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1.GIRIS

Ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) tiroid nodiillerinde en iyi tan1 metodudur.
Giivenli, ucuz, minimal invazif ve sensitif olmasi avantajlar1 olup yiliksek oranda tam
koydurucudur. Klinik kullanima baglanmasindan beri opere olan hastalarin sayisinda genelde

bir diisme olmasina ragmen kanserli olgularin yiizdesi artmistir.

Tiroid nodiillerinin tanisinda 18 gauge igne ile aspirasyon biyopsisinin tanimlanmasi
ilk olarak Martin ve Ellis tarafindan 1930 larda yapilmis, ardindan Silverman veya Tru-Cut
igneler kullanilarak doku koparan igne biyopsileri gelistirilmis fakat yiiksek morbidite, yanlis
negatif sonuclar ve igne i¢ine malign hiicre ekimlerinden dolay1 bu yaklasimlar genis kabul
gérmemistir. Iskandinav arastirmacilar 1960 larda ilk kez bugiinkii anlamda IIAB vyi

tanimlamisglardir.

Ulkemiz endemik guatr bolgesinde bulunmaktadir. Gerek guatrojenlerin fazlalilig,
gerekse iyot aliminda yetersizlik hem diger tiroid hastaliklarinin prevalansini hem de kanser
prevalansini yiikseltmektedir. Son Cernobil faciast sonrasinda tiroid kanseri vakalarinda ne
kadarlik bir artis olacagi zamanla ortaya cikacaktir. Tiroid kanserlerinin %90’ min iyi
differansiye yani yavas ilerleyen ve iyi prognozlu oldugu da diisiiniiliirse gelismis ve halen
gelismekte olan tan1 yontemleri ile bu hastaliktan dolay1 olan 6liim oraninin diisiirtilmesi zor

olmayacaktir.

[IAB’nin klinik yararliligim belirleyen faktorlerden en &nemli iki tanesi aspirasyon
yapanin ve sitopatologun tecriibesidir. Yetersiz hiicre aspirasyonu tani koymada zorluk

olusturabilir. Bu nedenle ultrasonun klavuzlugu siklikla kullanilmaktadir.

Bu calismada tiroid nodiillerinin tamsinda USG esliginde IIAB sonuglari ile
postoperatif histopatolojik degerlendirme sonuclar1 karsilastirildi ve cerrahi sonuglar

tartisildu.



2. GENEL BIiLGILER
2.1.TARIHCE

Tiroid terimi Grekge’deki kalkan sekilli anlamina gelen thyreoides kelimesinden
koken alir. 1k olarak bu bezi Galen (Galenos M.S.129-198) tarif etmistir. Tiroid ismi ise 1656
yilinda Adenographia adli eserinde Thomas Wharton tarafindan (1) kullanilmigtir. Tarihte ilk
defa tiroid bezine cerrahi girisimi Egina’li Paulus gerceklestirmistir (2).

Tiroid hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde ise 19.ylizyila kadar biiyiik bir ilerleme
goriilmemistir. Bern Universitesinden Theoder Kocher tarafindan tiroid cerrahisi ile ilgili tip
literatiiriinde ilk biiyiik eser 1878 yilinda yazilmistir (2).

Patolojik anatominin gelismedigi c¢aglarda tiim tiroid kanserleri ‘“sarkomatoz
dejenerasyon” olarak isimlendirilmistir. Ilk olarak 1862 yilinda Paris’te Gosselin tiroid kanser
hiicresini ortaya koymustur. 1932 yilinda soliter nodiil ile tiroid kanseri arasindaki iligki
anlasilmistir. Tiimor capi, lenf ganglion metastazi ve uzak metastaz varligin1 gésteren TNM
sistemi tiroid kanseri smiflamasinda kullanilmaya baslanmistir (2). Burns Isii 1811°de ilk
olarak primer tiroid kanserinin tam tarifini yapmis, 1887’de Langhans tarafindan tiroid
kanseri siniflamasinda o zamana kadar ki en miikemmel tasnif yapilmistir (3).

Tiroid dokusundan 1iIAB ise ilk olarak 20.yy’in ortalarinda tanimlanmis, ancak klinik
kullanima 1970’11 yillarin ikinci yarisindan sonra yaygin olarak girmistir.
2.2.HISTOLOJI

Embriyolojik olarak gelismesini tamamlayan tiroidi c¢evreleyen fibréz bir kapsiil
vardir. Bu kapsiil bez igine septalar gondererek bezde lobiilasyonlara neden olur. Bu
lobiilasyonlardan her biri, tiroidin temel yapisi olan follikiillerden olusur. Her lobiilde
ortalama 2-40 follikiil vardir. Eriskin tiroid yaklasik 3x10° follikiil igerir. Her bir follikiil, ici
kolloidle dolu bir liimeni ¢epegevre saran tek sirali kiiboidal-kolumnar epitel ve bu epiteli
cevreleyen bazal membrandan olusur. Follikiil hiicresine tirosit adi1 da verilir. Bir tiroid
follikiiliinde esas olarak ii¢ tip hiicre vardir. Bunlar; hem follikiiler liimen hem de bazal
membranla iligkide olan normal follikiil hiicresi ve oksifilik hiicreler (Hurthle) ve liimenle
iliskide olmayan ancak bazal membranla iliskide olan parafollikiiler hiicrelerdir. Bu hiicrelere
ayn1 zamanda A, B ve C hiicreleri ad1 da verilmektedir. A hiicresi normal follikiil hiicresi olup
(tirosit) tiroid hormonlarinin yapim ve salinmasindan sorumludur ve TSH hormonunun etkisi
altindadir. B hiicresi (Askanazy hiicresi, onkosit, Hurthle hiicresi) ¢ok miktarda serotonin
toplamaktadir, TSH reseptorii igerip tiroglobulin sentezi yapabilmesine karsin fonksiyonu

tam olarak bilinmemektedir. C hiicresi (parafollikiiler hiicre) esas olarak tirokalsitonin



hormonunun yapim ve salinmasindan sorumludur ve TSH’nin kontroliinde degildir. APUD
(amin precursor uptake decarboxylase) sisteminin de bir parcasidir (4).
2.3.ANATOMI

Erigkin tiroid bezi ortalama 15-20 gr agirhigindadir. Sag ve sol iki lob ve bunlar
birlestiren istmustan olugmaktadir. Ayrica %50-80 siklikla bu yapilara ilave olarak istmustan
yukariya dogru uzanan ve tiroglossal kanalin kalintis1 olan piramidal lob bulunur (5). Her bir
lobun boyu 4-5 cm, eni 2-3 cm, kalinlig1 2-4 cm olup tiroid kikirdagin ortasi ile 6. trakeal
halka arasinda uzanir. Genelde 1 ile 4.trakeal halkalar arasina yerlesim gosterir. Sag ve sol
loblar1 trakeayr 6nden kismen g¢evreler. Lateralinde karotis kilifi ve sternokleidomastoid kasi
yer alir. Tiroid bezi yiizeyelden derine dogru; deri, siiperfisyal fasya, derin boyun fasyasinin
yiizeyel tabakasi ve bu tabakanin Orttligli sternokleidomastoid, omohyoid, sternohyoid ve
sternotiroid kaslar1 (strap kaslar1) tarafindan ortiiliir. Arka medialde 6zofagus ve trakea
tarafindan simirlanmstir (5, 6).

Tiroid normalde komsu organlardan rahatlikla ayrilabilir durumdadir. Posterior
slispansuar ligament (Berry ligamenti) aracilig1 ile krikoid kikirdak ve iist trakeal halkalara
sikica yapisiktir. Lateral lobun posterosiiperiorunda siiperior, posteroinferiorunda inferior
paratiroidler yerlesmistir. Bag dokusundan olusan bir kapsiil, bezi sarar ve organin stromasini
yapan septalar olusturur. Buna tiroidin gergek kapsiilii denir. Gergek kapsiilin disinda
pretrakeal fasyanin devami olan ikinci bir kapsiil vardir ki buna yalanci veya cerrahi kapsiil
ad1 verilir. Tiroidektomide diseksiyon bu iki kapsiil arasindan yapilir. Bezin kanlanmasi
stiperior ve inferior tiroid arterleri ile olur. Siiperior tiroidal arter, bifurkasyonun hemen
tizerinden eksternal karotis arterden ¢ikar ve asag1 dogru ilerleyerek tiroidin iist poliine girer.
Bu bolgede siiperior laringeal sinir artere paralel seyreder. Tiroidin iist polii diizeyinde arter
on ve arka dallara ayrilir. Arka daldan ¢ikan kiiciik bir arter ise ist paratiroidi besler. Inferior
tiroidal arter genellikle truncus tirocervicalis’ten, nadiren subklavian arterden koken alir.
Karotis arterinin ve juguler venin arkasindan gegerek prevertebral fasyayr deler ve iki dala
ayrilarak posterolateralden tiroide girer. N. Laryngeus Recurrens bu iki dali 6n, arka ve
arasindan caprazlar. Daha altta olan daldan alt paratiroidi besleyen kiiciik bir arter ayrilir.
Nadir olarak Arcus aortadan ¢ikan ve inferiordan tiroide giren besinci bir arter (thyroidea ima)
bulunur. Tiroidin venleri tiroid yiizeyinde bir pleksus olusturarak iist, orta ve alt tiroidal
venlere dokiiliir. Ust ve orta venler internal juguler vene, alt venler ise pleksus olusturarak
brakiosefalik vene drene olur (4). Lenfatik drenaj subkapsiiler bir pleksus aracilifi ile
parakapsiiler bolge, pretrakeal alan, internal juguler ve rekiirren sinir komsulugundaki lenf

bezlerine olur. Istmusun iizerinde ve trakeanin oniinde palpe edilen lenf bezine “Delphian



Nodu” denir ve genellikle malignite veya tiroiditle birlikte gériiliir (5). Innervasyonunu iist ve
orta servikal sempatik gangliyonlardan gelen lifler ve vagustan kaynaklanarak laringeal
sinirlerin dallar1 ile gelen parasempatik lifler saglar. Rekiirren laringeal sinirler larinksin
intrensek kaslarii innerve ederler. Tiroidektomi esnasinda zedelendiginde ayni tarafta vokal
kord paralizisi meydana gelmektedir. Sag rekiirren sinir sag subklavian arterin oniinde vagus
sinirinden ¢ikar ve arterin altindan donerek arkasindan yukariya yonelir. Daha sonra
trakeodsefagial olukta seyreder, tiroid sag lobunun arkasindan geger ve krikotiroid kasinin
arkasindan larinkse girer. Sol rekiirren laringeal sinir arcus aorta diizeyinde vagustan ayrilir,
aortun posterioruna donerek trakedsefagial oluga yonelir ve sagdaki sinire benzer sekilde
tiroide girer. Aslinda insanlarin sadece %64’linde sag, %77’sinde sol rekiirren sinir
trakedsefagial olukta seyreder (4). Siiperior laringeal sinir, gangliyon nodosumun hemen
altindan nervus vagustan ¢ikar. One ve asag1 dogru ilerleyerek larinkse yaklasinca i¢ (internal)
ve dis (eksternal) olmak iizere iki dala ayrilir. internal dal epiglot ve larinks mukozasinda
dagilan sensitif dallar verir. Eksternal dal ise krikotiroid ve farinksin konstriiktor kaslarina
motor dallar verir (7).
2.4.TIROID FIZYOLOJISi

Tiroidin follikiiler hiicrelerinden tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3) hormonlari
salgilanir. Ayrica parafollikiiler hiicrelerden de kalsiyumun metabolizmasinda etkili olan
kalsitonin salgilanmaktadir. T3 ve T4 genel anlamda bazal metabolizmay1 diizenleyen
hormonlardir. Hiicre i¢inde bulunan niikleus reseptorlerine baglanarak protein yapimini regiile
ederler. Ayrica mitokondrilerde oksidasyon olaylarini hizlandirirlar, membran yapisinda yer
alan enzimlerin aktivitesini kontrol etmek gibi diger fonksiyonlar1 da vardir. Bu baglamda
tiroid hormonlar1 yasam i¢in mutlak gereklidirler (8). Tiroidden T3 ve T4 sekresyonu anterior
hipofizden salgilanan tiroid stimiilan hormonun (TSH) kontrolii altindadir. TSH uyaris1 T3 ve
T4 salinimii uyarirken, kandaki T3 ve T4 artis1 hipofizden TSH salinnmini suprese eder
(negatif feed-back) ve salinimi ise hipotalamustan salgilanan TRH’ nin (tirotropin releasing
hormon, tirotrop serbestlestirici hormon) kontrolii altindadir. Tiroksin ve triiyodotironin
sekresyonunun artmasiyla metabolizma hizi %60-100 oraninda artabilir. Salginin ortadan
kalkmas1 ise metabolizma hizini normalin %40 altina diisiiriir (9, 10). Tiroid hormonlarinin
olusumu eksojen iyot alimina bagimlidir. Follikiil hiicresinde tirozine bir iyot baglanmasi ile
monoiyodotirozin (MIT), iki iyot baglanmasi ile diiyodotirozin (DIT) olusur. iki DIT
eslendiginde T4, bir MIT ile bir DIT eslendiginde T3 meydana gelir. Tiroid hormonlar1
tiroglobuline (Tg) bagh olarak follikiil i¢indeki kolloidde depolanir. Bu depo viicudun 1-3

aylik ihtiyacin1 karsilamaya yeterlidir. T3 ve T4 tiroglobulinden ayrilarak serbest hormon



seklinde kana salgilanirlar ve tamamina yakini plazma proteinlerine baglanirlar. Bu
hormonlara baglanma egilimi en yiiksek olan tasiyici protein bir glikoprotein olan tiroksin
baglayan globulin (TBG)’dir ki 2/3’{inii baglar ve T3’e baglanma egilimi daha diistiktiir. 1/4’1
tiroksin baglayan prealbumine (TBPA), 1/10 kadar1 da albumine baglanir. Plazmadaki tiroid
hormonlarinin %0,02’si serbest haldedir ve bunlar fizyolojik olarak aktif fraksiyonu olusturur.
Tiroid bezinden salgilanan hormonun %90°1 T4, %10°u ise T3 tiir. Bununla birlikte tiroksinin
onemli bir boliimii (%75-85) kanda triityodotironine ¢evrilir (T4’lin T3 e deiyodinasyonu). Bu
cevrilme ¢ok onemlidir ¢linkii T3 plazmada 10-20 kat daha az miktarda bulunsa da T4’ten
dort kat daha aktiftir. T3’lin yarilanma Omrii bir giin iken T4’iin yedi giindiir. Tiroid
hormonlar1 hedef hiicreye pasif difflizyonla veya ATP bagiml aktif transportla geger. Daha
sonra hiicre ¢ekirdegindeki tiroid hormon reseptorlerine (TR) baglanarak etkilerini baglatirlar
(9, 10).
2.5.TANI YONTEMLERI

Tiroid hastaliklarinda tan1 i¢in noninvazif olarak tiroid fonksiyon testleri,
ultrasonografi, tiroid sintigrafisi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiillemeye;
minimal invazif yontem olarak ise IIAB’ye basvurulabilir.
2.5.1.BIYOKIMYASAL YONTEMLER
A-TIROID FONKSIYON TESTLERI

Tiroidin fonksiyonel bozuklugu popiilasyonda %5 siklikta goriilmektedir ve yas
ilerledikce siklig1 artmaktadir. Tiroid fonksiyonlarini direkt olarak yansitan en degerli test
serum tiroid hormon diizeyi veya doku hormon konsantrasyonudur (11). Molekiiler diizeyde
tiroid hormon etkinligi T3 ile saglanir. Tiroksin baglayan globulin (TBG) konsantrasyonuna
gore degisik degerler elde edilebildiginden total tiroid hormon konsantrasyonu tiroid
fonksiyonunu ¢ogu zaman dogru olarak yansitmaz. Genellikle serbest hormon diizeyleri ile
belirlenir. sTSH ile saptanan hiper ve hipotiroidizmin derecesini belirlemek i¢in tiroid hormon
diizeylerinin saptanmasi gereklidir.
A1-sTSH: Non-izotop immunometrik TSH analizi (sTSH) ile hipertiroidizmdeki en diisiik
diizeyden saglikli kimselerdeki konsantrasyona kadar olan degerler gosterilebilmektedir. Bu
nedenle Amerikan Tiroid Hastaliklar1 Toplulugu 1993 yilinda sTSH testini tiroid
disfonksiyonu i¢in tek tarama testi olarak onermistir. Yiiksek duyarliliktaki bu modern analiz
teknigi hipertiroidili hastalardaki suprese diizeyler ile 6tiroid bireylerdeki normal TSH
diizeylerini giivenilir bir sekilde ayirt edebilip bu teknikle TSH 0,001 mU/I’ye kadar duyarlt
olarak &lgiilebilmektedir. Otiroid durumun siirdiiriilmesi, kana uygun miktarda tiroksin

salinim1 ve bunun hipofiz tarafindan kontroliine baglidir (TSH salgisinin artmasi ve azalmasi).



Hipotalamus-hipofiz ekseni normal c¢alistigi siirece TSH diizeyini tiroid hormonunun
hipofizdeki etkinligi belirler ve bireylerin dtiroid durumda tutulmasimi saglar. Ozellikle FT4
diizeyindeki kiigiik bir degisim TSH’nin katlanarak artmasina veya azalmasina neden olur.
Tiroid hormonlarinin endojen artislarinda goriilen diisiik TSH direkt olarak hipofizden TSH
sekresyonunun inhibisyonuna ve indirekt olarak da hipotalamik TRH sekresyonunun
azalmasma baglidir. Belirgin hipertiroidili hastalarda TSH duyarli yontemle 6l¢iildiigiinde
serum TSH’sinin baskilandig belirlenir. Dolayisiyla sTSH hipertiroidizmin tanisin1 6nemli
Olciide kolaylastirmistir. STSH, primer hipotiroidizmin ve subklinik hipertiroidizm tanisinda,
tiroid hormon replasman (hipotiroidizm) ve slipresyon (benign guatr ve tiroidektomi yapilmis
diferansiye tiroid karsinomu) tedavilerini degerlendirmede ideal bir testtir. Ancak serum TSH
diizeyi her zaman tiroidin fonksiyonel durumunu dogru olarak yansitmayabilir. Ornegin hiper
yada hipotiroidizmin tedavisi sirasinda tiroid hormon diizeyleri hizla degistiginden TSH’ nin
FT4 ile sabit bir dengeye ulagsmasi uzun siirer (bazen 6 aya kadar). Tiroid hormonlarina direng
varsa ve klinik Otiroid veya hipertiroidili hastalarda, FT3 konsantrasyonunun yiikselmis
olmasina karsin TSH diizeyi normal ya da yiiksektir (11, 12). Hipertiroidizm, ¢ogu kez artmis
TSH salgis1 sonucunda gelismediginden TSH salgis1 ve serum TSH diizeyi artmis tiroid
hormonu diizeyleri ile genellikle baskilanmis bulunmaktadir. Klinik olarak tiroid
disfonksiyonu bulunmadigini gosteren en etkin tek laboratuar testi duyarli TSH’dir (sensitive
TSH, sTSH). Tiroid disfonksiyon olasiligi klinik olarak yiliksek olan hastalarda eger
hipotiroidizmden siipheleniliyorsa sTSH ve serbest T4 (FT4), eger hipertiroidizmden
stipheleniliyorsa ek olarak FT3 ya da total T3 diizeylerinin bilinmesi gereklidir (11, 12).
A2-Total T4 (TT4,Total Tiroksin): Serum total T4 diizeyi tiroid fonksiyonunu gdstermede
cogu zaman yetersiz kalmaktadir. Total T4 sadece T4 baglanma anomalilerini gostermede
giivenlidir (11).

A3-Free Tiroksin (FT4): Proteine baglanmayan bu fraksiyon hiicrelere girer ve burada T3’e
doniislir. Ayn1 zamanda tiroid hormonunun hipofizdeki negatif feed back etkisini olusturur.
Klinik hiper ya da hipotiroidizm gibi fonksiyonel tiroid hastaligi bulunan ve diger
hastaliklarla komplike olmamis bireylerde, tiim FT4 testlerinin tanisal kesinligi %90-100
dolayindadir. FT4 diizeyini hi¢bir yontemle tam ve gilivenilir bir sekilde belirlemek miimkiin
olamamaktadir. Dolayisiyla hastalar FT4 ile degerlendirilirken dikkatli olunmalidir (11, 12).
A4-Total T3 (TT3): TT3, proteine bagl ve serbest T3’den olusur. T3 de en ¢ok TBG’ye
baglanir. Ancak TBG diizeyindeki degisiklikler TT3 degerlerinin de degismesine neden olur.

T3 replasman tedavisindeki hastalarin izlenmesinde de giivenilir bir test degildir, tiroid disi



hastaliklarda dilizeyi degisebilmektedir. Ancak Graves hastaliginda erken rekiirrensten
stipheleniliyorsa TT3, TT4’den daha yararli bir testtir (11, 12).
AS5-Free Triiyodotironin (FT3): FT3’de TBG’ne bagli olarak degisme ¢ogunlukla yoktur.
Muhtemel FT3 degerinin 6l¢iildiigii indeks daha giivenilir bir testtir. Ideal ve mantiksal olarak
yararl testin FT3 olmas1 gerekirdi. Hi¢bir FT3 testi geregince arastirilmamistir. Hatta klinik
olarak FT3 ve TT3’den hangisinin daha degerli oldugu konusu da belirgin degildir (11).
B-TIROID OTOANTIKORLARI

Tiroidin kendi antijenine otoantikor olusturmasi ilk kez 1956 yilinda Hashimoto
tiroiditinde tanimlanmistir (antitiroglobulin antikoru). Otoimmiin tiroid hastaliklarinda
serumda tiroid otoantikorlarinin varligmin gosterilmesi baglica tan1 yontemidir. En sik
kullanilanlar1 antimikrozomal antikor (AMA),antitiroperoksidaz (TPOAb), antitiroglobulin
antikorlar1 (ATA) ve TSH reseptor antikorlar1 (anti-TRADb) dir.
Anti tiroid peroksidaz antikoru (TPO Ab): TPO follikiil hiicreleri i¢inde yeni sentezlenmis
tiroglobulinin follikiil liimenine transferini saglayan vezikiillerin yapisinda bulunur. Kronik
otoimmiin tiroiditli hastalarin %90’dan fazlasinda pozitiftir. Hashimoto tiroiditinde bu oran
%90-100, Graves hastalifinda ise %65-80 arasindadir. Titrenin yiiksek olusu ile tiroid
fonksiyonu arasinda iliski yoktur.
Anti-TSH reseptor antikorlari: Graves hastaligmin otoimmiin patogenezi arastirilirken
sonradan TSH reseptoriine kars1 gelistigi tespit edilen bu otoantikorlar dnceleri uzun etkili
tiroid stimiilatorii (Long acting thyroid stimulator-LATS) olarak isimlendirilmistir. TRAb nin
iki tipi mevcuttur. Bunlardan tiroid stimiile eden antikor (TSAb) ya da tiroid stimiilan
immiinglobulin (TSI); Graves’li hastalarin %90-95’inde yiiksek saptanir. Tiroid bloke edici
immiinglobulin (TBAb) ise ge¢ici neonatal hipotiroidizmi olan bebeklerin annelerinde en
yiiksek diizeyde saptanmaktadir.
Anti tiroglobulin antikoru: TgAb otoimmiin tiroiditlerin %60-70, Graves hastaliginda ise
%20-40 oraninda saptanmaktadir. TPO Ab ile kiyaslandiginda duyarliliginin diisiik olmasi
nedeniyle klinik degeri sinirlidir (11).
2.5.2.RADYOLOJIK YONTEMLER
A-DIREKT GRAFI: Tiroid hastaliklarmin ve nodiillerinin degerlendirilmesinde fazla bir
tan1 degeri olmasa da indirekt bulgular yol gosterici olabilir. Herhangi bir nedenle ¢ekilmis
boyun anteroposterior (AP) ve lateral grafilerde opasite artis1 veya posteroanterior akciger
grafilerinde retrosternal bolgeye uzanan opasite artis1 guatr akla getirir. Yine tiroid lojundaki

yumurta seklinde kalsifikasyon kalsifiye bir kisti, kiiclik kalsifikasyonlar ise psammoma
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cisimciklerini diisiindiirebilir. Hava yolunda daralma ve deviasyon da hem anestezist hem de
cerrah icin yol gosterici olabilir (13).

B-TIROID ULTRASONOGRAFISI: USG, yiiksek frekansh ses dalgalariin kullanilmasi
ile olusturulan bir goriintiileme yontemidir ve bu yontemde, sesin farkli dokularda farkli hizda
yayilabilme 6zelliginden faydalanilir. Tiroid USG’si dinamik bir goériintiilleme yontemi olup
cihazin 6zellikleri ve yapan kisinin deneyimine bagli olmakla birlikte en fazla bilgi verici
radyolojik yontemdir (13). Tiroid, USG olarak her iki ana karotis arter ve juguler ven arasinda
trakeanin 6n ve yaninda yerlesmis, USG’nin gri tonlarinda homojen goriiniimde ve diizgiin
sinirlar1 olan bir yap1 olarak goriiliir. Biiylimiis tiroid (guatr) denebilmesi i¢in Amerikan
standartlarina gore kalinliginin 2 cm iizerinde, Avrupa standartlarina gére 1,7 cm’nin iizerinde
olmas1 gerekir. USG tiroidin boyutlari, volimii ve parankim o6zellikleri hakkinda bilgi
verirken; tiroiddeki biliyiimenin diffiiz veya nodiillere bagli olup olmadigini; nodiillerin
sayilari, boyutlari, eko 6zelliklerini; ¢cevre dokulara varsa invazyonu ve boyun lenf diigiimleri
hakkinda bilgi verir. Endemik guatr bdlgelerinde tiroid nodiilleri en sik goriilen
patolojilerdendir. Caplar1 3 mm’e kadar olan nodiilleri USG saptayabilir. USG’de tespit edilen
nodiiller, eko yapisina gore solid nodiil, kistik nodiil ve mikst yapida nodiil olarak iige ayrilir.
Parankim ekosu ile ayn1 ekoda olan nodiiller izoekoik, parankimden daha yliksek ekoda olan
nodiiller hiperekoik, parankimden daha diisiik ekoda olan nodiiller hipoekoik, kistik yapida
olan nodiiller ise ekosuz olup anekoik nodiil olarak goriiliirler. Gergek nodiillerin yaninda
subakut tiroiditin son evrelerinde ve Hashimoto tiroiditinde oldugu gibi psddonodiiller de
goriilebilir. Bunlar smirlar1 diizensiz ve parankimden net ayrilamayan hipoekoik alanlar
seklindedir ve dikkat edilmez ise gergek nodiiller ile karistirilabilirler (13). Nodiillerin
malign-benign ayriminda USG fikir verici olabilir. Iginde mikropartikiil olan ve solid yap1
icermeyen anekoik ve 4 cm’den kiiclik nodiillerle, genellikle kenarlar diizenli, etrafinda ince
hipoekoik halosu olan nodiiller benign olarak degerlendirilir. Mikrokalsifikasyon iceren
ve/veya diizensiz kenar1 olan nodiillerde malignite sans1 fazladir. USG’de malignitenin en
onemli bulgusu ise nodiiliin belirgin olarak ekstratiroidal uzanim gostermesidir.

C-RENKLI DOPPLER USG: Doppler USG’de ses dalgalarini kullanir, farki damar igindeki
eritrositlerin  akimini, damardaki akim hizi ve damar direnci gibi kriterleri de
belirleyebilmesidir. Renkli Doppler USG ile tespit edilebilen tiroid parankiminde vaskiilarite
artis1 Graves hastaliginin akut alevlenme dénemi veya Hashimoto tiroiditini akla getirirken,
psodonodiillerin ayriminda da yardimci olur. Tiroid nodiillerinin vaskiilarite paterni de
malign-benign ayriminda fikir verici olabilir. Nodillerin vaskiiler paterni Lagalle

siniflamasina gore 3’e ayrilmistir. Tip I akim: Nodiilde periferik veya santral vaskiilarizasyon
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yoktur. Tip II akim: Vaskiilarite sadece periferiktir. Tip III akim: Nodiilde hem santral hem
de periferik vaskiilarizasyon vardir. Malign nodiillerde genel olarak tip III akim vardir.
Otonom nodiillerin, papiller karsinomlarin ve follikiiler karsinomlarin %90’1nda tip III akim
gortilebilir. Ancak selim nodiillerde de bazen tip III akim goriilebilir. Servikal lenf
nodlarindaki vaskiilarite artis1 da metastaz lehine yorumlanabilir (13).

D-BILGISAYARLI TOMOGRAFI: BT o&zellikle tiroidin konjenital anomalilerini ortaya
koymada avantajli bir tekniktir. Ayrica tiroid kanserlerinin ¢evre dokulara invazyon
derecesinin belirlenmesinde, retrosternal guatrlarin tanisinda da kullanilmaktadir.
E-MANYETIiK REZONANS GORUNTULEME: MRG’nin de kullanim alanlar1 BT ye
benzer. Multiplanar ve genis goriintiileme saglamasi1 6nemli avantajidir ( 13).

2.5.3.TIROID SINTIGRAFISI: Sintigrafik goriintiileme, radyoaktif maddelerden yayilan
1sinlarin Ozel tarayicilar tarafindan algilanip, ¢esitli sistemlerden gegirildikten sonra 6zel bir
yazict ile film veya kagit tlizerinde c¢izilen noktaciklar halinde ya da bilgisayar ekraninda
gosterilmesidir. Ozellikle gama kameralarla yapilan iki boyutlu gériintiilemede alman bilgiler
cogu zaman yeterlidir. Tiroid sintigrafisi tiroidin hem fonksiyonel durumunu hem de
morfolojik o6zelliklerini ortaya koymasi bakimindan o6zellikle hipertiroidi olgularinda
vazgecilemeyecek bir tami aracidir (14,15) Tiroid sintigrafisi yorumlanirken; hastanin
anamnezinin, tiroid palpasyonunun, varsa tiroid hormon ve USG sonuglarinin birlikte
degerlendirilmesi en saglikli sonuglar1 verecektir. Tiroid sintigrafisi; tiroid fonksiyonunun
genel degerlendirilmesi, en biiylik capt 8 mm ve daha fazla olan nodiillerin fonksiyonel
durumunun belirlenmesi, hipertiroidizm nedeninin belirlenmesi (6zellikle Graves hastalig1 ile
sicak nodiil ayirimi), Basedow- Graves hastaliginin tanisinda ve izlenmesinde, antitiroid ilag
tedavisi goren hastalarda tiroid aktivitesinin devam edip etmediginin belirlenmesi, sicak
nodiillerin otonomi kazanip kazanmadiginin belirlenmesinde, De Quervain subakut
tiroiditinin tanisinda, bezin organifikasyon bozukluklarinda, ektopik tiroid aranmasinda,
retrosternal guatrlarin belirlenmesinde, iyi diferansiye tiroid karsinomlu hastalarin izlenmesi
ve metastazlarin saptanmasinda kullanilmaktadir. Niikleer Tip Merkezlerinde tiroid
sintigrafisinde genelde Tc-99m, [-123 ve I-131 olarak ii¢ madde kullanilmaktadir.
Kullanilacak madde se¢imi hastaya ve endikasyona baghdir. Tiroidin goriintiilenmesinde
kullanilan en ideal madde 1-123’tiir. Ancak yar1 émri kisadir ve depolanma sorunu vardir. I-
131 ise hem tan1 hem de tedavide kullanilabilmektedir. Tiroid sintigrafisinde en c¢ok
kullanilan madde Tc- 99m’dir. Ayrica bazi 6zel durumlarda Gallium-67 (Ga-67) ve Tallium-
201 (T1-201) de kullanilmaktadir. T1-201 malign ve benign tiroid nodiilii ayriminda yardimci

olabilir. Normal bir tiroid sintigrafisinde verilen izotop tiroid parankiminde global olarak
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homojen bir dagilim gosterir. Her iki lob simetrik olup, kelebek kanadi seklinde goriiniim
verirler. Her iki lobun birlestigi kisim olan istmus siklikla goriilmez. Yine normal sintigrafide
tutulumda yer yer heterojeniteler izlenebilir (14,15). Nodiiler guatrlarda sintigrafi ile elde
edilen goriintiiler; soguk (nodiil radyoaktif izotopu hi¢ tutmuyorsa), 1lik (nodiil radyoaktif
izotopu etraf tiroid dokusu kadar tutuyorsa) ve sicak (nodiil radyoaktif izotopu etraf tiroid
dokusundan daha fazla tutuyorsa) nodiil seklinde yorumlanmaktadir. Soguk nodiildeki
(hipoaktif) malignite insidansi %6-20dir. Ilik (normoaktif) nodiildeki malignite insidans1 %2-
8’dir. Sicak (hiperaktif) nodiilde ise %1-2’dir. Nodiil tespit etmede, [-131, Tc-99’a gore daha
duyarhdir (14,15) Graves (Basedow) hastaliginin sintigrafik goriinlimii tipik olup tutulum
homojendir ve global olarak artmistir. Sintigrafinin bu hastaligin tan1 ve takibinde 6nemli bir
yeri olup ayrica birlikte olabilecek soguk nodiillerin varligini da ortaya koyabilmektedir
(tedavinin seklini degistirebileceginden 6nemlidir). Toksik multinodiiler guatrda, nodiillerin
bulundugu bolgeler aktif olarak gozlenirken, diger bolgeler sonmiis olarak izlenmektedir.
Toksik soliter nodiilde de benzeri bir goriinlim olugsmaktadir.

2.54.0IAB: Tiroid nodiillerinin tamsinda 18 gauge igne ile aspirasyon biyopsisinin
tanimlanmasi ilk olarak Martin ve Ellis tarafindan 1930 larda yapilmis, ardindan Silverman
veya Tru-Cut igneler kullanilarak doku koparan igne biyopsileri gelistirilmis fakat yiiksek
morbidite, yanlis negatif sonuglar ve igne i¢ine malign hiicre ekimlerinden dolay1 bu
yaklagimlar genis kabul gérmemistir. iskandinav arastirmacilar 1960 larda ilk kez bugiinkii
anlamda IIAB yi tanimlamuslardir. IIAB igin bugiin 22-27 gauge igneler kullanilmakta olup
en sik kullanilan1 25 gauge ignedir.

[IAB’de amac, 0,7 mm’den daha kiiciik ¢capli ignelerle hedef kitledeki hiicreleri ya da
cok kiiclik doku pargalarini, igne liimeni ve ignenin enjektorle birlestigi seffaf boliimiiniin
(hub) i¢ine almaktir. Bu sekilde alinan materyalin degerlendirmesi malign, benign, siipheli
veya yetersiz materyal seklinde yorumlanabilir (16). Tiroid hastaliklarinin tanisinda diger
yontemler daha ¢ok tiroidin fonksiyonel ve morfolojik 6zelliklerini belirlerken, IIAB ile doku
tanis1 %90°1n iizerinde duyarlilik ve 6zgiilliikle yapilabilmektedir. Boylece kanser siiphesi ile
yapilacak cerrahi oran1 %25 oraninda azaltilabilmektedir.

Malign lezyonlar i¢inde kesin tan1 konabilen patolojiler; papiller, mediiller, anaplastik
karsinomlar, metastatik tliimorler ve lenfomalardir. Bunlar iginde en sik goriileni papiller
karsinomlar olup IIAB’de genel goriilme oram1 %70 civarindadir. Gerek follikiiler gerekse
Hiirthle hiicreli lezyonlar ise sorun yaratir, ¢iinkii bu lezyonlarda malign oldugunu belirten en
onemli bulgu damar ve /veya kapsiil invazyonunun tespitidir. [IAB bu &zellikleri belirlemede

yetersizdir.
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iIiAB endikasyonlari;

-Tiroidde soliter veya dominant nodiil
-Boyunda tiroid dis1 kitle (lenf diigiimii)
-Tiroiditler (subakut tiroidit, Hashimoto tiroditi, Riedel tiroiditi)

[IAB endikasyonu konurken ilk dikkat edilecek nokta hastanin tedavi amaciyla boyna
diisiik doz radyoterapi alip almadigidir. Eksternal radyasyon oykiisii varsa 1IAB’ye
gereksinim olmayacaktir. Clinkii bu hastalarda kanser, ¢cogunlukla multisentrik olarak ortaya
ctkmakta ve IIAB kanser agisindan negatif geldiginde yaniltict olabilmektedir. Eksternal
radyasyon Oykiisii olan hastalarda nodiil tespit edildiginde direkt cerrahi tedaviye
yonlenilmesi genel kabul goren bir goriistiir. Nodiil degerlendirilmesi disinda; bazen inatg1
subakut tiroidit ile timdre bagli psddotiroidit tablolarin ayriminda, Hashimoto tiroiditinin
zemininde gelisebilecek lenfoma veya karsinomun tanimlanmasinda da IIAB yapilmaktadir.
Benign lezyonlarin 6nemli bir kismini kolloidal nodiiller, tiroiditler ve kistler olusturmaktadir.
Benign rapor edilen olgularda yalanci negatif sonuglar da alinabilir. Bunlarda yalanci
negatifligi etkileyen en onemli faktorler; kanserin IIAB yapilan nodiil disindan
kaynaklanmasi, nodiiliin 3 cm den biiyiik olmas1 ya da kistik dejenerasyon gosteren nodiilde
solid komponentten alinmamis olmasi olabilir. Ik IIAB’de yetersiz veya siipheli sonug, [IAB
endikasyonu konan ve palpasyonla kolay lokalize edilemeyen soliter veya dominant nodiil,
kiiclik ve tiroidin posterolateralinde yerlesmis nodiil, mikst yapidaki nodiiliin solid kesimi,
aspirasyon tedavisi yapilmis ve geride solid kisim kaldigindan siiphelenilen kistik nodiil, USG
ile goriintiilenebilen derin servikal lenf diigiimii varlign USG esliginde IIAB endikasyonlarini
olusturur (3,16-20)

Tiroid glandda tespit edilen herhangi bir nodiile klinik yaklasimda izlenecek yollari

iceren sematik bir resim Tablo 1 de gosterildi.
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| Tiroid Nodiilii |

\ /
\ /
Palpabl Palpabl degil
/ / \
| 1em <, USGile lIAB | [ 1cm >, gozlem |
l l
| Diagnostik (%85) | | Nondiagnostik (%15) |
l l l l
| Benign(%75) | | Malign(%5) | [Tekrar biyopsi ]
l l l \
| Siipheli(%20) | ' ! !
Colloid
l
- !
! | Diagnostik (%50) | | Nondiagnostik (%50) |
| Folikiiler Neoplazm |
! l
TSH
! USG esliginde
] [iAB
l
! | Nondiagnostik |
\ Sicak Nodﬁl\
! / \ \
. _ Solid Kistik >4 cm
| Cerrahi veya gozlem | Niiks goriildi Kistik<4cm
Kollaps goriildii
\ / !
Cerrahi

Tablo 1: Tiroid glandda tespit edilen herhangi bir nodiile klinik yaklagimda izlenecek yollar
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2.6. ITAB’NIN TEMEL ILKELERI

Tiroid hastaliklar1 tanisinda igne biyopsisi temel olarak {i¢ sekilde uygulanmaktadir.

a) Kalmn igne biyopsisi,

b) Ince igne nonaspirasyon biyopsisi,

c¢) Ince igne aspirasyon biyopsisi

Ince igne aspirasyon biyopsisinde aspirasyon materyali hiicre veya aspirat sivisi
icerirken, bunun tersine kalin igne biyopsisi doku materyali icerir ve histolojik fiksasyon
gerektirir.

Diger bir teknik olan ince igne nonaspirasyon biyopsisinde aspirasyondan kaginilir
fakat sitolojik inceleme yapilabilir. Ince igne nonaspirasyon biyopsisini de birgok otdr
tanimlamistir. (21,22,23) Bu teknikte amag, tiroid dokusuna minimal travma olusturmak ve
kan ile kontaminasyonu azaltmaktir. Teknik, ince igne aspirasyon biyopsisine benzer nitelikte
olup vakum veya siringaya ihtiyag gerektirmemektedir. igne, kitle veya nodiil igerisine
nazikce yerlestirilip 5-10 dakika siireyle kisa ileri geri hareketler yapildiktan sonra igersinde
doku materyalinin birikmesi gozlemlenir. Daha sonra i¢ine hava alinmig bir siringa ucuna
takilarak lam iizerine piiskiirtiiliip incelemeye alinir. Bu prosediir birgok kez tekrar edilebilir.

[IAB uygulayabilmek igin birtakim temel araglara gereksinim vardir.

-Enjektor pistonu (en sik kullanilan1 Cameco pistondur)

-10 mI’lik enjektor

-25-27 gauge igne ucu

-1 mm kalinliginda lam

-4x4 cm ebadinda alkollii gaz tampon

-Smear materyalinin fiksasyonu i¢in %95 lik alkol

-Steril eldiven

-Lokal anestezi tercih edilecekse % 1 lik lidokain
[1AB igin gerekli materyalleri igeren bir resim sekil 1 de gosterildi.

IiAB NIN UYGULAMA iSLEMI

Biyopsi uygulanilacak hastaya dikkatli bir sekilde tiroid palpasyonu yapilmali ve
biyopsi yapilacak nodiil belirlenmelidir. Hasta uygulanilacak islem hususunda detayli bir
sekilde bilgilendirilip lokal anestezi isteyip istemedigi sorulmali, islemin birka¢ dakika
stirebilecegi belirtilmeli ve islem sirasinda ve sonrasinda hafif bir agr1 olabilecegi, bunun
yaninda hafif bir hematom veya uygulama sahasinda islem sonrast minimal bir sislik

olusabilecegi belirtilmelidir.
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Sekil 1: [IAB’yi uygulamada gerekli yardimci materyaller.

Hastaya tercihen supin pozisyonu verilmeli ve boyun hiperekstansiyona getirilmelidir.
Bu islem icin hastaya omuz yastigi destegi verilebilir. Islem sirasinda hastaya yutma,
konugsma ve hareket etme yasagi getirilmeli; islem sonrasi hasta birka¢ dakika olusabilecek

komplikasyonlar agisindan gézlenmelidir (Sekil 2).

Sekil 2: [IAB nin uygulama sekli
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Giiniimiize kadar IIAB ile ilgili pek ¢ok teknik tanimlanmistir (22,24-28). Basari
biiyilk oranda hastanin pozisyonuna, kitlenin lokalizasyonuna ve tanimlanmasina, biyopsi
sahasina yeterli 151k diisiiriilebilmesine ve yardimci asistana baglidir. Biyopsi yapilirken
tercihen biyopsiyi yapan hekim lezyonun karsi tarafinda olmalidir. Biyopsi bolgesi alkolle
silinmelidir. (Betadin kullanim1 gereksizdir.) Lezyon sol elin isaret ve orta parmaklar1 arasina
alindiktan sonra Cameco aletine sabitlenmis 10 ml’lik enjektdr yardimiyla ince igne nodiil
icerisine nazikge yerlestirilmeli; vertikal planda ileri-geri hareketler yapilmali ve bu islem 5-
10 dakika siirdiirtilmelidir. Enjektor icine mayi girisi gozlendikten sonra once vakumlu
Cameco aleti ayrilmali daha sonra igne dokudan uzaklastirilmalidir. Aksi halde hiicreler
enjektor icine dagilabilir. Ince igne dokudan ayrildiktan sonra, i¢ine 5 ml hava alinmus
enjektdr ucuna tekrar yerlestirilip lam iizerine piiskiirtme ve yayma islemleri yapilmalidir
(Sekil 3). Papanicolaou boyama i¢in %95 lik alkol ile fiksasyon sarttir. Giemsa boyama i¢in
ise hava ortaminda kurutulmus preparatlar fikse edilmeden laboratuar ortamina
gonderilmelidirler. Genellikle 2-4 aspirasyon (22,24,26) yeterli olmasina ragmen bazi otorler
en az 6 kez (29) islemin tekrarlanmasini 6nermektedirler. Siklikla her nodiil yada kitle icin 8-
10 adet lama piiskiirtme yapilmalidir. Aspirasyonlar siklikla nodiiliin farkli bolgelerinden ve
perifer bolgelerinden yapilmahidir (22,24). Buna biiyilk nodiillerde daha fazla 6zen
gosterilmelidir ¢ilinkii biiylik nodiiller merkezi dejenerasyon ve sivilasma gosterirler. Kistik
lezyonlarda ise kist sivist bosaltildiktan sonra kalan rezidii dokuya biyopsi yapilmalidir. Kist
stvist sitolojik degerlendirme icin plastik kaba alinmali her islem icin ayr enjektér ve igne
kullanilmalidar.

2.6.1. [IAB’NiN KOMPLIKASYONLARI

[IAB giivenilir bir yéntem olup tiimor ekimi, sinir hasari, doku travmasi ve vaskiiler
hasar gibi ciddi komplikasyonlar gozlenmez (22,24-27). Aspirasyon sahasinda hafif agr1 ve
sahada hafif renk degisimi goriilebilir. Ayrica nadir olarak mindr bir hematom goriilebilir.
Islem 6ncesinde antikuagulan ve salisilat kullanimi mutlaka sorgulanmalidir. Igne traktina
malign hiicre ekimi son derece nadir bir durum olup goz ardi edilebilecek sikliktadir (30).
Aspirasyon sonrasi kist i¢cine kanama birka¢ saat i¢inde meydana gelebilir ve bu ciddi agrili
durum cerrahi miidahaleyi gerektirebilir.

2.6.2. SITOLOJIK TANILAR

Normal glandin aspirasyonu sitolojik olarak tiroid folikiilleri ve kolloid yap1 igerir.
Modifiye Papanicolaou boyama niikleus detaymi gosterirken, hava ortaminda kurutulmus
preparatt boyamak icin siklikla Romanovsky boyama kullanilir. May-Grunwald-Giemsa

boyama ise bir c¢esit modifiye Romanovsky boyama seklidir ve tiroid sitolojisini
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degerlendirmede sik olmayan sekilde kullanilmaktadir. Sitolojik tamilar 4 kategoriyi

icermektedir. Benign, malign, slipheli ve nondiagnostik.

Sekil 3: Aspirasyon materyalinin yayma islemi
2.6.2.1. Benign Sitoloji

Multinodiiler guatr, benign mikrofolikiiler adenom veya normal tiroid dokusu “kolloid
nodiiller” olarak isimlendirilirler. Gevsek¢e yapismis bir folikiiler epitel igersinde kolloid
yap1, kan elemanlar1 ve makrofaj bulunur. Kolloid nodiiller; kolloid doku igersine yerlesmis

seyrek folikiiler hiicreleri igerir. Hiicre sayilari, tipi ve kolloid miktar: farkliliklar gosterebilir.
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2.6.2.2. Malign Sitoloji

Papiller karsinom [IAB ile tanisi konulabilen en sik tiroid gland malignitesidir.
Sitolojisinde papiller yapilar, biiyiik diizensiz bir nukleus ve psammoma cisimcigi goriilebilir.
Psamoma cisimciginin sart olmamakla birlikte goriilmesi papiller Ca tanisin1 koydurur.
Meduller Ca ise tiroid kanserleri i¢inde %35-10 luk kismi olusturur. Tiroid glandda bir nodiil
ya da boyunda kitle olarak karsimiza ¢ikabilir. Sitolojisinde hiperselliilerite, biiyiik ve zayifca
birlesmis ve igne konfigilirasyonunda hiicreler goriiliir. Kolloid yap1 icermeyen amiloid doku
icersinde neoplastik hiicrelerle karakterizedir. Sitolojik olarak yliksek grade kanser tanisi
konulabilmekle birlikte primer ya da metastatik ayrimi yapmak kolay degildir.
2.6.3. iiAB SONUCLARININ DEGERLENDiRiLMESI

Son 2 dekattir iIAB nin bir tanisal test olarak kullanimi, giivenilirligi ve dogrulugu
giderek artmistir (22,25-27,29,31-36). 1IAB hem giivenilir hem de hesapli bir test olmasindan
dolay1 bircok klinikte siklikla endokrinologlar tarafindan uygulanan bir standart test olma
ozelligini hala korumaktadir. Literatiirde IIAB sonuglar1 %50-90 benign (ortalama %70)
(24,27,34,37,38), %10-30 oraninda siipheli yada nondiagnostik (ortalama %20) (37,38), %]1-
10 oraninda da malign (ortalama %5) olarak belirtilmistir. Caruso ve Mazzaferi 9000 hasta
iizerinde yaptiklar1 calismada sonuclar1 %74 oraninda benign, %4 oraninda malign, %11
oraninda yetersiz ve %11 oraninda siipheli olarak bulmuslardir (37). Gharib ve ark. 18000
preparat iizerinde yaptiklari sitolojik incelemede %69 benign, %4 malign, %10 siipheli ve
%17 nondiagnostik oranlarinda sonuglara ulasmislardir (38).
2.6.3.1.Yanhs Negatif Tanilar

Yanlis negatif tanim1 atlanilan maligniteyi ifade eder ve %1.5-11.5 arasinda gesitlilik
gosterir (ortalama %S5 ‘in altinda) (29,31,37,38). Yanls negatif sonuclarin oranlar1 1IAB
sonrasi benign sitoloji gosterip de tiroidektomi sonrasi malign tanisi alan hastalar icin
tanimlanmistir. Yanlis negatiflik oram1 deneyimli merkezlerde ve tecriibeli sitologlarin
incelemeleri ile daha da azaltilabilmektedir.
2.6.3.2.Yanhs Pozitif Tanilar

Yanlis pozitiflik oranlar1 %8’lere kadar varabilmekle birlikte ortalama %3 oraninda
goriiliir. Bu tan1 IIAB neticesi malign sitoloji tespit edilip de postoperatif histolojik inceleme
sonrasi benign olma durumunu gosterir. (31,37,38) Hashimoto tiroditi siklikla yanlis
pozitifligin sebebidir. Folikiiler ve Hurthle hiicreli adenomlarin papiller karsinom olarak
tanimlanmasi da diger bir hatadir.

Tiroid lenfomalarnin ise IIAB sonras1 Hashimoto tiroditi olarak yorumlanmasi yanlis

negatif sonuglara bir 6rnektir. Yetersiz ve uygunsuz preparatlar benzer sonuglara yol agabilir.
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Tiroid nodiil biiytikliigli de sebepler arasinda olup 1 cm den kiiclik nodiillerde nodiile
ulagma zorlugu ve 4 cm den biiylik nodiillerde yeterli ve uygun drneklerin alinamamasi yanlis
tanilara sebep olur. Dolayisiyla sitopatolog yanlis negatif taniya sebep olan durumlarn iyi
arastirmal1 ve gozlemlemelidir (39).
2.6.3.3. Hiperselliilerite Sorunu

Folikiiler ve Hurthle hiicreli lezyonlar1 igeren preparatlardan hiperselliiler olanlar
malign Ozellikler gosterebildiginden sitopatolog “malignite siiphesi” tanis1 koyabilir (22,24,26
40,41). Ciinkii sitolojik ozellikle ne maligniteyi dogrular ne de dislar. Histolojik
degerlendirme bu durumda kesin tani i¢in sarttir. Hurthle hiicre degisiklikleri ve neoplastik
olmayan lezyonlarla birlikte goriilebilen hiperselliilerite lenfositik tiroiditi olan hastalarda da
goriilebilir. Folikiiler neoplazm tanist vakalarin %14 {inde altta yatan maligniteyi, Hurthle
hiicreli neoplazm ise %15 inde altta yatan maligniteden sorumludur (32,38). Kini ve ark. (42)
folikiiler adenomlar ve karsinomlarin nukleus boyutlar1 temel alinarak ayrilabilecegine
inanirlar ve Hurthle hiicreli lezyonlar ise sitolojik olarak taniy1 zorlastirir. Diger patologlar ise
benign ve malign Hurthle Folikiiler hiicreli tiimorlerin aspirasyon ile ayrilamayacagina
histopatolojik degerlendirmenin sart olduguna inanirlar (22,26,40,41).

Sitolojik olarak tanisi folikiiler neoplazm olan ve 149 hastay1 iceren bir calismada
Tuttle ve ark. (43) malignite riskinin erkeklerde daha fazla oldugunu, soliter nodiillerde ve
nodill ¢cap1 4 cm’den biiyiikk biiylik oldugunda da riskin biiyiikk oldugunu belirtmislerdir.
Schlinekert ve ark. (44) 219 folikiiler neoplazmli hastada yaptiklar1 bir ¢alismada erkeklerde,
geng hastalarda, eger nodiil soliter yapida ise ve 4 cm’den daha biiyiik ise daha siklikla
malignite riski oldugunu gostermislerdir. Baloch ve ark. (45) gilinlimiizde yaptiklar1 184
folikiiler neoplazm vakasini igeren bir ¢alismada malignite riskinin nodiil ¢apt 3 cm’den
biliyiik oldugunda, yas 40’in iizerinde oldugunda ve erkek cinsiyette yiiksek oldugunu
gosterdiler. Immiinohistokimyasal ve genetik markerler bu grupta kesin tamiya ulasma
olasiligim1 arttirmislardir. Bu markerlerden HBME-1 ve Galectin-3 benign ve malign
neoplazmlar1 ayirmada giivenilir markirlardandir. Yapilan g¢aligmalarda tiim papiller ve
folikiiler kanserler hi¢ normal tiroid dokusu gézlenmeyen boyama paterni gostermislerdir ve
Galectin-3 papiller ve foliikiiler kanserler i¢in pozitif bulunmus fakat nodiiler hiperplazi i¢in
negatif bulunmustur (46,47). Bu teoriyi desteklemek icin giinlimiizde daha fazla klinik
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
2.6.3.4. Nondiagnostik Sitoloji

Yetersiz yada nondiagnostik olarak adlandirilan biyopsi materyalleri %2-20

oranlarinda bildirilmektedir (ortalama %15) (31,37,38). Nondiagnostik [IAB sonuglar1 pekgok
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faktor etkiler ki bunlar cerrahin yetenegini, nodiiliin vaskiilaritesini, alinan 6rnegin yeterli
olup olmadiginin degerlendirilmesi ve nodiildeki kistik komponentlerin varliginm igerir (48-
50). Yeterli smear drnekleri en az 10-15 hiicreyi igeren ve iyi korunmus hiicreleri kapsayan en
az 6 hiicre kiimesini igermelidir. Ilk IIAB’de nondiagnostik olarak gdzlenen vakalarin enaz
%50’sinde yeniden yapilan aspirasyon yeterli doku alimina olanak saglar (29,41). Yani
tekrarlanan aspirasyonlar dogru tani oranlarimi arttiracaktir. Genellikle her nodiil i¢in 2-4
aspirasyon yeterli olmaktadir (22,26,41). Chow ve ark. (51) glinlimiizde yaptiklar1 baglangicta
nondiagnostik materyal tanis1 alan 153 hastay1 iceren bir ¢alismada malignite oranint %7
olarak tespit etmislerdir. Cerrahi olarak tedavi edilen 27 hastanin %37’sinde kanser tespit
etmiglerdir. USG esliginde tekrar aspirasyonun %66 oraninda diagnostik, USG olmadan
yapilan IIAAB’nin %6 oraninda diagnostik ve ortalama olarak tekrarlayan aspirasyonlarin
%62 oraninda diagnostik oldugu kanisina varmiglardir. Literatiirde IIAB nin sensivitesi %65-
98 (ortalama %83) arasinda degismekle birlikte sensivitesi %72-100 (ortalama %92)
oranlarinda bildirilmektedir (31,37).
2.6.4. liAB’nin Temelleri

Sitolojik degerlendirmenin yeterliligini ve kesinligini arttirmaya yardimci olmak i¢in
[IAB’nin temel ilkeleri ve tanisal degeri literatiirde belirtilmistir (52). Hem tiroid biyopsisi
hemde tiroid muayenesi tecriibeli ellerde yapilmasinin, [IAB’nin deneyimli cerrahlar
tarafindan yapilmasinin yiiksek tanisal oranlarinin oldugu bilinmelidir. Aspirasyonlar nodiiliin
farkl1 bolgelerinden yapilmali, 6zellikle periferal bolgeler tercih edilmelidir. Eger tekrarlayan
aspirasyonlar hala yetersiz materyal tams1 veriyorsa USG esliginde IIAB sonraki asama
olmalidir. Bu asamadada yetersiz materyal sonucuna varildiysa cerrahi eksizyon
kacinilmazdir. Birgok arastirmaci yanlis negatif oranlarini minimale indirmenin yollarini
belirtmislerdir (21,24,29,53). Belfiore ve La Rosa (54) yanlis negatif sonucglari azaltmanin
yollarin1 soyle tanimlamislardir.

-Iyi ve yeterli biyopsi uzmani olmak,

-Yetersiz 0rneklerle tan1 koymaktan kaginmak,

-Kistik degenerasyon, Hurthle hiicreler ve lenfositler varliginda dikkatli olmak,

-Tekrarlayan [IAB’lerden en azindan baslangi¢ asamasinda kaginmamak,

-USG incelemesinde yada klinik olarak siipheli nodiil varhiginda tekrarlayan 1IAB
yada cerrahiden kaginmamak.

Yanlis negatif sonuglari en aza indirmek icin temel ilkeler tablo 2°de, IIAB de malign,

stipheli, benign ve yetersiz materyal sonuglarini alan sitolojik tanilar ise tablo 3 de 6zetlendi.
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Basamak

Aciklama

[IAB’yi endokrinoloklarin uygulamas:
daha uygundur

Tiroid muayenesinde ve IIAB de daha
deneyimlidirler.

Preparatlari
degerlendirmeli

deneyimli sitopatolog

Sitolojik yorumlama ¢ok degerlidir

1 cm den kiigiik ve 4 cm den biiyiik nodiiller i¢in
cok dikkatli olunmalidir

Bu tarz nodiiller yanlis taniya zemin
hazirlar, USG esliginde 1IAB yapilmali

Nodiiliin farkli bolgelerinden 2-4 aspirasyon
yapilmalidir

Sitolojik 6rneklemeyi degistirir

Sitoloji nondiagnostik ise tekrar

yapilmal

biyopsi

%1350 sine tekrar yapilan biyopsi ile tani
konulabilir

Nondiagnostik sitoloji negatif demek degildir

Nondiagnostik nodiillerde %5-10

oraninda malignite ortaya c¢ikabilir

Folikiiler hiicre icermeyen aspirasyonlar
nondiagnostiktir

Bu preparatlar malignite yoniinde negatif
tanis1 almamalidirlar

Eksize edilmis 4 cm den biiyiik veya tekrarlayici
karakterli kistler

Biiytik olasilikla maligndirler

Stipheli sitoloji  olarak kabul edilen eksize

noduller

%10-30
mevcuttur

oraninda  malignite  riski

Eksize edilmis klinik olarak siipheli fakat

sitolojik olarak benign nodiiller

Baska sekilde ispatlanana kadar yanlis
negatif sitoloji olarak takip et

Tablo 2: Yanlis negatif sonuglar1 en aza indirmek i¢in Mayo klinigi tarafindan kullanilan ve

Gharib tarafindan modifiye edilen temel ilkeler

Malign Siipheli Benign Yetersiz

Papiller Ca Selliiler smearler Kolloidal guatr | Teknik sorunlar

Meduller Ca | Folikiiler neoplazm Kolloid kist Dejeneratif nodiil

Anaplastik Ca | Hurthle hiicreli lezyon | Tiroiditler Hemorajik kist
Lenfoma

Tablo 3: [IAB de malign, siipheli, benign ve yetersiz materyal sonuglarmi alan sitolojik
tanilar
2.6.5. USG Esliginde iiAB

Yiiksek frekansli sonografi, boyun anatomisi ve tiroid bezi morfolojisini detayiyla
gosterebilmektedir (21). USG’nin gilinlimiizde yaygin olarak kullanimi ‘tiroid insidentilomast’
olarak adlandirilan siklikla 1 cm’den kiigiik siiphe ¢ekmeyen nodiillerin tespitinde yardimci
olmustur (55). Tiroid USG endikasyonlar1 ¢ok ¢esitlidir. Eger boyun kisa, yagh ya da genis
ise yani boyun palpasyonu zor ise USG fizik muayeneye destek olur. USG yalnizca 1 cm’den
kiiciik palpe edilemeyen nodiillerin saptanmasinda degil lokalizasyonundan yada boyun

anatomisinden dolay1 palpe edilemeyen 2-3 cm’lik nodiillerin tespit edilmesinde son derece
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yararlidir. USG ayrica kistik bir sivinin bosaltilmas1 ya da nondiagnostik tespit edilen bir
nodiiliin tekrar aspirasyonu i¢in kullanilabilir.

USG esliginde 1IAB’ nin dogru ve kesin tan1y1 koymada miikemmel bir tan1 ydntemi
oldugu bir¢cok calismada gosterilmistir (56-59). Bu oranlar %80-95 olarak bildirilmistir. USG
esliginde IIAB eger kistik bir materyal varsa tamamen bosaltilmasina ve kistin tama yakin
kollapsina neden olabilmektedir. Bazi arastirmacilar USG ve 1iAB’nin birlikte
kullanilmasinin erken evre kanserleri yakalamada cok etkili oldugunu belirtirler (38).

USG esliginde perkiitan etil alkol ilk kez rekiirren ya da persistan hiperparatiroidizmi
olan hastalarda Ozelliklede yiiksek cerrahi riski olan hastalarda kullanilmisti. Giinlimiizde
alkol tedavisi tiroid nodiillerine uygulanmaktadir (60-64). Lippi ve ark. (62) 429 kisiyi iceren
genis merkezli bir calismada %56 toksik nodiil ve %44 nontoksik hiperfonksiyone nodiil
oranlar1 tespit ettiler. USG egliginde nodiiller igerisine yapilan etil alkol enjeksiyonunu
takiben 12 ay sonra hastalarin %74 iinde o6tiroidi saptadilar. Papini ve ark. (61) benign tiroid
nodiillerinin tedavisinde etanol enjeksiyonunu arastirmiglar ve bu tedavinin endikasyonlarini
sicak toksik nodiiller, nontoksik sicak nodiiller, toksik multinodiiler guatr ve tiroid kistleri
olarak belirlemisglerdir. Soliter nodiilii olan hastalarda eger nodiillerin voliimii 10 ml’den az
ise yiiksek voliimlii nodiillere oranla tedaviye daha iyi cevap verdiklerini tespit ettiler. Etanol
tedavisini ayaktan hastalara uyguladilar ve bu teknigin 10 dakikay1 agmayan lokal yada genel
anestezi gerektirmeyen bir tedavi oldugunu saptadilar. USG esliginde etanol enjeksiyonu
giivenilir ve efektif bir tedavi seklidir. Valcavi ve ark. (65) etanol enjeksiyonunu benign tiroid
kistlerine tedavi etmek i¢in kullanmiglardir. Gegici disfoni ve agri gibi komlikasyonlarla
kargilasmiglar fakat kalict hasar rapor etmemislerdir. Hastalarin tigte ikisi tek enjeksiyonla
tedavi edilebilmistir. Bu tedavi serum tiroglobilin seviyesinde akut ve bariz bir yiikselme
fakat tiroid hormonlarinda hafif bir yiikselmeye sebep olmustur. Ayrica enjekte edilen
etanoliin kan dolasimina karistigina dair bilgi mevcut olmayip enjeksiyon sonrasi serum alkol
seviyeleri normal tespit edilmistir.

Zingrillo ve ark. (66) 10 ml’den biiyiik benign soguk tiroid nodiilleri olan 41 hastay1
etanol ile tedavi etmisler, ardindan 12-36 ay takip etmisler ve semptomlarin bariz sekilde
azaldigimi tespit etmislerdir. Sonug¢ olarak semptomatik biiyiik benign soguk nodiillerin
tedavisinde etanol giivenilir ve efektif olup, yiiksek cerrahi riski olan yada cerrahi tedaviyi
reddeden hastalarin tedavisinde alternatif bir yontem olarak kabul edilmistir.

Bennedbaek ve ark. (67) tek solid kolloid nodiilii olupta tiroksin kullanan G&tiroid
hastalarda tek doz etanol enjeksiyonunun tedavisini kullanan hastalarla karsilastirmislar ve 12

ay sonra ortalama nodiil ¢capinda azalmayi alkol grubunda T4 grubuna oranla daha fazla
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bulmuslardir. Tek doz etanol tedavisinin tiroksin tedavisine gore daha etkili oldugu kanisina
varmiglardir.
2.6.6. IIAB DE TUZAKLAR

Tecriibeli bir sitopatolog; aspirasyonun yeterliligi, selliiler atipi, uygulama teknigi
immiin boyamanin yorumlanmasi ve lenfoma ile lenfositik tiroiditin ayrimi gibi problemleri
dislamada dikkatli olmalidir. Biiyilik nodiillerin daha muhtemel yanilmalara neden olabilecegi
bilinmeli, aspirasyonlar multipl boélgelerden yapilmalidir. Malign hiicrelerin yoklugu ve
aselliilerite maligniteyi ekarte ettirmemelidir. Multinodiiler glandda ulasilabilen tiim
nodiillerden biyopsi yapilmalidir.
2.6.7. TEKRAR BIYOPSI ENDIKASYONLARI

Biiyliyen nodiiller, aspirasyon sonrasi tekrarlayan kistik olusumlar, ilk biyopside
nondiagnostik materyal tanis1 ve T4 baskilama tedavisi sonrasi persiste eden nodiillerde tekrar
biyopsi yapma endikasyonu dogar. Genel olarak sitolojik olarak benign nodiillerin tekrar
biyopsisi Onerilmez. Sadece biyopsi islemi yapilirken ilk aspirasyondan sonra ilk 6-12
dakikada yapilacak biyopsi tekrar1 yanlis negatiflik oranini azaltir.

Chehade ve ark. (68) tekrarlayan biyopsilerin yanlis negatiflik oranlarin1 %1.3 {in
altina diisiirdiiglinii géstermisglerdir. Tekrarlayan biyopsilerin kanser tanilarin atlamamak i¢in
koruyucu bir islem oldugu kesinlik kazanmistir.

3. MATERYAL VE METOD

Bu calismaya Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi II. Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 Kliniginde Ocak 2003 ile Subat 2006 tarihleri arasinda tanisal amach tiroid IIAB
yapilan ve ardindan cerrahi uygulanan 10’u erkek, 27’si kadin 37 hasta dahil edildi. Bu
hastalar, yapilan IIAB’nin sensitivitesi ve uygulanan cerrahiler yoniinden retrospektif olarak
incelendi.

Klinik muayenede tiroidde palpabl nodiil varligina, nodiiliin 6zelliklerine (kivama,
biiyiikliigii, mobilitesi) ve servikal lenfadenopati varligmma dikkat edildi. Preoperatif
degerlendirmede tiim hastalara tiroid USG esliginde [IAB ve tiroid fonksiyon testleri yapildi.
Tiim hastalara uygulanan cerrahiler ve sonrasinda olusan komplikasyonlar, cerrahi oncesi
yapilan IIAB sonuglar, ikinci biyopsiye ihtiya¢ duyulanlar ve sebepleri ile postoperatif
patoloji sonuglar1 kaydedildi.

[IAB 22-23 numarali 10 cc’lik enjektdrler kullanilarak yapildi. Bir noktadan cilt, cilt
alt1 gegilerek kitleye ulasildi ve enjektdr haznesine 3-4 cc hava g¢ekilerek igne ucu kitleden

cikmayacak sekilde ileri, geri, ige, disa, oblik yonlere 4-5 kez keskin sekilde hareket ettirildi.

25



Materyel igne ucunda goriildiigiinde yavas bir sekilde negatif basing ortadan kaldirildi. Once
enjektor ayrilip daha sonra da igne ucu c¢ekildi. Elde edilen aspirat lamlarin {izerine
piiskiirtiildii. Lamlar %95°lik alkolde fikse edildi. IIAB sonuglar1, postoperatif histopatolojik

sonugclarla karsilastirildi.

Calismamizda I[IAB neticesinde karsilasilan malignite oranlar1 postoperatif patoloji
sonuclariyla istatistiksel olarak karsilastirildi. Istatistiksel test olarak “Fischer’s Exact test”

kullanild1 ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
4.BULGULAR

Yaslar1 19 ile 67 arasinda degisen (ortalama: 41.91, SD: 12.54) 10’u erkek 27’si kadin
olmak tizere taoplam 37 hasta ¢calismaya dahil edildi.

Klinik muayenede 35 hastada palpabl muhtelif caplarda nodiiller tespit edildi.
Bunlarin 15’inde tek 20’sinde ¢ok sayida nodiil bulunmaktaydi. Hastalarin 2’sinde tiroid
gland muayenesi normaldi. Bunlarin birinde sol boyunda sternocleidomastoid adele altinda
ele gelen agrisiz kitle tespit edildi.

Preoperatif USG incelemesinde hastalarin 7’sinde (%18.9) bilateral kistik nodiiler
hiperplazi, 13’linde (%35.1) bilateral multinodiiler guatr, 5’inde (%13.5) tek soliter nodiil,
3’linde (%8.1) tek kistik nodiil, 7’sinde (%18.9) bilateral nodiiler hiperplazi, 1’inde kalsifiye
ve nekrotik multipl nodiiller ve 1’inde ise tek solid nodiil ile birlikte sol boyunda yaygin
lenfadenopatiler mevcuttu.

Hastalarin USG esliginde yapilan 1IAB sonuglar1 degerlendirildiginde 6’sinda (%16.2)
benign kistik nodiiler hiperplazi, 19’unda (%51.3) bening folikiiler hiperplazi, 2’sinde (%5.4)
bening hiperplastik nodiil, 4’iinde (%10.8) benign koloidal hiperplastik nodiil, 3’tinde (%8.1)
papiller ca, 1’inde benign solid nodiil, 1’inde diizensiz atipik tirositli siipheli hiperplazi,
I’indede benign kistik folikiiler hiperplazi tespit edildi. Hastalarin 3’tinde (%8.1) ikinci
[IAB’ye ihtiya¢c duyuldu. Bu 3 hastanin ilkinde birinci IIAB atipik tirositli siipheli lezyon
gelmis olup ikinci 1IAB sonucu bening folikiiler hiperplazi idi. Fakat postoperatif patoloji
sonucu Hashimoto tiroiditi idi. Ikinci hastada iki IIAB sonucuda bening hiperplastik nodiil
olarak tespit edilmis olup postop patoloji sonucu da toksik nodiiler guatr idi. Ugiincii hastada
ise ilk IIAB sonucu benign folikiiler hiperplazi ikinci ise papiller karsinom idi postoperatif
sonucu papiller ca ile geldi.

Hastalarin postoperatif patoloji sonuglar1 degerlendirildiginde; 5’inde (%13.5) papiller
ca, 4’tinde (%10.8) toksik nodiiler guatr, 5’inde (%13.5) diffiiz mikrofolikiiler adenomatéz

hiperplazi ve kistik nodiiler koloidal stroma, 2’sinde (%5.4) yalnmizca diffiiz adenomatoz
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hiperplazi, 1’inde diffiiz adenomat6z hiperplazi ile birlikte ektopik timus, 1’inde Hashimoto
tiroiditi, 1’inde folikiiler adenom, 8’inde (%21.6) nodiiler koloidal hiperplazi, 2’sinde (%5.4)
lenfositik tiroidit, 3’linde (%8.1) mikrokalsifiye kistik nodiiler koloidal stroma, 1’inde
mikrofolikiiler adenomat6z nodiil, 1’inde kistik nodiler koloidal stroma ile birlikte lenfositik
tiroidit, 2’sinde (%5.4) kistik makrofolikiiler koloidal stroma, 1’inde nodiiler adenomatoz
hiperplazi tespit edildi. Yapilan [IAB neticesinde 37 hastanmn 3 iinde, postoperatif patolojik
degerlendirme neticesinde de 37 hastanin 5 inde malignite saptanmasi istatistiksel olarak
karsilagtirildiginda (p=0.355) iki grup arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi goriildii
(p>0.05). Bu sonug bize vaka sayis1 az olsada tanisal olarak IIAB nin giivenilirligini gosterdi.

Hastalara yapilan cerrahi prosediirler incelendiginde; 17°sine (%45.9) sag
istmolobektomi, 12’sine (%32.4) sol istmolobektomi, 1’ine sadece istmusektomi, 1’ine sadece
parsiyel lobektomi, 1’ine subtotal tiroidektomi, 5’ine total tiroidektomi (%13.5) ve bunlardan
3’iine de ek olarak sol fonksiyonel boyun diseksiyonu yapildi.

Cerrahi sonrasi hastalarda olusan komplikasyonlar incelendiginde sag istmolobektomi
geciren bir hastada postop 6. saatte hemoraji nedeniyle reoperasyon, diabeti olup sol
istmolobektomi geciren bir hastada 3 ay siireyle gecici vokal kord paralizisi nedeniyle ses
kisikligr goriildii. Papiller Ca tanisi ile total tiroidektomi ve sol fonksiyonel boyun
diseksiyonu gegciren yaslt bir hastada postoperatif 33. giinde eksitus goriildii.

Tiim hastalar yanlis negatiflik, yanlis pozitiflik ve siipheli IIAB agisindan
degerlendirildiginde; yanlis negatiflik 5 papiller Ca hastasinin 1 inde (%20) goriiliirken, yanlis
pozitiflige hicbir hastada rastlanmadi. Siipheli olarak yorumlanan IIAB ise ilk biyopsi sonucu
“diizensiz atipik tirositler” olan ve yapilan ikinci IIAB sinde benign folikiiler hiperplazi gelen
bir hastanin postoperatif patoloji sonucunun Hashimoto tiroiditi gelmesiydi.

Calismaya alman 37 hastanin ilk IIAB sonuglar, ikinci IIAB sonuglar1, postoperatif

patoloji sonuglar1 ve uygulanan cerrahiler Tablo 4’de gosterilmistir.
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Hasta | Cins | Ilk lIAB sonuclar1 | Ikinci IIAB | Postoperatif patoloji sonuglar1 | Cerrahi
No | Yas sonuclari

1 K,35 Kistik nodiiler kolloidal stroma lenfositik Sag IL
Benign kistik nodiiler HP yok tiroidit

2 K,63 Mikrofolikiiler adenamat6z kistik nodiiler Sag IL
Benign kistik nodiiler HP yok kollaidal stroma

3 K,51 Diizensiz Atipik tirositli Benign folikiiler Sag IL
slipheli hiperplazi Hasimato tiroditi

4 K,39 Benign folikiiler HP yok Difiiz adenomatdz hiperplazi ve ektopik timus Sol IL

5 K,22 Benign Sol IL
Benign hiperplazik nodiil hiperplazik nodiil | Toksik nodiiler guatr

6 K,27 Benign folikiiler HP yok Kistik makrofolikiiler kolloidal stoma Parsiyel L

7 E,32 Total T, Sol
Papiller Ca yok Kapsiiler-perikapsiiler invazyonlu Papiller Ca | FBD

8 E,25 Benign kistik folikiiler HP yok Nodiiler guatr Sol IL

9 E,56 Benign hiperplazik nodiil yok Toksik nodiiler guatr Sag IL

10 K,35 | Benign kistik hiperplazik Sol IL
nodiil yok Lenfositik tiroidit

11 E.,29 Mikrofolikiiler adenamat6z kistik nodiiler Sol IL
Benign folikiiler HP yok kolloidal stroma

12 K,42 Mikrofolikiiler adenamatoz kistik nodiiler Sol IL
Benign folikiiler HP yok kolloidal stroma

13 K,67 Benign folikiiler HP yok Nodiiler adenomatoz hiperplazi Total T

14 K,41 Benign folikiiler HP yok Toksik nodiiler guatr Sol IL

15 K,48 Mikrokalsifiye Kistik nodiiler kolloidal Sol IL
Benign folikiiler HP yok stroma

16 K,39 Benign folikiiler HP yok Nodiiler kolloidal hiperplazi Sol IL

17 E,30 Benign kistik hiperplazik Mikrokalsifiye Kistik nodiiler kolloidal Sol IL
nodiil yok stroma

18 E,54 Benign solid nodiil yok Folikiiler adenom Sag IL

19 K,33 Benign kistik hiperplazik Sol IL
nodiil yok Nodiiler hiperplazi

20 K.,41 Benign folikiiler HP yok Toksik hemorajik kistik nodiiler guatr Total T

21 E,39 | Benign folikiiler HP yok Makrofolikiiler nodiiler kolloidal tiroidit Sag IL

22 K,57 Benign folikiiler HP yok Nodiiler kolloidal hiperplazi Subtotal T

23 K,42 Benign kolloidal hiperplazik Difiiz adenomat6z hiperplazi, kistik nodiiler Sag IL
nodiil yok dejenerasyon

24 E,49 Difiiz adenomat6z hiperplazi, kistik nodiiler Sol IL
Benign folikiiler HP yok dejenerasyon

s Benign folikiiler HP yo! Difiiz ve adeomatdz hiperplazi g

25 K,40 ign folikiil k ifiiz ve ad hiperplazi Sag IL

26 E,62 Total T, Sol
Benign folikiiler HP Papiller karsinom | Papiller karsinom FBD

27 E.65 Total T, Sol
Papiller Ca yok Papiller karsinom FBD

28 K,25 Benign kolloidal hiperplazik Istmusektomi
nodiil yok Mikrofolikiiler adenomatéz nodiil

29 K,57 Benign folikiiler HP yok Nodiiler hiperplazi Sag IL

30 K,37 Benign folikiiler HP yok Nodiiler hiperplazi Sag IL

31 K,19 Benign kolloidal hiperplazik Sag L
nodiil yok Nodiiler kolloid struma

32 K,56 Benign folikiiler HP yok Mikrokalsifiye kistik nodiiler kolloidal struma | Sag IL

33 K,32 | Benign kistik hiperplazik Sag IL
nodiil yok Lenfositik tiroidit

34 K,44 | Benign folikiiler HP yok Nodiiler kolloidal tiroid Sag IL

35 K,39 Benign kolloidal hiperplazik Sag IL
nodiil yok Difliz adenomatdz hiperplazi

36 K,37 Benign folikiiler HP yok Papiller karsinom Sag IL

37 K,42 Papiller Ca yok Papiller karsinom Sag IL

Tablo 4: Hastalarin ilk {IAB, ikinci IIAB ve postoperatif patoloji sonuglari ile uygulanan cerrahiler
(K:Kadm, E:Erkek, L:Lobektomi,
FBD:Fonksiyonel boyun diseksiyonu)

HP:Hiperplazi,  IL:Istmolobektomi, T:Tiroidektomi,
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5.TARTISMA

USG esliginde yapilan 1IAB, konvansiyonel 1IAB’ye gore alternatif bir metod ve
nonpalpabl nodiillerin degerlendirilmesinde, konvansiyonel {IAB ile nondiagnostik tan1 almas
nodiillerin tekrar degerlendirilmesinde tanisal degeri daha yiiksek bir biyopsi islemidir.

Konvansiyonel 1IAB ile yapilmis biopsi sonuclarinda nondiagnostik ve yanlis negatif
tanilarin biiyiik cogunlugunu kistik nodiiller olusturur. Bu, kompleks (solid-kistik) tiroid
nodiillerinin degerlendirilmesinde USG esliginde 1IAB’nin tamisal degerini bir kez daha
gosterir. USG  esliginde IIAB palpe edilemeyen yada zor palpe edilen nodiillerin
degerlendirilmesinde yiiksek oranda efektif ve tanisal bir metod olmasinin yaninda son
yillarda kompleks tiroid nodiillerinin de tanmisinda degeri artmistir. Braga ve ark. (69) 124
kompleks nodiilii olan ve 113 hastadan olusan bir ¢alismada USG esliginde 1IAB’nin
etkinligini arastirmiglar, bu metodun yiiksek oranda efektif ve nodiillerin %94’tinde sitolojik
degerlendirme igin yeterli aspirat alimimi sagladigl sonucuna varmislar ve USG esliginde
yapilan [IAB nin kompleks nodiillerin degerlendirilmesinde miikemmel bir tan1 ydntemi
oldugunu belirtmislerdir.

USG olmadan yapilan IIAB ile nondiagnostik tani alan hastalara yapilan tekrarlayan
[IAB’ler ile dogru teshis koyma her seferinde %50 oraninda artar. Burada USG esliginde
[IAB’nin yarar tartisiimazdir. Fakat yinede selliiler preparatlar igin %4-16 oraninda yetersiz
materyal tanistyla karsilasmaktayiz (70). Alexander ve arkadaslar1 6 yillik bir ¢alisma
neticesinde USG esliginde [IAB’nin nondiagnostik sonuglarin1 % 13 olarak bulmuslardir ve
kistik igerigi en fazla olan nodiillerde nondiagnostik tani alma olasiliginin en yiiksek olasilik
oldugunu belirtmislerdir. Kistik komponent orani % 75 ‘in iizerinde olan nodiillerde
nondiagnostik IIAB tan1 oran1 % 36’lara ¢ikmustir (70).

Bunun disinda {IAB’nin basarismni etkileyen nodiil boyutunun kiigiik olusu, troid bez
icinde nodiiliin pozisyonu, hastanin yasi ve boynun durumu gibi etkenlerdir. Tekrarlayan USG
esliginde IIAB de nondiagnostik tan1 alanlarin % 63’iinde tanisal érneklemeyi saglayabilir

Kistik tiroid nodiillerinde nondiagnostik IIAB oranlarinin yiiksek olusu folikiiler
hiicrelerin seyrek olusuna ya da yokluguna baglidir. Uzun yillar kistik nodiillerin tani ve
tedavisinde sivinin basitce aspirasyonunun etkinligine inanildi. Giliniimiizde yiiksek
rezolusyonlu USG nin kullanimi1 bu tiir nodiillerin natiiriinii daha 1yi anlamamiza, baslangicta
kistik olarak degerlendirilen bir¢ok lezyonun kompleks yapida oldugunu anlamamiza olanak

sagladi. Biz ¢aligmamizda 37 hastanin 10’unda (%27) kistik lezyonla karsilasildi. Bunlarin
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7’si bilateral kistik nodiiler hiperplazi (%70), 3’1 ise tek kistik nodiil (%30) idi. Kompleks
yapida olanlarin %70 oraninda bulunmas1 USG esliginde iIAB’nin énemini gdstermektedir.

Nondiagnostik ya da yetersiz seklinde adlandirilan sonuglar folikiiler neoplazm ya da
siipheli hiperselliiler smear seklinde karsimiza ¢ikar. IIAB’nin avantajlarindan biri de eger ilk
biopsi sonucu yetersiz geldiyse 3-4 ay igerisinde kolaylikla tekrarlanabilir olmasidir. Eger
biopsi sonucu agikca benign geldiyse hasta baskilayici tedavi ile takip edilmelidir. Cerrahi
patoloji sonuglarinin degerlendirilmesinde tiroid kanser insidansinin %14’lerden %29’lara
¢tkmasinda ve bakim ve tedavi masraflarinin yaklasik %25 oraninda azalmasinda {IAB’ nin
kullanima baslanmasi direkt etkili olmustur.

Literatiir incelendiginde nondiagnostik ya da yetersiz metaryel tanilar1 yaklagik %20
oraninda goriilmektedir (70). Alexander ve arkadaglarinin (70) 1128 hastayr kapsayan ve
1458 nodiil iizerinde yaptiklar1 bir caligmada, toplam 950 hastaya 1269 kez aspirasyon
yaparak tan1 koymuglar fakat 178 hastaya 189 kez aspirasyon yaparak tan1 koyamamislardir.
Bunun sebebini kistik komponentin varligina ve yogunluguna baglamiglardir. USG esliginde
[IAB ye ragmen nondiagnostik materyal tanis1 6zellikle kistik igerigi fazla olan nodiillerde
saptanmis olup siklikla basarili ve tekrarlayan aspirasyonlar neticesinde en aza indirilmistir
(70). Calismamizda 37 hastanin 10’unda (%27) kistik komponentle karsilasmamiza ragmen
hi¢cbir hastanin nondiagnostik materyal tanis1 almamasini vaka sayimizdaki azliga baglandi.

Tiroid nodiilleri adult populasyonun yarisindan fazlasinda goriiliir ve prevalansi yas ile
artar. Genel niifusta tiroit odiiler hastalig1 sik olmasina ragmen bu nodiillerin malign olma
olasilig1 yliksek degildir. Yapilan bazi otopsi ¢alismalarinda tiroit nodiileritesi yaklasik %37
bulunmus ve bunlarin da %12 sinin tek nodiil oldugu saptanmistir. Genel niifusta tiroit
nodiiler hastaliginin klinik olarak goriilme olasiligi %4-5’dir. Bunlarin ancak %3.5 i
maligndir. Malignite oran1 diisiik olmasimna ragmen nodiillerin ayiric1 tanist mutlaka
yapilmalidir. Muayenede kitlenin klinigi, sertligi, fiske olup olmadigi, kordlarin durumu, basi
bulgularmin varligi, boyun lenfatiklerinin durumu belirlendikten sonra [IAB yapilmalidir
(71). Tiroid nodiilii olan hastalar1 degerlendirirken 1 cm ya da daha fazla ¢apli nodiilii olan
hastalarda USG esliginde 1IAB ile birlikte serum TSH diizeylerinin dl¢iimiide gereklidir. Bu
yaklagim tiroid kanserlerinin tanisini kolaylastirir.

Nondiagnostik tiroid nodiilleri icerisinde malignite orami yapilan ¢aligmalarda %5-10
oraninda bildirilmistir. Alexander ve ark. (70) bu oran1 %5 olarak bildirdiler ve hastalarin
tamaminda papiller karsinomu saptadilar. Zamanla ¢apinda kii¢clilme olan ve ayni kalan

nodiillerde malignite oranlarinin diisiik oldugunu tespit ettiler.
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Sclabas ve ark. (72) 2003 yilinda 240 hasta iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada yanlis
negatif, yanlis pozitif ve nondiagnostik oranlarin1 yayinladilar. Yanlis pozitif sonuglarin nadir
oldugunu bu genis serilerinde %4 olarak saptadiklarini belirttiler. Literatiirde bu oran % 0-9
oranlarinda (73-78) bildirilmistir. Sclabas ve arkadaglari yanlis pozitiflige sebep olan 3
hastanin 2’sinde hiyalinize trabekiiler adenom morfolojisi saptadilar ve bu hastalar1 papiller
karsinom ile karigtirdilar. Diger 3. hasta ise tartismali olup vaskiiler ve kapsiiler invazyonun
goriilememesi ve sitolojik 0Ozelliklerin papiller karsinoma lehine olmasi postoperatif
metastatik folikiiler Ca tanisinin atlanmasina sebep oldu. Calismamizdaki yanlis pozitiflik
oranlar ise literatiirdeki oranlarla uyumlu idi. Ayn1 ¢calismada aragtirmacilar yanlis negatiflik
oranini iki hastada (%4) tespit ettiler. Bu oran literatiirdeki %2-7 oranlar1 ile uyumluydu (73-
78). Calismamizda bu oran1 %20 olarak tespit ettik ve bu oranin yiiksek olmasini1 vaka
sayimizin az olmasina baglandi.

Yaptigimiz [IAB neticesinde 37 hastanin 3 iinde, patolojik muayene neticesinde de 37
hastanin 5 inde malignite saptanmasini istatistiksel olarak karsilastirdigimizda (p=0.355) iki
grup arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0.05). Bu sonug bize vaka sayisi az olsa
da serimizde tanisal olarak IIAB nin giivenilirligini gdsterdi.

Sclabas ve arkadaslari nondiagnostik IIAB sonuglarin1 degerlendirirken tiroid
nodiillerindeki skleroz, kalsifikasyon, genis kistik degeneratif alanlar ve nekrotik yapinin
aspirasyonu gii¢lestirdigini belirtmislerdir (72) ve sonug olarak aspirasyonlar deneyimli bir
uzman tarafindan USG altinda yapildiginda ve tecriibeli bir sitopatolog degerlendirdiginde
yanlis negatif veya pozitiflik oranlarinin ¢ok nadir oldugunu gostermislerdir.

Otonomik bulgular olmaksizin folikiiler ve Hurthle hiicreli neoplazmi olan hastalarin
tedavileri ise hala tartsmalidir. Tiroid nodiilleri 2 cm veya altinda olan 45 yas ve altindaki
hastalarda gozlem veya parsiyel tiroidektomi tercih edilebilir. Gozlenecek hastalar yliksek
kalitede USG ile takip edilmelidir. Cerrahi tercih edilecekse intraoperatif frozen-section
uygulanmali, eger invazif karsinom histolojik bulgular1 yoksa ve preoperatif USG bulgular
normalse operasyon sirasinda karsi lobun birakilabilecegi akilda tutulmalidir. Eger
histopatolojik analizde invaziv karsinom bulundu ise tekrar operasyon tercihi hasta ve tiimor
faktorlerine ve risk faktorlerine gore belirlenmelidir. Bunun aksine hastalar 45 yas ve {izerinde
ise ve IIAB sonuglari folikiiler Ca veya Hurthle hiicreli neoplazmi gésteriyor yada nodiil ¢api
2 cm’den biiylik ise parsiyel tiroidektomi yaninda total tiroidektomininde risk ve yararlar
belirtilmelidir. Eger hastada tiroid hormon bagimlilig1 endisesi yoksa 45 yas {istii ve nodiil

cap1 2 cm den biiyiik olan hastalarda total tiroidektomi tercih edilmelidir (79,80).
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6. SONUC VE OZET

Calismamiz 37 hasta iizerinde yapildi ve preoperatif IIAB sonuglari ile postoperatif
patoloji sonuglarmin korelasyonu karsilastirildi. 1IAB bazen tan1 koydurucu olmamasi
dolayisiyla tekrar edilmesi gerekliligi, ¢cok az da olsa yalanci sonuglarin alinabilmesi ve
deneyimli uygulayici ve sitopatologa ihtiya¢c duyulmasi gibi olumsuz yanlar1 olsa da ameliyat
oncesi tani konmasi ve sonrasinda yapilacak ameliyatin tipinin se¢imi konusunda
uygulanmasi gereken bir tan1 yontemidir.

Calismamizda yapilan IIAB neticesinde 37 hastanin 3 iinde, patolojik muayene
neticesinde de 37 hastanin 5 inde malignite saptanmas istatistiksel olarak karsilastirildiginda
(p=0.355) iki grup arasinda istatistiksel olarak fark olmadig: goriildii (p>0.05). Bu sonug bize
vaka sayis1 az olsada serimizde tanisal olarak IIAB nin giivenilirligini gdsterdi.

Calismamizda yalanci negatiflik orant %20 idi bu oranin yiiksek olusunu vaka
sayimizdaki azliga bagladik yalanci pozitiflik orani ise literatiir ile ayniydi.

Calismamizla USG esliginde yapilan [IAB tiroid nodiillerine yaklasimda giivenilir ve

uygulanmasi gerekli bir tan1 yontemi oldugu kanisina vardik.
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