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1. SEKILLER

Sekil-1: 7. haftanin basindaki 14.5’mm lik embriyonun farinksinin ventral gortntiisii. Sekil
Rogers WM: Tiroidin normal ve anormal gelisimi, Werner SC, Ingbar SH (eds) : The
Thyroid, 3d ed. Hagerstown,MD,Harper and Row, 1971.
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trakea ile larinkse gore pozisyonu. Sobotta Atlas of Human Anatomy 1,11th edition.

Sekil-3: TIRADS 4 ve 5 kategorilerinin siniflandirilmasi. Kwak JY, Han KH, Yoon JH et-
al. Thyroid imaging reporting and data system for US features of nodules: a step in
establishing better stratification of cancer risk. Radiology. 2011;260 (3): 892-9.

Sekil-4: TIRADS siniflamasi. Kwak JY, Han KH, Yoon JH et-al. Thyroid imaging
reporting and data system for US features of nodules: a step in establishing better
stratification of cancer risk. Radiology. 2011;260 (3): 892-9.

Sekil-5: Kwak ve arkadaslarinin ¢alismasinindaki olgularin patoloji sonuglari. Kwak JY,
Han KH, Yoon JH et-al. Thyroid imaging reporting and data system for US features of
nodules: a step in establishing better stratification of cancer risk. Radiology. 2011;260 (3):
892-9.
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3. KISALTMALAR
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4. GIRIS VE AMAC:

Epidemiyolojik ¢calismalara gore ABD’deki eriskin populasyonun %4-7’sinde
(kadinlarda daha fazla olmak tizere) palpabl tiroid nodiilii bulunmaktadir (1,2). Diinya
literatiirtinde bilinen tiroid hastaligi olmayan kisilerde ultrasonografi (US) ile yapilan
incelemelerde bulunan tiroid nodiil siklig1 ¢esitli yaymlarda %13- 67 oraninda belirtilmistir.
Ancak bu nodiillerin %10’nundan daha az1 maligndir (3,4). Daha ¢ok ileri yastakilerin
bulundugu bir otopsi serisinde %50 oraninda nodiil bildirilmektedir (5). Ulkemizde yapilan
bir aragtirmada ise bilinen tiroid hastalig1 olmayan saglikli kisilerde US ile tespit edilen

tiroid nodiil oran1 % 24,2 olarak belirlenmistir (6).

US (ultrasonografi) tiroid nodiillerinin tanisinda yaygin olarak kullanilan ucuz,
kolay ve non-invaziv bir yontemdir. Literatiirde; tiroid nodiillerinin birgok sonografik
ozelliklerinin tiroid malignitelerinin potansiyel belirleyicileri olarak tanisal dogrulugu
ortaya konulmustur (4-7). Bu ¢alismalarda tiroid gland nodiillerinin 6zelliklerine gore
smiflandirilarak tan1 ve tedavi basamaklarinin belirlenmesi, gereksiz invaziv iglemlerin
Onlenmesi, lezyonlarin degerlendirilmesinde belli standartlarin olusturulmasi

hedeflenmistir.

Bu calismada TIRADS siniflamasinin etkinligini; tiroid nodiillerinde US
bulgularryla, US klavuzlugunda yapilmis olan [IAB sonugclarini karsilastirmay1 ve bu

klasifikasyon siteminin uygulanabilirligini ortaya koymay1 amagladik.



5. GENEL BILGILER
5.1 Tarihce

Guatr hastaligt M.O 2700 yillarinda tiroid bezinin tanimlanmasindan ¢ok daha 6nce
bilinmekteydi. Tiroid bezi ilk kez italyanlar tarafindan Ronesans déneminde
tanimlanmistir. Leonardo De Vinci ¢izimlerinde tiroid bezini, larinksin iki tarafindan iki
ayr1 bez olarak gostermistir. Tiroid bezini ilk olarak 1656 yilinda Thomas Wharton,
“Adenographia” isimli eserinde tanimlamistir. Bartholomeus Eustachius tiroid bezini daha
onceden tanimlamis olmasina ragmen, yaptigi ¢alisma 18. yilizyila kadar basiimamustir.
1619 senesinde Hieronymus Fabricius guatrin tiroid bezinden kaynaklandigini belirtmistir

(8,9, 10, 11).

Guatr tedavisinde deniz triinleri kullanilmistir. Bunlardan yanmis deniz yosununun en
etkilisi oldugu belirtilmistir. 1811 senesinde Bernard Courtious yanmis deniz yosununun
kiillerinden iyot elde etmistir. Tiroid cerrahisi yiiksek mortalite ve komplikasyon riskinden

dolay1 tehlikeli gorulmustiir (8,9,10,11).

1835 senesinde Graves tirotoksikozisi tanimlamistir. Gravesin diigiincesine gore tiroidin
biiytimesi kalbin asir1 calismasindan kaynaklanmaktaydi. Tiroidektomi yapilan hastalarda,
toksik bulgularin iyilesmesi; gozlerdeki sisligin gegmesi Graves’in hipotezini ¢lirlitmiistiir

(12).

1912 senesinde Henry Plummer soliter sicak nodiiliin hipertiroidiye sebep oldugunu
aciklamigtir. Daha sonra bu hastaliga Plummer ad1 verilmistir (13).

M.S. 952 senesinde Albucasis adindaki Fasli hekim ilk tiroidektomiyi gergeklestirmistir
(12). Tiroid cerrahisi 19.ytizyilin ortalarina kadar tehlikeli olmaya devam etmistir,
mortalite oran1 %40°m iizerinde seyretmistir. ki onemli tiroid cerrah1 Emil Theodor
Kocher (1841-1917) ve C.A Theodor Billroth (1829-1894) binlerce tiroid ameliyati
yapmiglardir. Bu ameliyatlarda basari oran1 yiikselmistir. Hastalarin daha uzun siire

yasamalari, daha once fark edilmeyen bazi klinik sonuglari ortaya ¢ikarmistir.

Total tiroidektomi operasyonundan sonra hastalarda miksédem ve kretenizm bulgulari

goriilmiistiir; bu bulgular cocuklarda daha dikkat ¢ekici olmustur. Kocher bu bulgulari



cachexia strumupriva olarak adlandirmigtir ve bunu trakeaya yapilan operatif travmanin
asfiksiye neden olmasina baglamistir. 1909 yilinda Kocher tiroid bezinin fizyolojisi,
patolojisi ve cerrahisi tizerine yaptig1 ¢alismalarindan dolay1 Nobel odiiliinti kazanmustir.
Felix Semon, miksédemin tiroid fonksiyonunun kaybina bagl oldugunu belirtmistir
(8,9,10,11). Victor Horsley maymunlar tizerinde yaptigi calismalarda bunun dogrulugunu
kanitlamistir. George Murray hazirladigi koyun tiroidinden elde edilen ekstresini subkutan
bir hastasina enjekte ederek miksddemi ilk defa basariyla tedavi etmistir. Daha sonraki yil
Edward Fox agiz yoluyla alinan yarim koyun tiroidinin ayn1 etkiyi sagladin1 gostermistir

(8,9,10,11).

1943 senesinde tiroid hormon sekresyonunu inhibe eden tiyotire ve tiyouracil’in
kullanilmaya basglanmasindan sonra, Francis Moore, Oliver Cope ve Howard Means 35 tane

basarili tiroidektomi operasyonunu giivenle gerceklestirmislerdir (14,15).

Tiroid ince igne aspirasyon sitoloji (IIAS) ilk kez 18 gauge igne ile Martin ve Ellis (15)
tarafindan 1930 yilinda uygulanmigtir. Bu teknik igne traktinda malign hiicre
implantasyonuna neden olma endisesi, yalanci negatiflik ve genis limenli igneler
kullanilmas1 nedeni ile gelisen ciddi komplikasyonlardan dolayi kabul gérmemistir. Gergek
ince igne aspirasyon sitolojisi ilk defa 1950’ lerde, Hollanda da Lopez Cardozo (17),
Isvecte Soderstrom (18) tarafindan yapilmistir. 1960’ larda Iskandinav arastirmacilarin
calismalari sonrasinda bu teknigin genel bir kabul gordiigii, ancak yayginlagsmasinin 1980’11

yillarda oldugu belirtilmektedir (19,20).

TIRADS siniflama sistemi; meme lezyonlarini siniflandiran BIRADS klasifikasyonu
ornek almarak gelistirilmistir. Henliz genel olarak kabul gérmemekle birlikte,
siniflandirma tiroid lezyonlarina yaklasimda radyologlara yardimci olabilir. TIRADS
siiflandirma sistemi, 2009 yilinda Horvath ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis, 2011

yilinda Jin Kwak ve arkadaslar1 tarafindan modifiye edilmistir.

5.2 Embriyoloji

Tiroid bezi primitif farinks ve noral krestten kokenlenir (21,22). Gebeligin

3.haftasinda primitif 6nbagirsak sisteminin bir uzantis1 olarak belirir (23,25). Tiroid bezinin



esas govdesi, primitif farinksin endoderm tabakasinin epitel hiicrelerinden kéken alir. Bu
hiicreler tiroid dokusunun folikiiler elementlerinin biiyiik kismini olusturur. Bunlar farinks
tabaninin orta hattinda bir divertikiil olarak ortaya ¢ikar (21,22). Distal u¢ piramidal
faringeal primordiumun tabanindaki endoderm hiicreleri medial tiroid primordiumunu
olusturmak tizere kalinlagir ve kaudale, boyuna dogru go¢ eder. Bunlar median tiroid
primordiumunu olusturur. Median tiroid primordiumu tiroidin folikiiler hiicrelerini
olusturacak olan epitel hiicrelerini icerir. Inis esnasinda primordium foramen cecum’a
epitelle doseli tiroglossal kanal ile baglantilidir. Gebeligin 5.haftasinda 4.brankial posun
noroektodermal orijinli ultimobransial cisimlerinden koken alan, tiroidin kalsitonin
salgilayan C hiicrelerini olusturan lateral tiroid, primordiuma katilir; bu da bize mediiller
tiroid kanserlerinin tiroidin siiperoposterior kisminda yerlesirken istmus veya piramidal
lobda goriilmemesini agiklar (23,24). Daha sonra gelismeyle beraber agiz i¢ine tiroglossal

kanal ile baglanir (21, 22) (sekil-1).

Sekil-1: 7. haftanin basindaki 14.5’mmlik embriyonun farinksinin ventral goriintiisii. Sekil
Rogers WM: Tiroidin normal ve anormal gelisimi, Werner SC, Ingbar SH (eds) : The
Thyroid, 3d ed. Hagerstown,MD,Harper and Row, 1971.
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5.2.a) Anomaliler
Tiroglossal kanal Kisti:

En sik goriilen konjenital anomalidir. Normalde 5. haftada oblitere olmaya baglar ve
8.haftada kaybolur. Orta hatta herhangi bir lokalizasyonda olabilir, %80 supra veya infra
hyoid yerlesimlidir, genellikle asemptomatiktirler. Kist enfekte olursa hekime bagvurulur.
Tani, dilin protriizyonu ile yukar1 hareket eden, 1-2 cm’lik, sinirlart belirgin boyun orta hat
kitlesinin goriilmesi ile konur. %1 oraninda kanser goriilebilir. Ancak skuamoz, hurthle
hiicreli ve anaplastik kanserlerde kanserlerin %85 oraninda papiller oldugu bildirilmistir.

Tedavisi Sistrunc operasyonudur (kistektomi + santral hyoid kemik eksizyonu) (23,24).

Lingual tiroid:

Median tiroid primordiumu normal inisini gerceklestiremezse tiroid dil
posteriorunda lokalize olur. Obstriiktif semptomlar (bogulma, disfaji gibi) veya hemoraji
gelistiginde miidahale gerekir. Medikal tedavide tiroksin ile TSH supresyonu ile radyoaktif
iyot sonrasi hormon replasmani uygulanabilir. Cerrahiye nadiren ihtiya¢ duyulur, hipotiridi
riski yliksektir (23,24).

Ektopik tiroid:

Normal tiroid dokusu 6zofagus, trakea ve 6n mediastinum gibi tiroidin embriyolojik
gbc yolu lizerinde herhangi bir yerde arkus aortada, aortapulmoner pencerede veya iist

perikardda bulunabilir ve benigndir (23,24).
Lateral aberran tiroid:
Karotis kilifinin lateralindeki tiroid dokusudur. Ipsilateral tiroid dokusundaki ve lenf

nodlarinda metastatik papiller tiroid kanseri ile beraberdir. Papiller kanserin lenf noduna

metastazi ve nodun tiimiiniin timorle isgali sonucu ortaya ¢iktigina inanilir(23,24).
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Piramidal lob:

Normal olarak tiroglossal kanal atrofiye olur veya fibroz bir bant olarak kalir.
Insanlarin %350’sinde kanalin tiroidle birlesen distal ucu isthmustan yukari dogru, orta
hattin sag veya solunda uzanan piramidal lob olarak kalir. Piramidal lob normal eriskinde
nonpalpabldir, ancak hipertrofiye yol acan (graves hastaligi, diffuz nodular guatr veya
lenfosittik tiroidit) durumlarda piramidal lob genisler ve palpabl olur (23,24).

5.3 Anatomi

Tiroid bezi acik kahverengi renkte, sert yapida ve ortalama 15-20g agirligindadir.
Krikoid kartilaj inferiorunda isthmusla birlesen, midtiroid kartilaj seviyesine kadar uzanan
iki lateral lobdan olusmustur. Tiroid operasyonu geciren hastalarin %50’sinde tiroglossal
kanal distalinden gelisen piramidal lob bulunmaktadir. 4cm boyunda, 2cm genisliginde, 20-
40mm kalinhigindadir (25,26)(sekil 2).

Ust trakeal halkalar ve larinksin anterolateral pargasi ile gevrilidir. Her bir tiroid
lobunu trake ve Ozofagusla medialden, carotis kilifi ile posteriordan, sternohyoid,
sternocleidomastoid ve sternothyroid kaslariyla lateral ve anteriordan ayiran bir kat
mevcuttur. Sternohyoid ve sternothyrohyoid kaslar1 transvers olarak ayrilirsa, bunlarin
transseksiyonu yukaridan krikoid kikirdak seviyesinden yapilmalidir. Boylece motor sinir
ve ansa hypoglossi korunmus olur (27,28).

Lateralde karotid kilifina ve sternokleidomastoid kasa, onde ansa sevikalis (ansa
hipoglossi) tarafindan innerve edilen strap kaslara (sternohyoid, sternothyroid ve omohyoid

iist parcasi1) komsudur (25,26).
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Sekil-2: A)Hyoid kemik, larinks, tiroid bezi ve trakeanin iist kismi. Tiroid bezinin orta
(piramidal) lobu median tirohyoid ligamana kadar uzanmaktadir. B) Tiroid bezinin sekli ve
trakea ile larinkse gore pozisyonu. Sobotta Atlas of Human Anatomy 1,11 th edition.

Tiroid pretrakeal fasyanin 6n ve arka yapraklara ayrilmasindan olusan gevsek bir bag
dokusu tarafindan sarilir. Gergek kapsiilii tiroide sikica yapisiktir; doku icine psédolobiiller
olusturan, septalari uzanan ince fibroz bir tabakadir, tiroid trakeye yapismis ve larinksten
ayrilmistir, yutkunma sirasinda larinksin elevasyonu ile yukari hareket eder (25,26). Tiroid
bezi damarsal agidan zengindir ve her ikisi de ¢ift olan, inferior ve superior tiroid arterler

tarafindan beslenmektedir(29).

Tiroidin 4 major arteryel damart bulunur.Superior tiroid arter ¢ifti eksternal karotis
arterin ilk dali olarak karotid bifurkasyon seviyesinde ayrilir ve birka¢ santimetre inisten
sonra Ust poliin boynundan her bir tiroid lobuna girer. Beze ulagmalar1 ile anterior ve
posterior dallara ayrilir Inferior tiroid arter ¢ifti subklavian arterin tiroservikal trunkusundan
gelir ve karotid kilifin posteriorunda yukar1t dogru uzanarak tiroid loblarinin orta noktasi
seviyesinden beze posterolateral pozisyondan girer. Tiroide Ima; %1-4 sikhginda goriiliir,
besinci bir arterdir. Arkus aortadan ya da innominate arterden orjinini alarak trakeanin

oniinden yiikselerek alttan orta hattan beze girer (25,26).
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Tiroidin venoz drenaji1 arteryel kan akimindan daha karmagiktir. Kapsiiler venlerin
boyutlart birbirinden ¢ok farklidir ve patolojik bezlerde ¢ok biiyiiktiir. Bunlar ince duvarl
yapilardir, aralarinda karakteristik kapstiler bir ag vardir. Tiroid bezinin i¢indeki damarlar
daha kiictiktiir (30). Tiroid bezi kapsiili altinda zengin bir vendz pleksusu mevcuttur.
Superior tiroid ven ve orta tiroid ven ile internal juguler vene; inferior tiroid ven ile
brakiosefalik vene drene olur. Superior tiroid ven, superior tiroid artere komsu seyreder.
Orta tiroid ven sayica degiskendir; ortalama 1-4 arasindadir, loblarin lateral ylizeyinden
gecer. Inferior tiroid ven bilateral alt polden ayrilir ve genellikle bir pleksus olusturarak

brakiosefalik vene drene olur (25,26).

Tiroidin lenfatik drenaji tiim yonlere dagilir. Kapsiiler lenf kanallar1 intraglandiiler
kanallara bosalir, isthmus ve karsi lobla arasinda baglanti olabilir. Bundan dolay1 teknik
olarak tlim potansiyel lenf nodu metastazlarini yok etmek miimkiin degildir (30). Tiroid
bezinin lenfatik drenaji: Intraglandiiler lenfatik kapiller énce subkapsiiler toplayici lenf
kanallarina, daha sonra isthmus ve diger lobla iligkili olan kapsiiler lenf damarlarina drene
olurlar. Kapiller lenfatikler tiroidi terk ettikten sonra direkt olarak derin anterior boyun lenf
diigtimlerine (jukstaviseral; santral grup) direkt veya indirekt olarak derin lateral boyun
zincire (internal juguler grup ve transvers servikal grup) drene olurlar (25,26). Sonug olarak
tist kutup harig, tiroidin lenfatik drenaji esas olarak santral gruba dogrudur. Lateral boyun
lenf zinciri tiroid lenfatiginin drene oldugu ikincil bolgedir. Santral bolgenin lenfatik
drenajinda obstriiksiyon olursa, retrograd yolla lateral boyun lenfatik siteme yayilma

olabilir (25,26).

Tiroidin Yapisi:

Mikroskopi:

Tiroid 20-40 folikiilden olusan lobiillere boliinmiistiir. Yaklasik olarak 3x106 folikiil
vardir. Folikil sferik sekillidir ve ortalama 30 mikron ¢apindadir. Folikil kiibik epitel ile
cevrilidir, merkezinde epitel hiicrelerden salinan kolloid igerir. Epitel hiicreleri TSH etkisi
altinda kolloid salgilarlar (25,26). Tiroidin ikinci bir sekretuar hiicre grubu da C hiicreleri
ya da parafolikiiler hiicrelerdir; kalsitonin igerirler ve salgilarlar. Ayr1 ayr1 hiicreler seklinde
veya intrafolikiiler stromada kiigiik gruplar halinde bulunurlar. Tiroid iist pollerinde
yerlesmislerdir ve noroektodermal hiicre kokenlidirler. Ultimorbranchial govdeden orjin

alir ve Pearse tarafindan tarif edilen APUD serisinin bir pargasidir (25,26).
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Tiroidin sinirleri:

Sempatik innervasyonu superior ve orta servikal sempatik gangliyondan gelir, kan
damarlar ile beraber gider ve vasomotor gorevleri vardir. Parasempatik lifler vagustan
laringeal sinirin dallar1 olarak gelirler. Laringeal sinirler: Tiroid bezi ile rekurren laringeal
sinir arasinda siki bir iliski vardir. Rekurren sinirin cesitli varyasyonlar1 vardir. Rekurren
laringeal sinir larinksin intrinsik kaslarinin innervasyonunu saglar; eger bir taraf
hasarlanirsa ipsilateral vokal kord paralizisine neden olur. Benzer olarak superior laringeal
sinirin eksternal dali1 krikotiroid kasi innerve eder; bu da tiroid cerrahisi sirasinda risk

altindadir. Sinirin zarar gérmesi ile fonksiyonda zorluk ¢ikar (25,26).

Rekiirren laringeal sinir vagustan orjinini alir. Sag tarafta rekurren sinir, vagusun
subklavien arterinin ilk kismini ¢aprazlandigi yerden orjinini alir. Sinir subklavien arterin
altindan dolanir ve krikotiroid kasa posteriordan larinkse cricoid kartilaj seviyesinden
girmek tizere hafif oblik olarak yukari ¢ikar. Sol rekiirren sinir vagustan aortik arkusu
gecerken dallanir ve ligamentum arteriosumun arkasindan dolanir, medialde trakeodzofajial
araliktan yukari ¢ikar, larinkse girer (25,26). Nonrekiirren sinir: %1°1 nonrekiirren olabilir.
Sag subklavian arter anomalisi ile birlikte, nadiren de sol tarafta dekstrokardi veya situs
inversus ile beraber goriilebilir. Bu durumlarda sinir vagustan direkt olarak larinkse

siklikla, superior tiroid damarlarla girer ve damarlarin baglanmasi sirasinda risk altindadar.

Superior laringeal sinir, kafa tabanina yakin vagustan ayrilir, karotis damarlarinin
medialinden asagiya iner. Hyoid kemik hizasinda 2 dala ayrilir. Bir tanesi supraglottik
bolgeye sensoryel olan internal dal, digeri motor olan eksternal dalidir. Eksternal dali
inferior konstriktor kasin lateralinde seyreder ve krikotiroid kasi innerve etmek iizere
asagiya iner. Bu kas vokal kord gerilimini diizenler ve sesin seviyesini ayarlar (Cernea ve
arkadaglarinin smiflamasi). %21 eksternal dal superior tiroid arteri, tiroid st poliin
asagisinda ¢aprazlar ve operasyon sirasinda onemli derecede risk altindadir. Yaralanmay1
onlemek icin iist pol damarlar1 tek tek ligate edilmeli, tiroid bezine yakin baglanmali ve

krikotiroid kasin lateralinde disseke edilmelidir (25,26).
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5.4 Fizyoloji
Tiroid bezinin hormonlari

Tiroid bezinin temel fonksiyonu biiyiime, gelisme ve metabolizmanin diizenlenmesi
icin tiroid hormonu sentezidir. Tiroid hormonunun yapimi tiroid stimiilan hormonun (TSH)
ve tiroid bezinin otoregiilasyonu ile diizenlenmektedir. Tiroid hormonu, biiylime, beyin
gelisimi, metabolizmanin siirdiirtilmesi ve bir¢ok organin fonksiyonu i¢in gereklidir (31).
Biyosimik olarak (T4) ve 3,5,3 triiodothyronine (T3), tiroidin i¢inde tiroglobulinin bir
parg¢asidir. Bu hormonlar, burada sentez edilir ve depolanirlar. Plazmada serbest
aminoasitler olarak dolasirlar ve tiroid hormonunu baglayan proteinlerle ters iliskidedirler.
Metabolizma tizerinde sadece serbest formlar: etkili olmaktadir. Serbest tiroid hormonlari
hiicrelerin icine girerler ve oksijen tiiketimini uyarirlar. Viicut sicakligini arttirir;
karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasini hizlandirir. Hipofiz bezi ile olan feed back

mekanizmasini uyarir (32).

5.5 Nodiiler Tiroid Hastalhklar

Nodiiler Guatr

Guatr terimi, tiroid bezinin biiylimesi anlamina gelir. Guatr diffiiz veya multinodiiler
olabilir. Iyot eksikliginin guatra sebep oldugu gosterilmistir. Bu hastalardaki yiikselmis
TSH seviyeleri de tiroid bityiimesinin etiyolojisinde yer alabilir. Iyot eksikligi Amerika
Birlesik Devletleri’nde guatrin nadir sebeplerinden biri olsa da, diinyanin bazi1 bolgelerinde
iyot eksikligine bagl guatr sik goriiliir. Guatrin etiyolojisi multifaktoryeldir. Genetik ve
cevresel faktorler etiyolojide yer alir. Cogunlukla tiroid fonksiyonu normaldir ve tiroksinle
tedaviden sonug alinamaz (33). Diinya ¢apinda nodiiler guatr biiyiik 6l¢iide bir sorun halini
almistir. WHO verilerine gore 1958 yilinda diinyada 200 milyon insanda guatr vardi ve bu o
glinkii diinya populasyonunun %7’sini olusturmaktaydi (34). Tiroid nodiilleri en sik
goriilen tiroid hastaligidir. Yasin ilerlemesiyle birlikte insidansi artar (35). Amerika Birlesik
Devletleri’nde insidansinin erigkinlerde %4-7 arasinda oldugu ve 9 milyon eriskinde tiroid
nodiiliiniin saptandig1 belirtilmistir (36). Otopsi sonuglar1 bize erigkinlerin %50’sinde tiroid
nodili gorildigini ve bularin ¢cogunlugunun palpabl olmadigini gostermektedir (37,38).
Horlocker ve arkadaslari bu bilgiye paralel bir sonuca ulagsmiglardir; ultrasonografi ile
degerlendirdikleri 50 yasina kadar olan hastalarin %50’sinde tiroid nodiilleri saptamiglardir

(39). Klinisyenin karsilastig1 en biiyiik problem malign nodiilleri benignlerden ayirmaktir.
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Amerika Birlesik Devletleri’nde yeni nodiillerle karsilagsma insidansinin yilda %0.1 veya
250.000 oldugu belirtilmektedir. Malignansi orani soliter nodiillerde %8 ile %17 arasinda
degismektedir. Klinik muayenede bir¢ok tiroid nodiilii tek nodiil seklinde karsimiza
cikmaktadir. Ultrasonografiyle veya operasyon sirasinda degerlendirilen vakalarin
%350’sinde multipl nodiiller tespit edilmistir(40). Tiroid nodillerinin biiyiik kismi1 benigndir
ve tiroid kanseri nadir goriiliir, tiroid kanserinin insidans1 100.000 yetiskinde 4’tiir (41).
Tiim kanserlerin %1 ’ini, kansere bagli 6limlerin %0.5’ini olusturmaktadir (42). Postmortal
bilgilere dayanilarak yapilan bir ¢aligsma, okiilt tiroid kanserinin (bunlar ¢cogunlukla papiller
kanser olarak goriilmektedir) prevalansinin %6 ile %28 arasinda oldugunu gostermektedir
(43,44). Tiroid kanserinin yavas ilerledigi ve 6liim oraninin toplum i¢in bir milyonda alt1
oldugu ve zararsiz goriilen 1cm’in altinda capi olan tiimérlerin progresif metastatik

hastaliga dontistiigli ve mortal seyrettigi belirtilmektedir (45).

Sonugta, tiroid nodiillerine yaklagim, tartismaya agiktir (46, 47). Bazi cerrahlar
tiroid nodiillerine yaklagimda agresif yaklasimi savunurken (48), bazilar1 daha ilimli

yaklagimi 6nermektedir (49).

Tiroid Nodiillerine Yaklasim

Tiroid nodiillerinde klinik degerlendirme, risk faktorlerine dikkat edilmesi, teshisin
konulmasi ve cerrahinin uygulanmasina karar verilmesi acisindan 6nemlidir (50). Bir¢ok
tiroid nodiilii asemptomatiktir. Agr1 sikayeti nadir goriiliir, ancak malign bir lezyon
boyunda siklikla rahatsizlik hissi vermektedir. Tek veya multipl nodiil olduguna
bakilmaksizin, multinodiiler bir tiroid bezinde malignite riski gergek solid bir nodiil ile
hemen hemen aynidir (50). Tek ve yeni bir nodiiliin olusumu veya varolan dominant bir
nodiilin hizli bliytimesi maligniteyi diisiindiirse de, malign bir nodiil ¢ok yavas da
gelisebilmektedir, hatta teshis konulmadan yillar 6nce ortaya ¢ikmig olabilir. Tiroid bezinin
agrilt ve ani sismesi, kolloid nodiiliin i¢ine dogru olan bir hemoraji i¢in tipiktir. Spontan
rezoliisyon birka¢ haftada gelismektedir. Hastanin bu siire igerisinde tibbi miidahaleye
ihtiyact olabilir. 14 yasin altinda ¢ocuklarda solid bir nodiiliin bulunmasi, %50 malignite
riski tasir (51,52). Bazi bulgular bunun daha onceden radyasyona maruz kalinmasindan
kaynaklandigini gostermektedir (53). Onceden radyasyona maruz kalmis palpabl nodiillerde
malignite riski %20 ile %50 arasindadir (54-56). Boyuna radyasyon uygulanmasi dykiisii

cerrahi tedaviyi etkilemektedir, daha agresif bir yaklagima bizi yonlendirmektedir. Cografi
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faktorler papiller kanserin gelisiminde rol oynayabilmektedir. Iyotca zengin bolgelerde
insidansinin arttig1 gortilmektedir (57). Folikiiler kanser insidansi iyot eksikligi olan guatrin

endemik oldugu bolgelerde artmistir (58).

Tiroid nodiilleri bayanlarda daha sik olmasina ragmen, erkekte goriilen bir solid
nodiiliin malignite riski bayanda goriilenden daha yiiksektir. Ailesel endokrin bir hastaligi
olan kisilerde mediiller tiroid kanseri akla gelmelidir. Vakalarin %20’sinden fazlas1t MEN
2A veya MEN2B sendromu ile beraber goriliir. Bu durumlarda feokromasitomanin da
beraber bulunmasi, bu hastaligin tiroid cerrahisi dncesi iyi gozlenip, tedavi edilmesini
gerektirmektedir. Papiller karsinom da genellikle aileseldir (59). Ailesel adenosis poliposis
(Gardner Sendromu) (60) ve ataksi telenjicktazi ile beraberligi belirtilmektedir (61).

Dispne, disfaji, vokal kord paralizisi veya Horner Sendromu tiroid malignitesinin
lokal doku invazyonunu gosterse de, benign ve bilylik lezyonlarda da bu problemlerle
karsilagilabilmektedir. Fizik muayenede sert yapi, diizensizlik, ¢cevre dokulara fiksasyon,
biiylimiis bilateral servikal lenf nodlari malignitenin karakteristik bulgularidir. Pozitif lenf
nodlarinin bulunmasi malignitenin en giivenilir belirtisidir. Cilinkii diger tiim bulgular
benign lezyonlara da bagli bulunabilir. Fizik muayenenin en énemli fonksiyonu malign—

benign ayirimindan c¢ok tiroid nodiiliintin bulunmasidir (62).

Solid tiroid nodiiliiniin ayirici tanisi

1. Kist
a) Basit kist
b) Mikst kist — solid

2. Tiroid adenomu
a) Otonom fonksiyone (sicak)
b) Nonfonksiyone veya hipofonksiyone

3. Kolloid nodiil
4. Tiroidit

5. Enfeksiyon
a) Graniilamatoz hastalik
b) Abse

6. Gelisim anomalileri
a) Unilateral lob agenezisi
b) Kistik higroma
c¢) Dermoid
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d) Teratom

7. Karsinom
a) Primer tiroid karsinomu
b) Tiroide metastaz

8.Tiroid lenfomasi
Solid tiroid nodiiliiniin ayirici tanisinda tanisal girisimler

Tiroidin disfonksiyonu, serbest tiroksin (FT4), serbest tritodotironin (FT3) ve tiroid
stimulan hormon (TSH) ile degerlendirilir. Tiroid nodiilii olan bir¢ok hasta 6tiroidiktir.
Malign bir nodiil, Graves hastaliinda veya tiroiditle beraber goriilebilir, ancak malign bir
nodiiliin hipertiroidi sebebi olarak goriilmesi ¢ok nadirdir. Tiroid antikor titreleri ve
tiroglobulin diizeylerinin, tiroid nodiiliiniin degerlendirilmesinde ¢ok az katkis1 vardir.
Retrosternal goriintiileme i¢in gégiis ve boyun radiografileri kullanilabilir, ancak manyetik
rezonans (MR) ve bilgisayarli tomografi (BT) intratorasik biiylimenin saptanmasi i¢in en

1yl yontemlerdir (63,64).

Tiroid Sintigrafisi

Tiroid sintigrafisi, nodiillerin siniflandirilmasini, nonfonksiyone (soguk), fonksiyon
gosteren ve hiperfonksiyone (sicak) nodiilleri, iyot 123, teknesyum Tc 99m’yi tutmasi ile
yapmaktadir. Sicak nodiiliin bulunmasi genel olarak benign olarak degerlendirlirken,
prosediiriin sinirliligindan dolayi ¢ok az sicak nodiil malignite ile iligkili bulunmustur
(63,64). Bu biiylik ihtimalle kanserin soguk odaginin sicak lezyona komsu olmasindan
kaynaklanmaktadir ve bu yanlis degerlendirmeye yol agmaktadir. Nodiillerin %80’inden
fazlas1 soguktur, ancak bunlarin %20’sinden daha az1 maligndir (65,66). Yaklasik %10’u
hafif sicaktir ve bunlarin yaklasik %10’u maligndir. Nodiillerin yaklasik %35°1 sicaktir ve
bunlarin da yaklasik %5’i maligndir (66). Ozet olarak sintigrafi benign ve malign lezyonlar
ayirt etmede ¢ok yetersiz kalmaktadir; su anki rolii otonom fonksiyon gosteren tiroid

dokusunun belirlenmesi ile sinirhidir (67).

Ultrasonografi

Ultrasonografi; tiroid nodiillerinin testpitinde en hassas yontemdir. Tiroid nodiilii
olan tiim hastalara tiroid USG, nodiiliin ve servikal lenf nodlarinin degerlendirilmesi i¢in

mutlaka yapilmalidir. Yiiksek rezolusyonlu tiroid sonografisi 2-3 mm nodiilleri dahi
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gosterebilir. Tiroid ultrasonografisinin yaygin olarak kullanilmaya baglanmasindan sonra,
klinik olarak asikar olmayan ¢ok sayida tiroid nodiilii rastlantisal olarak saptanmaya
baslanmistir. Bir cok arastirmada rastlantisal olarak veya palpe edilemeyen nodiillerde

malignite riski palpasyon ile saptanan nodiillerle benzer saptanmistir (68).

Tiroid nodiili ¢cevre parankimden, sonografik olarak ayirt edilebilen yuvarlak, oval
olusumlar olarak tariflenir. Bir nodiiliin sonografik 6zelliklerinin belirlenmesi icin gri skala
ve Doppler USG yapilmalidir. Her bir nodiil i¢in boyut, yap1 (kistik, solid veya karisik),
ckojenite (hipoekoik, hiperekoik, izoekoik), kalsifikasyon (kaba-, mikro-, periferik-,
kalsifikasyon), halo, kenar diizensizligi ve nodiill Doppler kan akim degerlendirilmesi
yapilmalidir. USG o6zelliklerinin degerlendirilmesi, bir nodiiliin benign veya malign olup
olmadiginin tahmin edilebilmesi i¢in gereklidir. Fakat unutulmamalidir ki nodiile ait tek
veya kombine USG ozelligi, bir nodiiliin benign veya malign oldugunu kesin olarak

gostermez (68).

Igne Biopsisi ve Aspirasyon Sitolojisi

Ince igne biopsilerinde Tru-Cut veya Vom-Silverman ignelerinin kullanimi, benign
nodiillerin malign nodiillerden ayriminda histoloji ile beraber kullanildiginda giivenilir bir
teshis yontemidir (69) . Komplikasyonlari arasinda hematom, trakeal ponksiyon hemorajisi
ve rekiirren sinir hasari bulunmaktadir. 3 cm’in altindaki lezyonlarin bu yontemle teshisi
dogru konulamayabilir (70). Ince igne aspirasyon sitolojisi alternatif ve daha kabul
edilebilir bir metottur (72).

Iskandinavya’da yapilan goniillii calismalar, tiroid nodiillerinin teshisinde ince igne
aspirasyon sitolojisinin kullaniminin, teshis i¢in secilecek yontem olarak tiim diinyada
kabul gérmesini saglamustir (71-73). Ince igne aspirasyon sitolojisi kolloid nodiillerin,
tiroiditlerin, papiller, mediiller ve anaplastik kanserlerin, lenfomanin ve sekonder
kanserlerin teshisinde etkilidir. Ince igne aspirasyon sitolojilerinin yararliliginin en sinirl
oldugu yer folikiiler nodiillerin degerlendirilmesidir. Benign folikiiler adenom ile folikiiler
karsinomun ayriminda histolojiye gereksinim duyulmaktadir. Ayrimin yapilmasinda
kapsiiler ve vaskiiler invazyon varliginin olup olmamasina bakilir (71-73). Tru Cut biopsisi
yapilan ve teshisi ince igne aspirasyon sitolojisi ile konulan folikiiler lezyonlar hakkinda,
ince igne aspirasyon sitolojisi ile faydali bilgiler edinilebilmektedir. Ancak sitoloji ile tanisi
konulan tiim folikiiler neoplasmlar potansiyel malign kabul edilmeli ve cerrahi eksizyon

yapilmast i¢in secim yapilmalidir (71-73). Ince igne aspirasyon sitolojisinin yapildig1 iki
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biiyiik ¢calismada yanlis pozitif oraninin %0 ve yanlis negatif oraninin %2.2 oldugu, daha
sonra da %0’a diistigt gosterilmistir (73). Sonug olarak, ince igne aspirasyon sitolojisinin,
malign tiroid nodiillerinin benign tiroid nodiillerinden ayriminda giivenli, inanilabilir ve

kesin bir yontem oldugu belirtilmistir (74).

Tiroid IIAS raporlarinda farkli sistemler kullanilmis olmakla birlikte bunlarm
timiinde tiim olgularda sitolojik yontemlerle kesin taniya ulasma imkaninin olmayacagi
vurgulanmaktadir. Tiroid sitolojisinde son Onerilen sistem Bethesda sistemidir. Bu sistemde
tan1 1. Nondiagnostik (yetersiz) 2. Benign 3. Onemi belirlenemeyen folikiiler lezyon, 4.
Folikiiler neoplazm i¢in siipheli, 5. Malignite siiphesi, 6. Malign kategoriler olmak {izere 6
temel kategoride verilmektedir (68).

5.6 Benign Tiroid Tiimorleri

Tiroid adenomlar folikiiler dokudan kaynaklanan benign tiimérlerdir. Cogunlukla
papiller timorler malign olarak kabul edilir. Papiller tiimorlerin teshisi biiyiik dikkat
gerektirir. Folikiiler adenomlar, iyi sinirli, solid ve homojen lezyonlardir; genellikle bir

kapsiil ile ¢evrilidir. Kapstil ile normal tiroid dokusundan ayrilir.

1. Adenom

a) Folikiiler adenom (Kolloidal- Embriyonal- Fetal- Hurthle hiicreli)
b) Papiller adenom
c¢) Atipik adenom

2. Teratom

Adenomlar genellikle yavas biiyiirler. Uzun siire teshis edilemezler. Tipik olarak
asemptomatiktirler. Hasta veya doktor tarafindan rastlanti sonucu bulunurlar. Adenomlar
hemorajik nekroza, kalsifikasyona veya kistik dejenerasyona sebep olabilirler. Adenomun
icine dogru olan hemoraji agriya, hassasiyete ve bilylimeye sebep olur (76). Adenomlarin
%701 radyoaktif iyotu tutmaz ve sintigrafide soguk goriiniir, %20’si diger normal tiroid
dokusu ile ayni oranda radyoaktif iyotu tutar. Bundan dolay sintigrafide 1lik gortndr.
Adenomlarm %5 ile %10°’u hiperfonksiyonedir. Ozellikle lezyonun 3¢m’den daha biiyiik
oldugu durumlarda tirotoksikozise sebep olabilir. Adenomlar genellikle mikroinvazyona
neden olurlar; bu da malign dejenerasyonun bir belirtisidir. Kolloid adenomlarin

mikroinvazyon potansiyeli yoktur; ancak selliiller adenomlarin (mikrofolikiiler olanlar da
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buna dahildir), Hurthle hiicreli adenomlarin, embriyonal tiplerin mikroinvazyon potansiyeli
vardir. Mikrofolikiiler ve Hurthle hiicreli tiimorlerin %5°1 kapsiiler ve vaskiiler invazyon
gostermektedir. Bu da, malignitenin acik bir belirtisidir. Benign lezyonlarin malign
lezyonlardan ayrilmasinda tek yontem, bircok doku kesitinin kapsiiler ve vaskiiler invazyon

acisindan incelenmesidir (76).

Tedavi: Tiroid adenomlarinin takibinde en 6nemli faktor, malign lezyonlarin tiroid
adenomlarindan ayrimidir. Aspirasyon sitolojisi veya diger biopsi teknikleri ile nodiiliin,
benign adenom olduguna karar verildiginde hasta yakin takibe alinir. Eskiden hastalarin
bir¢ogu tiroid hormon supresyon tedavisine alinmaktaydi. Yeni ¢caligmalar gostermistir ki,
supresyon tedavisinin nodiil biiytikliigi tizerine etkisi yoktur (76). Adenomlardan progresif
olarak biiyiiyenler, baski semptomlarina ve tirotoksikozise neden olmaktadir. Bunlar cerrahi

rezeksiyon i¢in degerlendirmeye alinmaktadir (76).

5.7 Tiroid Karsinomu

Tiroid karsinomlari, heterojen timérlerin bulundugu bir gruptur. Bunlarin biyolojik
davraniglari, histolojik gortntiileri ve tedaviye cevaplart ¢ok farklidir. Benign tiroid
nodiillerine sik rastlanmasina ragmen, klinikte teshis edilen tiroid karsinomu nadirdir.
Bunlar tiim malignitelerin %1’ini olusturmaktadir. Tiroid karsinomunun insidansi bir
milyon kisilik populasyonda 25-40 vakadir. Amerika Birlesik Devletlerinde senede
11.000°den fazla hasta tiroid karsinomu nedeniyle tedavi gormektedir (77).Bu tiimorler
cocuklarda nadirdir, orta yasla beraber frekanst da artmaktadir. Bayan/erkek orani1 2.5/1°dir.
Tiroid karsinomunun otopsilerdeki insidansinin %0.9 ile %13 arasinda oldugu belirtilmistir.
Tiroid karsinomunun ABD’de mortalitesi bir milyonda altidir ve bu iilkede yilda 1050 kisi
hayatin1 kaybetmektedir (78).

Etiyoloji: Tiroid karsinomunun sebebi net olarak anlagilamamis olsa da, molekiiler
genetikteki yeni gelismeler bu konuyu daha iyi anlamamiza yardimci olmaktadir. Papiller
karsinomda, kromozom 10ql1-q12 ve 1q32-q41°de iki tane dominant davranan fiizyon
onkogeni tespit edilmistir. RET/D10S170 fiizyon geni papiller karsinom i¢in spesifiktir ve

bu tiimoriin patogenezinde primer olay gibi géziikmektedir (78).
Malign Tiroid Tiimorleri
A) lyi Diferansiye Tiiméorler

1. Papiller Adenokarsinom
a. Saf papiller
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b. Mikst papiller, folikiiler karsinoma
c. Papiller karsinomun foliktiler tipi
d. Kapsiillii tipi
2. Folikiiler Adenokarsinom
a. Minimal invaziv ,kapsiiler folikiiler karsinom
b. Genis invaziv, anjioinvaziv folikiiler karsinom
3. Hurthle Hiicreli Karsinom
4. Mediiller Karsinom
B) Indiferansiye Tiimorler
1. Biiyiik hiicreli karsinom
2. Kiigiik hiicreli karsinom
C) Karisik Tuimorler
1. Lenfoma
2. Skuamoz hiicreli karsinom
3. Teratom ve sarkomlar

4. Mikroepidermoid karsinom

5. Metastaz

Insanlarda tiroid karsinomunun gelisiminde, radyasyonun etyolojik faktor olarak
onemi belgelenmistir. Tiroid tizerindeki major biyolojik etkisi neoplazinin indiiksiyonu ve
cogalma yeteneginin kaybidir (79). Radyasyona maruz kalan tiroid karsinomlu hastalarda
genellike iyi diferansiye tlimorler goriilmektedir ve lezyonlarin ¢ogunlugu papiller
karsinomdur. Radyasyonla iliskili tiimdrlerin karakteristik farklilig: tiimorlerin
multisentrisitesinin bulunmasidir. Multisentrisite, hastalarin %26 ila %54 linde

bulunmaktadir (80).

Prognoz: lyi diferansiye tiroid tiimérlerinde prognoz olumludur, yine de rekiirrensi
ve sagkalimi etkileyen birgok faktoér bulunmaktadir. Bu faktorlerden bazilari hastaya (yas
ve cinsiyet), bazilar1 tiimoriin 6zelliklerine (histolojik tip ve evre), bazilari da hasta ile

tiimoriin arasindaki iliskiye (buiyiikliik, invazyonun yayginligi, lokal ve uzak metastaz)



23

baghdir. Risk faktorlerinin bilinmesi, hastaya yapilacak operasyonun buyiikligiiniin

saptanmasi ve operasyon sonunda uygulanacak tedavinin secilmesi i¢in 6nemlidir (81).

Hay ve calisma arkadaslari, AGES teshis skorlama yontemini gelistirmislerdir. Bu
sistem hastanin yasi, timortin evresi, yayillimi ve buyiikligiinii kullanmaktadir (81). Bu
sistemin kullanildig1 hastalarda, hastanin toplam skoru 6’nin altindaysa 20 yil sonra
mortalite ylizdesi 1 civarindadir. Hastanin toplam skoru 8’in {izerindeyse, 20 yil i¢inde

mortalite yilizdesi 76 civarindadir.

AMES skorlama yontemi folikiiler ve papiller kanserler i¢in gelistirilmistir. AMES
sistemi yas, uzak metastaz, primer tiimoriin boyutu ve biiytikliigiini kullanmaktadir (82).
Agresif tiroid kanserinin 6nceden belirlenmesinde prognozu, DNA ploidisi, TSH uyarisina
adenilat siklaz cevabi, epidermal biiylime faktorlerinin reseptdor durumu, multifokal

tiimorler, onkojenlerin varligi ve timor supresér gen mutasyonlari gostermektedir (80).

Tedavi Stratejileri:

Papiller Karsinom: Papiller tiroid kanserinin primer tedavisi cerrahi eksizyon olsa
da, rezeksiyonun boyutu ve bolgesel lenf nodu disseksiyonunun endikasyonlari tartigma
konusudur. Randomize prospektif calismalarin eksikliginde, tedavi i¢in tavsiyeler
retrospektif calismalara dayandirilmaktadir. Bu retrospektif ¢aligmalar kontrol edilmemistir.
Tartigma yaratan bir gdzleme gore, hastalarin %80’ nin operasyonun boyutuna bakilmadan
degerlendirildiginde, operasyondan sonra iyi durumda olduklar1 gériilmiistiir. Kapsamli
tiroid operasyonu geciren hastalarin morbidite riski daha yiiksektir. Herkesin tizerinde
anlastig1 bir konu ise teshisi konmus papiller karsinomlarda veya papiller karsinom
stiphesinin oldugu durumlarda minimum operasyonun yapilmasi, total lobektomi veya
isthmusektominin uygulanmasidir. Parsiyel lobektomi veya nodiiliin eksizyonu eger
lezyonun malign oldugu kanitlanirsa, yiiksek rekiirrens orani ile iligkilidir. Ciinkii frozen
kesitteki benign oldugu belirtilen teshis, kalic1 kesitte malign olarak degisebilir. Parsiyel
lobektomi yapilmis olgularda; rekurrens ihtimalinin yliksek ve post-op olgularda cerrahinin

teknik olarak ¢ok zor olmasindan dolay1 total lobektomi tercih edilir (80).

Isthmusun tiimoérlerinde normal tiroid dokusundan lcm uzakta yapilan sikistirma
rezeksiyonu kabul edilmektedir. Boyun ve kafa bolgesinde radyasyon 6ykiisii olan hastalara

total tiroidektomi uygulanmaktadir. Ciinkii bu hastalarda multifokal tiimor insidansi
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yiiksektir. Tiroidektomi yapilan Graves hastalarinda veya lcm’den kiiciik papiller
karsinomun bulundugu durumlarda prognoz miikemmeldir ve daha sonra yeni bir cerrahi
operasyon gerekmemektedir (80). Cerrahi secenekler: Lobektomi, totale yakin tiroidektomi
(ipsilateral total lobektomi ve kontralateral subtotal lobektomi) ve total tiroidektomi.
Tiroidektominin yayginligi arttirildiginda komplikasyonlarin riski rekiirren sinir hasari ve
hipoparatiroidizm artmaktadir. Bundan dolay1 ve gozleme gore, tek lobda tiimor bulunan,
riskin diisiik oldugu tiimorlerde daha az agresif yontemler uygulandiginda, sonuglar iyidir.
Bazi tecriibeli cerrahlar bu hastalar i¢in lobektomi ve isthmusektomiyi 6nermektedir. Diger
bir cerrah grubu ise, 1.5 cm’in {izerinde c¢ap1 olan, papiller karsinom teshisi konan tiim
vakalar icin, giivenli bir sekilde uygulandiginda total tiroidektomiyi Onermektedir. Bu
yaklagimi destekleyenler total tiroidektomiyi savunan c¢ok sayida sebep ortaya

koymaktadirlar (80).

Total tiroidektomiyi takiben, radyoaktif iyot lokal ve uzak metastazlarin teshis ve
tedavisinde kullanilabilir. Kalan normal tiroid dokusunun iyoda afinitesi papiller
karsinomdan fazladir. Ozellikle bityiik miktarda normal tiroid dokusunun cikarilmadig
durumlarda, bu durum I131’in etkisini smirlamaktadir; serum tiroglobulin seviyesi
rekiirrensi gostermesi agisindan tiim tiroid dokusunun ¢ikarildigi durumlarda daha
yararlidir. Lobektomi yapilan hastalarin kontralateral lobda rekiirrens orant %7’°dir ve bu
hastalarin yarisi tiroid kanseri nedeniyle 6lmektedir. Tiim rekiirrens orani total tiroidektomi
yapilan hastalarda %11°dir. Subtotal rezeksiyon yapilan hastalarda bu oran %22’dir.
Rekiirren tiroid kanseri olan hastalarin yarisi, bu hastalik nedeniyle 6lmektedir (80).

Total tiroidektominin tecriibeli cerrahlar tarafindan minimal morbidite ile
uygulanabilecegi kabul edilmistir. Total tiroidektominin tercih edildigi merkezlerde,
komplikasyon oranlar1 lobektomi ve totale yakin tiroidektomiye gore olumludur. Yeni
yapilan ¢alismalarda kalict hipoparatiroidizm oran1 %1 ile %2 arasindadir. Ozellikle yaygin
lenf nodu tutulumu olan, tiroid gland ¢evresine yayilim gosteren olgularda cerrahi sonrasi
siklikla goriiliir. Kalict rekiirren laringeal sinir hasart %1°den daha diisiik oranda karsimiza
cikmaktadir. Papiller tirod kanseri olan hastalarda bolgesel lenf nodlarinin metastazina
sikca rastlanir. Okiilt lenf nodu metastazlari, profilaktik boyun diseksiyonu yapilan papiller
tiroid ca’li hastalarda %80 oraninda goriilmektedir. Lenf nodu metastazlarinin sagkalim
tizerindeki etkisi tartismalidir. Bazi g¢aligmalar lenf nodu metastazlarinin sag kalimi
etkilemedigini belirtmektedir. 20 yasindan geng hastalarin yaklasik %80’inde palpabl lenf

nodu metastazlar1 vardi; buna ragmen bu hasta grubunun prognozu olduk¢a iyiydi. Buna
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kargin yash hasta grubunda palpabl lenf nodlarinin orant %20 olmasina ragmen, ileri yasin
bir sonucu olarak prognozlarinin daha kotii oldugu goriildii. Lenf nodu metastazi boyundaki
rekiirrens riskini biiyiik ihtimalle arttirmaktadir, ancak sagkalim {izerinde olumsuz etkisi

cok azdir (80).

Folikiiler Karsinom: Folikiiler karsinomun insidanst Amerika Birlesik
Devletleri’'nde diyetle iyot alimmin artmasiyla azalmistir. Yeni teshis konulan tiroid
kanserlerinin %10°u folikiiler karsinomdur. Bu tiimérler papiller karsinoma gore daha yash
populasyonda siktir, 5. dekadda pik yapar. Folikiiler karsinom, genellikle tiroidte solid bir
kitle olarak belirir. Vaskiiler invazyona egilimlidir, lenfatik kanallarin invazyonu daha nadir
goriiliir. Lenf nodu metastazlari, papiller karsinoma gore cok daha azdir. Folikiiler
karsinom genellikle hematojen yayilir. Siklikla kemik, akciger, karaciger ve merkezi sinir
sistemine metastaz yapar. Uzak metastazin siklig1 %33 kadardir, bunun yaninda boyunda
lenf nodu tutulumu %1 civarindadir. Daha olumsuz prognoza sahip olan faktorler yaygin
anjioinvazyon, ilerlemis yas ve uzak metastazlarin varligidir. Patolojik olarak iki cesit
folikiiler karsinom onemlidir. Diisiik evreli, kapsiillii, mikroinvaziv folikiiler karsinom ve

yiiksek evreli, anjioinvaziv folikiiler karsinom (80).

Mikroinvaziv folikiiler karsinom, folikiiler adenoma benzer; iyi sinirlidir ve bir
kapsiilti vardir. Teshis mikroskopta kapsiiliin invazyonu, kapsiiliin i¢ine dogru invazyon,
venlerin i¢ine dogru invazyon, kapsiiliin arkasinda bir kapsiiliin bulunmasi ile konur. Bu
lezyonlar ¢ok nadir multisentrik olurlar, nadir metastaz yaparlar, genellikle ¢ok iyi prognoz
goriiliir. Bu hastalarla ilgili karsimiza ¢ikan zorluk, mikroinvaziv folikiiler kanserin teshisi,
lobektomi veya isthmusektomiden sonra yapilan ¢ok sayida kalic1 kesitin calisilmasiyla
olmaktadir. Baz tecriibeli cerrahler 4cm’in lizerinde lezyonu olan, frozen kesitlerde
folikiiler timor oldugu saptanan tiim hastalara total tiroidektomiyi uygulamaktadirlar (83).
Frozen kesitle folikiiler karsinom tanisi operasyon sirasinda koyulabilirse 1cm’den biiyiik

olan lezyonlar i¢in total tiroidektomi uygulanmalidir (80).

Yiiksek evre anjioinvaziv folikiiler kanserler genellikle biiyiiktiir ve ¢ogunlukla
tiroid kapsiiliinden cevre dokulara yayilirlar. Iyi diferansiye tiroid kanserlerinin en agresif
olant bu lezyonlardir. Yiiksek riskli folikiiler karsinomu olan bu hastalarin 5 yillik
sagkalimi1 %47, 20 yillik sagkalimlart %8 dir. Bu faktorlerden dolay1, lokal agresif tiimori

olan veya metastatik hastaligi oldugu kanitlanan hastalar i¢in en iyi tedavi yontemi total
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tiroidektomidir. Bu yontem 1131 tedavisinin metastatik hastalik tizerindeki etkisini

giiclendirmektedir (86).

Hurthle Hiicreli Karsinom: Folikiiler epitelden kaynaklanir, daha biiyiik yapisi ile
karakterizedir. Gergek Hurthle hiicreli tiimorler solid ve kapsiilliidiir, i¢leri Hurthle
hiicreleri ile dolu folikiiler veya solid yapilardir. Folikiiler karsinom ile benzerliklerine
ragmen Hurthle hiicreli karsinomlar 1131’1 nadir olarak tutarlar. Bazen bilateral ve multipl
olabilirler. Siklikla servikal lenf nodlarina metastaz yaparlar. Hurthle hiicreli adenom ve
karsinomun farki ge¢miste tartisilmaktaydi. Yeni calismalarda kapsiiler ve wvaskiiler
invazyonun olmadig, kanserin %1’den daha diisiik oranda gelistigi vakalar Hurthle hiicreli
adenom olarak siniflandirilmaktadir. Hurthle hiicreli adenomun tedavisinde dogru
yaklagimin lobektomi veya isthmektomi oldugu diistiniilmektedir. Hurthle hiicreli karsinom
teshisi konan vakalara total tiroidektomi ve ipsilateral boyun diseksiyonu uygulanmalidir.

Biiytimiis lenf nodlar1 olan hastalara modifiye boyun diseksiyonu uygulanmalidir (84).

Mediiller Tiroid Kanseri: Mediiller tioid kanseri kalsitonin salgilayan C
hiicrelerinden veya tiroidin parafolikiiler hiicrelerinden kaynaklanir. Mediiller tiroid kanseri
(Men 2a, Men 2b ve ailesel mediiller tiroid kanseri) ile iligkili olabilir.Bu nedenle aile
bireyleri ret mutasyonui varlig1 agisndan gézlemlenmelidirler.Kanserin gelismesinden dnce
geng yasta cerrahi tedavi glivenle uygulanabilir ve biiylik ihtimalle tedavi olamayacak bir
hastalig1 tedavi edilebilir kilacaktir (85).

Mediiller tiroid kanseri teshisi konan hastalar feokromostioma agisindan da
degerlendirilmelidir. Bu tiimér Men2 hastalarinin %40’1nda ortaya ¢ikmaktadir. Primer
cerrahi tedavi, mediiller tiroid kanseri olan hastalar i¢in total tiroidektomi ve santral nod
disseksiyonudur (86,87). Feokromastiomasi olan hastalar dncelikle adrenalektomi
operasyonu gecirmelidir. Bunun yaninda kombine ameliyatlarda ¢ok iyi sonuglar
alinmaktadir. Mediiller tiroid kanseri i¢cin mortalite yas, lokal hastaligin yayilimi ve uzak
metastazlarin varligi ile ilgilidir (88,89). Kanserde spesifik mortalite 5-10 y1l i¢in %30 ile
%40 arasindadir (88,89).

Anaplastik Tiroid Kanseri: Anaplastik tiroid kanseri genellikle hizla bliytiyen
boyun Kkitlesi, disfaji ve solunum yolu obstriikksiyonu ile ilgilidir. Anaplastik tiroid
kanserleri tiim tiroid maligniteleri i¢cinde prognozu en kétii olandir; 5 yillik sagkalim orani
%10°dur (90). Cerrahide hedef bir havayolu olusturarak miimkiinse tim boyunu malign

dokudan temizlemektir. Cerrahinin primer tedavide sinirli rolii vardir. Teshis konuldugunda
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hastalar hiperfraksiyone radyoterapi ve doksorubisin igeren kemoterapi ile tedavi

edilmelidirler (90).

Lenfoma: Tiroidin primer malign lenfomasi nadir goriilen bir timordir. Tipik
ozellikleri hizli biiylimesi, sert ve agrisiz bir kitle olmasi, kadinlarda sik goriilmesidir.
Teshis ince igne aspirasyon biopsisi veya kesici igne biopsisi ile konur; yine de, cerrahi
rezeksiyon teshisi {istlenir, c¢ilinkii igne biopsisi teknikleri ile teshis kesin olarak
konulamamaktadir. Bu lezyonun anaplastik karsinomdan ayrilmasi onemlidir. Bunlarin
klinik 6zellikleri birbirine benzemektedir. Ciinkii basarili tedavi segenekleri lenfoma igin
miimkiindiir. Teshisten sonra uygun evreleme yapilmalidir. Lokal hastaligi olanlara

radyoterapi uygulanir. Lezyon radyoterapiye oldukca duyarhdir (85).

Tiroid dis1 dokulara yayilim oldugunda cerrahi tedavi, teshis amacl 6rnek olmak
icin sinirh tutulmalidir. Daha agresif prosediirler morbiditeyi arttirmaktadir, ancak sagkalim
stiresini uzatmamaktadir. Yaygin hastaligi olanlar veya hastalig1 tekrar edenler kemoterapi

almalidir(85).
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6. MATERYAL VE METOT

Mayis 2012-Ekim 2012 tarihleri arasinda ince igne aspirasyon sitolojisi(IIAS)
gergeklestirilmis; 18 yas tizerindeki 40 (%20.8) erkek ve 152 (%79.1) kadindan olusam
toplam 192 hastaya ait 227 nodiilii retrospektif olarak degerlendirdik.

Olgular Amerikan radyoloji kurulunun gelistirdigi Meme goriintiileme , raporlama ve veri
sistemi (BI-RADS) temel alinarak gelistirilen TIRADS Siniflamasina gore incelendi (94).

Tiroid nodiillerinin siniflamasinda kullandigimiz sonografik 6zellikler:

Malign
1.Hipoekojenite
2.Nodiiliin konturlar1 (mikrolobiilasyon, spikiile konturlu, peritiroidal
infiltrasyon)
3.Mikrokalsifikasyon
4.Uzun aksi cilde dik yerlesimli nodiiller (taller-than-wide)

5.Peritiroidal lenfadenopati (intranodal mikrokalsifikasyonlar, kistik
komponent)

Borderline
1.Hipoekojenite
2.Predominant internal vaskiilarizasyon
3.Makrokalsifikasyonlar
Benign
1.0void, daire sekilli
2.Periferik vaskiilarizasyon

3.Diizgiin konturlu

TIRADS 4 ve 5 Kategorileri: Sonografik olarak stipheli bes malignite kriterini temel alir:
Solid nodiil, belirgin hipoekoik nodiil, mikrolobulasyon veya diizensiz sinirli,
mikrokalsifikasyon ve uzun aks1 cilde dik yerlesimli olmasidir. Tiroid nodiiller igcerdikleri
malign 6zelliklerine gore siniflandirilir. Siniflandirma asagida sekil:3’de belirtilmistir.
Tiroid nodiilleri bes malign sonografik 6zellikten birini igeriyorsa, Tirads 4A, iki 6zellik
iceriyorsa Tirads 4B, {i¢ veya dort 6zellik i¢eriyorsa Tirads 4C, bes malign sonografik

0zelligin hepsini igeriyorsa Tirads 5 olarak degerlendirilir.



Sekil:3 TIRADS 4 ve S kategorilerinin siniflandirilmasi

TIRADS 4 ve 5 Kategorileri ; Sonografik olarak slipheli bes malignite kriterini temel alir

*Solid nodiil

TIRADS 4A - Bir siipheli ozellik
*Belirgin hipoekoik nodiil

TIRADS 4B - iki siipheli 5zellik
*Mikrolobulasyon veya diizensiz sinirl

TIRADS 4C - Ug/Dért siipheli 5zellik
*Mikrokalsifikasyonlar

TIRADS 5 - Bes siipheli 6zellik igermelidir

*Uzun aksi cilde dik yerlesimli

Kwak JY, Han KH, Yoon JH et-al. Thyroid imaging reporting and data system for US
features of nodules: a step in establishing better stratification of cancer risk. Radiology.
2011;260 (3): 892-9

Sekil 4: TIRADS siniflamasi

TIRADS 1 - Normal tiroid bezi

TIRADS 2 - Benign lezyonlar {malignite yok)

TIRADS 3 - Bayldk olasihikla benign lezyonlar{<5% malignite orani)
TIRADS 4 - Sapheli lezyonlar (4a, 4b, 4c, malignite riski artan alt gruplar)

40 (5-10% malignite oram)

4B (10-50% malignite c:rar‘n]-l

AC (50-80% malignite orami)
TIRADS 5 - BuylUk alasiikla malign lezyonlar { = 80 %% malignite oram)

TIRADS 6 - Biyopsi ile kanrtlanmis malignite

Kwak JY, Han KH, Yoon JH et-al. Thyroid imaging reporting and data system for US
features of nodules: a step in establishing better stratification of cancer risk. Radiology.
2011;260 (3): 892-9

Tiroid nodiilleri sonografik 6zelliklerine siniflandirilarak tani, takip ve tedavi
basamaklar1 belirlenir. Tirads 1 Normal tiroid bezi, Tirads 2 benign lezyonlar, Tirads 3
biiyiik olasilikla benign lezyonlar, Tirads 4 siipheli malign, Tirads 5 biiyiik olasilikla
malign lezyonlar, Tirads 6 biyopsi ile kanitlanmis malignite
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Verilerin analizinde SPSS 16 yazilimi1 kullanilmistir. Tiroid bezi nodiillerinin

TIRADS Kklasifikasyon sistemine gére; IIAS patoloji sonuglarinin karsilastirilmasinda
ve kategorik degiskenlerin analizi i¢in crosstabs ve correlations testleri kullanildi. P
degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatiksel olarak anlamli olarak

degerlendirildi. Calisma grubumuzda yer alan hastalarin %20.8°1 erkek (n=40),
% 79.2’si (n=152) kadindur.
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7. BULGULAR

Calismamizdaki 192 hastaya ait 227 nodiiliin IIAS patoloji sonuglarinda %25.5 i (n=58)
nondiagnostiktir.

Tablo:1 TIRADS smiflamasina gore nodiil sayilari

TIRADS SINIFLAMASINA GORE NODIL SAYILARI

mTIRADS 1
ETIRADS 2
mTIRADS 3

B TIRADS 44
m TIRADS 4B
B TIRADS 4C
mTIRADS 5
mTIRADS &

Olgularimizda tiroid glandda nodiil saptandigindan dolay: Tirads 1 saptanmadi.
Hastalarimizin hepsine ilk defa [IAS yapildi, bu nedenle Tirads 6’ ya giren nodiil
saptanmadi. Ayrica bes sonografik 6zelligi birarada igceren Tirads 5° e giren nodiil
saptanmadi. 6 nodiil Tirads 2 , 72 nodiil Tirads 3, 100 nodiil Tirads 4A, 39 nodiil Tirads
4B ve 10 nodiil Tirads 4C olarak degerlendirildi.



Tablo:1.1 Non-diagnostik olgular ¢ikarildiginda TIRADS Klasifikasyon Sistemine Gore
Siniflandirilan Nodiillerin Oranlari

TIRADS oranlan

BO
70
E,ﬁ k
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B TIRADS crankrn
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A3 @95 T T "5]
8 5o [

TIRADS acisindan bakildiginda;

TIRADS Kklasifikasyon sistemine gore; Hastalarimizin hepsine ilk defa IIAB yapildi, bu
nedenle olgularda, TIRADS 6’ ya giren nodiil yoktu. Ayrica bes siipheli sonografik 6zelligi

bir arada igeren TI-RADS-5 olgu saptanmadi. Tiim olgularimizda tiroid glandda nodiiler
lezyon saptanmasi nedeniyle TI-RADS-1 olgu izlenmedi

TIRADS-4A’ ya giren 100 nodiiliin 60’1 benign, 15’ i malign, 25’ i nondiagnostik
idi. TIRADS-4B’ ye giren 39 nodiiliin 21°1 benign, 8’ malign, 10’nu nondiagnostik idi
TIRADS-4C’ye giren 10 nodiiliin 2°si benign, 7’si malign, 1’1 nondiagnostik idi
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Tablo:1.2 TIRADS? ile malignite iliskisi

TIRADS 2 ile malignite iliskisi

M TIRADS 2 ile malignite iliskisi

benign 100 % T/

malign 0 %
TIRADS 2 olan 6 (%3.6) vaka vardi, bunlarin hepsi benign olarak degerlendirildi.

Tablo:1.3 TIRADS 3 ile Malignite Iliskisi
TIRADS 3 ile malignite iliskisi

45

35

| E TIRADS 3 ile malignie ileksi
20 -

10 4

Benign 94% T
Malign 63

TIRADS 3 olan 50 (%29.6) vaka vardi, bunlarin 47°si (%94) benign 3’1 (%6) malign
olarak degerlendirildi.

33



34

Tablo:1.4 TIRADS 4A ile malignite iligkisi

TIRADS 4A ile malignite iliskisi

B Benign 80 %
m Malign icerikii 20%

TIRADS 4A olan 75 (%44.4) vaka vardi, bunlarin 60" (%80) benign, 15'1 (%20) malign
igerikli olarak degerlendirildi.

Tablo: 1.5 TIRADS 4B ile malignite iligkisi

TIRADS 4B ile malignite iliskisi

B Benign 724 %
m Maiign icerikii 27.6 %

TIRADS 4B olan 29 (%]17.1) vaka vardi, bunlarin 21'i (%72.4) benign, 8'i (%27.6)
malign igerikli olarak degerlendirildi.
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Tablo: 1.6 TIRADS 4C ile Malignite liskisi

TIRADS 4C ile malignite iliskisi

E Benign 22.2%
m Malign 77.8 %

TIRADS 4C olan 9 (%5.3) vaka vardi, bunlarin 2’si (%22.2) benign, 7’si (%77.8)
malign icerikli olarak degerlendirildi.

Ekojenite olarak bakildiginda;

Tablo:2 Ekojenite Oranlari

Ekojenite oranlari
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Tablo:2.1 Hipoekojenite ile Malignite ligkisi
Hipoekojenite-malignite iligkisi

M benign 72.1 %
W malign, aus, flus 27.9%

Hipockojen olan 61 (%36.1) vaka vardi , bunlarin 44'i (% 72.1) benign, 17'si (%
27.9) malign icerikli olarak degerlendirildi.

Tablo:2.2 Hipo-izoekojenite ile Malignite Iliskisi

Hipo-izoekojenite-malignite iliskisi

M benign 90.2%

M malign, aus, flus 9.8%

Hipo-izoekojen olan 41 (% 24.2) vaka vardi, bunlarin 37'si (%90.2) benign, 4'u
(%9.8) malign olarak degerlendirildi.



Tablo:2.3 izoekojenite ile Malignite iliskisi

izoekojenite ile malignite iliskisi

m izoekojenite ile malignite
iliskisi

benign 100 %

malign 0%

Izoekojen olan 6 (%3.6) vaka vardi, bunlarmn hepsi benign olarak degerlendirildi

Tablo:2.4 izo-hiperekojenite ile Malignite liskisi

izo-hiperekojen-malignite iliskisi

M benign 66.7 %

® malign, aus, flus 33.3 %

[zo-hiperekojen olan 21 (%12.4) vaka vardi, bunlarm 14 (%66.7) benign, 7'si
(%33.3) malign igerikli olarak degerlendirildi.
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Tablo:2.5 Hiperekojenite ile Malignite iliskisi

Hiperekojen-malignite iligkisi

M benign 86.5 %
W malign, aus, flus 13.5 %

Hiperekojen 37 (%21.9) vaka vardi, bunlarin 32'si (%86.5) benign, 5'si (%13.5)
malign igerikli olarak degerlendirildi.

Tablo: 2.6 Anekojenite ile Malignite iliskisi
Anekojenite ile malignite iligkisi

M anekojenite ile malignite
iliskisi

benign 100 % /
malign 0 %

Anekojen olan 3 (%1.8) vaka vardi ve hepsi benign karakterdeydi.



Kontur diizensizligi olarak bakildiginda;

Tablo:3 Kontur Ozelliklerine Gore Oranlar

Kontur 6zellikleri oranlari

diizgtin konturlu 7 I
88.8%

makrolobiile 5.3
% .. . o
dizensiz 5.9 %

Tablo:3.1 Diizgiin Konturlu ile Malignite Iliskisi

Diizgiin konturlu-malignite iliskisi

B bengng4 %
= malign 16%

Diizgiin konturlu olan toplam 150 (%88.8) vaka vardi, bunlarin 126's1 (%84) benign,
24'1 (%16) malign igerikli olarak degerlendirildi.
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Tablo:3.2 Makrolobiile Konturlu Olan ile Malignite liskisi

Makrolobiile-malignite iliskisi

B benen 77.8%
m maign 22.2 %

Makrolobule olan 9 (%5.3) vaka vardi, bunlarin 7'si (%77.8) benign, 2'si (%22.2) malign
olarak degerlendirildi.

Tablo: 3.3 Diizensiz Konturlu ile Malignite iliskisi

Diizensiz konturlu-malignite iliskisi

M benign 30 %
m malign 70 %%

Diizensiz olan 10 (%5.9) vaka vardi, bunlarin 3'd (%30) benign ve 7'si (%70)
malign i¢erikli olarak degerlendirildi.



Kalsifikasyon ozelliklerine bakildiginda;

Tablo:4 Kalsifikasyon Oranlari

Kalsifikasyon oranlari

,,,‘7,,,,,,,,,, 7: kl | I
- ,,,,,r,,,,,,,,,,,,,, |
\ T — ‘

Tablo: 4.1 Kalsifikasyonu Olmayanlar ile Malignite iligkisi

Kalsifikasyon olmayanlarla malignite iligkisi

M benign 83.2 %

W malign, aus, flus 16.8 %

Kalsifikasyonu olmayan 131 (%77.5) vaka vardi, bunlarin 109'u (%83.2) benign,
22'si (%16.8) malign icerikli olarak degerlendirildi.
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Tablo:4.2 Mikrokalsifikasyon ile Malignite Iliskisi

Mikrokalsifikasyon ile malignite iligkisi

M benign 16.7 %
H malignite 83.3 %

Mikrokalsifikasyonu olan 6 (%3.6) vaka vardi, bunlarin 1'i (%16.7) benign, 5'i (%83.3)
malign igerikli olarak degerlendirildi.

Tablo: 4.3 Makrokalsifikasyon ile Malignite ligkisi

Makrokalsifikasyon ile malignite iligkisi

M benign 81.3 %
W malign 18.7 %

Makrokalsifikasyon olan 32 (%18.9) vaka vardi, bunlarin 26's1 (%81.3) benign, 6'st
(%18.7) malign igerikli olarak degerlendirildi.



Sekil diizeni olarak bakildiginda;

Tablo: 5 Sekil Diizeni Oranlar1

~$ekil diizeni oranlari

m sekil dizeni oranlari

ovoid sekilli 95.3 % T/

uzun aksi cilde dik
yerlesimli 4.7 %

Tablo: 5.1 Ovoid sekilli Olan ile Malignite iliskisi

Ovoid sekilli ile malignite iliskisi

M benign 82 %

® malign, aus, flus 18 %

Ovoid sekilli olan 161 (%95.3) vaka vardi, bunlarin 132'si (%82) benign, 29'u (%

18) malign igerikli olarak degerlendirildi.
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Tablo:5.2 Uzun Aks: Cilde Dik Yerlesimli (Taller Than Wide) Olan ile Malignite liskisi

Uzun aksi cilde dik yerlesimli olan ile malignite iligkisi

Uzun aks1 cilde dik yerlesimli (Taller than wide) olan 8 (%4.7) vaka vardi, bunlarin
4" (%50) benign, 4't ( %50) malign igerikli olarak degerlendirildi.

W benen 50 %
m malien 50%

Vaskiilarizasyon acgisindan bakildiginda;

Tablo:6 Vaskiilarizasyon Oranlar1

Vaskiilarizasyon oranlari
30

M vaskdilarizasyon oranlari
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Tablo: 6.1 Avaskiilarizasyon Olan ile Malignite ligkisi

Avaskiilarizasyon ile malignite iliskisi

®bengn 79 %
m malign ceriki 21 %

Avaskiiler olan 19 (%11.2) vaka vardi, bunlarin 151 (%79) benign, 4'i (%21) malign
igerikli olarak degerlendirildi.

Tablo: 6.2 Periferik Vaskiilarizasyon ile Malignite Iliskisi

Periferik vaskiilarizasyon ile malignite iliskisi

M benign 92.9%
W malign igerikli(aus) 7.1 %

Periferik vaskiilarizasyonu olan 28 (%16.6) vaka vardi, bunlarmn 26's1 (%92.9)
benign, 2'si (%7.1) malign icerikli olarak degerlendirildi.
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Tablo: 6.3 Internal Vaskiilarizasyon ile Malignite Tliskisi

internal vaskiilarizasyon ile malignite iliskisi

M benign 71.4 %
m malign, flus 28.6 %

Internal vaskiilarizasyonu olan 14 (%8.3) vaka vardi, bunlarin 10'u (%71.4) benign, 4'
(%28.6) malign igerikli olarak degerlendirildi.

Tablo: 6.4 Periferik ve internal Vaskiilarizasyon ile Malignite iliskisi

Periferik ve internal vaskiilarizasyon ile malignite iliskisi

M benign 78.7 %
m malign, aus, flus 21.3 %

Periferik ve internal vaskiilarize olan 108 (%63.9) vaka vardi, bunlarin 85'1 (%78.7) benign,
23" (%21.3) malign igerikli olarak degerlendirildi.



ic yapr agisindan bakildiginda;
Tablo:7 I¢ Yap1 Oranlari

ic yapi oranlarn

® i¢ yapi oranlari

homojen 6.5 %

heterojen 93.5 %

Tablo: 7.1 Homojen I¢ Yapr ile Malignite Tliskisi

Homojen i¢ yapi ile malignite iliskisi

M benign 81.8 %
H malign 18.2 %

Homojen i¢ yapiya sahip 11 (%6.5) vaka vardi, bunlarin 9'u (%81.8) benign, 2'si
(%18.2) malign olarak degerlendirildi.
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Tablo: 7.2 Heterojen I¢ Yapi ile Malignite Iliskisi

Heterojen i¢ yapi ile malignite iliskisi

M benign 80.4 %

H® malign, aus, flus 19.6 %

Heterojen i¢ yapiya sahip 158 (%93.5) vaka vardi, bunlarin 127'si (%80.4) benign,
31'1 (%19.6) malign igerikli olarak degerlendirildi.

Kistik dejenerasyon ac¢isindan bakildiginda;

Tablo: 8 Kistik Dejenerasyon Alan1 Oranlar

Kistik dejenerasyon alani oranlari

100
90
80
70
60

50
40
30
20

m Kistik dejenerasyon alani
oranlari

TTT—
kistik dejenerasyon T
I | 9
alant olmayan 58 % kistik dejenerasyon
alaniolan 42 %
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Tablo: 8.1 Kistik Dejenerasyon Alan1 Olmayan ile Malignite iligkisi

Kistik dejenerasyon alani olmayan ile malignite iligkisi

H benign 79.6 %
H malign, aus 20.4 %

Kistik dejenerasyon alani olmayan 98 (%58) vaka vardi, bunlarin 78'i (%79.6) benign, 20'si
(%20.4) malign igerikli olarak degerlendirildi.

Tablo: 8.2 Kistik Dejenerasyon Alani ile Malignite Iliskisi

Kistik dejenerasyon alani ile malignite iliskisi

M benign 81.7 %
H malign, aus, flus 18.3 %

Kistik dejenerasyon alani olan 71 (%42) vaka vardi, bunlarin 58'1 (%81.7) benign,
13" (%18.3) malign igerikli olarak degerlendirildi.



Halo acisindan bakildiginda;
Tablo: 9 Halo Oranlari

Halo oranlari

120

M Halo oranlarni

halosu olan 23.7
%

halosu olmayan I

73.4% parsiyel halosu

olan2.9%

Tablo: 9.1 Halosu Olan ile Malignite Iliskisi

Halosu olan ile malignite iliskisi

M benign 80 %

H malign, aus, flus 20 %

olarak degerlendirildi.

Halosu olan 40 (%23.7) vaka vardi, bunlarin 32'si (%80) benign, 8'i (%20) malign igerikli
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Tablo: 9.2 Halosu Olmayan ile Malignite liskisi

Halosu olmayan ile malignite iliskisi

M benign 81.5%
®m malign, aus, flus 18.5 %

Halosu olmayan 124 (%73.4) vaka vardi, bunlarin 101'i (%81.5) benign, 23" (%18.5)

malign igerikli olarak degerlendirildi.

Tablo: 9.3 Parsiyel Halo ile Malignite Iliskisi

Parsiyel halosu olan ile malignite iligkisi

M benign 60 %
H malign, aus 40 %

Parsiyel halosu olan 5 (%2.9) vaka vardi, bunlarin 3't benign (%60), 2'si (%40)

malign igerikli olarak degerlendirildi.
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Tablo:10.1 TIRADS 4A’ya giren olgularda; hipoekojenite ile malignite iligkisi

TIRADS 4A' ya giren olgularda; hipoekojeniteile malignite

m Benign 73.4 %
m Malign icerikli 26.6 %

Hipoekojen 49 nodiiliin 36’s1 (%73.4) benign, 13’1 (%26.6) malign igerikli olarak

degerlendirildi.

Tablo:10.2 TIRADS 4A’ya giren olgularda; solid nodiiller ile malignite iligkisi
TIRADS 4A'va giren olgularda solid nodiiller ile malignite iligkisi

® Benign 95.2 %
m Malign icerikli 4.8 %

Solid 21 nodiiliin 20’si (%95.2) benign, 1’1 (%4.8) malign igerikli olarak
degerlendirildi.
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Tablo:10.3 TIRADS 4A’ya giren olgularda; mikrokalsifikasyon ile malignite iligkisi

TIRADS 4A'ya giren olgularda; mikrokalsifikasyon ile malignite
iliskisi

m Benign 33.3 %
m Malign icerikli 66.7 %

Mikrokalsifikasyon igerikli 3 nodiiliin 1’1 (%33.3) benign, 2’si (%66.7) malign
icerikli olarak degerlendirildi. Uzun aks: cilde dik yerlesimli olan 3 nodiiliin 2’ si benign,
1’ i non-diagnostik olarak degerlendirildi. TIRADS 4A’ya giren diizensiz ve lobiile konturlu

olgu saptanmadi.
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8. TARTISMA

Ultrasonografideki (US) gelismeler ile sonografik olarak saptanan tiroid nodiilleri
sayisinda ve dolayisiyla tiroid kanseri tanilarinda artis olmustur (91,92). Tiroid
nodiillerinde, biyopsi endikasyonlari ile ilgili sonografik siipheli bulgular hakkinda
literatiirde bir ¢ok calisma olmasina ragmen halen yeni ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir

(4,93,94).

Frates ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismaya gore, tiroid nodiillerinde bulunan kaba
veya rim kalsifikasyon malignite olasiligini 2 kat artirirken, punktat kalsifikasyon varligi
malignite riskini 3 kat artirmaktadir, ancak makrokalsifikasyonun malignite riskini tek
basina artirmadigini gostermislerdir (95). Sonografik siipheli bulgu sayis1 arttik¢a malignite
riski artmaktadir. Amerikan Klinik Endokrinologlar Kurulu tarafindan bildirilmistir ki; en
az iki malign stipheli sonografik bulgu, tiroid kanseri riskini biiylik 6l¢iide artirmaktadir
(96).

TIRADS terminolojisi ilk olarak Horvath ve arkadaslari tarafindan kullanilmistir.
Tiroid nodiillerinin 10 (on) sonografik 6zelligi kullanilarak siniflama yapilmistir (97). Park
ve arkadaglarinin ¢calismalarindan sonra; 12 (oniki) sonografik 6zellik temel alinarak
TIRADS smiflamasi gelistirilmis ve malignite oranlar1 hesaplanmistir (98). Kwak ve
arkadaslar1 2011 yilinda BI-RADS’1 temel alarak Horvath ve arkadaslarinin ¢calismalarini
modifiye etmis, TIRADS siiflamasini gelistirmistir (99). Kwak ve arkadaslari nodiillerin
bes sonografik 6zelligini temel alarak TIRADS 4 ve 5 siniflamasini gelistirmis, TIRADS
klasifikasyonunu basitlestirerek daha kullanilabilir hale getirmislerdir (99).

Tiroid nodiilleri sonografik 6zelliklerine bagl olarak TIRADS klasifikasyon
sistemine gore siniflandirilmaktadir. Ultrasonografik 6zelliklerinden ekojenite
degerlendirildiginde; TIRADS klasifikasyon sisteminde ekojenite komsu strap kaslart
(sternotiroid, sternohyoid, tirohyoid) ile kiyaslanarak degerlendirilir. Kaslar ile es
ekojenitede ise izoekojen, diisiik ise hipoekojen, yiiksek ise hiperekojen olarak
degerlendirilir (99).

TIRADS simiflamasi; Amerikan radyoloji kurulunun gelistirdigi Meme goriintiileme,
raporlama ve veri sistemi(BI-RADS) temel alinarak gelistirilmistir. BI-RADS siniflamasi

ile meme goriintiileme raporlari, nihai degerlendirmeler ve ¢ikan meme lezyonlarinin
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tedavisi standartlastirilmis; boylece klinisyen ile radyolog arasindaki iletisim saglanmistir
(100).

Tiroid nodiillerinin saptanmasinda, US inceleme yiiksek duyarliliga sahip olmakla
birlikte malign-benign ayriminda ayn1 duyarlilifi gostermez. Malign-benign nodiil ayrimi

icin sonografik pek ¢ok 6zellik tanimlanmustir.

Nodiillerde malignite kuskusu yaratan 6zellikler;
Hizli biiytime
Hipoekojenite (%77)
Konturlarin diizensiz olmasi (%86)
Mikrokalsifikasyonlarin varligi (%68.5)
Uzun aksinin cilde dik olmasi(taller than wide) (%71)
Halonun yoklugu

Halo varliginda kalin / diizensiz olmasidir (101).

Tanimlanan sonografik 6zelliklerden nodiiliin hizli biiytimesi, hipoekojenite,
konturlarin diizensiz olmasi ve mikrokalsifikasyonlarin varligi diger 6zelliklere gére daha
yiiksek duyarlilik ve pozitif ongérii degerlerine sahiptir. Bir nodiilde malign kriterlerden ne
kadar ¢ogu bir arada bulunuyor ise o nodiiliin malign olma olasilig1 o denli artar (101). Bu
ozelliklere karsilik; nodiilde yavas bliylime veya boyutun degismemesi, hiperekojen i¢ yapi,
konturlarin diizenli olmasi, kaba ya da kabuk bi¢ciminde kalsifikasyon, kompresyonla sekil
degistirme, derinliginin genisliginden az olmasi ve ince kalemle ¢izilmis gibi hipoekoik

halo ile ¢evrelenmesi de benignite kriterleri olarak kabul edilir (101).

Horvath E. ve ark., 1959 nodiilden biyopsi alinarak olusturulan ¢aligmada 8 yillik
takiplerin sonucunu degerlendirmistir. 10 sonografik paterni kullanarak olusturulan
TIRADS kalsifikasyonuna gore siniflandirilan 1097 nodiiliin 703’ @i benign, 238’1 folikiiler
lezyon, 156’s1 malign olarak degerlendirilmistir (97).

TIRADS’ 1n sensitivitesini %388, spesifitesini %49, pozitif prediktif degeri %49, negatif
prediktif degeri %88 ve dogrulugu %94 olarak saptanmastir.

Lienart F ve ark. nin yaptiklari ¢alismada; Horvath ve ark. ile ayni oranlar elde
etmislerdir (102).

Bizim ¢alismamizda; TIRADS’1n sensivitesi %90.9, spesifitesi %39, pozitif prediktif
degeri %26.5, negatif prediktif degeri %94 ve dogrulugu %93 olarak saptanmuistir.

Russ G. Ve ark, mamografi i¢in yapilan BI-RADS’ 1 temel alarak olusturulan TIRADS’ a
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gore, retrospektif olarak 500 nodiilii incelemis; 341’ini benign, 159 unu malign olarak
degerlendirmislerdir. Bes sonografik 6zellik kullanilarak yapilan siniflama ile tiroid
kanserlerinin %90 dogruluk orani ile tespit etmislerdir. Russ G. ve ark. yaymninda sensivite
%095, spesifite %68 olarak saptanmistir. (103). Bizim ¢alismamizda ise dogruluk orani %93
olarak bulunmustur.

Kwak ve arkadaslarinin ¢alismasina gore 3414 hastaya ait 3674 tiroid nodiiliinden US
rehberliginde gergeklestirilen IIAS sonuglarmni degerlendirmistir. Caligmada 1638 hastada
(1373 kadin, 265 erkek) 1658 tiroid nodiiliiniin (US da > 1 cm den biiyiik ) patolojik tan1 ve
takipleri calismaya dahil edilmistir. Calismada 1383 nodiil benign, 275 nodiil malign olarak
degerlendirilmistir (99). Calismanin sonuglar1 ayrintili olarak asagida sekil: 5’de

belirtilmistir.
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Sekil-5: Kwak ve arkadaslarinin ¢alismasinindaki olgularin patoloji sonuglari

Kwak ve ark. ¢aligmasinda, siipheli malign sonografik bulgusu olmayan tiroid
nodiillerinin [IAS sonugclar1 degerlendirilmis ve malignite olasiligi 0.02-0.028 saptanmustir.

Bu degerler sonografik takibin giivenilir oldugunu gostermektedir (99).
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Bizim ¢alismamizda Tirads 2 olgularda malignite saptanmamustir. Tirads 3
olgularda ise % 6 oraninda malignite saptanmstir.

Bizim ¢alismamizda; TIRADS-4A olarak siiflandirilan siipheli malign tek
sonografik bulgular degerlendirildiginde; hipoekojenite ile malignite iliskisi % 26.6
bulunmus olup, bu oran literatiirde belirtilen oranlara gore diistiktiir. Ayrica aditif etkiler ile
birlikte degerlendirilen olgularda, hipoekojenite ile malignite iliskisi % 27.9 olarak
bulunmustur.

Calismamizda TIRADS-3 olarak degerlendirilen nodiillerde % 6 , TIRADS-4A’ da
% 20 saptanan malignite oranlart TIRADS siniflamasina gore ytiksektir ve dikkat
cekicidir.

Calismamizdaki diger parametreler; mikrokalsifikasyon, mikrolobulasyon veya
diizensiz konturlu ve uzun aksi cilde dik yerlesimli literatiirdeki diger calismalarla
kiyaslandiginda benzer degerler elde edilmistir.

Calismamizin populasyonunu Canakkale il merkezi ve ¢evre ilgelerden bagvuran
hastalar olusturmaktadir. Tek kurum tarafindan gerceklestirildiginden kiiciik ve bolgesel bir
poplilasyonun sonuglarini yansitmaktadir.

Calismamizdaki 192 hastaya ait 227 nodiiliin, 58’inin (% 25.5) 1IAS patoloji
sonucu nondiagnostiktir. Kwak ve ark. yaptiklar1 calismada ise; IIAS patoloji sonuglarmin
nondiagnostik saptanma orant %15.9” dur. Non-diagnostik [IAS patoloji sonuglarinin fazla
olmasi istatiksel verileri olumsuz yonde etkilemektedir.

Tiroid nodiillerinin tanisinda US’nin yaygin kullanimu tiroid nodiillerinin tanisinda
bir artisa ve buna bagl olarak tiroid [IAB sayisinda da artisa neden olmustur. Tiroid
nodiillerinin sonografik 6zelliklerine gére [IAB kriterlerinin belirlenmesi; gereksiz benign
sitoloji sonuglarinin artigint 6nlemede faydalidir. Birgok calismada; tiroid nodiillerine ait
stipheli sonografik 6zellikler goriilmesine ragmen; biopsi yapilacak nodiiliin belirlenmesi
asamasinda klinisyenler ile radyolog arasinda olusan iletisim eksikligini ve karisiklig

azaltmak, yanisira US raporlarini kolaylastirmak i¢in daha iyi siniflamalar gerekmektedir.
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9. SONUC

Son zamanlarda gelisen sonografik goriintiileme yontemleri ve saptanan tiroid
nodiillerindeki artis beraberinde yapilan IIAS hasta sayisini artirmustir. Tiroid nodiillerinin
toplumda sik saptanmasi ve biiyiik ¢cogunlugunun benign olmasi nedeniyle sonografik
ozellikler baz alinarak olusturulan TIRADS klasifikasyonu, gereksiz [IAS sayisini, maliyet
ve ig yuikiinii azaltmaktadir. Tiroid nodiilleri TIRADS ile standardize edilerek riskli
nodiilleri kolayca degerlendirilmis, hasta yonetimi ve malign siipheli nodiillere 6ncelik
saglanmaktadir. Stipheli sonografik 6zellikler kullanilarak olusturulan TIRADS simiflamast,
tiroid kanser riski agisindan heniiz genel kabul gérmemekle birlikte pratik ve kullanigh bir

yontemdir.
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