalmistir. Ameliyat riski
yuksek olan veya tekrarlanan ameliyatlari ve RFA'y1 reddeden hastalarda lokal

olarak tekrarlayan tiroid karsinomlari icin alternatif bir tedavi segenegidir (26)

Islemler genellikle ayakta tedavi bazinda gerceklestirilir. Islem igin 16-20
G igne, 10-25 mL siringa ve %95-99 etanol gereklidir. Temel prensip kist
iceriginin aspirasyonu ve devaminda yavasc¢a Kistik bosluga uygun miktarda
etanol enjekte edilir. Enjekte edilen etanol miktari, noduldeki aspire edilen sivi
miktarina baghdir ve aspirat hacminin yaklasik % 50'si kist kavitesine enjekte
edilir. Etanolun toplam miktarinin, buyuk boyutlu noduller i¢in bile ampirik olarak
10 mL'yi gecmemesi Onerilir. Yaklasik on dakikalik bekleme suresi sonrasi

etanol reaspire edilerek iglem sonlandirilir (26).

Komplikasyonlar ¢ogunlukla hafif ve gecicidir. Enjeksiyon bdlgesinde
lokalize agri en sik gorulenidir. Hematom, ylz kizarmasi, ses kisikhgi,
hipotansiyon, nefes darli§i ve gecici hipertiroidi gorulebilir. Hastalar bu agridan
kendiliginden kurtulabilir veya agr analjeziklerle kontrol altina alinabilir.
Hematom, agri ile iligkili sik gorulen bir komplikasyondur. Tiroid kapsulindeki
damarlar puncture sirasinda igne tarafindan hasar gordugunde ortaya cikar.
Bununla birlikte, enjeksiyon bolgesi islemden sonra on dakika boyunca sikica

bastirilirsa, hematom 6nlenebilir (26)

6.2. Termal Ablasyon Yoéntemleri

6.2.1. Lazer Ablasyon

Lazer ablasyon, fotonlarin bir hedef doku igindeki uyarilmis atomlar
tarafindan emisyonuna, guglendirilmis 1s1gin dokularda 1si olusturmasina bagh
dokunun tahrip olmasi durumudur. Lazer i1s1g1, 21 gauge spinal igne ile lezyona

ilerletilen esnek ve kiglk capl silika optik fiberler halinde cihazdan ablate
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edilecek kisma yerlestirilir. Cogu lazer prosedurtu su anda 1064 nm'de cgalisan
Nd: YAG (neodimium: yttrium aliminyum garnet) lazer ortami veya 2 ila 40 W
araliginda calisan diyot lazerlerle (A = 800-980 nm) gercgeklestirimektedir.
iletilen 1s13in sacilmasi ve pek cok organ tarafindan hizlica absorbe edilmesi
nedeni ile lazerlerin sinirli enerji penetrasyonu vardir ve ablasyon zonu en fazla
2 cm'ye kadar cikabilir. Daha buyuk miktarlarda nekroz olusturmak igin, goklu
lifler bir hedef lezyon boyunca 1.0 ila 1.8 cm aralikta dizilebilir veya sogutulmus
uclu lifler kullanilabilir. Temel amag, optik fiber aracilidi ile lazer i1s1ginin yiksek
enerjisini hedef dokuya transfer etmektir. Doku tarafindan absorbe edilen isik
enerjisi I1s1 enerjisine donuserek termal hasar olusturur. Isi 60°C’nin Uzerine
ciktigr zaman hizli bir koagulasyon nekrozu ortaya cikar. 40-45°C derecede ise
koagiilasyon nekrozu olugsmaksizin hiicre élimii ortaya cikabilir (28). islem,
dikkatli lokal anestezi sonrasi bilingli hastalarda gerceklestirilir. Soguk nodul,
otonom c¢aligsan tiroid noduli ve kist ve kistik agirlikli solid lezyonlarda
kullanilabilir. Birka¢g gun devam eden orta derecede agri veya dusuk dereceli
ates nadirdir ve asetaminofen ile kolayca kontrol edilebilir. Tedavisi sirasinda
subkapsuler hematom, bayilma, deri yanigi, édem nedeniyle servikal siglik,
morluk ve kistik transformasyon zaman zaman bildirilmistir. Gegici hipertiroidi ve
ge¢ hipotiroidizm nadirdir. Major komplikasyonlar kesinlikle nadirdir. Cok nadiren
vokal kord paralizisi ve laringeal sinir hasari olusabilir. islem sirasinda gegici

vagal sinirle ilgili kulaga ¢eneye yansiyan agrilar bildiriimektedir (27).

6.2.2. High- Intensity Focused Ultrasound (HIFU)

Yuksek yogunluklu, yliksek frekansli ultrason dalgalarinin fiziksel ve
biyolojik etkileri ilk olarak 1927 yilinda tanimlanmigtir. 1950'lerde, Parkinson
hastalii da dahil olmak Gzere noérolojik hastaliklar tedavi etmek i¢in odaklanmig
ultrason enerjisi kullanildi. Gergek zamanli navigasyon ve goruntuleme igin
ultrason ve manyetik rezonans goéruntilemenin (MRG) paralel kullanimini
saglayan teknolojinin gelismesiyle baglantil olarak, HIFU 1990'lardan beri

pankreas , prostat , bobrek , karaciger ve meme dahil olmak Uzere gesitli kati
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tumor turlerini tedavi etmek igin kullanilmigtir. Daha yakin zamanlarda, HIFU,
fetusler de dahil olmak Uzere varisli damarlari ve vaskuler malformasyonlari
tedavi etmek igin kullaniimigtir. Ayrica, 2011 yilindan itibaren HIFU, benign
tiroid nodullerinin  invaziv olmayan, yuksek hassasiyetli tedavisinde
kullaniimaktadir (25).

US nin mekanik ve termal etkileri bulunmaktadir. HIFU, herhangi bir cilt
penetrasyonu olmadan termal yikima neden olur. US, yuksek frekansh (08-3.5
MHz) bir amplifikator tarafindan induklenen piezoelektrik eleman dizileri
tarafindan Uretilir. US 1s1n1, lokal hipertermi ve koagulasyon nekrozu olusturmak
ve bu enerji konsantrasyonuna ulasmak icin transdiser vasitasiyla odaklanir ve
termal etkileri ortaya c¢ikar. Hedef sicaklik 60-80 °C arasindadir. islem genellikle
lokal sedasyon altinda yapilir ve etkili bir hacim ablasyonu elde etmek igin 1

saatten birkag saate kadar surer (27).

HIFU, cilt penetrasyonunun olmamasi nedeniyle potansiyel olarak daha
az invaziv prosedur olarak ortaya cikar. Bazi calismalarda MWA kadar
etkinliginin oldugu belirtiimigtir. Ancak su anda, ekipmanin yiksek maliyeti, sinirli
kullanilabilirligi, uzun sureli tedavi suresi ve ¢ok sinirl veriler, klinik uygulamada

rutin kullanimini engellemektedir. Komplikasyonlar nadirdir (27).

6.2.3. Radyofrekans Ablasyon (RFA)

Radyofrekans dalgalari, uzun dalga boyunda olup dusuk enerjilidir.
Elektrocerrahide, 200-1200 kHz arasindaki frekanslar kullaniimaktadir (29).
RFA’nin amaci, elektromanyetik enerjiyi termal enerjiye donusturmektir. RF
enerjisinin verilmesiyle dokunun isitilmasi, proteinlerin denatlirasyonuna ve
daha sonra dokunun tahrip olmasina neden olur. Geri donislimsuz doku hasari
~50°C'lik bir sicaklikta meydana gelir. Bununla birlikte, elektrot-doku
arayuzunuan sicakhgr 100°C'yi astiginda, plazma proteinleri bir pihtilagsma veya
komur olusturmak icin denatire olur. Komuaran gelisimi, elektrik iletimi igin

mevcut olan daha kuguk bir elektrot yluzey alani ile sonuglanir ve bu nedenle
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empedansta ~100 ila 250 Q veya daha fazla hizli bir artis olarak kendini
gosterir. Ani kaynama meydana gelirse, 'buhar patlamasi' olarak bilinen sesli bir
patlama duyulabilir. Empedanstaki ani artig, akim yogunlugunda onemli bir
azalmaya yol acar ve bu nedenle etkisini sinirlar. Kateter sicakliginin kontrol
edilmesi pihtilagsma ve buhar patlamasi riskini azaltsa da doku sicakligi
genellikle kateter ucu sicakligindan daha yilksek oldugundan, komduar hala
<100°C sicakliklarda olusabildiginden bunu ortadan kaldirmaz. Ek olarak, gug
ve elektrot sicakhidinin yani sira doku sicakliginin diger onemli belirleyicileri
arasinda kateter oryantasyonu, elektrot boyutu, kateter temasi ve ablasyon

sirasinda surekli izlenmesi kolay olmayan konvektif sogutma sayilabilir (30).

Tiroid nodullerinin ultrason rehberliginde perkutan RFA'nin etkinlik ve
guvenliginin degerlendiriimesi ilk olarak 2006 yilinda (7) yayinlanmigtir. RFA
yontemi, baslangigta cerrahiye bir alternatif olarak kabul edildi. Ancak yavas
yavas RFA'nin bir tedavi segcenegi olarak énemi giderek artmaktadir. Otonom
olarak g¢aligan tiroid nodullerinde RFA, hipotiroidizm gelismemesinin ek yarari ile
radyoiyot tedavisine alternatif olarak dusunulebilir. RFA'nin, diger minimal
invaziv ablatif tekniklerle (MWA, LA), ve PEA ile nodll hacmini azaltmada daha
etkili oldugu, kuguk komplikasyon oranlari ve nodul ile iligkili semptomlarin

belirgin bir sekilde iyilestigi gosterilmistir (31).

Monopolar ve bipolar olmak Uzere iki mevcut RFA sistemi vardir.
Monopolar RFA sistemi 10 vyildir kullanilmaktadir ve yayinlarin ¢ogunlugu
etkinligi ile ilgilidir, ancak monopolar RFA yaklagsiminin bazi dezavantajlarindan
kaginmak icin bipolar sistem yakin zamanda tanimlanmistir. RFA proseduru bir
radyofrekans jeneratorid ve elektrotlar dizisini igerir. RFA'da kullanilan
monopolar elektrotlar iki tipe ayrilabilir. Bunlar tek aktif u¢ ve genisletilebilir
birkag kanca / catal elektrotlari. Bu elektrotlarin her birinin kendine 06zgu
avantajlari vardir. Tek bir seansta daha genis alanlarin tedavisi olabilecegi gibi

birden fazla seansta islem yapilabilir. Tek aktif uglu igten sogutmali elektrotlar
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daha sik kullanilir. Bu elektrot ayrica kistik komponentleri bulunan solid noduller
icin de tavsiye edilir (31).

islemin basinda hasta hafif boyun ekstansiyonu ile sirtiistii
pozisyondadir ve operatdor nodul pozisyonunu degerlendirerek en uygun
yaklasimi secger. Nodul kritik pozisyondaysa veya hastanin retrosternal buyime
ile geniglemis bir tiroid bezi varsa prosedurin uygulanmasi zordur. Topraklama
amaciyla bilateral uyluga pedler yerlegtirilir. Lokal anestezi, islem sirasinda en
sik kullanilan anestezi yontemidir, ancak intravendz agri kesici ilaglarin ve hatta
genel anestezinin kullanildigr bazi galismalar da vardir (31). RFA sirasinda
agriy1 azaltmak igin, cilt giris bolgesine ve tiroid kapsuline yeterli kisa etkili lokal
anestezik ajan (prilokain %2 ya da lidokain %2) enjekte etmek 6nemlidir.
Duyusal sinirler genellikle tiroid kapsulinde bulunur, ancak tiroid bezinin iginde
bulunmaz. Enjektor ignesi (genellikle 27G) 6n boynun orta hattina, tiroid
istmusun hemen Ustine yerlestiriimeli ve tiroid kapsuline ilerletilmelidir. Tiroid
kapsuline gegcmeden o6nce, kullanici tiroid bezini g¢evreleyen damarlarin
(6rnegin, superior tiroid arteri) farkinda olmali ve bunlari delmemeye dikkat
etmelidir. igne ucu tiroid kapsuline dayandiginda, peritiroidal lokal anestezik
ajan enjeksiyonu yaplilir. Uygun sekilde yapilan peritiroidal lokal anestezik ajan
enjeksiyonu, islem sirasinda agriy1 en aza indirir. Bu nedenle tiroid RFA, lokal
anestezi ile tolere edilebilir bir islemdir. Ayrica, islem sirasinda agrinin varhginin
izlenmesiyle major komplikasyonlar azalir. Cunkl agr, tiroid bezinin digindaki
termal yayilimin erken bir gostergesidir. Hastalar sadece lokal anestezi altinda
olduklari igin ses degisimi gibi komplikasyonlar, onlarla iletisim kurularak surekli
olarak izlenebilir. Genel anestezi veya orta derecede sedasyon bu

komplikasyonlarin saptanmasini geciktirebilir (32).

Trans-isthmik yaklagsim ve hareketli atis (moving-shot) teknigi tiroid RFA
icin iki temel yontemdir. Trans-isthmik yaklagim, sag veya sol tiroid bezindeki bir
noduliin tedavisi igin bir RF elektrodunun isthmus yoluyla, orta hatta lateral yone

yerlestiriimesini ifade eder (Sekil 8). Trans-isthmik yaklasimin kullaniimasinin
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birgok avantaji vardir. ilk olarak, operatdr trakea ve tiroid bezi arasinda bezin
inferomedial kesimde bulunan "tehlike Gg¢geni (danger zone)" olarak adlandirilan
bolgeye dikkat etmelidir. Bu bolgeden rekurren laringeal sinir ge¢gmektedir.
Reklrren laringeal sinire hasar verilirse, ses degisikliklerine neden olabilir.
Trans-isthmik yaklasim, bu sinir hasarini minimalize eder. ikincisi, hedef nodiil
ile elektrot yerlestirme bolgesi arasindaki normal istmik parankim, peritiroidal
bdlgeye ablasyon materyallerinin sizmasini dnler, aksi takdirde agriya neden
olur. Son olarak, trans-istmik yaklasimi kullanarak, bir hasta konustugunda veya

Okslrdugunde bile elektrot pozisyonu sabit kalir (30-32).

Sekil- 8. Tiroidde termal ablatif bolgelerin farkh sekil ve boyutlarinin transtistmik
yaklasimla gosteriimesi. I: tekrarlayan laringeal sinir; Il: orta servikal sempatik

ganglion; lll: vagus siniri; A: ortak karotis arter; V: i¢ juguler ven (39).

RF akiminin dokuya uygulanmasi, alternatif akim yoénindeki
degisiklikleri takip etmeye caligirken iyonlari hareket ettirir. Bu tur bir ajitasyon,
elektrottan uzak dokulara, ablasyon bdlgesinin merkezinden termal iletim yoluyla
yavascga Isitilarak iletilebilir. RFA uygulanan tarafta boyun, ¢ene, disler, sakak,

boyun posterior kesimlerine dogru gecici agri olarak yayilabilir (32).
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Karaciger gibi diger organlarin geleneksel RFA'sinda, elektrotun aktif
ucu, iletilen 1s1 tarafindan ablasyon yapilan hedef timorin merkezine sabitlenir.
Sabit elektrot tekniginden kaynaklanan ablasyon bdlgesi yuvarlak ya da oval
sekillidir. Bununla birlikte, tiroid nodulleri genellikle tiroid bezinden elipsoidal
ekzofitik oldugundan, sabit teknigi kullanarak ablasyon yapmak zordur. Ayrica
tiroid bezini ¢cevreleyen yemek borusu, trakea, tekrarlayan laringeal sinir, karotis
arter, vagus siniri ve servikal sempatik ganglion gibi birgok kritik yapi
bulunmaktadir. Sabit teknigi kullanarak, nodul ¢evresi ve hemen c¢evresindeki
doku, uygulanan tedavi slUresine ve enerjisine bagll olarak az tedavi edilebilir
veya asiri tedavi edilebilir. Bu nedenle, bir tiroid nodulini birden fazla kiguk
ablasyon unitesine bolerek tedavi etmek avantajlidir. Bu ablasyon Uniteleri
moving-shot teknigi kullanilarak tek tek tedavi edilebilir. Elektrottan Uretilen 1si
daha sonra tiroid nodulinin ablasyonuna odaklanir, bdylece c¢evre dokuya
verilen hasari sinirlar. Akustik pencerenin hava kabarciklari tarafindan
sinirlandiriimasini énlemek igin, elektrot ucu baslangigta nodilin alt, derin ve en
uzak kismina yerlestirilir ve daha sonra noduiliin en ylzeysel kismina dogru
nazikge geri gekilir. Ayrica, elektrot ileri yonde hareket ettiginde, kritik yapilara
zarar gelmesini dnlemek igin ablasyon askiya alinmalidir. Elektrod, distal ugtan
proksimal uca dogru ablasyon islemini yapar. Ayrica, elektrodun ucundan 3mm
One dogru da ablasyon islemini gerceklestirir. Ablasyon, elektrotun ucu hedef
nodudl marjindan 1-2 mm mesafede iyi konumlandirildiginda daha guvenlidir.
Ancak, nodul kapsulunu de ablate etmek, reklrrens oranlarini azaltmaktadir.
Elektrot ucu bir alanda kaldiginda ablasyon zonunda kademeli bir artis oldugu
icin, nodulu birim birim ablate etmek igin elektrotun geri ¢ekilmesi ve her birim
icin birkag saniyelik ablasyon suresi olmasi Onerilir (32). RFA proseduru suresi
nodil boyutuna ve yapisina baglidir ve tarif edilen en kisa siire 2.5 dakikadir. lyi
huylu noddller i¢in ortalama zaman 9.2 dakikadir (11.4-20.6 dakika) (30-32).

Ablasyon 20-30 W RF gucu ile baslar ve elektrot ucundaki gegici

hiperekoik bodlge gorinmezse, gug¢ 5 ila 10W'lik artiglarla kademeli olarak
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artirilabilir ve 120 W 'da bile tam kapasiteye ulasabilir. Farkh bir stratejide,
nodulin merkezinde 70 ila 80 W arasinda ve nodul kenar bosluklarinin
yakininda 30 ila 40 W arasinda RF gug araligi kullanilir. RFA, tim birimler gegici
hiperekoik bolgeler haline geldiginde veya hasta agriyi tolere edemediginde

sonlandirilir (31).

Tiroid ve boyun timorlerinin (6rnegin, benign tiroid nodulleri, tekrarlayan
tiroid veya boyun kanseri ve paratiroid lezyonlari) tedavisinde RFA'nin etkinligini
artirmak i¢in boyun anatomisinin anlasiimasi sarttir. Boyun, birgok kritik yapi
icerip nispeten dardir; bu nedenle, bir timort tamamen tedavi etmek zordur.
Hidrodiseksiyon, tumorin komsu kritik yapilardan ayrilmasinda etkilidir. Bu
teknik, ¢cevredeki kritik yapilara termal yaralanmayi 6nlemek i¢in karacigerde de
kullaniimistir. Benzer bir teknik, iyi huylu tiroid nodullerinin veya tekrarlayan
tiroid kanserinin tedavisindede kullanilabilir. RF elektrodunun yerlestiriimesinden
once, hedef tumor ile bitisik kritik yapi arasina %5 dekstroz enjekte edilir. Ancak
boyunda enjekte edilen sivi uzunlamasina duzenlenmis boyun kasi duzlemi
boyunca hizla yayilabilir. Hidrodiseksiyon ile yeterli bir glvenlik marji elde etmek
icin, enjeksiyon ignesi yerinde kalacak sekilde prosedur sirasinda sivi surekl
olarak enjekte edilmelidir. Normal salin anyonik bir sivi oldugundan ve bu
nedenle elektrik iletebildiginden, enjeksiyon malzemesi olarak% 5'lik dekstroz
¢Ozeltisi onerilir. Ablasyon prosedird i¢in uygulanan akim, salin yoluyla bitisik
yapllara taginacak ve isitma nedeniyle hasar gormelerine neden olacaktir.
Bununla birlikte, izo-ozmolaritesi (252 mOsmol / L) ve iyonik olmayan bilesimi
nedeniyle, %5 dekstroz elektrik iletmez ve hedef organi c¢evrelediginde
potansiyel olarak termal bir bariyer saglar. Hidrodiseksiyondan sonra rekurren
laringeal sinirin soduk sivi tarafindan kompresyona, hafif tahrise veya lokal
anestezik ajanin sinire ulasmasina bagl olarak gegici ses degisimi meydana
gelebilir. Bununla birlikte, fel¢ genellikle prosedurun bitiminden sonraki 30 dakika
icinde duzelir. 120 mg metil prednizolon’un IV inflzyon ile uygulanmasi sonrasi

genellikle duzelmektedir (32).
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Major komplikasyonlar nadir olmakla beraber sunlardir: inspiratuar
stridorlu ve disfoni olmaksizin vokal kord paralizisi, hipotiroidizm ve brakiyal
pleksus hasari, Uglncl derece deri yanigl ve benign tiroid nodullerinin riptart
(32).

Minor komplikasyonlar; hematom, kusma, deri yanigi, ates, 6dem ve
vagus sinirinin uyarilmasina bagh 6zellikle kulaga vuran agri. Hematomlar boyun
kompresyonu veya buz uygulamasi ile kontrol edilebilir ve genellikle 1 veya 2

hafta icinde kaybolurlar (32).

6.2.4. Mikrodalga Ablasyon (MWA= Microwave Ablation)

MWA, 900 MHz'den buyuk veya buna esit frekanslara sahip cihazlari
kullanarak timaor yikimini indikleyen tim elektromanyetik yontemleri ifade eder.
Dipol molekillerinin dontsu, MWA sirasinda Uretilen 1sinin gogunu olusturur. Su
molekulleri, esit olmayan elektrik yukd dagihimina sahip dipollerdir,
mikrodalganin salinimh elektrik alaninda ayni hizda surekli olarak yeniden
yonlendirmeye caligirlar. Mikrodalga iletiminin bir sonucu olarak, su molekulleri
saniyede milyarlarca kez ileri geri doner. Su molekullerinin kuvvetli hareketi
surtnme ve 1s1 Uretir, bdylece pihtilagsma nekrozu yoluyla hicresel 6lime neden
olur. Isi Uretiminden sorumlu bir diger mekanizma, iyonlar mikrodalganin
uygulanan elektrik alanina yanit olarak hareket ettiginde meydana gelen iyonik
polarizasyondur. lyonlarin yer degistirmesi, kinetik enerjiyi I1siya dénistiirerek
diger iyonlarla garpismaya neden olur (33-36).

MWA, esnek tedavi yaklasimlari, iyi tolere edilebilirlik ve sirekli olarak
tekrarlanabilir ve o6ngorulebilir nekrotik alanlar yaratma yetenegi gibi termal
ablasyon tekniklerinin ortak avantajlarini paylagsmaktadir. Dinyada en c¢ok
benimsenen teknik olan RFA ile karsilastiriildiginda, MWA'nin birgok teorik
avantaji vardir. ilk olarak, MWA isitmasi aktifken, RFA isitmasi pasiftir. MWA
cok daha genis bir aktif isitma bolgesine sahiptir. Bu nedenle, intratimoral
sicakliklar surekli olarak yuksek tutulabilir, bu da potansiyel olarak daha buyuk

bir ablasyon bdlgesine, daha az tedavi suresine ve daha fazla timor ablate
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edilmesine katkida bulunur. ikincisi, kan akisinin sogutma etkisi aktif isitmadan
ziyade iletken bolgede en belirgin oldugu icin, MWA, hem hedeflenen bir
bélgede hem de damarlarin yaninda daha duzgin timér ablasyonuna izin
verebilecek perfiuzyon aracili 'iIsi emici' etkisinden (heat sink effect) daha az
etkilenir. Uglinciist, ¢oklu mikrodalga enerji kaynaklarinin es zamanl olarak
uygulanmasi, RFA'da gorulen elektriksel girisimden etkilenmez. Sinerjik bir etki
elde etmek kolaydir ve kisa bir tedavi suresi iginde buyuk tumorleri ablate
edebilir (33,34).

Tum MWA sistemleri U¢ temel elemandan olusur. Bunlar; enerji Ureten
mikrodalga jeneratoru, antene gucu ileten dusik direngli esnek koaksiyel kablo
ve enerjiyi dokuya ileten mikrodalga anteni. Mikrodalga, bir magnetron
tarafindan Uretilir. Magnetron, ayarlanmis devreler olarak hareket eden ve
elektrik alanlari GUreten rezonans bosluklari adi verilen bosluklar igerir.
Mikrodalga c¢ikis frekansi da bosluklar tarafindan belirlenir. Anten, mikrodalga
makinesine duguk kayiplh bir koaksiyel kablo ile baglanir ve mikrodalgalari
magnetrondan dokuya iletir. Codu anten igne benzeridir ve goéruntileme
rehberliginde lezyona yerlestirilir (33,34).

Tiroid nodulleri i¢in ablasyon islemi, USG esliginde lokal anestezi altinda
yapilir. Hasta supin pozisyonda ve boynu hiperekstansiyon pozisyonunda
olmalidir. Aseptik kosullarda lokal anestezi sonrasi ablasyon anteni sonografik
monitorizasyon altinda uygun agi ile yerlestirilir. isleme baslamadan énce lokal
anestezi uygulamasini takiben hidrodisseksiyon yontemi uygulanir. Genel olarak
trans-isthmik girig tercih edilir ki bu girisim uygun olmadigi zaman kranio-kaudal
giris tercih edilmelidir. Prosedur “moving shot technique” ile uygulanmaktadir.
MWA igleminden istenilen sonucun alinmasi i¢in dalga uzunluklarinin 900 ile
2450 MHz arasinda degismesi gereklidir. Su molekullerinin ossilasyonu sonucu
olusan sicaklik ¢cevre dokulara iletilir. Bu sekilde irreverzibl doku nekrozu olusur.
Bu durumda maksimum olusabilecek sicaklik 140°C civarinda olur. Hedef
sicaklik 24-28 W ve 8 output ile 60-80°C arasinde belirlenir. Birden fazla noduli

47



bulunan hastalara ayni seansta ara vermeden MWA islemi yapiimasi
mumkundar (35,36).

Komplikasyonlar arasinda nispeten daha yaygin olan yuzeyel yanik,
servikal hematom daha az yayginlikta nadir gorilen enfeksiyon, sekonder
hemoraji, ses kisikligi ve hipoparatiroidizm gibi baska ciddi komplikasyonlar
gorulebilir (35).
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GEREG VE YONTEM

1. Etik Kurul Onayi

Bu calisma, Uludag Universitesi Tip Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 10 Kasim 2022 tarih ve 2022-17/43 nolu karari ile onaylanmistir.
Ocak 2017- Kasim 2021 tarihleri arasinda Girisimsel Radyoloji Unitesi'nde
biyopsi sonucu benign olan semptomatik tiroid nodulu ile refere edilen, RFA
tedavisi uygulanan ve 1-2-3-5-8-12. aylik tim rutin kontrolleri yapilan hastalarin,
preoperatif ve postoperatif verileri ile birlikte, postoperatif takip verileri
kullanilarak; yas, cinsiyet gibi demografik veriler, cihaz kaynakli parametreler
(aktif ug, prob, gug), klinikk (memnuniyet indeksi) ve radyolojik bulgular
retrospektif olarak hastane bilgi sistemi (Mia-MED) ve USG cihazlari aracihgiyla

go6rintl saklama ve arsivieme birimine (PACS) aktarilan verilerden taranmistir.

2. Hasta Seg¢imi

Ocak 2017 — Kasim 2021 tarihleri arasinda Bursa Uludag Universitesi
Tip Fakultesi Radyoloji Anabilim Dali, Girisimsel Radyoloji Bilim Dali'nda
semptomatik benign tiroid nodullerine yonelik perkutan RFA tedavisi igin refere
edilen 66 olgu incelendi. Postoperatif 1-2-3-5-8-12. ay kontrol takipleri tam
yapillan toplam 42 hasta c¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yaslari 23-84
arasinda degismekte olup ortanca yas 52 olarak hesaplandi. 42 hastanin 14’0
erkek 28’i kadindi. 42 hastada; 18’i sag lobta, 21’i sol lobta, 3’0 istmusta olan
toplam 42 nodule RFA iglemi uygulandi. Parsiyel kistik olup igerigi solid yapidan
baskin olan nodullerde termoablasyon oncesi kist aspirasyonu yapilmistir. Her
hastaya bir kez termoablasyon islemi uygulandi.

Calismaya 18 yasindan buyulk, cerrahi tedaviyi reddeden ya da cerrahi

acisindan riskli grupta olan, subjektif semptomlarin varligi (yabanci cisim hissi,
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boyun rahatsizligi veya agrisi, basi semptomu, yutma gug¢ligu, solunumda
zorlanma) veya kozmetik problemleri bulunan ve ¢api 15 mm’den buyuk olup
benign oldugu patolojik olarak kanitlanan tiroid nodulleri dahil edilmigtir. 18
yasindan kuguk, patoloji sonucu malign olan, kanama diyatezi bulunan, sepsis
bulgulari tespit edilen, hamile olan ve kontrol takipleri tam yapilmayan hastalar

calismaya dahil edilmedi.

1. islem Oncesi Degerlendirme

Tim hastalara US tetkiki, laboratuvar verileri ve 1IAB yapildi. Laboratuvar
calismalari tiroid fonksiyon testi (TSH, triiyodotironin, serbest tiroksin), tam kan
sayimi ve kan pihtilasma testini (protrombin zamani, aktive parsiyel
tromboplastin zamani) igermistir. islem éncesinde Girisimsel Radyoloji Unitesine
refere edilen hastalar USG ile nodul boyutlari, hacmi, yapi ézellikleri, retrosternal
uzanim, komsu vaskuler yapilarla iliski, basi semptomlarina neden olan nodul
varhgi belirlenmigtir. B mod USG’ de timorlerin Ug ortogonal ¢api prob transvers
ve longitudinal planda iken ardisik 3 Olgim yapilarak ML, AP ve uzun aks
degerleri (en buylk cap ve diger iki dik cap), RFA'dan hemen 6nce kaydedildi.
Her bir nodul igin icin ML x AP x uzun aks x 0,529 formulu ile nodul hacmi

hesaplandi.

2. RFAiglemi

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali
Girisimsel Radyoloji Unitesi’'nde, semptomatik benign tiroid noduili tanisi alan ve
tedaviyi kabul eden hastalarda, RFA tedavisi rutin olarak uygulanmakta olup,
proseduru su sekilde dizayn edilmektedir.

Hasta isleme alinmadan 6nce kendisi veya birinci dereceden akrabasi
tarafindan yazili onam alinir. islemin nasil yapilacadi, komplikasyonlari,
tedaviden beklenen yanit ve gereklilik halinde islemin tekrarlanabilecegi, iglem
sonras! yapilmasi gerekenler gibi konularda detayli bilgi veriimektedir. Tim

hastalara Girisimsel Radyoloji Unitesinde islem 6ncesi intraven6z damar yolu
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acllmaktadir. Hasta monitorize edilerek kan basinci, tansiyon, solunum,
saturasyon gibi vital bulgular kaydedilip, islem sirasinda ve sonrasinda takibi
yapiimaktadir.

Ablasyon iglemi igin; “Starmed® Star RF electrode” (STARmed Co, Ltd.
KOREA) termal ablasyon elektrodu ve VIVA RF jeneratoru ile Siemens Acuson
NX3 Elit US cihazi ve VF12-4 lineer probu kullaniimigtir.

Hasta boynu ekstansiyona getirildikten sonra cerrahi sterilizasyon igin
cilt antisepsisi olarak povidon iyot ve lokal anestezi icin prilokain hidroklortr %2
(CitanestR, PrilocR, Pricain®?) 20mg/ml 20cc flakon kullanilir. Hastanin kilosuna
gbre maksimum doz 8mg/kg olarak ayarlanir. US esliginde transtisthmik
yaklasimla cilt alti strap kaslar ve tiroid kapsuli c¢evresine lokal anestezi
enjeksiyonu yapilir. Guvenli bir aralik olusturmak, tehlikeli boyun Uggeninde
vaskuler yapilarin ve rekurren laringeal sinir gibi onemli anatomik yapilarin
hasarini 6nlemek igin buzdolabinda +4 °C’de bekletilmis soguk %5’lik dektroz ile
tiroid bezi kapsulu ile karotid kilif arasina 10-40 cc hidrodiseksiyon uygulanir.
RFA elektrod (prob) boyutu ve aktif u¢ segimi; nodul hacmi, lokalizasyon
Ozelliklerine gore yapilir. Calismamizda 17-18 G (gauge) problar ve 7-10 mm’lik
aktif uclar kullaniimistir. RFA probu steril kosullarda jeneratére badglanir ve
topraklama amagh her iki bacaga pedler yerlestirilir. Transisthmik yaklagsimla
elektrot ignesi en kisa yoldan nodul i¢ine baslangi¢ olarak en derin kisma
ilerletilip moving-shot yontemi ile ablasyon islemine baslanir. Nodul iginde termal
ablasyonun kaniti olan hiperekojen nitrojen gazi gorulene kadar, doku direng
gOstergesi olan empedans degeri (ohm: Q) takip edilerek (400-5002 'a kadar)
isleme devam edilip, nodliin diger kisimlari ablate edilmektedir. islem, nodl ve
kapsulinde hiperekojenitenin  saglanmasiyla sonlandirilir.  Calismamizda
ortalama gug¢ degerleri 40-80 watt araliginda degismektedir. Ablasyon proseduri
bitince, kanama ve diger komplikasyonlar agisindan, iglem yapilan bdlge USG
ile degerlendirilip islem tamamlanir. islemde kullanilan RFA prob boyut

51



Ozellikleri, aktif u¢ uzunlugu, islemde kullanilan gug¢ (watt) parametreleri

kaydedilir.
3. islemden sonra takip

Islem sonrasi, hastalarin boyun bolgesine soguk kompress uygulanarak,
Girisimsel Radyoloji yatakh gozlem Unitesinde 30 dakika sure ile vital ve Klinik
bulgularla takip edilmektedir. G6zlem sonrasi analjezik antienflamatuvar ilaglarla
taburcu edilir.

Tedavisi biten hastalar 1-2-3-5-8-12. aylarda USG ile kontrol
degerlendirmeye alinmigtir. Kontrollerde nodul hacmi kaydedilmisgtir.

Tedavi sonrasi 1 yillik kontrolleri biten olgularla yuz yuze ya da diger
iletisim araclari ile gorugulerek kozmetik ve semptomatik agidan vyararin
sorgulandigi, tek sorudan olusan “ Yapilan igslemden memnun musunuz? °
sorusu soruldu. Cevaplarin 5 adet secenek ile degerlendiriimesi istendi; “1) Hi¢
memnun kalmadim, yaptirdigima pismanim. 2) Memnun kalmadim,
yaptirmasam daha iyi olurdu. 3) Kararsizim, bekledigim faydayir gérmedim. 4)
Memnun kaldim, fayda goérdum. 5) Cok memnun kaldim, iyiki yaptirmigim. ”

seklinde yoneltildi. Elde olunan puanlama skorlari kaydedildi.

4. Istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, ortanca,
en dusuk, en yuksek ve oran degerleri kullaniimistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov Simirnov test ile dlgtldl. Bagimli nicel verilerin analizinde Wilcoxon
testi kullanildi. Korelasyon analizinde Spearman Korelasyon analizi kullanildi.

p<0,05 anlamli olarak belirlendi. Analizlerde SPSS 27.0 programi kullaniimistir.
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BULGULAR

Ocak 2017- Kasim 2021 tarihleri arasinda Girisimsel Radyoloji
Unitesi’nde, caligmamiza dahil edilen 28’ i (%66,7) kadin, 14’ i (%33,3) erkek
olan 42 hasta ve toplam 42 tiroid noduline yonelik yapilan RF ablasyon iglemi
takip sonuglart g6z oOnunde bulunduruldu. Hastalarin yas ortalamasi
54,26+12,33 yildi (23-84 araliginda). 42 nodulin 18’i (%42,9) sagd lobda, 271’
(%50) sol lobda ve 3 (%7,1) tanesi isthmus dizeyindeydi.

Kullanilan RFA problar 17 ve 18 gauge olup ortalamasi 17,76+0,43, aktif
u¢ uzunluklari 7 ve 10 mm’lik olup ortalamasi 8,64+1,51dir. RFA glcu (watt) 40-
80 mA arasinda degismekte olup ortalamasi 6,76+£14,18 dir.

islem 6ncesi ve takip kontrollerde alinan hormon profilinde (TSH, T3, T4)
hicbir hastada anormallik izlenmedi. RF ablasyon tiroid fonksiyonlarini
etkilemedi.

RFA oncesi, en disik ve en biyiik nodil hacimleri 3,1 — 81,7 cc (cm?)
(ortalama 23,50+19,75 cc) olarak saptandi. Ablasyon sonrasinda ortalama nodul
hacimleri 1, 2, 3, 5, 8 ve 12. aylarda sirasiyla; 16,44+17,96 cm?3, 11,30+11,46
cm?, 9,08+9,07 cm3, 7,31+6,45 cm?, 6,05+5,17 cm®, 5,41+4,37 cm?® olarak

saptandi.

So6zel memnuniyet anketinde ortalama indeks 4,52+0,67 olarak tespit

edildi (minimum 3, maksimum 5).
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Tablo—4: Demografik

degiskenlerin dagilimi

veriler, teknik

parametreler,

memnuniyet indeksi

Min - Mak Medyan Ort. £ss/n-%

Yas 23,00 — 84,00 52,00 54,26+12,33
Cinsiyet Kadin 28 67,7%

Erkek 14 33,3%
Lob Sag 18 42,9%

Sol 21 50,0%

Istmus 3 7,1%
Prob (Gauge) 17,00 - 18,00 18,00 17,76+£0,43
Aktif ug (mm) 7,00 - 10,00 10,00 8,64+1,51
Gug (watt) 40 - 80 70,00 6,76114,18
Memnuniyet indeks 3,0-5,0 5,00 4 52+0,67

Ort; Ortalama, SS, Standart Sapma, Min; Minimum, Maks; Maksimum, Medyan

Tablo-5: Hacim degisimi takip sonuglari

Hacim Min - Mak Medyan Ort. £ss/n-%
RFA oncesi 3,1-81,7 15,00 23,50 + 19,25
RFA sonrasi 1. Ay 1,4 - 93,3 8,40 16,44 + 17,96
RFA sonrasi 2. Ay 1,1-58,9 6,55 11,30 + 11,46
RFA sonrasi 3. Ay 1,0 - 46,1 5,60 9,08 £ 9,07
RFA sonrasi 5. Ay 0,8-29,3 4,50 7,31 +£6,45
RFA sonrasi 8. Ay 0,4 - 23,7 3,90 6,05+ 5,17
RFA sonrasi 12. Ay 0,4-19,2 3,70 5,41 £ 4,37

Degigkenlerin dagilimi Kolmogorov Simirnov test
Ort; Ortalama, SS, Standart Sapma, Min; Minimum, Maks; Maksimum, Medyan

RFA sonrasi 1.ay, 2.ay, 3.ay, 5.ay, 8.ay, 12.ay hacim RFA dncesine gore
istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) dusUs gostermistir. RFA sonrasi 2. ay
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hacimdeki regresyon 1. aya gore, 3. aydaki 2. aya gore, 5. aydaki 3. aya gore, 8.
aydaki 5. aya gore, 12. aydaki ise 8. aya gore anlamhdir (p<0,05) (Tablo-5).

Tablo-5: Hacim degisikliklerinin aylar arasinda karsilagtiriimasi

Min - Mak  Medyan Ort. tss p* Pt

Hacim

RFA o6ncesi 3,1-817 15,00 23,50 £ 19,25

RFA sonrasi 1. Ay 1,4-93,3 8,40 16,44+ 17,96  0,000°

RFA sonrasi 2. Ay 1,1-58,9 6,55 11,30+ 11,46  0,000° 0,000°

RFA sonrasi 3. Ay 1,0 -46,1 5,60 9,08 + 9,07 0,000° 0,000°
RFA sonrasi 5. Ay 0,8 - 29,3 4,50 7,31 +£6,45 0,000° 0,000°
RFA sonrasi 8. Ay 0,4 - 23,7 3,90 6,05+ 5,17 0,000° 0,000°
RFA sonrasi 12. Ay 0,4-19,2 3,70 5,41 + 4,37 0,000° 0,000°

¢ Wilcoxon test
p* RFA 6ncesine gore kiyas / pt Bir 6nceki dlglime goére kiyas

45,0
40,0
35,0

30,0

25,0

T
|
|
I
|
|

20,0

15,0

10,0

1
5,0 !
1

|
I
0,0 L L 1

RFA Oncesi RFA Sonrasi RFA Sonrasi RFA Sonrasi RFA Sonrasi RFA Sonrasi RFA Sonrasi
1. Ay 2. Ay 3. Ay 5. Ay 8. Ay 12. Ay

Hacim (cm3)

Grafik-1: Nodullerin hacmindeki degisimin zamana bagl grafigi

RFA sonrasi volum azalmasindaki degisim ile iglemde kullanilan gug

arasinda anlamh (p<0,05) korelasyon goézlendi. Hacimsel azalma ile kullanilan
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prob boyutlari arasinda anlamli korelasyon goézlenmedi (p>0,05). Hacimsel

azalma ile prob aktif ug kullanimi arasinda anlamli (p<0,05) korelasyon gozlendi.

Memnuniyet indeksi ile gug, prob, aktif u¢ arasinda anlaml korelasyon

g6zlenmedi (p>0,05). Tiroid RFA iglemi sirasinda kullanilan prob ile gti¢ ve prob

ile aktif u¢ arasinda anlamli korelasyon saptanmadi (p>0,05). Gulg ile aktif ug

arasinda pozitif yani anlamli korelasyon (p <0,05) tespit edildi (Tablo-6).

Tablo-6: Spearman Korelasyon analizi

Memnuniyet .. .
indeksi Gug (Watt) Prob (Gauge) Aktif Ug (mm)
Hacim RFA Sonrasi " 0,006 -0,466 0,000 -0,527
1.Ay Degisim p 0972 0,002 1,000 0,000
Hacim RFA Sonrasi " 0,097 -0,536 0,030 -0,515
12.Ay Degigim p 0541 0,000 0,851 0,000
) r 0,064 -0,123 -0,051
Memnuniyet Indeksi
p 0,685 0,436 0,751
r 0,294 0,733
Gug (Watt)
p 0,058 0,000
r 0,166
Prob (Gauge)
p 0,294

p<0,05 anlamh
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Olgu Ornekleri

Olgu 1: RFA islem 6ncesi hacmi 39,8 cc olan nodulin 1. ay kontrolinde 25,1 cc
(%37 oraninda volim azalma), 3. ay kontroliinde hacmi 19,8 cc (%50 oraninda

volim azalmasi) olup, belirgin volum azalmasi gostermigtir.

D12 = 34.0mm
D32 = 66.2mm

e — N 1N OT7] n — 4 GB 09

D22 = 41.0mm
V2 = 48.3cm?

Olgu 2: RFA islemi 6ncesi tiroid bezi sol lobta yerlesen toplam hacmi 79,3 cc
olan nodulin 3. ay kontrollerinde toplam hacmi 48,3 cc olarak Olgulmus

olup %39 oraninda belirgin volim azalmasi géstermistir.
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Olgu 3: RFA 0ncesi tiroid bezi sol lob-istmus bileskesinde hacmi ortalama 27,7
cc olan benign tiroid nodulinin 6. ay kontrollerinde hacmi 7,1 cc olarak

OlcilmUs olup %74 oraninda volim azalmasi géstermigtir.
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TARTISMA

Bir tiroid nodudll, normal bir gériinime sahip bir tiroid bezinde palpe
edilebilen bir sigliktir. Tiroid nodulleri ¢ok yaygindir ve cesitli tiroid
bozukluklarindan kaynaklanabilmektedir. Tiroid nodulleri kadinlarda erkeklerden
dért kat daha yaygindir. iyot eksikligi olan cografi bélgelerde yasayan insanlarda
daha sik gorilir. iyonize radyasyona maruziyet nodil gdriilme sikhgini
arttirmaktadir  (1). Erigkinlerin % 4-8'inde palpasyonla, % 19-67'sinde
ultrasonografi (US) ile tani konmaktadir (2). Tiroid nodullerinin ¢ogunlugu
asemptomatiktir. Cogu nodul iyi huylu ve sik gorilmesine ragmen, tiroid kanseri
nadirdir ve tUm malign neoplazmalarin % 1'den azini olusturur (2). Nodullerin
yaklasik yuzde 5'inin malign oldugu tespit edildiginden, tiroid nodullerinin
degerlendiriimesinin temel amaci maligniteyi diglamaktir (1).

Cogu tiroid nodull belirtiye neden olmamakta ve benign yapida olanlarin
¢ogu tedaviye ihtiyag duymamakla beraber, Ozellikle buyuk ve c¢ok sayida
nodull olan olgular yutma gugluglu, nefes darhdi, lokal agri ve kozmetik
problemler gibi farkli semptomlar nedeniyle tedaviye ihtiya¢c duyabilmektedir (3).
Son yillarda semptomatik benign tiroid nodullerinde RFA ve MWA bagsta olmak
Uzere perkutan ablasyon yontemleri kullaniimaya baslanmistir. En sik kullanilan
yontem olarak RFA tercih edilmektedir. RFA tedavisi, nodulde 1s1 etkisiyle
koagulasyon nekrozu olusturmayi amaglayan bir termal ablasyon yontemidir.
Minimal invaziv bir yontem olmasi, hasta yatisini gerektirmemesi ve
komplikasyon oranlarinin dugsuk olmasi RFA yonteminin avantajlaridir. Ayrica
malign tumor rekdrrenslerinde cerrahi tedavinin zorlagsmasi ve komplikasyon
riskinin artmasi da RFA yontemini daha sik tercih edilir duruma getirmistir (4-6).

Cheng ve Liang'in yaptigi c¢alismada benign tiroid nodullerinin
tedavisinde 4 termal ablasyon tekniginin (lazer ablasyon, RFA, MWA ve HIFU)
yayinlanmig raporlarinda, yeterli nodiler VRR ( Volime reduction Ration=Volim

Azalma Orani) (%46-93,5), semptomatik ve kozmetik problemlerde anlamli
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iyilesme ve codu hasta igin 6tiroid tiroid fonksiyonlari ile iyi kuratif etkinlik ve
klinik guvenlik sonuglari elde edilmigtir. Termal ablasyon islemlerinin timunun,
semptomatik benign tiroid nodllli olan hastalar i¢in guvenli ve etkili bir tedavi
olabilecegi ve RFA’nIn, takipteki en ylksek noduler VRR oranlari nedeniyle en
lyisi oldugu belirtiimektedir (37).

Hu ve arkadaslarinin, benign tiroid noduillerine yonelik RFA islemi
yapllan 72 hasta ve mikrodalga ablasyon yapilan 100 hastadan olusan
calismalarinda benign tiroid nodullerinin tedavisinde RFA ve MWA etkinligini ve
guvenilirligini karsilastirmigtir. RFA grubunun MWA grubuna kargi 1, 3 ve 6.
aylarda iki tedavi arasinda VRR arasinda anlamli bir fark saptanmadi. RFA
grubunda 12. ayda MWA grubundan daha yuksek VRR elde edildi. Ayrica,
semptom ve kozmetik skorlar her iki grupta da anlamli olarak azalmis ve tim
hastalar tiroid fonksiyonlarini korumayi bagardi. RFA grubunda %2.8 ve MWA
grubunda %4’U oranda iglem yapildiktan sonra ses degisiklikleri yagsandi ve RFA
grubundaki bir hastada yaklasik 10 mL'lik intraoperatif kanama vardi. RFA ve
MWA, BTN'lerin (Benign Tiroid Nodulleri) tedavisinde hem etkili hem de guvenli
tekniklerdir. RFA grubundaki 6 ve 12 aylik takiplerde daha yuksek VRR'ler elde
edildi (38).

Vorlander ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada tiroid nodulleri
icin farkli termal ablasyon sistemleri arasinda, tedavi suresi, girisim sayisi ve
ener;ji iletimi gibi farkli prosedtrel 6zellikleri , komplikasyon orani ve Ug¢ ay sonra
hacim azalmasi gibi klinik performanslari acgisindan karsilagtiriimasi
amaclanmistir. 65 nodulu olan toplam 60 hastaya mikrodalga ablasyonu (MWA)
(9 erkek, 15 kadin ve ort. yas 57 + 13 yil) ve radyofrekans ablasyonu (RFA) (12
erkek, 24 kadin ve ort. yas 54 + 12 yil) ile tiroid noddllerinin termal ablasyonu
uygulandi.Ortalama baslangic hacmi (MWA: 23,90 £ 17,35 ml; RFA: 29,44 +
30,09 ml), enerji iletimi (MWA: 13,56 + 10,17 kJ; RFA: 15,12 + 13,45 kJ), ml
basina enerji iletimi (MWA: 0,85 + 1,01 kd/ml; RFA: 0,65 + 0,32 kJ/ml), glg
(MWA: 22,69 + 12,32 J/s; RFA: 20,97 £ 7,86 J/s) ve ablasyon suresi (MWA: 618
t+ 304 s; RFA: 695 £ 463 sn) istatistiksel olarak farkl degildi. MWA’da 6nemli
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Olgcude daha az girisim varligi avantajiydi (MWA: 3 £ 1; RFA: 6 = 3) (p < 0,05).
Ug aylik takipte ortalama nodiiler hacimde MWA sonrasi %53,54 + %15,40, RFA
sonrasl %51,21 + %16,58 (p <,05) anlamli bir azalma gd6zlendi. Bununla birlikte,
ortalama noduler VRR her iki sistem arasinda anlamli olarak farkli degildi (p >
0,05). MWA tarafindan tedavi edilen bir hastada, tedavi olmaksizin iyilesen
gecici bir Horner sendromu bildirmigtir. Nodul rupturt, enfeksiyon veya kalici
sinir yaralanmalari gibi major komplikasyonlar gézlenmedi (39).

Li ve arkadaslarinin retrospektif goézlemsel c¢alismasinda, 2014'ten
2019'a kadar, RFA ile tedavi edilen 1289 hastada sirasiyla solid nodulli 262 ve
kistik-solid nodulli 1027 hasta tarandi. Etkinlik parametreleri Nodul maksimum
cap kigulme orani (MDRR), hacim kugulme orani (VRR) ve kozmetik skor
azalma orani (CSRR) olarak belirlendi. Kistik-solid nodul grubunda nodil MDRR
ve VRR sonuglari 3. ve 6. ayda solid nodul grubundakilere gore anlamh
derecede daha iyiydi ve iki gruptaki CSRR 3. ayda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik gosterdi. Kisacasi, RFA semptomatik benign solid veya kistik-solid
noduller igin etkili bir yontemdir. Kistik-solid nodul grubunda elde edilen MDRR
ve VRR, 3. ve 6. aylarda solid nodul grubundakilere gére anlamh derecede daha
iyi olarak gozlendi (40).

Bisceglia ve arkadaslarinin, 119 hasta grubunda yaptigi retrospektif bir
calismada, noduler VRR RFA'dan sonra ilk aydan son takibe kadar istatistiksel
olarak anlamli bir hacim azalmasi gostermistir (tim takip sureleri i¢in p<0,001).
1, 3, 6, 12, 24 aylik takipte ortalama hacim azalma orani %47,10 , %55,30 ,
%61,20 , %67,60 , %72,80 olarak belirtiimigtir. Hacim azalma orani aylar
arasinda 1. ay 3. aya, 3. ay 6. aya ve 6. ay 12 aya gore anlamli volum azalmasi
gosterdi (p<0,001). 12. ayda, 24. aya karsi anlamli bir fark izlenmedi. Volim
azalmasi genellikle 12. aya kadar devam etmekle bareber takip eden slrecte

stabil olup plato ¢izmektedir (41).

Vuong ve arkadaslarinin RFA prosedurl uygulanan 184 hasta Uzerinde

yaptiklari bir calismada, 3, 6 ve 12. aydaki hacim azalma oraninin %66,8, %74,3
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ve %81 oldugunu bildirmistir (42). RFA prosedurd uygulanan 43 hastada
Cappelli ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada, hacim ki¢lulme oraninin 1,
3 ve 12. ayda 40,6%+20,8, 61,9115,6 ve 66,7t16,6 oldugu gosterildi (43).
Bellynda ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada birinci, tguncu, altinci ve on ikinci
aylarda azalan hacim orani %81,6, %76,89, %63,48 ve %60,11 olarak bulundu
(44).

Calismamizda RFA sonrasi noduler hacim azalmasi en fazla 1. ayda ve
takip eden ilk 3 ayda olup sonraki aylarda bir dnceki aya gére daha az miktarda
ancak 12. aya kadar slrekli devam eden volim azalmasi bulgular seklinde
izlendi. Elde olunan sonugclar literatlirdeki diger yapilan calismalardaki VRR
bulgulariyla benzerlik gostermekte olup benign tiroid nodullerinde RFA isleminin

ne kadar etkin oldugunu gostermektedir.

Lin ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif calismada, ultrason esliginde
RFA tedavisi uygulanan benign tiroid noduli olan 186 hasta degerlendirildi.
Ablasyondan 6nce hacimlerine gore noddller kiiglik (<10 ml=cc=cm?) orta (10-30
ml) ve buyuk (>30 ml) olarak kategorize edildi. RFA prosedurleri moving-shot
teknigi kullanilarak gerceklestirildi. Her nodulin hacim VRR, kozmetik skoru,
semptomatik skoru ve komplikasyonlari RFA tedavisinden 1, 3 ve 6 ay sonra
analiz edildi ve Ug¢ grup karsilastirildi. 1 ayhk takipte, buyuk nodul grubu diger iki
gruba goére anlamli derecede daha fazla hacim azalmasi orani gosterdi (klUguk
%31,88 £ 37,91; orta %38,9 + 19,18; blyluk %48,7 + 20,43, p = ,03). 6 aylk
takipte VRR agisindan Gg¢ grup arasinda anlamh fark saptanmadi (kigik %74,6
+ 20,92; orta %68,1 + 17,07; buyiuk %75,0 £+ 11,88). En sik gorilen
komplikasyon gegici vokal paralizi idi (6 hasta; kiiguk n = 1; orta n = 1; blylUk n =
3). Ek olarak, prosedurlerden sonra bir deri yanidi, bir hematom ve bir nodul
riptird meydana geldi. Buyuk nodul grubunun komplikasyon orani U¢ grup
arasinda en yuksekti ve anlamh bir fark gosterdi (8 hasta; kiguk, n=1, % 2,1;
orta, n=2, %4,5; buyuk, n=5, %11,4, p=,061). Sonug olarak RFA'nin blyuk tiroid
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nodult (>30ml) olan hastalarda etkili oldugu ve terapdétik etkinligi daha kuguk

tiroid nodulleri olan hastalara benzer oldugu dogrulanmistir (45).

Dobnig ve arkadaslan tarafindan RFA islemi uygulanan 277 hasta
uzerinden yaptid1 calismada islem sonrasi komplikasyonlar hastalarin %83'Unde
yoktu, %12,9'unda minimal, %3,2'sinde orta ve geri dénusumli (%1,8 ses
degisimi, %0,7 hipertiroidi, %0,3 antibiyotiklerle tedavi edilen yara enfeksiyonu,
%0,3 epifasiyal hematom ve %0,7'sinde geri donusumsuz (biri hipotiroidizmli ve
biri cerrahi ile tedavi edilen yara enfeksiyonu olan bir olgu) olarak belirtilmigtir
(46).

Chung ve arkadaslari tarafindan yapilan yakin tarihli bir meta-analizde,
benign noduller igin genel komplikasyon orani % 2,1 ve major komplikasyon
orani % 1,3 iken (47), Vuong ve arkadaslari (44) sedasyon altinda tedavi edilen
184 hastada 251 benign tiroid noduli arasinda major bir komplikasyon

bildirmemistir.

Calismamizda 42 hastanin 4 ‘Unde islem yerinde gecici agri olustu. 1
hastada seste gecici catallanma, 1 hastada az miktarda kendini sinirlayan
kanama, 1 hastada gecici boyun agrisi, 1 hastada kulaga vuran gegici agri
olustu ve mindr komplikasyon olarak tanimlandi. Hipotroidi, vokal kord paralizi,
major hematom benzeri major komplikasyonlar olusmadi. Bulgular literaturdeki
diger komplikasyonlarla kiyaslandiginda benzer sonuglar izlendi. RFA islemi
komplikasyonlari nadir izienmekte olup major komplikasyonlardan ziyade minor
komplikasyonlar daha fazla gorulmektedir. Mevcut bulgular ¢alismamizda da

oldugu gibi RFA isleminin guvenilirligini desteklemektedir.

Baek ve arkadasglar tarafindan 2010 yilinda solid agirlikh benign tiroid
nodullerine uygulanan RFTA tedavisinin klinik etkinligini belirlemek igin
kullanilan semptom skoru ve kozmetik skala skorunda istatiksel anlamli
degisimler kaydedilmis ve nodul hacmindeki azalmaya paralel olarak bu

skorlarda dusus oldugu belirtilmistir (48). Wu ve ark tarafindan yapilan baska bir
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calismada ise benign tiroid nodullerine yonelik yapilan MDTA tedavisinde de
klinik semptom skoru ve kozmetik skala skoru degerlendiriimis ve islem oncesi
ve sonrasinda istatiksel anlamli azalma kaydedilmistir (48).

Calismamizda yapilan memnuniyet anketinde ortalama indeks 4,52+0,67
olarak saptanmigtir (minimum 3, maksimum 5). Takip slresince volumdeki
azalma, basi bulgularini ortadan kaldirdigi semptomatik rahatlama ve kozmetik
acidan yarar sagladigi  memnuniyet indeksinin yuksek olmasindan
anlasiimaktadir. Elde olunan sonuglar literatlrdeki diger yapilan ¢alismalardaki
volum azalmasi bulgulariyla benzerlik gostermekte olup semptomatik ve
kozmetik agidan iyilestirme sonuglariyla benign tiroid nodullerinde RFA isleminin

ne kadar etkili oldugunu gostermektedir.

Atilla yapmis oldugu uzmanlik tezi galismasinda serbest T3, serbest T4
ve TSH degerlerinde RFA igslem Oncesi ve sonrasi istatiksel anlamli fark
izlenmedigini, islemin tiroid hormon sonuglarini etkilemedigini gostermistir (49).
Calismamizda islem 6ncesi ve takip kontrollerde alinan hormon profilinde (TSH,
T3, T4) hi¢bir hastada anormallik izlenmedi. RF ablasyon tiroid fonksiyonlarini

etkilemed,i.

Son yillarda termoablasyon ydntemlerinin benign semptomatik tiroid
nodullerinin tedavisinde cerrahi tedaviden Ustin oldugunu bildiren birgok
calisma yapilmistir (50, 51). Zhi ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada
benign semptomatik tiroid nodult olan olgularin bir kismi cerrahi bir kismi ise
ablasyon iglemi ile tedavi edilmis ¢alisma sonucunda ablasyon ile tedavi edilen
grupta komplikasyonlarin, hastanede kalis suresinin, operasyona bagl skarin,
islem sonrasi ses kisikliginin daha az oldugu, iglem sonrasinda olgularin tiroid
hormon degerlerinin olagan seyrettigi ve cerrahi tedavinin aksine tiroid hormon
replasmani gerekliligi olmadigi belirtiimistir (50). Calismamizda tiroid hormon
anormalligi olusmadi. Major komplikasyonlar izlenmemis olup, minor
komplikasyonlar kendiliginden gerilemistir. Bu durum tarafimizca cerrahi

tedaviye gore dnemli GstunlUklerden biri olarak kabul edilmigtir
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Trimboli ve Deandre’nin benign nodullere yonelik yapilan RF isleminde
teknik prosedur yonlerinin VRR'1 etkileyip etkilemeyecegini acikliga kavusturmak
ve RFA gucunun, suresinin ve enerjisinin VRR ile iligkisini analiz etmeyi
amacladigi 41 vakalik retrospektif gcalismada; 1 yillik VRR'lar %66,6 olarak tespit
edilmigtir. Sadece enerji - VRR (p = 0,014) ile anlamli korelasyon gostermistir.
Bu korelasyon nodullerde <10 mL (p=0,001) bulunurken, >10 mL nodullerde
anlaml korelasyon gozlenmedi. Bu c¢alisma, RFA ile verilen enerjinin, tiroid
nodullerinin VRR'si ile anlamli derecede iligkili tek teknik parametre oldugunu

gostermistir (52).

RFA, benign tiroid nodullerinin hacmini azaltmada etkilidir. Bununla
birlikte, hangi parametrelerin RFA'ya verilen yaniti etkileyebilecegi hala
belirsizdir. Bu amagla Trimboli - Deandre ve arkadaslari tarafindan 115 hasta
grubundan olusan retrospektif bir calismada Ug¢ kurumdaki benign tiroid nodulla
hastalar ayni protokole gore tedavi edilmistir. Teknik parametreler gug ve enerji,
1 yillik VRR, yanitin referans standarti olarak belirlendi. Farkli parametrelerin
VRR ile korelasyonlari analiz edildi ve birka¢ parametre ile %50'nin Uzerindeki
VRR arasindaki iligki tek ve ¢ok degiskenli analizlerle incelenmistir. Medyan gug
50 W ve medyan toplam enerji 27,531 J idi. 1 yillik takipte medyan VRR %64,0
idi ve 87 nodulin (%75,7) %50'nin Uzerinde VRR gosterdigi saptanmigtir. Tum
parametreler arasinda, yalnizca temel hacim, toplam enerji ve hacim basina
enerji bagimsiz olarak VRR>%50 ile iligkilendirilmistir (sirasiyla p= 0,001, p=
0,0178, p<0,001). lyi huylu tiroid noddillerinin tedavisinde RFA etkinligi, nodiiliin
hacmi ile negatif korelasyon, hacim basina verilen enerji ile pozitif korelasyon

gostermistir (53).

Daha onceki calismalarda VRR'I etkileyen tek teknik parametrenin
sadece nodiile verilen enerji miktari ile ilgili oldugu gosterilmistir. Calismamizda
1. ve 12. aylarda izlenen volum azalmasi ile cihazla ilgili teknik parametreler
olan gug ile prob aktif u¢ uzunlugu arasinda negatif korelasyon izlenmistir.

Ayrica gug ile aktif u¢ uzunlugu arasinda pozitif bir korelasyon bulunmaktadir.
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Calismamizda kozmetik ve semptomatik yarari gosteren memnuniyet indeksinin
cihaz kaynakli parametrelerle korelasyonu bulunmamigtir. Bulgular gug¢ ve aktif
u¢ uzunlugunun artmasiyla nodilde daha fazla volum kigllme oldugunu

gOstermektedir. Glg nodule verilen eneriji ile dogrudan orantilidir.

Calismamizda elde ettigimiz veriler 1siginda, benign tiroid nodulu
tedavisinde RFA etkili ve guvenli bir tedavi yontemidir. Calismamiz retrospektif
oldugundan, hasta grubunun az olmasindan, nodul ablasyon iglemi zaten en
uygun teknik parametreler kullanilarak gergeklestirildiginden ve kontrol grubunun

olmamasindan dolayi sinirhliklari mevcuttur.
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SONUG

GUnUmuzde termoablasyon ydntemleri arasinda daha siklikla uygulanan
RFA tedavisi, benign tiroid nodullerinde guvenli, etkin, komplikasyon oranlari
dusuk, uygulamasi kolay bir tedavi yontemidir. Volim kugulme oranlari 6zellikle
1. ayda daha fazla olmak Uzere takip eden aylarda bir dnceki aya gore orani
azalarak devam etmektedir ve total volim kugllme orani gittikge artmaktadir.
Semptomatik ve kozmetik agidan iyilesme mevcuttur. Komplikasyonlar, gegici
minor komplikasyonlar ile sinirli kalmis olup gerileme gostermektedir. Cihaz
kaynakli gli¢ ve aktif u¢ uzunlugu artikga nodilde daha fazla volim kigulmesi
izlenmektedir. Calismamiz, islem dncesi teknik parametreler nodul 6zelliklerine
gore zaten optimal sekilde segildiginden, hasta sayisinin az olmasindan, kontrol
grubu bulunmamasindan ve retrospektif olmasindan dolayr kisith yonleri
mevcuttur. RFA islem etkinliginin gosterilmesi igin daha fazla ¢alisma ve fazla

sayida hasta grubuna ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda elde ettigimiz veriler 1si§inda, benign tiroid nodulu
tedavisinde RFA etkili ve guvenli bir tedavi yontemidir. Literatirdeki pek c¢ok
¢alisma bu sonucu desteklemektedir. Deneyimli ellerde, dogru hasta seg¢imi ve
dogru teknik parametreler kullanilarak RFA ile ¢ok daha basarili sonuglar elde

edilebilir.
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EKLER

EK - 1: Kisaltmalar

AP : Anteroposterior

APUD : Amine Precursor Uptake and Decarboxylation Cells
ATA : American Tyroid Association

BTN : Basit Tiroid Nodulu

ICA : Internal Carotis Artery

cm : Santimetre

CSRR: kozmetik skor azaltma oranini

G : Gauge

HIFU : High- Intensity Focused Ultrasound

lIAB : ince igne Aspirasyon Biyopsisi

J : Joule

kHz : Kilohertz

mA : Miliamper

ml : Milimetre

MDRR: Maksimum ¢ap kugultme orani

MWA : Microwave Ablation

MHz : Megahertz

MRG : Manyetik Rezonans Goruntuleme

Nd: YAG : Neodimium: yttrium aliminyum garnet
PACS : Picture Archiving Communication Systems (Goéruntileme ve Arsivieme
Saklama Merkezi)

PDS : Power Doppler Sonografi

PEA : Perkutan Etanol Ablation

RF : Radyofrekans

RFA : Radyofrekans Ablasyon
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RFTA : Radyofrekans Termal Ablasyon

RLS : Rekurren Laringeal Sinir

SLN : Sdperior Laringeal Nerve

T3 : Triiodotironin

rT3: TersT3

T4 : Tiroksin

TBG : Tiroksin Baglayici Globulin

TSH : Tiroid Sitimulan Hormon

TI-RADS : Tyroid Imaging- Raporting and Data System
US: Ultrasonografi

USG : Ultrasonografi

US-ilAB : Ultrason- Ince igne Aspirasyon Biyopsisi
W: Watt

VRR : Volume reduction Ration(Volim Azalma Orani)
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Tam radyoloji personeline,
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yakin zamanda aramizdan ayrilan her daim kalbimde olan canim annem, her
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