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OZET

Amag: Radyofrekans ablasyon (RFA) ve Mikrodalga ablasyon (MWA) benign tiroid nodiillerinin
tedavisinde kullanilan nispeten yeni uygulamalardir. Calismamizda, iyi huylu, semptomatik tiroid
nodiillerinin USG yardimiyla perkiitan RFA ve MWA yontemlerini kullanarak yapilan lokal

tedavilerinin klinik ve fonksiyonel sonuglar1 incelenmistir.

Gere¢ ve Yontem: Caligmaya ince igne aspirasyon biyopsisi ile benign nodiiler guatr tanisi
konulmus, nodiile bagli agri, yutma gii¢liigli, boyunda yabanci cisim hissi ve kozmetik sorunlari olan
ve otonom nodiile bagh hipertiroidizm veya malignite korkusu olan semptomatik hastalar dahil
edilmistir. Perkiitan RFA ve MWA islemleri ayaktan, lokal anestezi altinda uygulanmigtir. Calismada
birincil ¢ikarimlar, RFA ve MWA uygulamalarindan 1.,3., ve 6. ay sonrasinda agri, yutma giigliigii ve
yabanci cisim hissi semptomlarindaki skor (0-10) degisikliklerinin degerlendirilmesi olmustur. Ikincil
cikarimlar ise nodiillerdeki hacim degisikliginin ve tiroid fonksiyon durumundaki degisikligin

degerlendirilmesi olmustur.

Bulgular: Caligmaya toplam 100 hasta (50 % RFA, 50 % MWA) ve toplam 120 nodiil dahil
edilmistir. RFA grubundaki agn (4.48+1.72, 2.54+1.03, 1.60+0.63, 1.18+0.38, p<0.01), yutma
gucligi (4.10+£2.15, 2.44+1.10, 1.4840.64, 1.16+0,37, p<0.01), yabanci cisim hissi (5.16£2.29,
3.20+1.44, 2.02+0.95, 1.48+0.61, p<0.01) ve MWA grubundaki agr (4.48+1.72, 2.80£1.17,
1.8840.62, 1.22+0.41, p<0.01), yutma gii¢liigii (4.62+2.14, 2.80+1.32, 1.72+0.75, 1.14+0,35, p<0.01),
yabanci cisim hissi (5.16£2.29, 3.20+1.44, 2.02+0.95, 1.48+0.61, p<0.01) semptomlarinin baslangic
ve 1., 3., 6., ay sonrasi kontrol degerlerindeki degisimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.
RFA ve MWA gruplari arasinda agr1 (p=0.764), disfaji (p=0.168) ve yabanci cisim hissi (p=0,221)
degisimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. RFA grubunda ablasyon dncesi
nodiil voliim ortalamas1 19.33+21.00 mL, ablasyon sonrasi 1., 3., 6. Ay kontrollerindeki nodiil volim
ortalamalar1 azalarak sirasiyla 10.39+£12.18, 7.94+10.31, 5.77+6.93 mL olarak hesaplandi. RFA
grubunda 6. ay sonunda ortalama voliim azalma oran1 %65 olarak saptandi. MWA grubunda ablasyon
Oncesi nodul voliim ortalamasi 19.50+27.36 mL, ablasyon sonrasi 1., 3., 6. ay kontrollerindeki nodiil
volim ortalamalar1 sirasiyla 9.64+17.09, 5.93+8.06, 4.35+4.14 mL olarak hesaplandi. MWA
grubunda 6. ay sonunda ortalama voliim azalma orant %68 olarak saptandi. RFA ve MWA
gruplarinda ablasyon oncesi nodiil voliim ve ablasyon sonrasi 6. ay voliim degisimi arasinda istatistiki

olarak anlamli fark saptanmamuistir (p=0.152).

Sonug: RFA ve MWA uygulamalari iyi huylu semptomatik tiroid nodiillerinin tedavisinde alternatif

girisim yontemi olabilir. Sonuglarimiz bu uygulamalarin giivenli ve etkin oldugunu gostermektedir.

Anahtar sézcukler : tiroid, benign tiroid nodiili, radyofrekans ablasyon, mikrodalga ablasyon



Clinical and Functional Results of Radiofrequency Ablation and Microwave Ablation in
Patients with Benign Thyroid Nodules

ABSTRACT

Objective : Radiofrequency ablation (RFA) and Microwave ablation (MWA) are relatively novel
procedures in the management of benign nodular goiter. This study was conducted to evaluate the
clinical ve functional results of ultrasound (US).guided percutaneous RFA and MWA for benign
symptomatic thyroid nodules.

Methods : The study involved patients for whom a fine needle aspiration biopsy had proved a
diagnosis of benign nodular goiter and who had nodule and nodule-related symptoms such as pain,
dysphagia, cosmetic problems and sensation of foreign body in the neck, hyperthyroidism due to
autonomous nodules or fear of malignancy. Percutaneous RFA and MWA were performed as an
outpatient procedure under local anesthesia. The primary outcome was evaluation of the changes in
symptom scores (0-10) for pain, dysphagia and foreign body sensation at the 1st, 3rd, and 6th months
after the RFA and MWA procedures. Secondary outcomes were assessing volume changes in nodules
and changes in thyroid function status.

Results : A total of 100 patients (50 % RFA, 50 % MWA) and a total of 120 nodules were included
into the study. We found a statistically significant improvement in RFA and MWA groups from
baseline to values at the 1st, 3rd, and 6th months, respectively, as follows: RFA group pain scores
(4.48+1.72, 2.54+1.03, 1.60+0.63, 1.18+0.38, p<0.01), dysphagia scores (4.10+2.15, 2.44+1.10,
1.48+0.64, 1.16+0,37, p<0.01) and foreign body sensation scores (5.16+2.29, 3.20+1.44, 2.02+0.95,
1.48+0.61, p<0.01). MWA group pain scores (4.48+1.72, 2.80+1.17, 1.88+0.62, 1.22+0.41, p<0.01),
dysphagia scores (4.62+2.14, 2.80+1.32, 1.72+0.75, 1.14+0,35, p<0.01) and foreign body sensation
scores (5.16£2.29, 3.20+1.44, 2.02+0.95, 1.48+0.61, p<0.01). A statistically significant difference
among the changes of pain (p=0.764), dysphagia (p=0.168) and foreign body sensation (p=0,221)
scores between RFA and MWA groups was not observed. In RFA group, the mean pre-treatment
nodule volume was 19.33+£21.00 mL. There was a statistically significant size reduction in the nodules
at the 1st, 3rd, and 6th months after RFA (10.39+£12.18, 7.94+10.31, 5.77£6.93). The volume
reduction was found to be 65% at 6th months following the RFA. In MWA group, the mean pre-
treatment nodule volume was 19.50+27.36 mL. There was a statistically significant size reduction in
the nodules at the 1st, 3rd, and 6th months after MWA (9.64+17.09, 5.93+8.06, 4.35+4.14). The
volume reduction was found to be 68% at 6th months following the MWA. A statistically significant
difference was not found between the volume changes before and at 6th month between RFA and
MWA groups (p=0.152).

Conclusion : RFA and MWA can be an alternative treatments modality in the management of benign
symptomatic thyroid nodules. The results showed that it is a safe and effective procedure.

Keywords : thyroid, benign thyroid nodule, radiofrequency ablation, microwave ablation
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1. GIRIS VE AMAC

Tiroid Nodilleri yaygin olarak rastlanan, aile hekimleri ve uzmanlar i¢in en sik
karsilagilan klinik sorunlardan biridir. Klinik olarak palpabl nodiller niufusun %5-
10’unda bulunur ve hastalarin %10‘unda hayat boyu yeni tiroid nodiil gelisme
ihtimali mevcuttur (1,5). Klinik olarak palpe edilemeyen nodullerin ultrasonografi
(USQ) ile tespit edilebilme ihtimali daha yiiksek olup tarama amacli yapilan testlerde
nodiil goriilme ihtimali %70 ‘lere kadar ¢ikabilmektedir (1). Otopsi ¢alismalarinda da
benzer veriler rapor edilmis ve ¢ok daha yiiksek oranlarda tiroid nodiillerinin varlig
ispatlanmistir (5,17). USG’nin yaygin olarak kullanimi asemptomatik nodiillerin
daha da fazla saptanmasina neden olmaktadir. Tespit edilen nodiillerin ¢ogunlugu
benign nattrde olup 6nemli klinik semptomlara neden olmamasina ragmen, bazi
nodiiller zaman zaman bastya bagli semptomlara neden olabilir veya bazi nodiillerin
hiperfonksiyone olmalar1 nedeniyle tirotoksik semptomlara neden olabilirler. Tedavi
gereksinimine karar verebilmek icin en ideal yontem Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi
(IIAB) ile elde edilecek sitolojik inceleme sonucudur. Sitolojik olarak iyi huylu
oldugu ispatlanmis tiroid nodiillerinde hastalar i¢in en ideal yonteme karar vermek
ozellikle konservatif yontemlerinde gelismis oldugu giiniimiizde yeni aragtirma

konusudur (1-5).

150 yildan uzun bir siireye dayanan modern tiroid cerrahisinin tarihinde, son
dekadlara kadar tiroidektomi bu nodullerin tek tedavi secenegi olmustur ancak
cerrahinin sinir paralizisi, uzun hastane yatigi, reoperasyon zorlugu, skar, yara izi ve
kalic1 hipotiroidi/hipoparatiroidi gibi etkileri olabilir. Medikal yontemlerle yapilan
supresyon tedavileri genelikle basarisiz olup 0Ozellikle boyunda baski duygusu,
kozmetik sorunlar gibi sikayetlere bir katkis1 olamamistir (1-5). Medikal yontemlerin
yetersiz kalmasi nedeniyle farkli merkezlerde cerrahi olmayan minimal invaziv
alternatif tedaviler arayislarina girilmis ve giderek artan miktarlarda klinik ¢alismalar

ile etkinlikleri gosterilmeye caligilmistir.

Alternatif ve minimal invaziv yontemler arasinda Radyofrekans Ablasyon
(RFA) (1-10,23,24,25), Mikrodalga Ablasyon (MWA) (14-22), Etanol Ablasyon
(EA) (8,26,27,28) ve Perkitan Lazer Ablasyon (PLA) (29-32) sayilabilir.



Radyofrekans Ablasyon iyi huylu tiroid nodullerinin lokal ablasyonunu
saglamasi nedeniyle cerrahi tedaviye kars1 basarili bir alternatif olarak gosterilmistir.
Ilk defa 2006 senesinde tiroid nodlleri icin uygulanan RFA, hem iyi huylu tiroid
nodullerinin hem de rekdirren tiroid kanserlerinin tedavisinde guvenilir ve effektif
yontem olarak kabul goérmiistiir. Radyofrekans ile tedavi edilen iyi huylu soguk
nodiillerde 1 aylik takiplerde 32.7 — 58.2%, 6 aylik takiplerde 50.7 - 84.8% volim
azalmas tespit edilmis , bunun yaninda kozmetik sikayetler ve basi semptomlarinda
azalma goriilmiistiir (Back ve dig.,2011). Otonom tiroid nodillerinde de uygulanan
radyofrekans tedavisi sonrasi tedavi oncesi yiiksek olan tiroid hormon diizeylerinin
normale dondiigii ve ayni zamanda diizelme ve nodiil boyularinda da kigtlme
oldugu tespit edilmistir (1-7). Cerrahi operasyon igin yuksek riskli bulunan rekiirren
tiroid kanser hastalarina RFA uygulanmasinin iyi differansiye tiroid karsinomlarinin
lokorejyonel kontroliinde kisa donemde olumlu sonuglar verdigi goriilmiistiir (2,9).
Radyofrekans uygulamasinin agri, ses degisikligi, hematom, cilt yamigi, tiroksikoz,
hipotirodi, ates gibi komplikasyonlar1 goriilmiistiir, fakat hastalarin gogunlugu

yapilan takiplerde zaman i¢inde kalic1 bir sekel birakmaksizin iyilesmistir (2).

Mikrodalga Ablasyon (microwave ablation) (MWA) tiroid nodillerinin
tedavisinde kullanilan yeni termal ablatif yontemdir. Giinlimiizde MWA akciger,
karaciger ve bobrek tiimdrlerinin tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. RFA
ile kiyaslandigi zaman MWA tedavisinin daha genis ablasyon voliimii sagladigi,
1sinin daha homojen dagildig1 ve daha az 1s1 kayb1 meydana gelmesi gibi tistiinliikleri
mevcut oldugu tespit edilmistir. MWA uygulamasimin en 6nemli avantaji olarak
daha az agrili yontem oldugu iizerinde durulmaktadir (16,17). Yapilan bu ¢aligmada,
1yi huylu oldugu sitolojik olarak tespit edilmis olan tiroid nodiillerinin RFA ve MWA
yontemlerini  kullanarak yapilan lokal tedavilerinden elde edilen klinik ve
fonksiyonel sonuglari incelenmistir. Calismanin birincil ¢ikarimi agri, disfaji,
yabanci cisim hissi gibi semptomlarin RFA ve MWA islemleri sonrasi 1., 3., 6. ayda
degisimlerinin degerlendirilmesidir. Ikincil ¢ikarimlar ise RFA ve MWA
uygulamalarinin, tiroid nodiil voliim ve fonksiyon degisikliklerine etkisinin,

komplikasyon oranlarinin belirlenmesidir.
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2. GENEL BILGILER
2.1. Tiroid Anatomisi

Tiroid bezi kahverengi renkte, sert kivamli bir endokrin bez olarak boyunda, strep
kaslarinin arkasinda yer alir. Tiroid bezinin normal agirligi 20 gr olmakla beraber,
viicut agirhigma ve iyot alimina baglh olarak agirhigi degismektedir. Tiroid bezi iki
lobdan olusur ve krikoid kikirdagin hemen altinda isthmusla orta hatta birbirine
baglanir (Sekil 1).

HMoyoud Kemda s — $
Krdhotieond Ligasnan v
Lia

Tirokd Kartdy . A y

Sekil 1. Tiroid anatomisi

Tiroid bezi boynun 6n tarafinda, 5. servikal ve 1. torakal vertebralar arasinda
yerlesmis damardan zengin endokrin organdir. Gevsek bag dokusu yapisindaki derin
servikal fasyanin anterior ve posterior yapraklari ile sarilmistir, kapstil posteriorda
Berry ligamani i¢ine dogru kondanse olur. Tiroid loblarinin en arka lateral uzantisi
ise Zuckerkandl tiiberkiilleridir. Bu tiiberkiiller 4. farengeal postan gelisen
ultimobransial cisimcikler ile medial tiroid taslagimin birlesim noktasinda bulunan
tiroid bezi kalinlagmalar1 olup, rekiirren larengeal sinir ile dnemli bir komsuluga

sahiptir (35,36).
Tiroid loblarin konveks olan dis yiiziinii disaridan iceri dogru cilt, cilt alt1 yag

dokusu, boynun yiizeyel ve derin fasyalari kismen sternokleidomastoid kas,

omohyoid kasin {ist kismi, sternohyoid ve sternothyroid kaslar orter. Tiroid bezini
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boynun derin fasyasinin devami olan pretrakeal fasya sarar. Bu fasya beze sikica

sarili olmadig1 i¢in bezin esas kapsiiliinden (fibroz kapsiil) kolayca siyrilabilir.

Loblarin ig¢ yiizleri trakea, tiroid kikirdagin alt boliimii, krikoid kikirdagin yan
kismi, inferior farengeal konstriktor kas, 6zofagus, superior tiroid arter (STA),
inferior tiroid arter (ITA) , superior paratiroid, inferior paratiriod ve rekiirren

larengeal sinir (RLS) ile komsudur (Sekil 2).

Isthmus nadiren bulunmayabilir, bu durumda tiroid iki bagimsiz lateral
lobdan olusur. Olgularin %40-50’sinde piramidal lob adi verilen tigiincii bir lob daha
bulunur. Bu lob isthmusun iist kenarindan veya isthmusa komsu lateral loblarin i¢
kenarindan (genellikle sol lob) hyoid kemige dogru uzanir. Bazen piramidal lob asil
bezden ayr1 bir boliim olarak, bazen bir-ka¢ bolime ayrilmis kiigiik kiimeler
(aksesuar tiroid bezi) halinde bulunabilir. Piramidal lob tiroglossal kanalin alt ucunun
acik kalmasi nedeni ile olusur ve bu duktus embriyoda dilde bulunan foramen

caecum’a agilir (37).

Sekil 2. Tiroid cerrahi anatomisi ve komsuluklari

2.1.1. Tiroid bezinin kanlanmasi, sinirleri ve lenfatik drenaji

Tiroid bezinin arteryel kanlanmasi iki tarafli olarak eksternal karotisin ilk dali

olan STA ve subklavian arterden ¢ikan tiroservikal trunkusun ITA dali ile olur.
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Olgularin yaklasik olarak %10’unda brakiosefalik arterden ¢ikan arteria tiroidea ima
da bezin kanlanmasina katkida bulunur. Gram basina dakikada aldig1 4-6 ml kan ile
tiroid bezi viicutta adrenal bezden sonra en yogun kanlanmasi olan organdir; bu
kanlanma miktar1 ile bobrek, beyin ve kalp gibi organlardan daha fazla kan

almaktadir.

STA genellikle ilk dal olarak eksternal karotisten ¢ikmakla birlikte ender
olmayarak karotis kommunisten de ¢ikabilir. Bu arter asagiya tiroid bezinin Gst
poliine dogru seyrederken eksternal larengeal sinir ile yakin komsuluk gosterir.
Tiroide ulastiktan sonra anterior ve posterior dallar olmak iizere iki dala ayrilir.
Anterior dal ipsilateral tiroid lobunun medial sinir1 boyunca dnce asagi sonra mediale
dogru seyrederek isthmusun iist kenarinda kars1 STA’in anterior dali ile anastomoz

yapar. STA’in posterior dali ise ITA’ superior dali ile anastomoz yapar.

ITA tiroid bezini besleyen ana arterdir. Tiroservikal trunkustan g¢iktiktan
sonra anterior skalen kasin iizerinde yukar1 dogru c¢ikar. Daha sonra karotis
kommunisin altindan gecer ve longus kolli kas1 boyunca asagi dogru ilerleyerek
(isminin belirttiginin aksine alt pol hizasinda deyil) orta pol hizasinda tiroid bezine
ulagir. Tiroid bezi hizasinda superior ve inferior olmak iizere iki ayri dala ayrilir.
Superior dal bezin arka kenar1 boyunca yukari ¢ikarak STA’in posterior dali ile
anastomoz  yapar ve superior paratiroid bezini kanlandirir. Olgularin %0.2-6’sinda
(genellikle solda olmak iizere) ITA bulunmaz. RLS ile ITA arasinda degisken bir
iliski vardir. RLS, ITA’in dallar1 arasinda bulunabilir ve her ikisi birbiri ile
caprazlagan yapilardir.Vendz drenaj parankim i¢inde anastomoz yapan iki veya ii¢
c¢ift ven tarafindan saglanir. Superior tiroid ven STA’e eslik eder ve direkt olarak
veya fasiyal ven ile birlikte internal juguler vene bosalir. Orta (middle) tiroid ven
yaklasik olarak %50 oraninda bulunur ve kendisine eslik eden bir arter olmaksizin
direkt olarak internal juguler vene bosalir. Tiroidektomi esnasinda orta tiroid ven
baglanmadan tiroid bez 6ne dogru ekarte edildigi takdirde bu ven zedelenerek
istenmeyen kanamalara nedenolabilir. Inferior tiroid venler ise asagida kendi

taraflarindaki brakiosefalik trunkusa dokilirler. Alt tiroid venler trakeanin Oniinde
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anastomoz yaparak pleksus tiroideus impar adi verilen bir vendz pleksus da

olusturabilirler (Sekil 3,4).

Tiroidin lenfatik drenaji lateralde arteryel pedikiilleri izler. Lenfatik damarlar
Yukariya dogru STA’i, asagiya dogru ise ITA’i izleyerek juguler zincir boyunca yer
alan lenf nodlarina ulasirlar. Bu iki arterin arasinda kalan bdlgelerde lenfatikler
direkt olarak juguler lenfatiklere bosalabilirler. Tiroid bezinin medial ylizii ise
yukarida digastrik lenf nodlarma asagida da pretrakeal ve brakiosefalik lenf

nodlarina drene olurlar (37).

Nervus larengeus inferior (N.Rekirrens) ve nervus larengeus superior,
Vagusun dallaridir. Solda ligamentum arteriosum altindan, sagda subklavyen arterin
altindan donerek tiroide ulasirlar. Nervus larengeus superiorun iki dali vardir:
eksternal dali (Galli-Curci siniri) krikoid kasin motor siniridir, internal dal ise
epiglotun duyu siniridir. Tiroid cerrahisi sirasinda biitiin sinirler farkli sekilde
yaralanabilerler. Ust kutup damarlari, a. Ve v. tiroidea superior baglanirken,
N.larengeus superior zarar gorebilir. Bu durumda hastada ses modulasyonunda
bozulma ve sivi gidalar1 yutmakta giicliilk olur. N.Rekiirrens larenksin intrenssek
kaslarini innerve eder. A.Tiroidea inf. baglanirken yaralanabilir. Bu durumda vokal

kord paralizisi olabilir.

14



External carotid artery Hyoid bone

Internal carotid artery Superior laryngeal nerve
Internal branch
External branch

Superior thyroid artery and vein

Superior laryngeal artery Thyroid cartilage (lamina)

Thyrohyoid membrane

Median cricothyroid

ligament
Ansa Superior root

cervicalis | Inferior root Cricothyroid muscles

Common carotid artery Cricoid cartilage

. . Pyramidal lobe
Internal jugular vein ' (often absent

or small) Thyroid
Right lobe gland
Left lobe
Isthmus

Middle thyroid vein

Inferior thyroid veins

Ascending cervical artery

Pretracheal lymph nodes
Inferior thyroid artery

Phrenic nerve
Transverse cervical artery

Anterior scalene muscle
Suprascapular artery

Vagus nerve (X)
Thyrocervical trunk

External jugular vein
Subclavian . '
artery and vein Anterior jugular vein
Vagus nerve (X) Ist rib (cut)
Right recurrent
laryngeal nerve

Left recurrent laryngeal nerve

Brachiocephalic trunk

Brachiocephalic veins

Superior vena cava

Aortic arch

Sekil 3. Tiroid vaskuler anatomi

Right lateral view

External carotid artery Internal branch of

superior laryngeal nerve
Superior laryngeal artery

External branch of

Superior thyroid artery (cut superior laryngeal nerve

Inferior pharyngeal constrictor muscle

. Superior parathyroid gland
Common carotid artery

Internal jugular vein Thyroid gland (ght labe)

(retracted anteriorly)
Inferior thyroid artery

Inferior parathyroid glar
Recurrent laryngeal nerve

NE
412

@ Novaris

Sekil 4. Tiroid vaskiiler anatomi (sag lateral goriiniim)

15



2.1.2 Tiroid Embriyolojisi

Embriyoda ilk gelisen endokrin bezdir. Dilin arka ortasindaki foramen caecum’dan
koken alir ve asagiya iner. Tiroglossal kanal kisa bir siire agiktir. Daha sonra
dejenere olur. Bu kanalin kapanma bozuklugunda tiroglossal kistler goriiliir ve

kistlerin %50’si hyoid kemigin yaninda yer alir (35).

2.1.3 Tiroid Histolojisi

Tiroid bezi folikuler ve parafolikiler (C hiicreleri) hiicreler ile bag dokusundan
olusur. Parafolikiiler hiicreler kalsitonin tiretirken, folikiiler hiicreler tiroid hormonu
uretir. Tiroid bezi folikulleri (tirositler) folikller hiicreler tarafindan olusturulur ve
folikiillerin limeninde glikoprotein yapida kolloid bulunur. Tiroid hormonlarinin

sentezi folikiillerde yapilir ve folikiiliin liimeninde depolanir (35).

2.1.4. Tiroid Fizyolojisi

Tiroid bezi tironaminler olarak adlandirilan iki 6&nemli hormon dretir, levotiroksin
(T4) ve triiodotironin (T3). Kan yolu ile tiroid bezine gelen iyot tiroid folikil hicresi
icerisine Na-I simporter tasiyici tarafindan alinir ve folikiil hiicre membrani apikal
yiizeyde bulunan pendirin adi verilen Cl/I tasiyicisi tarafindan folikiiler liimene
salmir. Tiroid hormon sentezinde 6ncl protein olan tiroglobulin apikal membrandan
mikrovezikiiller araciligi ile hiicre igerisine almir ve iyot ile organifiye edilir.
Monoiyodotirozin (MIT) ile diiyodotirozin (DIT) olarak isimlendirilen iyotlu tirozil
tirevleri olusur daha sonra MIT ve DIT, T3 ve T4 hormonu olusturmak iizere

birlesir, biitiin bu siire¢ tiroid-peroksidaz enzimi tarafindan katalize edilmektedir.

Tiroid hormon sentezi icin gerekli olan tim biyokimyasal yolaklar
hipotalamustan salian tirotropin relasing hormon (TRH), hipofiz bezinden
salgilanan tiroid stimule edici hormon (TSH) ve dolasimda bulunan T3 ve T4
tarafindan negatif feedback mekanizmasi ile kontrol edilir. Kontrol mekanizmasi

uzerinde dominant olarak etkili olan TSH ve dolasimda bulunan levotiroksindir (35).
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2.2. Tiroid nodiiler hastahik

Tiroid nodiilleri tiim diinyada artan siklikla karsilastigimiz klinik bir sorundur. yot
eksikligi olmayan bolgelerde palpasyonla saptanan tiroid nodiilii prevalansi
kadinlarda % 5, erkeklerde % 1 olarak belirtilmektedir. Tan1 yontemi olarak yiiksek
¢Oziiniirliiklii USG gibi teknikler gelistikce, bu oran % 19-67’lere kadar ¢ikabilir.

Tiroid nodiillerine yaklasim konusunda iki 6nemli kilavuz mevcuttur.
Birincisi American Thryroid Association’nin (ATA) 2006’da yaymlayip, 2009 ve
2015°de yeniden gbzden gegirdigi Onerileri igerir. Bir digeri ise American
Association of  Clinical Endocrinologists (AACE), European Thyroid
Association’nin (ETA) hazirladigi Onerileri iceren makeledir. Bu Oneriler
klinisyenlere kendi tecriibeleri ile birlikte tiroid nodiillerinin teshis ve tedavisindeki
yaklagimlarina yardimci olmayi amaglamak ve bu konuda goriis birligi saglamaktadir

(40,41,42).

Tiroid noduli terimi, tiroid bezi icinde palpasyonla veya gorintileme
metodlar1 ile ¢evre tiroid parakiminden ayri duran lezyonlari tanimlamak i¢in
kullanilir. Tiroid nodiillerine yashilarda, kadinlarda, iyot eksikligi olanlarda ve
radyasyona maruz kalanlarda daha sik rastlanmaktadir. Tiroid nodiillerinin klinikte
bu kadar iizerinde durulmasmin nedeni altinda yatan tiroid kanseri tanisini
dislamaktir. Kanser riski yas, cinsiyet, aile dykiisii, radyasyona maruz kalma ve diger
faktorlere bagli olarak % 5-15 arasindadir. Hem malign hem de selim hastaliklar
tiroid nodilu nedeni olabilir. Benign nodiler guatr, kronik lenfositik tiroidit, basit
veya hemorajik kist, folikiler adenom, subakut tiroidit, papiller kanser, folikuler
kanser, primer tiroid lenfomasi, anaplastik kanser, sarkom, teratom ve diger tiimorler,
Hurtle hicreli kanser, az differansiye kanser, metastatik tlmaorler tiroid noduli
nedenlerindendir (35, 38, 40).

Bir tiroid nodiilii saptandiginda en 6nemli yaklasim nodiiliin benign ve da
malign oldugunun tespit edilmesidir. Nodiillerde malignite goriilme ihtimali % 5°tir.

Tek nodiillii ya da ¢ok nodiil igeren guatrda malignite prevalansi benzerdir.
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Cocuklarda, radyasyona maruz kalmis kisilerde, ailede tiroid kanseri
varliginda mevcut nodiiliin malign olma ihtimali artar. Soguk nodiillerde malignite
olasiligi % 15’lere ulasirken, sicak nodiiller benign olarak kabul edilirler. Sicak

nodiillerde malignite oran1 < % 1’ in altindadir.

Tiroid bezi i¢inde palpe edilemeyen ancak ultrasonografi veya diger
radyolojik yontemlerle bulunan nodiillere “insidentaloma” adi verilir. Bu nodiiller
ayni c¢aptaki palpabl nodiillerle benzer malignite riskine sahiptir. Klinik olarak
belirgin kanser riski 1 cm istii nodiillerde daha fazla oldugu i¢in, bu nodiiller
degerlendirilmelidir. Ender olarak 1 cm’den kiiciik olan, ancak siipheli USG
bulgular1 eslik eden lenfadenopati, bas-boyun isinlanma oykiisii, birinci derece
akrabalardan bir veya fazlasinda tiroid kanseri &ykiisii olan nodiller de

degerlendirilmeli ve arastirilmalidir (35, 38, 40).

Tiroid nodiilii tespit edilen hastalarda ayrintili 6ykii ve tiroid bezi ile
boyundaki lenfadenopatilere yOnelik muayene yapilmalidir. Ailedeki benign ve
malign tiroid tiroid hastaliklar1 sorgulanmalidir. Cocukluk ¢aginda yapilmis olan bas-
boyun 1sinlanmasi, ailede tiroid kanseri veya tiroid kanser sendromlar1 (Cowden
sendromu, familyal polipozis, MEN 2, Werner Sendromu) , nodiilde hizli biiyiime,
ses kisikligl, nefes darligi, yutma giicliigli, ve oksiiriik gibi bas1 bulgular1 hikayesi
arastiritlmalidir (35).

Hizl biiyiiyen kitle maligniteyi diisiindlirmelidir ancak tiroid malignitelerinin
cogunun yillarca tiroid bezi igerisinde sessiz nodiil olarak kaldigi unutulmamalidir.
Biiyiime hizi, kitle boyutu ve cevreye invazyonla iligkili semptomlar maligniteyi
diisiindiiriir. Ancak cogu malign nodiiliin hi¢bir semptoma yol agmayacagi, hastalarin

nodul varlig:1 disinda asemptomatik olacaklari akilda tutulmalidir.
Fizik incelemede tiroid bezi ve servikal lenf nodlar1 dikkatlice incelenmelidir.

Nodiil ya da nodiillerin kivami, yeri ve boyutlar1 saptanmali ve kaydedilmelidir. Sert

nodul ve gevre dokulara fikse nodiil maligniteyi diistindiiriir. Vokal kord paralizisi,
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servikal lateral lenfadenopati varligi, diger basi bulgular1 yine maligniteyi
diisiindiirmelidir. Malign nodiil agrili olabilirse de baska nedenlerle de nodiilde ve
tiroidde agr1 ve hassasiyet olusabilecegi unutulmamalidir. Tek nodiil veya

multinoduler guatrda malignite riski benzerdir (35, 38, 40).

Tiroid nodilu, pek ¢ok hastada klinik belirti ve bulgu vermeyebilir. Tiroid
nodiilleri genellikle fizik muayene sirasinda, karotis arterlerinin renkli doppler
incelemesi sirasinda veya farkli nedenlerle yapilan diger goriintiileme metodlarinda

rastlantisal olarak bulunabilir.

Ani olusan agri, kistik bir nodiildeki kanamaya bagli olabilir. ilerleyici ve
agrili buylme gosteren tiroid nodilleri anaplastik kanser veya primer tiroid
lenfomasi nedeni ile de olabilir (38,40,41,42,44).

2.2.1. Tiroid nodullerinde Ultrasonografi

Tiroid nodiilii veya siiphesi olan her hastada yiiksek ¢ozunurlUkIG ultrasonografi
(USG) en duyarli testtir. Tiroid palpasyonu normal olsa bile risk faktorleri olanlar ile
klinik olarak tiroid hastalig1 diisiiniilenlerde USG inceleme yapilmalidir. Tiroid USG
ile palpasyonla fark edilen sorunun ger¢ek bir nodiil olup olmadigi, siipheli
lenfadenopati ve var olan diger nodiillerin varligi da anlasilir. Standart bir USG
raporunda nodiiliin yeri, sekli, blytikligl, sinirlari, icerigi, ekojenitesi, vaskiiler

yapisi kesinlikle belirtilmelidir(4, 40).

Soliter tiroid nodiillerinde kanser riski multinoduler guatrdan daha sik
degildir. Ayrica palpasyonla soliter nodiil tespit edilen olgularin % 50’sinde USG ile
daha kiiciik nodiiller tespit edilmistir. Multinodiiler guatrda, ince igne aspirasyon
biopsisi (IIAB) yapilacak nodiil se¢iminde, klinik olarak dominant olan nodiilden

daha ¢ok USG’de siipheli bulgular1 olan nodiil tercih edilmelidir (40).

Tiroid nodiliniin USG ile degerlendirilmesinde malignite diisiindiiren

bulgular; hipoekojenite, (normal tiroid parankimine gore) , artmis intranodal
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vaskiilarizasyon, diizensiz sinir, mikrokalsifikasyon varligi, halo olmamasi, transvers
boyutta uzunlugun genislikten fazla olmasidir. Bunun tersine bazi USG bulgular1 da
genellikle selim bir nodiile isaret eder. Tamamen kistik nodiiller tiim tiroid nodiillerin
% 2’sinden azin1 olusturur ve nadir olarak malign olur. Klinik olarak belirti
vermeyen ve palpe edilemeyen ancak USG ile tespit edilen nodillerde malignite
oran1 % 5.4-7.7 ile palpabl nodiillerle benzer orandadir. Nonpalpabl nodiillerin

maligniteyi isaret eden USG bulgular1 palpabl nodiiller ile aymidir (38,40,41,42,44).

2.2.2. Tiroid nodullerinde diger goriintiilleme yontemleri

MRI ve BT nodiiler tiroid hastaliginda rutin olarak kullanilan go@riintiileme
yontemleri degildir. Ancak hava yolu basisi, cevreye invazyon derecesinin
degerlendirilmesi ya da retrosternal uzanim gosteren guatrlarda yardimci olur. Ayrica
BT i¢in kullanilan kontrast maddelerin iyot igerigi, RAI uptake oranini diisiiriir. Iyot

eksikligi olan bolgelerde hipertiroidiye neden olur.

Tiroid sintigrafisi ve Radyoaktif Iyot Yakalama (RAIU) testinin rutin
degerlendirmede yerleri yoktur. TSH diisiik veya diisiik normal bulundugu vakalarda
hipertiroidi ayrici tanisinda kullanilabilir. Tiroid sintigrafisi, TSH baskili oldugu tek
bir nodiil veya TSH baskilanmamis da olsa multinoduler guatrda [IAB yapilacak
soguk alanlar1 belirlemek icin kullanilabilir. Ayrica, ektopik tiroid dokusunu tespit
etmek, diisiik ve yiiksek uptake durumlarini ayirt edebilmek igin tiroid sintigrafisi
yapilabilir (38,40).

Tiroid dis1 nedenlerle 18FDG-PET c¢ekilen hastalarin yaklasik % 1-2’sinde
rastlantisal olarak tiroid nodiilii tespit edilmektedir. Bu nodullerin malignite riski %
33 civarinda belirtildiginden ve meydana gelen kanserler daha agresif seyrettiginden
dolay1, bu tiir lezyonlar klinisyen tarafindan daha ciddi degerlendirilmelidir. PET
cekilen hastalarda tiroid dokusunda 18 FDG tutulumu diffuz ise genellikle bunun

nedeni altta yatan otoimmun tiroidittir (38,40).
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2.2.3. Tiroid Ince Igne Aspirasyon Biyopsi

Ultrasonografide 1 cm’den biiylik her nodiile biyopsi yapilmalidir. Bunun digsinda

biyopsi uygulanmasi gereken nodiiller s6yle belirtilmistir:

Solid : Hipoekoik > 1 cm veya > 5 mm risk grubunda hasta

veya siipheli USG bulgulari

Izo-hiperekoik : 1-1.5cm

Karigik veya siingerimsi : >1.5-2cm

Saf kistik : Biyopsi gereksiz, biiyilikse bosaltilmali

Multinodiler : En buylk nodiil ve USG olarak siipheli diger nodiiller

Onde yerlesik, biiyiik, rahatca palpe edilen, solid nodiilde palpasyonla biyopsi
yapilabilir. ilk biyopsi yetersiz gelmisse, kiiciik palpe edilmeyen nodiillerde, kistik-
solid karisik nodiillerde (solid alandan yapmak ic¢in) , bezde derinde yerlesmis
nodiillerde, diffiiz glandiiler hastalikta nodiil varliginda ve palpasyonu zorlastiran
boyun yapisina sahip hastalarda USG esliginde biyopsi yapilmalidir. Solid ve
hipoekoik nodiillere mutlaka uygulanmalidir. Metastatik lenf nodu ya da
ekstrakapsiiler yayilimi diisiindiiren ultrasonografik 6zellikleri olan nodiillere de
biyopsi yapilmalidir. Ozellikle ¢cocukluk ve addldsan dénemde boyuna radyoterapi
uygulananlarda, iyonize radyasyona maruz kalanlarda, birinci derece akrabalarinda
PTK, MTK veya MEN 2 olanlarda, daha 0nce kanser nedeniyle tiroid cerrahisi
gecirenlerde ve yiksek kalsitonin diizeyi saptananlarda nodul boyutu ne olusa olsun
biyopsi yapilmalidir. Risk faktorii olmasa da yine ultrasonografik olarak maligniteyi
diistindiiren iki veya daha fazla 6zelliklere sahip nodiilii olanlarda da boyut 1 cm’den

kicik olsa bile biyopsi yapilir (38).

2.2.4. Sitolojik tan1 ve Bethesda siniflandirmasi

Tiroid biopsileri sitolojik raporlar1 detayli olmalidir ve miimkiinse bir tam

konulmalidir. Sitolojik tani bes sinifta bildirilmelidir :
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Tablo 1 - Sitolojik terminoloji

Bethesda diagnostic kateqgori Sitolojik terminoloji

I Tani i¢in yetersiz(nondiagnostik)
] Benign

1 Onemi belirsiz atipi/Onemi
belirsiz folikiler lezyon

v Folikuler neoplazi icin siipheli

\Y Malignite i¢in siipheli (genellikle
papiller ca)

Vi Malign

Tan1 koyulamayan biopsilerde US esliginde biyopsi yinelenmelidir.
Biyopsinin basarili olmadigi durumlar genel olarak aseliiler kistik sivi, kanli olmasi
ve lamlarin uygun olmayan teknikle hazirlanmasidir. Alinan 6rnegin uygun olmasi
i¢in 1yi korunmus tiroid epitelyal hiicre gruplarindan en az 6 grup olmasi her bir grup
incelemede en az 10 hiicrenin bulunmasi gerekir. Benign sitoloji en sik rastlanan
bulgu olup, kolloidal nodul, makrofolikiller adenom, lenfositik tiroiditis,
granulomatos tiroiditis veya selim kisti isaret eder. Malignite tanis1 konulmugsa
cerrahi girisim planlanir. Malign lezyonlar i¢cinde en sik papiller tiroid kanseri
goriiliir. Folikiiler lezyon tanis1 konan durumlarda tiroid sintigrafisi yapilarak diigiik
malignite riski olan sicak nodiiller dislanmalidir. Asemptomatik benign lezyonlarda

daha ileri tam ve tedavi rutin olarak diistiniilemez (11, 12, 13, 42,43).

Genel olarak [IAB sonucunda % 70 benign, % 5 malign, % 10 siipheli ve %
15 yetersiz materyel olarak gelmektedir. IIAB’de ana sorun yalanci negatiflik
durumu olup, kisaca malign lezyonun atlanmasi olarak tanimlanir. Bu oran

literaturda % 1- 11 arasindadir. Deneyimli merkezlerde bu oran % 2’nin altindadir.

[IAB’de komplikasyon olarak gecici agri ve kiigiik hematom goriilebilir, tGmor

hiicrelerinin biopsi trakti i¢inde ekimi ile ilgili bir yayin yoktur. Bazi merkezlerde
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aspire edilen nodiil veya LAP materyelinde tiroglobilin bakilmakta olup, yliksek
bulunmasi malignite veya metastaz lehinedir (11,12,38).

Tablo 2 — Sitoloji sonucuna gore tedavi/takip algoritmasi

Kategori Malignite riski (%0) Genel tedavi
Tani i¢in yetersiz .
1-4 IIAB tekrar1 / USG esliginde
(3 ay sonra)
Benign <1 izle
Onemi belirsiz atipi 5-10 [IAB tekrarla
Follikiler neoplazi agisindan 20-30 Lobektomi
stipheli
Hirtle hiicre neoplazi agisindan 20-45 Lobektomi
stipheli
Malignite agisindan siipheli 60-75 Lobektomi veya total tiroidektomi
(genellikle papiller CA)
Malign 97-99 Total tiroidektomi

2.2.5. Benign Tiroid nodullerinde tedavi

Tiroid nodiillerinin tedavisi USG ve IIAB sonuglarina gére ydnlendirilmelidir.
AAME/AME/ETA kilavuzu sitolojik olarak benign lezyonlarin 6-18 aylik araliklarla
klinik, USG ve TSH ile takibini ve eger siiphe varsa yada nodiil hacminde % 50°den
fazla biiyiime varsa USG esliginde biyopsi yinelenmesi Onerilir. Siipheli bir durum
olmasa bile 6-18 ay sonra biyopsinin yinelenmesi onerilir. Nodul tedavisinde
levotiroksinin supresyon tedavisi olarak rutin kullanimi Onerilmez. Levotiroksin
verilmesi bazen geng hastalarda, iyot eksikligi bolgesinde yasayan kiigiik nodiilleri
olan kisilere onerilebilir ( 38,40).

Benign nodiillerde lokal basi belirtileri olmasi, 6nceden yapilmis eksternal

Radyoterapi, nodiilde progresiv biiyiime, siipheli ultrason bulgulari ve kosmetik
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problemler cerrahi nedenleridir. Benign tek nodulli olgularda segilecek cerrahi
yontem lobektomi ve isthmusektomi, multinoduler guatrda near veya total
tiroidektomi Onerilir. Siipheli, folikiiler lezyon ve malignite gelen durumlarda cerrahi
Onerilir. Operasyon oncesi siipheli lenf nodiilleri i¢in ultrasonografi ve vokal kord
degerlendirilmesi yapilmasi onerilmektedir. Tiroid cerrahisi sonrasi goriilen RLN
paralizisi, hipoparatiroidizm ve postoperatif kanama gibi ¢ ana komplikasyon hala

endokrin cerrahlar i¢in dnemini korumaktadir.

Son yillarda benign tiroid nodullerinin tedavisinde alternatif minimal invaziv
girigsimler olarak radyofrekans ablasyon ve mikrodalga ablasyon gibi yontemler

uygunlanmasi giderek yayginlasmaktadir (38,40).

2.2.6. Radyofrekans Ablasyon teknigi

Radyofrekans Ablasyon iyi huylu tiroid noddllerinin tedavisinde cerrahi tedaviye
alternatif olarak gosterilmistir. Ilk defa 2006 senesinde tamitilan RFA, karaciger ve
bobrek tiimorlerinin  tedavisinda uygulanmistir. Ayrica hem iyi huylu tiroid
nodullerinin, hem de rekirren tiroid kanserlerinin tedavisinde guvenilir ve effektif
yontem olarak gosterilmistir. Radyofrekans Ablasyonun iyi huylu soguk nodiillere
uygulanmasi sonrasi 1 aylik takiplerde 32.7 — 58.2%, 6 aylik takiplerde 50.7 — 84.8%
voliim azalmasi, bunun disinda kozmetik problemler ve diger semptomlarda azalma

gorilmiistiir (Baek ve dig.,2011).

Otonom tiroid ve toksik multinoduler guatr hastalarinin nodiillerine
uygulanan Radyofrekans Ablasyon tedavisi sonrasi tiroid fonksiyonlarinda dizelme
ve nodiil boyutlarinda azalma tespit edilmistir. Cerrahi operasyon icin yiiksek riskli
bulunan rekiirren tiroid kanser hastalarina RFA uygulanmasinin iyi differansiye
tiroid karsinomlarinin lokarejyonal kontroliinde kisa dénemde olumlu sonuglar

gorllmustir (2,9).
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Ayrica RFA uygulanmasi sonrast agri, ses degisikligi, hematom, cilt yanigi,
tiroksikoz, hipotirodi,ates gibi komplikasyonlar goriilmiis fakat hastalarin ¢ogunlugu

sekelsiz spontan olarak iyilesmistir (2).

Radyofrekans Ablasyon 200 ve 1200 kHz arasinda degisen saliniml elektrik
akimina ait yiiksek frekansli hipertermik ablasyondur. Nodiiliin igerisine elektrolit
yerlestirerek, yiiksek frekansl alternatif akim olusturulur ve ¢evre dokulara gegirilir.

Boylece etrafdaki iyonlarin hizli vibrasyonu ve siirtiinme 1sis1 olusturulmus olur.

Elektrod etrafindaki alanda 50 oC ile 100 oC arasindaki sicaklik sonucu koagiilasyon

nekrozu gelisir. 100 oC den fazla sicaklik artisi, buharlanma ve komiirlesme sonucu

dokularda impedans artisina sebep olacaktir.

Radyofrekans Ablasyon islemi Ultrasonografi esliginde uygulanir. Operator
lokal anestezi altinda elektrotun ulagim yoniinii belirler. Tiroid RFA uygulamasinda
en sik kullanilan trans-isthmik girisimdir. Bu durumda operatoér elektrot ucunu
isthmusun icinden tiroid nodiiliiniin kisa aksi boyunca ilerletir. Bu tiir girisim
yaklasiminin birgok avantajlart mevcuttur. Birincisi, elekrot ucunun tiim uzunlugu ve
yonii transvers USG ile goriilebilir. Ikincisi, rekiirren larengeal sinir ile 6zefagus
arasmnda olan tehlike {icgeni dogal olarak korunur. Islem sirasinda bu anatomik
yapilara zarar verecek olan iyatrojenik yaralanmalari Onlemek ¢ok Onemlidir.
Uclinciisii, elektrot ucunun tiroid dokusuna isthmus Uzerinden yeteri kadar iyi
yerlesmesi sonucunda, hastanin yutkunma, konugma veya ani hareket etmesi gibi

durumlarda elektot ucunun normal pozisyonunu degistirmesi 6nlenir.

Elektrot dahil edildikten sonra operatdr “moving shot technique” yontemiyle
ablasyon yapar. Bu yontem islemin etkinligini arttirmak ve komplikasyonlarini
azaltmak igin gelistirilmistir. Bu teknikle tiroid nodiilleri ¢ok sayida kiigiik ablasyon
tinitelerine bdliinerek, elektrot uniteden uniteye degiserek ablasyon islemini yapar.
Elektrot ucunu 6nce nodiiliin en uzak kismina yerlestirerek sonra devamli olarak
geriye ve ylzey kismina dogru ilerleterek islem yapilir. Ablasyon boyunca USG

altinda elektrot g¢evresinin ekojenitesindeki degisiklikler takip edilir. Hedeflenen
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tiroid nodiil ablasyon iiniteleri hiperekojenik gecis zonuna cevrildikten sonra RFA

islemi sonlandirilir (1,2).

2.2.7. Mikrodalga Ablasyon teknigi

Mikrodalga Ablasyon (MWA) tiroid nodiillerinin tedavisinde kullanilan yeni
termal ablatif yontemdir. Giiniimiizde MWA tiroid nodiillerine ilave olarak akciger,
adrenal bez, dalak, karaciger, bobrek benign ve malign timorlerinin tedavisinde de
kullanilmaktadir ( 14,22).

RFA ile kiyaslandigi zaman MWA tedavisinin daha genis ablasyon voliimii,
1sinin daha homojen dagilimi ve daha az 1s1 kaybi gibi istiinliikleri mevecuttur. MWA
olusan sicakliga bagli doku nekrozunu indiikleyerek etkisini olusturur. MWA islemi
uygulanan hastalarin yakin takiplerinde nodiil boyutlarinda hizli kiiclilme ve
kozmetik sorun, basi, agri, ses kisikligr gibi klinik semptomlarinda belirgin gerileme
goriilmiistiir. Ayrica  MWA uygulamasinin daha az agrili yontem oldugu

bildirilmistir (14,16,17).

MWA ile dokular termal ve non-termal yollardan etkilenmektedir. Termal
yolla etki etmesi i¢in sicakligin 60 °C iizerinde olmasi lazimdir. Dokular {izerindeki
termal etki sicaga bagli koagulasyon nekrozu ve protein denaturasyonu olusur. Non-
termal etkiler ornegin iyon akselarasyonu, carpismasi ve dipol rotasyonu protein
yapisindaki degisikliklere neden olur. Yapilan calismada tiroid ablasyon sahasi
disindaki doku hormonlarinin ve antikorlarinin protein yapilarina MWA’nun etkisiz

oldugu goriilmiistiir (18).

30 hastaya uygulanmis MWA calismasinda, islem sirasinda hafif baski ve
agr hissi olustugu fakat bu sikayetlerin islemi durduracak kadar siddetli olmadig:
belirtilmistir. Iki hastada yanmik olusmus ama ciddi tedavi gerekmeden iyilesmistir.
Bir hastada islem sonras1 servikal hematom gelismis, daha ileri girisim gerekmeden

hematom rezorbe olmustur. Bunun disinda enfeksiyon, nodiil riiptiirii, sekonder
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hemoraji, ses kisikligt ve hipoparatiroidizm gibi baska ciddi komplikasyonlar

gortulmemistir (Korkusuz ve dig., 2015).

MWA islemi Ultrasonografi esliginde lokal anestezi altinda yapilir. Hasta
supin pozisyonda ve boynu hiperekstansiyon pozisyonunda olmalidir. Aseptik
kosullarda lokal anestezi sonrasi islem Oncesi USG yapilarak nodiiliin kistik igerigi
aspire edilir, 1-2 mm cilt insizyonu yapilarak sonra ablasyon anteni sonografik
monitorizasyon altinda yerlestirilir. Genel olarak trans-isthmik giris tercih edilir, bu
girisim uygun olmadig1 zaman kranio-kaudal giris tercih edilir. Prosediir “moving

shot technique” ile uygulanmaktadir (18).

MWA isleminin istenilen sonucu almasi i¢in dalga uzunluklarinin 900 ile
2450 MHz arasinda degismesi gereklidir. Su molekiillerinin ossilasyonu sonucu
olusan sicaklik ¢evre dokulara iletilir. Bu sekilde irreverzibl doku nekrozu olusur.
Sistem genellikle 902-928 MHz araliginda uygulanir. Bu durumda maksimum

olusabilecek sicaklik 140°C civarinda olur.

MWA islem alant bir ile dort cm arasinda de§ismektedir. Tim MWA
problarina sicaklik dlgen sensorler entegre edilmistir. Hedef sicaklik 24-28 W output
ile 60-80°C arasinde belirlenir. Birden fazla nodiilii bulunan hastalara ayni seansta

ara vermeden Mikrodalga Ablasyon islemi yapilmasi miimkiindiir (14,15,16,17,18).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma icin Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Etik Kurulundan
onam alimmisdir. Hastalar Kasim 2014 ve Ocak 2016 tarihleri arasinda Saglik
Bakanligi Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel

Cerrahi poliklinigine bagvuran tiroid nodiilii sikayeti olanlar arasindan seg¢ilmisdir.

Calismaya >1cm, solid veya mikst kistik komponenti olan benign tiroid
nodulli semptomatik hastalar dahil edilmistir. Hastalarin tamamina rutin hemogram
ve koagiilasyon testlerine ilave olarak tiroid fonksiyon testleri, ultrasonografi
yapilarak voliim Ol¢limii, benign veya malign ayirmi yapabilmek icin ince igne
aspirasyon biyopsisi yapilmistir. Nodiillere bagli semptomlar incelenirken agri,

disfaji, yabanci cisim hissi ve kozmetik sorun degerlendirmeye alinmisdir.

Caliymaya alinma Kriterleri:

Bas1 semptomu veya kozmetik problemi olup en az iki kez yapilan IIAB ile benign
tiroid nodilu tanist almig, % 50 ve Uzerinde solid komponenti olan tiroid noddl ve
nodilleri olan ve 18 yasindan yasindan biiyiik hastalar aydinlatilmis onamlari
alindiktan sonra g¢aligmaya alinmiglar. 18 yasindan kiiciik veya biopsi sonucu
malignite tanis1 alan, islem riskini kabul etmeyen hastalar uygun tedavilerini

alabilecek sekilde yonlendirilmistir.

Calismaya alinan toplam 100 semptomatik benign tiroid nodilleri olan

hastanin 50 tanesine RFA, 50 tanesine MWA islemi yapilmisdir.

Hastalara uygulanacak islemle ilgili sdzel ve yazili aydinlatilmis onam bilgisi
verildikten sonra islemle ilgili olusabilecek yan etki ve komplikasyonlar (hematom,
infeksiyon, yanik, ses kisikligi, hipotiroidizm vs.) hastalara anlatilarak onam,

imzalar1 alinmustir.
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Antikoagulan tedavi altinda olan hastalarin islemden 7-10 giin once tedavileri

durdurulmus, ablasyon dncesi normal koagiilasyon test sonuglari kontrol edilmistir.

Hastalarin agri, disfaji, yabanci cisim hissi ve ses kisiklig1 gibi diger subjektif
semptomlart 10 cm-lik gorsel analog skalasi ile dl¢lilmistiir (1-10 cm). Kozmetik
skorlama ise, Diinya Saglik Orgiitiiniin asagidaki derecelendirme sistemi izerine

yapilmistir:
1. Palpabl nodul yok
2. Palpabl nodiil mevcut ancak kozmetik problem problem yaratmiyor
3. Yutkunma ile beliginlesen nodiil mevcudiyeti
4. Belirgin nodil mevcudiyeti

Ablasyon oOncesi USG yardimiyla nodiillerin boyutu, sekli, ekojenitesi,
kalsifikasyon durumu, solid/kistik oranlari, internal vaskiileritesi degerlendirilmisdir.
Bunun disinda goriilebilen lenf nodlarinin varligir da not edilmisdir. Benign tiroid
nodiillerinden kontrol amagli iki ayr1 biopsi alinmis. kistik igerikli nodiiller aspire
edilerek sitolojik o6rnekleme yapilmigsdir. Alinan biopsiler sitopatolojik olarak,

Bethesda siniflamasi kullanilarak rapor edilmisdir (5).

USG incelemelerine nodiillerin voliimetrik dl¢timleri yapilmis. Bunun i¢in;
V = zabc/6 (a = en genis ¢ap, b ve ¢ = diger dikey caplar milimetre ile) formulu

kullanilmistir.

Ablasyon uygulanan tiim hastalara iglemin 1., 3. ve 6. ay kontrollerinde fizik
muayene, USG ve tiroid fonksiyon testleri yapilmisdir. USG kontrollerinde nodiilerin
voliim degiskenlikleri, ekojenitesi, intranodiiler vaskiileritesi ve nodil igindeki kalan
canli kisimlar1 tekrar degerlendirilmistir. ilave olarak nodiillerin voliim kii¢iilme
oranlart (VKO) yiizdelerle hesaplanmigtir. Hesaplamalarda asagidaki formiil

kullanilmistir.

VKO (%) = (indeks volumu (mL) — final volimd (mL) x 100) / index volimu (mL).
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Radyolojik ve biyokimyasal kontrolii tamamlanan hastalara agri, disfaji ve
yabanci cisim hissi gibi subjektif semptomlar i¢in kullanilan analog skalasi ve

kozmetik skorlama ile degerlendirme yapilmistir.

3.1. Radyofrekans Ablasyon (RFA).

Tiim hastalara RFA islemleri giiniibirlik ve ayaktan tedavi seklinde ve lokal anestezi
altinda gergeklestirilmistir. Islem sirasinda dahili sogutma sistemi olan elektrot ( 18 g
kalinlik, uzunluk 70 mm, aktif yakma ucu 7mm) ve RF jeneratori kullanilmustir.
Elektrot igerisinden pompa yardimiyla serum fizyolojik sirkulasyonu yapan sogutma
sistemi yardimiyla enerjinin etkin yayilimi saglanarak, doku komiirlesmesi

onlenmektedir (Sekil 5).

Nodilun lokalizasyonuna uygun olarak lokal anestezi uygulanarak, 2 mm
boyutunda cilt insizyonu yapilarak . Elektrot nodiiliin en derin kismina yerlestirilmis

ve “moving shot technique” yontemiyle ablasyona baglanmistir (Sekil 8).

40 W ile 100 W arasinda g¢alisan sistemin baglangi¢ ablasyon enerji giicli 25
W olarak ayarlanmis ve ablasyondan 20-45 saniye sonra nodl igerisinde hiperekoik
bolge goriiliince, elektrodun yeri nodiiliin diger kisimlarina dogru degistirilmistir.
Eger hiperekoik bolge 45 saniye sonra goriilmezse, enerji giici 5 W adimlarla
arttirtlarak 60 W sinirma kadar yiikseltilmigdir. Elektrotlarin ucundaki sensorlerle 1s1
ve empedans monitorizasyonu yapilirken . Jeneratdorde 6zel “continuous modu”
kullanilmistir. Her nodiile ortalama 5 — 10 dakika ablasyon yapilmasi sonrasi tiim

bolgeler hiperekoik gorintilendikten sonra islem sonlandirilmistir (Sekil 5,6).
Hastalar islem sonrasi yaklagik iki saat gozlem altinda tutularak, kontrolleri

yapilmis, oral analjezikler recete edilerek, kontrole ¢agirilmak iizere hastalar taburcu

edilmislerdir.
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Sekil 5. Radyofrekans Ablasyon Probu
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CONTINUANCE Mode

Sekil 6. Radyofrekans Ablasyon Monitori
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Sekil 7. RFA oncesi ve sonras1 USG goriintiisii
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3.2. Mikrodalga Ablasyon islemi (MWA).

MWA yo6ntemi de benzer prensiplerle gergeklestirlmisdir. Sistem mikrodalga frekans
ile calisan ve 2.45 Ghz dalga boyunda gii¢ lireten bir jenerator ve buna bagh olarak
calisan problardan olusmaktadir. Jenerator 60-140 W giic araliginda mikrodalga
enerjisi Uretebilen ve on saniyeden alti dakikaya iiretilen enerjiyi kaybetmeden

strekli gdnderebilen 6zelliklere sahiptir.

Dokulara kolay erisim yapilabilmesi agisindan seramik uglu olan problar
kullanilmaktadir. Problarin 1s1 kontrollii mevcut oldugu icin olusan yiiksek 1silar
kontrol altina alinabilmektedir. Bunun i¢in de problarin sivi ile temasda olamalar1
saglanmaktadir. MWA problar1 tek islemde 1-6 cm. boyutlarinda nodillerin
ablasyonunu gergeklestirebilmektedir (Sekil 9,10).

Nodiiliin lokalizasyonuna uygun olarak lokal anestezi altinda, 2 mm
boyutunda cilt insizyonu yapilmis ve MWA probu USG altinda islem yapilacak
nodiile yerlestirimisdir. Miimkiinse mikrodalga probunun tiim uzunlugunu gérmek ve
norovaskiiler yapilar1 korumak i¢in transisthmik girisim tercih edilmisdir.
Transisthmik girisimin uygun olmadigi zaman kraniyokaudal girisimle islem

yapilmustir (Sekil 8).

MWA sirasinda USG goriintiilerinde mikro kabarciklar ve hiperekojenik
alanlarin goriilmesi ablasyon alaninda sicakligin olusmasii gosterir. MWA probu
nodiiliin diger kisimlarina dogru ilerletilirerek ablasyona devam edilmis . Daha sonra
USG tekrarlanarak hematom gibi lokal komplikasyonlarmn goruntilenmesi

saglanmstir.
USG yardimiyla goriintiilenen kistik nodiillere ablasyon oncesi aspirasyon

islemi yapilmig, materyel sitolojik incelemeye yollanip sonu¢ alindiktan sonra.

ablasyon alaninin voliimii kiigtiltiilerek islemin yapilmasi kolaylastirilmistir.
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MWA sirasinda norovaskiiler yapilar1 6zellikle vagus ve rekiirren larengeal

sinirleri isleme bagli olusan sicagin zararl etkisinden korumak gereklidir.

Hastalar islem sonrasi yaklasik iki saat gozlem altinda tutularak,kontrolleri
yapilmis, oral analjezikler regete edilerek, kontrole ¢agirilmak iizere hastalar taburcu

edilmislerdir.

Sekil 8. Transisthmik yaklasim ve moving shot teknigi
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Sekil 9. Mikrodalga Ablasyon Probu
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m Microwave Activateq

Elapsed Time

200 1:03

(min ; s) (min ; S)

Set Output Power

80 . 168

(Watts)

Sekil 10. Mikrodalga Ablasyon Monitori
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Sekil 11. MWA oncesi ve sonras1 USG goriintiisii
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3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS Software 17. siiriimii kullanilarak gerceklestirilmistir.
Kategorik degiskenler (cinsiyet, ilag kullanim durumu, tiroid fonksiyon durumu,
kozmetik skorlama) frekans tablolari olarak sunuldu. Siirekli degiskenler ( yas, agr1,
yutma gli¢liigii, yabanci cisim hissi, nodul volimi ) mean + sd dagilimi olarak
sunuldu. Normal olmayan degiskenler ise median ve persentil olarak sunuldu.
Degiskenlerin normal dagilip dagilmadigina karar vermek i¢in Kolmogrov-Smirnov
testi uygulandi. RFA ve MWA gruplarinda kategorik degiskenler x2 ve Fisher Exact
testleri ile karsilagtirildi. Normal dagilim gostermeyen degiskenleri ve agri, yutma
giicliigii, yabanci cisim hissindeki degisiklikler Mann Whitney U testi ile analiz
edilmistir. Tip-1 hata diizeyi %5 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik veriler

Calismaya toplam 100 hasta ( 27 erkek, % 27 ve 73 kadin, % 73) ve total 120 nodiil
dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 48,08+11.09’dur. Bunlardan 50 hastaya (%
50) RFA, 50 hastaya ( % 50) MWA islemi uygulanmistir (Tablo 3, 4).

Ablasyon islemi Oncesi tiim hastalarin tiroid fonksiyonlari1 degerlendirildi.
Bunlardan 83 hasta (% 83) 6tiroid, 15 hasta (% 15) hipertiroid, 2 hasta (% 2)
hipotiroid olarak degerlendirildi. Ablasyon sonrasi 6. ay yapilan tiroid fonksiyon
kontrollerinde, 93 hasta (% 93) o6tiroid, 6 hasta (% 6) hipertiroid, 1 hasta (%1)
hipotiroid olarak degerlendirildi. Islem 6ncesi 64 hasta (% 64) herhangi tiroid ilact
kullanmazken, 36 hasta (% 36) tiroid ilaglar1 kullantyordu. Calismaya dahil edilen 31
hasta (%31) propiltiourasil tbl, 5 hasta (% 5) levotiroksin sodyum tbl kullantyordu.
Ablasyon sonrasi yapilan 6. ay tiroid fonksiyon testleri ve kontroller sonucunda 31
hastanin (% 31) tiroid ilact kesilirken, 5 hastanin (% 5) ilacina devam edildi (Tablo
5,6,7,8).

Kozmetik skorlama 1 ve 4 arasi belirlenmistir. Tim g¢alisma grubu
degerlendirildiginde, ablasyon 6ncesi % 25 hasta skor 2, % 37 hasta skor 3, % 38
hasta skor 4 olarak belirlendi. Ablasyon sonrasi 1.ay kontrollerinde % 2 hasta skor 1,
% 44 hasta skor 2, % 42 hasta skor 3, % 12 hasta skor 4 olarak degerlendirildi.
Yapilan 3.ay kontrollerinde % 19 hasta skor 1, % 51 hasta skor 2, % 28 hasta skor 3,
% 2 hasta skor 4 olarak degerlendirildi. En son yapilan 6.ay kontrollerinde % 46
hasta skor 1, % 41 hasta skor 2, % 13 hasta skor 3 olarak degerlendirildi (Tablo 9).

Tablo 3. RFA ve MWA yapilan hasta grubu

Tedavi n %
RFA 50 50

MWA 50 50

Toplam 100 100
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Tablo 4. Cinsiyet Dagilimi

n %

Kadin 27 27
Erkek 73 73
Toplam 100 100

Tablo 5. Ablasyon oncesi ila¢ kullanimi

Ila¢ Kullanim1 n %
Yok 64 64
Levotiroksin Sodyum 5 5
Propiltiourasil 31 31
Toplam 100 100

Tablo 6. Ablasyon sonrasi 6.ay ila¢ kullanimi

Tlag Kullanimi N %
Yok 64 64
Kesildi 31 31
Devam 5 3)
Toplam 100 100

Tablo 7. Ablasyon 6ncesi tiroid fonksiyon durumu

Tiroid Fonksiyonu n %
Otiroid 83 83
Hipertiroid 15 15

Hipotiroid 2 2
Toplam 100 100




Tablo 8. Ablasyon sonrasi tiroid fonksiyon durumu

Tiroid Fonksiyonu n %
Otiroid 93 93

Hipertiroid 6 6

Hipotiroid 1 1
Toplam 100 100

Tablo 9. Ablasyon oncesi ve sonrasi kozmetik skorlama

Ablasyon
Ancesi lay 3.ay 6.ay
n % n % n % n %
Nodl yok 0 0 2 2 19 19 46 46
Palpabl 44 44 44 44 51 51 41 41
Yutkunmakla
Kozmetik belirgin 42 42 42 42 28 28 13 13
skorlama
Dygen 12 12121222010
gorundyor
Toplam 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100

RFA islemi uygulanan ¢alisma grubu 11 erkek (% 22) ve 39 kadm (% 78)

hastadan olugsmaktadir. MWA islemi uygulanan ¢alisma grubu ise 16 erkek (% 32)
ve 34 kadin (% 68) hastadan olusmaktadir (Tablo 10).

Tablo 10 . RFA-MWA cinsiyet dagilim

Cinsiyet
erkek kadin
n % n %
RFA 11| 22| 39 78
MWA 16| 32| 34 68

42




RFA oOncesi 34 hasta (% 68) herhangi tiroid ilact kullanmazken, 16 hasta (%
32) tiroid ilaglar1 kullaniyordu. Bunlardan 15 hasta (% 30) Propiltiourasil, 1 hasta
(%2) Levotiroksin Sodyum kullaniyordu. Ablasyon sonrasi yapilan 6. ay tiroid
fonksiyon testleri ve kontroller sonucunda ila¢ kullanan tim 16 hastanin (% 32)
tiroid ilaci kesildi. MWA oOncesi 30 hasta (% 60) herhangi tiroid ilaci kullanmazken,
20 hasta (% 40) tiroid ilaglart kullaniyordu. Bunlardan 16 hasta (% 32)
Propiltiourasil, 4 hasta (% 8) Levotiroksin Sodyum kullaniyordu. Ablasyon sonrasi
yapilan 6. ay tiroid fonksiyon testleri ve kontroller sonucunda ila¢ kullanan 15
hastanin (% 30) tiroid ilac1 kesilirken, 5 hastanin (% 10) ilacina devam edildi (Tablo
11,12).

Tablo 11 .RFA-MWA gruplarinda ila¢ kullanim durumu

n %

RFA |Ilag yok 34 68
Levotiroksin Sodyum 1 2

Propiltiourasil 15 30

MWA |1lag yok 30 60
Levotiroksin Sodyum 4 8

Propiltiourasil 16 32

RFA oncesi yapilan tiroid fonksiyon degerlendirmesi sonucunda toplam 50
hastadan 39 hasta (% 78) 6tiroid, 10 hasta (% 20) hipertiroid, 1 hasta (% 2) hipotiroid
olarak degerlendirildi. Ablasyon sonrasi 6. ay yapilan tiroid fonksiyon kontrollerinde
tim 50 hasta (% 100) &tiroid olarak degerlendirildi. MWA oncesi yapilan tiroid
fonksiyon degerlendirmesi sonucunda toplam 50 hastadan 44 hasta (% 88) 6tiroid, 5
hasta (% 10) hipertiroid, 1 hasta (% 2) hipotiroid olarak degerlendirildi. Ablasyon
sonrasi 6. ay yapilan tiroid fonksiyon kontrollerinde, 43 hasta (% 86) Gtiroid, 6 hasta
(% 12) hipertiroid, 1 hasta (%2) hipotiroid olarak degerlendirildi (Tablo 12).
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RFA o6ncesi yapilan kozmetik skorlamada % 24 hasta skor 2, % 38 hasta skor 3, %
38 hasta skor 4 olarak degerlendirildi. Ablasyon sonrasi 1.ay kontrollerinde % 2
hasta skor 1, % 50 hasta skor 2, % 38 hasta skor 3, % 10 hasta skor 4 olarak
degerlendirildi. Yapilan 3.ay kontrollerinde % 20 hasta skor 1, % 56 hasta skor 2, %
22 hasta skor 3, % 2 hasta skor 4 olarak degerlendirildi. En son yapilan 6.ay
kontrollerinde % 46 hasta skor 1, % 38 hasta skor 2, % 16 hasta skor 3 olarak
degerlendirildi (Tablo 13, Sekil 31-34).

MWA oncesi yapilan kozmetik skorlamada % 26 hasta skor 2, % 36 hasta
skor 3, % 38 hasta skor 4 olarak degerlendirildi. Ablasyon sonrasi 1.ay kontrollerinde
% 2 hasta skor 1, % 38 hasta skor 2, % 46 hasta skor 3, % 14 hasta skor 4 olarak
degerlendirildi. Yapilan 3.ay kontrollerinde % 18 hasta skor 1, % 46 hasta skor 2, %
34 hasta skor 3, % 2 hasta skor 4 olarak degerlendirildi. En son yapilan 6.ay
kontrollerinde % 46 hasta skor 1, % 44 hasta skor 2, % 10 hasta skor 3 olarak
degerlendirildi ( Tablo 13, Sekil 23-30).

Tablo 12. Ablasyon oncesi ve sonrasi ila¢c kullanim, tiroid fonksiyon degisimi

Ablasyon Ablasyon sonrasi
oncesi 6.ay
n % n %
[lag¢ kullanimi var 16 32 0 0
yok 34 68 50 100
RFA — —
Tiroid otiroid 39 78 50 100
fonksiyonu hipertiroid 10 | 20 0 0
hipotiroid 1 2 0 0
fla¢ kullanimi var 20 40 5 10
yok 30 60 45 90
MWA — —
Tiroid otiroid 44 88 43 86
fonksiyonu hipertiroid 5 10 6 12
hipotiroid 1 2 1 2
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Tablo 13. Ablasyon oncesi ve sonrasi kozmetik skor degisimi

Ablasyon Ablasyon Ablasyon Ablasyon
oncesi sonrasi l.ay | sonrasi 3.ay | sonrasi 6.ay
n % n % n % n %
Noddl yok 0 0 1 2 10 20 23 | 46
REA Palpabl 12 24 25 50 28 56 19 | 38
Yutkunmakla belirgin 19 38 19 38 11 20 8 16
Disaridan goriiniiyor 19 38 5 10 1 2 0
Noddl yok 0 0 1 2 9 18 1 2
Palpabl 13 26 19 38 23 46 22 | 44
MWA Yutkunmakla belirgin 18 36 23 46 17 34 10
Disaridan goriintiyor 19 38 7 14 1 2 0

RFA yapilan grubun hasta yas ortalamas1 48.3 £ 11.4 olarak hesaplandi. Ablasyon

yapilmis nodiil sayisi ortalamasi 1.22 + 0.42 olarak saptandi.

Islem &ncesi agr1 skoru 4.48 + 1.73 olarak belirlendi. islem sonrasi 1., 3. ve 6.
ay kontrollerindeki ortalama agr1 skoru sirasiyla 2.54 + 1.03, 1.6 = 0.4, 1.18 + 0.39
olarak hesaplandi. RFA grubunda ablasyon Oncesi ve 6 ay sonrasi skor degisimi
ortalama 3.30+1.607 olarak hesaplandi. Ablasyon Oncesi ve 6 ay sonrasi agri skoru

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi ( p<0.01).

Islem oncesi ortalama disfaji skoru 4.1 + 2.16 olarak belirlendi. Islem sonrasi
1., 3. ve 6. ay kontrollerindeki ortalama disfaji skoru sirasiyla 2.44 + 1.1, 1.48 +
0.65, 1.16 £ 0.37 olarak hesaplandi. RFA grubunda ablasyon 6ncesi ve 6 ay sonrasi
skor degisimi ortalama 2.94+1.99 olarak hesaplandi. Ablasyon Oncesi ve 6 ay sonrasi

disfaji skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi ( p<0.01).

Islem oncesi yabanci cisim hissi skoru ortalama 5.16 + 2.29 olarak belirlendi.
Islem sonrasi 1., 3. ve 6. ay kontrollerindeki ortalama yabanci cisim hissi skoru

sirastyla 3.2 =+ 1.44, 2.02 + 0.96, 1.48 £+ 0.61 olarak hesaplandi. RFA grubunda

ablasyon 6ncesi ve 6 ay sonrasi yabanci cisim hissi skor degisimi ortalama 1.48+0.61
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olarak hesaplandi. Ablasyon Oncesi ve 6 ay sonrasi yabanci cisim hissi skoru

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi ( p<0.01).

Ses kisiklig1 gibi diger semptomlarin da skorlamasi yapildi. islem oncesi
diger semptomlarmn ortalama skoru 4.04 =+ 2.3 olarak belirlendi. islem sonrasi 1., 3.
ve 6. ay kontrollerindeki diger semptomlarin skoru sirasiyla 2.58 + 1.65, 1.62 +
1.10, 1.18 = 0.9 olarak hesaplandi (Tablo 14, Sekil 17,19,21).

MWA yapilan grubun hasta yas ortalamasi 47.8 + 10.9 olarak hesaplandi.
Ablasyon yapilmis ortalama nodiil sayist 1.2 + 0.4 olarak saptandi.

Islem 6ncesi ortalama agr1 skoru 4.48 + 1.72 olarak belirlendi. islem sonras:
1., 3. ve 6. ay kontrollerindeki ortalama agr1 skoru sirasiyla 2.8 + 1.17, 1.88 + 0.62,
1.22 + 0.42 olarak hesaplandi. MWA grubunda ablasyon 6ncesi ve 6 ay sonrasi skor
degisimi ortalama 3.26+1.54 olarak hesaplandi.Ablasyon oncesi ve 6 ay sonrasi agri

skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi ( p<0.01).

Islem oncesi ortalama disfaji skoru 4.62 + 2.15 olarak belirlendi. islem
sonrast 1., 3. ve 6. ay kontrollerindeki ortalama disfaji skoru sirasiyla 2.8 + 1.32,
1.72 £ 0.76, 1.14 £ 0.35 olarak hesaplandi. MWA grubunda ablasyon dncesi ve 6 ay
sonrasi disfaji skor degisimi ortalama 3.48+2.04 olarak hesaplandi. Ablasyon dncesi

ve 6 ay sonrasi disfaji skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (

p<0.01).

Islem 6ncesi ortalama yabanci cisim hissi skoru 5.7 + 2.04 olarak belirlendi.
Islem sonrasi 1., 3. ve 6. ay kontrollerindeki ortalama yabanci cisim hissi skoru
sirasiyla 3.4 + 1.51, 2.16 = 1.06, 1.5 + 0.61 olarak hesaplandi. MWA grubunda
ablasyon Oncesi ve 6 ay sonrasi ortalama yabanci cisim skor degisimi ortalama 4.20+
1.75 olarak hesaplandi. Ablasyon Oncesi ve 6 ay sonrast yabanci cisim hissi skoru

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi ( p<0.01).
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Ses kisiklig1 gibi diger semptomlarin da skorlamasi yapildi. Islem 6ncesi

diger semptomlarin ortalama skoru 4.44 + 1.87 olarak belirlendi. islem sonras1 1., 3.

ve 6. ay kontrollerindeki diger semptomlarin ortalama skoru sirasiyla 2.78 + 1.41,
1.68 £ 0.91, 1.26 £ 0.66 olarak hesaplandi (Tablo 14, Sekil 18,20,22).

Tablo 14. Ablasyon 0ncesi ve sonrasi agri skoru, disfaji skoru, yabanci cisim

hissi degisimleri

Ablasyon | Ablasyon Ablasyon Ablasyon p
oncesi sonrasi l.ay | sonrasi 3.ay | sonrasi 6.ay
Agn skoru | 4.48+1.72 | 2.54+1.03 | 1.60+0.63 | 1.18+0.38 | <0.01
RFA [S)l'(ffd' 410£2.15 | 2.44+1.10 | 1.48:064 | 1.16+0.37 | <00
Yabanci <0.01
huhissi 5.16+2.29 | 3.20+1.44 2.02+0.95 1.48+0.61
Agriskoru | 4.48+1.72 | 2.80+1.17 | 1.88+0.62 | 1.22+0.41 | <0.01
MWA| ot | 462214 | 2808132 | 1726075 | 114z035 | OO
Yabanci <0.01
Cisim H 5.70+2.04 | 3.40+1.51 2.16+1.05 1.50+0.61

RFA ve MWA gruplari arasinda agr1 ( p=0.764), disfaji (p=0.168) ve yabanci

cisim hissi (p=0,221) degisimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi ( Sekil 16).

RFA grubunda ablasyon oncesi nodil volum ortalamasi 19.33+21 (0.25-

83.70), ablasyon sonrast 1., 3., 6. Ay kontrollerindeki nodiil voliim ortalamalari
sirastyla 10.39+12.18 ml (0.15-56.33), 7.94+10.31 ml (0.10-60.29), 5.7746.93 ml
(0.10-36.80) olarak hesaplandi (Tablo 13). RFA grubunda 1., 3., 6 ay sonunda

ortalama voliim azalma oranlar sirasi ile %42, %56, %65 olarak saptandi. 6 ay

sonunda minumum voliim azalma oran1 %5, maximum %97 olarak hesaplandi

(Tablo 15, Sekil 12-14).
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MWA grubunda ablasyon oncesi nodiil voliim ortalamasi 19.50+27.36 ml

(0.49-185.73), ablasyon sonrasi 1., 3., 6. Ay kontrollerindeki nodiil voliim
ortalamalar1 sirasiyla 9.64+17.09 ml (0.27-112.06), 5.93+8.06 ml (0.02-44.56),
4.35+4.14 ml (0.07-16.58) olarak hesapland: (Tablo 13). MWA grubunda 1., 3., 6 ay

sonunda ortalama voliim azalma oranlari sirasi ile %46, %64, %68 olarak saptandi. 6

ay sonunda minumum voliim azalma oran1 %5, maximum %92 olarak hesaplandi

(Tablo 15, Sekil 13-15).

Tablo 15. Nodiil voliimlerinde degisim ve azalma

Ablasyon | Ablasyon sonrasi Ablasyon Ablasyon p

oncesi l.ay sonrasi 3.ay sonrasi 6.ay

10.33+21 10.39+12.18 7.94+10.31 5.77+6.93

RFA 170.25-83.70) | (0.15-56.33) | (0.10-60.29) | (0.10-36.80)
%42 %56 %665 0.152

10.50+27.36 | 9.64+17.09 5.93+8.06 4.35+4.18

MWAT (0.49-185.73) | (0.27-112.06) | (0.02-4456) | (0.07-16.58)

%46 %64 %68

RFA ve MWA gruplari arasinda ablasyon 6ncesi nodiil voliim ve ablasyon sonrast 6.

ay volliim degisimi arasinda istatistiki olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0.152).

RFA ve MWA grubunda ablasyon oncesi ve sonrasi 6.ay nodiil voliim ortalamasi

istatistiki olarak anlamli azalma gostermistir (RFA p<0.01, MWA p<0.01).
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RFA nodiil voliim

Sekil 12. RFA 0-6 ay tiroid ortalama noddl volim kaybx

MWA nodiil voliim

Sekil 13. MWA 0-6 ay tiroid ortalama nodul volim kaybi
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RFA 06 ay voliim azalma orani

Sekil 14. RFA 0-6 ay tiroid nodiil volum azalma orani
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MWA 0-6 Voliim azalma orani

Sekil 15. MWA 0-6 ay tiroid nodiil volum azalma oram

Mean =0 68
Std. Dev. =027
M =60
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RFA ve MWA skor degisimi

Sekil 16. RFA ve MWA gruplarinda ortalama semptom skor degisimi
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Sekil 17. RFA grubu agr1 degisimi
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Sekil 18. MWA grubu agr1 degisimi
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Sekil 19. RFA grubu disfaji degisimi
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Sekil 20. MWA grubu disfaji degisimi
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Sekil 21. RFA grubu yabanci cisim hissi degisimi
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Sekil 22. MWA grubu yabanci cisim hissi degisimi
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5. TARTISMA

Uzun bir siireye dayanan modern tiroid cerrahisinin tarihinde, son dekadlara kadar
tiroidektomi bu nodiillerin tek tedavi segenegi olmustur ancak cerrahinin Sinir
paralizisi, uzun hastane vyatisi, reoperasyon zorlugu, skar, yara izi ve kalici
hipotiroidi/hipoparatiroidi gibi etkileri olabilir. Medikal yontemlerle yapilan
supresyon tedavileri genelikle basarisiz olup Ozellikle boyunda baski duygusu,
kozmetik sorunlar gibi sikayetlere bir katkisi olamamustir. Levotiroksin supresyon
tedavisi etkinligi tartismali olmasina ragmen Gtiroid hastalarda tiroid nodiillerinin
tedavisi yaklagiminda kullanilan bagka bir yontemdir. Tedavi sonrasi bir¢ok niiksiin
ortaya ¢ikmastyla beraber atriyal fibrilasyon ve kemik yogunlugunda azalma gibi yan
etkileri mevcut (3,5,14). Medikal yontemlerin yetersiz kalmasi nedeniyle farkli
merkezlerde cerrahi olmayan minimal invaziv alternatif tedaviler arayislarina
girilmis ve giderek artan miktarlarda klinik ¢aligmalar ile etkinlikleri gdsterilmeye

calisiimustir.

Tiroid Nodiilleri yaygin olarak rastlanan, aile hekimleri ve uzmanlar igin en
sik karsilagilan klinik sorunlardan biridir. Klinik olarak palpabl nodiller niifusun %
5-10’unda bulunur ve hastalarin %10‘unda hayat boyu yeni tiroid nodiil gelisme
ihtimali mevcuttur (1,5). Klinik olarak palpe edilemeyen nodullerin ultrasonografi
(USG) ile tespit edilebilme ihtimali daha yiiksek olup tarama amagli yapilan testlerde
nodiil gériilme ihtimali %70 ‘lere kadar ¢ikabilmektedir (1). Otopsi ¢alismalarinda da
benzer veriler rapor edilmis ve ¢ok daha yiiksek oranlarda tiroid nodiillerinin varligi

ispatlanmistir (5,17).

USG’nin yaygin olarak kullanimi asemptomatik nodiillerin daha da fazla
saptanmasina neden olmaktadir. Tespit edilen nodiillerin ¢ogunlugu benign natiirde
olup onemli klinik semptomlara neden olmamasina ragmen, bazi nodiiller zaman
zaman bastya bagli semptomlara neden olabilir veya bazi nodiillerin hiperfonksiyone
olmalar1 nedeniyle tirotoksik semptomlara neden olabilirler. Tedavi gereksinimine
karar verebilmek icin en ideal yontem Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi (IIAB) ile elde

edilecek sitolojik inceleme sonucudur. Sitolojik olarak iyi huylu oldugu ispatlanmis
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tiroid nodullerinde hastalar igin en ideal yonteme karar vermek 6zellikle konservatif

yontemlerinde gelismis oldugu giiniimiizde yeni arastirma konusudur.

Alternatif ve minimal invaziv yontemler arasinda Radyofrekans Ablasyon
(RFA) (1-10,23,24,25), Mikrodalga Ablasyon (MWA) (14-22), Etanol Ablasyon
(EA) (8,26,27,28) ve Perkutan Lazer Ablasyon (PLA) (29-32) sayilabilir. EA

genellikle kistik nodllerin, PLA ise solid nodullerin tedavisinde kullanilmustir.

Radyofrekans Ablasyon iyi huylu tiroid nodullerinin lokal ablasyonunu
saglamasi nedeniyle cerrahi tedaviye karsi basarili bir alternatif olarak gosterilmistir.
ilk defa 2006 senesinde tiroid nodilleri icin uygulanan RFA, hem iyi huylu tiroid
nodullerinin hem de rekdrren tiroid kanserlerinin tedavisinde givenilir ve effektif
yontem olarak kabul goérmiistiir. Radyofrekans ile tedavi edilen iyi huylu soguk
nodiillerde 1 aylik takiplerde 32.7 — 58.2%, 6 aylik takiplerde 50.7 - 84.8% volim
azalmasi tespit edilmis , bunun yaninda kozmetik sikayetler ve bas1 semptomlarinda
azalma goriilmiistiir (Baek ve dig.,2011). Spiezia ve arkadaslarinin 66 soguk nodiil
tespit edilmis hasta grubu calismasinda 1. ay 43.7%, 12.ay 76.6% volim kigilme
oranlar1 saptanmistir. Ayni ¢aligmada 28 toksik nodiilii olan hasta grubunun 53%
antitiroid ilag tedavisi islem sonrasit 12 aylik kontrollerde kesilmistir. Deandrea ve
arkadaslarinin soguk ve otonom 33 nodiil dahil edilen 31 hastalik ¢alisma grubunda
1.ay 33% ve 6.ay 51% volum kigulmesi saptanmistir. Otonom tiroid nodullerinde de
uygulanan radyofrekans tedavisi sonrasi tedavi oncesi yiiksek olan tiroid hormon
diizeylerinin normale dondiigii ve ayn1 zamanda diizelme ve nodiil boyularinda da

kiictilme oldugu tespit edilmistir ( 1,3,25).

Cerrahi operasyon icin yiksek riskli bulunan rekirren tiroid kanser
hastalarina RFA uygulanmasinin 1yi differansiye tiroid karsinomlarinin lokorejyonel
kontroliinde kisa donemde olumlu sonuglar verdigi goriilmiistiir (2,9). Radyofrekans
uygulamasinin agri, ses degisikligi, hematom, cilt yanigi, tiroksikoz, hipotirodi,ates
gibi komplikasyonlar1 goriilmiistiir, fakat hastalarin ¢ogunlugu yapilan takiplerde

zaman i¢inde kalic1 bir sekel birakmaksizin iyilesmistir (2).
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Mikrodalga Ablasyon tiroid nodullerinin tedavisinde kullanilan yeni termal ablatif
yontemdir. Glinimiizde MWA akciger, karaciger ve bobrek tumorlerinin tedavisinde
yaygin olarak kullanilmaktadir. RFA ile kiyaslandigi zaman MWA tedavisinin daha
genis ablasyon voliimii sagladigi, 1sinin daha homojen dagildigi ve daha az 1s1 kaybi
meydana gelmesi gibi Ustinlukleri mevcut oldugu tespit edilmistir. Mikrodalga
Ablasyon uygulamasinin en 6nemli avantaji olarak daha az agrili yontem oldugu
Uzerinde durulmaktadir. MWA sonrast agri, ses degisikligi, hematom, cilt yamigi,
tiroksikoz, hipotirodi, ates gibi komplikasyonlar1 goriilmiistiir, fakat hastalarin
cogunlugu yapilan takiplerde zaman iginde kalict bir sekel birakmaksizin

iyilesmistir (14,15,16,17).

Korkusuz ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 34 otonom ve soguk nodulleri
olan toplam 30 hastaya MWA islemi uygulanmstir. Islem sonrasi yapilan
kontrollerde tiroid fonksiyon testlerinde anlamli degiskenlik saptanmadi (p>0.05).
USG yardimiyla yapilan kontrollerinde 3.ay 51.4% ve 6.ay 55.8% nodul volim
kiiglilme oranlar1 tespit edildi ( 18).

Fakat daha oOnce yapilan arastirmalarda RFA ve MWA grublari ayni
calismada gosterilmemistir. Toplam 100 hasta ve 120 nodul dahil edilerek yapilan bu
caligmada, iyi huylu oldugu sitolojik olarak tespit edilmis olan tiroid nodiillerinin
RFA ve MWA yontemlerini kullanarak yapilan lokal tedavilerinden elde edilen

klinik ve fonksiyonel sonuclari incelenmistir.

Bizim g¢alismamizda, RFA grubunda (50 hasta, 60 nodul) islem Oncesi
yapilan tiroid fonksiyon degerlendirmesi sonucunda toplam 50 hastadan 39 hasta (%
78) otiroid, 10 hasta (%20) hipertiroid, 1 hasta (% 2) hipotiroid olarak
degerlendirildi. Ablasyon sonrasi 6. ay yapilan tiroid fonksiyon kontrollerinde tiim
50 hasta (% 100) 6tiroid olarak degerlendirildi. RFA 6ncesi 34 hasta (% 68) herhangi
tiroid ilac1 kullanmazken, 16 hasta (% 32) tiroid ilaglar1 kullaniyordu. Ablasyon
sonrasi yapilan 6. ay tiroid fonksiyon testleri ve kontroller sonucunda ila¢ kullanan

tim 16 hastanin (% 32) tiroid ilac1 kesildi. RFA grubunda 1., 3., 6 ay sonunda
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ortalama voliim azalma oranlar1 sirast ile %42, %56, %65 olarak saptandi. 6 ay

sonunda minumum voliim azalma oran1t %5, maximum %97 olarak hesaplandi.

Daha once klinigimizde yapilan ¢alismada 33 hasta ve 65 nodul olan gruba
RFA islemi uygulandi. Hastalarin kozmetik skorlarinda ve agri, yutma gii¢ligii,
yabanci cisim hissi semptomlarinda istatistiksel olarak anlamli gerileme saptandu. 1.,
3., 6. ay sonunda ortalama voliim azalma oranlar1 siras1 ile %47, %59, %74 olarak
saptand1. RFA sonrasi hastalarin tiroid fonksiyonlarinda anlamli degisiklikler tespit
edildi. Calismada otonom nodiilii olan ve hipertiroidi tedavisi alan 8 hastanin %50°de
RFA sonrasi 6tiroid hale gelerek tiroid ilaglar1 kesilmistir. Ama sonuglar1 daha etkin
degerlendirmek i¢in bizim ¢alismada oldugu gibi MWA veya baska ablasyon grubu

Uzerinde eszamanli ¢alisma yapilmadi (5).

MWA grubunda (50 hasta, 60 nodil) islem 6ncesi yapilan tiroid fonksiyon
degerlendirmesi sonucunda toplam 50 hastadan 44 hasta (% 88) ¢tiroid, 5 hasta (%
10) hipertiroid, 1 hasta (% 2) hipotiroid olarak degerlendirildi. Ablasyon sonrasi 6.
ay yapilan tiroid fonksiyon kontrollerinde, 43 hasta (% 86) 6tiroid, 6 hasta (% 12)
hipertiroid, 1 hasta (%2) hipotiroid olarak degerlendirildi. MWA 06ncesi 30 hasta
(%60) herhangi tiroid ilact kullanmazken, 20 hasta (% 40) tiroid ilaglan
kullantyordu. Ablasyon sonrasi yapilan 6. ay tiroid fonksiyon testleri ve kontroller
sonucunda ila¢ kullanan 15 hastanin (% 30) tiroid ilaci kesilirken, 5 hastanin (% 10)
ilacina devam edildi. MWA grubunda 1., 3., 6 ay sonunda ortalama volim azalma
oranlar sirasi ile %46, %64, %68 olarak saptandi. 6 ay sonunda minumum voliim

azalma orani %5, maximum %92 olarak hesaplandi.

En fazla hasta sayis1 olan MWA c¢alismalarindan biri You ve arkadaslari
tarafindan yaymlanmistir. 222 hastada 477 nodllu tizerinde yapilan ¢alismada 6.ay
kontrollerinde 65% voliim kii¢iilme oran1 gosterilmistir. Fakat sonuglarda fonksiyon
testleri ve kozmetik skorlama hakkinda detayli bilgiye rastlanmadi. Onceki MWA
caligmalarinda Ozellikle hipertiroid hastalarin islem sonrasi tiroid ila¢ durumu ile

ilgili fazla sonug belirtilmedi. Bizim ¢alismamizin MWA grubunda 20 hasta tiroid

62



ila¢c tedavisi altinda olmasina ragmen, islem sonrast 15 hastanin tiroid ilaglar

kesilmistir.

Calismamizda RFA ve MWA gruplar1 arasinda ablasyon éncesi nodil volim
ve ablasyon sonrast 6. ay voliim degisimi arasinda istatistiki olarak anlamli fark
saptanmamistir (p=0.152). Ayrica RFA ve MWA gruplar1 arasinda agr1 ( p=0.764),
disfaji (p=0.168) ve yabanci cisim hissi (p=0,221) degisimleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Yapilan ¢aligmalarda bildirilen RFA ve MWA sonrasi ciddi agri, hematom,
ses kisikligr gibi yan etkilere ¢alismamizda rastlanmadi. Sadece MWA sonrasi bir
hastada deride termal yanik olusmustur. Islem sonrasi yapilan medikal tedavi ve

takip sonrasinda yara kendiliginden iyilesmistir (Sekil 35,36).
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6. SONUCLAR

RFA ve MWA uygulamalari iyi huylu semptomatik tiroid nodiillerinin tedavisinde
cerrahiye alternatif girisim yontemi olabilir. Sonuglarimiz bu uygulamalarin saglikli
ve effektif oldugunu gosteriyor. Ama uzun ddnem nodullere ait sonuglarin

degerlendirilmesi gerekiyor.
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Sekil 24. Mikrodalga islem sonrasi 1.ay kontrol nodiiler guatr hastasi
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Sekil 26. Mikrodalga islem sonrasi 6. ay kontrol nodiiler guatr hastasi
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Sekil 28. Mikrodalga islemi sonrasi 1.ay kontrol nodiiler guatr hastasi
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Sekil 30. Mikrodalga islemi sonrasi 6.ay kontrol nodiiler guatr hastasi
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Sekil 32. RFA islemi sonrasi 1.ay kontrol nodiiler guatr hastasi

69



Sekil 34. RFA islemi sonrasi 6. ay kontrol nodiiler guatr hastasi
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Sekil 35. MWA sonrasi olusan cilt yamgi

Sekil 36. MWA sonrasi olusan cilt yamiginin iyilesmis goriiniimii

NOT: Tiim resimler icin hastalarin 6zel izni ve onamlar1 alinmstir.
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1) PROJENIN ADI

Benign tiroid nodullerinde radyofrekans ablasyon ile mikrodalga ablasyon uygulanan
hastalarda, islemin semptomlar1 ve hayat kalitesi iizerine etkilerinin arastirilmasi.

2) ARASTIRMANIN AMACI

Klinigimize bagvuran semptomatik benign tiroid nodiilleri olan hastalarin
Radyofrekans ablasyon veya Mikrodalga ablasyon uygulamasi sonrasi
semptomlarindaki iyilesmelerinin ve hayat kalitelerinin degerlendirilmesi

3) ARASTIRMA HAKKINDA GENEL BIiLGI

Tiroid nodiilleri yetiskinlerde siklikla goriilen ve yasla birlikte prevelansi artan bir
problemdir. Birgok tiroid nodiilii benign olmasma karsilik basi semptomlart ve
kozmetik nedenler dolayis1 ile ameliyat veya medikal tedaviler Onerilmektedir
(1,3,7). Ancak bu tedavilerin yan etkileri mevcuttur. Bu nedenle minimal invaziv
teknikler gelistirilmistir. Radyofrekans ablasyon 6zellikle karaciger tiimorleri igin
kullanilan bir tedavi yoOntemi olmakla beraber tiroid nodiillerinde yapilan
calismalarda da benign tiroid nodiilleri ve rekiirren tiroid kanserlerinde hastanin
semptomlarint ve kozmetik sorunlarmi gerilettigi gosterilmistir (1). Yapilan
caligmalarda verimli ve giivenli bir yontem oldugu gosterilmistir. Onceki serilerde
tiroid nodiillerinin hacimlerinde %50den fazla islem sonrasi azalma saptanmustir.
(1,3). Radyofrekans enerjisi nodillerin aylar icinde internal vaskularizasyonunu
bozarak ve nekroz olusturarak ablasyona yol agmaktadir. Sonuglar uzun dénemde
alinmaktadir. Bunun i¢in nodiillerin uzun zaman takip edilmesi onerilmektedir.
Onceki galismalarda hipertiroidi tedavisi goren hastalarin bir kismi islem sonrasi
takiplerde medikal tedaviyi birakarak Otiroid hale gelmisler (1). Radyofrekans
ablasyon yonteminin, medikal tedavi sonucu uzun siire ila¢ kullaniminin yan etkileri
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ve cerrahi tedavi sonrasi olusabilecek hipoparatiroidizm, rekirren larengeal sinir
yaralanmas1 vs.gibi yan etkilerin 6nlenmesinde 6nemli rolii bildirilmistir. Islemin
cerrahi tedaviye baska {istlinliigii,tiroidektomi sonrast olusan anterior boyun
skarindan da hastay1 koruyarak,ek kozmetik avantaj saglamasidir..

Mikrodalga ablasyon benign tiroid nodiillerinin termal ablasyonunda kullanilan yeni
minimal invaziv yontemdir. Radyofrekans ablasyon yontemiyle benzer basarili
sonuglar gosteren bu yontemin bir¢ok avantajlari gosterilmistir. Mikrodalga ablasyon
yontemi karaciger, akciger,bobrek malignitelerinin tedavisinde de kullanilmaktadir
(9,10).
Mirkodalga ablasyonun radyofrekans ablasyon yontemine asagidaki tstiinliikleri
bildirilmigtir:

— Daha genis ablasyon hacimleri

— Is1 enerjisi etkisini kaybetmeden daha homojen dagitimi

— Dabha agrisiz bir uygulama
Yapilan ¢aligmalarda mikrodalga ablasyonun benign tiroid nodiillerinin tedavisinde
daha effektif ve kolay uygulanabilir yontem olmakla birlikte,3 aylik takiplerde nodiil
hacimlerinin daha hizli kigulmesi tespit edilmistir (10). Radyofrekans ablasyonla
kiyaslandig1 zaman, mikrodalga ablasyonla ilgili yeni bir yontem olmasi nedeniyle
daha az yayinlanan c¢alismalar bulunmaktadir.

4) ARASTIRMANIN MATERYEL VE METODU

Calismamiza genel cerrahi poliklinigine dnceden basvmus ve semptomatik tiroid
nodiilleri nedeniyle degerlendirilerek ( tiroid fonksiyon testleri , USG, IIAB ve
Sintigrafi ile nodiil veya nodiillerin fonksiyone olup olmadigi , volumu, benign
malign ayrimi1 yapilmis) ve sonrasinda Radyofrekans ablasyon/Mikrodalga ablasyon
islemi yapilan hastalar alinmistir.

2014-2015 veritabam taranmistir; 50 hastaya Radyofrekans ablasyon,50 hastaya da
Mikrodalga ablasyon iglemi yapildig: tespit edilmistir. RF ve mikrodalga ablasyon
uygulamasinin sonrasinda 1,3 ve 6. aylarda degerlendirilerek USG ile nodil volum,
semptom skoru ve kozmetik skorlamalarina olan etkisi ve tiroid fonksiyon testleri
degerlendirilecektir.

Birincil Cikarimlar:

Semptomatik benign tiroid nodullerinde radyofrekans ve mikrodalga ablasyon
uygulmasinin tiroid nodiillerine bagli olusan agri, yutma gii¢liigii, yabanci cisim hissi
semptomlarina etkileri.

ikincil Cikarimlar:

Semptomatik benign tiroid noddillerinde radyofrekans ve mikrodalga ablasyonun
tiroid nodllerindeki volum degisikligi ve tiroid fonksiyonlarina etkileri.

5) CALISMAYA ALINMA KRiTERLERI

Bas1 semptomu ve/veya kozmetik problemi olup en az 2 kez yapilan IIAB ile benign

tanist almis %50 ve tizerinde solid komponenti olan tiroid nodiil veya nodiilleri
olan, tiroid fonksiyon testleri normal sinirlarda Radyofrekan ablasyon/Mikrodalga
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ablasyon islemi uygulanmis, 18 yasindan biiyiilk c¢alismaya katilma onamin
Imzalayan hastalar caligmaya alinacaktir.

6) CALISMADAN CIKARILMA KRITERLERI

18 yasindan kiigiik ve biopsi sonucu malignite tanist alip Radyofrekans
ablasyon/Mikrodalga ablasyon islemi uygulanan hastalar.

7) BiLGILENDIRME FORMU
EK-1 ‘de sunulmustur

8) ONAY FORMU

EK-2 ‘de sunulmustur

9) TAKIiP FORMU

EK-3 ‘te sunulmustur

10) ARASTIRMANIN SURESI:

Etik kurul onay1 alindiktan sonra Agustos 2015- Ocak 2016 arasi ¢alisma
yuratilecektir.

11) DESTEKLEYEN KURULUS:

Marmara Universitesi Genel Cerrahi ABD tarafindan

12)  ARASTIRMANIN BUTCESI:

Kirtastye iicreti masrafi 350 TL arastirmaci tarafindan karsilanacaktir.
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EK-1

Benign tiroid nodillerinde radyofrekans ablasyon ve mikrodalga
uygulamasinin hastalarin semptomlari ve hayat kalitesi iizerine
etkilerinin arastirillmasi

Bilgilendirme Formu

Sayin hastamiz,

Hastanemiz Genel Cerrahi poliklinigine Benign Tiroid nodiilii 6n tanisi
ile radyofrekan ablasyon/mikrodalga ablasyon islemi uygulanmasi
sonrasi kontrol amaciyla bas vurmus bulunmaktasiniz. Bu hastaliginiz
nedeni ile size daha 6nce doktorlariniz tarafindan bilgilendirme yapilmis
ve gerekli goriilen tedavi sekilleri ayrintili olarak anlatilmistir.

Bizim size bu formla tanitmak ve bilgilendirme yapmak istedigimiz bir
klinik ¢calismamiz mevcuttur.

Mevcut nodil veya nodullerinize radyofrekans ve mikrodalga islemi
uygulanmistir. Bu calisma ile nodiil boyutlarmizin kiigiiltiilmesinin
takipi boylece semptom ve kozmetik problemlerinizin ¢6ziilmesinin
1zlenmesi planlanmistir.

Islem &ncesi Tiroid USG ile nodiil veya nodiilleriniz degerlendirilmistr
,tiroid fonksiyon testleri,koagulasyon testleri, tam kan sayimi yapilarak
bu degerler kayit altina alinmustir.

Islem sirasinda agr1 ,kanama islem sonrasinda ses degisikligi,infeksiyon
, tiroid fonksiyonlarinda azalma (hipotiroidizm) gelisebilecegi dnceden
size bildirilmistir.Islem sonras1 agr1 icin medikal tedavi 2-3 glin stireyle
verilmistir. Islem sonras1 kanama genellikle hafif kompresyon ile kontrol
altina aliabilir. Olusmus hematom 1-2 haftada kendiliginden gegecektir.
Ses degisikligi %1 oraninda goriiliir ve bunun %90 min 3 ay igersinde
kendiliginden diizeldigi goriilmiistiir.

Radyofrekans ablasyon ve mikrodalga ablasyon tedavisi sonrasi
nodiil(ler)inizin boyutunun yavas bir sekilde kiiclilecegi bilinmelidir. Bu
islem sonrasinda nodiil veya nodiillerinizin tekrar bliylime olasilig1 ve
tekrar islem gerektirebilir.
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Bunlarin disinda hem hastaligimizin hem de tedaviniz ile ilgili ¢esitli
bilgiler kayit altina alinacaktir.

Islem sonrasinda l.ay 3. ay ve 6.ay da kontrolleriniz olacaktir. Bu
kontrollerde Tiroid fonksiyon testleri ve USG ile nodil veya
nodiilleriniz deki degisiklikler degerlendirilecek ve kayit altina
alinacaktir.

Bu calisma ile ilgili onay Marmara Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitlst Etik Kurulu tarafindan verilmistir.

Calismaya katilmay:r kabul ettikten sonra herhangi bir sebeple
calismadan c¢ikmay1 talep edebilirsiniz. Bu talebinizi ilgili doktora
bildirdiginiz anda size herhangi bir soru sorulmadan c¢alismadan
cikarilacaksiniz. Bu konuda herhangi bir yiikiimliiliige sahip degilsiniz.
Standart tedavi disindaki islemler i¢in sizden ek bir ticret alinmayacaktir.

Gerek calisma gerekse tedaviniz ile ilgili sorulariniz ig¢in istediginiz
zaman doktorlariniza basvurabilirsiniz.

Dr. Mirkhalig Javadov tel: 0555 508 3309

81



EK-2

Benign tiroid nodillerinde radyofrekans ablasyon ve mikrodalga
uygulamasinin hastalarin semptomlari ve hayat kalitesi iizerine
etkilerinin arastirillmasi

ONAM FORMU

Cahsmacitarafindan sahsima sozlii olarak acgiklanan ve 2(iki) sayfa seklinde
tarafima sunulanaciklamayi okudum ve anladim. Anlasilmayan detaylarla ilgili
gerektiginde calismacidan bilgi aldim. Bu bilgiler 151¢1inda calismaya katilmayi
hiir irademle ve herhangi bir kosul veya baski altinda olmadan kabul ediyorum.

Hasta adi, soyadi: Cahismacinin adi, soyadi:
Hastanin imzasi: Cahismacinin imzasi:
Tarih:

Tamik ad, soyadi:

Gorevi veya hastaya yakinhg:
Tamk imzasi:
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TAKIiP FORMU

YAS/CINSIYET :

Sigara:
6zgegmi§:

Kullandig ilaclar:

ASA skoru:

PROSEDUR BiL.GILERI:

islem sonrasi komplikasyon:

KAN TAHLIL SONUCLARI :

Islem 6nces1 degerler:
Hgb:

Hct : fT3:

WBC: fT4:

Islem sonras: degerler:
lay
TSH:
fT3:
fT4:

GORUNTULEME:

Islem oncesi :

USG: (Nodul volimu)

Islem sonras: :
1.Ay

USG:(Nodul volimu)

TSH:

RF teknigi:
Suresi:

PT: Kalsitonin:
PTT:
iNR:

3.ay 6.ay

3.Ay 6.Ay
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SEMPTOM SKOR:

Islem oncesi :
Boyun agrisi
Disfaji

Yabanci cisim hissi

Islem sonras: :
Boyun agris1
Disfaji

Yabanci cisim hissi

KOZMETIK SKOR:

12345678910
12345678910
123456789 10

1.Ay 3.Ay

12345678910
12345678910
123456789 10

Islem oncesi :

1.Palpabl nodil yok.

2.Palpabl nodiil mevcut ancak kozmetik problem yaratmyor.

3.Yutkunma ile belirginlesen nodiil mevcudiyeti
4.Belirgin nodul mevcdiyeti

Islem sonras: :

1.Ay 3.Ay

6.Ay

6.Ay
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