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GIRIS

Tiroid nodiilleri en sik goriilen tiroid hastaliidir. Ayrica bugiin diinyada muhtemelen
en ¢ok rastlanan endokrin sorundur.

Tiroid nodiilleri; hem hasta, hemde hekimleri yakindan ilgilendiren ve hekimler
arasinda tam ve tedavi konusunda tartismalara yol agarak Onemini siirdiirmektedir.. Benign
nodiilleri malign lezyonlardan ayirmak i¢in pek ¢ok tam1 yontemi Onerilmis olup bu tam
yontemlerine giderek artan siklikta bagvurulmaktadir.

Son 20 yilda , tiroid nodiillerinin tamisinda ince igne aspirasyon biopsisi , yeni
radyoniiklit ajanlar ve duyarl ultrasonografi yaygin olarak kullanilmaktadir. Fakat benign
nodiilleri malign olanlardan ayirmada kullanilan bu tam1 yéntemlerinin giivenilirligi
degismektedir. Bundan bagka, teknik gelismeler yeni sorunlar ortaya g¢ikarmus, Ornegin;
duyarli ultrasonografi ile 6nemi bilinmeyen nonpalpabl nodiiller de saptanmigdir. Dolayisi ile
bu ¢aligmalarin ameliyat i¢in hasta segimindeki klinik faydasini iyi degerlendirmek gereklidir.
Ameliyat igin hasta segimi genellikle basit bir teste dayandirilamaz. Klinik ve laboratuar
verilerin birlikte degerlendirilmesi ile bu se¢im yapilmalidir. Eger ameliyat karar1 verilirse
cerrah minimal komplikasyon riski ile hastaya en uygun ¢oziimii getirecek bir strateji
se¢melidir.

Biz bu ¢aligmamizda tiroidin hipoaktif nodiillerinde ince igne aspirasyon biopsisinin

tan1 ve cerrahi tedaviye sagladigi katkilar1 belirlemeye ¢alistik.



TIROIT CERRAHISININ TARIHCESI

Tiroit, ilk kez rénesans devrinde taminmistir. Buna karsin tiroide ait biiytimenin M.O.
3000 yillarinda tanimlandigi ve tiroide yonelik ilk cerrahi girisimin ise M.S. 500 yilinda
yapildig1 varolan bilgiler arasindadir. 16. yiizyila kadar Albucasis, Lusitanus ve De Vigo
tarafindan birkag tane tiroidektomi yapildig1 da literatiirde yer almistir.(2)

1629°da Muys, hayvan c¢aligmalan ile tiroit arterlerinin baglanmasi gerektigini
vurgulamig daha sonra Von Walther, superior tiroit arterin ligasyonunu tammlamstir. izleyen
yiizyilda da seyrek olarak tiroide yonelik ameliyatlarin yapildig: bilinmektedir.

1876’da Bruberger, yaklasik %30 mortalite ile tiroit ameliyatlar1 gerceklestirdigini ve
biiyiik guatrlara bagl solunum sikintisinin en iyi cerrahi girigim ile giderilebilecegini belirtti.
1883’te Billroth, yaptig1 tiroidektomilerde %40 mortalite oldugunu bildirdi. Bunlarin g¢ogu
tetani sonucunda kaybedilmisti.(3) Weiss tetaninin total tiroidektomi nedeni ile ortaya
¢iktigin1 vurgulamasindan sonra Eiselsberg, bu komplikasyonun paratiroitlerin ¢gikarilmasina
bagl oldugunu bildirdi. 1909°da Mac Callum ve Voegtlin, kalsiyum kontroliiniin paratiroitler
tarafindan yapildigim1 gosterdiler. (2)

Hi¢ kuskusuz tiroit cerrahisinin bas mimarlarindan birisi Theodor Kocherdir. 1912
yilina kadar binlerce tiroidektomi gergeklestirdi. Ozellikle total tiroidektomiden sonra
miksodem gelistigini gésterdi ve bunu “cachexia strumipriva” olarak adlandirildi. Ancak
bunun nedenini ameliyat sirasindaki trakeal travma sonucu ortaya ¢ikan kronik solunum
sikintis1 olarak tanimladi. Miksédemin total tiroidektomi sonrasinda tiroit fonksiyonlarinin
ortadan kalkmasina bagl oldugunu ilk vurgulayan Felix Semon’dur.(3) Kocher’in en 6nemli
Ozelligi Billroth’un aksine ameliyatlar1 miimkiin oldugunca kansiz bir ortamda ve yavag
yapmasidir. Boylece hipoparatiroidizm ve rekiirren larengeal sinir paralizisi gibi
komplikasyonlardan kaginmay: basarmustir. Kocher, tiroidin patofizyolojisine ve cerrahisine
olan katkilari nedeniyle 1909 yilinda Nobel tip 6diiliinii kazand1.(2,3)

1891°de George Murray’in koyun tiroidinden hazirlanan ekstreleri kullanmasindan
yaklagik 30 y1l sonra Kendall, tiroksini izole etti. 1930°da ise Berger’in tiroksini sentezlemesi
ve tiroksinin tedaviye girmesiyle total tiroidektomiye baglh hipotiroidizm biiyiik 6lgiide sorun
olmaktan ¢ikt1.(1,2,3)



1909°da Major, tiroidin vaskiiler yapisim1 ortaya koydu. 1929’da Wilson tiroidin
lenfatik ag yapisimi tanimladi. 1921 yilinda Plummer, T4’iin viicut hiicrelerindeki metabolik
aktiviteyi arttirdigin1 bildirmesinden yaklasik 2 yil sonra hipertiroidili hastalari, lugol
sollisyonuyla ameliyata hazirladi. Boylece toksik guatr siiprese edilerek tiroit krizinin ¢ok az
oranda goriilmesi sagland.

Amerikada tiroit cerrahisindeki gelismeler Avrupadan donen William Stewart
Halstead’le baslamigtir. Halstead, 1883°de kanamayi kontrol eden hemostatlar1 gelistirdi.
Boylece ameliyatlar daha az kanli bir ortamda yapilmaya baglandi. Halstead’in en 6nemli
ozelliklerinden birisi, ABD’de tiroit cerrahisi ile ilgili ilk kitap boliimiinii yazmig
olmasidir.(4)

Ayni yillarda ABD’de tiroit cerrahisindeki gelismelerde katkisi olan ekip Mayo
kardeslerdir. Charles Mayo 1912’ye kadar 278 ekzoftalmuslu ve hipertiroidik guatrli hastay1
mortalitesiz ameliyat etti ve strap kaslarinin kesilmesi ile tiroide daha kolay ulasilabilecegini
vurguladi. Yine dikkatli bir diseksiyonla paratiroitlerin korunarak tetaniden kaginilabilecegini
gosterdi.(3,4)

Gorildugu gibi giintimiizde uygulanan modern cerrahi prensipler, biiyiikk ugrasilar

sonucu ortaya ¢ikmigtir. Gelismelerin bu noktada kalmayacag: bir gercektir.



GENEL BILGILER

TIROIT EMBRIYOLOJIiSi

Brankial arkus ve farengeal poslar gelisirken, yaklagik 24. giinde primitif farinksin
tabaninda orta hatta, birinci ve ikinci poslar arasinda kalan bolgede, tiroit bezi bir divertikiil
(tomurcuk) seklinde baslar ve ventrale dogru biiyiir. Divertikiiliin agz1 dil kokiine agiktir ve
Foramen cecum adimi alir. Divertikiiliin distal liimeni hiicrelerin hizla ¢ogalmasi sonucu
kapanirken hem ventrale hem de her iki laterale dogru biiyiimeye devam ederek iki loplu
tiroit haline déner ve boyun orta hattinda hiyoid kemik ve larinksi olusturacak yapilarin
Oniinden agagiya dogru inmeye baglar.

Altinct  haftadan itibaren iigiinii faringeal posun dorsal bolgeleri alt
paratiroitlere,ventral bolgeleri ise primitif timiise doner. Dordiincti faringeal pos da dorsal ve
ventral olarak iki kisima ayrilir. Dorsal kisim iist paratiroitler haline donerken,ventral pargalar
noral kristadan gelen hiicrelerle beraber ultimobrankial cismi olustururlar. Dordiincii posun

ventrali, 5. pos ve ultimobrankial cisim kaudal faringeal kompleks adim alir.(5)
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Alt paratiroitler timiisla beraber farinks duvarindan ayrilip kaudal ve medial bolgelere
dogru gider ve daha sonra timiistan ayrilarak tiroidin alt bolgesi civarina yerlesir. Timiis ise
alt boyun ve mediastine iner. Kaudal farengeal kompleks, farinksten ayrildiktan sonra iist
paratiroitler kendi yerlesim bolgelerine giderken, ultimobrankial cisim (lateral tiroit)
yukaridan inen median tiroidin lateral loplariyla birlesir ve Kalsitonin salgilayan
parafollikiiler hiicrelere (C hiicresi) farklilagr.

Bu siralarda tiroit kaudale dogru inerken,divertikiiliin agik kalan kismi uzayarak
tiroglossal kanal adini alir. Kanal, ¢ogunlukla dejenerasyona ugrayarak kaybolur ve 7. hafta
sonunda tiroit son seklini alir.(5)

Tiroidin gelisimindeki kritik devre yedinci haftaya kadar olan devre olup,gelisim
anomalilerinin ¢ogu bu siralarda ortaya ¢ikar. Anomalilerden en sik rastlanilan ektopik tiroit
ve tiroglossal kisttir. Ektopik tiroit dokusu,anormal kalp morfogenezisine sekonder ortaya
¢ikar ve sublingual, yiiksek servikal veya mediastinal yerlesimli olabilir. Intrakardiyak
yerlesim,daha farkl bir yolla,kalp endotelinde tiroit dokusunun farklilagsmasi sonucu gelisir.

Tiroglossal kanal, ¢ogunlukla dejenerasyona ugrayarak kaybolur, ancak epitelin
anormal ¢ogalmasi sonucu liimeni kapanarak piramidal lop haline doner ya da epitelinin
salgiladid1 proteinden zengin siviyla dolup tiroglossal kist adim alir.(5,6)

Diger az rastlamilan anomali, ultimobrankial cismin median tiroitle birlesememesi
sonucu ortaya ¢ikar. Bu durumda normalden fazla parafollikiiler hiicrelerden olusan doku

kalir, bu doku ileride neoplastik degisikliklere ugrayabilir.
TIROIT HISTOLOJISI

Embriyolojik olarak gelismesini tamamlayan tiroidi c¢evreleyen fibréz bir kapsiil
vardir. Bu kapsiil bez i¢ine septalar gondererek bezde lobulasyonlara neden olur. Ancak
bunlar gergek lobulasyondan ziyade psddolobulasyon seklindedir. Bu lobulasyonlardan her
biri, tiroidin temel yapisi olan follikiillerden olugur. Her lobiilde ortalama 2-40 follikiil vardir.
Erigkin tiroit yaklasik 3x10° follikiil igerir. Bir follikiiliin ¢ap1 ortalama 30 mm’dir. Her lobiil
bir arter ve ven icerir. Bunlar zengin kapiller ag yapacak sekilde interfollikiiler alana
dagilirlar.(7)

Stromada kan damarlarinda ve follikiiler hiicrelerde sonlanan sempatik ve
parasempatik sinir lifleri vardir. Sayica daha fazla olan sempatik lifler servikal ganglionlardan
kaynaklanir ve tiroide gelen damarlarla birlikte tiroide ulagir. Parasempatik lifler vagus

sinirinin dallar1 olan laringeal sinirlerden gelir. Stromanin diger eleman1 zengin lenfatik agdir.



Tiroidin temel yapisini olusturan her bir follikiil, i¢i kolloidle dolu bir liimeni
cepecevre saran tek sirali kiiboidal-kolumnar epitel ve bu epiteli ¢evreleyen bazal
membrandan olusur, ancak normal bir follikiiliin ¢ogunu kiiboidal hiicreler yapar. Follikiil
hiicresine tirosit ad1 da verilir. Follikiil yapisinda bulunan parafollikiiler hiicrelerin follikiiler
limenle iligkileri yoktur. Bu hiicreler tek tek ya da kiimeler halinde follikiilerin hiicreler
arasinda yer alabilecegi gibi, interfollikiiler stromaya da yerlesebilirler. Bazal membranla
temas halinde olan bu hiicreler 6zellikle tiroit loplarinin iist ve orta 1/3  kesiminin
posterolateralinde daha yaygin olarak bulunurlar. Follikiil yapisinda bulunabilen diger bir
hiicre Hiirthle hiicresi olup kolloid liimenle iliskidedir, ancak fonksiyonu tam olarak
bilinememektedir. Follikiiler hiicrenin polaritesi liimene dogru iken parafollikiiler hiicrenin
polaritesi interfollikiiler kapillerlere dogrudur. Tirositlerde T3 veT4 hormonlari,
parafollikiiler hiicrelerde tirokalsitonin hormonu sentezlenir. Bu hormonlar stromadaki

kapillerler araciligiyla sistemik dolagima gecerler.(7,8)

Sekil 2 Tiroit histolojisi



Tiroidin histolojik yapist TSH’nin kontrolii altindadir. TSH uyaris1 arttiginda follikiil
hiicreleri kolumnar hale gelirken kolloid endositozunun artmasi sonucu follikiiler liimen
kiigiiliir. Iyot eksikliginde oldugu gibi TSH uyaris1 devam ederse follikiiler hiicreler hipertrofi
ve hiperplaziye ugrar. Amag perifere yeterli hormon verebilmektir. Bu sirada liimene dogru
uzayan mikrovilluslar papiller yapilara doéniigmeye baglar. Endositoz, kolloid yapimindan
fazla oldugu i¢in liimendeki kolloid miktar1 daha da azalir ve kollapsa kadar kadar gidebilir.
Yine TSH’nin etkisine bagl olarak interfollikiiler kapiller ag ¢ok belirginlesir ve tiroit sert,
koyu kahverengi goriiniim kazanir.(8,9)

Bu olaylarin tersi, dolasimdaki TSH’nin diigiik oldugu durumlarda ortaya ¢ikar. Bu
durumda ya dolasimda yiiksek miktarda tiroit hormonu vardir (hipertiroidzm veya eksojen
tiroksin tedavisi) ya da hipofiz yeteri kadar TSH yapamamaktadir. Sonugta follikiil hiicreleri
alcak kiiboidal hale gelir. Luminal yiiz, mikrovilliislerin ileri derecede azalmasi sonucu
diizlesir. Endositoz ¢ok azaldid: igin, asir1 kolloid birikimine bagli kolloid liimen distandii
hale gelir.

Follikiil yapisinda bulunan parafollikiiler hiicrelerin tirositlerden en 6nemli farki
sitoplazmasinda amiloid fibriller ve fazla miktarda néro-endokrin graniiller icermesidir.

Hiperkalsemide parafollikiiler hiicrelerde hipertrofi ve kalsitonin i¢eren graniillerde
artma olurken depo edilmis hormon,interfollikiiler kapillerle salinir. Hipokalsemide ise
hormon salinmas: i¢in gerekli uyart azalacaindan hiicre sitoplazmasindaki sekretuar
graniillerin sayis1 artar ve hormon salinmasinda azalma olur. Bu degisimlere karsin kalsitonin
kan kalsiyum diizeyi iizerindeki etkisi fizyolojik sinirlar igerisinde kalmaktadir. Ornegin,

hiperkalsemide kan kalsitonin diizeylerinde beklenen artis saptanmaz.(9)

TIiROIT FIZYOLOJISI

Tiroit, T3 ve T4 sentezleyen follikiiler hiicreler ve kalsitonin sentezleyen parafollikiiler
hiicrelerinden olusur. Follikiiler hiicrelerin polaritesi kolloid liimene dogru iken,
parafollikiiler hiicreler bazal membran ile temas halindedir ve liimenle iligkileri yoktur.

Tiroit hormonunun yapim i¢in gerekli madde iyottur. Giinliik iyot gereksinimi 100-
200 mikrogram arasinda degisir. Iyot azliginda nodiiler guatr, hipotiroidizm ve follikiiler tiroit
karsinomu ortaya gikabilir. Iyot fazlahginda otoimmiin tiroit hastaliklan (Graves ve

Hashimoto), papiller tiroit karsinomu gelisebilir. Inorganik iyot (iyodiir) gastrointestinal



sistemden hizlica absorbe edilerek tiroitten gelen iyodiirle beraber, ekstraselliiler iyodiir
havuzuna girer. Bazal membranindan aktif transportla tirositlere gegen iyodiir. apikal
membranda tiroit peroksidaz enzimi (TPO) ve hidrojen peroksit araciligi ile organik iyot
haline gegerek tiroglobulinlere baglanir. Bdylece monoiyodotirozin (MiT) ve diiyodotirozin
(DIT) olusur. iki DIT birleserek T4, bir DIT ve MIT birleserek T3 ortaya ¢ikar. Bu reaksiyon
da TPO ve H202 tarafindan basarilir. Tiroglobuline bagli bu hormonlar ve iyodotirozinler
follikiil liimeninde, kolloid i¢inde depo edilir. Periferde hormon gereksinimi oldugunda,
tiroglobulin-hormon kompleksi kolloid damarlar ile beraber endositoz yoluyla alinir ve
lizozomlara gelir. Lizozomal hidroliz ile Tg, T3-T4’den ayrilir ve T3, T4 bazal membran
yoluyla dolasima katilir. Tiroglobulinden ayrilan iyodotirozinler deiyodine olarak hormon
yapimi igin tekrar dongiiye girerler. Tiroit hormon yapim asamalarini inhibisyona ugratan

6nemli farmakolojik maddeler bulunmaktadir.(11,12)

ASAMA INHIBITOR
(1) | Itransportu CIO4, SCN, TcO4
(2) | Iyodinasyon SCN, tiyonamidler (propil tiourasil (PTU), Metimazol
(MMI))
(3) | Sentez SCN, tiyonamidler (PTU, MMI)
(4) | Kolloid rezorbsiyonu Kolsisin, Lityum, Iyodiir
(5) | Proteolizis Iyodiir
(6) | Deiyodinasyon MIT-DIT | Dinitrotirozin
(7) | T4 Deiyodinasyon PTU

Dolasimdaki tiroit hormonlar tiroksin baglayan globiilin (TBG), tiroksin baglayan
prealbiimin (TBPB veya TTR) ve alblimine baglanarak tagmir. TBG dolasgimdaki tiroit
hormonlarinin yaklagik %75’ini tasir. Az miktardaki T4 ve T3 hormonlan serbest halde
dolasir. Proteine bagli hormonlar gerektiginde serbest hale gecer ve dokularin hormon
gereksinimi kargilanir. Metabolik aktiviteden serbest T3 sorumludur.

Periferdeki T3’iin ¢ogu T4’den deiyodinasyon yoluyla olugur. T4’iin dig halkasindaki
iyodin atomu tip I deiyodinaz (tipI-D), i¢ halkasindaki iyodin atomu tip III deiyodinaz (tip III-
D) tarafindan ¢ikarilarak, T3 ve rT3’e doniisiim saglanir. Tip I-D enzimi en ¢ok plazma ve

karacigerde, Tip II deiyodinaz enzimi (Tip II-D) ise hipofiz, beyin ve kahverengi yag




dokusunda, Tip III-D enzimi beyin, karaciger, plasenta ve deride yogundur. T4-> T3
doniistimii tiroit dis1 hastaliklarda ve bazi ilaglarin etkisi ile inhibe olabilir. T4’lin yar1 émrii
ortalama 7 giin, T3’tin ise 1-3 giindiir. (13)

Tiroit hormonlar1 periferde bircok metabolik olayda rol oynayarak biiyiime ve
gelismeyi saglar. Bunu basarabilmek i¢in T3 6nce hedef organ niikleusunda bulunan tiroit
hormon reseptorlerine (TR) baglamr. T3-TR kompleksi de ilgili genin diizenleyici
bolgesindeki tiroit hormon reseptér yanit elemanlarina (TRE) baglanarak geni aktive eder.
Tiroit hormonlarimin miktar1 TR reseptorlerinin ekspresyonunun belirler. Ornegin serum tiroit
hormon diizeyi azalirken, TR sayis artar.

Tiroit hormonlarinin etkileri, T3’lin diizenlenmesi sonucu eksprese ettigi genlerin
tiriinleriyle ortaya ¢ikar. Ornegin karacigerde defosforilaz kinaz ve lizozomal & oksidaz
enzimlerini kodlayan gende ekspresyona neden olarak karacier glikojen depolarmin
mobilizasyonu saglar. Hipofizde ise TSH genlerini etkileyerek TSH nin salinma miktarin
belirler.

Tiroit hormonlarinin yapim ve salinmasi hipotalamus — hipofiz — tiroit eksenindeki
etkilesimlerle belirlenir. Anterior hipofizden salinan TSH; alfa ve beta polipeptit zincirlerine
oligosakkarit molekiilerinin eklenmesi ile olusan hormon olup, tiroidin aktivitesinde primer
rol oynar. TSH, tirosit membramindaki G proteinleri ile iliskide olan TSH reseptérlerine
baglanarak sinyal aktarim sistemlerini harekete gegirir. G proteini tarafindan aktive olan
adenilat siklaz, cAMP yapimim artirir. cAMP ise, protein kinaz A sistemini harekete
gegirerek ilgili gende transkripsiyonu baglatir, TSH reseptoriiniin 1., 2. ve 3. intrasitoplazmik
luplar1 cAMP yapimindan sorumlu kisimlardir. TSH reseptérlerindeki mutasyonlar bazi tiroit
hastaliklarinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir.(10)

TSH’min yapim ve salinmasi; hem hipotalamustan salgilanan TRH’nin, hemde
periferde dolasan tiroit hormonlarinin etkisi altindadir. TRH, tirotroplardaki TRH
reseptorlerini aktive ederek TSH yapimini bagarirken, kendi salinmasi da tiroit hormonlarinin
negatif feed back kontroliindedir. Tirotroplardaki T3 (%50’si sirkiilasyondan, %50’si lokal
T4-> T3 doniistimiinden) TSH yapimim direkt olarak inhibe ederken, tirotroplardaki TRH
reseptOr sayisim azaltarak bu inhibisyona katkida bulunur. Ayrica T3, tirotrop membraninda
bulunan ve TRH’y1 pargalayan piroglutamil aminepeptidaz aktivitesini de arttirarak TRH nin
TSH iizerindeki uyarici tekisini onler.(13,14)

Hipotalamus-hipofiz-tiroit ekseni disindaki degiskenlerde tiroit hormonlarimin
diizenlenmesi etkiler. Gebelikte ve mol hidatiformda oldugu gibi hCG tiroit hormon yapimim

uyarabilir. Glikokortikoidler TSH’y1 baskilayarak tiroit hormon yapimim azaltabilir.



Katekolaminler tiroit hormonlarinin salinmasi iizerine direk uyarici etkiye sahiptirler. Ayrica
tiroitte adrenerjik innervasyon oldugundan sempatik aktivite ile hormon yapmm
arttinnlmaktadir. Yine tiroit hormonlari, dokularin katekolaminlere olan yanitim arttirir.

Tiroit hormon diizenlenmesinde rol oynayan diger faktorler;

e Tiroit dis1 hastaliklar

e Aclik

e Cevre 1s1 degisimleri
e Yas

e Yiikseklik

e FEgzersiz

e Farmakolojik ajanlar ( salisilat, amiodaron, rifampicin, propronolol gibi )

Tiroit dis1 hastaliklardan bazilarindan, tiroit hormon yapimi azalmasina kargin, TSH
yikselmesi gozlenmez. Buna 6tiroit hasta sendromu denir. Yine birgok patolojik durumda
ortaya ¢ikan sitokinler, tiroit fonksiyonlarinda kismi inhibisyona ( diisik T3 sendromu )
neden olabilir.

Ayrica tiroitte otoregiilasyon mekanizmasi da vardir. Buna goére iyot azhiindan;
follikiiler hiicrelerin iyot tutulumunda artma, fazlalifinda ise azalma olur. Yiiksek miktarda
iyot fazlaligi, dnce iyot organifikasyonunda diisiige, daha sonra yiikseklige neden olur. ilkine
Wolff-Chaikoff etki, ikincisine Wolff-Chaikoff etkiden kag1s yada tiroidin adaptasyonu denir.
Ancak yapilan ¢aligmalarda otoregiilasyondan TSH’ninda sorumlu olabilecegi ileri
stirtilmiigtiir.(14)

TIROIT ANATOMISI

Yenidoganda ortalama 1,5 g agirhginda olan tiroit, 16 yasina kadar yavas yavas
biiyliyerek erigkinde ortalama 17-20 g agirhigina ulasir. Baz1 kaynaklarda agirhk 20-30 g
olarak belirtilmektedir. Vuciidun yag kitlesi artik¢a tiroidinde biiyiikliigii artmaktadir.
Dolayisiyla tiroit erkeklerde daha biiyiiktiir. Yine aymi kaynaga gore, tiroidin biiyiikliigii ile
boy arasinda da dogru orant1 vardr.

Larinks ve {iist trakeal halkalarin anterolateral pargalarini saran tiroit, genellikle iki

lateral lop ve bunlar1 birlestiren istmustan olusur. Her bir lateral lobun boyu 4-5 cm, eni 2-3
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cm, kalinlig1 ise 2-4 cm olup, tiroit kikirdagin ortasi ile 6.trakeal halka arasinda uzanir.
Genellikle 1 ile 4. Trakeal halkalar iizerine yerlesim gosteren istmusun kalinlif1 ve genisligi,
insandan insana gore degisir ve ortalama olarak 1-1.5 cm genisliginde, 2-6mm kalinligindadr.
Zay1f insanlarda krikoid kikirdak ile sternal ¢entik arasinda kalan bolgede, krikoid kikirdagin
1-1,5 cm altinda palpe edilebilir.

Tiroit, yiizeyden derine ( 6nden arkaya ) dogru; deri, siiperfisyal fasya (platisma dahil), derin
boyun fasyanin yiizeyel tabakasi ve bu tabakamin orttiigii sternokleidomastoid, omohiyoid,
sternohiyoid ve sternotiroit kaslar1 tarafindan ortiiliidiir. Arka medialde 6zefagus ve trakea,

arka lateralde karotis kilifi ve igerigi tarafindan sinmirlanmagtir.

ez, a5
r Kermimon katatis srar
Bn! breliorstin ven

Vara tlaidea
moar

(pzeye

Sekil 3: Boyun anatomisi

Tiroit normalde komsu organlardan rahatlikla ayrilabilir konumdadir. Ancak posterior
slispansuar ligament (Berry ligamenti) aracilig: ile krikoid kikirdak ve iist trakeal halkalara,
sikica yapisiktir ve rekiirren laringeal sinirin en ¢ok bu bolgede yaralanabilecegi goz 6niinde
bulundurulmalidir. Lateral lobun posterosiiperiorunda, siiperior; posteroinferiorunda, inferior
paratiroitler yerlesmistir. Normal tiroit dokusu yumusak, agik sarap kirmizisi renginde olup,
ince bir kapsiille sarilidir. Bu kapsiil tiroidi 6rten boyun fasyast ile karistirtimamalidir. Gergek
bag dokusundan olusan bu kapsiil bezin igine dogru septalar halinde uzanir. Tiroidi drten
fasyanin ad1 i¢in fikir birligi yoktur. Dolayisiyla literatiirde pretrakeal fasya, peritiroit kilif,
tiroit fasyasi yalanc tiroit kapsiilii veya tiroidin cerrahi kapsiilii olarak adlandirilmistir. Bu

fasya piramidal lop varsa onu da sarar ve istmusun yukarisina kadar uzanarak anterior
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stispansuar ligament adini alir. Yerlesimi nedeniyle gozle goriilemedigi gibi ince yapili
insanlarda bile palpe edilemeyebilir.

Embriyoloji bélimiinde de denildigi gibi tiroit dokusunun gelisimi ve yerlesimi
sirasinda bazi anomaliler ortaya ¢ikabilir. Bir lobun gelisememesi %0.1°den daha azdir.
Isthmus ise %10 oraninda goriilmeyebilir. Yaklasik %7 oraninda bir lop digerinden kiigiiktiir
(sol < sag). Diger yandan embriyolojik gelisme sirasinda ¢ofu zaman dejenere olan
tiroglossal kanal agik kalabilir ve tiroglossal kist ve/veya fistiil geligebilir. Tiroglossal kist
veya fistiil, genellikle hiyoid kemik ve dil koékii arasinda goriilmekle beraber, dil kokii ile
sternal ¢entik arasindaki bélgeye de yerlesmis olabilir.

Tiroglossal kanal kalintisinda bulunan epitelin agir1 prolifere olmasi, orta hatta (hiyoid
kemik altinda veya iistiinde) ektopik tiroit dokusu gelisimi ile sonlanabilir. Bunlardan birisi
%0.03 oraninda goriilen lingual tiroit olup, biiyiimesi sonucu lingual guatr ortaya ¢ikar. Bazen
bu doku fonksiyon gérebilen tek tiroit dokusudur.(15) Bunlarin diginda juguler venin
lateralinde, intratorasik boélgede ( periaortik boélge ve perikardda ) ektopik tiroit dokusu
bulunabilir. Intratorasik yerlesim, kalp ve biiyiik damarlarin mediastinuma inmesi sirasinda
ortaya ¢ikar. Ektopik tiroit dokusunda kanser gelisme orami son derece diisiik olup, tim
tiroglossal kistlerde kanser gelisme orani1 %1 civarindadir.

Tiroglossal kanalin kaybolmamasi ve epitelinde proliferasyon olmasiyla piramidal lop
gelisebilir. Ortalama %30-50, baz1 kaynaklara gére %80 oraminda goriilebilen bu yapi, daha
¢ok istmusun sol iist kismu ile birlesik haldedir. Capr 2-3mm olan piramidal lop, bazen hiyoid
kemige kadar uzanir. Endemik guatr ve Graves hastalifinda ¢ok fazla biiyiiyebilen piramidal
lop, tiroidektomi sirasinda g¢ikarilmalidir. Aksi halde post operatif devrede biiyiiyebilecegi
gibi, Graves hastaliinin tekrarlanmasina da neden olabilir.(16)

Diger O©nemli bir nokta, tiroit dokusunun boyundaki lenf diigiimlerinde
goriilebilmesidir. Tiroit dokusunda papiller kanser olmadigi kamtlanmasina kargin, tiroit
dokusu igeren lenf diigiimleri internal juguler venin lateralindeyse papiller kanser metastazi
olarak kabul edilir.(17) Eger lenf diigiimii, internal juguler venin medialindeyse ve tiroit
dokusuna ait bir ka¢ adet follikiil, lenf diigiimiiniin kapsiilii altinda ve periferik olarak

yerlesmigse, metastaz olarak kabul edilmemektedir.

Tiroidin Kan Dolagimi
Arteryel Dolasim:Tiroit, genel olarak siiperior ve inferior tiroit arterler tarafindan
beslenir. Arteria tiroidea ima, tigiincii bir arter sistemi olarak tiroidin kan akimina katkida

bulunabilir. Goriilme oram1 %1.5-12.2 arasinda degisir ve bazen inferior tiroit arterin yerine
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gegecek kadar biiyiik ¢apli olabilir. En sik innominate arter veya aortadan, ¢ok ender olarak
internal torasik arterden ayrilan bu dal, trakea Oniinde seyrederek tiroide ulasir. Bu nedenle
trakeotomi sirasinda sorunlara yol agabilir. Bunlarin disinda kiigiik trakeal ve 6zefageal dallar

da tiroide gelebilir. Tiroitteki normal kan akim hizi1 5ml/g/dk dir.

Stiperior tiroit arter

Eksternal karotis arterin ilk dalidir. Karotis iiggen iginde, tiroit kikirdaginin hemen
tstlinde, hiyoid kemigin biiyiik boynuzunun hemen altinda, eksternal karotis arterin &n
yliziinden ayrilarak one ve agagi dogru seyreder. Superior laringeal, sternokleidomastoid ve
laringel dallar1 verdikten sonra tiroidin iist kutbuna anteromedialden bir ka¢ dala ayrilarak
girer. Bunlar; posterior tiroidi ve iist paratiroidi besleyen posterior dal, tiroidin anteriorunu
besleyen anterior dal, istmus ve/veya piramidal lobu besleyen piramidal daldir. Siiperior tiroit
arter medialde inferior konsriktor kaslar ve stiperior laringeal sinirin eksternal dali ile yakin
komsuluk gosterir. Siiperior tiroit arterin siiperior laringeal sinirle olan iliskisine, siiperior

laringeal sinirin seyri anlatilirken tekrar deginilecektir.

Sekil 4: Tiroidin arteriel ve venoz dolasimi.
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Inferior tiroit arter

Subklavian arterin dal1 olan tiroservikal trunkustan ¢ikar. Karotis kilifinin arkasinda ve
anterior skalen kasin 6n kenarinda yukar1 dogru seyrederek yaklasik krikoid kikirdak
diizeyinde mediale dogru karotisi arkadan ¢aprazlayarak doner ve lup seklinde asagi dogru
inerek tiroidin alt kutbu hizasina gelir. Buradan tekrar yukar1 doner ve tiroidin yaklasik orta
kisminda tiroide ulagir. Tiroide girmeden 6nce inferior, posterior ve internal olmak iizere iig
dala ayrilir. Bunlardan biri ¢ogu zaman alt paratiroide giden izole dali olusturur ve uzunlugu
genellikle 8-12mm olup, 1-40mm arasinda degisebilmektedir.(17) Ayrica kiigiik bir dal iist
paratiroidi besleyebilir. En arka dali ise trakea ve larinkse ulagarak bu olusumlarin
vaskiilarizasyonuna katkida bulunur. Bu arterin rekiirren laringeal sinirle olan komsuluguna
daha sonra rekiirren laringeal sinir anlatilirken deginilecektir. Inferior tiroit arter krikoid
kikirdak diizeyinde mediale dogru dénerken servikal sempatik zinciri arkasindan gaprazlar.
Tiroidektomi sirasinda inferior tiroit arter ¢ok fazla lateral-derinde aranacak olursa, servikal
sempatik zincir zedelenebilir ve Horner sendromu ortaya ¢ikabilir. inferior tiroit arter sagda

%3, solda %1 oraninda gériilmez.

Venoéz dolasim:

Tiroit dokusu igindeki venler kiigiik ¢apli olup kapsiiler bélgeye geldiklerinde biiyiirler ve
aralarinda ¢ok fazla anastomoz yaparlar. Boylece tiroidin yiizeyinde goriilen tipik venoz ag
olusur. Genelde bu venlerin duvarlan1 olduk¢a zayiftir. Graves hastalign gibi patolojik
durumlarda venlerin ¢apinda belirgin bir artig vardir, dolayisiyla bu hastalik igin yapilan
tiroidektomilerde 6nemli miktarda kanama olabilir. Kapsiiler vensz a8, sayilart ve yerleri

degismekle beraber, li¢ ayr1 ana vene drene olur.

Stiperior tiroit ven,

Siiperior tiroit arterin anterolateralinde seyrederek direkt olarak ya da krikotiroit dallar
yoluyla indirekt olarak siiperior karotis ticgendeki arterleri ¢aprazlar ve internal juguler vene
drene olurlar. Lateral veya orta ven grubu degisik sayilarda olup tiroidin lateral kenarindan
¢ikarak strap kaslarinin hemen derininden internal juguler vene katilirlar. Ozellikle bityiik
tiroitlerde, tiroit mediale dogru cekildiginde juguler ven ve lateral venler, kapsiiler ven gibi

algilanabilir.
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Inferior tiroit ven

Tiroidin alt kutbunu, bir veya birkag dal seklinde veya diger taraftan gelen dallarla
pleksus halinde ( plexus thyroideus impar ) terk eder ve ¢ogunlukla innominate vene direkt
olarak drene olurlar. Bu sekilde organize olmus inferior tiroit venler, trakeotomi sirasinda
kanayabilir. Lateraldeki inferior venler, 6zellikle dnden seyreden rekiirren laringeal sinirle
yakin komgsulukta olabilir. Dolayisiyla bu venler baglanirken rekiirren laringeal sinirin
zedelenebilecegi akilda tutulmalidir. Substernal guatrlarin ¢ikarilmas: sirasinda da inferior
tiroit venler sorun yaratabilir. Klavikulanin turnike etkisine bagl olarak kanama ortaya
¢ikabilir. Bu nedenle substernal guatr bir an 6nce boyuna dogurtularak klavikulanin turnike
etkisi ortadan kaldirilmalidur.

Tiroidin Lenfatik Drenaji

Intraglandiiler lenfatik kapillerler once subkapsiiler toplayici lenf kanallarina, daha
sonra istmus ve diger lobla iliskide olan kapsiiler lenf damarlarma drene olurlar. Kapiller
lenfatikler tiroidi terk ettikten sonra, direkt olarak derin anterior boyun lenf diigiimlerine
(jukstaviseral; santral grup), direkt veya indirekt olarak derin lateral boyun zincire (internal
juguler grup ve transvers servikal grup) drene olurlar.

Tiroit; st kutup, istmus ile alt anteromedial, istmus ile iist anteromedial ve
posterolateral olarak dort kisma ayrilirsa, lenfatik drenaj yonlerinin daha kolay sematize
edilmesi saglanir. Tiroidin tist kutup lenfatigi prelaringeal lenf diigiimlerine dogrudur. Bu
kanallar aym1 zamanda direkt olarak iist internal juguler lenf diigiimlerine gidebilir. Bu
nedenle iist kutupta yerlesmis papiller kanserlerin 2/3’{i lateral boyun lenf diigiimlerine
metastaz yapabilir.(18) Istmus ile {ist anteromedial tiroidin lenfatigi prelaringeal lenf
diigiimlerine, istmus ile alt anteromedial tiroidin lenfatidi pretrakeal lenf diigiimlerine drene
olur. Posterolateral tiroidin lenfatik drenaji paratrakeal (rekiirren laringeal zincir) lenf

diigtimlerine dogrudur.
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Sekil 5: Tiroidin lenfatik dolasimi ve bolgesel lenf nodlari.

Daha o6nce, boyun anatomisinde de belirtildigi gibi prelaringeal lenf
diigtimlerinden ¢ikan efferent lenfatik kanallar pretrakeal ve iist internal juguler lenf
diigimlerine gider. Pretrakeal lenf diigiimlerinden ayrilan efferent lenfatik damarlar asagi
dogru mediastinuma, yukari1 ve yana dogru paratrakeal lenf diigiimlerine veya orta internal
juguler lenf diiglimlerine ulagir. Paratrakeal lenf diigiimleri (rekiirren laringeal zincir)
posterior 6zofagus, larinks ve trakeanin posteriorundaki lenf kanallan ile iliskide olup, eferent
lenf damarlar orta ve alt internal juguler zincire ve subklavian iiggendeki transvers boyun
zincirine dogrudur. Bazen tiroidin posterior ve siiperior bolgelerinin lenfatigi retrofaringeal
bolgeye ulasabilir.

Sonug olarak, st kutup hari¢ tiroidin lenfatik drenaji esas olarak santral gruba
dogrudur denebilir. Lateral boyun lenf zinciri tiroit lenfatiinin drene oldugu ikincil bolgedir.
Santral bolgenin lenfatik drenajinda obstriiksiyon olursa, retrograd volla lateral boyun lenfatik

sisteme yayilma olabilir. (19)
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Tiroidin Innervasyonu

Tiroidin innervasyonu otonom sinir sisteminin sempatik ve parasempatik dallari
tarafindan saglanir. Sempatik lifler servikal gangliondan gelir ve tiroidi besleyen damarlarla
beze ulasirlar. Parasempatik lifler vagus kaynakli olup, laringeal sinirler yoluyla tiroide

gelirler.

TIROIDIN ONEMLi KOMSULUKLARI

Fasya ve kaslar

Tiroit lateralden sternokleidomastoid, onden sternotiroit ve sternohiyoid kaslari
tarafindan Ortiiliir. Sternohiyoid ve sternotiroit kaslar1 strap kaslari olarak bilinirler. Bir ¢ok
kaynakta tirohiyoid, bazi kaynaklarda omohiyoid kaslar1 da strap kaslar1 grubuna dahil
edilirler. Her iki sternohiyoid ve sternotiroit kaslar1 orta hatta tam olarak birlesmezler. Bu
nedenler sternohiyoid ve sternotiroit kaslarini saran derin boyun fasyasinin yiizeyel tabakasi
ile tiroidi saran derin boyun fasyasinin orta (viseral) tabakasi birbirleri ile temas halindedir ve
bu sinirli alanda derin servikal fasyanin yiizeyel tabakasi iizerinde sadece subkiitan doku
(boynun ytizeyel fasyasi) vardir.(20)

Tiroidin st kutbuna ulagmakta zorluk ¢ekilen olgularda strap kaslarmin kesilmesi
gerekebilir. Bunun i¢in sternokleidomastoid ve sternotiroit arasindaki fasya vertikal olarak
acilir, boylece sternokleidomastoid laterale, sternohiyoid kasi mediale kolayca gekilebilir.
Sternohiyoid ve sternotiroit kaslarinin biiyiik bir kisminin motor innervasyonu kaslara alt
kesimlerinden giren ansa servikalisin dallar1 tarafindan saglanir. Dolayisiyla strap kaslari
miimkiin olan en iist diizeyden kesilirse (sternotiroit kasin tiroit kikirdaga yapistigi yerin
yaklagik lcm alt1) bu kaslarin motor innervasyonu korunmus olur. Ancak bazi kaynaklarda
strap kaslarina gelen motor sinirlerin iist kesimde tiroit kikirdagin hemen kaudalinden, alt
kesimde ise juguler ¢entigi kranialindeki diizeyden kaslara girdigi belirtilmektedir. Bu

nedenle kaslarin orta kisimdan kesilebilecegi ileri siiriilmektedir.
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Tiroide Komsu Sinirler

Tiroit, rekiirren laringeal sinir (RLS), siiperior laringeal sinirin (SLS) eksternal dali
(SLSE) ve servikal sempatik zincir ile yakin komguluktadir. Dolayisiyla tiroit cerrahisi
sirasinda travmaya ugrayabilirler. Laringeal sinir lifleri, bulbusta bulunan somatomotor
niikleustan (Niikleus Ambigos) ¢gikarak vagus sinirine katilirlar.

Sag rekiirren laringeal sinir, subklavian arterin ilk pargasi diizeyinde nervus vagustan
ayrilarak arter etrafinda arkaya ve yukari dogru déner, ¢ogunlukla (%64) hafif oblik ve lateral
pozisyonda trakeo-ozefageal sulkusta seyreder. Yaklasik %10 oraninda inferior tiroit arterin
dallar1 arasindan, %50 oraninda arkasindan ve %40 oraninda 6niinden gecer.(16)

Sol rekiirren laringeal sinir, arkus aorta hizasinda vagus sinirinden ayrilarak arkus
aortanin etrafindan arkaya ve yukar1 dogru doner. Inferior tiroit artere kadar olan kesimde ya
trakeo-ozefageal sulkusta (%77) ya trakeanin lateralinde (%17) ya da trakeanin 6n kesimine
yakin bir pozisyonda (%6) seyreden sinir, inferior tiroit arterin ¢ogunlukla arkasindan (%69),
bazen Oniinden (%24), ender olarak dallar1 arasindan (%5-6) gegerek yukar1 dogru devam
eder. RLS, larinks disinda trakea ve dzefagusa da dallar vermektedir. (16)

Sekil 6: Nervus Laringeus Superior’un tiroid ile iliskisi.

Her iki RLS, bezin 1/3 orta kismindan itibaren iki tarafta hemen hemen ayni sekilde
seyreder ve bu bdolgede tiroit kapsiiliine oldukga yakin, alt diizeylerindeki konumlarina gére

daha medialde kalirlar. Baz1 durumlarda, 6zellikle bezin diizensiz nodiiler biiyiimelerinde,
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sinirler tiroit dokusunun iginden veya kapsiiliiniin altindan gegebilir. Daha yukarida iist iki
trakeal halka civarinda Berry ligamanin arka pargasina gomiilmiis gibi seyrederek krikoid
kikirdak diizeyinde ve krikotiroit kasimin posteriorunda, %29-79 oraninda iki dala ayrildiktan
sonra larinkse girer. Hangi dalin motor dal oldugunu bilmek miimkiin olmadigindan her iki
dalin da dikkatlice korunmasi gerekir. Berry ligamam civarinda, siklikla RLS’nin tam
posteriorunda inferior laringeal arterden g¢ikan bir dal, siniri ¢aprazlayarak tiroide ulagir.
Dolayisiyla bu bolgede diseksiyon yapilirken ortaya ¢ikan kanamalar, sinir goériilmeden
tutulmamalidir.

Inferior tiroit arter, RLS’ye gore daha diizgiin, daha yuvarlak ve elastik kivama

sahiptir. Yine sinir tizerinde kivrimlar yaparak seyreden vasa nervorumlar vardir. Tiroit
mediale dogru gekilerek gerildiginde bu damarlarin kivrimlar1 hafifce diizlesir. Bu bolgede
sinir diseksiyonu sirasinda dikkat edilmesi gereken 6nemli bir nokta, tiroidin hangi ydne
dogru cekilecegidir. Asir1 medial retraksiyon siniri hem gerer hem de trakeal halkalara
yaklagmasina neden olur. Dolayisiyla tiroit 6ne ve yukari dogru ¢ekilmelidir.
Cok ender olarak RLS; servikal bolgede nervus vagustan ayrilir ve non rekiirren laringeal
sinir adin1 alir. Bu anomali sagda %0.6, solda %0.04 olarak goriiliir. Vagustan ayrilan non
rekiirren laringeal sinir kommon karotis arteri arkadan ¢aprazlayarak, yukarida siiperior tiroit
damarlar hizasinda ya da asagida inferior tiroit arter etrafinda donerek krikotiroit kasin
posteriorundan larinkse girer. Bu anomali embriyonel hayatta gelisen vaskiiler anomaliler
sonucu ortaya ¢ikar. Sag non rekiirren laringeal sinirle beraber goriilen anomaliler, aberran
subklavian arter varlif1 ve innominat arter yoklugudur. Sol non rekiirren sinire eslik eden
anomaliler, situs inversus ve sag yerlesimli arkus aortadir. Aym tarafta rekiirren ve non
rekirren laringeal sinirlerin beraber oldugu bildirilmigtir. Bu olgularda vaskiiler anomali
saptanmamustir.

Krikotiroit kas harig, vokal kord hareketlerini kontrol eden laringeal sinirin motor dali
tarafindan innerve edilir. Bu kaslar, vokal kord abdiiktorleri olan lateral ve posterior
krikoaritenois kaslardir. Postoperatif devrede vokal kordlarin pozisyonu hangi sinirlerin
travmaya ugradigini gosterebilir. Buna gére, RLS’nin tam paralizisi ipsilateral vokal kordun
paramedian pozisyonda, siiperior ve rekiirren laringeal sinirlerin beraber paralizi ise vokal
kordun intermedier pozisyonda fikse olmasina neden olur. Ayrica RLS, SLS’nin internal dali
(SLSI) ile beraber larinksin duyusunu da sagladigindan tam travmaya ugramasi halinde vokal
kordlar tam kapanamayacag: icin SLI travmasinda oldugu gibi sivi gidalar trakeaya

kagabilmektedir.

19



Sekil 7: Nervus Laringeus Superior’un Arteria Thiroidea inferior’le olan iliskisi

Stiperior Laringeal Sinir (SLS), kafatas1 kaidesi civarinda vagustan ayrilir, karotis
damarlarinin medialinden asag1 dogru iner ve hiyoid kemik civarinda iki dala ayrilir. Internal
dal duyu dali olup tirohiyoid membram delerek larinkse girer ve rekiirren laringeal sinirin
duyu dallan ile birlesip Galen anastomozunu yapar. Epiglotun duyusunu da saglayan internal
dal cerrahi sirasinda travmaya ugrarsa postoperatif devrede ¢ogu zaman sivi bazen de kati
gidalar trakeaya kagabilir. Buna bagli olarak bazi hastalarda Oksiiriik ortaya g¢ikabilir ve
aspirasyon pnémonisi gelisebilir.

“Galli Curci“ ad1 da verilen eksternal dal (SLSE) daha ince olup inferior faringeal
konstriktor kasin lateral yiizeyinden asagi doner ve asagida krikotiroit kasa girerek bu kasin
motor innervasyonunu saglar. Kadavra c¢alismalarina gére SLSE %22 oraminda tiim seyri
boyunca inferior faringeal konstriktér kasa girmektedir. Geriye kalan sinirlerin distal
boliimleri krikotiroit kasa giris yerinden daha yukarida inferior faringeal konstriktor kas lifleri
arasina girmektedir. Kadavralarin %60’inda bu aralik lcm’dir. Diger bir deyisle sinirin
%80°’ni goriilebilir pozisyondadir. Bu durumda Kkadavralarin %?20’sinde sinir daha
proksimalden inferior faringeal konstriktér kas lifleri arasina karigmakta ve cerrahi diseksiyon
alan1 disinda kalmaktadir. Artik goriilebilir durumda olan sinirlerin siiperior tiroit arter ile
olan iligkileri ©nem kazanmaktadir. Yine kadavra diseksiyonlarina gére goriilebilen
SLSE’lerin %82’si damarin medialinde ve damarlardan ayr1 olarak seyretmektedir. Geriye
kalan %18’de ise damar dallar ile ¢ok yakin komsuluk gésterir. Dolayisiyla tiroidektomi
sirasinda bu iligkiler akilda tutulmali ve diseksiyonu buna gore planlanmalidir.

SLSE, krikotiroit kaslar1 buna bagli olarak vokal kordlar1 gererek sesin tarzini belirler.
Sinire olan travma sonucu o taraftaki vokal kord flask hale gelir. Bu durumda, ekspiryum
sirasinda bombelesen, inspiryumda retraksiyona ugrayan vokal kordun gerginliginde azalma
ortaya ¢ikar. Boylece hastalar konusurken c¢abuk yorulur ve tiz sesleri yeteri kadar

cikaramazlar.(21)
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Servikal sempatik zincirin, inferior tiroit arterle olan konumu daha 6nce anlatilmigti.
Genellikle rekiirren laringeal siniri zedelememek igin inferior tiroit arterin en lateralde
baglanmasina ¢aligilmasi sirasinda ya da boyun diseksiyonu sirasinda travmaya ugrayabilir ve
Horner sendromu ortaya ¢ikar. Yine inferior tiroit arterin bulunmasi sirasinda karotis kilifinin
asin derecede laterale ¢ekilmesi ile zedelenebilir. Dolayisiyla inferior tiroit arter bulunurken,
karotis kilifin1 laterale dogru asir1 ¢ekilmemeli ve inferior tiroit arter lateralden baglanacaksa

cok fazla lateralden baglanmamalidir. (20)

TIROIT FONKSiYON TESTLERI

Diger hastaliklarda oldugu gibi iyi bir 6ykii, uygun laboratuar testleri ve gériintiiliime
yontemleri ile tiroit hastaliklarina gogu zaman kisa siirede dogru tant konulabilir. Tiroidin
fonksiyonel bozuklugu popiilasyonda %35 siklikta goériilmektedir ve yag ilerledikge siklig
artmaktadir. Son on yolda ¢ok gelismis tan1 ydntemlerinin ortaya ¢ikmasi ve yayginlagmasi
asemptomatik fonksiyon bozukluklarinin daha kolay belirlenmesini saglamisgtir.(22)

Tiroit uyarict hormon (TSH), hipofizden salgilanarak tiroitten tiroksin (T4) ve daha az
olarak da triyodotironin (T3) yapimini uyarir. Serumda T4’iin %0.03 disinda kalan béliimii
plazma proteinlerine baglanir. Serbest T4 (FT4) dokular tarafindan alinan ve kullanilan
boliimdiir. Dokularda T4, T3’e ve rT3’e (T3’iin inaktif bir stereoizomeri: reverse T3; ters T3)
doniistiiriiliir. T3 ve T4 negatif feedback ile TSH salimini diizenler.

Tiroidin fonksiyonel durumu asagidaki 6gelere baglidir:

* Tiroit salgisinin hipotalamus ve hipofiz tarafindan kontrolii

= Tiroidin kendi hormonlarim sentezleme ve salgilama yetenegi

* Tiroit hormonlarinin periferik dolagimdaki konsantrasyonlarini belirleyen 6geler

= Hedef dokularda ve niikleer reseptérlerde hormonlarinin biyo yararlilig

*  Dokularda tiroksinin (T4), triiyodotironine (T3) doniisiimii

= T3 reseptorii konsantrasyonu ve T3 ile tiroit hormon reseptoriiniin etkilegimi
Tiroit fonksiyonunu direkt olarak yansitan en degerli test serum tiroit hormon diizeyi ya da
doku hormon konsantrasyonudur. Hipertiroidizm ve hipotiroidizm siklikla nonspesifik
bulgularla ortaya ¢ikmaktadir. Klinik olarak tiroit disfonksiyonu bulunmadigini gosterebilen
en etkin tek laboratuar testi, duyarli TSH’dir (sensitive TSH ; sTSH). Tiroit disfonksiyon
olasilif1 klinik olarak yiiksek olan hastalarda eger hipotirodizmden kuskulaniyor ise sTSH ve
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serbest T4 (FT4), eger hipertirodizmden kuskulanluyor ise ilave olarak FT3 ya da total T3

diizeylerinin belirlenmesi yararlidir.(23.24)

In vitro In vivo

Total T4 (TT4) Radyoaktif Iyot Tutulumu
(radyoaktif iyot uptake’i ;RAIU)

Serbest T4 (FT4) Tirotropin uyarici1 hormon (TRH) testi

Serbest T4 indeksi (FT41 veya T7) TSH uyar testi

T3 regine Uptake (T3RU veya T3U) T3 siipresyon testi

Total T3 (TT3)

Serbest T3 (FT3)

Serbest T3 Indeksi (FT31)

Tiroit uyarict hormon (TSH)

Serolojik Testler

Tiroit peroksidaz antikorlar1 (TPO Ab)
Antimikrozomal antikor (AMA)

Anti Tiroglobulin Antikorlar1 (ATA)
TSH reseptor antikorlar1 (TR Ab)

Tiroit-stimulan Immunglobulin (TSI veya TS
Ab)
Tiroit-bloke edici antikorlar (TB Ab)

Tiroglobulin

Kalsitonin

Tiroit Uyarici Hormon (TSH)

Otuz y1l 6nce baglayan radyoimmiinoassay (RAIs) ile yarismali baglanma yéntemine
dayal1 klinik TSH 6lgiimii 1990 yilina kadar 6zellikle hipotiroidizm tam ve izlenmesinde
uygulanan en temel yontemdi. Bu yontemle normal diizey 0-10 mIU/mL’dir. Bu degerlerden
de anlasilabilecegi gibi klinik olarak hipotiroidili veya hipertiroidili hastalarin tanisini
dogrulamak i¢in TSH diizeyleri yararli olamiyordu. Seksenli yillarin sonunda serum TSH
diizeyi 6l¢timiinde monoklonal ve poliklonal antikorlarin kullanildig izotopik immiinometrik

analiz (IMAs) uygulamaya girdi. Konvansiyonel RIAs yontemi ile {ist &tiroit ve
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hipotiroidizmin sinir igindeki TSH konsantrasyonlar1 6lgiilebilmekteyken yeni yontemle
otiroit ile hipertiroidili hastalarin ayirt edilmesi miimkiin oldu. Immiinometrik y&ntemin
sagladig: biiyiik duyarlilik nedeni ile bu yonteme genellikle duyari: TSH analizi (sTSH) ad1
verilmektedir.(23,24) Bu yontemde normal aralik laboratuarlara gore degismekle beraber 0.4-
4.5 (IU/mL’dir (0.4-4.5 mLU/I)

Birgok aragtirma sTSH’nin hipertiroit veya hipotiroidili hastalar1 6tiroit bireylerden
ayirmada en duyarli test oldugunu gdstermistir. Genel olarak bazal sTSH, TSH’nin TRH’ye
olan yanitimi gosterir. Tiroit hormonlarinin endojen artiglarinda goriilen diigiik TSH, direkt
olarak hipofizden TSH sekresyonunun inhibisyonuna ve endirekt olarak da hipotalamik TRH
sekresyonunun azalmasina baglidir. Serumda diizeyi saptanamayan bazal sTSH, belirgin ya
da smirda subklinik hipertiroidizmde goriilen TRH’ya yanitsizhigi bildirir. Belirgin
hipotiroidili hastalarda TSH duyarli yontemle 6lgiildiigiinde serum TSH’sinin baskilandigi
belirlenir. Dolayisiyla sTSH hipertiroidizmin tanisi1 6nemli $lgiide kolaylagtirmugtir.

Oyleyse sTSH, primer hipotiroidizmin ve subklinik hipertiroidizm tamisinda, tiroit
hormon replasman (hipotiroidizm) ve siipresyon (benign guatr ve tiroidektomi yapilmig
diferansiye tiroit karsinomu) tedavilerini degerlendirmede ideal bir testtir. Ayrica mindr tiroit

disfonksiyonlarim1 géstermek igin tarama testi olarak da kullanilabilir.

TRH Stimiilasyon Testi:

Damar i¢ine TRH verilmesi 15-30 dakikada pik yapacak sekilde hizla TSH salinimina
ve serum T4 ve T3’de 2-4 saat sonra yiikselmeye neden olur. Bu testte 400 mg TRH IV
verildikten 30 dakika sonra 6lgiilen TSH degeri ile bazal TSH degeri karsilagtirilir. Bazal TSH
degerinin iki mislinden daha fazla artma, primer hipotiroidizm igin karakteristiktir. Alinan
cevap Ostrojen tedavisi alan ve renal yetmezligi olan hastalarda da normalden yiiksektir. Eger
cevapta TSH diizeylerinde 2 mg’dan daha az degisiklik olursa hipertiroidizm akla gelir.
TSH’min TRH’ya cevab: hipofize bagli sekonder hipotiroidizmde , yaghlarda ve steroid veya
L-dopa verilmesinden sonra da subnormal diizeylerdedir. Bu test sinirda olan veya subklinik
hipo veya hipertiroidizmi aywrmada ¢ok yararhidir. TRH verilmesinin yan etkileri gegici
bulanti, flushing, hipotansiyon ve idrar hissidir. Test hasta supin pozisyonda iken

yapilmalidir. Bu testin son zamanlarda yerini s-TSH tayinine biraktig1 bildirilmektedir.(23)

T4 ve T3 olciimleri:
Total T4 6l¢iimiinde en uygun method radioimmiinoassaydir.Otiroid kisilerde total T4
serum konsantrasyonu 5-12 mg/dl dir.Yiiksek degerler hipertiroidizm ile, diisik degerler
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hipotiroidizm ile birlikte gider. Ek olarak tiroksin-baglayan globiilin (TBG) diizeylerindeki
degismeler serum T4 degerlerini degistirir. Béylece gebelerde ve ostrojen alanlarda bulunan
asiri TBG yapimi total T4 diizeylerini yiikseltir. Androjenler, anabolik steroidler ve
glikokortikoidler TBG’i ve buna bagli olarak da total T4’ diisiiriirler. Total T4’deki
degisikler proteine bagli olan miktarlardaki degisikliklerin sonucu oldugundan, serbest T4
degismeden kalir.

Pek ¢ok farmokolojik ajanin tiroit hormonlar1 ile etkilesime girerek total T4
degerlerini degistirdikleri gosterilmistir. Bunlardan en sik kullanilanlar fenitoin, salisilitlar,
klorpropamid ve penisilindir. Bunlar total T4’de diismeye fakat serbest T4’de baglangigta ¢ok
az bir yiikselmeye neden olurlar. Kisa bir siire sonra yeniden diizelme olur ve serbest T4
normale doner. Stres ve ciddi hastaliklar, TBG’de kantitatif olarak degisiklik olmamasina
ragmen TBG’in tiroit hormon baglama kapasitesini azaltabilirler.

T4 ve T3’de kanda bagh ve serbest formda dolagir. Radyoimmiinoassay methodlarinin
cogu total T3’ Glger. Normal kisilerde degeri 70-180 ng/ml dir. Hipertiroidide artmig
intratiroidal T3 yapimi nedeniyle yiikselir. T3 toksikozis degiminden hipertiroidide artmis T3
degerine ragmen T4 konsantrasyonun normal olmasi durumunda bahsedilir. Serum T4
degerindeki artma belirgin olmadan 6nce T3 diizeyleri erken hipertiroidide, erken donemdeki
iyot eksikliginde, antitiroit ilag tedavisinden sonraki relapsta veya radyoaktif iyot tedavisinden
sonra yiikselebilir.

T4’tin T3’e doniligiimiinde bir azalma normal T4 varlifina ragmen diisiik serum T3
degerlerine neden olur ve bu durum yaghlarda, pek¢ok akut ve kronik tiroit dis1 hastalikta
gozlenmistir. Bu hastaliklar akut infeksiyonlar, kronik kardiak, renal ve hepatik hastaliklari,
malign hastaliklari, akut ve kronik aglik, cerrahi ve diabetik ketoasidozu igermektedir. Bu
hastaliklarin genellikle klinik hipotiroidizmi yoktur ve genellikle otiroit “sick” sendromu
olarak isimlendirilir.

Ideal olarak serbest T4 degeri olgiilmek istenir ancak kolay olciilemez ve tiroit

fonksiyonunu degerlendirmede serum T4 indeksi kadar giivenilir degildir.

T3 Resin Uptake (T3RU) :

Bu test invitro olarak TBG tizerindeki doymamusg tiroksin baglanma yiizeylerini, bagka
bir deyisle indirekt olarak serumdaki doymamis TBG konsantrasyonunu olger. Asin1 TBG
yapimu (gebelikte ve dstrojen aliminda ) veya diigiik T4 diizeyleri ( hipotiroidizmde ) T4 resin
uptake’de diismeye, TBG’de azalma ( anabolik steroid tedavisi veya nefrotik sendromda)
veya T4’de artmaya ( hipertiroidizm ), T3 resin uptake’de yiikselmeye neden olur.(24)
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Serbest Tiroksin Indeksi: (Free Thyroxine Index-FTI ) :
T7 testi olarak da bilinir. Total T4 ve T3 Resin uptake degerlerine dayanarak serbest
T4 konsantrasyonu indirekt yolla serbest tiroksin indeksi olarak tayin edilebilir. $u formiille

bulunur:

T3RU
(Hastanin)

FIT | ——— Total T4

T3 RU (Ortalama
standart deger)

Pekg¢ok klinik durumlarda hesaplanan FTI degerleri ile 6lgiilen serbest T4 diizeyleri
korelasyon gosterir. Yiiksek FTI degeri klasik olarak hipertiroidizmde bulunur. Relatif olarak
normal veya diisiik degerler T3 toksikozisde, iyot alimi kisitli bazi hastalarda ve hormon

disgenezisi olan hastalarda bulunabilir.(25)

Radyoaktif Iyot Uptake (RAIU) :

Tiroidin normal 24 saatlik RAIU’su %5-30 arasinda degisir. Normal degerler aras1 ¢ok
genis oldugundan tiroidin fonksiyonel durumunu degerlendirmede giivenilir bir metod
degildir. Bu test radyoaktif iyot tedevasini planlamada ve hipertiroidisi olan hastalarda
nedenin subakut tiroidite mi (RAIU azalir veya olmaz) bagli oldugu, yoksa Graves hastaligi

m1 oldugunu ayirmada kullanilabilir. (26)

Antitiroid Antikorlar

Otoimmiin tiroit hastaliklarinda (Hashimoto tiroiditi veya Graves hastalig1) serumda
tiroit dokusunun cesitli antijenlerine baglanan antikorlar vardir. En Onemlileri antitiroit
mikrozomal antikor (AMA), antitiroglobiilin antikorlar (ATA), tiroit sitimiile edici
immiinglobiilinler (TSI)’dir. AMA, Hashimoto tiroiditi olan hastalarin yaklagik %95’in de
pozitifken belirgin tiroit hastalig1 olmayan erigkinlerin %10’unda pozitiftir. Bu antikorlar ayni
zamanda daha diisiik titrasyonlarda Graves hastalifinda, subakut tiroididte ve adenomatdz

guatrda da bulunabilirler. ATA’da Hashimoto tiroiditi olan hastalarin %60’inda ve Graves
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hastalig1 olanlarin %30’unda bulunur.(27) TSI, Graves hastaligi olanlarda tiroit plazma
membraninda bulunan TSH reseptorlerine kargi olan antikorlardir. Gravesli olan hastalarin
%350’si ile %100’1 arasinda degisen oranlarda pozitif oldugu bildirilen yaymnlar vardir. Bu
immiinglobiiliinler genellikle reseptér diizeyinde sitimiilatordiir, fakat TSH reseptor
etkilesimini sitimiilasyona neden olmaksizin bloke edebilirler.(28)

Serum tiroglobulin (Tg) : Serum tiroglobulini tiroit biiylimesinde veya tiroide olan
akut travmay: takiben her hastada yiikselebilir. Serum Tg diizeyinin en énemli kullanilma
alan1 diferansiye tiroit kanserlerinin izlenmesidir. Ozellikle total Tiroidektomi yapildiktan
sonra tiimor belirtici olarak deger tasir. Ancak ameliyat Oncesi serum Tg diizeyinin
saptanmasimin onemi yoktur. Follikiiler kanserlerde papiller kanserlere goére daha yiiksektir.
Postoperatif donemde kalint1 tiimér veya tiimor rekiirrensini belirlenebilmesi igin hastalarin
total Tiroidektomi yapilmis olmalidir. Eger geride makroskopik tiroit dokusu kalmadiysa,
serum Tg diizeyi ve radyoaktif iyot ile goriintiileme y6ntemi uzun dénem izlemlerinde
faydalidir. Tg ol¢tim yontemi daha ucuz ve kolay oldugundan bu durumda ilk bagvurulacak
yontemdir.(29,30)

Kalsitonin :

Parafollikiiler C hiicreleri tarafindan sentezlenen kalsitoninin beyin, mesane, timiis ve
akcigerlerde ekstratiroidal C hiicrelerinden de salgilanabilmektedir. Total tiroidektomiden
sonra serumda saptanmasi bunun gostergesidir. Kalsitonin mediiller tiroit kanserinde duyarli
ve 6zgiil bir tiimor belirtecidir. Kalsitonin diizeyinin yiikselmesi hemen her zaman mediiller

tiroit kanserinin varhigim gésterir.(31)

Serum rt3 konsantrasyonu :

Bu 6l¢tim diisiik T3 sendromunun intrinsik hipotiroididen ayirmada degerlidir. Diigiik
T3 sendromunda rT3 konsantrasyonu artar, diger durumda genellikle subnormal
diizeydedir.(27,28)
Serum kolesterolii:

Serum kolesterolii tiroide bagli olan hipotiroidide genellikle artar. Hipotiroide hipofiz
yetmezligine bagl ise karakteristik olarak bu deger diisiiktiir.(29)

Tiroit sintigrafisi :
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Tiroit sintigrafisi, tiroidin yapisim ve fonksiyonunu gésterebilen en etkin tetkiklerden
biridir. Tiroit sintigrafisinde, en sik kullanilan maddeler Tc-99m, I-123, I-131 yaygin olarak
kullanilan tarayici ise gama kameralardir. Aslinda sintigrafi igin en uygun madde I-123’tiir.
Ancak depolanma zorlugu ve pahali olusu nedeniyle iilkemizde az kullamilmaktadir. Tc-
99m’de bu sorunlar yoktur, ancak bezde organifiye olmaz.

En biiyiik ¢apt 8 mm ve tlizerindeki nodiillerin degerlendirilmesi (hipo,hiper veya
normoaktif nodiil olarak) ve tiroit fonksiyonlarinin belirlenmesi tiroit sintigrafisi i¢in en
onemli endikasyonlardir. Total tiroidektomi yapilmig diferansiye tiroit karsinomlu hastalarin
izlenmesi ve metastaz olup olmadiginin saptanmasinda I-131 ayr bir 5neme sahiptir.(32,33)
Tiroit sintigrafisinin en 6nemli ve tek kontrendikasyonu gebeliktir.Ayrica siit veren annelerde

de kullanilmamasi kabul gérmektedir.

hipo-aktif nodul

nico=-akbif
(zo3uk) =

nodul =

Resim 1: Tiroit nodiillerinin sintigrafik olarak goriiniimleri

Tiroit sintigrafisi yorumlanirken hastanin klinik bulgulari, varsa tiroit fonksiyon

testleri ve tiroit ultrasonografisi g6z oniine alinmalidir.

27



Endikasyonlar:

-Tiroit fonksiyonunun genel degerlendirilmesi. Bunun i¢in en uygun izotop I-123’diir.
-En biiytik capt 8 mm ve daha fazla olan nodiillerin fonksiyonel durumunun
belirlenmesi (I-123, Tc-99m).

-Hipertirodizm nedeninin belirlenmesi (6zellikle Graves hastalifn ile sicak nodiil
ayrimi)

-Graves (Basedow) hastaliginin tanisinda ve izlenmesinde (I-131 uptake, Tc-99m)
-Antitiroit ilag tedavisi goren hastalarda tiroit aktivitesinin devam edip etmediginin
belirlenmesi.

-Sicak nodiillerin otonomi kazanip kazanmadiginin belirlenmesinde.

-De Quervain subakut tiroiditin tanisinda

-Bezin organifikasyon bozukluklarinda

-Ektopik tiroit aranmasinda

-Retrosternal guatrlarin belirlenmesinde

-Iyi diferansiye tiroit karsinomlu hastalarin izlenmesi ve metastazlarin

saptanmasi(32,33)

Direkt radyografi:

Herhangi bir kontrast madde gerektirmeyen bu teknik, aslinda tiroit i¢in ¢ok fazla bilgi
vermemektedir. AP ve lateral boyun veye PA akciger grafilerinde tiroit bolgesinde opasite
artis1 ve genigleme goriilebilir. Ancak tiroit nodiillerini saptayamaz. Benzer sekilde
retrosternal guatr varlifinda iist mediastende yogunluk artisi, genisleme saptanabilir. Ayrica
bu bolgelerdeki kalsifikasyon belirlenebilir. Yumurta kabugu (egg shell) seklindeki
kalsifikasyon kist duvar kalsifikasyonunu, beneklenme seklindeki kalsifikasyonlar
Psammoma cisimciklerinin varliginm akla getirebilir. Ozellikle solunum sikintisi tammlayan

hastalarda trakea stitununda asimetrik daralma ve deviasyon cerraha yardimei olabilir.(34)

Ultrasonografi (USG):

Tiroidin boyutlarinin, voliimiiniin ve agirhgimn belirlenmesi : Tiroidin volim ve
agurliginin hesaplanabilmesi i¢in her iki lobun voliimii bulunur, toplanir. Voliimiin 0.99 ile
carpilmasi ile bezin yaklagik agirlig1 saptanir. Voliim i¢in her bir lobun ti¢ boyutu Slgiiliir ve
carpilir. T4 supresif tedavisi uygulanacak hastalarda, bezin baglangi¢c voliimiiniin bilinmesi

bezin daha sonraki izlemelerde tedavinin etkinligini belirleyebilir.(36) Benzer sekilde varolan
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nodiillerin boyutlar1 da izlenebilir. Bezin agirlifinin bilinmesi ise radyoaktif iyot tedavisi
yapilacak hastalarda radyoaktif iyot dozunun saptanmasim saglar.
-Palpasyonla diffiiz biiylime saptanan olgularda nodiill olup olmadiginin
belirlenmesi(37)
-Palpasyonla tek nodiil bulunan olgularda bagka nodillerin olup olmadiginin
saptanmast
-Tiroidin ve/veya nodiillerin eko yapisinin belirlenmesi
-Tiroidin ve/veya nodiillerin etraf dokularla olan iligkilerinin ortaya konmasi

-Boyunda patolojik olabilecek lenf diigiimlerinin belirlenmesi.

S0L TIAQID LOBU

EUCLX KISZTIEK
DEJENERASVONLAR

| GOSTEREHR HNODUL
HIPERENOSER NODLL ]

{ KiSTik DEJENERE § -

50L TIAROQID Lo&U

Resim 2: Tiroit hastaliklarindan bazilarinda ultrasonografik goriiniim

USG BENIGN MALIGN
MORFOLOIJISI NODUL NODUL
Nodiil ekosu Hiperekojen Hipoekojen
Nodiil konturlari Diizgiin Diizensiz
Periferik halo Diizgiin-ince Diizensiz
Mikrokalsifikasyon % 3-5 % 80-90
Makrokalsifikasyon Var Yok

Distal enhancement Var Yok

Icerigi Kolloidal Solit yapi
Cevre doku invazyonu Yok Var
Servikal LAP (Met ) Yok Var (% 20 )
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Sintigrafide, soliter soguk veya hipoaktif goriilen nodiilde, USG olduk¢a yararl
bilgiler verebilir.Nodiilin solid yapida olup olmadigi , anekoik nodiilde solit yapilarin
bulunup bulunmadig: goriilebilir. Bir ¢aligmada , histolojik olarak malignite saptanmig soguk
nodiillerin % 70’1 USG’de solit , % 26’s1 kistik yapida goriilmiistiir. Diger bir deyisle
sintigrafide soguk , USG’de solit olarak goriilen nodiillerin yaklagik % 30’unda malignite
vardir.(38)

PATOLOJI BULGUSU MALIGN  BENIGN BENIGN
SINTIGRAFI BULGUSU SOGUK SOGUK SICAK
SONOGRAFIK GORUNUM
SOLIT %70 %44 %71
KiSTIK %26 %47 %28
HIiPOEKOJEN %75 %29 %77
[ZO-HIPEREKOJEN %22 %71 %23
HALO
DUZGUN %20 %20 %41
DUZENSIZ %40 %30 %7

Renkli doppler USG:

Tiroidin genelinde , normalden fazla vaskiilarite artis1 gozlendiginde kronik tiroidit ve
Graves hastalit diigtiniiliir. Tiroit nodiillerine vaskiilaritenin belirlenmesinde Lagalla
siniflamasi kullanilir. Buna gére ;Tip I Akim : Nodiiliin periferinden yada santralinden
vaskiiler sinyal alinmaz. Tip II Akim: Nodiiliin vaskiiler beslenmesi sadece periferiktir.Tip
IIT Akim : Nodiil hem santralden hem de periferden beslenir. Otonomi kazanan nodiillerin
%80-%90’ninda Tip III akim paterni varken , %10-20’sinde sadece santral vaskiilarizasyon
gozlenir.

Genel olarak tiroidin malign nodiillerinde santral vaskiilaritenin egemen oldugu tip III
akim vardir. Papiller karsinomlarin % 90’m tip III akima sahiptir. Ozellikle kistik papiller
karsinomda solid kesimlerde agir1 vaskiilarite saptanmasi anlamlidir. Tiroit lenfomalarinda ise

yardimci olamamaktadir.(39)
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Resim 3: Renkli Doppler USG ile Tiroit icindeki kitlenin goriiniimii

Tiroitte Girisimsel Radyoloji

Tam amacl:

Ozellikle non-palpabl nodiillerde USG esliginde basanli bir sekilde [IAB
yapilabilmektedir. Serbest olarak ve ultrason probuna eklenen bir aparat ile beraber USG’nin
goriintiiledigi nodiile dogru igne ilerletilir. igne nodiile girince aspirasyon yapilir ve alinan
ornek lamlar uygun bir sekilde yayilarak sitopatologun Onerecegi solusyonda tespit edilerek
sitopatolojik inceleme igin génderilir. Ornek almirken dikkat edilmesi gereken noktalardan
birisi , Ozellikle biiyiik nodiillerde 6rneklerin miimkiin oldugunca nodiiliin periferinden
alinmasidir. Biiylik nodiillerde USG altinda biyopsi yapilmasinin en énemli nedeni budur.
Boylece ozellikle kistik komponenti olan papiller kanserlerde solid kesimden 6rnek alinmasi

saglanir. [IAB boyunda metastaz siiphesi olan lenf diigiimlerine de uygulanabilir.(40)
Tedavi amach:

Son yillarda tiroitteki solid nodiilii kiigiiltmek amaciyla USG esliginde etanol

enjeksiyonu yapilmaktadir. Ozellikle toksik soliter adenomlarda uygulanan bu y&ntemde
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etanol enjeksiyonu sirasinda renkli dopplerde vaskiilarizasyonda azalma ve laboratuar
sonuglarinda diizelme goriildiigii , daha sonraki aylarda ise nodiil ¢apinda kiigiilme oldugu

belirlenmistir.(41)

Bilgisayarli tomografi:

BT’nin en onemli kullanim alanlarindan biri tiroidin konjenital anomalileridir.

Ornegin tiroglossal kist ve aberran tiroidin yerini, hiyoid kemik ve dil kokii ile olan iliskilerini
belirleyebilir. Yine guatrin retrosternal uzammim gosterebilir.
BT, genel olarak tiroitte saptanan nodiillerin benign-malign ayrimimi yapmakta yetersizdir.
Cogunlukla mikrokalsifikasyonlar goriilemez. Bazen kist igine dogru uzanan papiller yap: ve
mikrokalsifikasyonlar goriintiilenebilmektedir. Ancak tiroit kanseri diisiiniilen veya ince igne
aspirasyon biyopsisiyle tan1 konmus tiroit kanserlerinde, tiroit ve/veya nodiiliin etraf
dokularla olan iligkisini en iyi gekilde gosterebilir.(34,35) Tiroit ile fasyal yapilar arasindaki
plamin kaybolmasi maligniteyi c¢agnstirir. Ayrica uzak metastazlarin ¢ogu BT ile
belirlenebilir.(35,36)

Resim 4: Tiroid’in BT goriiniimii

Bazi durumlarda IV kontrast madde verilerek patolojik yapinin radyokontrasti tutma

ozelligi belirlenir. Boylece boyun ve mediastende bulunan vaskiiler yapilarin
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lenfadenopatilerden ayirimi saglanabilir. Ancak tiroit i¢in yapilan BT’de radyokontrast madde
kullanilmasi, tiroidin fonksiyonlarini ve sintigrafik ¢aligmalarini bozabilir.(33,36)

Bu bilgilere tiroit patolojilerinde BT endikasyonlar::

-Tiroidin boyutlarinin belirlenmesi ( géreli endikasyon )

-USG’nin teknik olarak ulagamadigi retrosternal tiroit patolojilerinin ortaya

cikarilmasi,

-Tiroit kanserlerinin g¢evre dokulara invazyon derecesinin belirlenmesi ,

-Diger yontemlerle tam bilgi edinilemeyen lenfadenopatilerin aragtirilmasi ,

-Karsinomlarin ya da lenfomalarin evrelendirilmesidir.

Manyetik rezonans goriintiileme

Tiroit hastaliklarinda geleneksel tam1 yontemi radyoniiklid goriintilemedir. Bu tam
yontemi sonografi ile birlikte kullanildifinda tiroidin yapisi hakkinda daha ¢ok bilgi
edinilebilir. Yiiksek frekansl sonografi 2-3 mm biiyiikliigiindeki nodiilleri goriintiileyebilir ve
biiyiik basariyla kistik-solid nodiil ayrimini yapabilir. Ancak tiroidin retrosternal uzanimin ve
retrotrakeal komponentini gériintiilemede yeterli degildir.(42)

Yiizeysel antenlerin kullanildid: yiiksek rezoliisyonlu MRG, postoperatif olgularda
rezidiiel tiroit dokusunu ve operasyona sekonder olarak degismis anatomik yapilarla iligkisini
goriintlileyebilir. MR goriintiileme tiroidektomi sonrasi rekiirren karsinom ile fibréz dokunun
ayrmu igin de kullanilabilir. Bu belki de MRG’nin tiroit hastaliklarinda en faydali oldugu
alandir.

Tumor ile kas dokusu arasindaki belirgin kontrast, tiroit malignitelerinde kas
invazyonun kolaylikla belirlenebilmesine olanak saglar.

Hashimoto tiroiditinin primer tiroit lenfomasiyla birlikte goriilmesi sik rastlanilan bir
durumdur. Ayrica Hashimoto tiroditi olan bazi1 olgularda tiroidin malign lenfomasi
gelisebilmektedir. MR goriintiileme, malign lenfomayr Hashimoto tiroiditinden ayirmaya
yardimec1 olur.Simetrik olarak geniglemis tiroitte artmug sinyal yogunlugu ve fibrozis ile

uyumlu hipointens bantlar , Hashimoto tiroiditi igin olduk¢a anlamlidir.(41,42)
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Resim 5: Tiroit MR"1

Nodiiler lezyonlarda izlenen kistik dejenerasyon ve hemoraji,istatiksel olarak benign
natlirii diislindiirsede bu bulgular diger tam1 yontemlerini gereksiz kilacak kadar 6zgiil
degildir. Malign lezyonlar genel olarak diizensiz sinirli ve solit yapidadir. Bazi olgularda

MRG psodokapsiillii ve kapsiiler invazyonu goriintiileyebilir.
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INCE iIGNE ASPIRASYON BIiYOPSIiSi TEKNIiGi

[IAB amag, 0.7 mm’den daha kiiciik ¢apl1 ignelerle hedef kitledeki hiicreleri ya da gok
kiiciik doku parcalarini yerlerinden koparip, igne liimeninin ve ignenin enjektorle birlestigi
seffaf bolimiin i¢ine almaktir. Aspiratin enjektor igine kagmasi istenmeyen bir durumdur.
Zira, enjektor igine kagan materyaldeki hiicreler, yiizey gerilimi ile enjektor g¢eperine
yapistiklarindan lam tizerine piiskiirtiilmeleri gii¢ olur.Bu basarilsa bile hiicrelerde biiyiik
oranda mekanik artefak olugur.

Ince igne aspirasyonundan umulan verimin elde edilebilmesi ve bu yontemin hasta
degerlendirilmesine bir katki saglayabilmesi i¢in baz1 faktorlerin birarada bulunmasi
gerekir.(43) Bu faktorler sunlardir:

-Islem deneyimli bir hekim tarafindan yapilmahdir. Bu hekimin, palpasyon yeteneginin
gelismis olmasi, teknikte usta olmasi, IIAB’nin yararina inanmis olmasi ve el becerisini
siirdiirmeye yetecek sayida IIAB yapmasi gereklidir.

-Alman 6rnek yeterli olmali, lezyonu temsil etmeli ve mikroskobik olarak yorumlanabilir
olmalidir.

-Hasta islemin hi¢bir agamasinda rahatsizlik duymamalidir.

-Oldukea kisa bir siire iginde tam elde edilebilmelidir.

-Materyal sitopatolojiye 6zel ilgisi olan ve bu alanda egitim almis bir patolog tarafindan
degerlendirilmelidir.(43,44)

Teknik

Ultrasonografide saptanmis lezyonlarin I[AB’si dogal olarak USG esliginde
yapilmalidir. Aslinda, tiroit nodiillerinde, nodiil palpe edilse bile, IIAB’nin US esliginde
yapilmasinin, nodiiliin  kistik-solid alanlartmin  ayrilmasi, hedef Kkitlenin iginde
bulunuldugundan emin olunmas gibi yararlari olacagi vurgulamlmalidir.

Pozisyon

Tiroit IIAB’si hasta oturur pozisyonda yapilacagi gibi sirt {istii yatar pozisyonda
yapilabilir. Hedef kitle en iyi hangi pozisyonda saptanabiliyorsa o pozisyon se¢ilmelidir.

Sterilizasyon ve kitlenin sabitlenmesi
Kitle palpasyonla saptantiktan sonra, bu bélge derisi, alkolle 1slatilmig steril gaz ile

silinir ve kurulanir ya da alkoliin kendiliginden ugarak kurumasi beklenir. igne batirilirken,
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deride kalmis olan alkoliin agriya yol agacag: unutulmamalidir.Steril eldiven giydikten sonra,
lezyon sol elin ikinci ve iiglincii parmaklari arasinda fikse edilir. Bagparmak, enjektore destek

olmak ve agisini ayarlamak iizere serbest kalmis olur.

Resim 6: fIAB teknigi (1)

Aspirasyon islemi

Deri dikey olarak, ignenin kitleye en kisa yoldan ulasabilecegi bir bélgeden, hizla ve
deri altinda bir an duraklayacak sekilde kontrollii bir hareketle gecilir. Hedef kitlenin i¢ine
girildiginden emin olunduktan sonra enjekt6riin pistonu 5-6 cc hizasina kadar rahatga geriye
dogru ¢ekilerek negatif basing islemi uygulanir.gne, kitlenin iginde ve negatif basing
olusturulmus durumda iken, kitlenin sinirlan iginde kalacak sekilde ileri geri hareket ettirilir.
Bu hareket, islemin basarisinda en &nemli rolii oynayan asamadir.lleri-geri hareket hiicre
diizeyinde mini bir kiiretaj gibi de diisiiniilebilir.Asil koparma isleminin ileri-geri hareketle
oldugu; harekete 6nem vermeyip, biiyiik miktarda negatif basing yapmanin daha ¢ok hiicre

elde etmeye higbir yarar1 olmayacagi unutulmamalidir.

Yaymalari hazirlanmasi

[TAB isleminin belki de en az bilinen ve en ¢ok yanhs yapilan kismi burasidir.
Materyal ne kadar hiicreden zengin olursa olsun, yaymalar kétii yapilmigsa islem yetersiz bir
sonug verecektir. Yayma preparatin hazirlanmasinin, en az aspirasyon igleminin kendisi kadar
onemli oldugu her zaman akilda tutulmalidir.ideal aspirat az miktarda doku sivis1 ya da
kolloid iginde bol hiicreden olusmustur. Makroskopik olarak krema ya da boza kivaminda ve
homojendir. Pembe renk alacak kadar az miktarda kanla karismis da olabilir.Sividan zengin,

hiicreden fakir aspiratindaki “sivi” doku sivisi, kolloid ya da bunlara karismis kan olabilir.
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Resim7 I[AB teknigi(2)

Yaymalarin fikse edilmesi
Yaymalarin yarisi havada kurutulmali, yarisi da alkolle fikse edilmelidir.Havada
kurutulan yaymalar May Griinwald-Giemsa ya da benzerleri ile, alkolde fikse edilenler ise

Papanicolaou boyalari ile boyanur.

Resim 8: IIAB Teknigi(3)

Materyalin laboratuara gonderilmesi

Alkole konulmus olan lamlar 5-10 dakika sonra alkolden ¢ikarilarak alkoliin
ugmasiyla kuru olarak goénderilebilir. Hangi preparatin alkolde fikse edildigi, hangisinin
havada kurutuldugu mutlaka belirtilmelidir.

Bir tiroit [IAB’sinin yeterli olabilmesi igin yani, negatif sonucun giivenilir olabilmesi,
uygun nitelik ve miktarda hiicre bulunmasi gerekir.Omegin bir merkeze gore, preparatin
yeterli kabul edilebilmesi igin her biri 12-15 hiicreden olusan, iyi korunmus en az 6 grup

bulunmas: gerekir.

Resim 9: IIAB patoloji preparatlarinin goriiniimi
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INCE iGNE ASPIRASYON BiOPSIiSININ KLINIiK ONEMIi

Tiroit dokusundan ince igne aspirasyonu ile elde edilen 6rneklerin sitopatolojik olarak
incelenmesi 20. yiizyilin ortalarinda tamimlanmis, ancak 1970°li yillarin ikinci yarisindan
sonra klinik kullanima yaygm olarak girmeye baglamistir. Ozellikle tiimér hiicrelerinin igne
traktiistine yayilma riskinin olmadifinin belirlenmesi ve deneyimlerinin artmasina baglh
bagarili sonuglarin yayilanmasiyla giiniimiizde bir ¢gok merkezde rutin olarak uygulanan bu
yontem i¢in birkag terim kullanilmaktadir.

Bunlar;

Aspirasyon, Biyopsi ve Sitoloji (ABS) ;

(Aspiration, Biopsy with Cytology; ABC)

Ince igne Aspirasyon Biyopsisi (IIAB) ;
(Fine Needle Aspiration Biopsy; FNAB)

Ince igne Aspirasyon Sitolojisi (ITAS) ;
(Fine Needle Aspiration Cytology; FNAC)

ENDIKASYONLAR:

Tiroit fonksiyon testleri, sintigrafi, USG, BT ve MR goriintiileme yontemleri tiroit
hastaliklarinin doku tamisim  koyamamaktadir. Doku tamsi 6zellikle benign-malign
hastaliklarin ayirt edici tanisinda 6nem tagimaktadir, ¢iinkii malign hastaliklarin hemen hepsi
cerrahi tedavi gerektiren patolojilerdir.Glinlimiizde ameliyat 6ncesi benign-malign lezyonlarin
ayrimi en iyi sekilde ve gogunlukla ince igne aspirasyon biyopsisi ile yapilabilmektedir. Bu
yontemle ayirim yapilabilen lezyonlarda cerrahi tedavi gerekip gerekmedigi , cerrahi gereken
olgularda hangi tip ameliyat yapilacag planlanabilmektedir. IAB’nin bazen tan1 koydurucu
olmamasi dolayisiyla direkt ya da USG altinda tekrar edilmesi gerekliligi , cok az da olsa
yalanc1 sonuglarin alinabilmesi ve deneyimli uygulayici ile sitopatologa gereksinim

gostermesi gibi olumsuz yanlari, yéntemin kullanilabilirligini etkilememektedir. Kurallara
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uygun olarak yapilan IIAB ile tiroit nodiillerinde kanser saptanabilme oram %30 artarken,

cerrahiye olan gereksinim ayni oranda azalabilmektedir.

IiAB’nin olumlu yanlar:

Kolay uygulanabilir,

Genellikle 6nemsiz ve az oranda komplikasyon,
Cabuk sonug,

Yiiksek oranda duyarlilik, 6zgiilliik ve kesinlik,
Ameliyat planinm1 dogru yapabilme,

Igne traktiisiine tiimor yayilma riskinin olmamasi,

Ucuz olmast.

iiAB ENDiKASYONLARI

¢ Tiroitte Soliter Veya Dominant Nodiil

Ilk kez palpasyonla saptananlar

Nodiil ¢ap1>1.5 cm

Nodiil ¢ap1<1.5 cm ve klinik risk faktorlerinin varlig

IIk kez giriintiileme yontemleri ile saptananlar

USG’de solit ve/veya sintigrafide soguk alan

USG’de mikst nodiil

USG’de kistik nodiil i¢eren solit kesim

USG’de kistik nodiil, ¢cap>4 cm(tan1 ve tedavi amagli)

e Tiroit Dis1 Kitle(Lenf Diigiimii)

Tiroit kanser metastazinin saptanmast

e izleme Alinan Nodiil

Bir yil arayla tekrar [IAB

o Tiroiditler

Subakut Tiroidit

Hashimoto tiroiditi

Riedel tiroidit.
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Klinik muayenede nodiil saptanan olgularda, tiroit fonksiyon bozukluguna ait bulgular
yoksa ilk tamsal girisim [IAB olmaktadr, giinkii soliter nodiillerde kanser riski %15 ‘e kadar
¢ikabilirken , dominant nodiillerde %S5 civarindadir.(45) Bu olgularda IIAB endikasyonu
konurken ilk dikkat edilecek nokta ise hastanin tedavi amaciyla boyun diisiik doz radyoterapi

alip almadiginin saptanmasidir.

Eger eksternal radyasyon oykiisii varsa lIAB’ye gereksinim olmayacaktir, ¢iinkii bu
hastalarda kanser, ¢ogunlukla multisentrik olarak ortaya gikmakta ve IIAB kanser agisindan
negatif geldiginde yamltici olabilmektedir, dolayisiyla eksternal radyasyon oykiisii olan
olgularda nodiil saptandifinda direkt cerrahi tedavi yapilmast genel kabul gérmektedir.(46)
Nodiil ¢apinin 1.5 cm’den kiigitk oldugu durumlarda, klinik ve goriintiileme yontemleri ile
belirlenebilen risk faktorleri yoksa izlenmeli, aksi durumlarda IIAB’ye basvurmalidir. 4
cm’den biiylik kistik nodiillerde tam ve tedavi i¢in , genellikle dejenerasyon sonucu gelisen

mikst nodiillerde ise tami igin &zellikle solit kesimlerden IIA 6rneklemelerinin yapilmasi

uygundur.

[IAB’nin asil kullanim alam tiroit nodiillerinin degerlendirilmesi olmasina karsin, bazen
tiroiditlerin de tamsinda kullamlabilmektedir. Ozellikle inat¢i subakut tiroidit diisiiniilen
olgularda, varolan tiimériin hizh biiyiimesiyle psodotiroidit gelisebilmektedir. Bu iki durumun
ayirt edilebilmesi i¢in [IAB’ye bagvurulmalidir. Yine klinik olarak tam1 konamayan tek tarafli
subakut tiroiditlerde tiroit kanseri siiphesi nedeniyle yapilmasi diisiiniilen operasyondan
kaginabilmek i¢in IIAB yapilmasi1 6nerilmektedir.(47) Bu olgularn sitolojik incelenmesinde,
harabiyete ugramis folikiiler yapt ve dev hiicre gériilmesi tam1 koydurucu olabilir. Hashimoto

tiroiditi diigiiniilen ancak antitiroit antikorlar1 negatif olan olgularda IIAB ile tam konabilir.

Yine Hashimoto tiroditi tanis1 almig hastalarda, yeterli hormon replasman tedavisine
karsin tiroitte ilerleyici biiyiime saptamyorsa, tiroidit zemininde gelisebilecek lenfomann
veya karsinomun tanimlanabilmesi igin IIAB yapilmalidir. Benzer sekilde, tek tarafli Riedel
tiroiditin invazif fibrotik tiroit kanserini taklit edebilecegi diistiniilmeli ve [IAB yapilmalidir,

ancak bu olgularda yetersiz 6rnekleme sansinin fazla olabilecegi unutulmamalidur.
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[iAB Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Sitopatolog tarafindan incelenen IIA 6rneklerinden tamsal olan ve olmayan IIAB
olarak iki ana sonug ¢ikar. Tanisal olanlar malign veya benign, tanisal olmayanlar ise siipheli
ya da yetersiz drnekleme olarak rapor edilir. Benign ya da malign lezyon tanisi, incelenen ITA
orneklerinin yaklagik %70-80’ini olusturur. Olduk¢a genis bir seriyi kapsayan bir ¢aligmada
Orneklerin %4’linde malign, %67’sinde benign, yetersiz drneklemeyi de kapsayan tanisal

olmayan [IAB oram ise %29 olarak belirlenmistir.

Yetersiz 6rnekleme oram, IIAB’ni yapan ve/veya sitopatolojik olarak degerlendiren
hekimin deneyimine bagli olarak degismektedir. Uygun kosullarda bile lezyonun sitopatolojik
Ozellikleri gene tani1 koydurucu olmayabilir. Bu olgular genellikle siipheli grubu
olusturmaktadir. Ozellikle folikiiler ve Hurthle hiicreli lezyonlar onemli oranda sorun
yaratirken, baz1 lenfositik lezyonlar lenfoma ile karisabilmektedir. Gerek folikiiler gerekse
Hurthle hiicreli lezyonlarin malign oldugunu belirten en 6nemli bulgu damar ve/veya kapsiil
invazyonudur.

[TA  omekleri bu 6zellikleri belirlemede halen yetersizdir. IIAB’de nukleusa ait
ozelliklerin ayirt edici tanida kullanilabilecegi belirtilmis, ancak bu 6zellikler heniiz papiller
karsinomun folikiiler varyantinin diger folikiiler lezyonlardan ayirilabilmesinden &teye
gidememigtir. Yetersiz 6rnekleme yada siipheli olarak rapor edilen olgularda [IAB yeniden
yapilmalidir. Eger ilk IIAB deneyimli hekimler tarafindan yapilmis ve degerlendirilmisse
ikinci 1IAB’nin USG egliginde yapilmas: yeterli &mekleme sansini artiracaktir. Bir
calismada USG esliginde yapilan IIA ile % 96 oraninda yeterli 6rnek almabildigi
gosterilmigtir. Ana sorun, gerek direkt gerekse USG altinda ikinci kez yapilan IIAB’nin gene
tan1 koydurucu olmamasidir.

Malign ve benign tami alan olgularda ¢ogunlukla biiyiik sorunlar yasanmamakla
birlikte %5’ten daha az oranda yalanci sonuglar alinabilmektedir. Benign tani alan
lezyonlarinin ¢ogunu kolloidal adenom, tiroidit ve saf kistler olusturmaktadir. Benign lezyon
olarak tamimlanan olgularda en az %0.5 oraninda yalanci negatif sonuglarin oldugu
bilinmektedir. Benign sitopatoloji saptanan olgularin bir kismindan, post operatif parafin
kesitlerinin incelenmesi sonucu %26 gibi yiiksek bir oranda malignite oldugu belirlenmisgtir.
Ancak benign sitopatolojiye karsin bu olgularin ameliyat edilme nedenleri, diger klinik risk

faktorlerinin varligidir.
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Oyleyse, benign IIAB sonucu olan olgular diger risk faktorleri agisindan da
degerlendirilmeli ve karar verilmelidir. Benign tan1 alan nodiile sahip olgularda diger klinik
risk faktorleri varsa cerrahi tedavi endikasyonu konabilir. Yalanci negatifligi etkileyen en
onemli faktorler; tiimoriin multisentrik olmasi, diger bir degisle malignitenin IIA yapilan
nodiil disinda bulunmasi ve nodiiliin 3 cm’den biiyiik yada mikst nodiilde malignitenin solit
kesimde bulunmasi nedeniyle [IA’nin uygun yerden yapilmamasidir. Ozellikle ikinci
durumda, [IA’min USG esliginde ve nodiiliin farkli kesimlerinden orneklemeler yapilmasi
sorunu belli él¢iide giderebilecektir.

Malign lezyonlar iginde kesin tan1 konabilen patolojiler; papiller, mediiller, anaplastik
karsinomlar, metastatik tiimérler ve lenfomalardir. Bunlar i¢inde en sik goriileni papiller
karsinomlar olup IIAB’de genel gériinme oram %70 civarindadir. Ayrica maligniteyi
kagirmamak i¢in gosterilen duyarlilik sonucu folikiiler tip hiperselliilarite ve ¢ok az kolloid

iceren veya kolloid igermeyen yaymalarda malignite olarak degerlendirilebilmektedir.

USG esliginde IIAB yapilma endikasyonlart

- 11k IIAB yetersiz veya siipheli sonug

- IIAB endikasyonu konan ve palpasyonla lokalize edilemeyen soliter veya dominant
nodiil

- Kiigiik ve tiroidin posterolatelarinde yerlesmis nodiil

- Mikst yapidaki nodiiliin solit kesimi

- Aspirasyon tedavisi yapilmis ve geride solit kisim kaldigindan siiphelenilen kistik
nodiil

- USG ile goriintiilenebilen derin servikal lenf diigiimii
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SOLITER TiROIT NODULLERI

Cesitli patolojileri i¢erebilen tiroit nodiilleri, en sik goriilen tiroit hastaligidir.Normal
boyutlarda ya da biiylimiis tiroitte tek bir nodiil varsa soliter tiroit nodiilii veya soliter
nodiiler guatr, birden ¢ok nodiil varsa multinodiiler guatr denir. Multipl nodiillerden ¢ap
olarak belirgin biiylikk olanina dominant nodiill ve bu guatrlara dominant nodiillii
multinodiiler guatr ad1 verilir. Bu nodiillerin ¢ogunun benign olmasina karsin nodiilde kanser
olasilig1 korkusu, hasta ve hekimi sikintiya sokmaktadir. Soliter nodiillerde ortalama %4.7,
dominant nodiilde %4.1, multinodiillerde ise %1 oraninda maligniteye rastlanir.(48) Bu
oranlar dominant nodiil iceren multinodiiler guatrlarin da soliter nodiiler guatr gibi ele
almmasim telkin etmektedir. Ozellikle soliter nodiillerde ¢ok az oranda malign melanom,
bobrek ve meme kanseri metastazi olabilecegi de akilda tutulmalidir.Soliter nodiillerin
tedavisinde konservatif yaklasim ve genis cerrahi rezeksiyon gibi iki u¢ nokta vardir. Ancak

malignite riski tasiyan olgularda cerrahi tedavi uygulamali, digerleri ise izlenmelidir.(48,49)

SOLITER NODUL
KISTIK
Basit(saf) kistik nodiil
Mikst nodiil
SOLIT
Benign
Adenom
Diger
Malign
Tiroidin primer malign timorleri

Tiroide metastaz yapmig tiimorler

KLINIK DEGERLENDIRME
Iyi bir dykii ve fizik inceleme ile maligniteye ait risk faktorleri saptanabilir.
Yas :Benign tiroit nodiillerinin ¢ogu 30-50 yaslar arasinda goriiliir. Cocukluk ve

adolesansda benign nodiiller seyrektir. 14 yasin altindaki ¢ocuklarda soliter nodiillerin
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malignite sansi yaklagik % 50°dir. 60 yasindan biiyiik bireylerde de ortaya g¢ikan soliter
nodiillerde ayni1 sekilde degerlendirilmeli ve tedavi buna gére planlanmalidir.(50)

Cinsiyet : Tiroit nodiilleri kadinlarda daha ¢ok goriilmesine karsin erkeklerde daha
cok malignite riski tagidiklarindan dikkatlice ele alinmalar1 gerekir.(51)

Ailede kanser dykiisii: Ailede benign guatr oykiisii genellikle nodiiliin benign
oldugunu belirtebilir. Ancak genellikle papiller, Hiirthle hiicreli kanser veya mediiller kanser
Oykiisti varsa nodiiliin kanser olma riski de artar, yine ailede mediiller kanserle beraber
goriilebilen MEN 6ykiisii de olabilir.(52)

Bas-boyun bolgesinin radyasyonla karsilasma dykiisii: Diferansiye tiroit
karsinomlarinda, insidansi artiran risk faktorlerinden en Onemlisi tiroidin radyasyonla
karsilasmis olmasidir. Bu konuda yapilan bir ¢alismada, ¢ocukluk ¢aginda radyasyonla
karsilasan ve 30-40 y1l izlenen bireylerde %37 sinde tiroit nodiilii, %10’unda ise kanitlanmig
tiroit kanseri gelistigi gosterilmistir.40 yildan fazla izlenenlerde ise bu oranlar sirasiyla %60
ve %I15°’tir. Aym seride kanserli olgularin %85’inde papiller veya mikst tip karsinom
saptanirtken %33’tinde lenf diigiimii metastazi bulunmustur. Papiller kanserlerin yarisina
yakim tiroitte multifokal hastalik seklindedir. Bir bagka galismada, radyasyona ek olarak
ailesel yatkinlidin da kanser gelismesinde rolii oldugu gosterilmistir.(53)

Nodiilde veya tiroitte degisiklik : Cogu asemptomatik olan ya da fizik inceleme
sirasinda rastlantisal olarak saptanan soliter veya dominant nodiiliin, daha sonra ilerleyici ve
hizh biiylime géstermesi malignite oldugunu ¢agnistirir. Giinler hatta saatler iginde agrili ve
hizl1 biiylime gdsteren nodiilde ise daha ¢ok nodiil igine kanama diigiiniilmelidir. Bu bulgu
ozellikle sonografi ile de desteklenirse cerrahi girisime ¢gogu zaman gerek kalmaz.(54).

Nodiile ait dzellikler : Sert ve fikse nodiiller genellikle maligndir. Ancak kalsifiye
olan benign nodiiller de sert olabilir. Benign nodiiller genellikle yumusaktir. Buna karsin
ozellikle baz1 papiller ve folikiiler kanserlerde kistik dejenerasyon sonucu yumusama ortaya
cikabilecegi gibi papiller kanserlerde nodiil mikst yapida da olabilir. Cap1 3 cm’den biiyiik
soliter nodiillerde kanser olasilif1 artmaktadir.(55)

Cografi ozellikler: Diferansiye kanserlerde cografi 6zelliklerin rolii oldugu
bilinmektedir. Iyottan zengin bolgelerde papiller kanser, iyottan yoksun endemik guatr
bolgelerinde ise folikiiler kanser insidans: yiiksektir.(56)

Yutma giigliigii ve solunum sikintis1 gibi bas: semptomlari ile ses kisikligi ve/veya vokal kord
paralizisi oOykiisii varligi, kuvvetli malignite habercisidir. Ve etraf dokulara invazyon

oldugunun gostergesidir. Ayrica hastalarda sempatik zincir invazyonuna bagli Horner
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sendromu ¢ok ender olarak goriilebilir. Tiroitteki nodiile ek olarak, boyunda palpabl lenf
diigiimii olmas1 malignite agisindan 6nemli bir bulgudur.(57)

Yukarida anlatilan semptom ve bulgularin bazilari maligniteyi daha ¢ok
cagristirabilir.Bunlara gére; nodiiliin hizla biiyiimesi, sert ve fikse olmasi , aynt tarafta vokal
kord paralizisi , aym tarafta palpabl lenf diigiimii bulunmasi ile uzak metastazi gibi
bulgulardan birinin varlifi nodiilii malignite yoniinden yiiksek riskli gruba sokar. Bu
nodiillerde malignite sans1 %70 veya daha fazladir ve nodiillerde birden fazla risk faktorii
olmasi malignite riskini %100’lere tasiyabilir.(57,58)

Yas (<20, >60) , bas boyun bélgesine diisiik doz radyasyon uygulanmig olmasi , erkek
cinsiyet , 4 cm’den biiyiik nodiiller ise orta riskli grubu olusturur ve malignite riski % 15
civarindadir. Bu gruptaki olgularda birden fazla risk faktorii olmasi malignite riskini fazla
degistirmez.

(58,59)

NODULUN SEYRI

Benign nodiillerin dogal seyrini 6nceden belirlemek zordur. Ancak bu seyrin bilinmesi
uygun yaklasimin ne olacagim gésterebilir. Japonya’da yapilan bir ¢aligmada 15 yil boyuca
fizik inceleme ve USG ile izlenen 140 hastada , nodiillerin %13’iinde biiyiime , %23’iinde
kiictilme saptamrken , %34’iinde nodiil ¢apinda degisiklik olmadig1 , %30°nda ise nodiiliin
palpe edilemedigi bildirilmistir. Bu seride ortalama malignite oram % 6 iken biiyiiyen
nodiillerde %25’tir Kuma ve arkadaglarinin yaptigi c¢alismalarda , klinik olarak 10-30 yil
izlenen hastalarda , nodiillerin biiyiik oranda kiigiildiikleri , %36 oraminda ise kaybolduklari
saptanmistir. Bu serilerde de biiyliyen nodiillerde kanser oram1 %26 olarak bulunmugtur. T4
ve plasebo alan gruplan karsilastiran bir ¢alismada her iki gruptaki nodiillerde kiigiilme
saptanmis ancak gruplar arasindaki fark 6nemli bulunmamigtir.

Bu caligmalar irdelendiginde , benign nodiillerin %90’dan fazla oranda benign
kaldiklan , kiigtilenlerin ise 6nemli oranda kaybolduklar1 sonucu gikmaktadir. Ancak nodiil
¢apindaki artma dnemli bir bulgu olarak ele alinmali ve ¢ok dikkatlice degerlendirilmelidir.
Sonug olarak riskli gruba girmeyen 1.5 cm2den kii¢iik nodiiller izlenmeli , daha biiyiikk
nodiiller ile 1.5 cm2den kiigiik , ancak riskli gruba giren nodiiller ise IIAB ile

degerlendiririlmelidir denebilir.

Kistik nodiiller:
Ultrasonografide basit (saf ) tiroit kisti saptanan hastalarda [IAB hem kesin tani
koydurucu hem de tedavi edici bir yontemdir. Biiyiik ¢gogunlugu benign olan bu lezyonlarin
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%70’inde basaril sonu¢ almmmustir. Kist aspirasyonundan sonra geride solit yapi kalan
lezyonlardan IIAB yapilmalidir. Bu olgularda IIAB benign olsa bile cerrahi tedavi goz ard:
edilmemelidir. Aspire edildikten sonra geride solit yap1 kalmayan kistlerde de tekrarlama
olursa aspirasyon 3 kez denenebilir. Uglincii aspirasyondan sonra tekrarlayan kistlerde tek
tarafli lobektomi Onerilmektedir. Mikst tipteki kistlerde birincil tedavi olarak cerrahi
diistiniilmiiyorsa , kist sivisi aspire edildikten sonra ya da aspire edilmeden solit kesimlerden
USG altinda [IAB yapilmasi uygundur. Malignite riskinin yiiksek olmasi nedeniyle
¢apt 4 cm’den biiyiik kistlerde 6ncelikle cerrahi tedavi 6n planda tutulmalidir.(58)
Yine kistlerin tiroglossal kanal kokenli olabilecegi unutulmamalidir ve 1IAB’de skuaméz
hiicreler saptandifinda cerrahi tedavi Onerilmelidir. Bilinen bir nodiiliin , aniden agn ile
biiylimesi biiyiik olasilikla nodiil i¢ine kanamayi diigiindiiriir. Bu lezyonlarin ¢ogu , zaman
icinde kaybolmaktadir. Ancak kanl aspirat elde edilen kistlerde malignite olabilecegi akilda
tutulmalidir. Diger yandan &zellikle posterolateral yerlesimli kiste yapilan [IA’da gelen sivi
berraksa ve kolloidal yapida degilse , paratiroit kistinden siiphelenmeli ve sivida parathormon
bakilmalidur.

Tiroit nodiilleri ve tiroit kanseri:

ABD niifusunun % 4’{inde palpabl tiroit nodiilleri vardir, ancak her sene 100.000’de 4
kisiye klinik olarak tiroit kanseri tanisi konur. ABD’de toplam , milyonda 6 kisi her yil bu
hastaliktan kaybedilmektedir. Tiroit nodiillerinin hasta ve hekim agisindan 6nemli olusunun
nedeni malign olabilmeleridir. Multinodiiler guatr ve tiroit kanseri arasindaki iligki ve
hastalarin tedavisi bir ¢ok tartiymaninn dogmasina neden olmustur.(59) Tiroit nodiillerinin
¢ogu benigndir ve tiroit kanserlerinin ¢ogu goreli olarak hafif seyreder ve agresif degildir.
Kanserin tipi,evresi, tiroidektominin derecesi, tiim makroskopik tiimériin ¢ikarilabilmesi,
TSH’y1 baskilamak igin tiroit hormonlarinin verilmesi, radyoaktif iyot kullanilmasi tiroit
kanserli hastalarin yagam siiresini etkiler. Ancak tiroit kanseri olan hastalara uygulanan g¢esitli
tedavilere ait prospektif caligmalar yapilmigtir.(60) Bazi faktérler, tiroit nodiilii olan
hastalarin diisiik veya yiiksek riskli kanser gruplarina girip girmedigini belirleyebilir. Hem
aile hem de radyasyon Oykiisii olmayan multinodiiler guatr veya yumusak nodiilleri olan

hastalarda dominant nodiil de yoksa , tiroit kanseri riski % 1 gibi diisiik diizeydedir.(59,60)
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MULTINODULER GUATR

Multinodiiler guatrhi bir hastanin ilk degerlendirilmesi i¢in tam bir dykii alinmali ve
fizik inceleme yapilmalidir. WHO (Diinya Saglik Orgiitii)/UNICEF/ICCIDD(International
Council for the Control of lodine Deficiency Disorder) 1992 yilinda guatrlar igin bir simflama
Onermislerdir. Bu siniflama WHO’nun 1960’ta 6nerdigi simiflamaya gére daha basit ve
kullanighdar.

Grade 0: Palpe edilemeyen veya goriintiilemeyen guatr.

Grade 1: Boyunda palpe edilebilen, birey yutkundugu zaman yukar1 dogru hareket eden,
ancak nétral pozisyonda goriilemeyen tiroide ait bir kitlenin varlig.

Grade 2: Notral pozisyonda iken boyunda sislik goriilmesi ve biiylimiis tiroit ile uyumlu

palpasyon bulgusunun varli1

Resim 9:Grade 2 guatr

Kiiciik guatrlar, genelde asemptomatik oldugu halde,biiyiik guatrlar kotii kozmetik
goriiniime, hava yolu obstruksiyonu gibi mekanik semptomlarin ortaya ¢ikmasina, kafadan
gelen kan akimimin kesilmesine veya ender olarak siiperior vena kava sendromuna neden
olurlar. Guatr veya tiroit nodiilii, huizli bilyiiyor veya ¢ok sert ise fikse veya palpabl lenf
diigtimleri ile beraberse, kismi sinir paralizisine bagl ses kisiklig1 gibi semptomlar varsa
maligniteden stiphe edilmelidir. PA ve lateral gogiis grafisi trakeal deviasyonu ve trakeaya
basiy1, kalsifikasyonu ve/veya retrosternal kitleyi gosterebilir. IIAB, soliter veya dominant

nodiiliin benign, siipheli veya malign olup olmadigimi belirleyebilir. USG, kitlenin gapini,
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soliter veya multipl, kistik veya solid olup olmadigim gosterebilir. Ozellikle, izlenen
hastalarda nodiil veya nodiillerin biiyiiyiip biiyiimedigini belirler. BT veya MRG yontemleri
ozellikle kitlenin siirlariin iyi goriintiilenemedigi durumlarda 6nerilmelidir. Biiyiik
substernal guatrlarda, akciger fonksiyon testleri veya trakeal hava akim hizi ¢aligmalari
yardimcidir.

Normal gériinen hastalarin ¢ogunda yapilmas: gerekli tek laboratuar testi duyarli TSH’dur.
Boylece hastanin &tiroit olup olmadigi belirlenir. TSH diizeyi primer hipotiroidizmde yiiksek,
hipertiroidizmde diigiiktiir. Fizik incelemede tiroidit oldugu diigiiniilen hastalarda tiroit antikor
testlerine bagvurulmalidir. Siipheli veya kamtlanmig papiller, follikiiler veya Hiirthle hiicreli tiroit
kanseri olan ve tiroidektomisiz izlenmesi diisiiniilen hastalarda serum tiroglobulin degerleri
olgtilmelidir.Sitolojik incelemelerde follikiiller neoplazm tamisi alan hastalarda radyoaktif iyot
sintigrafisi yardimei olabilir. Sicak ve/veya otonom nodiiller hemen her zaman benign iken,
radyoaktif iyot tutmayan soguk nodiillerin yaklagik % 20’si kanserdir. IAB daha 6zgiil, duyarli ve
ucuzdur. Benign, siipheli ve malign neoplazmlann aymminda kullamlrlar. Ancak giivenilirligi
multinodiiler guatrlarda diiiiktiir. Ciinkii multipl nodiillerin varlif tamiy1 giiclestirir. Dominant, sert
veya biiyliyen nodiilii olanlarda IIAB &nerilir.Genel olarak, bas ve boyuna diisiik doz terapétik
radyasyon almig veya ailede kanser oykiisii olan multinodiiler guatrh hastalarda [IAB yapilmas:
gerekli olmayabilir. Bu hastalarda kanser riski % 40 olup, hastalarin yanisinda kanser dominant
nodiil disindaki bir bolgede yerlesmistir. Dolayisiyla bu hastalara tiroidektomi gerekebilmektedir.

Tiroit nodiilii ve kanser riski

Yiiksek Risk Diisiik Risk

- Radyasyon 6ykiisii -Ailede benign guatr 6ykiisii

- Tipll Multiple endokrin neoplazilerde tiroit -Iyot eksikligi ve endemik guatr olan

kanseri 6ykiisii bolgelerde yagamak

20 yagin altinda ve 60 yasin iistiinde yeni nodiil | Multinodiiler guatr veya yumusak nodiil

geligsmesi

- Ses kisiklig ile vokal kord paralizisi -Ilik ve sicak nodiil

- Soliter soguk, sert, solit nodiil varlig1 veya -Yiiksek antitiroit titreleri

kistik nodiiliin biiyiimesi

- Tiroit hormon tedavisine kargin kiigiilmeyen | -Nodiil ¢apinda kii¢iilme veya nodiiliin
veya biiyiiyen nodiil veya nodiillerin varlig kaybolmasi

- Stipheli veya malign sitoloji bulgulari - Benign sitoloji bulgular
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MATERYAL-METOD

Nisan 2000 — Subat 2003 tarihleri arasinda SSK Istanbul Egitim Hastanesi 4. genel
cerrahi klinigine bagvuran hastalardan tiroitlerinde sintigrafik olarak hipooaktif nodiil
saptanan 150 hasta iizerinde ¢aligma yapildi. Her vakaya ince igne aspirasyon biyopsisi
uygulandi. Biyopsi materyalleri sitolojik incelemeye alindi. 150 hastaya IIAB sonrasi
ameliyat yapildi. Postoperatif tiroidektomi preparatlar1 histopatolojik olarak degerlendirildi.
Histopatolojik sonuglar preoperatuar sitolojik sonuglarla karsilagtirildi.

Hastalarin hepsinde palpe edilebilen tiroit nodiilleri mevcuttu. Sintigrafilerinde soliter

yada multipl hipoaktif nodiilleri vardi. Multipl nodiilleri olan hastalarda her iki lobdaki
nodiillere iki yada daha fazla aspirasyon iglemi uygulanip degerlendirildi.(61)
Ince igne aspirasyon biyopsisi alma islemi sirt {istii yatan hastalarda uygulandi.Hastamn
omuzlarina yastik konulup boynu hiperekstansiyona getirildi.(62) Yagslt hastalarda vertebral
arterlerin yirtilmasini engellemek igin hiperekstansiyon siirh yapildi.(63) Cilt betadine
soliisyonuyla temizlendi. Hastalara lokal anestezik uygulanmadi.(62,64) Hastalara aspirasyon
yaparken verecegimiz rahatsizlifin lokal anestezi yaparken verecegimiz rahatsizliktan daha
fazla olmayacagimi diisiindiigiimiiz igin bdyle bir yol izlendi. Literatiirde baz1 aragtirmacilar
multipl aspirasyon yapma gerekebilirligi ve rahat aspirasyon yapma endiselerinden dolay1
lokal anestezik uygulama taraftaridir.(61,63)

Aspirasyon iglemi 22 nolu igne takilmig 10 cc’lik steril enjektorle uygulandi. Daha
ince ignelerin fleksibl olabilecegi  ve hedefe ulagmakta zorluk ¢ekebilecegimizi
diistindiik.(63,61) Daha kalin igneler ise gereksiz kanamalara ve hematoma sebep
olmaktadir.(65,64,61) Bu da i¢inde birkag folikiiler hiicre bulunan materyalin diliisyonuna ve
teshisin zorlagmasina neden olur.

Igne nodiile girerken elle nodiil fikse edildi. Igne nodiilin icindeyken aspirasyon
uygulandi. Bu arada igne ucu nodiiliin igindeyken oynatilarak birkag yerden materyal alinmasi
saglandi. Igne, direkt olarak nodiilin merkezine gonderilmekten sakinildi. Ciinkii nodiil
dejenerasyona gittiyse merkezi kistlesebilir ve buradan materyal saglanmayabilir.
Dejenerasyon biiyiik nodiillerde daha fazladir.(63) Igne nodiiliin igindeyken igne ucu
enjektdrden ayrildi. Daha sonra igne ¢ikanlarak yeri hafifce tampone edildi. Igne haznesine
kanli1 mayi geldiginde aspirasyon sonlandirildi. Alinan materyalin ignenin iginde olmasina,

enjektore gelmemesine dikkat edildi. Igne nodiilden ¢ikarildiktan sonra enjektore birkag ml
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hava aspire edildi. Tekrar igne takildi. Materyal cam lamlara piiskiirtiildii. Tercih edilen
materyal portakal rengindeki sivinin 1-2 damlasidir. Materyal yesil, kahverengi ise
dejenerasyon sivisidir. Yetersiz hiicre goriilme riski olacagindan yeniden aspirasyon
uygulandi. Yayma yapilarak havada kurutuldu. Sitopatolojik inceleme igin patolojiye
gonderidi. Lamlar 6-8 adet olarak hazirlandi. Kistik mayilerde 12-14 lam hazirlandi.
Patolojide May-Griinwald-Giemsa yontemiyle boyandi. Preparatlar hep aym kisi tarafindan
incelendi.
Sitolojik ornekler ve histopatolojik inceleme i¢in alinan doku kesitleri farklt zamanlarda
birbirinden bagimsiz olarak degerlendirildi.
Sitolojik degerlendirme sonuglar1 dort sinifta toplandi.(63,66,67)
* Yetersiz materyal : Incelenen sitolojik materyalin en az iki laminda 6’dan az
folikiiler hiicre toplulugu igeren vakalar yetersiz materyal olarak kabul edildi.
Yetersiz kabul edilen bu materyalden de habaset g¢ikabilecegi diigiincesiyle
aspirasyon iglemi tekrarlandi.(61)
= Benign Sitoloji : Diizenli folikiiler hiicreleri, kronik inflamatuar hiicreler goriiliir.
* QOlas1 Malign Sitoloji : Atipik hiicreler yada artmus folikiiler elemanlar dahildir.
Literatiirde ttim aspiratlarin % 10-30’u bu gruptadir.(68)
= Malign Sitoloji: Hiicre i¢i stoplazmik inkliizyonlar, hiperkromazi, belirgin
nukleuslar, mitozlar, psammoma cisimcikleri, niikleer vakuoller, papiller yapilar
goriilmesi.
Malign hiicrelerin birkag tanesini gérmek malignite teshisi koymakta yeterli olabilir.
Hatta karsinomanin spesifik tiplerini ortaya koymada da yeterli olabilir. Ciinkii malign
hiicreler ancak malign lezyonlardan gelebilir. Bununla beraber birkag benign hiicre
karsinomay: ekarte ettirmez. Benign hiicreler malign lezyonun yaninda bulunabileceklerinden
aspirasyon buradan yapilmis olabilir.(63)
Nodiiltiin 1 cm. oldugu durumlarda her iki lamda 6 folikiiler hiicre bulunmasi
yeterlidir.3 cm’den biiyiik lezyonlarda altidan fazla lam hazirlandi, multipl aspirasyon yapild:.
Ozellikle genis, limenli ignelerle uygulanan biyopsilerde ortaya ¢ikan cilt alti
amfizemi, hematom, rekiirren sinir paralizisi,pnémotoraks ve damar yaralanmasi gibi

komplikasyonlardan hi¢biri hastalarimizda gériilmemistir.(64,69,61)
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BULGULAR

Calismamiz sintigrafik olarak hipoaktif oldugu saptanmig, multipl veya soliter tiroit
nodiilii olan 150 hasta tizerinde yapilmigtr.

130 hastaya bir kez aspirasyon yeterli olmugtur. Multipl nodiilii olan hastalarda
palpabl her nodiile ayr1 ayr1 aspirasyon yapilmistir. 20 hastanin birinci aspirasyon biyopsisi
sonucu yetersiz materyal oldugundan ikinci kez aspirasyon yapildi.

15 hastamiz erkek, 135 hastamiz kadinda.

Hastalarimizin en genci 17, en yaslis1 69 yasindaydi.

Yas Grubu Tiim Vaka Sayis1 Malign Vakalar
11-20 10 1

21-30 50 4

31-40 48 5

41-50 30 5

51-60 8 2

61-70 4 1

Total 150 (%100) 18 (%12)
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Hastalannmizin 118’inde soliter, 32’inde multipl nodiil vardi. Soliter nodiilii olan
hastalarda,19 hastada nodiil isthmusta, 42 hastada sol lobda, 57 hastada sag lobda idi.

Multinodiiler olanlar bilateraldi.

Grafik 3- Soliter tiroit nodiillerinin tiroit icindeki dagilimm
Isthmus

19

Tiim hastalarin 124’iinde solid nodiil, 26’sinde kistik nodiil mevcuttu. Kistik nodiillerin 9
tanesi 3 cm’den biiytiktli. Bunlardan 1 hastada folikiiler kanser 1 hastada da papiller karsinom
teshis edildi. Solid nodiilii olan hastalarin 8 tanesinde 3 cm’den biiyiik nodiilii vardi.

Bunlardan birinde folikiiler kanser, ii¢iinde papiller kanser teshis edildi.

Solid Kistik 3cm'den bityiik nodiil

n:124 n:26 Solid n:8 Kistik n:9

Selim Habis Selim Habis Selim Habis Selim Habis
109 15 23 3 4 4 7 2
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ITAB Sonuclar ile Histopatoloji Sonuclar1 Karsilastirilmasi

(Yetersiz Materyal) |(Benign) (Habaset siipheli lezyonlar) | (Kesin Habis)
n:3 n: 108 n:33 n:6
Selim Habis |Selim Habis Selim Habis Selim | Habis
n:2 n:1 n:102 n:6 n:25 n:8 n: [n:6
2 1 2 1 1 6 p
Adenomatd6z | Papiller |Folikiiler Mikroinvazif | Embriyonel Papiller )
) . Papiller Ca
hiperplazi |Ca Adenom Folikiiler Ca. | Adenom Ca
3
1 2
Hurthle 4
Hurthle hiicreli Folikiiler
hiicreli Papiller Ca
adenom Ca.
adenom
7
Kronik 1 2
Lenfositik [ Mediiller Ca | Folikiiler Adenom
Tiroidit
90
2
Adenomatéz |.
Lenfositik Tiroidit
Hiperplazi
19
Adenomatéz
hiperplazi
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Bu ¢aligmada iglemin sensitivite, spesifite ve dogrulik orani hesaplamalar1 agagidaki

formiilizasyonlara uygun olarak saptanmustir.

Sensitivite . Gergek pozitif olgular
Gergek pozitif + Yanlis negatif olgular

Spesifite . Gergek negatif olgular
Gergek negatif + Yanlis pozitif olgular

Dogruluk Orani : _Gergek Pozitif + Gergek Negatif olgular

Gergek pozitif + Yanlig negatif olgular+
Gergek negatif + Yanlig pozitif olgular

Bu calismamiza gore yanlis negatiflik %4, yanlis pozitiflik %16,6, Gergek negatiflik
%68, Gergek pozitiflik % 9,3’diir. Sensitivite %69,9, Spesifite %80,4, Dogruluk Oram1 %78,8
olarak bulunmustur.Calismamizda tiim kanserli hastalar soliter tiroid nodiilii olan hastalardan
cikmistir.Soliter, solid ve hipoaktif nodiillerdeki kanser oranlart %22 olarak
bulunmustur.Multinodiiler olanlarda kansere rastlanmamstir. Kistik nodiillerdeki kanser oram

%13 olarak bulunmustur. Bu sonuglar ¢esitli literatiirdeki sayilarla uyumludur.

En fazla kanser goériilme yasi 41-50 arasinda bulunmustur. Bunu 31-40 yas grubu

takip etmektedir.
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TARTISMA

Tiroit nodiilleri sik karsilagilan bir patolojidir. Tiroit hastaliklarinda o6zellikle
nodiillerinde habis ve selim hastaliklarin ayirimimi yapmak esas sorunu teskil etmektedir.
Tiroitteki nodil siklig1 degisik populasyonlarda farklidir. Radyasyona maruz kalmamig
cocuklarda nodiil gériilme oram %0.22-%1.5’tur. Bunlarda kanser goriilme insidans1 %15-40
arasinda degisir.(70) Nodiil goriilme sikli1 yasla birlikte artar. Yetigskin populasyonda klinik
olarak belirgin nodiiller %4-7 oraminda goriiliir.(71,72) Kadinlarda daha siktir. Tiroit nodiillii
hastalarin %10-20’sinde malignensi goriiliir. Iyonize radyasyona maruz kalma benign ve
malign nodiillerin insidansin1 artirir. Radyasyona maruz kalan popiilasyonda palpabl tiroit
nodiilleri %20-30 oraninda goriiliir. Bunlarda tiroit kanseri oram1 %30-50’ye ulasir.(63,73)

Tiroit nodiillerinde malignensi aragtirilirken anamnez, yas, cinsiyet baz1 olgularda
ipucu olabilir. Tiroit nodiillerinde de bazi risk faktorleri vardir.(74,75) Hastanin erkek
olmasi,15 yagin altinda veya 60 yasin istiinde olmasi, ailede tiroit kanseri anamnezi,
radyasyon anamnezi, endemik guatr bolgesinde olmasi, nodiiliin soliter solid olmasi, nodiilde
hizla biiytime olmasi, hizli baglayan agri olmasidir.

Guatra ailevi egilim olmasi, kistik nodiil, sicak nodiil, kanda antitiroit antikorlarin
miispetligi durumlarinda nodiillerdeki malignite riski diigtiktiir.

Tiroit nodiilleri i¢in yapilan tetkiklerden ilk olarak tercih edilen tiroit
sintigrafisidir.(76) Tiroit sintigrafisinde sicak nodiiller ve 6zellikle otonom nodiiller benign
olarak kabul edilebilirler. Bunlarda habaset orami %4 olarak bildirilmigtir.(63,76) Tiroit
nodiillerinin %90’dan fazlasi non-fonksiyonedir ve maalesef tiroit kanserleriyle aym
sintigrafik bulguyu verir. Soguk nodiillerin %8-30’unda kanser bulunmustur. Normoaktif
nodiillerde habaset %9 olarak bildirilmistir.

Ultrasonografi solid ve kistik lezyonlar1 ayirt etmede kullanilir. Ancak benign ve
malign lezyonlar1 ayiramaz.(77,78) Kistik lezyonlarda %1 oraminda malignite goriilebilir.
Solit nodiillerin %21°1, mikst nodiillerin %12’si maligndir.

Solit hipoaktif ve soliter lezyonlarda malignite gériilme oram1 daha yiiksektir.(79,80) SSK
Istanbul Egitim Hsatanesinde 2000-2003 tarihleri arasinda 4. Genel Cerrahi servisinde
ameliyat edilen hastalarda yaptigimiz bir ¢alismada, Tiroidinde hipoaktif nodiilii olan
hastalarda 13 papiller karsinom, 1 mediiller karsinom, 4 folikiiler adenom, 4 Hiirthle hiicreli

adenom,3 folikiiler karsinom, 9 lenfositik tiroidit, 116 Adenomat6z hiperplazi tespit ettik.
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Calismamizda tiim kanserli hastalar soliter tiroid nodiilii olan hastalarda ¢ikmustir.Soliter,
solid ve hipoaktif nodiillerdeki kanser oranlar1 %22 olarak bulunmustur.Multinodiiler
olanlarda kansere rastlanmamigtir. Kistik nodiillerdeki kanser oram1 %13 olarak bulunmustur.
Bu sonuglar gesitli literatiirdeki sayilarla uyumludur.

Ince igne aspirasyon biyopisi son yillarda nodiillerdeki kanser arastirilmasinda
oldukga etkin, ucuz, ameliyat igin hasta segiminde son derece yararli bir yontem olarak ortaya
¢ikmigtir.(61,62) IIAB aymi zamanda inflamatuar ve otoimmiin hastaliklarin operasyonsuz
taninmasina yardimeci olur.

[IAB ilk defa 1930°da Martin ve Ellis tarafindan yapilmistir. 1950 yillarindan sonra

Iskandinav {iilkelerinde yaygin olarak kullaniimaya baslanmistir.(63,74)
Onceleri IIAB ile alman materyallerin ¢ok az olmasindan dolayi, tiroit kanserinin
taninmasinda ¢ok deneyimli sitopatologlarin varhiginda. bile yanilma paymin ¢ok yiiksek
oldugu goriisii kabul ediliyordu. Bu nedenle daha ¢ok kalin igne biyopsisi tercih ediliyordu.
Fakat kalin igne biyopsisinin daha fazla komplikasyonlar1 olmasi ve 2.5 cm’den kiigiik
nodiilere uygulanamamas1 sorunu vardir. [IAB 0.5 cm’den kiiglik nodiillere bile
uygulanabilir(61) ve komplikasyonlar1 6nemsenmeyecek kadar azdir. Klinikte palpe edilen
nodiillerin biiyik bir kisma 1-2 cm arsinda olup ancak IIAB icin uygundur. Sitolojik
tecriibeler arttikga IIAB’nin dogruluk oram: artmistir. Kalin igne aspirasyon biyopsisi
tekniginin kullanimi giderek azalmusgtir.

[IAB’nin dogrulugu, biyopsiyi ve sitolojik incelemeyi yapanin tecriibesine gore %50-
97 arasinda degismektedir.(64,62) Bizim ¢aliymamizda dogruluk %80’dir. Deneyimin artmasi
ile yeterli materyal elde edilmesi giderek artar. 4 cm’den biiyiik kistik lezyonlarda yeterli
materyal alinmasi problemi vardir. Ciinkii kist sivisinin epitelyal materyal igeridi ¢ok azdir.

Yanlis negatif sonuglarin en sik nedeni yetersiz materyaldir. Hashimoto hastaliginin
mevcudiyetinde lenfoma tanisinda yanlis negatif orami fazladir. Adenomalarda ve kistik
lezyonlarda yanlis negatiflik orani1 fazladir. Tiroitte nodiiler hastalig1 olan hastalarda yanlis ve
yetersiz uygulamaya bagh IIAB sonuglari, yanls yerden alinma, selliller materyalin
diliisyonuna neden olan kanli aspirasyon, posteriora yerlesmis nodiil ve kalin boyun varlig
nedeniyle olabilir.(81)

[IAB’nin ¢esitli merkezlerde yapilan incelemelere gore duyarlilign %65-93, dzgiilliik
%72-95, yalanci negatiflik %2-11, yalanci pozitiflik %3-17 olarak bildirilmistir.

Bu calijmamiza gore yanhs negatiflik %4, yanlig pozitiflik %16,6, Gergek negatiflik
%68, Gergek pozitiflik % 9,3’diir. Sensitivite %69,9, Spesifite %80,4, Dogruluk Oram %78,8

olarak bulunmustur.
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Yanlis pozitif sonuglar deney ve tecriibelerin artmasiyla giderek azalmaktadir.

Igne biyosisinde biiyiik bir problem de karsinomanmn folikiiler neoplazmdan ayirt
edilememesidir. Folikiiler kanserler siklikla ve yiiksek derece pleomorfiktir. Dokunun biiyiik
bir miktar1 mikroskopik olarak normal tiroit dokusundan ayirt edilemeyebilir. Sadece vaskiiler
ve kapsiiler invazyonun ortaya konmasi malign progesi gosterir. Bu bulgular igne biyopsisi ile
degerlendirilemez. Hiirthle cell hiicreli tiimérlerde de malign benign ayirimm [IAB ile zor
yapilmaktadir.

[TAB cerrahi tedavi gerektiren tiroit nodiillerinin segiminde kullanilmaktadir. Diinyada
birgok merkezde 1IAB sonucu benign oldugunda araliklarla [IAB tekrarlanmak tizere hastalar
izlenmekte ve gereksiz ameliyattan kagimilmaktadir. Tiroit ameliyatlan IIAB ile
yonlendirildiginde tiroit nodiillerinde ameliyat siklifi %25 oraminda azalmakta, neoplaziler
i¢in yapilan ameliyatlar %30’lardan %50 oranlarina yiikselmektedir.

[iAB’sinin getirdigi kolayhklar soyle siralanabilir:

1-Operasyon igin belirgin doku tamisinin olmadigi nodiiler guatrlarda maligniteyi
ckarte etmektedir. Buda ameliyat sayisim oldukg¢a azaltmaktadir.

2-Tiimériin morfolojik tipini tayin edebilmekte ve tedavi stratejisinin planlanmasim ve
hastaya bu konuda bilgi verilmesini saglamaktadir.

3- Tiroiditlerin ameliyatsiz teshisini saglar.

4- Metastatik tiroit lezyonlarini teghis edebilmektedir.

5-Onceden teshis bilindigi icin frozen sectionun yapilmasim engelleyerek ameliyat
stiresinin kisaltilmasini saglar.

I[gne biyopsisinin kullamlmasina karst ¢ikanlar igne biyopsisi esasinda kanser
hiicrelerinin ekim ihtimalini ciddi bir kontrendikasyon olarak gérmeye devam etmektedirler.
Bu giine kadar kalin ignelerle implantasyon olan iki olguya karsilik, ince igne kullanim
sonucu yayim olduguna dair hi¢ yayin yoktur.

Cerrahi planlamada iiAB’sinin kullamlmasi:

[IAB tekniginin bulunmasindan 6nceki cerrahi pratik hastalar bilgilendirilerek, olast
bir kanseri 6nlemek i¢in ameliyata almakti. Eger cerrah ameliyat aminda herhangi bir
lezyonunda kanserden siiphelenip frozen sectiona yollar ve sonug¢ malign gelirse total
tiroidektomi yapilirdi. Maalesef bu yol sik olarak yanlis yonlendirilen frozen bulgularindan
dolay: iirkiitlicti olmugtur. Pekgok hasta i¢in patolog teshisi daha sonra yapilacak parafin kesit
caligmasina kadar geciktirebilir. Diger hastalar i¢in yanlis negatif frozen section teghisi
yapilabilir. Yanlis pozitif teshis daha az yapilmaktadir. Sonug olarak gecikmis karsinoma
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teshisi kondufu durumlarda gogu hastalar ikinci kez operasyona gitmektedir. Ikinci kez
yapilan girisimlerde de komplikasyon orani daha fazla olmaktadir. {lk ameliyatta daima
radikal girisim benimsenmelidir. Yanlis pozitif kanser teshisine IIAB’de daha sik, yanls
negatif teshise ise frozen sectionda daha sik rastlanmaktadir. Yapilan ¢alismalar [IAB’nin
Ozellikle malign lezyonlarda frozen sectiondan daha giivenilir oldugunu géstermistir.

Frozen Section ameliyattan Once tespit edilemeyen nodiillerde ve olasi lenf bezi
metastazlarinin tamsinda degerli olabilmektedir. Ayrica IIAB sonucunun siipheli oldugu
durumlarda malignite aramaya yardimci method olarak da kullanilabilir.

IiAB’nin benign oldugu vakalarda takip:

[IAB’nin benign olmas! karsinomanin olmadifina garanti vermez. Iyi bir tecriibeyle
[IAB karsinomanin tamsinda %95°ten daha fazla giivenilirlik saglar. Bununla beraber %100
dogruluk mevcut teknikle miimkiin degildir. Bu nedenle, bu hastalarda takip gereklidir. Tiroit
supresyon tedavisi bazi nodiillerde regresyon saglayabilir. Béyle nodiillerde maligniteden
uzaklisilir. Kontrolde 6 ayda bir [IAB tekrarlanmalidir. Yapilan bir ¢alismada iki kez IIAB
yapilan ve her ikiside benign olan hastalar opere edilmis, hi¢ maligniteye rastlanmamistir. Bu
nedenle bazi otdrler iki kezden fazla IIAB’yi gereksiz bulmaktadir. Diger bir ¢aligmada 196
hastada tekrarlanan IIAB’nin %93’ ilk aspirasyon biyopsi sonucu gibi benign gelmistir. 13
hastada ikinci IIAB’de degisiklikler saptanmis ve ameliyat edilmislerdir. Bunlarin iigiinde
papiller ca., birinde folikiiler ca., dordiinde folikiiler adenom, birinde Hiirthle hiicreli adenom
bulunmus. Ikinci [IAB selim gelen 183 vaka 5 yil takip edilmis, 17°sinde benign sonuglar
olmasina ragmen siipheli klinik belirtiler gelismis ve tiroidektomi uygulanmigtir. Bir hastada
papiller ca. bulunmustur. Boylelikle bu aragtiricilar ilk IIAB sonucu benign olan hastalarin
takibini ve muhtelif araliklarla multipl aspirasyon yapmay1 ve klinik bulgularin1 g6z 6niinde
almay1 6nermiglerdir.

Tiroit neoplazilerinin uzun donemde biyolojik davramiglarinin bilinmedigi gézoniine
alinmalidir. Klinik degerlendirme biyopsi sonucu negatif gelse bile tiroit nodiillerinin
eksizyonuna karar vermede onemlidir.

Tiroiddeki kistlerin tiimii benign degildir. Ince duvarl kistik lezyonlar aspirasyona iyi
cevap veren kistlerdir. Malignensi potansiyeli tagimazlar. Benign-malign nodiillerde kistik
dejenerasyon oraninin ayni olduguna dair galismalar vardir. IIAB’ye ragmen ge¢meyen kistik
nodiillerde %23-%32 oraninda karsinom bulunmugtur.. Kist materyali su renginde ise

paratiroid kisti diistiniilmelidir, mayide parathormon tayini yapilmalidir.
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Bazi kliniklerde tiroit scan yapilmadan palpabl tiroit nodiillerinden IIAB
yapilmaktadir. Mayo kliniginden bazi arastiricilar tiim palpabl tiroit nodiillerine sintigrafi
yada USG yapilmaksizin IIAB yapmayr 6nermektedirler. Bunun bazi sakincalari vardir.
Soliter nodiillerin %5-10’u otonom nodiillerdir. Bu nodiillerin gézden kagmasina ve bu
oranda IIAB’nin gereksiz yapilmasmna sebep olur. Ayrica karsinom diisiiniilen hastada
postoperatif radyoaktif iyot tedavisinde karsilagtirma yapmak igin tiroit sintigrafisi gereklidir.

Yapilan bir ¢alismada IIAB’den &nce ve sonra tiroit sintigrafileri karsilastirilmis ve %
30 hastada iyot uptakenin azaldig1 gozlenmisgtir.

[IAB’nin potansiyel ekonomik ekinligi kabul edilebilir olarak goriilmektedir. Eger
[IAB yaygin olarak kullamilir ve buna gore hasta secimi yapilirsa medikal ve cerrahi

maliyetler hasta basina en az %25 oraninda azalacaktir.
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SONUC

Tiroid nodiillerinde cerrahi agidan en onemli problem nodiillerin selim veya habis
olup olmadiklarinin preoperatif olarak saptanmasidir.Preoperatif dogru tan1 kondugunda
cerrahi tedavi stratejisi daha dogru olarak saptanabilir. Bu amagla klinik bulgular , fizyolojik
ve anatomik goriintiileme metodlarinin yani sira hiicre seviyesinde incelemeler de tedavi

stratejisini saptamak agisindan oldukca 6nem tagimaktadir.

Bu galismamizdan elde ettigimiz sonuglar; ince igne aspirasyon biopsisinin selim
nodiilleri , habis nodiillerden ayirmada emin, giivenilir, ¢abuk ve kolay uygulanabilen, hasta
tarafindan kolaylikla tolere edilebilen ,ucuz, komplikasyonlar1 ¢ok nadir olan dogru bir

yontem oldugunu géstermektedir.

Ince igne aspirasyon biopsisi teknigi soliter tiroid nodiilii bulunan hastalarin
ameliyattan Once degerlendirilmesinde bugiin diinyanin her yerinde rutin olarak
kullanilmaktadir. Bu yontemin rutin kullanimi ; ameliyat edilen tiroid kanserli hasta sayisinda
artmaya , fakat ameliyat uygulanan total olgu sayisinda azalmaya yol agmigtir. Bunun
nedeni; ameliyattan 6nce hastalarin biiyiik bir kismina tant konmas: ve ameliyat edildecek
olan hastalarin iyi segilmesi ve boylece selim folikiiler lezyonlar i¢in gereksiz cerrahi

girisimden kagimilmasini saglamasidir.
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OZET

Tiroit nodiilleri sik karsilasilan bir patolojidir ABD gibi iyot eksikligini iyot
profilaksisi ile diizelten tilkelerde tiroit nodiilleri genel populasyonun %4-7°sinde klinik
olarak tespit edilmektedir.Bu prevalans guatrin endemik oldugu orta veya agir iyot eksikligi
olan iilkelerde daha biiyiiktiir.USG ile saptanan subklinik nodiillerin siklif1 60 yas iizeri
kadinlarda % 50 yi bulur.Otopsi serilerinde normal gériilen tiroit glandlarinda nodiil insidansi
%50 den daha fazladir.

Birgok tiroit nodiilii zellikle multinodiiler guatrlarda benign lezyonlardir.Fakat klinik
ve cerrahi serilerde biiyiik farkliliklar g6zlenmistir.Klinik bulgu veren tiroit nodiillerinin %5,5
i kanserlerdir. Fakat cerrahi serilerinde 6nceden sitolojik analizler yapilmamis olgularda
insidans %8-30 arasinda degismektedir;diger yandan tiroit ca da 6liimler azalmaktadir.

Tiroit nodiillerinde ana problem benign/malign lezyonlarin ayrimidir. Son zamanlarda
bu problem IIAB ile biiylik oranda ¢oziilmiistir. IAB deneyimli cerrah ve sitologlar
tarafindan yapildiginda nodiiliin natiirii hakkinda artmig sensitivite ve spesifiteye sahiptir.
Sonugta klinik uygulamada cerraha génderilen tiroit nodiillerinde azalmaya neden olmustur.
Buna ek olarak cerahi kaginilmaz oldugundan sitoloji cerrahi prosediir planlamada etkili
olmaktadir.

Tiroit nodiilleri multipl ve soliter olabilir. Multinodiiler guatrlarda bir nodiil klinik
olarak dominant hal olabilir.Soguk soliter nodiiller biitiin tiroit nodiilerinin %80 nini
olusturmaktadir. Tiroit kanserleri soguk nodiillerin %10’nda bulunur, bunlar da
ultrasonografik olarak solid veya mikst tiptedir.

Bu c¢alismamizda tiroitdeki tiim hipoaktif nodiilleri ;solid veya kistik, multipl veya
soliter olmasma bakilmaksizin [IAB uygulayarak Preoperatif tam1 koymaya ¢alistik Nisan
2000-Subat 2003 tarihleri arasinda sintigrafik olarak tiroitlerinde hipoaktif nodiil saptanan
150 hastaya sitolojik amagl IIAB uygulandi.Hastalarin hepsine IIAB sonras1 ameliyat yapilip
Postoperatif Tiroidektomi preparatlart histo-patolojik olarak degerlendirildi. Histopatolojik
sonuglar kargilagtirildi. IIAB sonucu benign olarak bildirilen 108 hastada yapilan
histopatolojik incelemede 102 hastanin selim karakterli, 6 hastanin ise malign karakterli
oldugu; 1IAB sonucu siipheli malign olarak bildirilen 33 hastada yapilan histo-patolojik
incelemede 25 hastamin selim karakterli , 8 hastanin ise malign karakterli oldugu; IIAB
sonucu kesin habis oldugu bildirilen 6 hastada yapilan histo-patolojik incelemede tamaminin

malign karakterli oldugu ; IIAB sonucu yetersiz materyal olarak bildirilen 3 hastada ise
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yapilan histo-patolojik incelemede 2 hastanin selim karakterli, lhastanin malign karakterli
oldugu tespit edildi.

Bu ¢alismamizda yanlis negatiflik oran1 %4 ,Yanlis pozitiflik oram1 %16,6, sensitivite
%69.9, spesifite 80,4 , dogruluk oram1 %78,8 olarak tespit edilmistir. Bu sonuglar gesitli
literatiirdeki sayilarla uyumludur. Soliter,solid ve hipoaktif nodiilerdeki kanser oram1 % 22
olarak bulunmustur. Multinodiiler olanlarda kansere rastlanmamigtir. Kistik nodiillerdeki
kanser oram1 %13 olarak bulunmustur. Bu oranlarda c¢esitli literatiirdeki rakamlarla
uyumludur.

Cerrahi planlama ve hasta seciminde IIAB yaminda yas,cinsiyet,fizik muayene

bulgulari, 6ykiisii de muhakkak g6z oniinii alinmalidir.
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