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1. GIRIS VE AMAC

Palpasyon ve ultrasonografi (US) ile ¢evre tiroid parankiminden ayrilabilen
kitlesel lezyonlara tiroid nodiilii denir. Toplumda goriilme sikliklart ¢ok yiiksek
(palpasyon ile % 4-8, US ile % 10-40) olan tiroid nodiillerinin yaklasik % 5-10’u
maligndir (1). Son yillarda goriintiileme yontemlerinin daha sik kullanilmasiyla
insidental saptanan tiroid nodiilii sayisi artmistir. Klinik belirti olusturmayan
benign tiroid nodiillerinde takip tercih edilebilirken, malign tiroid nodiillerinde ise
cerrahi tedavi onceliklidir. Ancak benign olmakla beraber, bast semptomlarina yol
acan (agr1, yutma gii¢liigii, 6ksiiriikk ve yabanci cisim hissi gibi), kozmetik olarak
hasta memnuniyetsizligi yaratan ya da hormon salgilayan benign nodiillerde cerrahi
tedavi endikasyonu bulunmaktadir. Cerrahi tedavi tiroid nodiillerinin tedavisinde
en sik kullanilan yontem olsa da alternatif tedavi segenekleri de bulunmaktadir. Bu
yontemler arasinda perkiitan etanol enjeksiyonu (PEE), perkiitan lazer ablasyonu
(PLA), radyofrekans ablasyon (RFA) ve mikrodalga ablasyon (MWA) gibi
yontemler yer alir. Alternatif yontemlerden en sik kullanilan RFA olup; cerrahi
tedavi agisindan yiiksek risk grubunda son yillarda siklikla tercih edilmektedir.
RFA tedavisi, nodiilde 1s1 etkisiyle koagiilasyon nekrozu olusturmayi amaglayan
bir termal ablasyon yontemidir. Minimal invaziv bir yontem olmasi, hasta yatigini
gerektirmemesi ve komplikasyon oranmin ¢ok diisiik olmast RFA yo6nteminin
avantajlaridir. Ayrica malign tiimor rekiirrenslerinde cerrahi tedavinin zorlagsmasi
ve komplikasyon riskinin artmasi da RFA yontemini daha sik tercih edilir duruma
getirmistir. Bu ¢alismada Mart 2013-Eyliil 2014 tarihleri arasinda US esliginde

benign tiroid nodiillerine RFA yontemi uygulanmis hastalarda, takipte nodiil volim



degisim orani, nodiil i¢i ekojenite ve vaskiilarizasyon, nodiil ile iliskili klinik
semptomlarda gerileme degerlendirilerek RFA tedavisinin etkinliginin belirlenmesi

amagclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tiroid Anatomisi

Tiroid bezi, agik kahverengi renkte, sert yapida ve ortalama 15-20 gr
agirhigindadir. Krikoid Kartilaj inferiorunda isthmusla birlesen, midtiroid kartilaj
seviyesine kadar uzanan iki lateral lobdan olusmustur. 1. ve 4. trakea halkalar
arasinda yerlesen tiroid bezi sag ve sol olarak iki lobdan olusur. Tiroid operasyonu
gegiren olgularin % 50’sinde tiroglossal kanal distalinden gelisen piramidal lob

bulunmaktadir (1,2).

Sekil 1. Tiroid bezi anterior anatomik goriintiisii

Tiroid bezi, lateralde karotis kilifina ve sternokleidomastoid kasa, onde
strap kaslarima (sternohyoid, sternothyroid ve omohyoid iist par¢as1) komsudur. Ust

trakeal halkalar ve larinksin anterolateral pargasi ile ¢evrilidir. Tiroid loblar1, trakea



ve Ozefagusla medialden, Karotis kilifi ile posteriordan; sternohyoid,
sternokleidomastoid ve sternothyroid kaslariyla lateral ve anteriordan ayrilir. Tiroid
bezi, trakeaya yapismis ve larinksten ayrilmistir. Yutkunma sirasinda larinksin
elevasyonu ile beraber yukar1 dogru hareket eder (1-4).

Tiroid, pretrakeal fasyanin on ve arka yapraklara ayrilmasindan olusan
gevsek bir bag dokusu tarafindan sarilir. Gergek kapsiilii, tiroide sikica yapisiktir;

doku i¢ine psodolobiiller olusturan, septalar1 uzanan ince fibroz bir tabakadir (1,2).

Tiroidin arterleri:

Tiroid bezi, damarsal agidan viicuttaki en zengin organlardan birisidir. Her
ikisi de ¢ift olan, inferior ve superior tiroideal arterler tarafindan beslenmektedir.
Nadiren arteria tiroidea ima 5. arter olarak bulunabilir (5).

Major damarlar;

a) Superior tiroideal arter cifti; Eksternal karotis arterin ilk dali olarak
karotis bifurkasyonu seviyesinde ayrilir ve birkag santimetre inigten sonra {ist
polden her iki tiroid lobuna girer. Beze ulasinca anterior ve posterior dallara ayrilir.
Tiroid lobunun iist kismina dogru inferior faringeal konstriiktor kasin medialinden
inferiora dogru inerken, siiperior laringeal sinirin eksternal dali ile yakin komsuluk
gosterir.

b) inferior tiroideal arter ¢ifti; Subklavyan arterin tiroservikal
trunkusundan gelir ve karotis kilifin posteriorunda yukar1 dogru uzanarak tiroid
loblarinin orta noktasi seviyesinden beze posterolateral pozisyondan girer. % 0.2-6

oraninda tek tarafli olabilir. % 15 oraninda direkt subklavyan arterden ¢ikar.



Anterior ve posterior dali vardir. Anterior dal tiroide, posterior dal ise paratiroide
gider.

c) Arteria tiroidea ima; % 1-12 sikliginda tiroid kanlanmasinda yer alan
besinci arterdir. Arkus aortadan, sag karotis kommiinisten ya da innominat arterden
orjinini alir ve trakeanin 6niinden yiikselerek, orta hattan beze girer. Siklikla sagda

ve trakeanin 6niinde bulunur (1,2).

Tiroidin venoz drenaji:

Arteryel kan akimindan daha karmasiktir. Kapsiiler venlerin boyutlar
birbirinden ¢ok farklidir ve patolojik bezlerde ¢ok biiyiiktiir. Bunlar, ince duvarli
yapilardir ve aralarinda karakteristik kapsiiler bir ag vardir. Tiroid bezinin
icindeki damarlar daha kiigiiktiir (6).

Tiroid kapsiilii altinda zengin bir vendz pleksus mevcuttur. Superior
tiroideal ven ve orta tiroideal ven ile internal juguler vene; inferior tiroideal ven
ile brakiosefalik vene drene olur. Superior tiroideal ven, superior tiroideal artere
komsu seyreder. Orta tiroideal ven sayisi degiskendir; ortalama 1-4 arasindadir ve
loblarin lateral yiiziinden geger. Inferior tiroideal ven, bilateral alt polden ayrilir

ve genellikle bir pleksus olusturarak brakiosefalik vene drene olur (1,2).

Tiroid bezinin lenfatik drenaji:
Tiroidin lenfatik drenaji tiim yonlere dagilir. Kapsiiler lenf kanallar

intraglandiiler kanallara bosalir, isthmus ve kars1 lobla arasinda baglanti olabilir (6).



Intraglandiiler lenfatik kapiller dnce subkapsiiler toplayici lenf kanallarina,
daha sonra isthmus ve diger lobla iligkili olan kapstiler lenf damarlarina drene olur.
Kapiller lenfatikler tiroidi terk ettikten sonra direkt olarak derin anterior boyun lenf
diigiimlerine (jukstavisseral; santral grup) ya da direkt veya indirekt olarak derin
lateral boyun zincirine (internal juguler grup ve transvers servikal grup) drene olur
(1,2).

Sonug olarak iist kutup harig tiroidin lenfatik drenajini esas olarak santralde
yer alan lenf zinciri toplar. Lateral boyun lenf zinciri tiroid lenfatiginin drene
oldugu ikinci bolgedir. Santral bolgenin lenfatik drenajinda obstriiksiyon olursa

retrograd yolla lateral boyun lenfatik sisteme drenaj olabilir (1,2).

Tiroidin sinirleri:

Sempatik inervasyonunu, superior ve orta servikal sempatik
gangliyonlardan gelen sinirler yapar. Bu sinirler kan damarlar1 ile beraber seyreder
ve vazomotor gorevleri vardir. Parasempatik lifler ise vagustan laringeal sinirin
dallar olarak gelir. Tiroid bezi ile rekiirren laringeal sinir arasinda siki bir iliski
vardir. Cesitli varyasyonlari olan rekiirren laringeal sinir, larinksin intrinsik
kaslarmin inervasyonunu saglar. Rekiirren laringeal sinir hasar ipsilateral vokal
kord paralizisine neden olur. Krikotiroid kasi1 inerve eden superior laringeal sinirin
eksternal dali tiroid cerrahisi sirasinda risk altindadir. Bu Sinirin zarar gormesi
krikotiroid kasin islevini yapamamasina yol agar (1,2). Sol rekiirren laringeal sinir,
vagustan orjinini alirken, sag rekiirren sinir ise vagusun subklavyan arterin ilk

kismini ¢aprazladig yerden orjinini alir.



Sag rekiirren sinir subklavyan arterin altindan dolanir ve krikoid Kartilaj
seviyesinden krikotiroid kasa girer, hafif oblik bigimde yukari ¢ikarak posteriordan
larinkse girer. Sol rekiirren sinir ise vagustan aortik arkusu gegerken dallanir ve
ligamentum arteriozumun arkasindan dolanir, medialde trakeo6zefageal araliktan
yukari ¢ikarak larinkse girer (1,2).

% 1 oraninda non-rekiirren sinir tarafindan inervasyon olabilir. Sag
subklavyan arter anomalisi ile birlikte, nadir de olsa sol tarafta dekstrokardi veya
situs inversus ile beraber non-rekiirren sinir inervasyonu goriilebilir. Bu durumlarda
sinir, vagustan direkt olarak larinkse superior tiroideal damarlarla birlikte girer ve
cerrahi sirasinda risk altindadir.

Superior laringeal sinir, kafa tabanina yakin vagustan ayrilir, karotis
damarlarinin medialinden asag1 iner. Hyoid kemik hizasindan 2 dala ayrilir. Bir
tanesi supraglottik bolgenin duyusunu alan internal dal, digeri ise motor olan
eksternal daldir. Eksternal dal, inferior konstriktor kasin lateralinde seyreder ve
krikotiroid kasi inerve etmek iizere asagiya iner. Bu kas, vokal kord gerimini
diizenler ve sesin seviyesini ayarlar. Eksternal dal %20 sikliginda superior tiroideal
arteri, tiroid tst polil asagisinda ¢aprazlar ve bu varyasyonun bulundugu olgularda

operasyon sirasinda sinir hasar1 gelismesi daha yiiksek olasiliklidir (1,2).

2.2. Tiroid Histolojisi

Mikroskopi: Tiroid dokusu follikiillerden olusmaktadir. 3 milyon kadar
follikiil i¢cermektedir. Follikiil hiicresine tirosit denir. Tiroid 20-40 follikiilden

olusan lobiillere boliinmiistiir. Follikiil sferik sekillidir ve ortalama 30 mikron



capindadir. Kiibik epitel ile cevrilidir, merkezinde epitel hiicrelerden salinan
kolloid igerir. Epitel hiicreleri tiroid stimiilan hormonunun (TSH) etkisi altinda
kolloid salgilar (1,2).

Tiroidin ikinci bir sekretuar hiicre grubu da C hiicreleri ya da parafollikiiler
hiicrelerdir; bu hiicreler kalsitonin igerir ve salgilar. C hiicreleri ayr1 ayr1 veya
intrafollikiiler stromada kiigiik gruplar halinde birlikte bulunur. Tiroid loblarinin {ist
pollerinde yerlesmislerdir ve ndroektodermal hiicre kokenlidir (7,8). Tiroid yapisi
TSH kontrolii altindadir. TSH uyarisi gelince kiiboidal hiicreler kolumnar hiicrelere
dontigiir, limen kiigiilir. TSH uyarisi arttikga follikiiler hiicreler hiperplazi ve

hipertrofiye ugrar (9).

2.3. Tiroid Fizyolojisi

Tiroid bezi, tiroid hormonu sentezler. Bu hormon biiyiime, gelisme ve
metabolizmanin diizenlenmesini saglar. Tiroid hormonunun yapimi TSH ve tiroid
bezinin otoregiilasyonu ile diizenlenmektedir (10).

Tiroid hormonlari olan tiroksin (T4) ve 3,5,3 triiodotironin (T3), tiroidin
icinde bulunan tiroglobulinin bir pargasidir. Tiroid hormonlarindan aktif olan
T3’tiir. Bu hormonlar, tiroid icerisinde sentez edilir ve depolanir. Bagli ve serbest
formlar1 bulunur. Bagli form; prealbumin, albiimin ve globulinle taginir.
Metabolizma {lizerinde sadece serbest formlar: etkili olmaktadir. Serbest tiroid
hormonlart, hiicrelerin igerisine girer ve oksijen tiiketimini uyarir. Viicut sicakligini

arttirir. Karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasini hizlandirir (11).



Tiroid metabolizmasi, hipotalamus-hipofiz-tiroid bez aksi tarafindan
diizenlenir. Hipotalamustan salgilanan TRH ile hipofiz uyarilir. Hipofizden TSH
salinir, bu hormon tiroid hormonu yapim ve salinimini arttirir (12,13).

Tiroid hormonu yapimi i¢in iyot gerekmektedir. Giinliik iyot ihtiyaci 150-
200 mikrogramdir. Eksikliginde hipotiroidi, guatr ve follikiiler karsinom
izlenebilir. Fazlaliginda ise Graves-Hashimoto gibi otoimmun hastaliklar ve
papiller karsinom riski artmaktadir (12-14) .

Tiroid hormonunun sentez basamaklart :

1- Iyot tutulmasi

2- Iyot oksidasyonu

3- Tirozin iyodinizasyonu

4- Jodotirozinlerin eslesmesi

5- Tiroglobulin hidrolizi

6- MIT ve DIT deiyodinizasyonu

2.4. Tiroid Hastaliklar:

2.4.1. Hiperplazi ve guatr

Tiroid hiicrelerinin sayisinin artmasma hiperplazi, bu artisin tiroid
boyutlarinda ve voliimiinde {ist sinir1 agmasina ise guatr adi verilir (15,16).
Histolojik olarak hiicresel hiperplaziyi, mikronodiiler ve makronodiiler formasyon
takip eder. Patolojik olarak; hiperplastik, adenomatdz ve kolloid nodiiller olarak
ayrilir. Guatr pik yast 35-50 arasindadir. Bayanlarda erkeklere oranla 3 kat daha

fazla goriiliir (17-19).



Guatrin etyolojisi multifaktoryeldir. Genetik ve ¢evresel faktorler etyolojide
yer alir. Guatr diffiiz veya multinodiiler olabilir. Cogunlukla tiroid fonksiyonu
normaldir. Iyot eksikligi guatrin en sik nedenlerinden biri olup bu tip guatrda

yiikselmis TSH seviyelerinin guatra neden oldugu kabul edilir (20).

2.4.2. Nodiil

Tiroid nodiilii, bir kisim tiroid hiicrelerinin fazlaca uyarilmasina bagl olarak
diger hiicrelere oranla daha hizli bir sekilde ¢ogalmasi ve kitle olusturmasi ile
ortaya ¢ikar. En sik goriilen tiroid hastaligi olup yas arttik¢a insidansi artar. Otopsi
sonuglar1 bize eriskinlerin % 50’sinde tiroid nodiilii goriildiigiinii ve bunlarin
cogunlugunun palpabl olmadigini géstermektedir (21-24).

Tiroid nodiillerinde malign-benign ayirimi yapmak klinisyen i¢in zordur.
Klinik muayenede birgok tiroid nodiilii tek nodiil seklinde karsimiza ¢ikmaktadir.
US ile degerlendirilen vakalarin %50’sinde multipl nodiiller tespit edilmistir.
Nodiillerin ¢ogu benignken, yillik malignite insidansi 4/100.000’dir. Nodiiliin
malignite riskinde cinsiyet, yas, aile 6ykiisii ve dogum yeri gibi etmenler rol oynar
(25-29).

Tiroid gland1 igerisinde nodiiler goriiniim izlendiginde, ayirici tanida
asagida siralanan lezyonlar akla gelmelidir.

1. Kist

a) Basit kist

b) Mikst kist-solid (komplike, kompleks)

10



2. Tiroid adenomu

a) Otonom fonksiyone (sicak)
b) Non-fonksiyone veya hipofonksiyone

3.Kolloid nodiil

4.Tiroidit

5.Enfeksiyon

a) Graniilamat6z hastalik
b) Abse

6.Gelisim anomalileri

a) Unilateral lob agenezisi
b) Kistik higroma

c¢) Dermoid

d) Teratom

7.Karsinom

a) Primer tiroid karsinomu
b) Tiroide metastaz

8.Tiroid lenfomasi

2.4.3. Benign tiroid tiimérleri

Tiroid adenomu:
Adenom, bir nodiil tipidir. Kadinlarda erkeklere gore 7 kat fazladir.
Cogunlukla soliterdir, ancak multinodiiler spektrumun bir pargas1 olabilir.

Enkapsiilasyonla, ger¢ek bir neoplazmdir. Histolojik olarak fetal, hurthle hiicreli ve

11



embriyonel adenom olarak ayrilir. Vaskiiler ve kapsiiler invazyon olmamasiyla
follikiiler karsinomdan ayrilir. igne biyopsisi, bu ayrimda yeterli olmayabilir.
Adenomlar genellikle yavas biiyiir ve tipik olarak asemptomatiktir. Hasta veya
doktor tarafindan rastlanti sonucu bulunur. Hemorajik, Kalsifik veya Kistik
dejenerasyona sebep olabilir. Adenomun igine olan hemoraji agriya, hassasiyete ve
nodiilde boyut artisina sebep olur (30,31).

Follikiiler adenom (kolloidal-embriyonel-fetal-hurthle hiicreli), papiller

adenom ve atipik adenom olmak tizere ti¢ farkli histolojik tipte bulunabilir.

2.4.4. Malign Tiroid Tiimorleri

A) lyi Diferansiye Tiimorler:

1. Papiller Adenokarsinom

a. Saf papiller

b. Mikst papiller, follikiiler karsinom
c. Papiller karsinomun follikiiler tipi
d. Kapsiillii tipi

2. Follikiiler Adenokarsinom

a. Minimal invaziv, kapsiiler follikiiler karsinom
b. Genis invaziv, anjioinvaziv follikiiler karsinom

3. Hurthle Hiicreli Karsinom

4. Mediiller Karsinom

12



B) Anaplastik / Andiferansiye Tiimorler:
C) Diger Tiimorler :

1. Lenfoma

2. Skuamoz hiicreli karsinom

3. Teratom ve sarkomlar

4. Mikroepidermoid karsinom

5. Metastaz (32).

Tiroid Karsinomlari:

Tiroid kanserleri, tim kanserlerin % 1’inden daha azin1 olusturan
timorlerdir. Tiim tiroid nodiillerinin % 5-10’u malign 6zelliktedir. Cocukluk
caginda nadir goriiliir. Kadin / erkek orani 2.5°dir (32,33).

Tiroid kanserlerinin; % 75-80’i papiller, % 10-20’si follikiiler, % 3-5’i

mediiller ve % 1-2’si de anaplastik karsinomdur (34).

Tiroid Karsinomu Tipleri:

Papiller karsinom: Iyi sinirhdir, geng yaslarda goriiliir ve % 20 oraninda
multisentriktir. % 25 oraninda psammom cisimcikleri denilen kalsifikasyonlar
goriiliir. Cogunlukla lenfatikler yoluyla yayilir ve 6ncelikle servikal lenf nodlarma
metastaz yapar. Akciger ve mediastene ise % 2-3 oraninda uzak metastaz yapabilir
(35,36).

Follikiiler karsinom: Follikiiler adenom zemininde gelisen, tiim tiroid

kanserlerinin yaklasik % 10-20’sini olusturan tiimérlerdir. Iyi smirlidir, minimal
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invaziv ve anjioinvaziv formu bulunur. Hematolojik yolla kemik, akciger, beyin ve
karacigere uzak metastaz yapabilir. Lenf nodlarina metastaz yapma ihtimali ise
daha dusiiktiir (37,38).

Mediiller karsinom: Tiroidin parafollikiiler C hiicrelerinden koken alan ve
tiim tiroid kanserlerinin % 3-5’ini olusturan tiimorlerdir. Yaklasik % 90’1 sporadik,
geriye kalan kismi ise herediterdir. Herediter tip, otozomal dominant gegisli multipl
endokrin neoplazi tip 2 (MEN-2) sendromu ile birliktedir. Yayilim sekli ise papiller
karsinomla ayn1 olmakla beraber daha sik metastaz yapar (39).

Anaplastik karsinom: Prognozu en kétii olan tiroid kanseri tiiriidiir. Ileri
yasta ortaya cikar, ortalama tani yas1 65°tir. Genellikle bagvuru aninda ¢ok biiyiik
boyutlara ulagmis, palpasyonda fikse, tas sertliginde tiimorlerdir (40).

Lenfoma: Hodgkin ya da non-hodgkin lenfomada tiroid bezi tutulumu sik
olmasa da ortaya ¢ikabilmektedir. Primer tiroid lenfomasi oldukca nadirdir ve
hemen daima Hashimato hastaligi zemininde goriilmektedir. Hizli biiyiiyerek

obstriiksiyon semptomlarina yol agan bir tiimordiir (41).

Tiroid nodiillerinde malignite ihtimalini arttiran risk faktorleri :

Yas: 14 yas altinda ve 60 yas iistiinde goriilen soliter nodiillerde malignite
olasilig1 yiiksektir (42).

Cinsiyet: Erkeklerde gorillen nodiillerin, malign olma olasiligt
kadinlardakinden yiiksektir (43).

Radyasyon dykiisii: Bas-boyun bolgesine yonelik hikaye malignite riskini

arttirir.
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Nodiil 6zellikleri: Sert, fikse nodiillerde malignite riski yiiksektir.

Boyut: 15 mm’den kiiciik; fakat ek risk faktorii tagiyan, 15 mm’den biiyiik
nodiillerde ve ilerleyici biiyiime gosteren nodiillerde malignite olasilig: yiiksektir.

Aile 6ykiisii: Ailede tiroid karsinomu oykiisti bulunan olgularda malignite
olasilig: yiiksektir (44) .

Digerleri: Vokal kord paralizisi ve palpabl lenf nodu saptanan olgularda

malignite olasiligr yiiksektir (45).

2.5 Tiroid Hastalhklarinda Laboratuvar ve Goriintiileme

2.5.1. Laboratuvar

-TSH

-Duyarh TSH (sTSH)

-Serum Tiroid Hormonlar
-TRH

-TRH Stimiilasyon Testi

-T3 Resin Uptake (T3RU)
-Serbest Tiroksin Indeksi (FTI)
-Antitiroid Antikorlar

-Serum Tiroglobulin (Tg)
-Radyoaktif Tyot Uptake (RIU)
Klinik olarak disfonksiyon olmadigini gosteren en degerli test sTSH’tir.

Serum tiroid hormonlar1 ile sTSH arasinda ters iliski vardir; serum tiroid
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hormonlarindaki ¢ok kiiclik degisiklikler bile TSH degerlerinde biiyiik oynamalara
yol agar (46-50).

Antimikrozomal antikor (AMA) normal bireylerde % 10 oraninda
goriiliirken Hashimoto tiroiditinde ise bu oran % 95°tir. Antitiroglobulin antikor
(ATA), Hashimoto hastaliginda % 60, Graves’te % 30 oraninda bulunur. Tiroid
stimiilan immunoglobulin (TSI) Graves’te % 50-100 oraninda bulunur (50,51).
Serum tiroglobulin (Tg) travmayi takiben, tiroid kanserlerinde ve tiroid
biiylimesinde yiikselir (52,53). Kalsitonin ise meduller tiroid kanserlerinde yiikselir

(54).

2.5.2. Goriintiileme

Direkt radyografi:

Bezde boyut artisina bagli olarak, tiroid bolgesinde opasite artisi, genisleme,
ist mediastende genisleme ve trakeada deviasyon goriilebilir. Tiroid lojuna uyan
lokalizasyonda yumurta kabugu seklinde kist cidar kalsifikasyonu, punktat sekilli

psammom cisimcikleri goriilebilir (55).

Ultrasonografi (US) ve Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS):

Ultrasonografi, tiroid bezinin yiizeysel yerlesimi nedeniyle giinliik
uygulamalarda en ¢ok yararlanilan goriintiileme yontemidir. Normal kosullarda,
tiroid lobunun uzun eksen boyutu 50 mm’nin, 6n-arka ve lateromedial boyutlar1 ise
20 mm’nin altindadir. US’de, tiroid bezi orta derecede ses yansimasi olusturur. I¢

yapist homojendir. Boyun kaslarina gére daha ekojen, boyun yag dokusuna gore ise
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daha diisiik ekojenitededir. inferior ve siiperior tiroideal arter dallar1 ve vendz dallar
bez igerisinde anekoik alanlar olarak izlenir. RDUS’de, tiroid parankimi orta

derecede vaskiilerdir (56).

Sekil 2. Normal tiroid bezi US goriintiisii.

Trakeanin her iki yanindaki tiroid loblar1 ve anteriorundaki isthmus goriiliiyor.
(C=Ana Kkarotis arteri, J=Juguler ven, SCM=Sternokleidomastoid kasi, S=Strap
kaslar1, E=Ozefagus)

Tiroid hastaliklar1, daha 6nce de belirtildigi gibi diffiiz ve nodiiler tiroid
hastaliklar1 olarak iki ana baglikta incelenebilir (57).

Diffliz tiroid hastaliklari; multinodiiler guatr (MNG), tiroidit ve Graves
hastaligidir. Bu hastaliklarin tanisinda, 6zellikle tiroiditler basta olmak tizere klinik
bulgular, laboratuar verileri ve immiinolojik degerlendirme on plandadir. US her

zaman gerekli degildir. Ancak US; asimetrik biiyiime gosteren diffiiz hastalikta, bez

biiyiikliigiiniin objektif olarak ortaya konmasinda, nodiil ekartasyonunda ve tiroid
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ince igne aspirasyon biyopsisi (TIIAB) kilavuzlugunda yararlidir. Ayrica bazi
diffiiz tiroid hastaliklar1 subklinik seyir gésterdiginden, US goériintimleri onemlidir.
Asagidaki tabloda diffiiz tiroid hastaliklarinda US bulgular1 6zetlenmistir

(Tablo 1.) (58).

Tablo 1. Diffiiz Tiroid Hastaliklarinda US Bulgulari

- Tiroid boyutunda azalma veya artis

- Parankimde kabalasma ve nodiilarite

-Parankim ekojenitesinde azalma veya artis

- Bez sinirlarinda mikro/makronodiilasyon

- Daginik parankimal kalsifikasyonlar

- Parankim vaskiilaritesinde azalma veya artis

Diffiiz Tiroid Hastaliklari:

Diffiiz hiperplazi (Basit Guatr): Tiroid bezi, tamamiyla normalden biiyiik

olarak izlenir, nodiil yoktur. Parankimde hafif heterojenite izlenebilir. RDUS’de
tiroid vaskiilaritesi dogaldir.

Diffiiz nodiiler hiperplazi: Genellikle bilateral ve ¢ok sayida nodiil izlenir.

Nodiiller genellikle normal parankimden giigliikle ayirt edilir ve heterojen
ozelliktedir.

Tiroiditler:

a) Kronik lenfositik tiroidit (Hashimoto Hastalig1): Tiroid bezinde ekojenite
azalmasi 6nemli bir bulgudur. Parankimde heterojenite ve kabalagsma, ¢ok sayida

milimetrik boyutlu hipoekoik nodiiller (mikronodiilasyon) ve parankimal fibrozise
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karsilik gelen lineer ekojenik alanlar izlenir. Parankim vaskiilaritesi erken donemde
artmis, ileri donemde ise azalmis olarak izlenir.

b) Subakut graniilomatoz tiroidit (De Quervain tiroiditi): Bezde biiyiime,
parankimal heterojenite ve kot sinirli, yamasal, hipovaskiiler ve hipoekoik alanlar
izlenir.

c) Subakut lenfositik tiroidit (Sessiz tiroidit, Postpartum tiroidit): Hashimato
tiroiditi ile benzer 6zellikte US bulgulart mevcuttur.

d) Akut siipiiratif tiroidit (Enfeksiydz tiroidit): Heterojen i¢ yapida, belirsiz
sinirli, vaskiilaritesi artmis enflamasyon ve abse alanlar1 ile tan1 konur.

e) Invaziv fibroz tiroidit (Riedel tiroiditi): Tiroid bezi biiyiimiis, ekojenitesi
azalmis ve kabalasmustir.

Graves hastaligi: Tiroid bezi, normalden biiyiiktiir. Parankimi, yamasal

dagilim gosteren hipoekoik alanlara sekonder heterojendir. RDUS’de belirgin
vaskiilarizasyon artist mevcuttur. Bez ekojenitesi normal olup, RDUS’de
vaskiilarizasyon artiginin tek bulgu oldugu olgular da mevcuttur.

Nodiiler Tiroid Hastaliklary:

Tiroid nodiilleri toplumda US ile % 10-40 oraninda saptanirlar. Malign
nodiillerin, tiim nodiillere oran1 % 5-10’dur. Nodiiliin; benign mi, malign mi
oldugu, TIIAB gerekip gerekmedigi, multipl nodiillerde hangi nodiile biyopsi
yapilmasinin gerektigi, TIIAB tekrarinin gerekip gerekmedigi US yardimiyla ve
nodiiliin biiytikligi, ekojenitesi, sekli, i¢ yap1 ve sinir 6zellikleri, periferik halo,
kalsifikasyon igerigi ve vaskiilarite Ozellikleri degerlendirilerek yanitlanmaya

¢alisilir (59,60).

19



Ekojenite: Tiroid kanserleri, hipoekoik nodiil olarak goriilmekle birlikte
benign tiroid nodiillerinin de biiyiik cogunlugu hipoekoiktir. Hiperekoik nodiillerde
malignite riski ¢cok azdir (<% 1). Fakat bu bulgu, hiperekoik nodiillerde biyopsi
endikasyonu olmadigi anlamina gelmez (59).

Kalsifikasyon: Tiroid nodiillerinde, ¢esitli kalsifikasyon tipleri goriilebilir.
En sik goriilen kalsifikasyon tipi, kaba kalsifikasyon ismi verilen amorf yogun
kalsifikasyondur. Kaba kalsifikasyonlar, US dalgalarinin, doku igerisinde
ilerlemesini engeller, bu nedenle kalsifikasyonun posteriorunda akustik gdlgelenme
olur. Bu tip kalsifikasyonlar, nodiiliin herhangi bir bdlgesinde olabilir. Kaba
kalsifikasyonlar, nodiil ¢evresinde yogunlasip, US’de yumurta kabugu seklinde
kalsifikasyon Ornegi gosterebilir. Bunlar, benign nodiillerde siktir ve nadiren
malignite ile birliktedir. Mikrokalsifikasyonlar ise nodiil igerisinde, nokta tarzinda
(<2 mm), multipl, parlak eko sinyali veren Kkalsifikasyonlardir. Akustik
golgelenmeye yol agmazlar. Patolojik olarak mikrokalsifikasyonlarin kalsifiye
psammom cisimlerine karsilik geldigi dusiiniilir. Mikrokalsifikasyon varligi,
yiiksek malignite riski ile beraberdir (59).

Sinir 6zellikleri: Benign nodiiller, iyi sinirh ve diizgiin kenarlidir. Tiroid

bezi igerisindeki nodiil ile ¢evre parankim arasindaki sinir malign nodiillerde daha
az belirgindir. Tiroid kanseri siklikla diizensiz kenarlidir. Baz1 malign nodiillerin
biiyiik bir kisminda kenarlar diizenli iken nodiiliin bir kesiminde kenar diizensizligi
olabilir. Nodiiliin, ¢evre dokulara invazyon gostermesi malignite lehine 6nemli bir

bulgudur (59).
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Periferik halo: Nodiilii ¢evreleyen, hipoekoik ince ¢izgilenme halo olarak
adlandirilir. Halo varligi, benignite lehinedir. Fakat nadir de olsa kapsiilli tiroid
malignitelerinde de (follikiiler veya hurthle hiicreli karsinom, enkapsiile papiller
kanser) halo saptanabilir. Malignite ile iliskili halo daha kalin olarak izlenir. Halo
varliginin nodiil etrafinda kompresyona ugramis kan damarlar ile iligkili oldugu

distinilir (60).

Vaskiilarizasyon: Nodiiliin periferinde olan kanlanma benign, merkezinde
olan kanlanma ise malign nodiilii diistindiiriir (60).

Sekil dzellikleri: On-arka ¢apinin, transvers capa oran1 1 ve iizerinde olan

ve sferik sekilli nodiillerde malignite riskinin yiiksek oldugu 6ne siirtilmiistiir (60).

Benign ve malign nodiilii diisiindiiren US bulgulari, asagida 6zetlenmistir

(Tablo 2.).

Tablo 2. Benign ve Malign Tiroid Nodiillerinde US 6zellikleri

Malignite ile iliskili 6zellikler Benignite ile iligkili 6zellikler
- Belirgin hipoekojenite - Belirgin hiperekojenite

- Mikro/makrokalsifikasyon varligi - Kistik i¢ yap1

- Yiiksekligin genislikten fazla olusu - Stingersi goriiniim

- Diizensiz/spikiile sinir

Tumor dist tiroid nodilleri (Nodiiler hiperplazi/adenomatoid nodiil/kolloid

nodiil): I¢ yapilari, tiroid bezi ile izoekoik olabilecegi gibi hipoekoik ve hafif
heterojen, bazen de hiperekoik goriiniimdedir. Kolloid igerigi yiiksekse, hipo ya da

anekoik gortiniim verirler. Biiyiik boyutlara ulasabilir ve dejenerasyon izlenebilir.
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Cevre parankim basis1 nedeniyle hipoekoik halo izlenebilir. Ancak halo bulgusu,
bazi karsinomlarda da olabileceginden benignite kriterlerinde yer almaz. RDUS’de,
belirgin damarlanma izlenmez.

Tiroid karsinomlar1:

a) Papiller karsinom: Hipockoik i¢ yapidadir. Psammom cisimcikleri
denilen mikrokalsifikasyonlar izlenir. RDUS’de, santral yogun vaskiilarizasyon
dikkati ¢ekebilir. Nodiil ile benzer ekopaternde metastatik lenf nodu saptanabilir.

b) Follikiiler karsinom: lyi smirli tipin follikiiler adenomdan ayrim1 zordur.
Solid i¢ yapida, halosu tam olmayan ovoid sekil ézelligindedir. Invaziv tip ise
belirsiz sinir 6zelligindedir. RDUS’de, perinodiiler vaskiiler yapilar izlenebilir.

c) Mediiller karsinom: Hipoekoik, belirsiz sinirli, mikro ya da kaba
kalsifikasyonlar izlenir.

d) Anaplastik karsinom: Cevre doku invazyonu gosteren hipervaskiiler
Kitlesel lezyon izlenir.

Nodiil 6zellikleri yani sira, tiroid dis1 dokuya tlimér yayilimi ve malign
goriiniimde lenf nodu mevcudiyeti de benign-malign lezyon ayriminda yardimcidir.
Bu nedenle, tiroid US incelemesi sirasinda boyun lenf nodlarinin da
degerlendirilmesinde fayda vardir (56).

Elastografi: Tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde, yeni gelistirilen bir
US yontemidir. Uygulanan kompresyon ile doku elastisitesinin 6l¢iimii yapilir. Sert
doku ile komsu yumusak dokunun uygulanan mekanik basinca karsi olusturduklari,
yer degisimleri olgiilerek sertlik diizeylerinin belirlenmesi amaglanir. Benign

nodiiller, ¢cevre tiroid dokusuna goére ortalama 1,7 kat, malign olanlar ise 5 kat daha
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serttir (61). Lezyonun malignite olasiligi hakkinda fikir verir. Ancak ¢evre dokuda
sertlige neden olabilecek tiroidit durumlarinda veya ¢evre doku bulunmayan
multinodiiler hiperplazili olgularda hatali sonuglar izlenmektedir (61). Ozellikle,
follikiiler ve TIIAB sonucu belirsiz olgularda ayiric1 tanida yararli olabilecegi

vurgulanmaktadir (61).

Tiroid sintigrafisi:

Tiroid sintigrafisi, bezin anatomik yapisi ve fonksiyonu hakkinda bilgi verir.
Nodiillerinin sintigrafide saptanabilmesi i¢in 1 cm’den biiylik olmalar1 ve normal
fonksiyonel tiroid dokusundan farkli aktivitede olmalar1 gereklidir (62).

Tiroid sintigrafisi bize su bilgileri saglayabilir (62,63):

1-Nodiillerin anatomik ve fizyolojik olarak degerlendirilmesi,

2-Kronik tiroiditlerin degerlendirilmesi,

3-Tiroid kanserlerinde fonksiyonel metastatik lezyonlarin
degerlendirilmesi, 4-Boyunda, mediastinumda ve bazen overlerde bulunan
kitlelerin degerlendirilmesi,

5-Operasyondan veya radyoaktif iyot ile ablasyondan sonra, geride
kalan tiroid dokusunun miktarinin tespit edilmesi,

6-Hiperaktif nodiiliin belirlemesi.
Sintigrafi ile ortaya ¢ikarilan nodiiller aktivitelerine gore 4’e ayrilir:

1-Hiperaktif nodiiller: Nodiil, radyoaktif maddeyi g¢evre tiroid dokusuna

gore daha fazla tutar.
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a) Otonom hiperaktif lezyonlardir,
b) Genellikle benign lezyonlardir. Ancak nadir de olsa sicak
nodiillerle birlikte tiroid kanseri izlenebilir (62-64).

2-Normoaktif nodiiller: Sintigrafide, ¢evre tiroid dokusuna benzer aktivite

gosterir. Otonom normoaktif nodiiller ise ileri donemlerde hiperaktif nodiil haline
gelebilir.

3-Hipoaktif nodiiller: Tiroidin diger kisimlarina gore daha az aktivite tutar.

4-Non-fonksiyone nodiiller: Hi¢ aktivite tutmaz. Soguk nodiil olarak da

bilinir.

Sintigrafi, benign ve malign lezyonlar1 ayirt etmekten ¢ok otonom
fonksiyon gosteren tiroid dokusunun belirlenmesinde, Graves hastaliginin tani ve
tedavisinde, antitiroid ilag alanlarda tiroid aktivite varliginin belirlenmesinde ve

ektopik tiroid dokusu arastirilmasinda yararlidir (65,66).

Bilgisayarh Tomografi (BT):

Mediastinal guatr, uzak metastaz arastirilmasinda, konjenital anomalilerin
saptanmasinda  ve  tiroid  kanserlerinde ¢evre invazyon iliskisinin
degerlendirilmesinde kullanilir. Nodiillerde, genellikle malign-benign ayrimina

katkis1 yoktur (67).
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Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG):
Tiroid cerrahisi sonrasi rezidiiel dokunun takibinde, karsinom operasyonu
sonrasi, niiks-fibr6z doku ayiriminin yapilmasinda ve cerrahi sonrasi anatomik

yapilarin degerlendirilmesinde kullanilir (68).

2.5.3. Biyopsi

a) Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi (TIIAB):

Giiniimiizde TIIAB’nin amaci, cerrahi girisim gerektiren ve gerektirmeyen
tiroid nodiillerini ayirmak, boylece dnemli komplikasyonlart ve yiiksek maliyeti
olan tiroidektomilerin endikasyonlarini dogru koymaktir (69).

Tiroid US, BT ve MR gibi gortintiilemelerde tespit edilen nodiillerin detayli
sonografik degerlendirmesi sonrasi, FDG-PET ile fokal tutulum gosteren tiim
lezyonlara, sestamibi taramasinda goriilen tiim sicak nodiillere, sonografik olarak
siipheli 6zellik gosteren her nodiile, 1 cm’den biiyiik lezyonlara; TIIAB
yapilmalidir (70).

Asagidaki tabloda (Tablo 3. ) ‘Amerikan Tiroid Birligi’ tarafindan 6nerilen

TIIAB kriterleri bulunmaktadir.

Tablo 3. ‘Amerikan Tiroid Birligi’ tarafindan 6nerilen TIIAB kriterleri

Nodiil Biiyiikliigii Ne zaman TIIAB?

5-10 mm Klinik risk faktorleri varlig1 veya
stipheli US bulgulari i¢eren nodiil

10-15 mm Mikrokalsifikasyon i¢eren solid nodiil

15-20 mm Makrokalsifikasyon i¢eren solid nodiil
veya siipheli US bulgulari tasiyan mikst
nodiil

20 mm Tamamen Kistik olanlar haricindeki tiim
nodiiller
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TIIAB islemi i¢in 22-27 gauge kalmliginda igneler kullanilir. Adindan da
anlasilacagi iizere, biyopsi teknigi bir kitleden hiicre veya sivi aspire etme ilkesine
dayanir. Siklikla 2-4 kez ponksiyon yapilir. Elde edilen 6rnekler, bir lam {izerine
yayilarak sitolojik degerlendirmeye alinir. Bu sekilde, her nodiil i¢in 8-10 lamdan
olusan sitolojik 6rneklem hazirlanir. TIIAB islemi basit goriinmekle birlikte yeterli
ve dogru miktarda sitolojik Orneklem alinabilmesi i¢in deneyim gerektiren bir
incelemedir. Uygulayan kisinin tecriilbesine ve merkezin O6zelliklerine gore
degismekle beraber % 2-15'i yetersiz materyal seklinde raporlanmaktadir (71-73).

Giiniimiizde TIIAB sonuglarmin sitopatolojik ~degerlendirilmesinde;
sitopatologlar, endokrinologlar ve cerrahlar tarafindan birlikte hazirlanan
"Bethesda Sistemi" kullanilmaktadir. Bu sistemde, biyopsi sonuclari alt1 tanisal
kategoriye ayrilmistir. Her bir kategori i¢in olast malignite riski ve takip-tedavi

oOnerileri belirlenmistir (74). (Tablo 4.)

Tablo 4. Tiroid sitopatolojisinin yorumlanmasindaki Bethesda sistemi

Tanisal kategori Malignite riski (%) Genel yaklasim

Yetersiz 1-4 US esliginde TIIAB
tekrari

Benign 1’den az Izlem

Onemi belirsiz atipik 5-10 TIAB tekrart

follikiiler lezyon

Follikiiler neoplazi
stiphesi-Hurthle hiicre 15-30 Lobektomi
neoplazi siiphesi

Lobektomi, total

Malignite siiphesi 60-75 tiroidektomi
_ Lobektomi, total
Malign 97-99 tiroidektomi
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b) Tru-cut (Kalin igne) biyopsisi:

Bu yontemde, TIiIAB’ne gore daha kalin (18-20 gauge) igneler
kullanilmaktadir. Bu nedenle, islem 6ncesinde lokal anestezi uygulanir ve birkag
milimetre genislikte kesi yapilir.

Tam ya da yar1 otomatik igneler kullanilir. Kesici biyopsi igneleri olarak da
adlandirilir. I¢ kisminda 1-2 cm arasinda degisen bir oluk bulunan bu ignelerin, dis
kaniiliiniin kapanmasiyla doku pargasi igne igine hapsolur. Bazi tiplerinde, biyopsi
tabancasi ad1 verilen kisma tek kullanimlik igneler takilarak islem uygulanabilir.
Spesifik tan1 koymaya elverisli doku ornekleri alinir. Yiiksek dogruluk oranina
(yaklastk % 90-95) sahipti. Ancak TilAB’ne gére komplikasyon
(agri,kanama,ciltte renk degisikligi ve sinir hasar1 gibi) orani yiiksek olup nadiren

uygulanmaktadir (73).

2.6 Tiroid Nodiillerinde Tedavi

2.6.1. Medikal Tedavi

Sitolojik olarak benign oldugu gosterilmis tiroid nodiillerinin medikal
tedavisi i¢in levotiroksin (LT4) ile TSH supresyon tedavisi uzun yillardir
kullanilmaktadir. TSH supresyonu ile var olan nodiillerin kii¢lilmesi veya
biiyiimemesi ve yeni nodiil gelisiminin engellenmesi amaglanir. Kiigiik kolloidal
nodiillerde ve iyot eksikligi olan bolgelerde nodiil boyutunda %350’den fazla
kiiglilme saglanmaktadir (75,76). Ancak tedavi sonlandirildiktan sonra tekrar

biiyiime ger¢eklesmektedir. Uzun siireli tedavide ozellikle postmenopozal
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kadinlarda kemik yogunlugunda azalma ve 50 yas istiinde {i¢ kat fazla atriyal
fibrilasyon goriilmesine neden olabildigi i¢in kullanim1 6nerilmemektedir.
Radyoaktif iyot (RAI) tedavisi, tek sicak nodiilii olan olgularda kullanilan
medikal tedavi yontemlerinden bir tanesidir. Ancak 3-4 cm’den biiyiik nodiiller tek
bir doz ile 6tiroid hale gelmeyebilir ve ilave doz gereksinimi olabilir. Ayrica bazi

olgularda kalic1 hipotiroidi riski vardir (77).

2.6.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi endikasyonlari asagida siralanmustir (77);

- TIIAB sonucu, malign veya malignite yoniinden siipheli bulunan
nodiiller

- Disfaji, dispne ve disfoni gibi bas1 semptomlarinin varligi

- Nodiiliin boyutunun 4 cm ve {izerinde olmasi

- Enaz 3 kez yetersiz, non-diagnostik TIIAB sonucu

- LT4 tedavisi altinda veya ilagsiz takipte biliyliyen nodiiller

- TilAB sonucu benign olsa da malignite ydniinden klinik siiphenin

devam etmesi

2.6.3. Diger Tedavi Yontemleri (Ablasyon Yontemleri)

Tiroid nodiillerinde, cerrahi tedavi en sik kullanilan yontemdir. Ancak kalici
hipotiroidi, operasyon skari ve ameliyat sonras1 komplikasyonlar gibi riskleri
nedeniyle son yillarda cerrahiye alternatif tedavi yontemleri giindeme gelmistir.

Bunlar arasinda PEE, PLA, RFA ve MWA yer alir (78).
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1) Perkiitan Etanol Enjeksiyonu: US esliginde PEE tedavisi, ilk defa 1990

yilinda Livraghi ve arkadaslari tarafindan uygulanmistir (79). Béylece PEE, cerrahi
tedaviye alternatif olarak kullanilmaya baslanan ilk yontem olmustur. Alkol, timor
dokusu i¢ine enjekte edilerek fibrozis araciligi ile hiicresel dehidratasyon ve protein
denatiirasyonu olusturarak irreversibl doku hasarina neden olur (80). Igne, US
kilavuzlugunda nodiiliin santraline yerlestirilir, nodiil voliimii kadar % 95’lik
etanol enjekte edilir ve tamamina yayilmasi beklenir. Biiyiikk nodiillerde iki kez
enjeksiyon yapilabilir. PEE igleminin sagladigi avantajlar; ucuz, basit ve tekrar
edilebilir olmasidir. Yontem, kolay uygulanabilir ve hasta tarafindan kolay tolere
edilebilir (80). Yapilan ¢alismalarda, kistik nodiillerde (kistik igerigi % 90 {izerinde
olan) solid nodiillere oranla daha basarili sonuglar elde edildigi belirtilmektedir
(80). PEE’den sonra en sik goriilen komplikasyon gegici servikal agridir. Olgularin
cogunda agr1, igne geri ¢ekilirken, etanoliin cilt altina kagmasi ile ortaya cikar.
Bunu engellemek igin, igneyi ¢ekmeden 6nce serum fizyolojik ile igi yikanir.
Rekiirren laringeal sinir hasari, fasial dizestezi ve juguler ven trombozu nadir
goriilen komplikasyonlar1 arasinda yer almaktadir. PEE tedavisinin en Onemli
dezavantaji ise yiiksek lokal rekiirrens oranlaridir (80).

1993 yilinda, Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim
Dalr’nda, US esliginde PEE ile ilgili, Ozdemir ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada, otonom fonksiyon gosteren tiroid nodiilii olan, 16 olguya PEE tedavisi
uygulanmis ve olgular en az 18 ay takip edilmistir. Takiplerinde, 13 olguda nodiil
voliim kiigiilmesi izlenmis olup, tiim olgularda hormon diizeylerinin normal

siirlara dondiigi belirtilmistir (81). Buna gore PEE, otonom fonksiyon gosteren
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tiroid nodiilii tedavisinde cerrahi ve radioiodine alternatif, etkin bir tedavi yontemi
olarak bildirilmistir (81).

2) Perkiitan Lazer Ablasyon: PLA tedavisi, ilerlemis kanser tiplerinde

kullanilan tedavi yontemi iken, tiroid nodiillerinin tedavisinde kullanimi son
yillarda ortaya ¢ikmustir. Insan tiroid dokusunda PLA islemi ile ilgili ilk ¢alisma
2000 yilinda Pacella ve arkadaslari tarafindan yaymlanmistir (82).

PLA’da temel amag, optik fiber araciligi ile lazer 15181nin yiiksek enerjisini
hedef dokuya transfer etmektir. Doku tarafindan absorbe edilen 151k enerjisi 1s1
enerjisine doniiserek termal hasar olusturur (83). Is1 60°C’nin {izerine ¢iktig1 zaman
hizli bir koagiilasyon nekrozu ortaya g¢ikar. 40-45°C derecede ise koagiilasyon
nekrozu olugmaksizin hiicre 6liimii ortaya ¢ikabilir (83).

US esliginde, nodiiliin en uzun aks1 boyunca 6zel boydaki igne ile girilir.
Takiben ug ¢ap1 400 um olan ¢iplak uglu fiber, ignenin liimeninden gegirilerek 6nce
igne ucu ile ayni seviyeye getirilir, ardindan fiber doku i¢inde 5 mm ilerletilerek
doku ile direkt temasi saglanir. Fiber ucunun, hem nodiiliin tam ortasinda, hem de
vital yapilardan en az 2 cm uzakta oldugundan emin olunmalidir. Nodiil hacmine
gore 3-5 W ¢ikis giicii ile tedavi uygulanir. Lazer enerji transferi basladiginda, fiber
ucunda or- taya ¢ikmaya baglayan hiperekojen noktasal goriinlim, iglem ilerledikce
giderek artar. US’de gdzlenen ekojenik alan ile termal nekrozun gercek alam
arasinda tam bir korelasyon yoktur. Ancak islemden birkag saat sonra, US kontrolii
ile lazer isleminin ortaya ¢ikardigi hasarin goriiniimii ve yayginligi tam olarak
anlagilabilir. Islem sonrast US goriintiileri, nodiillerin yapisinda yeni

terminolojilere yol agmustir. islemin yapildig1 ve nekroze olan alana karsilik gelen
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hipoekoik alana “karbonizasyon alani” veya “kavitasyon alan1”, bu alanin
cevresindeki karbonize olan dokuya ait hiperekojen alana “debritman alan1” ve en
dis ¢evrede ortaya ¢ikan hipoekoeik alana ise “koagiilatif nekrozun demarkasyon
hatt1” ismi verilmektedir (82).

PLA’nin yan etkileri arasinda, enerji transferi kesildikten hemen sonra
gecen gecici servikal yanma hissi ve agri, gegici tirotoksikoz, gecici ses kisikligi,
lokal inflamasyon, odinofaji, disfoni ve ates sayilabilir. PLA islemi, benign tiroid
nodiillerinde etkili bir tedavi yontemi olmakla birlikte komplikasyon potansiyelinin
yiiksek olmasi1 ve yeterli sayida calisma olmamasi nedeniyle deneysel asamada bir
teknik olarak kabul edimektedir (84).

3) Radyofrekans Ablasyonu: RFA, karaciger ve bobrek tiimorlerinde uzun

yillardir giivenle kullanilan bir perkiitan ablasyon yontemidir (86,87). 2006 yilinda
ilk caligma serisi (88) yaymlandigindan beri benign, soguk ve hiperfonksiyone
tiroid nodiillerinde RFA yonteminin etkinligini ve giivenilirligini gosteren bir¢ok
calisma yapilmigtir (89-101). Ayrica bu yontem, malign tiimor rekiirrenslerinde

cerrahi tedavinin giiclesmesi ve komplikasyon oraninin artmasi nedeniyle etkin bir

sekilde kullanilabilmektedir (101).

RFA yontemi oncesi degerlendirmeler:

RFA yontemi, 0Ozellikle tirotoksikoza neden olan hiperfonksiyone,
semptomatik benign nodiillerde ve inoperable tiroid kanseri rekiirrenslerinde,
operasyon lojunda ve lenf nodlarinda uygulanmaktadir (102). Ablasyon uygulamasi

oncesi;
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US Degerlendirmesi:
- Nodiil 6zellikleri degerlendirilip, malign 6zelliklerdeki nodiiller uygulama
dis1 brrakalir (93).

- Nodiil volumaii belirlenir.

Biyopsi ile Degerlendirme:

- En az iki kez TIIAB ya da bir kor-biyopsi ile malignitenin ekarte edilmesi
gerekmektedir (103,104). Bu asamada, RFA y6nteminin follikiiler neoplazi
ya da primer tiroid kanserleri tedavisinde etkinligine dair net veriler yoktur

(105).

Laboratuvar Degerlendirmesi:
Tam kan sayimi, koagiilasyon parametreleri, tiroid hormonlari, oto-

antikorlar, kalsitonin, T3, T4 ve TSH seviyeleri degerlendirilir (106,107).

RFA Yénteminin Temel Prensipleri:

Radyofrekans ablasyon (RFA) tedavisi, bir termal ablasyon yontemi olup,
geleneksel koterizasyon cihazlarinda kullanilana benzer elektrik enerjisinden
yararlanilarak timor tedavisinde koagiilasyon ve ablasyon saglanmasi prensibiyle
islev goriir. Tiroid nodiillerinin tedavisinde, 6zellikle son yillarda kullanilmaya
baslanmuistir.

Radyofrekans dalgalari, uzun dalga boyunda olup diisiik enerjilidir.

Elektrocerrahide, 200-1200 kHz arasindaki frekanslar kullanilmaktadir ve bu
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frekansta elektrik akimi kas ve sinirleri uyarmamakta, agiga ¢ikan enerji sadece
elektrodun temas ettigi yiizeyde etkili olmaktadir. Daha yiiksek frekanslarda, enerji
elektroddan uzak alanlara yayilmakta ve odaklama yapilmadan kullanildiginda
kontrol edilemeyen genis bir alanda 1s1 etkisi ortaya ¢ikmaktadir. 20-50 W (max
100W) giiciinde bir enerji dokuda alternatif elektrik alan1 yaratir. Alternatif elektrik
alam1 dokulara uygulandiginda, dokudaki iyonlarin uyarilmasma ve hareket
etmesine neden olmaktadir. Doku iyonlari, alternatif elektrik akiminin yoniinii takip
etmeye ¢alisir. Dokuda, elektroda gore daha fazla rezistans oldugundan, elektrot
cevresindeki dokuda iyon ajitasyonu belirgin olarak ortaya ¢ikar. Iyon ajitasyonu
da, siirtiinme 1sisina yol agar. Is1 olusumu hiicre i¢i suyun buharlagmasina neden
olarak koagiilasyon nekrozu olusturur.

Islemin sinirliliklart, daha ok RF siirecinin fizigiyle iliskilidir. Bunlarin en
onemlisi, lezyon i¢inde 1s1 tutulumunun heterojen olmasidir. Diger tiim perkiitan
yontemlerde oldugu gibi probun hemen etrafindaki dokularda daha fazla olan etki,
dokularin derinine ve cevresine ilerledik¢e azalmaktadir. Is1, prob etrafindaki
dokuda hizli ablasyona yol agarak komiirlesmeye neden olur. Kémiirlesmis doku
ise iletken 6zelligini kaybederek giderek yalitkan hale gelir. Bu durum empedansin
yiikselmesine ve enerji iletiminin engellenerek ablasyon hacminin azalmasina
sebep olmaktadir (108,109).

Tiroid nodiillerinde RFA uygulamasi i¢in kullanilan iki teknik vardir.
Birincisi Italyan bir grup tarafindan yayginlastirilan ‘fixed (sabit) ablasyon’
teknigidir. Bu teknikte, cok igneli expandable elektrod (daha biiyiik bir igne

kaniiliinden ¢ikarilabilen elektrod igneleri) kullanilir. US rehberliginde elektrod,
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nodiiliin en biiyiikk boyutu boyunca yerlestirilir. Bu sistemde, ignelerin agilmasi
trokar tlizerinde bulunan pistonun ileri dogru ilerletilmesiyle saglanir. Lezyonun
tamammin elektrodlarca kapsanmasina c¢alisitlir. Ignelerin  hepsi tamamen
acildiginda ‘semsiye’ goriiniimii ortaya ¢ikar. Bu sekildeki 6zel tasarim ile hedef
dokuda bosluk birakmadan kiiresel bir ablatif zon olusur (99-101).

Ikinci teknik ise ilk defa Back ve arkadaslar tarafindan tanimlanmis
‘moving shot’ teknigidir. ‘Fixed ablasyon’ tekniginin aksine igten sogutmali
elektrodlar kullanilmaktadir (93-95). Kullanilan elektrodlar, genellikle 7-15 cm
uzunlugunda, 19 gauge kalinliginda ve 0,5, 0,7, 1 ve 1,5 cm uzunlugunda aktif uclar
icermektedir. Giinlimiizdeki modifikasyonlarla beraber daha kisa, daha kiiciik ve
cesitli aktif u¢ segcenekleri sunulmaktadir. Boylece tiroid nodiilii komsulugundaki
yapilara zarar vermeden, daha kontrollii ablasyon uygulanabilmektedir.

‘Moving shot’ tekniginde (93-95);

- Hedef tiroid nodiilii, islem sirasinda kiigiik ablasyon birimlerine boliiniir ve
hareketli aktif u¢ sayesinde sirayla ablate edilir.

- Elektrod, US rehberliginde trans-isthmik, lateral ya da kraniokaudal yolla
yerlestirilir. Trans-isthmik yol, elektrodun tamaminin US ekraninda
goriilebilmesini saglar. Boylece ¢evre yapilara zarar verme riski azalir.

- Ablasyona, ilk olarak en derin periferal kesimden baslanir, hedeflenen
alanda ekojenite izlenince empedans yiikselir, RF giicii diiser ve elektrod
yavasca tedavi edilmemis dokuya dogru geri ¢ekilir. Bu sayede tehlike
ticgeni olarak adlandirilan trakeadzefageal oluk, yani trakea, 6zefagus ve

rekiirren laringeal sinir korunur.
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Komplikasyonlar:

RFA uygulamasina bagli cesitli komplikasyonlar tarif edilmistir. Bunlar
agri, ses kisikligi, hematom, ciltte yanik, nodiil riiptiirii ve tiroid fonksiyonlarinda
degisikliklerdir. Olgularin biiyikk bir kisminda komplikasyon goriilme orani
oldukga distiktiir (95-97). Kore’de, 1459 hasta igeren, ¢ok merkezli bir calismada
komplikasyon orant % 3,3 olarak bulunmus ve bunlardan sadece % 1,4’li major
komplikasyon olarak bildirilmistir (110).

Agri: Islem sirasinda en sik bildirilen komplikasyondur. Zaman zaman
olgular, agrinin ¢eneye, omuza, gogiise ve kulaga yayildigindan bahsederler. Ancak
tanimlanan agri, genellikle kendini siirlar ve RFA jeneratorii kapatiliginda sona
erer (95-97). Jeong ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada agri, olgularin hepsinde
basit analjezik ile kontrol altina alinmig ve olgularin sadece % 5,5’inde 2 glinden
fazla siiren analjezik ihtiyaci goriilmiistir (111).

Ses Kisikligi: islem sonrasi gériilebilen en ciddi komplikasyondur. Nadiren
gelisir (yaklasik %1). Nodiil boyutlarmin biiyiik olmasi durumunda rekiirren
laringeal veya vagus sinirinin termal hasari sonucu olustugu disiiniilmektedir
(105). Olgularin ¢ogu 3 ay igerisinde normale doner. Bu komplikasyonu azaltmak
icin trakeadzefageal oluk yakininda dikkatli ve diisiik enerjili ablasyon yapilmalidir
(106).

Cilt yamgi: Girisim Yeri lokalizasyonunda rapor edilmis olup genellikle
birinci derecede yaniktir ve ¢ok nadir goriiliir. Islem sonrasi, buz torbasi
uygulamasi ac1 ve ciltte renk degisikligi goriilme oranimi azaltmaktadir (94).

Karaciger RFA uygulamasinin aksine yapilan ¢aligmalarda, tiroid RFA’u esnasinda
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uyluk pedlerine bagli yanik izlenmemistir. Bu durum, muhtemelen daha diistik
enerji seviyesinin kullanilmasindan kaynaklanmaktadir (112,113).

Hematom: RFA uygulamasi sonras1 hematom izlenebilir. Siklikla elektrod
girisi esnasinda peritiroideal veya anterior juguler vaskiiler yapilarin hasari
sonucunda gerceklesmektedir. Girisim lokalizasyonuna kisa stireli kompresyon ile
geriler. Dogru girisim yeri ve uygun elektrod se¢imi ile dnlenebilir (114).

Nodiil riiptiirii ve tiroid fonksiyon degisiklikleri: Potansiyel ge¢

komplikasyonlardir. Nodiil riiptiiri, RFA uygulamasindan yaklasik bir ay sonra
goriilebilir. Riiptiir genellikle boyunda ani sisme ve agri ile ortaya ¢ikar. Tiroid
kapsiilii yirtilmas: ve nodiil i¢ine kanama nedeniyle goriilmektedir. Ilerleyen
zamanda abse gelisimi izlenebilir. Bunun icin takip ve antibiyoterapi énemlidir
(95).

Gegici tirotoksikoz: RFA uygulamasi sonrasi izlenebilir. Ancak olgular

asemptomatiktir ve 1 ay icerisinde kendiliginden diizelir (95).

Diger: Higbir olguda trakeal, 6zefageal riiptiir gibi major komplikasyonlar
ya da kalict ses kaybi bildirilmemistir. Ancak girisim ve islem esnasinda daima
dikkatli olunmali, elektrod aktif ucu takip edilmelidir (115).

4) Mikrodalga Ablasyon: Mikrodalga radyasyon, elektromanyetik

spektrumda kizilGtesi radyasyon ile radyo dalgalari arasinda yer alan 900-2450
MHz frekanslardaki akimlardir.

Bu teknigin, diinyada daha yaygin olarak kullanilan RFA teknolojisiyle
kiyaslandiginda daha hizli, daha yiiksek nodiil i¢i sicaklik ve daha genis ablasyon

hacmi olusturmasi, geligmis 1s1 yayimi saglamasi sonucu biiylik damarlara ve hava
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yollarina yakin lezyonlarda daha etkili olmasi, komiirlesmis dokularda bile 1s1
iletkenliginin kaybolmamasi, daha az agriya neden olmasi ve Kistik Kitlelerde de
optimal 1s1 olusturmasi gibi bir¢ok avantaji vardir (116).

Yiiksek frekansli mikrodalga enerjisi, dokuda dielektrik 1sinmaya neden
olur. Dielektrik: elektrigi gecirmeyen, i¢cinde net bir elektrik akisina izin vermeden
yalnizca yliklerin yer degistirmesine olanak saglayan maddelerdir. Dielektrik
1sinma; ya dogru ya da alternatif akimin, iletken olmayan bir madde {izerinde
yiiklerin yiiksek frekansta titresimine neden olarak 1s1 meydana getirmesidir.
Elektromanyetik alan su molekiillerinin osilasyonuna ve saniyede 2-5 milyar kez
ileri-geri devinime neden olur. Bu kinetik enerji, siirtiinmeyle 1siya doniiserek
dokunun sicakligin yiikseltir. Olusan 1s1 RFA’da anlatilan mekanizmayla benzer
sekilde koagiilasyon nekrozuna neden olur (117).

Iki yontem arasindaki temel fark; MWA’da 1smnma, anten g¢evresinde
hacimsel olarak izlenirken, RFA’da ise 1sinma yiiksek akim yogunluguyla sinirlidir.
RF, elektriksel ve termal iletkenlige gereksinim duyarken mikrodalga ise sifir ya da
diisiik iletkenlige sahip dokularda da yayilabilir. Mikrodalga radyasyon; dokular
lizerinde yiizey basina watt birimiyle ifade edilen giic yogunlugunun, canh
viicudunda sogrulmasi ve doku 1sinmasi1 yoluyla hasar olusturmasi temeline
dayanir. Sogrulan bu gii¢, gelen dalganin frekansina, gelis agisina ve canli dokunun
su igerigine baglidir. Ayn1 zamanda dielektrik sabiti (bir maddenin {izerinde yiik
depolayabilme yetenegini belirten katsay1) ve etkin iletkenlik (dokunun mikrodalga
enerjiyi absorbe etme kapasitesi) ile iligkilidir. 100°C’nin iizerinde, akimin

iletilmesi i¢in gerekli olan su kaynamaya basladigindan ve doku impedansi
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artigindan RF akimi1 dokuda iletilemez. Ancak mikrodalga, her sicaklikta ve her su
iceriginde iletilebilir. Mikrodalga 1sitma, radyofrekansla isitmaya gore daha
avantajlidir. Cilinkii 1sitilan dokunun derinligi ve hacmi ¢ok daha fazladir (116).
Ablasyon alaninin genisligi, dalga boyu ve anten tasarimina baglidir. Kémiirlesme
ya da buharlagma gibi elektriksel yalitkanlar mikrodalga ablasyonunu engellemez
(116).

MWA’nun, RFA’nun tiim kazanglarin1 saglamasinin yani sira hizli olusu ve
yiiksek sicakliklara ulasilabilmesi gibi avantajlar1 vardir (117).

MWA sisteminin temel parcalari: Elektromanyetik enerji iireten jenerator,
bu enerjiyi antene tasiyan giic dagitim sistemleri ve enerjiyi dokuya transfer eden
antenden olusmaktadir. Bu yontemde, alternatif akim olusmamasi nedeniyle,
topraklama amaciyla cilde palet yerlestirilmesine gerek yoktur (116).

Lokal anestezi yapilarak, US kilavuzlugunda, 16 gauge kalinliginda
mikrodalga anteni nodiil i¢ine yerlestirilir. Her jenerator 915 MHz frekansta 60 W
gii¢ olusturabilir. Siklikla 20-30 W gii¢ tercih edilir (118).

Komplikasyon oranlari, RFA ile benzer olup agr1, ses kisikligi, hematom,
gecici hipotiroidi, nodiil riiptiirii ve rekiirren laringeal sinir paralizisi goriilebilecek
komplikasyonlardir.

Tiroid nodiilleri disinda, karaciger tiimdrleri, akciger maligniteleri, renal ve

adrenal tiimdrler ve kemik tiimdrleri MW A’nun diger klinik kullanim alanlaridir.
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3. GEREC VE YONTEM

Mart 2013-Eyliil 2014 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali’nda, 20 olgudaki [17 kadin, 3 erkek, yas araligi
27-76 (ortalama 45,2)] 33 benign tiroid nodiiline RFA uygulanmistir. Islem
oncesinde, en az iki kez TIIAB ya da bir kor-biyopsi ile malignite ekarte edilmistir.

Olgulara ait cinsiyet, yas ve takip siiresi gibi demografik veriler kaydedildi.
Nodiil sayis1 ve ozellikleri (yerlesim, komsulugundaki yapilar, boyut, ekojenite,
kalsifikasyon igerigi, solid komponent orani Ve internal vaskiilarite gibi)
boliimiimiizde bulunan GE LOGIQ 9 US cihazi ve cihaza ait 11 MHz’lik lineer
prob ile degerlendirildi. Nodiil boyutlar1 6l¢iiliip, nodiil volimii hesaplanarak not
edildi. Voliim hesaplamasinda, V = wabc/6 (V= Voliim, a= En biiyiik uzunluk ve b,
c ise= Birbirine dik iki uzunluk) formiilii kullanildi.

Olgularda, islem oncesinde tam kan sayimi, koagiilasyon parametreleri,
tiroid hormonlari, oto-antikorlar, kalsitonin, T3,T4 ve TSH seviyeleri ¢alisildi.

Yapilacak RFA tedavisi ile ilgili bilgi verildi ve yazili onam formu alindu.

Yazili onam formunda asagidaki bilgiler verildi:

-Ablate edilmis tiroid nodiil boyutlari, birkag ay icerisinde azalmaya baslar.

-Birden fazla seans gerekebilir.

-Tedavi edilmis nodiil ya da diger nodiiller tekrar biiyiiyebilir, ek baska
tedavi yontemlerine gereksinim duyulabilir.

-Islem sirasinda farkli derecelerde agr1 hissi olabilir.

-Islem sirasinda ve sonrasinda hematom basta olmak iizere c¢esitli

komplikasyonlar gelisebilir.
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RFA islemlerinin tamami, Girisimsel Radyoloji Unitesi doktorlari
tarafindan yapildi. Islem 6ncesi olgunun boynuna uygun poziyon verildi. Sirtiistii
yatirildiktan sonra, omuz altina yastik konuldu ve boyun hiperekstansiyona
getirildi. En kisa ve giivenli yoldan giris noktasi belirlenerek, povidon iyot ile cilt
sterilize edildi. Lokal anestezi iginse % 2 prilokain (Citanest)’le cilt-cilt altina,
¢evre yumusak doku planlarina ve tiroid kapsiiliine kademeli olarak infiltrasyon
uygulandi.

Ablasyon islemi i¢in; “Starmed® Star RF electrode” (STARmed Co. , Ltd.
KOREA) termal ablasyon elektrodu (Sekil 3. ) ve VIVA RF jeneratorii (Sekil 4. )

kullanildi.

T
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Sekil 3. Uygulamalarimizda kullanilan Starmed Star RF elektrodu

Sekil 4. Uygulamalarimizda kullanilan Starmed VIVA RF jeneratorii

40



Star RF elektrodu; diiz, i¢ten sogutmali ve ‘moving shot’ tekniginin
kullanilabilmesi i¢in uygun 6zelliktedir. Kullanilan elektrodlar, genellikle 7-15 cm
uzunlugunda, 19 gauge kalinliginda ve 0,5, 0,7, 1 ve 1,5 cm uzunlugunda aktif uglar
icermektedir.

RFA sirasinda, alternatif elektrik akim olusacagindan, islem Oncesi
‘topraklama’ amaciyla her iki uyluk 6n yiiziine paletler yerlestirildi. RF elektrodu,
jeneratore baglandi. Elektrodun ucu, trans-isthmik yaklagimla (Sekil 5. ) US
esliginde lezyonun igerisine uygun pozisyonda yerlestirildi. ‘Moving shot’ teknigi
uygulanarak, ablasyona en derin periferal kesimden baslayip , hedeflenen alanda
ekojenite izlenince elektrod yavasca tedavi edilmemis dokuya dogru geri gekildi.
RFA giicii, genellikle 25-30 W ile baslatildi. Eger 10 sn. igerisinde elektrod aktif
ucunda gecici hiperekojenite izlenmediyse, maksimum 50 W giiciine kadar
yiikseltildi. RFA iglemi sirasinda, olgu agri hissettigini sdylediginde, RF jenerator
giicli azaltildi ya da kesildi. Agriin gectigi soylendiginde ise isleme tekrar
baslandi. Bu sekilde, nodiiliin tim kesimlerinde gegici hiperekoik alanlar
izlendiginde, yani tamamen ablate edildiginde islem sonlandirildi.

Olgular, RFA tedavisi sonrasi 1., 3., 6. ve 12. aylarda kontrole ¢agrildi.
Kontrollerde, tim olgulardan T3, T4 ve TSH diizeyleri istendi. RFA uygulanan
nodiillere US kontrolii yapilip boyutlar1 6lgiildd, takip voliimleri ve kiigiilme
oranlart ([ilk voliim — son voliim] x 100/ilk voliim) hesaplandi. Ayrica bu nodiillerin
ekojeniteleri , internal kanlanmalar1 degerlendirildi. Nodiil ile iligkili klinik

sorunlarda gerileme sorgulandi.
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Verilerin istatiksel analizi SPSS for Windows 16 paket programinda
yapildi. Tanimlayici istatistikler, siirekli degiskenler igin ortalama + standart sapma
(minimum — maksimum) veya ortanca (minimum — maksimum) bigiminde,

kategorik degiskenler ise olgu sayis1 ve (%) olarak ifade edildi.

Sekil 5. Uygulamalarimizda kullandigimiz trans-isthmik yaklagim 6rnegi
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 20 olgu, 33 nodiiliin Eyliil 2014 tarihine kadar
yapilan takip sonuglar1 géz 6niinde bulunduruldu. Takip siiresi, 1 ile 12 ay arasinda
degismekte olup ortalama takip siiresi 6, 2 ayd1 (ortanca: 6,0 ay).

20 olgunun tamamina 1 kez RFA islemi uygulandi. Takip sirasinda, higbir
olguya RFA tedavisi tekrarlanmadi. Boylelikle toplam 20 seans RFA islemi
gerceklestirildi.

10 olguda (% 50) tek, 10 olguda (% 50) 2 ve daha fazla (2-3) nodiil tedavi
edildi.

RFA islemi sonrasinda ablasyon kontrolii i¢in takipte 1. ,3. ,6. ve 12. aylarda
US kontrolii yapildi. 33 nodiilin tamaminda ekojenite, tedavi Oncesi ile
karsilastinnldiginda azalmis olarak izlendi. Islem &ncesi vaskiilarize olanlarin
hi¢birisinde takipte nodiil i¢i vaskiilarizasyon saptanmadi.

RFA o6ncesi, en biiyiik nodiil ¢ap1 8-60 mm (ortalama 32,12+14,35 mm),
nodiil volimii ise 0,15-50 cc (ortalama 11,89+14,44 cc) arasinda degismekteydi.
Ablasyon sonrasinda ise en biiyiik nodiil ¢ap1 1. ,3. ,6. ve 12. ayda sirasiyla; 2-60
mm (ortalama 25,21+13,38 mm), 8-32 mm (ortalama 17,15+15,00 mm), 5-23 mm
(ortalama 13,88+15,00 mm) ve 5-20 mm (ortalama 13,57+15,00 mm), nodiil
voliimii ise 0,03-30 cc (ortalama 5,61+7,39 cc), 0,14-30 cc (ortalama 2,29+4,05
cc), 0,14-17 cc (ortalama 0,84+0,68 cc) ve 0,1-1,35 cc (ortalama 0,77+0,55 cc)
olarak saptanmustir.

RFA sonrasinda, nodiil voliim kii¢iilme oranlar1 1. ,3. ,6. ve 12. ay

takiplerinde sirasiyla; % 10-92 (ortalama 50,54+19,98), % 34-90 (ortalama
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73,84+16,11), % 43-92 (ortalama 80,33+14,93) ve % 43-93 (ortalama 80,85+17,54)

olarak izlenmistir. Ablasyon sonrasi takiplerde, higbir nodiilde boyut artisi

saptanmamuistir.

Hipertiroidisi olan 5 olguda da (7 nodiil) RFA sonrasinda takip boyunca

TSH diizeyleri normal sinirlarda bulundu.

Otonom fonksiyon gosteren nodiillerde voliim kiigiilme oranlar1 1. ,3. ,6. ve

12. ay takiplerinde sirasiyla; % 40-83 (ortalama 58,14+15,65), % 46-88 (ortalama

70,71+16,79), % 77-92 (ortalama 83,80+5,44) ve % 80-92 (ortalama 85,66+6,02)

olarak saptanmistir.

Islem sonrasinda 1/20 (% 5) olguda gecici ses kisiklig1 izlendi. Herhangi bir

tedavi uygulanmadan, 1 ay sonra kendiliginden normale dondji.

Tablo 5. Takip Sonuglart

RFA oncesi 1. ay takip 3. ay takip 6. ay takip 12. ay takip
Nodil ) 44 33 19 9 7
sayist
Volim 0,15-50 0,03-30 0,14-30 0,14-17 0,1-1,35
(cc)? (11,89+14,44) | (5,61£7,39) | (2,2944,05) | (0,84+0,68) | (0,77+0,55)
Egd'zi‘lly“k 8-60 2-60 8-32 5-23 5-20
capn (cm)? (32,12+14,35) | (25,21+13,38) | (17,15+15,00) | (13,88+15,00) | (13,57+15,00)
Volim
kiigiilme 50,54 73,84 80,33 80,85
orani (%)
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OLGU ORNEKLERI:

OLGU 1:
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L 12.80 mm

42 yasinda erkek olgu: tek ve solid nodiilii olan olguya, Haziran 2013’te

nodiil hiperaktivitesi nedeniyle RFA tedavisi uygulandi.

a) US incelemesinde, sol tiroid lobu yerlesimli 6 cc hacminde, kistik alanlar da i¢eren solid nodiiler
lezyon izlendi.

b) Tanimlanan lezyonda, RDUS’de, santral ve periferal artmis vaskiilarizasyon saptandi.

¢) US kilavuzlugunda RFA tedavisi uygulandi. islemden hemen sonra, nodiiliin tamaminda hava
kabarciklarina ait hiperekojen goriiniim izlendi. Ayrica RDUS’de, nodiil i¢i santral ya da periferal
vaskiilarizasyon saptanmadi.

d-f) Ablasyon sonrasinda 3. ,6. ve 12. ay kontrol US incelemelerinde; nodiil hacimleri sirasiyla 1,5

cc, 1,4 cc ve 1,2 cc, voliim kiigiilme oranlari ise % 75, % 77 ve % 80 olarak hesaplanmustir.
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33 yasinda kadin olgu: tek ve solid nodiilii olan olguya, Agustos 2013°te

nodiil hiperaktivitesi nedeniyle RFA tedavisi uygulandi.

a) US incelemesinde, sag tiroid lobunda 9 cc hacminde hipoekoik, solid nodiiler lezyon izlendi.

b) US kilavuzlugunda RFA tedavisi uygulandi. islemden hemen sonra, nodiiliin tamaminda hava
kabarciklarina ait hiperekojen goriiniim izlendi.

¢,d) Ablasyon sonrasinda 1. ve 6. ay kontrol US incelemelerinde; nodiil hacimleri sirasiyla 4 cc ve

1,3 cc, voliim kiigiilme oranlari ise % 55 ve % 85 olarak saptanmustir.
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L 28.11 mm

L 17.42 mm)|

W

L 15.15 mm
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50 yasinda kadin olgu: santralinde kistik dejenerasyon alani iceren nodiile

bast semptomlar1 olusturmasi nedeniyle, Eyliil 2013’te RFA tedavisi uygulandi

a,b) US incelemesinde sag tiroid lobunda 16 cc hacminde, hipoekoik, kistik alanlar i¢eren ancak
agirlikl olarak solid nodiiler lezyon izlendi.

¢) US kilavuzlugunda RFA tedavisi uygulandi. islemden hemen sonra, nodiiliin tamaminda hava
kabarciklarina ait hiperekojen goriiniim izlendi.

d-h) Ablasyon sonrasinda 1. ,6. ve 12. ay kontrol US incelemelerinde; nodiil hacimleri sirasiyla 4,5

cc, 1,7 cc ve 1,2 cc, voliim kiigiilme oranlari ise % 72, % 89 ve % 90 olarak bulunmustur.
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OLGU 4:
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45 yasinda kadin olgu: tek ve solid nodiilii olan olguya, nodiiliin kozmetik

olarak hasta memnuniyetsizligi olusturmasi nedeniyle RFA tedavisi uygulandi.

a) US incelemesinde sag tiroid lobunda 1,26 cc hacminde hipoekoik, solid nodiiler
lezyon izlendi.

b) US kilavuzlugunda RFA tedavisi uygulandi. Islemden hemen sonra, nodiiliin
tamaminda hava kabarciklarina ait hiperekojen goriiniim izlendi.

c-e) Ablasyon sonrasinda 1. ,3. ve 12. ay kontrol US incelemelerinde; nodiil
hacimleri sirasiyla 0,9 cc, 0,14 cc ve 0,1 cc, voliim kii¢iilme oranlar1 ise % 34, %

90 ve % 92 olarak degerlendirilmistir.
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OLGU &:
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38 yasinda kadin olgu: tek solid nodiilii bulunan olguya, Aralik 2013’te
nodiiliin kozmetik olarak hasta memnuniyetsizligi olusturmasi nedeniyle RFA

tedavisi uygulandi.

a) US incelemesinde sol tiroid lobunda 3,3 cc hacminde hipoekoik, solid nodiiler lezyon izlendi.

b) Tanimlanan lezyonda, RDUS’de santral ve periferal artmis vaskiilarizasyon saptandi.

¢) Islem sirasinda icten sogutmali elektrod, trans-isthmik yaklasimla, US kilavuzlugunda nodiil
icerisine yerlestirildi. Elektrod ¢evresinde hava kabarciklaria ait hiperekojen goriiniim dikkati
cekti.

d) islemden hemen sonra, nodiiliin tamaminda hava kabarciklarina ait hiperekojen goriiniim izlendi.
e,f) Ablasyon sonrasinda 1. ve 3. ay kontrol US incelemelerinde; nodiil hacimleri sirasiyla 1,4 cc ve

0,7 cc, voliim kiigiilme oranlari ise % 58 ve % 79 olarak kaydedilmistir.
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5. TARTISMA

Tiroid nodiilleri, toplumda oldukga siktir. Erigkin bireylerin yaklasik % 4-
8’inde palpasyon, % 10-41’inde ise US ile saptanir (1). Prevalans: yas ile
artmakta olup kadinlarda daha sik gorulmektedir (21-24). % 5-10’u maligndir
(1). Nodiilin malignite riskinde cinsiyet, yas, aile Oykiisii ve dogum yeri gibi
etmenler rol oynar (25-29). Tiroid kanserlerinin; % 75-80’i papiller, % 10-20’si
follikiiler, % 3-5’i mediiller ve % 1-2’si de anaplastik karsinomdur (34).

Tiroid nodiilii olan bir olguda, 6ncelikli degerlendirme kanser riskinin
diglanmasidir. Bunun igin baslangigta laboratuvar ve goriintilleme yontemleriyle
degerlendirilme yapilir (46-68). Sonrasinda TIIAB ya da tru-cut biyopsi ile
malignite diglanir (69-74).

Malign tiroid nodiillerinde 6ncelikli tedavi cerrahidir (77). Benign olanlarda
ise klinik belirti olusturmayanlarda takip tercih edililir. Bas1 semptomlarina
yol acan (agr1, yutma gugligi, oksiiriik ve yabanci cisim hissi gibi), kozmetik
olarak hasta memnuniyetsizligi yaratan ya da hormon salgilayan benign
nodiillerde cerrahi tedavi endikasyonu bulunmaktadir. Ancak kalici hipotiroidi,
operasyon skar1 ve ameliyat sonrast komplikasyonlar gibi riskleri nedeniyle son
yillarda cerrahi tedaviye alternatif yontemler giindeme gelmistir (78). Bunlar
arasinda PEE, PLA, RFA ve MWA gibi secenekler yer alir (78). Bunlar i¢inde
glinlimiizde en sik kullanilan RFA yontemidir.

RFA, karaciger ve bobrek tlimorlerinde uzun yillardir giivenle kullanilan bir
perkiitan ablasyon yontemidir (86,87). 2006 yilinda ilk c¢alisma serisi (88)

yayinlandigindan beri benign, soguk ve hiperfonksiyone tiroid nodiillerinde, RFA
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yonteminin cerrahiye alternatifligini, etkinligini ve giivenilirligini gésteren birgok
calisma yapilmistir (89-101).

RFA uygulanan olgularda, etkinligi belirleyen en 6nemli faktor takiplerde
ortalama nodiil voliim kiigliilme yiizdesidir. Bu, nodiiliin olusturdugu klinik
problemlerde gerilemeyle dogrudan iligkilidir. Kistik igerigi yiiksek olan
nodiillerde, voliim kiiglilmesinin, RFA sonrasinda ilk 6 ayda daha hizli oldugu,
ancak 6 aydan sonra nodiil i¢eriginin etkili olmadig1 belirtilmistir (88).

Kim ve arkadaglarinin, 2006 yilinda, benign tiroid nodiillerinde RFA
tedavisindeki ilk tecriibelerini paylastiklar1 calismada, tedavi sonrasi takiplerdeki
rezidii nodiil voliim oranlart; 1,1-2,9, 3-5,9 ve 9-18,5. ayda sirast ile % 53,5+26,5,
% 36,2+27,4 ve % 11,8+10,9 olarak bildirilmistir. Agirlikli olarak kistik nodiillerde
tedaviye yanit solid olanlara goére daha basarili bulunmustur. Bunun nedeninin de
kistik nodiillerde 1s1 etkisinin daha homojen yayilmasindan kaynaklandigin ileri
stiriilmiistiir. Vaskiilarizasyondaki degisikliklerin tedavi yanitin1 degistirmedigi
belirtilmigtir. Yaklasik % 88 olguda, nodiil kaynakli klinik problemlerde gerileme
oldugu bildirilmistir. Boylece RFA’nun, benign tiroid nodiilleri tedavisinde etkin
bir yontem olabilecegi sonucuna varilmigtir (88).

Lim ve arkadaglarinin yaymlamis oldugu, benign ve non-fonksiyone tiroid
nodiillerinde, RFA sonrast 4 yillik takip sonuglarini yaymnladigi c¢alismada,
ortalama 49,4+13,6 ayda, son degerlendirmede; ortalama nodiil voliim kiigiilmesi
% 93,4+11,7 ve rekiirrens orani ise % 5,6 olarak bildirilmistir. Etkinligin de

nodiiliin baslangi¢c voliimii ve solid igeriginin oranina bagli oldugu belirtmistir.
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Buna gore, RFA tedavisinin benign tiroid nodiillerinde, uzun dénemde etkin ve
cerrahiye alternatif bir yontem oldugu vurgulanmistir (96).

Wong ve arkadaslarinin bir¢ok ¢alismayi igeren derleme yazisinda, benign
tiroid nodiillerinde RFA tedavisinin etkinligi degerlendirilmistir (119). Solid
komponent orant < % 10 ve > % 50 olan nodiillerde, 6. ay takibinde sirastyla >%
90 ve % 51-77 oraninda voliim kii¢iilmesi oldugu gosterilmistir. Agirlikli olarak
Kistik nodiillerde, solid olanlara goére voliim kii¢iilmesinin daha hizli oldugu
belirtilmistir. 1. ve 6. ayda nodiil voliim kii¢iilme oranlar1 sirastyla % 33-53 ve %
51-92 olarak saptanmustir. Olgularin ¢ogunda, basiya bagl kozmetik semptomlarda
iyilesme oldugu vurgulanmistir (119).

Gilinlimiize kadar yayinlanan degisik serilerde; RFA yapilan olgularda, 1 ve
6. ay takiplerinde, nodiil voliim kiigiilme oranlari sirasiyla; % 33-58 ve % 51-92
olarak bildirilmistir (104). Nodiil voliimiindeki en biiyiikk degisiklik, 1. ayda
saptanmig olup sonrasinda kademeli diisiisler izlenmistir (104). Benign, agirlikli
olarak solid nodiillerde yapilmis pek ¢ok caligma ile RFA etkinligi kanitlanmustir.

Bizim serimizde, tiim nodiillerde solid komponent oran1 > % 90 idi. Takip
stiremiz 1-12 ay olup 1. ,3. ,6. ve 12. ay oranlar1 degerlendirildi. Nodiil voliim
kiigiilme oranlar1 sirasiyla; % 10-92 (ortalama 50,54+19,98), % 34-90 (ortalama
73,84+16,11), % 43-92 (ortalama 80,33+14,93) ve % 43-93 (ortalama 80,85+17,54)
olarak degerlendirilmis olup literatiir ile karsilagtirlldiginda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamustir.

Otonom fonksiyon gosteren tiroid nodiillerinde, cerrahi ve radioiodin

tedavisi uygulanmaktadir. Ancak bu tedaviler i¢in uygun olmayan ya da kabul
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etmeyen olgularda, alternatif olarak RFA yontemi uygulanmaya baslanmustir.
Literatiirde, sicak nodiillerde RFA etkinligini gosteren ¢alismalar yapilmaktadir.

Baek ve arkadaslarinin yayinlamis oldugu, otonom fonksiyon gdsteren
tiroid nodiillerinde, RFA uygulanan 9 olguda (4 toksik, 5 pretoksik) baslangigta
ortalama nodiil voliimleri 14,98+25,53 ml, RFA tedavisi sonrasinda 1. ,3. ve 6. ay
takiplerinde ise sirasiyla 12,01+£25,97 ml, 7,27+15,13 ml ve 8,27+21,29 ml olarak
bildirilmistir. T3, T4 ve TSH degerlerinde de anlamli degisimlerin oldugu
vurgulanmistir. Tiim olgularda kozmetik ve basi semptomlarinda iyilesmeler
oldugu belirtilmistir. Buna gore, RFA tedavisinin otonom fonksiyon gdsteren tiroid
nodiillerinde, etkin bir yontem oldugu belirtilmistir (109).

Sung ve arkadaglarinin yaptiklart ¢ok merkezli calismada, 44 otonom
fonksiyon gosteren benign tiroid nodiilii bulunan olguda, RFA tedavisi sonrasinda,
ortalama 19,9+12,6 ayda, ortalama baslangi¢ nodiil voliimii 18,5+30 ml iken son
degerlendirmede ise ortalama nodiil voliimii 4,5+9,8 ml olarak saptanmigstir. RFA
sonrasindaki son takipte, elde olunan sintigrafilerde 35 sicak nodiiliin soguk nodiile
doniistiigli, 9 nodiiliin ise sicak olmalarina ragmen radyoaktif madde tutulumlarinin
diistiigli izlenmistir. T3, T4 ve TSH degerlerinde ise anlamli degisimlerin oldugu
vurgulanmigtir. Tiim olgularda kozmetik ve basi semptomlarinda iyilesmeler
oldugu belirtilmistir. Buna gore, RFA tedavisi otonom fonksiyon gosteren tiroid
nodiillerinde, cerrahi ya da radioiodin tedavisine alternatif olarak kabul edilebilir
bir yontem oldugu bildirilmistir (120).

Bizim ¢alismamizda, otonom fonksiyon gosteren nodiillerde, voliim

kiigilme oranlart 1. ,3. ,6. ve 12. ay takiplerinde sirasiyla; % 40-83 (ortalama
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58,14+15,65), % 46-88 (ortalama 70,71+16,79), % 77-92 (ortalama 83,80+5,44) ve
% 80-92 (ortalama 85,66+6,02) olarak degerlendirilmis olup literatiir ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Tiim olgularin
takiplerinde TSH diizeyleri normal sinirlarda izlenmistir.

Bernardi ve arkadaglarinin ¢alismasinda, benign tiroid nodiillerinde cerrahi
yontem ile RFA etkinlik ve hasta tolerabilitesi agisindan karsilagtirilmigtir (121).
Nodiil ile iligkili klinik sorunlar1 bulunan, RFA uygulanan olgular ile cerrahi
yapilanlarin semptomlarinda gerileme oranlar1 sirasiyla % 84 ve %100 olarak
bildirilmistir. Buna gore, cerrahi yaklasim etkinliginin, RFA’dan daha {istiin oldugu
sonucuna varilmistir. Bunun nedeni olarak RFA sirasinda nodiiliin tamaminin
ablasyonundaki giicliikler ve miidahale edilmemis periferal kisminin yeniden
biiyiimesi olarak saptanmistir. Ancak yine de, RFA benign nodiil tedavisinde
cerrahi yerine uygulanabilir bir yontem olabilecegi sonucuna varilmistir (121).

Ancak unutulmamalidir ki RFA yontemi; uygun teknikle, deneyimli ellerde
uygulandiginda etkinligi belirgin diizeyde artmaktadir.

Baek ve arkadaglarinin yayinlamis oldugu RFA ve PLA uygulanan
olgularda etkinlik ve komplikasyon oranlar1 karsilastirilmistir. RFA ve PLA
sonrasinda 6. ay takibinde nodiil voliim kiiglilme oranlari sirasiyla % 51-85 ve %
38-82 olarak bildirilmistir. Komplikasyon oranlar1 ise her iki yontemde benzer
olarak saptanmigtir. Buna gore, RFA yontemi etkinligi PLA’a gore daha basarili
bulunmustur. Ancak her iki yontemin de benign nodiil tedavisinde cerrahiye
alternatif, etkin ve gilivenilir oldugu bildirilmistir. Cerrahiye alternatif termal terapi

yontemlerini yayginlagtirmak icin etkinligi artirarak, komplikasyon oranlarimi en
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aza indirmenin énemi vurgulanmistir. Bunun da nodiiliin tamamen ablate edilmesi
ve olast komplikasyonlar goz oOniinde bulundurularak oOnleyici yaklasimlarin
uygulanmasiyla gergeklesebilecegi belirtilmistir (122).

Valcavi ve arkadaslarinin 122 soguk tiroid nodiilii olan olguda yaptig1 PLA
uygulamasinda, 3. yil takibinde, ortalama nodiil voliim kii¢lilmesi ve klinik
semptomlarda gerileme oranlart sirasiyla % 48+33,1 ve % 73 olarak bildirilmistir
(106). Spieza ve arkadaslarmin 94 soguk tiroid nodiilii olan olguda yaptigit RFA
uygulamasinda, 2. yil takibinde, ortalama nodiil volim kiiglilmesi ve klinik
semptomlarda gerileme oranlar1 ise sirasiyla % 79,4425 ve % 100 olarak
bildirilmistir (99). Ancak PLA uygulanan nodiil boyutlarinin daha biiyiik oldugu ve
RFA uygulananlarda ise kistik igerigin daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Buna gore
iki yontem arasinda karsilastirma yapmak i¢in daha fazla ¢alisma yapilmasina
ithtiyag vardir.

Sung ve arkadaslar1 kistik tiroid nodiillerinde ilk tedavi yaklagimini
belirlemek amaciyla PEE ve RFA yontemini karsilastirmiglardir. Tek bir seanstan
sonra, nodiil voliim degisimleri, klinik semptomlar ve kozmetik agidan benzer
sonugclar bildirilmistir. Ancak PEE tedavisi i¢in daha az seans gerekmekte oldugu
ve her seans maliyetinin RFA’a gore daha diisiik oldugu belirtilmistir. Bu nedenle
yazar kistik nodiil tedavisinde Oncelikle PEE tedavisinin tercih edilmesini ancak
RFA’nun da rolii oldugunu savunmustur (90).

Literatiirde, RFA yapilan olgularda cesitli komplikasyonlar goriilebilecegi
bildirilmistir. Dong ve arkadaslarinin yaymnladigi derleme yazisinda, major

komplikasyon oranlar1 % 1,4, minér komplikasyon oranlarini ise % 3,3 olarak

60



belirtilmistir. Major komplikasyonlarin ses degisikligi, kalic1 hipotiroidi, nodiil
rliptiirli ve brakial pleksus hasari, minér komplikasyonlarin ise agri, ekstratiroideal
hematom, cilt yanig1, 6kstiriik ve kusma oldugu bildirilmistir (104).

Jeong ve arkadaslarinin, benign tiroid nodiilii olan ve RFA ile tedavi edilen
236 olgu ile yaptig1 calismada, 13 olguda (% 5,5) iki glinden uzun siiren analjezik
ihtiyaci, 5 olguda (% 2,1) ekstratiroideal hematom ve 3 olguda da (%1,3) herhangi
bir tedavi uygulanmaksizin diizelen, ses degisiklikleri bildirilmistir. Hi¢gbir hastada
Ozefageal perforasyon ya da trakeal hasar gibi Onemli komplikasyonlar
bildirilmemistir. Buna gore, tiroid nodiillerinde RFA giivenilir bir yontem olarak
goziikmektedir, ancak daha uzun siireli takiplere ihtiyag vardir (111).

Baek ve arkadaslarinin 2012 yilinda yayinladiklart RFA uygulanan
olgularda karsilagilan komplikasyonlari ele aldiklar1 ¢ok merkezli arastirmada,
1459 olgudaki 1543 nodiile RFA uygulandig bildirmistir. 20°si major, 28’i minor
olmak tizere 48 olguda (% 3,3) komplikasyon goriildiigii belirtilmistir. Major
komplikasyonlarin; ses degisikligi (15 olgu), nodiil riiptiirii (3 olgu), brakial pleksus
hasari1 (1 olgu) ve kalict hipotiroidi (1 olgu) oldugu, minér komplikasyonlarin ise
hematom (15 olgu), cilt yanig1 (4 olgu) ve kusma (9 olgu) oldugu belirtilmistir.
Kalic1 hipotiroidi gelisen olgu digindakilerin hepsinin, herhangi bir tedavi
uygulanmadan, kendiliginden iyilestigini belirtilmistir. Kalic1 hipotiroidi gelisen
olgu ise cerrahi tedaviye yonlendirilmistir. Buna gore, RFA tedavisi sonrasinda
komplikasyon orant diisiik olmasina ragmen, ¢esitli komplikasyonlar
gelisebilmekte olup uygun tekniklerin kullanilmasi ile komplikasyon oranlarimnin

daha da azaltilabilecegi vurgulanmistir (93).
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Bernardi ve arkadaglarinin yaptigi RFA ve cerrahinin karsilastirildigi
yayinda, Komplikasyon oranlari RFA’da % 5, cerrahide ise % 13 olarak
bulunmustur. RFA ve cerrahi sonrasi hipotiroidizm goriilme oranlar sirasiyla % 0
ve % 25 olarak belirtilmistir. Cerrahi yaklasimda komplikasyon orant RFA’a gore
belirgin yiiksek olmakla beraber, hi¢gbir olguda yasamsal fonksiyonlarda degisiklige
yol agabilecek (hemoraji, laringeal 6dem ve tetani gibi) bulgu saptanmadigi
bildirilmistir. Buna gore, her iki yontem de giivenli bulunmus olmasina ragmen,
RFA’nun komplikasyon azlig1 ve hasta tolerabilitesi agisindan cerrahi yonteme iyi
bir alternatif olabilecegi vurgulanmustir (121).

Bizim c¢alismamizda, yalnizca 1 olguda (% 5) gecici ses kisikligr izlenmis
olup, herhangi bir tedavi verilmeden, 1 ay sonrasinda kendiliginden diizelmistir.

Kim ve arkadaslar1 2006 yilinda, benign tiroid nodiillerinde RFA
yonteminin etkinligi hakkindaki ilk c¢alismayr yayinlanmisg olup, bizim
calismamizda da RFA tedavisinin etkinligini ve giivenilirligi hakkinda benzer

nitelikte pozitif sonuglar elde olunmugtur.

62



6. SONUC

Glinlimiizde ablatif yontemler arasinda daha yogunlukla uygulanan RFA
tedavisi, benign tiroid nodiillerinde giivenli, etkin ve goreceli olarak basit, alternatif
bir tedavi yontemidir. Cogu yayinda komplikasyon orani diisiik, etkin ve giivenilir

bir yontem olarak belirtilmektedir.

Calismamizda elde ettigimiz veriler 1s1ginda, benign tiroid nodiilii
tedavisinde RFA giivenli, etkin bir tedavi yontemidir. Literatiirdeki pek ¢cok ¢alisma
bu sonucu desteklemektedir. Deneyimli ellerde, dogru hasta segimiyle RFA ile ¢ok

daha basarili sonuglar elde edilebilir.
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8. OZET

TiROID NODULLERINDE RADYOFREKANS ABLASYON

UYGULAMASI VE KLINiK SONUCLARIMIZ:

Benign, semptomatik ya da hiperaktif tiroid nodiilleri bulunan olgularda,
radyofrekans ablasyon (RFA) tedavisi giin gectikge kullanimi artan cerrahiye
alternatif bir termal ablasyon yontemidir. Bu ¢alismanin amaci RFA tedavisinin
etkinligini ve gilivenilirligini degerlendirmektir.

Bu c¢aligmaya, benign tiroid nodiilii bulunan, yas araligi 27-76
(ortalama:45,2) toplam 20 olgu (17 kadin, 3 erkek) dahil edildi. Toplam 33 nodiile
RFA uygulandi. Tim iglemler lokal anesteziyle, US kilavuzlugunda ve icten
sogutmali elektrod kullanilarak yapildi. RFA islemi sonrasinda 1. ,3. ,6. ve 12.
aylarda US ile takip incelemesi yapildi.

Islem sonrasinda 1/20 olguda (% 5) gecici ses kisikligi izlenmis olup,
herhangi bir tedavi verilmeden, 1 ay sonrasinda kendiliginden diizelmistir. Olgular
1-12 ay (ortalama 6,2 ay) takip edildi. 33 nodiiliin tamaminda takipte ekojenite,
tedavi dncesi ile karsilastirildiginda azalmus olarak izlendi. Islem ncesi vaskiilarize
olanlarin higbirisinde takipte nodiil i¢i vaskiilarizasyon saptanmadi. Hipertiroidisi
olan 5 olguda da (7 nodiil) RFA sonrasinda, takiplerinde hormon diizeyleri normal
smirlarda bulundu. RFA sonrasinda ortalama nodiil voliim kii¢iilme oranlar1 1. ,3.
,6. ve 12. ay takiplerinde sirasiyla % 50,5, % 73,8, % 80,3 ve % 80,9 olarak
izlenmistir. Ablasyon sonrasi takiplerde higbir nodiilde boyut artis1 saptanmamustir.

RFA, cerrahiye uygun olmayan ya da kabul etmeyen benign, semptomatik
ve hiperaktif nodiilleri bulunan olgularda etkin ve giivenli bir ablasyon yontemidir.

Anahtar kelimeler: Benign Tiroid Nodiili, Radyofrekans Ablasyon,
Girisimsel Radyoloji
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9. SUMMARY

RADIOFREQUENCY ABLATION OF THYROID NODULES:

CLINICAL RESULTS

Radiofrequency ablation (RFA) is a widely used technique for benign,
symptomatic or hyperactive thyroid nodules. The aim of this study is to evaluate
the effectiveness and safety of RFA in the treatment of benign thyroid nodules.

20 patients (17 women, 3 men; mean age 45,2 years, age range 27-27) with
33 benign thyroid nodules were involved in this study. RFA, was performed with
internally cooled electrode under US guidance. Follow-up US examinations were
performed at 1. ,3. ,6. ve 12. months after ablation.

In one of the patients, transient hoarseness was developed after ablation.
This recovered within 1 month without specific treatment. Follow-up periods were
between 1 to 12 months (mean follow-up=6, 2 months). On the follow-up US
examination, the echogenicity of the nodules were lower than that observed before
ablation, and the intra-nodular vascularity had disappeared. In 5 patients (7 nodules)
with hyperthyroidism, after RFA, during follow-up, hormone levels returned to
normal limits. The mean volume reduction rate at 1. ,3. ,6. and 12. months after
ablation was % 50,5, % 73,8, % 80,3 and % 80,9, respectively. In none of the
nodules volume increase was observed during follow-up.

RFA ablation is an effective and safe treatment method in cases with benign,
symptomatic and hyperactive thyroid nodules who is not suitable or does not accept
surgery.

Key words: Benign Thyroid Nodules, Radiofrequency Ablation, Interventional
Radiology
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