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OZET

Giris: Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) oldukga sik kullanilan,
minimal invaziv, maliyet etkinligi yiliksek ve hizli bir yontemdir. Tiroid nodiilleri igin
[IAB duyarlilig1 %65-98, 6zgiilliigii %72-100 olarak bildirilmistir. Ancak I[IAB’lerde
tanisal yetersizlik/non-diagnostik orani %5 ile %40 arasinda degismektedir. Amerikan
Tiroid Birligi ve tiroid sitopatolojisi raporlamasi i¢in olusturulan Bethesda Sistemi
%1-10 oraninda malignite ile iliskisi oldugundan, nondiagnostik sonuglarin
ultrasonografi (US) esliginde tekrarlanmasi gerektigini belirtmislerdir. Ancak ilk
biyopsi sonucu non-diagnostik gelen hastalarda tekrarlayan iIAB’lerde non-diagnostik
gelme oran1 %50’lere ¢gikmaktadir. Mevcut kilavuzlarda ikinci aspirasyondan sonra da

tani elde edilemezse hastanin cerrahi rezeksiyona gitmesi gerektigi belirtilmektedir.

Amag: Calismamizda tiroid nodiillerinde ilk IIAB sitoloji sonucu non-
diagnostik/yetersiz materyal olarak gelen hastalarda rebiyopsi olarak, klinik
rutinimizde de tiroid nodiillerinde kullanmakta oldugumuz tru-cut biyopsi tekniginin

tercih edilmesinin taniya katkisini aragtirmay1 amacladik.

Gereg ve Yontem: Mart 2019 ve Mart 2020 tarihleri arasinda ilk biyopsisi non-
diagnostik olarak gelip 2. biyopsisi tru-cut yapilan 49 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Caligmaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri, biyopsi alinan nodiiliin
ultrasonografik 6zellikleri, tru-cut biyopside kullanilan igne kalinliklari, biyopside
alinan parga sayilari, tru-cut biyopsi sonrasi gelisen komplikasyonlar ve tru-cut biyopsi
histopatolojik sonuglari kaydedildi. Tru-cut biyopsinin tanisallik oranlar1 ve
komplikasyon gelisme oranlari ile kaydedilen veriler arasinda iliski olup olmadig1

arastirildi.

Bulgular: Tiroid nodiillerinde IIAB yapilan ve sitoloji sonucu non-
diyagnostik/yetersiz materyal olarak gelen hastalarda 2. biyopsi olarak tru-cut biyopsi
yapildiginda yiiksek oranlarda tani konuldugu saptandi. Tru-cut biyopsi yapilan
hastalarda non-diyagnostik/yetersiz materyal gelen olmadi. Calismamizda tru-cut
biyopsi sonrasinda komplikasyon gelismesi ile igne kalinligi, parca sayisi, nodiiliin

boyutu, histopatolojik tan1 arasinda iligki bulunamadi.



Sonuc: Ik biyopsi sonucu non-diagnostik gelen hastalarda rebiyopsi olarak
uygulanan tru-cut biyopsi tekniginin tanisallik oranlari yiiksektir ve gereksiz

operasyonlardan kaginmada fayda saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Non-diagnostik, ince igne aspirasyon biyopsisi, tru-cut biyopsi.

Vi



ABSTRACT

Introduction: Thyroid fine needle aspiration biopsy (FNAB) is a very
common, minimally invasive, cost-effective, and fast method. FNAB sensitivity for
thyroid nodules has been reported as 65-98% and specificity as 72-100%. However,
the diagnostic incompetence/ non-diagnostic rate of the FNAB varies between 5% and
40%. The American Thyroid Association and the Bethesda system created for thyroid
cytopathology reporting have indicated that nondiagnostic results should be repeated
with ultrasonography (US), as the ratio of 1-10% is associated with malignancy.
However, the rate of non - diagnostic recurrence in patients with non-diagnostic results
of the first biopsy increases to 50%. The current guidelines state that if a diagnosis cannot

be obtained after the second aspiration, the patient must undergo surgical resection.

Aim: Following this information, in patients who were non-diagnostic as a
result of initial cytology in thyroid FNAB performed with the US, we aimed to
investigate the contribution of the 2nd biopsy that performed as tru-cut biopsy to
diagnosis.

Material and Method: A total of 49 patients that had a non-diagnostic FNAB
result and performed tru-cut biopsy as rebiopsy method were included between March
2019 and March 2020. The demographic characteristics of the patients included in the
study, ultrasonographic characteristics of the noduls, needle thickness used in the tru-
cut biopsy, number of parts taken in the biopsy, complications of biopsy prosedures
and histopathologic results of tru-cut biopsy were recorded. We investigated whether

there was a relationship between diagnostic and complication rates with recorded data.

Findings: In patients who had non-diagnostic / insufficient material as a result
of FNAB, high rates of diagnosis were found when tru-cut biopsy was performed as
the 2nd biopsy. Non-diagnostic/insufficient material was not received in patients
undergoing tru-cut biopsy. No relationship was found between complication
development and demographic characteristics, needle thickness, number of pieces,

size of nodules, histopathological diagnosis after tru-cut biopsy.

vii



Result: Tru-cut biopsy applied as rebiopsy has advanced ratios and can

provide benefits in avoiding unrequired operations.

Keywords; non-diagnostic, fine needle aspiration biopsy, trucut biopsy.
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GIRIS VE AMAC

Tiroid nodiilleri toplumda sik goriiliir ve tiroid maligniteleri insidans1 giderek
artmaktadir (1). Klinik olarak tan1 koymak zordur, palpasyonla saptanabilen tiroid
nodiil siklig1 %4-7"dir (2).

US ile saptanan nodiillerin siklig1 genel popiilasyonda ise %19-67 arasindadir
(3-5). Tespit edilen nodiillerin malignite prevalansi ise %5-15 arasindadir (6-10).
Benign ve malign tiroid lezyonlar1 arasindaki ayrimin erken yapilmasi, Klinik tedavi

ve uygun cerrahi yontemin belirlenmesinde 6nemlidir.

US gibi radyolojik incelemelerde malignite yoniinden siiphelenilse de bu
tetkikler direk tan1 koydurucu degildir. Ayrica bu konudaki c¢alismalarin sonuglari

arasinda ciddi farkliliklar mevcuttur.

US’de tiroid kanseri riskini artiran bulgular mevcuttur. Bunlar:
Mikrokalsifikasyonlar, hipoekojenite, diizensiz kontur, santral vaskiilarite, 6n arka

capinin transvers c¢aptan fazla olmasi seklinde sayilabilir.

Bu nedenle giincel kilavuzlarda en biiylik boyutu 1-1,5 cm {izerinde olan
nodiillerde ve siipheli US bulgulart bulunan daha kiigiik nodiillerde I1IAB
onerilmektedir (11-13).

[IAB tiroid nodiillerinde ilk basamak tani teknigidir. IIAB; basit, ucuz,
giivenilir ve yiiksek tanisal dogruluk oranina (%97) sahiptir. [IAB sensitivitesi %83-

98, spesifitesi %70-100 arasinda degismektedir.

Ancak IIAB’lerde tanisal yetersizlik/ non-diagnostik oran1 %5 ile %40 arasinda
degismektedir. Bunun nedenleri arasinda hatali aspirasyon teknigi, hatali preparat
hazirlama, deneyimsiz sitopatolog tarafindan hatali raporlama, sitomorfolojik olarak
ortiisen Ozellikler sayilabilir. Ayrica yanlis pozitiflik oran1 da %1- %7,7 arasinda
degismektedir.



Tiroidde tru-cut biyopsi son yillarda popiiler tan1 tekniklerinden biridir. IIAB
ve tru-cut biyopsiyi karsilagtiran ¢ogu ¢alismada tanisal yetersizlik / non-diagnostik
orani daha diigiik bulunmus olup tanisal dogruluk oran1 daha yiiksek izlenmistir. Ancak

tru-cut biyopsi i¢in deneyimli bir radyolog ve histopatolog gereklidir (14).

Calismanmizda amacimiz ilk 1IAB sitoloji sonucu non-diagnostik/yetersiz
materyal olarak gelen hastalarda, klinik rutinimizde kulllandigimiz girisimsel
yontemlerden biri olan tru-cut biyopsi tekniginin, 2. biyopsi olarak tercih edilmesinin

taniya katkisini arastirmay1 amagladik.



GENEL BIiLGILER

TARIHCE

Tiroid terimi Grekge’deki kalkan sekilli anlamina gelen thyreoides
kelimesinden kdken alir. i1k olarak bu bezi Galen (Galenos MS 129-198) tarif etmistir.
Tiroid ismi ise 1656 yilinda Adenographia adli eserinde Thomas Wharton tarafindan

kullanilmustir (15).

Tiroid hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde ise 19. yiizyila kadar biiyiik bir
ilerleme goriilmemistir. Patolojik anatominin gelismedigi caglarda tiim tiroid

kanserleri “sarkomat6z dejenerasyon” olarak isimlendirilmistir.

Ik olarak 1862 yilinda Paris’te Gosselin tiroid kanser hiicresini ortaya
koymustur (16). Burns Isii 1811°de ilk olarak primer tiroid kanserinin tam tarifini
yapmis, 1887°de Langhans tarafindan tiroid kanseri siniflamasinda o zamana kadar ki

en milkkemmel tasnif yapilmistir (17).

1932 yilinda soliter nodiil ile tiroid kanseri arasindaki iliski anlasilmistir.
Timor ¢api, lenf nodu metastazi ve uzak metastaz varligini gosteren TNM sistemi
tiroid kanseri simiflamasinda kullanilmaya baslanmistir (16). Tiroid dokusundan IIAB
ise ilk olarak 20.yy. ortalarinda tanimlanmis ancak klinik kullanima 1970’1 yillarin

ikinci yarisindan sonra yaygin olarak girmistir (17).

TIROID BEZI ANATOMISI

Tiroid bezi bosaltic1 kanali olmayan salgisini kana bosaltan bir i¢ salg1 bezidir.
Boynun anteroinferior kesiminde 5. servikal vertebra ile 1. torakal vertebralar arasinda
yer alir (infrahyoid kompartman). Sag lob, sol lob ve isthmus olarak 3 bdliimden
olusur. Loblar koni seklindedir. Her birinin apeksi yukari ve hafif laterale dogru tiroid
kikirdagin alt-orta kesimine linea obliquaya, alt ucu ise yaklasik 5-6. trakeal kartilaj
seviyesine uzanir. Istmus ise trakeanm 2. ve 3. kikirdak halkalar: arasinda yer alir (18-
20).



Loblarin 6n ytizleri konveks olup deri, boynun yiizeyel ve derin fasyalari,
kismen m.sternothyroideus ile ortiiliidiir. M.sternohyoides ve m. omohyoidesun venter
superioru yan Yyiizlerle; m. sternocleidomastoideus ise alt yiiziine komgsuluk

gostermektedir (20).

Loblarin ig yiizleri trakea, farinks (m. constirctor phayryngis inferior), larinks,
a.thyroidea superior ve inferior, 6zafagus (6zellikle sol tarafta) ve n. laryngeus
recurrens ile komsudur. Siiperiorda ise cartilago cridoidea ile komsudur. Posterolateral
yiizde karotid kilif ise a. carotis communis, n. vagus ve v. jugularis interna ile
komsulugu vardir. Bezin anteroriorunda a. superiorun 6n dali yer alir, arka tarafinda

a. thyroidea superiorun posterior dali ve a. thyroidea inferior anastomoz yapar (18-20).

Isthmus 2. ve 3. trakea halkalar1 hizasinda bulunur ve yaklagik 1,5 cm
kalinligindadir. Loblarin alt 1/3’liik kesimini orta hatta birbirine baglar. %10 oraninda
bulunmayabilir. Isthmus farkli Sekil ve boyutlarda gériilebilmekle birlikte orta
kesimde fasya ve deri ile iki yanda m.sternothyroideus ile ortiiliidiir. V. jugularis
anterior On yiiziinden gecer (18,19).
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Sekil 1: Tiroid bezi loblar1 anterolateral anatomik goriiniimii



Cevre dokulardan kolay ayirt edilebilmesi sayesinde tiroid bezinin klinik
olarak 0nem tasiyan boyutlarinin da Ol¢lilmesi miimkiin olmaktadir. Bez boyutlar
eriskinlerde 6nemli varyasyonlar gosterir. Boyutlar kisinin viicut yapisi ile iliskili
oldugu gibi irksal ve cografi degisikliklerle de iliskili gosterir. Kabaca normal
erigkinlerde ortalama uzunluk 40-60 mm, On-arka c¢ap ise 13-18 mm olarak
bildirilmektedir (21). Normalin iist sinirt degerler olarak ise her iki lob i¢in zayif
morfometriye sahip bireylerde 7-8 cm, obeslerde ise 5 cm uzunluklar: bildirilmistir
(22). Loblar arasi olas1 varyasyonlardan daha az etkilenen bir 6l¢iim olarak da 20 mm

iistli 6n-arka lob ¢ap1 da tiroid bezi biiyiimesi igin bir kriter olarak kabul edilmektedir.

Tiroid Bezinin Arteryal Dolasimi

Tiroidin, dort ana arter tarafindan saglanan iyi bir kanlanmasi vardir. Karotis
bifurkasyonu hizasinda eksternal karotis arterin ilk dali, boyunda birka¢ cm asagi
dogru inerek tiroid iist poliinde 6n ve arka dallara ayrilarak beze girer ve superior tiroid
arter adin1 alir. Subklavian arterin tiroservikal dallarindan koken alan inferior tiroid
arter ise beze posteriordan ve alt pollerden girer. Bazen besinci arter olarak arkus
aortadan veya innominat arterden koken alip trakeanin oniinden yukari ¢ikan tiroidea

ima arteri bulunur (23).

Tiroid Bezinin Venoz Dolasimi

Tiroid kapsiiliiniin altinda zengin bir vendz ag mevcuttur. Tiroidin vendz
doniisti, her iki yanda, iistte superior tiroid venleri ve bez lateralinde median tiroid
venleri aracihifiyla internal juguler venlere olur. Inferior tiroid venleri ise loblari
inferiordan terk ettikten sonra vendz bir pleksus olusturarak brakiosefalik vene

dokiiliir (24,25,26).

Tiroid Bezinin Lenfatik Drenaji

Intraglanduler lenfatik kapillerler, dnce subkapsiiler toplayici lenf kanallarina,
daha sonra isthmus ve diger lobla iligkili olan kapsuler lenf damarlarina drene olurlar.
Kapiller lenfatikler, tiroidi terk ettikten sonra direkt olarak derin anterior boyun lenf
diigiimlerine (jukstavisseral; santral grup), direkt veya indirekt olarak derin lateral
boyun zincirine (internal juguler grup ve transvers servikal grup) drene olurlar
(24,26,27).



Tiroidin st kutup lenfatik dolagimi, prelaringeal lenf diigiimlerine dogrudur.
Bu dolagim, ayn1 zamanda direkt olarak iist internal juguler lenf diigimlerine olabilir.
Bu nedenle iist kutupta yerlesmis papiller kanserlerin 2/3’0 lateral boyun lenf
diigiimlerine metastaz yapabilir. Istmus ile {ist anteromedial tiroidin lenfatigi,
prelaringeal lenf diigiimlerine; istmus ile alt anteromedial tiroidin lenfatigi, pretrakeal
lenf diigimlerine drene olur. Posterolateral tiroidin lenfatik drenaji paratrakeal

(rekiirren laringeal zincir) lenf diigiimlerine dogrudur (26).
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Sekil 2: Tiroid bezi arter ve venleri

Laringeal Sinirler

Tiroid bezi ile rekiirren laringeal sinir arasinda siki bir iliski vardir. Rekiirren
sinirin ¢esitli varyasyonlar1 vardir. Rekiirren laringeal sinir, larinksin intrinsik
kaslarmin innervasyonunu saglar ve eger bir taraf hasar goriirse ayni taraf vokal kora
paralizisine neden olur. Benzer olarak superior laringeal sinirin eksternal dali,

krikotiroid kas1 innerve eder.



Rekiirren laringeal sinir, orijinini vagustan alir. Sag rekiirren sinir, vagusun
subklavian arterin ilk kismini gaprazladigi yerden ¢ikar. Sinir subklavian arterin
altindan dolanir ve krikotiroid kasa posteriordan ve larinkse krikoid Kkartilaj
seviyesinden girmek iizere hafif oblik olarak yukari ¢ikar. Sol rekiirren sinir, vagustan
aortik arkusu gegerken dallanir ve ligamentum arteriosun arkasindan dolanir, medialde

trakeodzefageal araliktan yukar ¢ikar, larinkse girer.

Siiperior laringeal sinir, kafa tabanina yakin bir yerde vagustan ayrilir. Karotis
damarlarinin medialinde asagi iner. Hyoid kemik hizasinda 2 dala ayrilir: Bir tanesi
duyusal olan internal dal, digeri ise motor olan eksternal daldir. Eksternal dali inferior
konstriktor kasin lateralinde seyreder ve krikotiroid kas1 innerve etmek iizere asagiya

iner. Bu kas, vokal kord gerilimini diizenler ve sesin seviyesini ayarlar (24,25).

Tiroidin innervasyonu

Tiroidin innervasyonu otonom sinir sisteminin sempatik ve parasempatik
dallar1 tarafindan saglanir. Sempatik lifler superior, orta ve inferior servikal
gangliondan gelir ve tiroidi besleyen damarlarla tiroide ulasirlar. Parasempatiklifler,

vagus kaynakli olup kardiyak ve laringeal dallari ile tiroide ulasirlar (28).

TIROIDIN MiKROSKOBIK YAPISI

Mikroskobik olarak tiroid 20-40 folikiilden olusan lobiillere boliinmiistiir.
Yaklasik olarak 3x106 folikiil vardir. Folikiil sferik Sekillidir ve ortalama 30 mikron
capindadir. Folikiil kiibik epitel ile cevrilidir, merkezinde epitelyum hiicrelerden

salinan kolloid igerir. Epitel hiicreleri TSH etkisi altinda kolloid salgilarlar (29,30).

Tiroidin ikinci bir sekretuar hiicre grubu da C hiicreleri ya da parafolikiiler
hiicrelerdir, kalsitonin igerirler ve salgilarlar. Ayr1 ayri1 hiicreler seklinde veya
intrafolikiiler stromada kiiciik gruplar halinde bulunurlar. Tiroid {iist pollerinde
yerlesmislerdir ve ndroektodermal hiicre kokenlidirler. Ultimobranchial gévdeden

orjin alir ve pearse tarafindan tarif edilen APUD serisinin bir pargasidir (29,30).



TIROID EMBRIYOLOJISI
Tiroid bezi, boynun 6n tarafinda, trakeanin hemen 6niinde bulunan en biiyiik
endokrin organdir. Embriyolojik gelisim agiz tabanindan endodermin hizli prolifere

olup asagiya inip boyun 6n kismindaki yerini almasi seklindedir (31,32).

Brankial arkus ve faringeal poslar gelisirken yaklasik 24. giinde primitif
farinksin tabaninda orta hatta birinci ve ikinci poslar arasinda kalan bolgede, tiroid
bezi bir divertikiil seklinde baslar ve ventrale dogru biiyiir. Divertikiiliin agz1 dil
kokiine agilir ve foramen caecum adini alir. Divertikiiliin distal liimeni hiicrelerin hizla
cogalmastyla kapanir, hem ventrale hem de her iki laterale dogru biiyiimeye devam
ederek iki loblu tiroid haline doner ve boyun orta hattinda hyoid kemik ve larinksi

olusturacak yapilarin 6niinden asagiya dogru inmeye baslar (33).

Altinct haftadan itibaren {giincii faringeal posun dorsal bolgeleri alt
paratiroidlere, ventral bolgeleri ise primitif timusa doner. Dordiincii faringeal pos da
dorsal ve ventral olarak iki kisima ayrilir: Dorsal kisim st paratiroidleri, ventral

kisimlar noral kristadan gelen hiicrelerle beraber ultimobrankial cismi olusturur.

Tiroid asagr dogru inerken dordiincii ve besinci faringeal poslarin
ultimobrankial cisimlerinden kdken alan lateral komponentleri katilir. Bu lateral
komponentler tiroidin kalsitonin salgilayan C hiicrelerini olusturur. Alt paratiroidler
timusla beraber farinks duvarindan ayrilip kaudal ve medial bolgelere dogru gider ve
daha sonra timustan ayrilarak tiroidin alt bolgesi civarina yerlesir (Sekil 3). Timus ise
alt boyun ve mediastene iner (34,35). Agiz boslugu ile iliskili olan kism1 ince bir kanal
seklinde “tiroglossal kanal” kalir. Bu inis sirasinda aberran tiroid dokusu degisik
bolgelerde (dil, boyun vb.) kalabilir (31). Kanal, cogunlukla dejenerasyona ugrayarak

kaybolur ve yedinci hafta sonunda tiroid son seklini alir.

Tiroid gelisimindeki kritik devre yedinci hafta sonuna kadar olan dénemdir.
Tiroid gelisim anomalilerinden olan tiroglossal kist, aberran tiroid ve lingual tiroid bu
siralarda ortaya cikar. Kalic1 tiroglossal kanal sebebiyle tiroid dokusunun kistik

malformasyonu boynun anterior kisminda goriilebilir (34).
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Sekil 3: Tiroid bezi embriyonel hayatta for. cekumdan koken alir.

Mikroskobik olarak bag dokusu ve folikiil hiicre taslaklar1 9. haftada sekillenir.
10. haftada kiiciik folikiil liimenleri ortaya ¢ikar, kolloid sekresyonu 12. haftada olusur
(31,32). 13. haftadan itibaren hipofiz ve serumda tiroid stimulan hormon (TSH)
belirlenebilir. 14. haftada tiroid bezi, limeninde tiroglobulin pozitif kolloid ve gelismis
folikiil hiicreleri iceren folikiillerden ibarettir (32,33). 18. haftadan itibaren TSH ve
tiroksin (T4) paralel olarak artmaya baslar ve tiroiddeki iyot konsantrasyonu yiiksek
diizeylere ulasir. Yaklasik 30-35. haftalardan itibaren hipotalamus, hipofiz ve tiroid
ekseni fonksiyonel olarak olgun hale gelir. TSH, tiriodotironin (T3) ve T4 dogumdan

sonra, birkag hafta i¢inde eriskindeki normal diizeye ulasir (33,35,36).



TiROID BEZi ANOMALILERI

Tiroglossal Kanal Kisti

En sik goriilen konjenital anomalidir. Normalde 5. haftada oblitere olmaya
baslar ve 8. haftada kaybolur. Orta hatta herhangi bir lokalizasyonda olabilir, %80
supra veya infra hyoid yerlesimlidir. Genellikle asemptomatiktirler. Kist enfekte,
rliptiire olursa veya kanarsa agr1 ya da sislik nedeniyle hekime basvurulur. Tani, dilin
protriizyonu ile yukar1 hareket eden 1-2cm’lik, sinirlar1 belirgin boyun orta hat
Kitlesinin goriilmesi ile konur. %1 oraninda kanser goriilebilir. Tedavi: Sistrunc

operasyonu (Kistektomi + santral hyoid kemik eksizyonu) (37,38).
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Sekil 4: Tiroglossal kist gelisim yolu

Lingual Tiroid

Median tiroid primordiumu normal inisini gerceklestiremezse tiroid dil
posteriorunda lokalize olur. Obstriiktif semptomlar (bogulma, disfaji gibi), hemoraji,

timor gelisebilir. Bu durumlarda miidahale gerekebilir. Cerrahiye nadiren ihtiyag

duyulur, hipotiridi riski yiiksektir (37,38).

Lateral Aberran Tiroid
Karotis kilifinin lateralindeki tiroid dokusudur. Ipsilateral tiroid dokusundaki

ve lenf nodlarinda metastatik papiller tiroid kanseri ile beraberdir. Papiller kanserin
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lenf noduna metastazi ve nodun tiimiiniin tiimdrle isgali sonucu ortaya c¢iktigina

inanilir (37,38).

Ektopik Tiroid

Normal tiroid dokusu o6zofagus, trake ve 6n mediastinum gibi tiroidin
embriyolojik gd¢ yolu iizerinde herhangi bir yerde arkus aortada, aortapulmoner
pencerede veya st perikardda bulunabilir ve benigndir (37,38).

Sekil 5: Ektopik tiroid bezi lokalizasyonlari: 1. Lingual tiroid, 2. Sublingual
tiroid, 3. Tiroglossal ~ duktus  kisti, 4. Prelarengeal ya da paratrakeal
tiroid, 5. Normal tiroid gland pozisyonu, 6. Intratrakeal pozisyon, 7. Mediastinal
pozisyon.

Piramidal Lob
Normal olarak tiroglossal kanal atrofiye olur veya fibroz bir bant olarak kalir.

Insanlarin %50°’sinde kanalin tiroidle birlesen distal ucu isthmustan yukari dogru, orta
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hattin sag veya solunda uzanan piramidal lob olarak kalir. Piramidal lob normal
eriskinde nonpalpabldir, ancak hipertrofiye yol acan (graves hst, diffuz nodular guatr
veya lenfositik tiroidit) durumlarinda piramidal lob da genisler ve palpabl olur (37,38).

TIROID BEZI HISTOLOJISI

Tiroid dokusu folikiillerden olusmaktadir. 3 milyon kadar folikiil icermektedir.
Tek bir folikiil liimende kolloid ve ¢evresinde tek katli kiiboidal-kolumnar epitelyum
ile ¢evrilidir. En dista bazal membran bulunur. Folikiil hiicresine tirosit denir.
Folikiillerin arasinda parafolikiiler C hiicreleri bulunmaktadir. Tirositlerde T3- T4

parafolikiiler hiicrelerde kalsitonin sentezlenir (39,40).

Tiroid yapist TSH kontrolii altindadir. TSH uyaris1 gelince kiiboidal hiicreler
kolumnar hiicrelere doéniisiir, liimen kiiciiliir. TSH uyarist arttik¢a folikiiler hiicreler

hiperplazi ve hipertrofiye ugrar (41).

‘ Follicular cells
:Colloid -
y > o\=-
>

Sekil 6: Tiroid bezi histolojisi

TIROID BEZI FIZYOLOJISI

Kolloidin ana maddesi tiroid hormonlarini igeren ve bir protein molekiilii olan
tiroglobulindir. Tiroglobulin, tiroid hiicrelerinin ribozomlarinda amino asitlerden
sentez edilir. Her bir tiroglobulin molekiilii 25 tirozin amino asidi igerir ki bu amino

asitler tiroid hormonlarini olusturmak tizere iyotla birlesen baslica maddelerdir (42).

Hormon yapimi iyodiirlerin oksidatif doniigiimii ile baslar. Normal miktarlarda
tiroid hormonu sentezi i¢in haftada ortalama 1 mg, yilda 50 mg kadar iyodun besinlerle

alinmasi gereklidir. Alinan iyodiirler viicutta organik iyoda doniistiiriiliirler ve
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tiroglobulin igerisinde tirozinle birlestirilir. Tirozinler ise bir veya iki yerden iyot ile
birlesirler (Monoiyodotirozin ve diiyodotirozin). Daha sonra bir araya gelerek tiroidin
aktif hormonlarin1 meydana getirirler. iki diiyodotirozinin birbiri ile birlesmesi
sonucunda T4, bir diiyodotirozinin bir monoiyodotirozinle birlesmesi sonucunda T3

meydana gelir.

Bu hormonlar tiroglobuline bagl olarak folikiiller igerisinde depolanirlar. TSH
uyarisi ile proteinaz enzimi aktiflesir ve tiroglobulin molekiilleri parc¢alanarak T3 ve
T4 aciga c¢ikar (42). Salinan bu hormonlarin %901 T4, %10’u T3'tiir ve bunlarin
%80'ini " tiroksin baglayict globiilin" tasir. Periferde, 5’deiyodinaz enzimi ile T4 bir

iyodunu birakarak T3 haline gecer.

Yaklasik olarak serumdaki toplam T4' iin %0,05'i, toplam T3'in ise %0,5'i
serbest olarak bulunur. T3'lin intraselliiler etkisi T4'ten yaklasik 4 kat daha fazla ancak

T4'lin etki stiresi ise T3'ten 4 kat daha uzundur (31).

T3 ve T4'Uin meydana gelmesi igin gerekli tiim reaksiyonlar hipofizden
salgilanan TSH’nin etkisi ve kontrolii ile olusur. TSH’nin hipofizden salinimi ve
miktar1 ise dolasimdaki serbest T3 ve serbest T4 tarafindan negatif feedback
mekanizmasi ve hipotalamustan salinan tirotropinrelasing hormon (TRH) ile
diizenlenir. Hipotalamusun o6zellikle paraventrikiiler alaninin uyarilmasi TRH
salgilanir ve salgilanan bu hormon hipotalamo-hipofizer portal kan yoluyla 6n hipofize

gelir, TSH saliniminin regulasyonuna katilir (42,43).

Tiroid hormonlarinin viicuttaki baglica fizyolojik etkileri dokulardaki
metabolik aktiviteyi, dolayisi ile oksijen tliketimini arttirmaktir. Bunu hiicrelerdeki

mitokondri sayisini arttirarak gergeklestirirler (42,43).

Tiroid hormonlar1 karbonhidrat metabolizmasini, fosfolipid metabolizmasin
ve protein metabolizmasimni da stimule eder. Hipotalamustan salimnan TRH ile
adenohipofizdeki T4 deiyodinasyonu ile olusan lokal serbest T3 araciligi ile ayarlanan

hipofizin TSH salgisi, tiroid membran reseptoriine baglanir. TSH -Adenil siklaz-c-

13



AMP yolu uyarilir. Bu yolla tiroidin iki 6nemli fonksiyonu, tiroid hormonu sentez ve

sekresyonu ile tiroid hiicresi biiyiimesi gerceklesir (43).

Bir giinde salgilanan T4, 100 nmol; T3, 5 nmol/L’dur. inaktif olan T3 ise 5
nmolden daha az salgilanir. T3lin %20’si tiroid gland1 igerisinde olusur. En 6nemli
boliimii (%80) ise T4’iin periferik 5’deiyodinasyonu ile daha ¢ok karacigerde olmak
tizere olusur. T4 {in serum yogunlugu 100 nmol/L’dur. Viicuttaki dagilim voliimii 10/1,
viicuttaki total birikimi 1000 nmol/L’dur. T4’iin giinliik Klirensi 100 nmol/L’dur.
Plazmadaki yar1 6mrii 7 giindiir. T3 {in total birikimi ve turnover: tiroid baglayan
proteinlere bagi gevsek oldugundan, daha hizlidir. Reverse T3’in total viicut birikimi

T3’tinkinin aynidir. Fakat plazma yar1 émrii 0,2 giindiir.

Plazmada proteine bagli olarak dolasan tiroid hormonlarinin (T3 ve T4) serbest
fraksiyonlar1 (ST3, sT4), pasif difiizyon veya ozel tasiyicilari araciligi ile hiicre
membranini ve sitoplazmasini asarak hiicre niikleusuna ulasirlar (44). Hiicre igerisine
giren dolasimdaki sT3 ve hiicre igerisindeki 5’deiyodinaz araciligi ile T4’in
dontigiimii ile olusan sT3, niikleusdaki kromatin ile birleserek “spesifik reseptor
proteinine” baglanir. Bu mekanizmalardan T4’tin prohormon, T3’tin ise aktif tiroid
hormonu oldugu sdylenebilir. Serbest T3 iin etkisi de zaten bu mekanizma ile miimkiin
olmaktadir. Bu baglanma ile “RNA transcription” aktivitesi artmakta ve protein

sentezi uyarilmaktadir (42).
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Sekil 7: Tiroid hormon sentez mekanizmasi

TiROID NODULLERINE YAKLASIM

Tiroid nodiilleri olduk¢a yaygin klinik bir problemdir. Epidemiyolojik
caligmalar diinya da iyot yeterli bolgelerde, palpabl tiroid nodiillerinin kadinlarda %5,
erkeklerde %1 oldugunu gostermistir (43,44). Buna karsilik USG ile degerlendirmeler
sonucunda rastgele segilen bireylerde bu oranin %19-68 araliginda oldugu tespit
edilmis, kadinlarda ve yasllarda daha sik oldugu izlenmistir (45,46). Tiroid
nodiillerinin %7-15"inde tiroid kanseri izlenmis olmasi nedeniyle klinik olarak biiyiik
oneme sahiptir. Yas, cinsiyet, aile Oykiisii, radyasyona maruziyet ve diger faktorler
riski artirmaktadir (47,48). USG ve diger tan1 yontemlerinin kullaniminin siklagmasi

tiroid kanseri insidansini artirmstir (49).

Tiroid nodiilii tespit edilen hastalarda ayrintili 6ykii ve tiroid bezi ile boyundaki
lenfadenopatilere yonelik muayene yapilmalidir. Ailedeki benign ve malign tiroid
hastaliklar1 sorgulanmalidir. Cocukluk ¢aginda yapilmis olan bas-boyun isinlamasi,
kemik iligi transplantasyonu i¢in yapilan tiim viicut 1s1nlamasi, ailede tiroid kanseri
veya tiroid kanser sendromlari (Cowden sendromu, familyal polipozis, Carney
compleksi, MEN 2, Werner sendromu), nodiilde hizli biiylime, ses kisiklig

sorgulanacak dnemli durumlardir (50).
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Tiroid nodiilii, pek ¢ok hastada klinik belirti ve bulgu vermeyebilir. Tiroid
nodiilleri genellikle fizik muayene sirasinda, karotis arterlerinin renkli doppler
incelemesi sirasinda veya farkli nedenlerle yapilan diger goriintiileme metodlarinda
rastlantisal olarak bulunabilir (51). Ani olusan agri, kistik bir nodiildeki kanamaya
bagli olabilir. ilerleyici ve agrili bilyiime gdsteren tiroid nodiilleri anaplastik kanser

veya primer tiroid lenfomasi nedeni ile de olabilir.

US benign - malign nodiilleri birbirinden ayirmada ve malign nodiilden
siiphelenilen hastalar1 ince igne aspirasyon biyopsisine yonlendirmede oldukc¢a yaygin
kullanilmaktadir. US’de kullanilan baz1 06zellikler tanida yardimcidir:  Sekil
(uzunlugunun genisliginden fazla olmasi), kontur (diizensiz konturlu hastalar),
kalsifikasyon varligi (mikro ya da makrokalsifikasyon), ekojenite (belirgin
hipoekojenite) (52).

TIROID NODULLERININ SINIFLANDIRMASI

Benign Tiroid Nodiilleri

Benign tiroid nodiillerinin ¢ogunlugu hiperplastik / kolloid nodiiller (%80-85),
daha az bir kism1 da folikiiler adenomlardir. Tiroid bezinin gergek epitelyum ile doseli
kistleri daha nadirdir. Hiperplastik nodiiller/ kolloid nodiiller guatrojenik nodiiller

olarak da adlandirilmaktadir.

Hiperplastik nodiiller tiim tiroid nodiillerinin %80-85’ini olustururlar. Aslinda
tiroid bezi hiperplazisi bu organin en sik patolojisi olup niifusun yaklasik %5’inde
bildirilmektedir (20). Farkli nedenlere bagl ortaya ¢iksa da hiperplazi diffiiz ya da
nodiiler sekilde gelisebilir. Bez boyutunda genel artigla karakterize diffiiz hiperplazi
i¢in guatr terimi kullanilmaktadir. Buna karsilik nodiiler formda tiroid asiniislerinde
baslayan selliiler hiperplazi daha 6nce mikronodiiler, sonra makronodiiler hiperplaziye
doniisiir. Guatrojen yani, hiperplastik nodiillerin yaklagik %60-70’inde az ya da ¢ok
Kistik dejenerasyon gelisir. Siv1 igerigi kolloid ve/veya kandan olusur. Tiroid bezi
icinde goriilen kistik komponentli nodiiller ya da bizzat kistlerin ¢ogunlukla bu tip

dejenerasyon gostermis hiperplastik nodiiller olduklart belirtilmektedir (53).
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Guatrojenik nodiillerdeki dejeneratif degisiklikler sonografik goriiniim icin
belirleyicidir. Saf anekoik alanlar ser6z veya kolloid sivi igerigini gosterir. Ekojenik
s1v1 ve hareket eden s1vi-sivi seviyeleri hemorajiyi temsil eder (54). Ince intrakistik
septalar genellikle incelmis tiroid dokusu kalintilari olup RDUS incelemede
avaskiilerdir. Bu dejeneratif degisiklikler kalsifikasyon olusumuna sebep olabilir.
Kalsifikasyonlar ince, yumurta kabugu veya kaba, akustik golgelerin eslik ettigi giiclii

yansitict odaklar seklinde bez igine sagilmis olarak izlenebilir (53).

Kistik nodiillerin ¢evrelerinde veya septalarinda kolloidin klasik yapisi olan
mikrokristallerin varligina bagli olarak B-mode US’de ‘kuyruklu yildiz artefaktr’,
renkli Doppler US’de (RDUS) ‘twinkling artefakti” goriilebilir; bu goriiniimler
hiperplastik nodiil acisindan olduk¢a kuvvetli ipuclaridir. Kuyruklu yildiz artefakti
bulunan kistik nodiilii olan 100 hasta ile yapilan bir ¢alismada, tiim olgularin IIAB

sonuglar1 benign olarak saptanmistir (52,53).

Hiperplastik nodiiller hiperfonksiyone, hipofonksiyone ya da normal
fonksiyonlu olabilir. US incelemede hiperplastik veya adenomatdz nodiller tiroid
dokusu ile cogunlukla izoekoik veya hiicreler ile kolloid madde arasindaki ¢ok sayida
yansitict yiizey nedeniyle hiperekoik izlenebilir. Daha az siklikla hipoekoik siinger

benzeri veya bal petegi goriiniimii olabilir.

Izo-hiperekoik nodiillerin periferindeki tipik hipoekoik halo goriiniimiinden
perinodiiler damarlar ve komsulugundaki normal parankime bas1 veya hafif 6dem
sorumludur. RDUS’de izlenen perinodiiler akim benign tiroid nodiilleri igin
karakteristiktir ancak malign nodiillerde de goriilebilir (52,54). Akim duyarliligi

yiiksek olan cihazlarla intranodiiler damarlanma da izlenebilir (55,56,57).

Hiperfonksiyone nodiiller siklikla yogun perinodiiler ve intranodiiler
damarlanma gosterirler ancak solid nodiillerin birgogunda bu oldugu igin

hiperfonksiyone nodiil belirteci olarak kullanilamamaktadir (54,55).
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Adenom

Hiperplastik nodiiller disinda kalan, yani guatrojen olmayan nodiiller i¢inde
benign bir diger lezyon aslinda follikiiler bir neoplazm olan adenomlardir. Tiim tiroid
nodiillerinin yaklasik %5-10’unu olusturan folikiiller adenomlar kadinlarda 7 kat fazla
goziikmektedir. Genellikle bagimsiz fonksiyon gostermezlerse de %10°dan diisiik
siklikla otonom hormon iiretimine baslayip tipki otonom hiperplastik nodiillerde

oldugu gibi hipertiroidi tablosu yaratabilirler.

Fetal adenoma, hurtle hiicreli adenoma, embriyonel adenoma gibi alt tipleri
olan follikiiler adenomlar follikiiler karsinomlardan hiicresel ozellikleri ile degil,
vaskiiler ve kapsiiler invazyonlarinin olmamasi ile ayrilirlar. Bu nedenle, bu ayrimin
yapilmasinda ince igne aspirasyon biyopsisinden ziyade histolojik, daha dogrusu
cerrahi materyal gereklidir. Dolayisiyla sitolojik degerlendirmede adenom kuskusu

gosteren ince igne aspirasyon biyopsileri siklikla cerrahi eksizyonla sonlanmaktadir.

Fibr6z bir kapsiilleri olan ve ¢evre dokulara kompresyon yaratan adenomlar
sonografide siklikla kalin ve diizgiin hipoekoik c¢evresel halolu solid nodiiller olarak
goriillirler. Bu halo goriiniimiine zengin ¢evresel vaskiiler yapilar da katkida bulunur.
Eko yapist olarak izoekoik, hiperekoik ya da %5 oraninda hipoekoik olabilirler (58).
Igyapilarinda bazen kaba kalsifikasyon odaklar1 goriiliir. Yumurta kabugu seklindeki
kalsifikasyonlar da adenomlarda bildirilmistir.

RDUS ile degerlendirmede follikiiler adenomlar ¢cogunlukla normal parankime
gore artmis damar yogunluguna sahip hipervaskiiler nodiillerdir. Tipik olarak ¢evreden
santrale dogru nispeten diizenli seyir gosteren damar yapilari igermeleri nedeniyle
araba tekerlegi tipinde damar yapisina sahiptirler (20,58). Hiperfonksiyone bir tiroid
nodiilii varliginda, bu nodiillerde sik goézlenen hipervaskiilarite incelenirken soz
konusu tipik damar dagilimi otonom bir adenomun hiperplastik bir nodiilden

ayrilmasinda yardimei olur (21).

Malign Tiroid Nodiilleri
Malign nodiiller tiim tiroid nodiillerinin sadece %)5,0-6,5’ini olustururlar.

Ancak gerek yiiksek rezoliisyonlu ultrason ile taranmalarinin kolaylasmasi gerekse
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bazi tiplerinin son derece saldirgan ve kotii prognozlu olmasi nedeniyle benign

cogunluk i¢cinde taninmalar1 6nem tagimaktadir.

Kotii huylu tiroid nodiillerinin i¢inde en sik rastlanan papiller karsinomdur. Bu
tip karsinom saptanan tiroid malignitelerinin yaklasik %60-70’ini olusturur. Nispeten
iyi prognozlu bu tipin yaninda ise daha nadir diger malign tiroid patolojileri yer alir.
Ikinci sik gériilen follikiiler karsinom tiim tiroid malignitelerinin %5-15’ini, anaplastik
karsinom %5-10’unu, mediiller karsinom%>5’ini ve primer tiroid lenfomas1 ise %4-

5’ini olusturur (21).

Tiroid bezinin metastatik tutulumu nadir de olsa olabilir. En sik malign
melanom, meme verenal hiicreli karsinom tiroid bezine metastaz yapar. Metastazlar
tim bezi diffiiz tutabilirlerse de siklikla iyi sinirl, sonografide kalsifikasyonlar

olmayan hipoekoik nodiiller olustururlar.

Tiroid nodiillerinde malignite ihtimalini arttiran risk faktorleri:

e Yas: 14 yas altinda ve 60 yas listiinde goriilen soliter nodiillerde malignite
ihtimali artar. 30-50 yas arasinda benignite ihtimali yiiksektir (59).

e Cinsiyet: Erkeklerde goriilen nodiillerin malign olma ihtimali kadinlardan
yiiksektir (60).

e Radyasyon oykiisii: Bas-boyun bolgesine yonelik hikaye riski arttirir.

o Nodiil ozellikleri: Sert, fiske nodiillerde risk yiiksektir.

e Boyut: 15 mm’den kiictlik fakat ek risk faktorii tasiyan ve 15 mm’den biiyiik
nodiillerde, ilerleyici biiyiime gosteren nodiilde habaset ihtimali yiiksektir.

e Aile oykiisii: Guatr agisindan pozitif aile hikayesi benigniteyi, MEN 0Oykiisii,
papiller, meduller, hurtle hiicreli karsinom maligniteyi arttirir (61).

e Digerleri: Vokal kord paralizisi, palpabl lenf nodu malignite riskini arttirir
(62).
Papiller karsinom:
Papiller tiroid karsinomu, tiroid maligniteleri igerisinde en sik goriilen tiptir.

Her yas grubunda goriilen papiller tiroid kanserinin pik yaptig1 yas gruplar1 3 ve 7.
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dekatlardir. Kadinlarda erkeklere gore daha sik goriiliir. %20 nin tizerinde multisentrik

dagilim goriiliir (64).

Papiller kanser hiicrelerine sitoplazma igerisinde izlenen yuvarlak ve tabakali
kalsifikasyonlar (psammoma cisimcikleri) hastalarin %35’inde goriiliir. Papiller
karsinomun en sik metastazi lenfatik yol ile ¢evresel lenf nodlarina yayilimdir. Tiroid
bezi palpasyon ile normal olmasina ragmen biiylimiis lenf nodlar ilk bulgu olabilir
(57,65). Ancak boyun lenf nodu metastaz1 varhig: ilging bir sekilde kotii prognoz
faktorti degildir. Uzak metastazlar1 olduk¢a nadirdir. %2-3 oraninda goriiliip akciger

ve mediastende ¢ikar (65).

Papiller karsinomun bazi sonografik ézellikleri tam: koydurucudur:

e Solid, hipoekoik goriiniim, diizensiz siir (Lezyonlarin %20-30’u kistik
degisiklik gosterir),

e Mikrokalsifikasyonlar (posterior akustik golgesi olan ya da olmayan kii¢iik
noktasal hiperekoik odaklar),

e Hipervaskiilarite ve iyi kapsiillii formlarda anarsik kanlanma,

e Boyun lenf nodlarinda mikrokalsifikasyonlar izlenebilir. Bunlar genellikle
derin juguler zincirin kaudal yarisinda yerlesim gosterebilir. Metastatik lenf

nodlar kistik dejenerasyon gosterebilir.

Kistik boyun lenf nodu metastazi en sik tiroid papiller kanserinde goriilmekle
birlikte nazofarenks karsinomunda da goriilebilir (66). PowerDoppler US’de
metastatik lenf nodlarinda yaygin hipervaskiilarite, arteriovenoz santlar ve yiiksek
vaskiiler direng izlenir. Bazi olgularda ise reaktif lenf nodlar1 gibi sadece hiler

vaskiilarite ve diislik vaskiiler direng izlenebilir (67).

Malign tiroid nodiillerinde en yaygin vaskiiler patern belirgin intranodiiler
hipervaskiilaritedir, timoriin santralindeki vaskiilarite normal tiroid parankimine gore
daha fazladir. Ancak tiroid malignitelerine spesifik degildir. Nodiiliin tamamen
avaskiiler olmasi ise ¢ok daha yararli bir bulgudur. Papiller tiroid karsinomunda

mutlaka bir miktar internal vaskiilarite izlenir (68,69).
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Papiller karsinom olgularinin %10’unu olusturan folikiiler varyant, kaba
patolojik goriinimii ve sonografik oOzellikleri ile folikiiler neoplazi ile benzer.
Mikroskopik inceleme ile niikleus oOzellikleri papiller karsinoma benzediginden
papiller karsinomun folikiiler varyant1 olarak isimlendirilir. Klinik seyir ve tedavisi

papiller karsinom ile aynidir.

Papiller karsinomda, tiroid kapsiil invazyonu, timoriin 2.5 cm'den biiyiik
olmasi, hastanin 45 yasinin iizerinde olmasi, tall-cell varyant kotii prognoz

gostergeleridir.

Papiller mikrokarsinom 1 cm ve daha kiigiik boyutlu kapsiilsiiz, skleroze bir
tiimordiir. Insidental olarak otopsilerde veya tiroidektomi materyallerinde saptanirlar
(70). Klinik olarak palpasyon ile normal tiroid bezi varliginda biiyiimiis lenf nodlari
ile prezente olur (65,71). Sonografik olarak ya kapsiil kalinlasmasi ve retraksiyonun
eslik ettigi kapsiil altindaki kii¢iik hiperekoik yama benzeri fibrotik goériiniimlii alan
seklinde ya da genellikle mikrokalsifikasyon igermeyen belirsiz diizensiz sinirli kiigiik
hipoekoik bir nodiil seklindedir. Doppler incelemede lezyonun i¢inde ve ¢evresinde

yogun vaskiiler sinyaller alinir (70).

Folikiiler karsinom:

Daha ¢ok kadinlarda ve yasli bireylerde saptanan bu malignitenin siklikla eski
follikiiler adenomlar {izerinde gelistigi disiiniilmektedir (21). Gerek sonografik
gerekse patolojik olarak benign bir follikiiler adenomdan ayirt ettirici tek 6zellik
kapsiiler ve/veya vaskiiler invazyonun gosterilmesidir. Bu nedenle follikiiler
adenomatdz karakter telkin eden ince igne biyopsi sonuclar1 siklikla cerrahi ile
sonuglanir ve ayiric1 tani histolojik olarak gerceklestirilebilir. Ozellikle vaskiiler
invazyon derecesi hastalarda prognozu etkileyen 6nemli faktorlerden biridir. Papiller
karsinomun aksine folikiiler karsinom hematojen yayilimi severek oncelikle akciger,

karaciger, kemik ve beyin olmak {izere visseral organlara metastaz yapar.

Ultrasonografide follikiiler karsinom daha ¢ok solid agirlikli, homojen yapida,

hiper ya da izoekoik biiylik nodiiller olusturur. Kalin ve diizensiz kapsiil yapisi,
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biiklimlii perinodiiler ve intranodiiler kan damarlar1 ve ekstrakapsiiler yayilim

bulgulart maligniteyi telkin eden sonografik ipuglari olabilir.

Anaplastik karsinom:

Daha cok yaslilarda gozlenen anaplastik karsinom, 5 yillik mortalite orani
%095’lere ulasan en dliimciil tiroid neoplazisidir. Hizla biiyiiyen, bez digina uzanan,
gevreye invaze olan biiyiik kitleler olusturur. Papiller ve folikiiler karsinom ile
birliktelik gosterebilir. Bu olgularda tiimoriin  karakter degisikligi gosterdigi

diistiniilmektedir.

Sonografik olarak biiyiik, diffiiz hipoekoik i¢yapida solid kitleler saptanir.
Yogun ve amorf sekilli kalsifikasyonlar bulunur. Siklikla i¢yapisinda nekrotik alanlar
gozlenir. Sinir diizensizlikleri, erkentiroid kapsiil invazyonu ve komsu dokulara

invazyon goriildiigiinde bu malignite akla gelmelidir (21).

Renkli Doppler ultrason ile tiimdr dokusundaki nekrotik gelisimler nedeni ile
daha ¢ok hipovaskiilarite gézlenir. Yayilim lenfatik yolla ve uzak bolgelere olabilirse
de lezyonun ilk tercihi komsu dokulara lokal invazyon seklindedir. Lezyonlar siklikla
ultrason ile optimal degerlendirilemeyecek kadar biiyiik boyutlu olup diger kesitsel

goriintiileme yontemlerine bagvurmak gerekebilir.

Mediiller karsinom:

Tiroid bezinin parafollikiiler hiicrelerinden koken alan ve tipik olarak
kalsitonin salgilayan bir tiimordiir. Bu hormona ait serum degerleri tan1 ve izlemde
yardimet olur. Olgularin beste biri ailesel dagilim gostermekte olup multipl endokrin
neoplazi (MEN)-2A sendromu ile baglantilidir. Bu olgularda lezyonlar %90 oraninda
cok odakl ve/veya iki taraflidir (21).

Ultrasonografide papiller karsinoma benzer goriinim olusturur. Diizensiz
kenarli, iginde papiller karsinomdakinden biraz daha kaba kalsifikasyonlar
bulunduran hipoekoik nodiiller olusturur. Bazen nodiil i¢inde kalsifiye olmus amiloid

odaklarin1 temsil eden mikrokalsifikasyonlar gozlenebilir. Kalsifikasyonlar sadece
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tiimor icinde degil, lenf metastazlarinda hatta organ metastazlarinda bile goriilebilir.

Doppler ultrason ile anarsik i¢ hipervaskiilarite gozlenir.

Primer tiroid lenfomasi:

Genellikle yasli kadinlarda ve siklikla non-hodgkin tipte ortaya g¢ikan bir
lenfomadir. Hizla biiyiiyen kitleler tipiktir. Buna bagli olarak hastalarda ses kisiklig1
velveya disfaji gelisebilir. Hastaligin ¢ogunlukla subklinik ya da klinik hipotiroidi
olusturmus kronik lenfositik tiroidit (hashimoto tiroiditi) zemininde ortaya ¢iktigi
bildirilmektedir (20).

Ultrasonografide biiyiik kistik nekroz alanlari igeren, lobiile konturlu, doppler
ultrason ile belirgin hipovaskiiler, hipoekoik kitleler olusturmaktadir. Kitle biiyiik
boyun damarlarini sarabilir. Timor disi tiroid dokusunda kronik tiroidite ait heterojen

parankim degisiklikleri goriilebilmektedir.

TiROID BEZi HASTALIKLARINDA RADYOLOJIiK GORUNTULEME
YONTEMLERI

Ultrasonografi (B —Mod)

Ultrasonografi temel fizik prensipleri:

US, oldukga yiiksek frekansli ses dalgalari kullanarak gergcek zamanli kesitsel
goriintii elde etmeyi saglayan bir radyolojik tetkiktir. [yonizan radyasyon igermemesi,
tanisal aralikta zararli etkisinin olmamasi, gorece ucuz bir yontem olmasi gibi

ozellikleriyle ¢ogu durumda ilk bagvurulan radyolojik tetkik konumundadir.

US i¢in kullanilan ses dalgalar1 ise insan kulaginin isitebileceginin oldukca

tizerinde frekansa sahip olup genellikle 2-20 megahertz (MHz) arasindadir.

Ses mekanik 6zellikte bir dalga olup enerjinin dalga formunda yayilmasinin bir
ornegidir. Ses dalgalar1 yayilmak i¢cin maddeye ihtiya¢ duyar. Ses dalgas1 yayilirken
siniizoidal patern gosterir ve madde icerisinde longitudinal planda sikisma ve gevseme

alanlari olusturarak ilerler.
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Her ses dalgasi; periyot, frekans, dalga boyu, ilerleme hizi, ilerleme yonii,
amplitlid gibi temel 6zelliklere sahiptir. Ses dalgasinin, sikigma ve gevsemeden olusan
tam bir dongiiyli tamamlamasi i¢in gegen siireye periyot, belirli bir siirede olusan
dongii sayisina frekans denir. Frekans birimi hertz olup 1 saniyede olusan dongii

sayisini tanimlar (saniyede 1 dongii= 1Hz).

Dalga boyu ses dalgasiin bir dongii boyunca dokudaki ilerleme miktaridir.
Dalga boyunun birimi metredir. Sesin frekans1 ile dokudaki dalga boyu carpildiginda
sesin o dokudaki hizi elde edilir (Hiz =dalga boyux frekans).

Dalgaboyu (A)

' '
| - » !
- >
[} 1

Dalga yiikseklidi
(Gug)

>

Zaman

- P

Bir tam devir
(Frekans = 1 saniyedeki devir sayisi)

Sekil 8: Ses dalgasinin temel 6zellikleri

Sesin belirli bir maddedeki yayilma hizi sadece maddenin sikistirabilirligi ve
dansitesi gibi Ozelliklerine baglidir, Sesin frekansi, amplitiidii, intensitesi gibi
degiskenlerden etkilenmez. Sesin hizi, yuamusak dokularda 1540 m/sn dolayinda iken
sikistirabilirligi diisiik olan kemik gibi dokularda ytiksek, kolayca sikistirabilen havada

ise distiktiir.

Amplitiid (genlik) sesin olusturdugu sinuzoidal basing dalgasinin tepe degeri

ile ortalama deger arasindaki farktir. Ses dalgasinin giicii ile iliskili olup kullanici
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tarafindan degistirilebilir. Ses, doku i¢inde ilerlerken amplitiidii azalir. Buna

ateniiasyon (zayiflama) denir.

Ultrasonun giicii, enerji transfer orani olarak tanimlanir; birimi “watt”tir. Glicti

belirleyen ses kaynagidir (transduser). Gili¢ amplitiidiin karesi ile orantilidir.

Tablo 1: US ses dalgalariin farkli maddeler i¢indeki yayilim hizi

DOKU - MADDE HIZ (m/s)
Hawva 348
Kan 1570
Kemik 4080
Yadg 1500
Karaciger 1550
Kas 1580
Yumusak Dokular 1540
Su 1480

Amplitiid(genlik) sesin olusturdugu siniizoidal basing dalgasinin tepe degeri ile
ortalama deger arasindaki farktir. Ses dalgasinin giicli ile iliskili olup kullanici
tarafindan degistirilebilir. Ses, doku i¢inde ilerlerken amplitiidii azalir. Buna

ateniiasyon (zayiflama) denir.

Ultrasonun giicii, enerji transfer orani olarak tanimlanir; birimi “watt”tir. Glicii

belirleyen ses kaynagidir (transduser). Gili¢ amplitiidiin karesi ile orantilidir.

Akustik Impedans(z) ise ses dalgasinin madde iginde ilerlemesine karsi
gosterilen direng olarak tanimlanabilir. Yalnizca ses dalgasinin ilerledigi maddenin
Ozelliklerine baglidir. Mesela, hava ve akcigerde akustik impedans diistiktiir ¢linkii
bunlarda dansite ve ses hiz1 diisiiktiir. Yumusak dokularda orta diizeyde iken kemikte
ise yiiksek akustik impedans degerleri vardir. Komsu iki dokunun akustik impedans

farki yansimanin derecesini belirler, fark ¢ok biiyiikse ses dalgasinin biiyiik bolimii

25



yansir. Ses dalgalar1 dokuda ierlerken 4 temel etkilesime maruz kalir: Yansima

(refleksiyon), kirilma (refraksiyon), sagilma ve sogurulma (absorbsiyon).

Yansima, doku arayiizleri arasindaki akustik impedans farki nedeniyle
yanstyarak transdiisere geri donen ses dalgasi (eko) goriintii olusunda kullanilir. Sesin
ne kadar yansiyacagi, arayiiziin her iki tarafindaki dokularin akustik impedans farki ile
iliskili olup R (yansima katsayis1) ile gosterilir. Araytizdeki akustik impedanslar ayni
ise yansima kat sayisi sifir olur, yani yansima olusmaz. Yumusak doku-hava ¢ok
yiiksek akustik impedans farklar1 bulunan arayiizlere gelen ses dalgasinin hemen hepsi

yansir.

Kirdlma; ses dalgasi, farkli ses iletim hizlarina sahip dokulardan olusan
araytizlere 90 dereceden farkl bir agiyla gelirse iletilen kisim kirilmaya ugrar. Kirllma

goriintii kalitesini azaltan bir durumdur.

Sacilma, yansitic1 yiizeyler sesin dalga boyundan kiigiik ise ses dalgasi her
yone dogru diizensiz olarak sagilir. Cogu organin i¢yapisinda sesin dalga boyundan
daha kiic¢iik, ¢ok sayida yansitic1 yiizey vardir. Ses dalgasi boyle yiizeylere garptigi
zaman her yone sagilir. Bircok yansiticidan sacilan dalgalarin birbirleriyle etkilesimi
sonucu, bu organlarin i¢inde parlak ve koyu noktalardan olugsan beneklenme ortaya
cikar. Bu benekli ve graniiler goriiniim, organlarin tipik ultrasonografik goriiniimiinii

olusturur.

Sogurulma, ses dalgasi doku icinde ilerlerken zayiflar (ateniie olur) ve
logaritmik olarak intensite kaybeder. Atentiasyonun en dnemli nedeni sogurulma olup
sacilma ve yansima da buna katk1 saglar. Ateniiasyon, sesin frekansi ve dokuda alinan
yol ile dogru orantilidir. Yiksek frekansli ses hizlica ateniie olarak derin dokulara

penetre olamaz (72-83).

Doppler ultrasonografi fizigi:
Ultrasonografik ses dalgalar1 transdiiserden salinir, farkli arayiizlerden
yanstylp transdiisere geri doner. B-mod US’de goriinti olusurken donen

dalganin amplitiidii ve ses dalgasinin gonderilmesi ile alinmasi arasinda gegen
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siire hesaplanmakta, donen dalga farkli derinliklerde farkli gri tonlarinda
kodlanmaktadir. Yansiyan ses dalgast B-mod incelemede dikkate alinmayan faz,
dalga boyu ve frekans bilgilerini de igerir. Doppler US’de bu bilgiler kullanilarak

goriintii olusturulmaktadir (84).

Doppler US ile akim incelenirken eko kaynagi eritrositlerin yiizeyidir.
Gonderilen ultrasesin dalga boyu eritrosit ylizeyinden cok biiylik oldugu igin
temel olay sacilmadir. Buna ‘rayleigh-tyndall sa¢ilmasi® denir. Miktar1 ses
frekansinin 4. dereceden iissii ile dogru orantilidir. Bu nedenle kullanilan

transdiiserin frekansi onemlidir.

Ses, art arda sikisma ve gevseme olusturarak ilerleyen, dogrusal bir dalga
hareketidir. Sesin ortamdaki hizi (V), ses dalgasinin frekansi (f) ve dalga

boyunun (A) ¢arpimina esittir.

V=>A.f

Sabit dokularda ultrasonografik ses dalgasinin dalga boyu ve frekansi
yansima sonrast proba ulasan dalganin dalga boyu ve frekansi ile aynidir.
Hareketli yansitici yilizeylerde ise geri donen ses dalgalarinda frekans farkliligi
meydana gelir. Ses frekansmin harekete bagli gosterdigi bu degisime “Doppler
kaymasr” adi verilir. Doppler kaymas1 (sifti) etkisi ilk defa 1842 yilinda
Avusturyali fizik¢i Johann Christian Doppler tarafindan tanimlanmistir. Bu
temele dayanarak, damarda akan kanin, igindeki sekilli elemanlarindan yansiyan
frekans  degisiklikleri ~ saptanarak  yoni  ve  hizi  gibi  Ozellikleri
incelenebilmektedir (85,86). Bu etkiye gore, kaynak ve yansitic1 yiizey birbirine
yaklastyorsa yansiyan ses dalgalar1 daha yiiksek frekansta; eger kaynak ile
yansitic1 ylizey birbirinden uzaklasiyorsa daha diisiik frekansta ulasir. Bu etki,
hareketli eritrositlere uygulandiginda degisik faktorlerden de etkilenir (84,87).
Tiim bu etkiler tek bir denklemde (doppler esitligi) belirtilir:

AF=(FR-FT) = (2FT X V/c) cos 0

AF= Doppler frekans kaymasi
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FR= Hareket eden hedeften (eritrosit) yansiyan sesin frekansi
FT= Transdiiser frekansi

V= Akimin (eritrositlerin) hiz

c= Sesin dokudaki hizi

0= Ses demeti ile kan akimi1 dogrultusu arasindaki ac1

Ag¢1 ne kadar darsa Doppler kaymasi o kadar yiiksektir. Doksan derecelik
bir a¢inin formiilde kullanilan kosiniisii sifirdir. Bu nedenle ultrases demetinin
akima dik oldugu durumlarda Doppler kaymasi sifirdir, yani saptanamaz. Aginin
30’dan dar olmasi sesin biiyiikk boliimiiniin damar duvarindan yansimasina,
60’dan biliylik olmasi ise hiz Ol¢limlerindeki hatalarin belirginlesmesine neden

olur. Bu nedenle akim hiz1 Olgiiliirken Doppler agis1 30-60 arasinda olmalidir
(88).

Doppler bilgisi hem siirekli salinan ses demeti ile hem de puls seklinde
tiretilen ses ile elde edilebilir. Goriintii elde edebilmek igin ise sesin puls
seklinde gonderilmesi zorunludur. Bu nedenle siirekli dalga Doppler disinda,
US’de kullanilan ses dalgasi siirekli bir dalga degildir. Ses dalgalarinin siirekli
gonderilmesi durumunda, yansiyan ses de siirekli olacagindan, ylizeyden ve
derinden yansiyan ekolar birbiri igine karigacak ve sesin hangi derinlikten
geldigini ayirt etmek miimkiin olmayacaktir. Bu nedenle ses, dokuya birden

fazla dalga igeren dalga paketleri seklinde gonderilir.

Doppler US Kklinikte siirekli dalga Doppler, spektral Doppler ve renkli
Doppler US ve power Doppler US (PDUS) olmak iizere baslica dort sekilde

uygulanir:

Stirekli  dalga (continuous wave) doppler: Doppler sistemlerinde
dokuya kesintisiz ses dalgasi gonderilir ve donen ekolardaki frekans sapmasi
hesaplanir. Bu sistemlerde saptanan sinyalin hangi derinlikten geldigi bilinmez.

Yontemde saptanan frekans degisikligi ses seklinde verilir. Ses spektrum analizi
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niteleyici ve subjektiftir. Giiniimiizde obstetride ¢ocuk kalp sesleri ve vaskiiler

cerrahide periferik kanlanmay1 aragtirmada kullanilir (89).

Spektral doppler: Bu yontemde Doppler bilgileri puls seklinde
gonderilen ses demeti ile elde edilir. Puls oldugu i¢in eko siiresi hesaplanarak
lokalizasyon yapilabilir. Pratikte B-mod goriintiileme ile birlikte kullanilir ve
dupleks Doppler yontemi adini alir. Dupleks Doppler’de B-mod yontemi ile kan
damarlarinin morfolojisi incelenir. Segilen alandan donen ekolardan c¢ikarilan
frekans farki monitérde B-mod goriintiiniin yaninda hiz/zaman (cm/sn) veya
frekans (kHz/zaman) grafigi seklinde ayni anda izlenilebilir. Akim yonii
horizontal ¢izginin alt ve ist taraflar ile belirlenir. Akimin tiim niceleyici ve yari

niceleyici verileri spektral Doppler ile incelenir (88).

Renkli doppler US: Spektral goriintilleme grafik ile degil renk
tonlartyla gosterilmektedir. Akimin hizi rengin tonlart ile belirlenir. Agik parlak
tonlar hizli akimi, koyu tonlar yavas akimi gosterir. Damar iginde goriilen
renkler faz siftinin, renklerin tonu ise frekans siftinin bir sonucudur. Akim

hakkindaki bilgiler nitelikseldir (88,90).

Power doppler US: Bu goriintileme yontemine “color amplitude
imaging”, “color power” ya da ‘“color energy Doppler” gibi ¢ok gesitli isimler
verilmesine karsin power Doppler terimi giincel terminolojiye girmistir. PDUS
tekniginde otokorelasyon ile faz ve frekans bilgisinin (renkli Doppler goriintiiler
olusturmak i¢in kullanilir) yaninda amplitid de ortaya konur. Amplitid,
giiclinii/enerjisini (power/energy) yansitmak tizere kullanilmistir. Bu yontemde
renklerin tonu ve parlakligi Doppler sinyalinin giiclinii gosterir. PDUS’de eko
sinyallerinin giicii, ornekleme hacmi, 6rnekleme hacmindeki eritrosit yogunlugu
ve inceleme alaniyla transdiiser arasinda kalan dokularin atenuasyonuna

baghdir. Kodlama genellikle tek bir renk kullanilarak gerceklestirilir.
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Benign ve malign nodiillerin sonografik ve doppler o6zellikleri:

Ultrasonografi, tiroid bezi yiizeyel yerlesimli bir organ oldugu igin, tiroid
bezinin boyutlarini, parankim Ozelliklerini, diffiiz veya fokal patolojileri, nodiil
sayisint ve nodiillerin 6zelliklerini, boyunda patolojik boyut ve goriiniimdeki
lenf nodlarmi gostermede olduk¢a faydali bir yontemdir. Islemin invaziv
olmamasi, iyonize radyasyon kullanmadigi igin sik tekrarlanilip izlemde de
kolaylikla kullanilabilen bir goriintiileme ydntemi olmasi, ultrasonografiyi

tiroid bezinin temel goriintiileme araci yapar (91-95).
US’nin Tiroid Lezyonlarindaki Bashca Endikasyonlari:

¢ Fizik muayene bulgularinin kontrol edilmesi,

e BT, MRG, PET/BT gibi yontemler ile rastlantisal saptanan patolojilerin
degerlendirilmesi,

e Laboratuar bulgularina yonelik patoloji bakilmast,

e Parankimal patolojilerin, nodiillerin varliginin ortaya konmasi,

e Nodiil varliginda yerlesim yerinin belirlenmesi,

¢ Biyopsi i¢in kilavuz yontem olarak kullanilmasi,

e Tiroid kanseri riski yiiksek olan boyun bolgesine radyasyon uygulanan
ya da MEN 2 sendromu tanili hastalarin kontrolii,

e Tiroid kanseri tedavisinden sonra takiplerin yapilmast,

e Diger bas boyun patolojileri nedeni ile opere edilecek hastalarda cerrahi

gerektiren tiroid patolojilerinin aranmasi olarak siralanabilir (63,91,96).

Tiroid bezi incelemesi i¢in yiiksek frekansli lineer problar tercih edilir.
Bu problar ile 7.5-15 MHz ile 5 santimetreye ulasan ses derinligi ve 0.5-1.0
mm rezollisyona ulasan yiiksek coziintirliklii goriintiiler elde
edilebilmektedir. Diger gorlntileme yoOntemlerinin higbiri bu derece uzaysal

rezoliisyona ulagmamaktadir.

Tiroid bezi US tetkiki son derece kolay olup 6zel hazirlik gerektirmez.
Hasta supin pozisyonda boyun ekstansiyonda iken inceleme yapilir. Kisa boyun

yapisina sahip hastalarda omuzlarmin altina kiigiik bir yastik yerlestirilebilir.
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Tiroid bezi incelemesi transvers ve longitudinal planda yapilmalidir. Alt pol
incelemesi esnasinda hastaya yutkunmasi sdylenerek daha ayrintili inceleme
yapilabilir. Inceleme karotis arter ve jugular ven bodlgesini de igine alacak sekilde
yanlara genisletilerek jugular zincirdeki bliyiimiis lenf nodlar1 ve supraklavikuler lenf
nodlart arastirilmalidir. Boyun haritasi kullanilip klinisyen i¢in patolojinin anatomik

yapilarla komsulugu daha anlagilir hale getirilebilir (63,91).

Sag ve sol loblar longitudinal ve transvers diizlemlerde, isthmus ise en az
transvers diizlemde incelenmelidir. Her lobun anteroposterior, transvers ve
longitudinal ~ olgiimleri  ile  isthmusun anteroposterior  kalinligr  alinip
kaydedilmelidir. Isthmusun iist kesimi piramidal lob arastirilmasi igin
incelemeye dahil edilmelidir. Tiroglossal kanal kisti ya da superiorda palpabl

anomaliler varliginda not edilmelidir (96).

Tiroid bezi insan viicudunda en ¢ok kanlanan organlardan oldugundan
Doppler inceleme de tanida kullanilabilmektedir. Tiroid bezinin Doppler
incelemesinde tiroid arterleri, yiizeyel organlar arasinda en hizli kan akimina
(20-40 cm/sn) sahiptir. Tiroid patolojilerinde 70-80 cm/sn'ye ulasabilir.

Parankim igerisinde arter hizlar1 15-30 cm/sn’dir.

Normal tiroid parankiminin homojen ve orta-yiiksek ekolu yapisi
nodiillerin tanimmmasinda kolaylik saglar. Parankimi saran kapsiil US ile ince

hiperekoik ¢izgi olarak siklikla ayirt edilir.

Her bir nodiill i¢in B-mod ve Doppler US yapilmalidir. Nodiillerin
ozellikleri ii¢ boyutu, ekojeniteyi (hipoekoik ya da hiperekoik), nodiiliin i¢yapisi
(kistik, semisolid veya solid), kaba veya ince kalsifikasyon varligi, kontur 6zellikleri
(diizgiin veya diizensiz), halo ve intranodiiler damarlanma varligini igerecek sekilde

belirtilmelidir.
Tiroild nodiillerinde sonografik kriterler 1ile benign-malign ayrimi

yapmak i¢in 1ile bircok calisma yapilmistir. Nodiil boyutunun maligniteyi

ongormekte herhangi bir katkist yoktur. Ancak bazi sonografik kriterler tiroid
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kanserinde artmis risk ile iligkili bulunmustur. Bunlar kalsifikasyon varligi,
hipoekojenite, diizensiz kontur, halo yoklugu, solid komponentin dominant
olmast ve intranodal vaskiilaritedir. Bu Kkriterlerin sensitiviteleri, spesifiteleri,
pozitif ~ve negatif prediktif degerleri c¢alismadan ¢alismaya  farklilik
gostermektedir. Higbir kriter tek basina maligniteyi ekarte etme konusunda
yeterli degildir. Hem ytliksek sensitiviteye hem de yiiksek pozitif prediktif degere sahip
bir US kriteri yoktur. Bu nedenle tiroid ultrasonunun nodiillerin benign veya malign
kararimi vermekten ziyade IIAB yapilmas: gereken nodiillerin belirlenmesinde esas

oldugu ongoriilmektedir (11).

En yiiksek sensitivite solid igyapiya aittir (%69-75). Ancak pozitif
prediktif degeri %15.6-27 arasinda degismekte olup oldukca diisiiktiir (11). Solid ve
hipoekoik yap1 beraber degerlendirildiginde sensitivite %87’ye ¢ikmaktadir ancak
spesifite ve pozitif prediktif deger yine diisiiktiir. Ayrica benign nodiillerin %551 solid
hipoekoik goriintimdedir (97).

Diger yandan papiller karsinomlarda nadiren kistik degisiklikler
goriilebilir ve benign kistik nodiillerden ayirimi yapilamayabilir (98-100). Ancak
kistik papiller karsinomalarda, sik goriilen bir bulgu olan, liimen igerisinde 1 cm ya da
daha biiytik, kan akim sinyalleri ve/veya mikrokalsifikasyonlar igeren protriizyon ya

da solid elemanlarin izlenmesi malignite siiphesi uyandirir.

Son donemde {lizerinde durulan belirgin hipoekoik goriiniim varligi malign
nodiillere 6zgli bir bulgudur. Buna karsin benign nodiillerdeki hipoekojenite daha
az belirgindir (52). Agirlikli olarak hiperekojen olan nodiiller ise ¢ok yiiksek

thtimalle benign olup izoekoik nodiillerin malignite olasilig1 diistiktiir.

Mikrokalsifikasyon varligi en yiiksek pozitif ongdrii degerine sahip US
kriteridir (%41,8-94.2) (11). Mikrokalsifikasyonlarin kistik ve parsiyel kistik
nodiillerde  gorillen  kuyruklu  yildiz  artefaktina  yol acan  punktat

kalsifikasyonlardan ayrimi yapilmalidir.
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Periferal ya da yumurta kabugu benzeri Kkalsifikasyon siklikla
multinodiiler guatrda goriilen kalsifikasyon paternidir. Muhtemelen en giivenilir
benignite bulgusudur ancak yine de malign nodiillerde de goriilebilecegi akilda
tutulmalidir  (101). Genis, diizensiz sekilli distrofik kalsifikasyonlar da
multinodiiler tiroidde siklikla vardir. Ancak soliter nodiil varliginda yaklasik

%75 malignite orani ile iliskili olabilir (102).

Tiroid nodiliiniin  sekil  o6zellikleri de malignite potansiyelinin
saptanmasinda  yararhidir. Kim ve arkadaslarinin  ¢aligmasinda nodiiliin
anteroposterior capinin transvers capindan uzun olmasinin malignite i¢in %93
spesifiteye sahip oldugu bulunmustur (103). Bunun nedeni malignitelerin normal
doku cksenine dik benign nodiillerin ise normal doku eksenine paralel olarak
yerlesmesidir (52,98,103).

Tiroid nodiilii ¢evresindeki halo veya hipoekoik rim, fibroz bag doku,
komprese tiroid parankimi ve kronik inflamatuar infiltratlar tarafindan
olusturulur (104). Komplet uniform halo c¢ok yiiksek oranda o nodiiliin benign
olduguna isaret eder, sensitivitesi %95°tir (105). Ancak nodiillerin yarisinda halo
goriilmeyebilir (104,106).

Renkli Doppler ultrasonografide tiroid nodiillerinin damarlanmasi1 2 farkh
grupta degerlendirilir: Bunlardan birisi ¢evresel kanlanma digeri ise intranodiiler
kanlanmadir  (periferal — kanlanma  eslik  edebilir).  Nodiiliin  intrensek
vaskiilaritesinin tiroid parankiminin vaskiilaritesine gore daha fazla olmasi tiroid
malignitelerinde en olast kanlanma paternidir. Ancak malign nodiillere spesifik
degildir. Periferal kanlanma daha siklikla benign nodiillerde saptanmakla

beraber %22 oraninda malign tiroid nodiillerine eslik edebilir (69).

Ultrason Elastografi

Dokularin = sertligini  degerlendirmek i¢in bilinen en eski yodntem
palpasyon ile muayene sekli olup eski Misir uygarligindan bu yana tipta
kullanilan bir yontemdir. Tiroid bezinde veya diger organlarda gelisen

malignitelerin dokularin sertliginde artisa yol agtigi bilinmektedir. B-mod ve
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renkli Doppler ultrasonografi nodiiliin karakteristik 6zelliklerini tanimlar ancak
sertligi hakkinda bilgi vermez. Ultrason elastografi (USE) tekniginde temel
prensip basi uygulanan dokulardan yumusak olanlarin sert olanlara gore daha
kolay deforme olmasidir. Farkli derinliklerdeki yer degisikliginin miktar1 basi
oncesi ve sonrasinda dokulardan yansiyan ultrases sinyalleri ile belirlenir. Buna

gore yer degistirme miktari ile iligkili olarak dokunun gerinim derecesi saptanir (63).

Incelenen dokunun, belirlenen noktalarinin sikisma miktart  {i¢  boyutlu
grafiksel olarak gosterilir ya da ayni bilgi gri skala goriintii iizerine bindirilmis

renk tonlari ile ifade edilir (84).

Tiroid elastografisinin  klinik  kullammmi ilk kez 2007°de Rago ve
arkadaslarinin ¢alismasinda bildirilmistir. Bu c¢alismaya gore tiroid nodiilleri
elastisitesine gore 5 gruba ayrilmistir. Rago’nun kriterleri kullanilarak yapilan
calismada malign tiroid nodiillerinin saptanmasinda sensitivite %97, spesifite

%100 olarak bulunmustur (107).

Elastografi ~ sonucglarim1  birgok  faktor  etkileyebilir.  Bunlar  nodiiliin
karakteristik 6zelligi (kalsifikasyon ve kistik komponentler), uygulayicinin
deneyimi ve karotid arter pulsasyonu gibi hareket artefaktlaridir. Elastografi
incelemesi kalsifik-kistik degisiklik gostermeyen nodiillere yapilmalidir (108,109).
Ayrica incelenecek nodiiliin sinir1 ¢evredeki diger nodiillerden ayirt edilmesi
gerekmektedir.  Birlesme egilimi  gdsteren  multinodiiler guatr  olgular
sonoelastografi i¢in uygun degildir. USE, 6zellikle belirsiz sitoloji sonucu gelen
nodiillerde tiroid kanseri saptanmasinda onemli bir tani1 aracidir. Ancak bu
yontemin tanisal degerinin anlasilmasi i¢in daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir

(107).

TIROID BEZININ DIGER RADYOLOJIK INCELEME YONTEMLERI
Direkt grafinin indirekt bulgular1 tani i¢in yol gosterici olabilmektedir.

Herhangi bir nedenle ¢ekilmis boyun anteroposterior ve lateral grafilerde opasite

artis1 veya posteroanterior akciger grafilerinde retrosternal bolgeye uzanan

opasite artis1 guatr1 akla getirir. Yine tiroid lojundaki yumurta seklinde

34



kalsifikasyon kalsifiye bir nodiilii diisiindirebilir. Hava yolunda daralma ve

trakeadaki deviasyon cerrah i¢in yol gdsterici olabilir (110).

Kontrast madde verilmeden elde olunan BT’de tiroid bezi homojen ve
cevre kas dokularina gore biraz daha yiiksek dansitede izlenmektedir. Kontrast
madde enjeksiyonu sonrasinda da homojen kontrastlanir (111). Eger tanisal
sintigrafi yapilacaksa veya tedavi i¢in iyot-131 ablasyonu planlaniyorsa hastaya
iyotlu kontrast verilmemesi gerekir. Ciinkii iyotlu kontrast madde, tiroid bezinin
4-8 hafta boyunca radyoaktif iyot tutulumunu azaltir (111). Ayrica hipertiroidisi
olan hastalarda kontrastli BT kontrendikedir.

MRG’de, tiroid bezi T1 agirlikli goriintiilerde (AG) g¢evre kas dokusuna
gore hafif hiperintens, T2 agirlikli goriintiilerde izointens ya da hafif hiperintens
olup gadolinyum enjeksiyonu sonrast BT’deki gibi homojen Kkontrast
tutmaktadir (111).

BT ve MR’in temel endikasyonlari invaziv tiroid tlimorlerinin ¢evre
vaskiiler ve kas yapilariyla olan iligkisini, kanser rekiirrensini ve mediastinal
guatr1 saptamaktir. Cevre doku invazyonu, MR’da bez c¢evresindeki yagin
hiperintens olmasi1 nedeniyle TIAG’de ¢ok iyi goriilmektedir. Ayrica trakeal ve

0zefageal invazyonlar da MR ile ¢ok iyi degerlendirilebilmektedir (112).

MRG o6zellikle postoperatif donemde skar dokusu ile rekiirrens
malignensi arasindaki ayrimda istiindiir. Skar T1 ve T2AG’de genellikle
hipointens olarak izlenirken rekiirrenslerde T2 agirlikli serilerde sinyal
intensitesi artmistir. TIAG’de kontrast uygulamasi sonrasi kontrast tutulumu

izlenmektedir (113).

Tiroid nodiilleri boyun BT ve MRG’de %9 oraninda rastlantisal olarak
saptanirlar.  MRG’nin yiliksek kontrast rezoliisyonu, BT’nin istiin uzaysal
rezolusyonuna ragmen, US tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde yaygin

kullanim1 ve maliyet etkinligi agisindan en iyi modalitedir (111).
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Sintigrafi ve Pozitron Emisyon Tomografisi
Sintigrafi i¢in iyot bazli radyoniiklidler (I-123, 1-131) ya da Tc-99m
pertektenat kullanilabilir. 1-131, total tiroidektomi sonrasinda rezidii tiroid

dokusu varligini saptamak i¢in ya da tiroid ablasyonu i¢in kullanighdir (111).

(Y]

Normal tiroidin goriiniimii kelebek ya da “v” harfi seklindedir. Isthmusun
goriinimii ¢ok ince ya da ¢ok belirgin olabilir. Piramidal lob az sayida olguda

loblardan ya da isthmustan yukar1 dogru uzanan yapi seklindedir (91).

Sintigrafi rutin incelemede tiroid nodiilii saptamak icin kullanilmaz. TSH
diizeyleri diisikk olan hastalarda tiroid nodiiliiniin veya tim bezin fonksiyonel
aktivitesini saptamak icin kullanilir. Fonksiyone ya da sicak nodiil nadiren
malign olup ¢ok az olguda malignite bildirilmistir. Sintigrafide fonksiyone
olmayan soguk nodiillerde tiroid malignensi riskinin daha fazla oldugu
diistiniilse de soguk nodiillerin %77’si benign olabilir. Yani sintigrafi malign

nodiilii benign nodiilden ayirmada yeterli degildir (97).

Tiroid sintigrafisi ektopik tiroid dokusunu saptamak igin en Onemli
tanisal yontemdir. Tiroid bezinin normal yerinde olmadigini, varsa ektopik tiroid
dokunusunun yerini gostermeye yardimci olur. Ancak bas boyun bolgesindeki
fizyolojik (nasal mukoza, tikriik bezleri, ince bagirsaklar, karaciger ve mesane)
veya fizyolojik olmayan (menenjiom, sinuzit, dakrosistit, protez géz ve dis
problemleri) tutulumlardan dolayr yanlis pozitif sonuglara neden olabilir
(114,115).

Normal tiroid dokusu pozitron emisyon tomografisinde (PET) komsu
kaslar ile benzer florodeoksiglukoz (FDG) tutulumu gosterir. Tiroid nodiilleri
PET incelemede %2-3 oraninda insidental olarak saptanirlar. Hem benign hem
de malign nodiiller artmig FDG tutulumu gosterebilirler. Bir calismada malign
nodiillerde daha yiiksek SUV degeri (standardize tutulum degeri) gosterilmis olsa
bile malign nodiiller i¢in kabul edilmis bir SUV degeri yoktur. Ancak FDG tutan
bir nodiilde malignensi orant %14-40 olup bu nodiiller US ile degerlendirilmeli

veya [IAB yapilmalidir (111).
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Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi

[iIAB, tiroid nodiilii saptandiginda benign-malign ayrimi yapilmasinda,
cerrahi tedavi gerektiren hastalarin belirlenmesinde kabul edilen en etkin
yontemdir (116,117). Deneyimli bir sitopatolog varliginda yiiksek dogruluk
oranina sahiptir (118). Diger yontemler ile karsilastirildiginda taniya dogrudan
katki sagladigindan etkin, giivenilir, ucuz, basarili bir yontemdir. Literatiirde
tiroid nodiilleri icin IIAB duyarlilgi %65-98, ozgiilliigii %72-100, pozitif
prediktif degeri %50-96, yanlis negatiflik orami %]1-11, yanlis pozitiflik orani
%1-8 arasinda gosterilmistir (13).

Sitopatolojik olarak IIAB materyalleri Bethesda siniflamasina gére 6 ana

grupta degerlendirilir:

1- Non-diagnostik/ Tanisal olmayan (ND),

2- Benign (malign hiicre yok),

3- Onemi belirlenemeyen sitolojik atipi ya da énemi belirlenemeyen folikiiler

lezyon,

4- Folikiiler neoplazm ya da folikiiler neoplazi siiphesi,

5- Malignite agisindan kuskulu,

6- Malign.

Ikinci ve altinct gruptaki nodiillerin  sonuglarinin  duyarliik  ve
Ozgiilliikleri yiiksektir(117). Folikiiler ve hurtle hiicreli adenomlar malign
formlarindan {IAB ile ayrilamadiklarindan dérdiincii gruba girip islemin baslica
sinirlamalarindan  birisini  olusturur. Bu olgularda tam1 i¢in dogrudan cerrahi
sekilde c¢ikarma (lobektomi) gereklidir. Ikinci smirlama yanlis negatif
sonuclardir(119). Diger bir smrlama ise 1IAB’lerin %2-20’sinin non-diagnostik
olmasidir(12). Spesimenin diagnostik olarak degerlendirilmesi igin her birisi en

az 10 hiicreden olusan minimum 6 hiicre grubu icermesi gerekir. Bu kriteri
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kargilamayan aspirasyonlar ND olarak simiflandirilir.  Yetersiz  materyal
gelmesinin - en Onemli nedenlerinden birisi  kistik nodiillerden yapilan
orneklemede yetersiz hiicre olmasidir. Bu vakalarda US esliginde nodiiliin solid
kesiminden oOrnekleme yapilabilir. Diger bir neden ise alinan materyalin
hemorajik olmasidir. Ayrica 1IAB isleminin uygulandigi ortamda hazir bulunan
ve materyalin yeterliligini kontrol eden bir sitolog varliginda (on-site) tani orani

artmaktadir (120).

Giincel kilavuzlarda ND sonuglarin benign olarak kabul edilmemesi,
mutlaka US esliginde reaspirasyon yapilmasi gerektigi belirtilmistir. Ayrica
solid nodiillerde devam eden ND sonuclar sonrasinda cerrahi diisiiniilmelidir
(12). Baz1 yazarlar kendini yenileyen hiicrelerin olusturacagi gecici atipiden
dolay1, yanlis pozitif sonuclar1 engellemek icin, ilk biyopsi sonrast {i¢ ay
bekleme siiresi onermektedir. Ancak tekrarlanan biyopsinin zaman araligi 6rnegin

yeterliligini etkilememektedir (111).

Uciincii grubu olusturan “Gnemi belirlenemeyen sitolojik atipi ya da
onemi belirlenemeyen folikiiler lezyon™ kategorisi, follikiiler neoplazi siiphesi,
malignite agisindan siipheli veya malign olarak smiflandirilmaya yetmeyecek
kadar yapisal ve/veya niikleer atipi igeren hiicrelere (follikiiler, lenfoid, diger)
sahip  Orneklerde kullamlir. Ote yandan atipi benign degisikliklerde
goriilebilenden daha belirgindir. Tiroid [IAB’lerinin %3-6’sin1  olustururlar
(121,122). Ilk tams1 6nemi belirsiz atipi (OBA) olan vakalarda uygun bekleme
siiresi sonrasi aspirasyonun tekrar1 Onerilir. Tekrar I[iIAB’ler sonrasinda
vakalarin yaklasik %20’si yeniden OBA tanmist alir (122). Cerrahi yapilan
hastalar, tekrar aspirasyonlarinda yine atipi tanisi alan ya da sonografik bulgular
stipheli olan se¢ilmis bir hasta grubudur. Bu nedenle malignite oranin1 6ngdérmek
glictiir. Bu secilmis popiilasyonda hastalarin  %20-25’inde cerrahide kanser
saptanmaktadir. Tiim OBA nodiilleri i¢in tahminde bulunulursa malignite riski

%5-15 civarindadir (12).
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Hasta hazirhg:

Hastalarin a¢ gelme zorunlulugu yoktur. Ancak intravendz sedatifler
verilecekse a¢ kalmalidir. Hastanin bilinen koagiilopatisi varsa ya da
antikoagiilan kullaniyorsa laboratuar testleri istenmelidir. Bu durumlar disinda
rutinde bakilmasina gerek yoktur (123). Kumadin ya da aspirin kullanan
hastalarda ince igne aspirasyon biyopsilerinde ek miidahaleye gerek duyulmaz.
Kor biyopsilerde ise trombosit sayist 50.000 {izerinde olmasi, INR’nin ise 1.5’in
altinda olmas1 istenir. Antibiyotik kullanimi endike degildir. Tiim hastalarin

islem Oncesinde ultrasonografi ile degerlendirilmesi tercih edilir.

Teknik:

Hasta sedyeye supin pozisyonda yatirilir, boyun hafif ekstansiyona
getirilir. Hastaya igne ile girildikten sonra konusmamasi ve yutkunmamasi
gerektigi soylenir. Yiksek frekansli lineer prob ile biyopsi yapilacak nodiil
acisindan sonografik inceleme yapilir. Nodiille ulasilabilecek yol tespit
edildikten sonra {izerindeki cilt antiseptik soliisyonla temizlenir. Prob steril
malzeme ile kaplandiktan sonra steril ultrason jeli kullanilarak iglem
gerceklestirilir. Tiroid parankimi agriya duyarli olmadigi icin IIAB yapilirken
lokal anestezi genellikle yapilmaz. Gerekli durumlarda 1-2 ml %1 lik lidokain
cilt ve cilt altina enjekte edildikten sonra girisim yoniinde tiroid kapsiiliine de
uygulanabilir. Anksiyetesi olan hastalar oral benzodiazepinler ile sedatize
edilebilir (124).

Islem igin 21-27 gauge (G), dis ¢apt 0.4-0.9 mm olan ince igneler
kullanilir. Spesmenler non aspirasyon kapiller teknigi ile ya da aspirasyon
teknigi ile elde edilebilir. Non aspirasyon kapiller teknik i¢in igne kuvvetlice
nodiil igerisinde ileri ve geri ilerletilerek enjektor haznesine materyal gelene
kadar devam edilir. Aspirasyon vakum teknik icin igne 10 cc enjektor ile
kullanilir. Yine igne benzer sekilde ileri geri itilir ve minimal (1-2 ml) aspirasyon
uygulanir. Yeterli materyal temin edebilmek icin bir nodiiliin farkli yerlerinden
1-5 kez aspirasyon yapilmalidir. Bazi c¢aligmalarda non aspirasyon ve
aspirasyon teknik arasinda materyal yeterliligi a¢isindan fark olmadig

belirtilirken Degirmenci ve arkadaslarinin ¢alismasinda non-aspirasyon kapiller
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teknikte materyal yeterliligi daha yiliksek oranda bulunmustur (114). Genellikle
teknik secimi uygulayiciya baghdir. Bu iki yontem yeri geldiginde birbirini
tamamlayict olarak kullanilabilir. Titton ve arkadaslar1 non-aspirasyon kapiller
teknik ile baslayip efer materyal yetersiz ise aspirasyon teknigine gectiklerini
ifade etmislerdir (124).

Biyopsi sona erdiginde, igne ¢ekilip materyal lamlara yayilir. Lamlar
%95°lik etil alkol ile fiske edilir ya da havada kurutulur. Biyopsi esnasinda
nodilintim  kesimlerinin ~ 6rneklenmesine  ve  kistik  nodiillerin  solid

komponentlerinden 6rnekleme yapilmasina dikkat edilmelidir.

Sekil 9: [IAB sonrasinda materyalin lamlara yayilma, kurutulma asamasi
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Sekil 10: A-B) Serbest el teknigi ve direk ultrason goriintiilemeyle cilt, ciltalti, yagh doku
ve kas dokusu, tiroid fasiasmnin ince igne ile geg¢ilmesi, nodiilin kenarindan
aspirasyon biyopsisi yapilmasi. C-D) IIAB islemi sonrasinda materyalin lamlara
yayilma sekli.

Komplikasyonlar ve yonetim:

Igne ¢ekildiginde giris yerine hafif basi uygulamir. Hastaya igne giris
lokalizasyonuna bast yapmaya devam etmesi sdylenir. Genellikle kanama
kontrolii bu sekilde saglanabilir. Hafif agr1 ve minor kanama disinda nadir de

olsa masif hematom ve hava yolunda itilme olgularda bildirilmistir. Nefes darlig
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ve yutkunamama gelismesine karst hastanin en yakin saglik kurulusuna

basvurmasi onerilir.

Tiroid bezi laringeal sinir ile yakin komsulukta oldugundan
laringofarinks manipiile edildiginde Oksiiriik olabilir. Muhtemel lidokainin
laringeal sinire etkisinden kaynaklanan ses kisilmasi genellikle gecici olup 2 saat
icerisinde gerilemesi beklenir. Hiicre ekilimi ve enfeksiyon riski nadir de olsa

mevcuttur. Bunlar i¢inde hematom en sik rastlanan komplikasyondur (125-127).

Tru-Cut Biyopsi

Tiroidde tru-cut biyopsi son yillarda popiiler tan1 tekniklerinden biridir. IIAB
ve tru-cut biyopsiyi karsilagtiran ¢ogu ¢alismada tanisal yetersizlik / non-diagnostik
orani daha diisiik bulunmus olup, tanisal dogruluk orani daha yiiksek izlenmistir.

Ancak tru-cut biyopsi i¢in ise deneyimli bir radyolog ve histopatolog gereklidir (14).

Histopatolojik sonuglar igin heniiz net bir siniflama yapilmamistir. Bazi
caligmalarda Bethesda siniflamasi benzeri bir siniflama kullanilirken ¢ogu calismada
“benign”, “yetersiz materyal”, “folikiiler lezyon”, ve “malign” olarak

degerlendirilmistir.

Hasta hazirhg ve teknik:

Hastalarin a¢ gelme zorunlulugu yoktur. Ancak intravendz sedatifler
verilecekse a¢ kalmalidir. Hastanin bilinen koagiilopatisi varsa ya da
anti-koagiilan kullantyorsa laboratuar testleri istenmelidir. Tru-cut biyopsi 6ncesinde
anti-koagiilan ve anti-trombolitik ila¢ kulanimi diizenlenir. Trombosit sayis1 50.000
tizerinde olmasi, INR’nin ise 1,5’in altinda olmasi istenir. Antibiyotik kullanimi
endike degildir. Tiim hastalarin islem Oncesinde ultrasonografi ile degerlendirilmesi

tercih edilir.

Hasta sedyeye supin pozisyonda yatirilir, boyun hafif ekstansiyona
getirilir. Hastaya igne ile girildikten sonra konusmamasi ve yutkunmamasi

gerektigi soOylenir. Yiksek frekansli lineer prob ile biyopsi yapilacak nodiil
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acisindan sonografik inceleme yapilir. Boyun derisinin dezenfektan ile cilt temizligi

yapilir, antiseptik ile standart prosediir uygulanir.

Tiroid nodiilleri ilk US ile degerlendirildikten sonra, ilerlenilecek yola %]l

lidokain enjekte edilir.

Islem serbest el teknigi ve direk US goriintiilemesi esliginde 18 ya da 20 gauge

yar1 otomatik igne kullanilarak yapilir.

Serbest el teknigi ve direk US goriintiilemeyle cilt, cilt alt1 yagh doku ve kas
dokusu, tiroid fasiast gegilir, tiroid parankimine ve nodiiliin kenarina ilerletilir, daha

sonra tetiklenir.

Komplikasyonlar ve yonetim:
Sonrasinda giris yerinden sert bir yarim saatlik kompresyon sonrasinda hastada
komplikasyon gelismemis ise hasta taburcu edilir. Ornekler formaldehit soliisyonu

igerisinde patoloji laboratuvarina gonderilir.

Minér komplikasyon olarak kanama, hematom, agri, enfeksiyon, gegici
hemoptizi gibi komplikasyon orant %0,5-2 arasinda bildirilmistir ancak bu
komlikasyonlar kisa siireli kompresyon ile kontrol altina alinabilmekte, yatis ya da

takip gerektirmemektedir (128).

Literatiirde major komplikasyon gelisimi ¢ok nadir de olsa bildirilmis (%0,09)
ve psddoanevrizma, kalict ses degisikligi, basi etkisine yol acan biiylik hematom ile
karsilagilmistir (128). Psodoanevrizma radyofrekans ablasyon yontemi ya da dogrudan
trombin enjeksiyonu ile tedavi edilebilir. Hematom ise biiylik cogunlugunda kendini

siirlamistir (128).
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Sekil 11: Biyopsi oncesi hazirlik asamasi: A) Biyopsi bdlgesinin polivinilpirolidon-
iodin soliisyonu ile temizliginin ardindan steril delikli ortii ile ortiilmesi. B) Serbest
el teknigi ve direk es zamanli ultrason goriintiileme esliginde cilt, ciltalt1 yagh doku,
kas dokusu ve tiroid fasiast gecilerek tru-cut biyopsi ignesi ile tiroid nodiiliiniin
kenarindan parga alinmasi. C) Alman tru-cut biyopsi pargalarinin formaldehit
soliisyonu igerisine konulmasi. D) Tru-cut biyopsi islemi sirasinda kullanilan
malzemeler: Tru cut igne biyopsi ignesi, lokal anestezik madde, 11 no bistiiri, steril
gazli bez, steril delikli ortii
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GEREC VE YONTEM

Calismamizda Mart 2019 ve Mart 2020 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesine
bagvuran, klinisyenler tarafindan ilk sitoloji sonucu ‘“non-diagnostik/yetersiz
materyal” olarak gelmis olmasi nedeniyle tekrar klinigimize yonlendirilen 49 hasta
prospektif olarak degerlendirilmistir. Calisma 6ncesinde hastanemiz Egitim Planlama

Kurulundan etik kurul onay1 alinmustir.

Tiim hastalarda mindray ultrasound cihazi sistemi ve buna bagli 7 Mhz yiizeyel
prob kullanildi. Islemler 2 deneyimli girisimsel radyolog ve asistan tarafindan
gerceklestirildi. 11k sitoloji sonucu “non-diagnostik / yetersiz materyal” olarak gelen
hastalar 2. biyopsi i¢in klinigimize geldiklerinde hasta bilgilendirildi, aydinlatilmis

onam formu alind.

Tru-cut biyopsi sirasinda islem serbest el teknigi ve direk ultrasonografi
goriintiilemesi esliginde 18 ya da 20 gauge yar1 otomatik igne kullanilarak yapildi.
Hasta supin pozisyonda iken basi hafif ekstansiyona getirilip %210 polivinilpirolidon-
iodine igeren soliisyon ile cilt temizligi yapildi. Tiroid nodiilleri ilk USG ile
degerlendirildikten sonra, ilerlenilecek yola %1 lidokain enjekte edildi. Serbest el
teknigi ve direk ultrason goriintiilemeyle cilt, cilt alt1, yagl doku ve kas dokusu, tiroid
fasiasi gegildi, tiroid parankimine ve nodiiliin kenarina ilerletildi, daha sonra tetiklendi.
Her nodiilden eger uygunsa 2 6rnek alinmasi amaclandi. Sonrasinda giris yerinden sert
bir yarim saatlik kompresyon uygulandi, hastada komplikasyon gelismemis ise hasta
taburcu edildi. Ornekler formaldehit soliisyonu igerisinde patoloji laboratuvarina

gonderildi.
Hastalarin yasi, cinsiyeti, islem yapilan nodiiliin ekojenitesi, boyutu, islem
yapilan ignenin kalinligi, alinan parga sayisi, komplikasyon varligi, komplikasyon

varsa ne gelistigi, alinan biyopsilerin histopatolojik sonuglar1 degerlendirilmistir.

Tru-cut biyopsilerde ¢alismaya dahil edilen nodiillerin tamaminin hazirlanan

preparatlari bir histopatolog tarafindan degerlendirilmesi amag¢lanmistir. Tiroid tru-cut
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biyopside heniiz standart bir siniflandirma eksikligi olmas1 nedeniyle daha dnceki
calismalarda sik¢a kullanilan 4 tan1 kategorisinden olusan bir siniflandirma
kullanilmistir. Sonuglar yetersiz, benign, folikiiler lezyon ve malign olarak 4 gruba

ayrilmastir.

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) paket programinda yapildi. Kesikli sayisal degiskenlerin dagiliminin normale
yakin olup olmadig1 Shapiro-Wilk testi ile varyanslarin homojenligi varsayiminin
saglanip saglanmadigi ise Levene testiyle arastirildi. Tanimlayici istatistikler, kesikli
sayisal degiskenler i¢in ortalama + standart sapma veya medyan (minimum-
maksimum) bi¢iminde ifade edilirken kategorik degiskenler olgu sayist ve (%)
seklinde gosterildi. Yapilan uyum iyiligi testleri sonucunda parametrik test istatistigi
varsayimlarinin saglandigi kesikli sayisal degiskenler yoniinden gruplar arasindaki
farklarin 6nemliligi Student’s T testi ile degerlendirilirken parametrik test istatistigi
varsayimlarinin saglanmadig kesikli sayisal degiskenler yoniinden gruplar arasindaki
farklarin 6nemliligi Mann Whitney U testi ile incelendi. 2x2'lik capraz tablolarda
gozelerin en az "4’linde beklenen frekansin 5'in altinda olmas1 durumunda s6z konusu
kategorik veriler Fisher'in kesin sonuglu olasilik testiyle degerlendirilirken beklenen
frekansin 5-25 arasinda oldugu durumlarda “siireklilik diizeltmeli ki-kare testi”

kullanildi. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiza ilk biyopsisi non-diagnostik/yetersiz materyal gelen ve ikinci kez
biyopsi yapilmasi i¢in tekrar girisimsel radyoloji klinigine yonlendirilen 49 hasta dahil

edilmistir.

Hastalarin yag araligi 24-78, yas ortalamasi 52,3+13,0 (en kiiciik 24 ve en
biiyiik 78) olarak bulundu (Tablo 2).

Cinsiyet dagilimi1 yoniinden degerlendirildiginde, %79,6’s1 kadin 9%20,4’l
erkek idi. (Tablo 2).

Tablo 2: Calismaya dahil edilen olgularin demografik 6zellikleri

n=49
Yas (yil) * 52,3+13,0
Yas araligi (yil) 24-78
Cinsiyet
Erkek 10 (%20,4)
Kadin 39 (%79,6)

* Veriler, ortalama + standart sapma bigiminde gosterildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin ultrasonografi raporu ve ilk yapilan
biyopsinin patoloji raporu birlikte degerlendirilerek biyopsi alinacak nodiil belirlendi.

Tekrar biyopsi yapilacak nodiiliin 6l¢iilebilen en uzun boyutu, nodiiliin ekojenitesi
kaydedildi.

Biyopsi yapilan nodiillerde maksimum uzunlugun boyut ortalamasi tru-cut
biyopsi grubunda 15 mm olarak geldi(10-41). Tiroid nodiillerinin ekojeniteleri
degerlendirildiginde, tru-cut biyopsi grubunda 17’si (%34,7) izoekoik, 281 (%57,1)
hipoekoik, 4’li (%8,2) hiperekoik olarak belirlendi. Histopatolojik sonucu malign
gelen 2 hastamizda nodiil ekojenitesi hipoekoik idi (Tablo 3).
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Tablo 3: Calismaya dahil edilen olgularin tiroid nodiil 6zellikleri

n=49
En biiyiik nodiil boyutu (mm) * 15 (10-41)
Nodiil ekojenitesi
1zoekoik 17 (%34,7)
Hipoekoik 28 (%57,1)
Hipereokik 4 (%8,2)

* Tanimlayici istatistikler, medyan (minimum — maksimum) seklinde gosterildi.

Tru-cut biyopsi alinan hastalarda kullanilan yar1 otomatik igne kalinligi 45’
(%91,8) 18 G, 4’11 (%8,2) 20 G olarak bulundu. Parga sayis1 11’inde (%22) 1 parca,
1’inde (%0,2) 3 parca, 37’sinde (%75) 2 parga olarak alindi. Tiim tru-cut biyopsi
sonuclar1 diagnostik olarak gelmis oldugu i¢in ¢alismamizda igne kalinliginin ve parga

sayisinin tanisallik oranlar1 tizerinde etkisi izlenmedi.

Tablo 4: Calismaya dahil edilen olgularda igne kalinlig:

n=49
Igne Ozelligi
18G 45 (%91,8)
20G 4 (%8,2)
Parca sayis1 * 2 (1-3)

* Tanimlayici istatistikler, medyan (minimum — maksimum) seklinde gosterildi.

Alinan tru-cut biyopsi materyallerinin histopatolojik sonuglar1 44’iinde
(%89,8) benign, 2’sinde(%4,1) malign, 3’tinde (%6,1) folikiiler lezyon olarak geldi

(Tablo 5). Yetersiz materyal olarak gelen hasta olmadi.
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Tablo 5: Calismaya dahil edilen olgularin histopatolojik 6zellikleri

n=49
Tam
Benign 44 (%89,8)
Malign 2 (%4,1)
Folikiiler lezyon 3 (%6,1)

Tru-cut biyopsi islemi sonrasinda komplikasyon gelisen hasta sayis1 9
(%18,4) olarak geldi. Bu hastalarin 8’inde (%16,3) hematom gelismis olup 1’inde
(%2,1) nodiil i¢i kanama gelisti. Hematom gelisen hastalarin ortalama hematom
kalinlig1 4,5 mm (2-10) olarak 6lgiildii.(Tablo 6). Nodiil i¢i kanama gelisen hastada 3

mm ¢ap artisi oldu.

Tablo 6: Calismaya dahil edilen tru-cut biyopsi olgularinin komplikasyon gelisimi
acisindan degerlendirilmesi

n =49
Komplikasyon
Yok 40 (%81,6)
Var 9 (%18,4)
Hematom 8 (%16,3)
Hafif nodiil i¢i kanama 1(%2,1)
Hematom (mm) 4.5 (2-12)

Komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalar ayrica karsilastirilmis olup
gelisen hastalarin 8’1 (%88,9) kadn, 1’1 (%11,1) erkekti. Komplikasyon gelisen grup
ile komplikasyon gelismeyen grup arasinda yas ortalamalar1 yoniinden istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0,200). Gruplar arasinda kadin ve erkeklerin dagilimlari
da istatistiksel olarak benzerdi (p=0,663) (Tablo 7).
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Biyopsi alinan nodiilin maksimum boyutunun ortalamast 21 mm (12-40),
gelismeyen hastalarda ise 15 mm (10-41) idi. Komplikasyon gelismeyen gruba gore
komplikasyon gelisen grupta en biiyiik nodiil boyutu daha fazla olmasina ragmen

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,128) (Tablo 7).

Tablo 7: Komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplara gore olgularin demografik
ozellikleri

Komplikasyon  Komplikasyon p-

yok var degeri
Yas (y1l) * 51,5+14,0 55,8+7,0 0,200
Cinsiyet 0,663%
Erkek 9 (%22,5) 1(%11,1)
Kadin 31 (%77,5) 8 (%88,9)
En biiyiik nodiil boyutu (mm) 15 (10-41) 21 (12-40) 0,128

**

* Veriler, ortalama + standart sapma bigiminde gosterildi, ** Tanimlayici istatistikler,
medyan (minimum — maksimum) seklinde ifade edildi, T Student’s t testi, § Fisher’in

kesin sonuglu olasilik testi, § Mann Whitney U testi.

Komplikasyon gelisen hastalarin biyopsi alinan yari otomatik igne kalinlig
18G idi. 20G kullanilan hastalarda komplikasyon gelismedi. Ancak komplikasyon
gelisen grup ile komplikasyon gelismeyen grup arasinda igne Ozelligi yoniinden
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,999). Gruplar arasinda parga sayist da
istatistiksel olarak benzer bulundu (p=0,500) (Tablo 8).

Komplikasyon gelisen hastalarin histopatolojik 6zelliklerinin dagilimi 8’i

(%88,9) benign, 1’i (%11,1) folikiiler lezyon seklinde idi. Komplikasyon gelisen grup
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ile komplikasyon gelismeyen grup arasinda tru-cut biyopsi histopatolojik sonuglarinin

dagilim1 yoniinden de istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8: Komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplara gore olgularin igne
ozellikleri, parca sayilar1 ve histopatolojik sonuglari

Komplikasyon Komplikasyon p-

yok var degeri
Igne ozelligi >0,999%
18G 36 (%90,0) 9 (%100,0)
20G 4 (%10,0) 0 (%0,0)
Parca sayis1 ** 2 (1-3) 2 (1-2) 0,5009
Tam
Benign 36 (%90,0) 8 (%88,9) >0,999%
Malign 2 (%5,0) 0 (%0,0) >0,999%
Folikiiler lezyon 2 (%5,0) 1(%11,1) 0,464%

, ¥* Tanimlayici istatistikler, medyan (minimum — maksimum) seklinde ifade edildi,

T Student’s t testi, I Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi, § Mann Whitney U testi.
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TARTISMA

Tiroid nodiilleri toplumda oldukg¢a siktir ve tiroid maligniteleri insidansi
giderek artmaktadir (1). US ile saptanan nodiillerin sikligi genel popiilasyonda %19-
67 arasindadir (3-5). Tespit edilen nodiillerin malignite prevalansi ise %5-15 arasinda
degismektedir (6-10).

US gibi radyolojik incelemelerde malignite yoniinden siiphelenilse de bu
tetkikler direk tan1 koydurucu degildir. Ayrica bu konudaki c¢aligmalarin sonuglari
arasinda ciddi farkliliklar mevcuttur. Ultrasonun sensitivitesi yiiksektir ancak
spesifitesinin diisiik olmas1 nedeniyle spesifik taniya gidebilmek icin siklikla [IAB
gerekli olmaktadir (129).

1960’11 yillarda tiroid nodiillerinde ilk preoperatif iIAB uygulanmaya
baslanmis olup 1980’li yillardan beri standart tan1 araci olmustur (130,131).

US esliginde yapilan IIAB basitligi, giivenligi, maliyet etkinligi ve tanisal
dogrulugu nedeniyle tiroid nodiilleri tanisinda altin standart olarak kabul edilmektedir.
Calismalarda sensitivitesi %83-98, spesifitesi %70-92 olarak bildirilmistir (132,133).

Tiroid nodiillerinde spesifik taniya varabilmek i¢in yapilan [IAB prosediiriiniin
sonuglarinin iki 6nemli siirlamasi mevcuttur: Non-diagnostik grubu ve malignite
yoniinden 6nemi belirsiz lezyonlar ile folikiiler lezyonlarin bulundugu Bethesda 3
grubudur. Her iki grup, yaymlanan serilerde toplam tiim {IAB sonuglarinin yaklasik
%30’unu olusturmaktadir (134,135).

[IAB sonuglarinda tanisal yetersizlik/non-diagnostik oran1 %5 ile %40 arasinda
degismektedir. 25.445 1IAB’yi analiz eden bir metanalizde non-diagnostik orami
%12,9 olarak gelmistir (134). 1IAB’lerdeki tanisal yetersizligin nedenleri arasinda
hatal1 aspirasyon teknigi, hatali preparat hazirlama, deneyimsiz sitopatolog tarafindan

hatali raporlama, sitomorfolojik olarak ortiisen 6zellikler sayilabilir.
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Bethesda Sistemi, baslangigta non-diagnostik ve belirsiz sonug gelen grup igin
malignite olasilig1 nedeniyle 1IAB’nin tekrarin1 &nermistir. Ancak non-diagnostik
grupta tekrarlanan [IAB’nin %50’ye varan oranlarda yine yetersiz kaldig

goriilmektedir(136-139).

Ikinci 1IAB’nin yiiksek non-diagnostik oranlari, klinisyenleri siiphede
kaldiklart durumlarda tiroidektomiye yoneltmekte ve ilk biyopsisi non-diagnostik
gelen hastalara biyopsi tekrari yapmadan direk tiroidektomi yapildigi olgular
goriilmektedir. Tiroidektomi sonrasinda ise hastalarin biiyiik kisminda sonug, benign
olarak gelmektedir (134,135). Melanie ve ark.’nm yaptig1 bir calismada {IAB sonucu
non-diagnostik gelen 51 hastaya tiroidektomi yapilmis ve bu hastalarin %86 gibi
biiylik bir ylizdesi benign olarak geldigi gdsterilmistir. Bu yaklasim tarzinin gereksiz
operasyonlara neden olabilecegi lizerinde durulmustur ve gereksiz operasyondan

kaginilmasi gerektigini savunmuslardir (139).

Ikinci kez yapilacak biyopsinin tanisal gelme oranmnin yiikseltilebilmesi
durumunda, Klinisyenlerin siiphede kaldiklar1 durumlarda direk olarak cerrahiye
yonelme egilimlerinin azalacagint ve sonuc¢ olarak gereksiz operasyonlardan

kacinilmis olacagini diisiinmekteyiz.

Tiroid nodiillerinde preoperatif tru-cut biyopsi prosediirii ilk olarak 1990’1
yillarda kullanilmaya baslanmistir. Ancak biyopsi sonrasi olusan komplikasyonlar,
agr1 ve tolere edilebilirlik géz oniine alinarak uzun bir siire kullanilmamistir. Bununla
birlikte tru-cut biyopsi tekniklerindeki ilerlemeler ve yiiksek ¢oziiniirlikli US
cihazlarin gelismesiyle, bu dezavantajlar 6nemli 6l¢iide azalmistir. Son zamanlarda,
birkag biiyiik merkezli ¢alisma, agri, tolere edilebilirlik veya komplikasyon acisindan

[IAB ve tru-cut biyopsi arasinda anlamli bir fark gérmemistir (140-142).

Son sistematik incelemeler ve metaanalizler, tiroid nodiillerinde ilk IIAB tanist
non-diagnostik gelen grupta tamamlayici tani araci olarak tru-cut biyopsiyi
incelemistir (143-147).
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Literatiirde, baslangigta IIAB tanis1 non-diagnostik gelen tiroid nodiilleri i¢in
tru-cut biyopsinin, tekrarlayan IIAB’den daha diisiik non-diagnostik sonuglara ve daha
yuksek tanisal dogruluk oranlarina sahip oldugunu gosteren calismalar mevcuttur
(144). Giincel kilavuzlar IIAB’nin sitolojik sonuglar1 tekrar tekrar yetersiz veya

sonugsuz oldugunda tru-cut biyopsinin dikkate alinmasini 6nermektedir (144-146).

Literatiirde en genis tiroid tru-cut biyopsi serilerinden biri olan, Paja ve ark.
tarafindan yapilan ve tru-cut biyopsi sonuglarmmin tanmisal gelme oranlarini
yayinladiklar1 metaanalizde 3798 hastanin tiroid nodiillerinden 4412 biyopsi sonucu
%84°1 benign, %6’s1 folikiiler lezyon, %6,3’l malign ve non-diagnostik drnekleme
%3,4 olmustur (128). Paja ve ark. ilk biyopsinin non-diagnostik gelmesi durumunda
tekrarlayan [IAB’nin diisiik performansa sahip oldugu i¢in birincil teshis arac1 olarak
tru-cut biyopsinin kullanilabilecegini 6nermektedirler. Bizim ¢alismamizda da %89
oraninda benign, %4 oraninda malign , %6 oraninda folikiiler lezyon gelmistir ve
benzer oranlar elde edilmistir. Yakin zamanda yapilan baska bir metaanalizde, Chung
ve ark. non-diagnostik 6rnekleme oranlarini benzer sekilde % 3,4 bulmuslardir(148).
Calismamizda tru-cut biyopsi grubunda non-diagnostik /yetersiz materyal olarak gelen
sonu¢ olmamistir ancak bu konuda daha dogru oranlar verebilmek i¢in daha fazla
sayida hastanin dahil edildigi caligmalar gerekmekte olup calismamizdaki denek
sayisinin  az olmast nedeniyle literatiirden farklt sonuglar saptadigimizi

diistinmekteyiz.

Tiroid nodiillerinde birincil teshis araci olarak tru-cut biyopsinin roliiniin
degerlendirildigi metaanaliz ya da sistematik inceleme olmamuistir. Tru-cut biyopsi ve
[IAB’nin baslangig biyopsi teknigi olarak karsilastirilmasi sadece birkag calismada ele
alinmistir. Bu ¢aligmalarin bazilari tru-cut biyopsinin daha dogru ve duyarl oldugunu
ve daha az non-diagnostik ve yanlis negatif sonuglara sahip oldugunu bulmustur (149-
151). Tiroid biyopsisi yapilan kliniklerde hasta sayilarinin yiiksekligi ve ilk tani araci
olarak I1IAB kullanimi sayesinde ¢ok yiiksek sayida hastaya kolay ve hizli bir sekilde
tan1 konulabildigi disiiniildiigiinde ilk tani aract olarak tru-cut biyopsinin tercih
edilmesinin akilci bir yaklasim tarzi olmadigini diistinmekteyiz. Zira 6rnek olarak
klinigimizde bir yilda 2.000’den fazla sayida [IAB yapilmakta olup bu hastalara ilk

tan1 araci olarak tru-cut biyopsi kullanilmasi durumunda komplikasyon gelisimi, agri
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ve tolere edilebilirlik acisindan ¢ok daha fazla sayida hastanin etkilenebilecegini
diisiinmekteyiz. Bu nedenlerle tiroid nodiillerinde ilk tani araci olarak tru-cut

biyopsisini kullanmamaktayiz.

Tru-cut biyopsi histolojik tani igin ve gerekirse ek immunhistokimyasal
boyama yapilabilmesi igin yeterli doku saglamaktadir. Bunun yaninda kanama,
hematom, agr1, enfeksiyon, gegici hemoptizi gibi komplikasyon oranlarinin % 0.5 — 1
civarinda olmasi tru-cut biyopsinin giivenilir ve kabul edilebilir bir prosediir olmasini

oldugunu gostermektedir(152).

Tru-cut biyopsinin komplikasyon oran1 bu teknigin kullanimini siirlayan
durumlardan biridir. Literatiirde tiroid nodiillerinde tru-cut biyopsi sonrasi major
komplikasyon goriilme oranlart  %0,06- %0,09 arasinda belirtilmektedir.
Psddoanevrizma, kalici ses degisikligi, tedavi gerektiren biiyilk hematom major
komplikasyon olarak sayilmaktadir. Bazi yazarlar tru-cut biyopsinin komplikasyon
orani diisiik olmasina ragmen ciddi ve kritik komplikasyonlara yol agabilmesinden
dolay1 endise duymaktadir (161). Ancak IIAB ile tru-cut biyopsi komplikasyon

oraninin benzer oldugunu savunan birgok ¢alisma mevcuttur (133,148-150,154-157).

Calismamizda tru-cut biyopsi yapilan higbir hastada hastanede yatis, takip veya
yatig gerektiren ciddi/major bir komplikasyon gelismedi. Tru-cut biyopsi yapilan
grupta 8 hastada (%18) perinodiiler hematom gelismis ve ortalama kalinligr 4,5 mm
olarak 6l¢iilmiis, 1 hastada ise nodiil capinda 3 mm kadar artisa neden olan nodiil i¢i
kanama gelismistir. Bu komplikasyonlar mindr komplikasyon olarak degerlendirildi

ve ek tedavi gerektirmedi.

Paja ve ark.nin yaptigi ¢alismada perinodiiler hematom min6r komplikasyon
olarak degerlendirilmis ve %2,2’sinde perinodiiler hematom geligmistir. Kisa siireli
bir kompresyon ile rahatlikla kontrol altina alindigindan bahsedilmektedir.
Klinigimizde mindr komplikasyon gelisimi literatiir ile karsilastirildiginda yiiksektir
ancak bu durumun Paja ve ark.nin ¢aligmasinda perinodiiler hematom olarak kalinligin

3 mm’nin iizerindeki degerlerin kabul edilmesi oldugunu, bizim ¢aligmamizda ise 3
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mm ve altindaki degerlerin de perinodiiler hematom olarak degerlendirilmesinden

kaynaklandigini diistiinmekteyiz.

Calismamizda tru-cut biyopsi yapilan grupta biyopsi ignesi olarak 18G ve 20G
kalinliginda igneler kullanildi. Ancak minor komplikasyon gelisen grup ile gelismeyen
grup arasinda igne 6zelligi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,999).
Biyopsi sirasinda almman parga sayisinin  komplikasyon oranmi etkileyip
etkilemeyecegine de ¢alismamizda bakildi. 2 parga alinan ve 1 parga alinan hastalar
istatistiksel olarak benzer bulundu (p=0,500). Calismamizda tiim hastalara
histopatolojik tant konulmus olmasindan dolay1 igne kalinlig1 ve parca sayisinin
tanisallik oranlart {izerine herhangi bir etkisi goriilemedi. Bundan sonra yapilacak
calismalarda, daha fazla 20 g igne kullanilmas1 ya da tek par¢a alinmasi durumunda
bu prosediiriin tanisallik oranlarinda veya komplikasyon oranlarinda degisiklik olup

olmayacaginin, tartisilmas: gereken bir konu oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda mindér komplikasyon gelisen hastalarin  histopatolojik
sonuglarimin dagilimi, 8’1 (%88,9) benign, 1’i (%11,1) folikiiler lezyon seklinde idi.
Komplikasyon gelisen grup ile komplikasyon gelismeyen grup arasinda tru-cut biyopsi
histopatolojik sonuglarinin dagilimi yoniinden de istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p>0,05).

Literatiirde siipheli US bulgular1 bulunmasina ragmen 1IAB sitolojisi benign
gelmis olan hastalarda % 13 -56 oranlarina varan yanlis negatif oranlar1 bildirilmistir.
Tru-cut ve 1IAB’nin yanlis negatiflik oranlari konusunda yapilmis bir ¢aligmada
benign sonucu olan 85 siipheli tiroid nodiiliinden 27’si (%32) tru-cut biyopsi sonucu
malign gelmis ve ardindan yapilan cerrahi sonrasinda histolojik olarak malign oldugu
dogrulanmistir (158). Bu ¢alisma, sitoloji sonucu benign gelen ancak US bulgular1 ve
klinik olarak siiphe duyulan hastalarda tru-cut biyopsinin siipheli durumu ortadan
kaldirmakta daha basarili oldugunu gostermektedir. Bundan sonraki siireclerde sitoloji
sonucu benign gelen ancak siipheli US bulgular1 ve klinigi bulunan grupta tru-cut

biyopsinin 6n plana ¢ikarilmasinin hastalarimizin yararina olacagini diistinmekteyiz.
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Jin Lee ve ark. biiyiik nodiillerde IIAB’nin daha yiiksek oranda yanlis negatif
sonuclar verdigini, diger taraftan tru-cut biyopsinin hem biiyiik hem kii¢iik nodiillerde
[iIAB’ye goére daha yiiksek duyarlihiga sahip oldugunu gostermislerdir (155).
Degirmenci ve ark.nin ¢alismasinda ise IIAB yapilan hastalarda 1 cm’den kiigiik
nodiillerde spesimen yeterliliginin en fazla, 3 cm’den biiyiik nodiillerde ise en az
oldugu belirtilmistir (sirasiyla %76.4 ve %56.9). Bunun nedenini daha biiyiik
nodiillerin daha vaskiiler olmas1 ve damar boyutunun biiylimesi ile hemorajinin
artmasina baglamislardir. Diger bir neden olarak biiyiik nodiillerin kistik ve nekrotik

komponentlerinin de biiylik olmasin1 gostermislerdir (114).

Biiyiik nodiillerde malignite riski ve yanlis negatif olma ihtimali géz oniine
alindiginda bu hastalara teshis cerrahisi onerilmektedir (160-162). Tiroid cerrahisi esas
olarak ¢ok giivenli ve komplikasyon nadir olan bir prosediir olmakla birlikte, kanama,
rekiirren laringeal sinir hasari, kayip-hasarli paratiroid dahil olmak tizere potansiyel
olarak ciddi komplikasyon riski goz ardi edilmemelidir (132,163). Jin Lee ve ark.’na
gore biiyiikk tiroid nodiillerinin ¢ogunlugunun benign oldugu diisiiniildiiglinde
komplikasyonlar gz 6niine alinmali, bilytik tiroid nodiilleri i¢in gereksiz ameliyatlarin
sayisin1 azaltacak ve tedaviye rehberlik edecek bir tan1 yontemi tanimlanmalidir. Bu

yontemin ise tru-cut biyopsi olmasi gerektigini savunmaktadirlar. (159).

Tru-cut biyopsi yapilan grupta %6’s1 folikiiler lezyon olarak gelmistir.
Folikiiler lezyonlarda IIAB ve tru-cut biyopsi kapsiil invazyonu agisindan tiim nodiiliin
degerlendirilmesi gerektigi igin hala yetersiz kalmaktadir. Nasrollah ve arkadaglar
nodiil, kapsiil ve ekstranodiiler alan1 hedefleyen yeni modifiye bir tru-cut teknigi
onermis ve folikiiler lezyonlarda daha basarili oldugunu savunmustur (164). Folikiiler

lezyonlar konusunda yeni tekniklere ve ¢ok sayida ¢aligsmaya ihtiyag¢ vardir.

Bunlarm diginda, IIAB ve tru-cut biyopsi agri ve memnuniyet karsilastirilmasi
da yakin zamanl bir ¢alismada yapilmis olup islem sirasinda, islemden sonra 20. dk.
ve islemden 2 hafta sonrasi degerlendirilmis ve aralarinda anlamli bir fark
saptanmamistir (165). Ancak bagka bir ¢alismada tru-cut biyopsinin daha yogun ve
kalic1 bir agriya yol agtigini tespit etmistir (140,164). Klinigimizde yapilan ¢alismada

tru-cut biyopsilerde agri ve memnuniyet agisindan degerlendirme yapilmamustir.
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Calismamizdaki kisitliliklar, hastalarin radyasyon maruziyeti, aile oykiisii gibi
bazi verilerin ¢alismaya dahil edilmemesi, malignite yoniinden siiphe uyandiran
mikrokalsifikasyon ve kontur sekilleri, doppler US gibi nodiil 6zelliklerinin
kaydedilmemis olmasi sayilabilir. Denek sayimizin az olmasi nedeniyle 20G igne
kullaniminin ya da parga sayisinin tantya ne oranda katki saglayacagi ve komplikasyon
gelisimi lizerine bagka nelerin etkili olacagi konularinda istatistiksel agidan anlaml

veriler ortaya konulamamustir.

Calismamiz 2 deneyimli girisimsel radyolog ve asistan tarafindan yapilmis
ancak sonuglarin tecriibe ile iligkili olabilecegine ya da tek bir kisi tarafindan
yapildiginda sonucu ne yonde degistirebilecegine bakilmamigtir. Ayrica agr1 ve

memnuniyet agisindan hastalarin takibi yapilmamis olmasi da diger bir kisithiliktir.
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SONUCLAR

Calismamizda ilk biyopsi sonucu non-diagnostik/ yetersiz materyal olarak

gelen ve 2. biyopsi i¢in girisimsel radyoloji klinigimize yonlendirilen tru-cut biyopsi

yapilan 49 hasta prospektif olarak ele alindi.

Toplam 49 hastaya 2. biyopsi tru-cut biyopsi yapildi, yetersiz materyal olarak
gelen olmadi ve tanisal gelme oranimiz % 100 olarak ortaya konuldu. Bu
hastalarin histopatolojik sonuglar1 44’iinde (%89,8) benign, 2’sinde (%4,1)
malign, 3’tinde (%6,1) folikiiler lezyon olarak geldi.

Tru-cut biyopsi yapilan hi¢bir hastada major komplikasyon gelismedi.

Tru-cut biyopsi islemi sonrasinda komplikasyon gelisen hasta sayis1 9 (%18,4)
olarak geldi. Bu hastalarin 8’inde (%16,3) hematom gelismis olup 1’inde
(%2,1) nodiil i¢ci kanama gelisti. Hematom gelisen hastalarin ortalama
hematom kalinlig1 4,5 mm (2-10) olarak 6l¢iildii. Nodiil i¢i kanama gelisen

hastada 3 mm ¢ap artis1 oldu.

Mindr komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalar ayrica karsilastirilmis olup
gelisen hastalarin 8’1 (%88,9) kadin, 1’1 (%]11,1) erkekti. Gruplar arasinda
kadin ve erkeklerin dagilimlar1 istatistiksel olarak benzerdi(p=0,663).
Komplikasyon gelisen grup ile komplikasyon gelismeyen grup arasinda yas

ortalamalar1 yoniinden de istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,200).

Komplikasyon gelisen hastalarin biyopsi alinan igne kalinlig: 18 G idi. 20 G
kullanilan hastalarda komplikasyon gelismedi. Komplikasyon gozlenen grup
ile komplikasyon go6zlenmeyen grup arasinda igne oOzelligi yOniinden
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,999). Gruplar arasinda parga sayisi
da istatistiksel olarak benzer bulundu (p=0,500).
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e Komplikasyon gelisen grupta biyopsi alinan nodiilin maksimum boyutunun
ortalamasi 21 mm (12-40), gelismeyen hastalarda ise 15 mm (10-41) idi.
Komplikasyon gelismeyen gruba gore komplikasyon gelisen grupta en biiyiik
nodiil boyutu daha fazla olmasina ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark yoktu (p=0,128).

e Komplikasyon gelisen hastalarin histopatolojik 6zelligi 8’1 (%88,9) benign, 1’i
(%11,1) folikiiler lezyon idi. Komplikasyon gelisen grup ile komplikasyon
gelismeyen grup arasinda tru-cut biyopsi histopatolojik sonuglarinin dagilimi

yoniinden de istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Sonu¢ olarak ilk biyopsi sonucu non-diagnostik / yetersiz materyal gelen
hastalarda 2. kez IIAB yapildiginda literatiirde %50 civarinda tekrar non- diyagnostik
gelme oranlari mevceuttur. 2. kez non-diagnostik gelen hastalarda ise klinisyenler teshis
cerrahisine yonelmekte olup cerrahi yapildiginda benign gelme ihtimali ise olduk¢a
yiiksektir. 2. biyopsi olarak tru-cut biyopsinin tercih edilmesinin yiiksek tanisallik
oranlarina sahip oldugunu ve gereksiz cerrahi islemlerin Oniine gecebilecegini

savunmaktay1z.

Tru-cut biyopsi sirasinda gelisen komplikasyon oranimizin literatiirde yer alan
komplikasyon oranlar1 ile karsilagtirildiginda yiiksek oldugu goriilmekle birlikte
calismamizda major komplikasyon gelismedi. Gelisen komplikasyonlar mindr
komplikasyon olup kisa siireli kompresyon ile kontrol altina alindi, bu nedenle tru-cut

biyopsinin giivenilir ve tolere edilebilir bir teknik oldugunu diisiinmekteyiz.

Komplikasyon ihtimalini artirabilecek sebepler iizerinde duruldugunda igne
kalinligi, parga sayisi, nodiiliin maksimum boyutu, yas, cinsiyet gibi 6zelliklere bakildi
ancak anlamli bir fark saptanmadi. Komplikasyonu azaltmaya yonelik neler

yapabilecegimizin ayr1 bir ¢alisma konusu oldugunu diisiinmekteyiz.
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