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MGELER VE KISALTMALAR

US  : Ultrasonografi

AB : Tiroid ince i ne aspirasyon biyopsisi

G  : gauge

Hz  : Hertz

B (Bulk modülus) : Sertlik

K (compressibility) : S labilirlik

Z : Akustik impedans

PZT  : Polycrystalized Tetragonal Zirconia

CW (Continuous Wave) : Sürekli Dalga

PW (Pulsed Wave) : At ml  Dalga

RDUS : Renkli Doppler Ultrasonografi

PRF (Pulse Repetition Frequency) : at m tekrarlama frekans

TSH  : Tiroid uyar  (stimulan) hormon

TRH  : Tirotropin sal  (releasing) hormon

CGRP (calcitonin gene-related peptid) : kalsitonin- geniyle ili kili peptid

TBG  : Tiroksin ba layan globulin

TBPA : Tiroksin ba layan prealbumin

HLA (human leukocyte antigen) : nsan lökosit antijeni

cAMP  : Siklik Adenozin Monofosfat

IGF (Insulin-like growth factor) : nsülin benzeri büyüme faktörü

EGF (Epidermal growth factor) : Epidermal büyüme faktörü

TPA  : Tiroid peroksidaz
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ILP (Interstitial Laser Photocoagulation) : interstisyel lazer protokoagülasyon

MEN (multiple endocrine neoplasia syndrome) : Multipl endokrin neoplazi

Tg  : Tiroglobulin

CK-MB (Creatine Kinase-MB Isoenzyme)  : Miyokard kökenli kreatin kinaz

LDL (Low Density Lipoprotein) : Dü ük yo unluklu lipoprotein

Anti TPO (anti-thyroid peroxidase antibodies) : Anti tiroid peroksidaz antikor

TRAb (anti-thyroid hormone receptor) antibodies : Anti tiroid hormon reseptör

antikor

RAIU (radioactive iodine uptake test) : Radyoaktif iyot al m testi

BT  : Bilgisayarl  tomografi

NMR  : Nükleer manyetik rezonans

99mTc : Technetium-99m pertechnetate

Tech.MDP : Technetium-99m-Methylene Diphosphonate

IVP  : ntravenöz Pyelografi

MGG  : May-Grunwald-Giemza
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Tiroid nodülleri s k rastlanan ve klinik olarak ay  tan  güçlü ü olan

lezyonlard r. Özellikle son y llarda ultrasonografinin (US) yayg n kullan ,

yak nmas  olmayan hastalarda rastlant sal (insidental) olarak tiroid bezinde nodül

saptanmas na neden olmu tur (40). Yeti kinlerin %4-8’inde palpasyonda, %10-

41’inde ultrasonografide, %50-60’ nda ise otopsi çal malar nda nodül

saptanmaktad r  (21, 22, 40, 54, 56, 68, 69, 86).

Nodüler tiroid hastal klar  yayg n görülmesine ra men, tüm tiroid

nodüllerinde kanser s kl  %5-15 aras ndad r (23, 58, 68, 70). Malign tiroid

nodüllerinde ultrasonografik bulgular n duyarl k ve özgüllükleri çe itli

çal malarda farkl klar göstermektedir. Bu konuda yap lm  çal malarda

maligniteyi i aret edecek kesin bir kriter ortaya konamam r. Yard mc  baz

sonografik bulgular olsa da hiç biri tek ba na malignite tan n konulmas

sa layamamaktad r (24, 37, 39, 40, 68).

Tiroid ince i ne aspirasyon biyopsisi (T AB), ilk olarak 1930 y nda

tan mlanm r (75). Ucuz, kolay, h zl  ve do rulu u yüksek bir tan  yöntemidir

(40). Günümüzde T AB, tiroid nodüllerinde kanser tarama yöntemi olarak da

kabul edilmektedir (68).  Literatürde tiroid nodüllerinin de erlendirilmesinde

uygulanan T AB’nin duyarl n %76-98, özgüllü ünün ise %71-100 aras nda

de ti i bildirilmektedir (55, 64, 73).

Tiroid ince i ne aspirasyon biyopsisinde sitopatolojik örnekler, benign

(negatif), kanser ya da folliküler adenom aç ndan üpheli, kanser (pozitif) ve

tan sal olmayan (yetersiz) olarak s fland r (68). Tiroid ince i ne aspirasyon

biyopsisinin en önemli s rlamas  tan sal olmayan aspirasyonlard r. Tan sal

olmayan sonuç oranlar  literatürde %1-25 aras nda bildirilmi tir (54, 58, 72, 78).

Tiroid ince i ne aspirasyon biyopsisinin ultrasonografi e li inde

uygulanmas yla tan sal olarak yetersiz örnekleme oranlar  belirgin olarak
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azalm r (55, 57, 72, 76, 78). Ultrasonografi uygulamas  ile, biyopsi i nesinin ve

örneklemenin yeri sürekli görülerek, nodülün farkl  bölgelerinden aspirasyonlar

gerçekle tirildi inden, tan sal duyarl k artar. Özellikle palpe edilemeyen

nodüllerde US e li inde biyopsi yap labilir (45, 55, 72).

Yap lan çal malar göstermi tir ki, T AB’lerde kullan lan i nenin

kal nl  da tan sal yeterlilikleri etkilemektedir. Literatürdeki çal malar n

ço unda T AB için 20-27 gauge(G) i neler kullan lmaktad r (45, 56, 57, 59, 67,

72). Bununla birlikte literatürde farkl  i ne kal nl klar n yeterlili e etkisini

kar la ran az say da çal ma bulunmaktad r.

Literatürde baz  çal malarda, US e li inde yap lan T AB’lerde,

örneklerin sitopatolog taraf ndan hasta ba nda (on-site) de erlendirilmesinin,

biyopsi i leminin ba ar  artt rd , biyopsi tekrarlar  ve yanl  negatif

sonuçlar  azaltt  gösterilmi tir (58,64). Hasta ba  sitopatolojik de erlendirme ile

giri im say lar  ve buna ba  olarak komplikasyon riski azalmaktad r (58,59).

Bizim çal mam zda, literatürdeki di er çal malardan farkl  olarak, iki

farkl  i ne kal nl n (21G ve 27G) sitolojik materyal sa lamadaki etkinlikleri

ve hasta ba nda (on-site) yap lan sitopatolojik de erlendirmenin tan ya katk

ara ld .
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2. GENEL B LG LER

2.1. Ultrasonografi Fizi i

Tan sal ultrasonografi uygulamalar n temelinde farkl  dokulardan

yans yan akustik enerjinin saptanmas  ve görüntüye çevrilmesi prensibi

bulunmaktad r. Dokulardan yans yan akustik enerjinin amplitüdü genel

ultrasonografik görüntülemede kullan rken, frekans de imleri ise kan gibi

hareketli hedeflerle ilgili bilgi verir (4).

2.1.1. Ultrason Dalgalar n Temel Özellikleri

Dalgaboyu ve Frekans

Ses, maddenin içinden geçen mekanik enerjinin bas nc ndaki de im

sonucunda olu an bir dalgad r. Zamana göre bas nçtaki de im sesin temel ölçüm

birimi olarak kullan r. Denge durumundaki bir ortam içindeki partiküllerin

mekanik titre imlerinin birim zaman (sn) içinde tekrarlama say  16-20000

aras nda oldu unda duyulabilir ses ortaya ç kar. Titre imlerin tekrarlama say

20’den az ise infrases, tekrarlama say  20000’den fazla oldu unda ise ultrases

olarak adland r. Duyulabilir s n üzerinde frekansa sahip ses dalgalar na

ultrases ad  verilir. Akustik frekans, birim zaman (sn) içindeki titre im say na

denir. Akustik frekans n birimi Hertz’ (Hz) dir. Tan sal uygulamalarda 1-15 MHz

aras ndaki frekanslar kullan r (1, 2, 3, 4).

Sesin Yay

Ultrasonun temelini puls-eko prensibi olu turur. Hedefe bir ultrason  pulsu

gönderilir ve hedeften gelen eko geri al r. Akustik bas nç dalgalar , sesin

dokudaki ilerleme yönüne paralel ise longitudinal, dik ise transvers dalga olarak

adland r. Vücutta kompakt kemik d ndaki dokularda olu an dalga tipi
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longitudinaldir. Kompakt kemikten hem transvers hem de longitudinal dalgalar

iletilebilir. Ses dalgalar n yay lma h ; ortam n cinsi, yo unlu u,  ve di er

baz  faktörler belirler. Dokularda ise sesin yay lma h , dokunun iki önemli

parametresine ba r. Bunlardan birincisi dokunun sertli i [(B), (Bulk modülus),

(Stiffness)], ikincisi ise dokunun kütle yo unlu udur (g). Burada B;

labilirli in (K, compressibility) tersidir. Sesin yay lma h  dokunun

sertli i ve yo unlu u artt kça artar(Tablo 1). Yumu ak dokularda sesin ortalama

 1540 m/sn.’dir (1, 2).

Tablo 1. Ultrasesin Çe itli Ortamlar çindeki Yay lma H  (2)

Madde Yo unlu u (gr/cm3) Ses H  (m/s)

Hava 0,001 331

Ya 0,93 1450

Su 1,0 1480

Kemik 1,85 4080

Yumu ak doku 1540

Dalga özelli inden dolay  ses enerjisinin frekans  (f) ve dalga boyu ( )

bulunur. Sesin yay m h  bu özellikler ile do ru orant r.  (V=  x f ) (1).

Akustik mpedans

Akustik impedans, dokular n ses dalgalar n yay na gösterdi i

dirençtir. Ultrason cihazlar nda yans yan ses (yank ) kullan larak görüntü

olu turulur. Yank n olu abilmesi için yans  ara yüzey bulunmal r.

Tamamen homojen bir ortamdan geçen ses yans  ara yüzeye rastlamaz, yoluna
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devam eder ve ortam anekoik görünür. Farkl  fiziksel özelliklere sahip dokular

aras ndaki s rlarda, akustik ara yüzeyler bulunur. (Ses yay ld  ortamdan farkl

akustik impedans  olan bir ortam n yüzeyi ile kar la rsa, aç  de tirerek geriye

döner (yans r)). Geriye yans ma miktar , ara yüzeyi olu turan dokular n akustik

impedanslar  aras ndaki farkl k belirler.

Akustik impedans (Z), sesin yay ld  ortam n yo unlu u (d) ve sesin o

ortamdaki h na (v) ba r (2, 4).

Z=d (kg/m³) x V (m/sn) = Z (kg/m².sn)

nsan vücudunda akustik impedans  en yüksek ortam kemik (7,80 kg/m²s),

en dü ük ortam ise havad r (0,0004 kg/m²s). Büyük akustik impedans farkl klar

olan ara yüzeylerde (kemik ve hava ara yüzeyi gibi) ses enerjisinin büyük bir

sm  yans r. Daha az akustik impedans fark  olan dokular n olu turdu u

rdan ise ses enerjisi çok az yans yarak derin dokulara do ru ilerler. Hava ile

doku aras ndaki akustik impedans fark  çok fazla oldu undan, sesin yans mas

önlemek için prob cilde jel sürüldükten sonra uygulan r. Yay lma h nda oldu u

gibi, akustik impedans da, dokunun özelliklerine ba r. Fakat akustik impedans

frekanstan ba ms zd r (4, 1).

Ses ve Doku Aras ndaki Etkile im

Ses ve doku aras ndaki etkile imler, yans ma, k lma ve zay flamad r.

Yans ma (Refleksiyon)

Ses demetinin yans ma özelli ini belirleyen faktörler; akustik impedans,

insidans aç , yans  yüzeyle sesin dalga boylar  aras ndaki ili ki ve

incelenecek dokunun yüzeyidir. ncelenecek dokular aras ndaki akustik impedans

fark  artt kça yans ma özelli i de artar. nsidans aç , ses demetinin yans
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yüzey ile yapt  aç r ve dik aç ya yakla kça yans ma azal r. Kritik aç n

üzerinde ise gelen ses dalgalar n tümü yans r. Kritik aç , her ortamda sesin h

ile ili kili olarak de ir. Ses dalgalar n kar la  yüzey düzgün ve arayüzün

boyutlar  sesin dalga boyundan geni  ise (örne in; diyafram, damar duvarlar )

yans ma aç  geli  aç na e ittir. Yans mayan ses arayüzü geçer. Ses dalgalar n

kar la  yüzey düzensizse saç lma gerçekle ir (1, 3).

lma(Refraksiyon)

Ses dalgas n bir ortamdan di erine geçerken yön de tirmesine

lma denir. Artefaktlara, çözünürlükte azalmaya, uzaysal bükülmeye

(distorsiyona) neden olur. Ultrasonografi görüntülerinde incelenen yap n yanl

konumland lmas n nedenlerinden de biridir (1, 4).

Zay flama (Atenuasyon)

Ultrason demetinde so urulma, saç lma ve yans ma sonucu olan enerji

kay plar r. Bunlardan birincisi so urulmad r. So urulma, ses demetinden

dokuya enerji aktar r. Bu enerji doku atomlar na aktar larak onlar n

vibrasyonuna, rotasyonuna ve nmas na yol açar. So urulma ortama ve

ultrasesin frekans na ba r, frekansla do ru orant  olarak artar. Dokunun

sertli i ve kolajen miktar  ile do ru orant  olarak so urulma artar. Doku kal nl

artt kça zay flama da artar. Dü ük frekanstaki ultrason dalgalar  daha derindeki

dokulara kadar etki ederler.
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2.1.2. Ultrasonografi Cihazlar n Yap

1- Ultrasesi yayan ve yank lar  alan ünite : Ultrases transduser (çevirici)

taraf ndan olu turulur ve geri yans yan ultrases de yine çevirici taraf ndan

al r.

2- lem birimi ve zaman say  : Zaman say n komutlar  do rultusunda,

ultrases enerjisinin üretilmesini kontrol eden ve geri dönen ses dalgalar n

çeviricide meydana getirdi i elektrik enerjisini görüntüye dönü türen

birimdir. Görüntü olu turmadaki ba ar , zaman  mümkün oldu unca küçük

parçalara bölebilmeye ba r.

3- Kay t ünitesi : Cihazda olu turulan görüntülerin kay t edilmesini sa lar (1).

Çevirici (Transduser) ve Yap

Ultrason dalgalar n gönderilmesi ve alg lanmas  çeviriciler arac  ile

olur. Elektrik enerjisini mekanik titre imlere, mekanik titre imleri de elektrik

sinyallerine dönü türme durumuna piezo-elektrik olay denir. Bir piezo-elektrik

kristale gerilim uyguland nda, kristal uygulanan voltaj n polaritesine,

geometrisine ve ilk polarizasyonuna ba  olarak boyuna, enine ya da radyal

olarak çevresine do ru geni ler ya da daral r. Bu daral p geni leme sonucunda

ultrases dalgalar  meydana gelir. Önceleri quartz gibi do al maddelerin

kristallerinden yararlan rken, günümüzde PZT (Polycrystalized Tetragonal

Zirconia) ya da  polarize edilmi  seramik kristaller kullan lmaktad r. Bu amaçla

üretilmi  seramik disklere çevirici anlam na gelen transduser bazen de prob denir.

Çeviriciler kur un zirkonat-titanat gibi seramiklerden üretilir. Seramik disklerin

kal nl  ile üretilen sesin frekans  ters orant r, kal nl k azald kça frekans artar,

frekans artt kça dalga boyu azal r (1, 4).
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Çeviricinin içinde bulunanlar ;

1- Koruyucu tabaka

2- Lens

3- Aktif piezo-elektrik eleman ya da kristal

4- Uyum sa lay  tabakalar

5- Arka destek blo u

Günlük uygulamada çeviriciler genellikle gerçek zamanl  (real time)

olarak kullan r. Bu sistemler bir saniyede çok say da puls gönderip toplayabilme

ve çerçeve (frame) olu turabilme yetene ine sahiptir. Saniyede 16 çerçeve ve

üzerinde tekrarlanan görüntülemede, göz imajlari ayr  de il süregen olarak alg lar.

Gerçek zamanl  transduserler mekanik ve elektronik olarak iki tiptir.

Mekanik tip çeviricilerin, dönen diskli ve osilasyon gösteren kristalli

olmak üzere iki formu vard r. Mekanik tip çeviricilerin s rl  çerçeve oranlar ,

inceleme alan  darl  ve distorsiyon gibi yetersizlikleri vard r.

Elektronik tipteki çeviriciler lineer ve faz dizilimli olarak iki grupta

toplan r. Lineer dizilimli çeviricilerde bir çizgi üzerinde dizilmi  64 ile 200

aras nda de en kristaller bulunur ve bunlar n ayn  anda uyar lmas yla olu an

ultrases demeti ile tarama yap r. Lineer dizilimli çeviriciler ard k lineer ya da

segmental lineer uyar ml  olabilir. Segmental uyar ml  çeviricilerde, ard k 4 ya

da 5 çevirici eleman  e  zamanl  aktive edilir ve her bir ultrason pulsunda 4-5 kesit

çizgisi olu ur. Segmental uyar ml  çeviriciler, e  zamanl  uyar ml  çeviricilere

göre daha fazla görüntü çizgisi olu turdu undan daha kaliteli görüntüler elde

edilir. Ayr ca lineer çeviricilerin lateral çözünürlükleri dü üktür, bu akustik

odaklama ile a lmaya çal r.
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Faz dizilimli (fased array) elektronik çeviricilerde, çevirici elemanlar

minimal zaman aral klar yla kademeli olarak uyar r ve görüntüleme alan

süpürülür tarzda taran r. Bunlarda ultrasesin yay lmas  ve toplanmas  sektör

eklindedir.

Elektronik çeviricilerde ses demetinin etkin oldu u fokus zonu konkav

fokuslay lar taraf ndan odaklan r ve ayarlan r (1).

Ultrasonografide çözünürlük

Çözünürlük, cihaz n yan yana iki noktay  ay rt edebilme gücünü gösterir.

(a) Aksiyel çözünürlük : Ses dalgas n izledi i yol boyunca iki farkl

noktay  ay rt edebilme yetene idir. Aksiyel çözünürlük gönderilen pulsun

uzunlu unun yar  kadar olabilir.

(b) Lateral çözünürlük : Sesin dalgas na dik düzlemdeki iki noktay  ay rt

edebilme yetene idir. Lateral çözünürlük probun çap  ve odaklanmas ndan

etkilenir. Demet geni li i azald kça, lateral çözünürlük artar. Frekans artt kça

çözünürlük artmaktad r, ancak dalgalar n daha derin dokulara etkisi azalmaktad r

(3, 4).

2.1.3. Ultrasonografik Gösterim Metodlar  (Mod)

Ultrasonografik dalgalar n gönderilmesi ile dokulardan elde edilen

sinyaller monitörde üç de ik biçimde gösterilir.

A- MOD (amplitüd modu) : A-mod ya da amplitüd modu, vertikal eksende

dönen eko sinyallerinin amplitüd gücünü ve horizontal eksende zaman  (mesafe)

gösteren tek boyutlu görüntü olu turur. Bunlar grafikler halinde monitörde

gösterilir. Ölçüm de erleri niceldir.
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B- MOD (brightness, parlakl k modu) : Ekonun yo unlu una göre

noktan n parlakl  de tirerek gösterir. Yer ve yön i lemi için B-mode

kullan lmaktad r. lk olarak kullan lan ‘bistable’ gösterim modunda, belli de erin

alt ndaki amplitüdler parlak olmayan (siyah) eklinde ve e ik de erin üstündeki

amplitüdler ayn  parlakl kta (beyaz) olarak gösterilmekteydi. Gri-skala gösterimde

ise, her amplitüd de eri belirli bir gri tonu ile e le tirilip monitöre aktar r. Rutin

uygulamalarda, gerçek zamanl , gri-skala, B-mod kullan lmaktad r.

M-MOD (motion, hareket modu) : Hareketli yap lardan yans yan dalgalar

horizontal eksende zaman, vertikal eksende ise derinlik grafi i eklinde monitöre

aktar r. Daha çok eko kardiyografi ad  ile kardiak fonksiyonlar n izlenmesinde

kullan r (1, 3, 4).

2.1.4. Ultrasonografik Artefaktlar

Reverberasyon Artefakt

Çevirici ile incelenen dokular aras ndaki a  akustik impedans fark na

ba  olarak ortaya ç kar. Birbirini paralel takip eden farkl  yans  yüzeyler

aras nda ses demeti bir kaç defa geri dönüp yans r. Tekrarlamalar nedeniyle

yans  yüzeyin derininde giderek azalan ekolar olu ur ( ekil 1). Mesane, safra

kesesi ve yüzeye yak n kistlerin duvar nda olu ur. Pozisyon ile yer de tirmemesi,

yer çekiminden etkilenmemesi ve eko iddetinin derine do ru azalmas  ay rtedici

özellikleridir.
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ekil 1- Reverberasyon artefakt  olu umunun çizimsel aç klamas . (1)

Ayna Artefakt

Ses demetinin düzgün ve güçlü bir yans  yüzeyle kar la mas  sonucu

olu ur. (kemik, plevra, diafragma gibi)  Güçlü yans  yüzeyin yak nda yer

alan objeler yüzeyin arkas nda da varm  gibi görülür. Gri skala görüntülerde

olu an bu artefakt Doppler görüntülerde, Doppler kazanc  çok yüksek ya da çok

dü ük ayarland nda, Doppler aç  90 ’ye yak n oldu unda olu abilir.

Kuyruklu Y ld z Artefakt

Ses demetinin, kendisini zil gibi titre tirecek bir yap  ile kar la mas

sonucu olu ur. Yans  yüzey arac  ile çeviriciye arka arkaya yank lar döner

ve ard nda parlakl  giderek azalan kuyruk görünümü olu ur ( ekil 2). Solid

organlardaki saçma taneleri, metalik süturlar, safra yollar nda gaz, safra kesesi

duvar ndaki polipler neden olabilir.



12

ekil 2 - Kuyruklu y ld z artefakt  (1)

Akustik Gölge Artefakt

Ses demetinin tamam na yak n, yolu üstündeki bir yap  taraf ndan geri

yans lmas  sonucu olu ur. Geride kalan bölge ekosuz-siyah bant eklinde görülür.

Kemikler, kalsifikasyon ve gaz akustik gölgeye neden olur.

Akustik Yank  Art  (Güçlenme) Artefakt

Ses demetinin, içinden geçti i doku taraf ndan kom u dokulardan daha az

zay flat lmas  ile olu ur.  S kl kla s  dolu yap larda görülür. Geçti i dokunun

arkas nda güçlenme (hiperekojenite) olu ur.

lma (Refraksiyon) Artefakt

Ses demetinin farkl  yay m h ndaki dokulardan geçi i s ras nda olu ur.

Ses, h zl  yay ld  solid dokulardan yava  yay ld  kistik yap lara geçerken

konverjans, tersi durumda diverjans göstererek k r.
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Duplikasyon Artefakt

lmaya ba  di er bir artefaktt r. Örne in obez hastalarda abdominal

incelemede, orta hattan yap lan transvers planda tübüler yap lar n çift görünü ü,

sesin kar n ön duvar ndaki ya  dokusu ile rektus kas  arka duvar n olu turdu u

yüzey taraf ndan k lmas na ba r.

Aks D  Artefakt

Ses demeti ilerlerken merkezden çevreye do ru keskinli i azal r. Sesin

yo unlu u fokus zonunda en yüksektir.

Kesit Kal nl  Artefakt

Ses demeti kal nl  incelenen kistik bir olu umun geni li inden daha fazla

ise, ses demetinin bir k sm  kesit plan  d ndaki yap lara çarp p kist içine projekte

olur. ncelenen yap  içinde çamur-püy benzeri görünüm olu ur. Bu durum

incelenen bölgeye uygun fokus seçilmesi ile önlenebilir (1).

2.1.5. Doppler Ultrasonografi

Konvansiyonel B-mod görüntülemede, yans yan ses dalgas ndan, iddet,

faz ve frekans bilgileri elde edilir. Bu veriler sesin yans  yüzeyin yeri, yap

ve hareketlili i hakk nda bilgiler içerir. B-mod incelemede eritrositler gibi h zl

hareket eden hedefler, genellikle gösterilemeyen dü ük iddetli ekolar olu tururlar.

Bu nedenle damarlar n lümeni genellikle anekoik izlenir. B-mod ultrasongrafik

görüntülemede, görüntü olu turmak için geriye yans yan sinyalde sadece iddet

bilgisi kullan r. Oysa geri dönen ultrasesde hareket eden hedefin hareketini

de erlendirmemizi sa layacak bilgiler de vard r.
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Bir ortam içerisinde hareket eden ses dalgas n özellikleri, ortam n

özellikleri de meden de ikli e u ramaz. Yüksek frekansl  bir ses dalgas

dura an bir yüzeye çarparsa, bu yüzeyden yans yan ses dalgas  dokuya gönderilen

ses dalgas n frekans ve dalga boyuna sahiptir. Ancak dalgay  yans tan yüzey

hareket halinde ise yans yan dalgan n frekans nda de iklik olu ur. Hareket eden

enerji kayna n alg lay  sistemine yakla rken üretilen enerjinin frekans  artar,

uzakla rken azal r. Ses frekans n harekete ba  de imine Doppler kaymas

ifti) denir. Frekanstaki de im dalgay  yans tan yüzeyin h yla do ru

orant r ki bu de im Doppler etkisi olarak  adland r.  Geri  dönen  ultrason

frekans n yans n h yla ili kisi Doppler denklemi ile tan mlanm r (1, 4).

Doppler kaymas u formülle gösterilir;

F=2 x V x fo x Cos /c

F= Doppler kayma frekans

V= Kayna n h

Cos = Doppler aç

c= Sesin dokudaki ortalama h  (1540 m/sn)

fo= Gönderilen ultason dalgas n frekans

Doppler denkleminde dikkati çeken en önemli parametre ‘ ’ aç r. Bu

aç , ak n yönü ile ultrases demeti aras ndaki aç r. Kosinüs  de eri olarak

hesaplanan bu aç  90º’ye yakla kça Doppler kaymas  küçülecek, 90º’de

rlanacakt r. Klinikte kullan lan Doppler frekans kaymalar  duyulabilir

frekanslardad r (0,2-15 KHz). itilebilen bu ses, ki i taraf ndan duyularak analiz

edilebilir ve tecrübe ile pek çok ak m karakteristi i tan mlanabilir.

60 ’nin üzerindeki aç lar için Doppler aç n kosinüsü daha büyük

oranda de ti inden, do ru aç  düzeltmesi için Doppler ölçümlerinin 60 ’nin

alt nda yap lmas  gerekir. 60 ’nin üzerinde, Doppler aç ndaki görece küçük



15

de iklikler, cos ’da büyük de ikliklere neden olur,  bu nedenle Doppler aç

ölçümünde küçük bir hata h z ölçümünde büyük yanl klara neden olabilir (4).

Doppler Yöntemleri

Klinikte Doppler ultrasonun sürekli dalga Doppler, spektral Doppler,

renkli Doppler ve power Doppler gibi birkaç farkl  uygulamas  vard r.

Sürekli Dalga (Continuous Wave=CW) Doppler

Bu yöntemde, prob birbirine küçük bir aç yla bakan kom u iki kristalden

yap lm r. Kristallerden biri sürekli ses dalgas  üretirken di eri sürekli dinleme

yapar. Tüm hareketli yans lar n Doppler kaymas  toplan r. Frekans

kaymalar na çok duyarl  olmas na ra men, ses dalgalar  kesintisiz oldu undan

aksiyel çözünürlü ün olmamas , yani sesin geldi i yerin saptanamamas  önemli

bir dezavantaj r. Yüksek frekansl  sürekli dalga Doppler problar, dü ük

frekansl lara göre daha duyarl r ve “aliasing” olu maz. Kulak, duyarl  bir ses

ay  oldu undan renkli Doppler cihazlar nda hoparlörler halen

kullan lmaktad r (1,5).

Spektral (Pulsed Wave=PW) Doppler

Puls-yank tekni indeki gibi hem verici, hem al  olarak çal an bir

çevirici vard r. B-mod görüntü üzerinde örnekleme alan  belirlenerek i aretlenir.

Ultrases demeti aral kl  olarak gönderilir ve Doppler bilgileri k sa bir zaman

aral  içinde örneklenir. lemci geri dönen ses dalgas ndaki Doppler kaymas

tespit eder. Faz de ikli inden hareketin yönünü, frekans de ikli inden

hareketin h  hesaplar ve gösterir. Doppler bulgular n M-mod ya da B-mod

görüntüleme ile birle tirerek kullan lmas na spektral Doppler ad  verilir. Seçilen

alandan dönen ekolardan ç kar lan ses frekans fark , monitörde B-mod
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görüntüsünün yan nda h z(cm/sn)-zaman ya da frekans(kHz)-zaman grafi i

eklinde gerçek zamanl  olarak izlenebilir.  Pratikte h z-zaman grafi i tercih edilir.

Spektral incelemede, monitörde spektral analiz ve B-mod görüntüsü

bulundu undan kan damarlar n patomorfolojisi de de erlendirilir. Ayr ca B-

mod görüntülerle gösterilemeyecek kadar küçük damarlarda ak m ölçülebilir ve

vasküler daralmalar daha duyarl  saptanabilir. Kan ak n yönü, horizontal

çizginin alt ve üst taraflar  ile belirlenir. Çeviriciden uzakla an ak m çizginin

üstünde, yakla an ak m ise alt nda gösterilir. Ak m içindeki h z da

spektrumun geni li ini belirler. Ayr ca maksimum h z, ortalama h z gibi ak ma ait

birçok say sal de er ölçülebilir (1, 6).

Renkli Doppler

Radyolojik uygulamalarda en s k kullan lan Doppler yöntemi renkli

Doppler ultrasonografidir (RDUS). Bu sistemde, Doppler ölçümünden elde edilen

ak m bilgisi, B-mod görüntü ile beraber gösterilir. Renkli görüntüde her piksel

için ak m h n belirlenmesi, özel sinyal i leme devreleri ile gerçekle ir.

Bunlardan en s k kullan lan  korelasyon dedektörleridir. Dokuya paketler halinde

gönderilen ses demetleri, seçilmi  birden fazla hedeften geri döner. Bunlar n her

biri için hesaplanan Doppler kaymalar  bilgisayarda farkl  de erlere ve farkl  renk

kodlar na atan r. Sinyal faz , hareketin varl  ve yönü hakk nda bilgi sa lar ve

sinyal frekans ndaki de iklikler, hedefin h  ile ilgilidir. Görüntüde izlenen

renkler ak n yönünü yans tmaktad r. Çeviriciden uzakla an ak mlar mavi,

yakla an ak mlar ise k rm  ile gösterilir. Renk ne kadar parlaksa ak n görece

 o kadar yüksektir (1, 4).

At m Tekrarlama Frekans  (Pulse Repetition Frequency, PRF)

Ses enerjisi vücuda yüksek amplitüdlü k sa süreli vurular halinde ve uygun

at m tekrarlama frekans  (pulse repetition frequency) ile gönderilir. At m
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tekrarlama frekans , yeni bir puls üretiminden önce sinyallerin maksimum

derinli e ula p çeviriciye geri dönebilmesi için yeterli  zaman b rakacak frekansta

olmal r (4). Do ru ölçümleme yapabilmek için, doku içine gönderilen puls geri

dönmeden yeni bir puls gönderilmemelidir. PRF ölçülecek Doppler kaymas n en

az 2 kat  olmal r. Elle yap labilece i gibi baz  cihazlarda örneklem derinli ine

göre otomatik olarak da ayarlanabilir.  Doppler frekans  artt rmak için PRF ya

da Doppler aç  yüksek de erde tutulmal r (1).

Optimal kalitede bir renkli Doppler incelemesi için pek çok parametrenin

bilinçli bir ekilde kullan lmas  gerekmektedir. Do ru görüntüleme tekni i ve

görüntü kalitesini artt  teknik bilgiler sayesinde pek çok artefakt

engellenebilmektedir.

Power Doppler

Elde edilen Doppler sinyallerinin iddetini renk bilgisi olarak gösteren bir

yöntemdir. lk y llarda amplitüd-kodlama renkli Doppler, US Anjiografi gibi

çe itli isimler kullan lm  olsa da günümüzde power Doppler ultrasonografi ismi

tercih edilmektedir.

Renkli Doppler ultrasonda görüntüyü olu turan temel prensip Doppler

kaymas  iken power Doppler’de sinyalin gücüdür. Power Doppler ultrasonda

yank  sinyalinin gücü, örnekleme hacmi, örnekleme hacmindeki eritrosit

yo unlu u ve inceleme alan yla çevirici aras nda kalan dokular n zay flamas na

ba r. Derinlik artt kça al nan sinyalin iddeti dü er ve yöntemin duyarl  da

azal r. Kodlama genellikle sadece k rm  renk kullan larak yap r. Sinyallerin

gücü renkte parlakl k ve sönme olarak görülür. Yüksek sinyal iddeti sar ya do ru

aç rken dü ük iddetli sinyaller koyu k rm  olarak görüntülenir.

Power Doppler inceleme, spektral Doppler ve renkli Doppler

uygulamalar ndan farkl  olarak ak m yönü ve h z bilgilerini içermez. Yaln zca

ak m olan alan ve ak m olmayan alan ayr  yapar. Doppler aç na ba ml
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olmad ndan “aliasing” artefakt  olmaz, gürültü azal r. Gürültünün daha az

olmas  nedeniyle dü ük ak m duyarl  renkli Doppler ultrasonografinin yakla k

3-5 kat r. Özellikle darl k ve geri kaç lar n daha iyi gösterilmesinde, tümoral

neovaskülarizasyona ba  yava  ak n gösterilmesinde faydal r. Renal

transplantlar n izleminde, normal böbrek damarlanmas nda, perfüzyon ve kortikal

ak mlar n gösterilmesinde faydal r. Ancak Doppler bilgileri daha uzun sürede

elde edildi inden harekete kar  daha hassast r. Nefesini tutmayan hastalarda, kalp,

akci er ve büyük damar kom uluklar  gibi doku hareketlerinin yo un oldu u

bölgelerde faydas  s rl r (1, 7).

Doppler Ultrasonografide Ak n De erlendirilmesi

1- Kalitatif : Ak n varl , yönü ve karakteristi i

de erlendirilir.

2- Kantitatif : Ak m h  ve volümü ölçülür. Volüm (ml/dak),

ortalama h z (cm/sn) x damar kesit yüzeyi (cm²) olarak hesaplan r.

3- Yar  kantitatif : Rezistivite indeksi, pulsatilite indeksi ve pik

sistolik h z/diyastol sonu h z indeksi bu gruptad r. Ak ma kar  tüm etkenlerden

kaynaklanan dirençlerin toplam  olan impedans  de erlendirmek için kullan r.

Rezistivite indeksi = pik sistolik h z-diyastol sonu h z/ pik sistolik h z, Pulsatilite

indeksi = pik sistolik h z-diyastol sonu h z/ortalama h z formülleriyle bulunur (1).

Doppler Ultrasonografi Artefaktlar

B-mod ultrasonografide izlenen artefaktlar n birço uyla Doppler

ultrasonografide de kar la r. Bu artefaktlara ek olarak Doppler ultrasonografide

hareket eden cisimlerden gelen frekans de im bilgisinin alg lanmas  ve sunumu

ras nda, tekni e özel artefaktlarla kar la r.
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1. “Aliasing” artefakt : Doppler ultrasonografide en s k kar la lan

artefaklardan biridir. At m tekrarlama frekans  (PRF) ölçülecek Doppler

kaymas n 2 kat ndan az oldu u durumlarda ak n hatal  olarak ters yönde

alg lanmas r.  “Aliasing” artefakt na yol açan durumlarda ilk olarak PRF

artt lmal r. Doppler frekans kaymas  artt rmak ve sürekli dalga Doppler

tekni ine geçmek di er çözüm yollar r. Bunlar n d nda uygulay n,

“aliasing” artefakt  fark etti inde, spektral görüntüdeki s r hatt n (baseline)

alt nda kalan de erleri yukar ya ta mak için s r hatt  tekrar ayarlamas  gerekir.

Derin dokular n incelenmesi s ras nda daha dü ük PRF kullanmak

gerekebilir. PRF “aliasing” artefakt  olu madan incelenebilecek maksimum doku

derinli ini de belirler. “Aliasing” artefakt , hafif oldu u durumlarda her iki yöne

ak m gösteren renklerin kar eklinde izlenirken, iddetli oldu unda renk

mozai i olarak kar za ç kar (1, 8).

2. Ayna Görüntüsü Artefakt : B-mod incelemede görülen bu artefakt

Doppler incelemelerinde de olu abilir. ki güçlü yans  aras nda sesin yans mas

sonucu, yank lar n çeviriciye ula ma sürelerinin de mesine ba r. ncelenen

yans  gücü yüksek olan objenin, di er yans  yüzey arkas nda ayna hayali

eklinde görüntüsü olu ur. Bu durum daha çok subklaviyan, brakiyal ve karotis

arterlerinin görüntülemelerinde olu ur. Bu artefakt sonucu olu an ikinci damar

görüntüsü yan lg ya neden olabilir (1).

3. Uygulama aç na ba  ( nsonasyon Aç ) Artefaktlar : Ak m-ultrases

aç  90  oldu unda, çeviriciye yakla an ya da uzakla an görece ak m yoktur ve

Doppler kaymas  frekans  tespit edilemez. Bu nedenle ak m-ultases dalgalar

aras ndaki aç  90 ’ye yakla kça, renkli Doppler görüntülemede ak m zay f izlenir

ya da izlenmez olur. Pratikte uygulama aç na ba  artefaktlar var olan ak n

görüntülenmesine engel olabilece i gibi yalanc  geri ak m görünümüne de yol



20

açabilir. Çeviricinin pozisyonu ya da örneklem kutucu unun yönünü de tirerek

bu artefakt engellenebilir (1).

4. “Twinkling” Artefakt : Güçlü refleksiyona neden olan olu umlar n

posteriorunda, renk modunda h zla de en k rm  ve mavi renk kar mlar ,

spektral analizde vertikal çizgilenmeler ve ses modunda yüksek tiz sesler eklinde

izlenen bir renkli Doppler ultrasonografi artefakt r (9, 10). Renkli Doppler US

görünümü doku kanlanmas  ile kar abilece inden bu artefakt n tan nmas  önem

ta maktad r. Artefakt ilk kez 1996 y nda Rahmouni ve arkada lar  taraf ndan

tan mlanm r. Rahmouni ve arkada lar n çal malar nda, çoklu yans ma

olu turan düzensiz yüzeyli olu umlar n, gelen ultrases demetinde saç lmaya neden

olarak onu karma k yap da bir ses demeti haline getirdi ini belirtmi lerdir. Bu

durumun geri al nan sinyalin dalga süresinde art a neden oldu u, bunun da

hareket eklinde alg land  ileri sürülmü tür (10). “Twinkling” artefakt

parankimal ve tümöral kalsifikasyonlar, orbita patolojileri, safra kesesi ve safra

yolu patolojileri, üriner sistem ta lar  gibi pek çok patolojik durumda

görüntülenmi tir (11).

5. Renk örtü mesi (color-overwrite) artefakt : Hastan n hareketi ya

da solunumunun neden oldu u, ak ma duyarl n artt ld  durumlarda ortaya

kan artefaktt r. Yumu ak dokularda ortaya ç kan frekans kaymas , yava  olan

ak mlar n frekans kaymas na yak n de erlerde olabilir ve cihaz bunu renkli olarak

kodlar. Örne in karotis arter kom ulu unda bulunan kistik yap n içi

anevrizmaym  gibi renklenebilir. Günümüz cihazlar nda solunum hareketi gibi

artefaktlar  belirleyip görüntüden kald rabilen yaz mlar geli tirilmi tir  (1).
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2.2. Tiroid Bezi ve Hastal klar

2.2.1. Anatomi Ve Histoloji

Tiroid bezi, insan vücudundaki en büyük endokrin bezdir. Embriyoda dil

kökünden do an tiro-glossal kanaldan kaynaklan r. Tiroglossal kanal art klar ndan,

ergenlik ça nda mukus dolu tiroglossal kistler olu abilir. Tiroid bezi, tiroid

rda n alt yar , krikoid k rdak ve üst 5. ya da 6. trakea halkalar  üzerinde

yer al r. Boynun önünde, at nal eklinde iki yan lobu ve bunlar  birle tiren

istmusu bulunan bir iç salg  bezidir. stmus, krikoid k rda n alt nda, tiroid

rda  zirvesi ile jugulum ortas ndad r; loblar ise tiroid k rda n alt

bölümüne yap r. Bir k m bezde, piramidal lob gözlenir. Nadiren, tiroid

bezi ektopik geli im gösterebilir.

Tiroid gland n kanlanmas  iki çift arterden sa lan r. Superior tiroidal

arter, ana karotis arterinden ya da eksternal karotis arterinden, inferior tiroidal

arter ise, subklaviyan arterden kaynaklan r ve kendi aralar nda bol miktarda

anastomoz yaparlar. Venleri bezin ve trakean n önünde bir a  olu tururlar. Bu

dan kan, üst, orta ve alt tiroidal venler arac yla, internal juguler vene ve

subklaviyan vene ta r.

Tiroid bezi Berry ligaman  denilen fibröz bantlarla trakea’ya ba lan r ve

bu nedenle yutkunurken tiroid kartilaj  ile beraber hareket eder.

Cerrahi giri imlerde kesilme riski bulunan rekürren larengeal sinir, trakea

ile özofagus aras nda seyreder. Paratiroid bezleri ise, normalde loblar n arkas nda

ve genellikle iki er adet olarak bulunur.

Yenido an bebeklerde gland 1,5 gr. a rl nda olup eri kinde 20-30 gr.’a

ula r. Tiroid lobunun boyutlar  farkl  inceleme yöntemleri ile ölçülebilir

(Tablo 2). Tiroid büyüklü ünü etkileyen en önemli faktör iyot girdisidir. yot

yetersizli inde gland a  (baz  vakalarda substernal) ve arkaya do ru büyür,
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gland n üst bölümü sterno-hyoid kas  ile s rland ld  için yukar ya do ru

büyümesi genellikle engellenir (12, 13, 14).

Tablo 2. Tiroid lobu boyutlar  (14).

Boyut (cm) Anatomik Sintigrafi Ultrasonografi

Uzunluk 3,5-4,5 4,0-5,0 4,0-5,0

Geni lik 1,5-2,0 1,5-2,3 1,5-2,0

Derinlik 1,0-1,5 --- 1,2-2,0
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2.2.2. Fizyoloji

Tiroid bezi, birbirinden ba ms z çal an iki endokrin sistem içerir. Biri

folliküler hücrelerden, di eri parafolliküler hücrelerden olu ur.

Tiroid hormonlar n yap nda görevli folliküler hücreler  küre eklinde

ve parafolliküler hücreler ise berrak görünümdedir. Tiroid hormonlar n yap m,

sal m, ta nmas  ve düzenlenmesi adenohipofizden sal nan tiroid uyar

(stimulan) hormon (TSH) taraf ndan sa lan r.  TSH’n n yap m ve sal  ise

tirotropin sal  hormon (TRH) ve T3- T4 taraf ndan kontrol edilir. Hipotalamik

somatostatin TSH sal  inhibe eder. Tiroid hormon miktar  artt nda

adenohipofizin TRH’ya cevab  azal r, burada özellikle T3 etkilidir (15, 16).

Plazmadaki T3 ve T4 genellikle belirli protein fraksiyonlar na ba r,

T3’ün %0,4’ü, T4’ün %0,04’ü serbest olarak dola r. Hücre içerisine girebilen ve

biyolojik aktivitesi olan hormon fraksiyonlar  yaln z bu serbest (proteine ba

olmayan) T3 ve T4’dür. Plazmadaki tiroid hormonlar  ile hipofizin TSH’s

aras ndaki kontrol görevini de bu serbest fraksiyonlar gerçekle tirmektedir.

Tiroidin parafolliküler C hücrelerinden kalsiyumu kemiklere yerle tiren ve

plazma kalsiyumunu dü ürücü etkisi olan kalsitonin ve calcitonin gene-related

peptid (CGRP) salg lanmaktad r (14).

yot metabolizmas  ve Tiroid hormonu biyosentezi:

Vücutta tiroid hormonlar n yap  için gereken günlük iyot miktar  100-

150 µg’d r. Tiroid hormonlar n yap  gastrointestinal yolla al nan iyotun

varl na ba r. Diyetle al nan miktar su ve topraktaki miktara ba r. yot

al  ülkeler aras nda, hatta ayn  ülke içinde bile farkl k gösterir. Türkiye’de

içme sular n yakla k %30’unda iyot eksikli i mevcuttur. Bu durum özellikle

Karadeniz bölgesinde belirgindir. Bu bölgede içme suyundaki iyot miktar  dünya

ortalamas n 1/3’ü kadard r.
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Al nan iyodür ekstraselüler mesafeye geçer, 4/5’i idrarla at r, kalan 1/5’i

tiroid bezi taraf ndan tutulur. Guatr n büyüklü ü artt kça idrarla at m azal r.

Hipotalamus  kaynakl  TRH  adenohipofizin  TSH  sentez  ve  salg  uyar r.  TSH

ise, tiroid hormonlar n sentez, sal  ve gland n büyümesini gerçekle tirir.

Tiroid gland na verilen iyot düzeylerindeki de iklikler TRH ve TSH’dan

farkl  bir mekanizma ile tiroid gland n sentez ve sal  kontrol edebilir (oto-

regülasyon). Yüksek doz iyodüre ba  geli en inhibitör etkilere, Wolff-Chaikoff

etkileri ad  verilir. Baz  hastalarda, bu mekanizman n i lemedi i ko ullarda

iyodürler hipertiroidizm geli mesine neden olur, bu tür hipertiroidizme yod

Basedow’u denilmektedir (14, 16, 17).

Tiroid hormonlar  dola mda  3 farkl  protein taraf ndan ta rlar:

1- TBG (Tiroksin ba layan globulin) : Dola mdaki tiroid hormonlar n

%70’ini ta r. T4’ün ba lanma e ilimi T3’e göre daha fazlad r, fakat T3’ün

ayr mas  daha h zl r.

2- TBPA (Tiroksin ba layan prealbumin, Transthyretin) : T4’e afinitesi

daha yüksek oldu u için dola mdaki T4’ün %10’unu ta r. T3 ve T4’ün

TBPA’den ayr lmas  süratli oldu undan, T4 için haz r bir kaynakt r.

3- Albumin  : Dola mdaki miktar  yüksek oldu u için toplam T3’ün

%10’u  ve T4’ün %15-20’sini ta r (14, 16).

Tiroid Bezi Hastal klar  ve Otoimmünite

Baz  tiroid hastal klar nda otoimmün mekanizman n önemli rolü vard r.

Basedow-Graves hastal nda, atrofik tiroiditte, HLA-B8 ve HLA DR3 özellikle

beyaz rkta yüksek düzeylerde bulunmu tur. Hashimoto hastal nda, HLA-DR 5

yüksek bulunmu tur. Basedow-Graves hastal , hashimoto tiroiditi, yeni
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do andaki Graves hastal  ve baz  hipotiroidizm vakalar , post-partum

hipertiroidizm ve hipotiroidizm, geli iminde otoimmün mekanizmalar n

sözkonusu oldu u hastal klard r (14).

TSH’ n n Tiroid hiperlazisindeki rolü

Tiroid folliküler hücreleri büyüme (hipertrofi) ve ço alma (hiperplazi)

yete ine sahiptir, fakat eri kin tiroidi normalde büyüme göstermez. TSH, tirosit

membran ndaki spesifik reseptörüne ba lanarak membranda adenil siklaz  aktive

ederek, siklik AMP (cAMP) olu umunu sa lar. cAMP bir yandan tiroid hormon

sentez  ve  sal ,  bir  yandan  da  kronik  uyar  ile  tiroid  büyümesini  sa lar.

Kronik TSH-cAMP uyar  (iyot yetersizli i, iyotu yakalama ve organifikasyon

defektindeki gibi) tiroid hiperplazisinden sorumludur. T4 ile supresif tedavi

TSH’y  bask layarak tiroid hiperplazisini küçültür. TSH d nda di er baz

büyüme  faktörleri  (IGF1  ve  2,  EGF,  nsülin  vs),  iyodin,  -2  adrenerjik  etkili

katekolaminler, somatostatin, prostaglandinlerin otokrin etkileri ve sitokinler de

tiroid hücre büyümesini ve hormon salg  etkilemektedir.

Basedow hastal nda intrasellüler kronik c-AMP yüksekli i antikorlar

taraf ndan gerçekle tirilmektedir. Hem tiroid hormonu salg  uyarmakta, hem

de tiroidin büyümesine neden olmaktad r.Tiroid kanserlerinde TSH uyar  ile c-

AMP yükselmesinin ola an n üstünde olmas  da tiroid kanserlerindeki büyüme

üzerine TSH-cAMP etkisini dü ündürmü tür (14, 16).

Tiroid Hormonlar n Fizyolojik Etkileri

Tiroid hormonlar , beyin dalak ve testisler hariç, bütün dokularda NA+-K+

ATPaz uyar  ile oksijen kullan  ve enerji dönü ümünü artt rlar. Vücut 

ve bazal metabolizma h  artt rlar. Baz  dokular n (kalp kas , iskelet kaslar ,

ya  dokusu, lenfositler gibi) katekolaminlere olan hassasiyetini ve etkilerini

artt rmaktad rlar.
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Tiroid hormonlar , özellikle büyüme ve geli meyi uyararak, fetusun

geli me sürecinde santral sinir sistemi üzerinde, beynin ve iskeletin normal

geli mesinde önemli role sahiptir. Yenido anda tiroid hormon eksikli i, büyüme

ve geli mede gecikmeye, sinir sisteminde bozukluklara, mental retardasyon ve

epilepsi gibi sorunlara neden olur. Bu duruma kretenizm ad  verilir (14, 15).

Tiroid hormonlar  kalsiyumun ba rsaklardan emilimini azalt rken, idrar

ve feçesle at  artt r. Hem osteoklastik rezorpsiyon, hem de osteoblastik

kemik formasyonu artar. Osteoblastik aktivite rezorpsiyon h  geçemedi inden

osteoporoz ve k klar n riskini artt r. Hipotiroidizmde kemik dönü ümü azalarak,

trabeküler kemik kitlesinin ve korteks kal nl n artt  bildirilmi tir.

Özellikle d ar dan tiroid hormonu verilmesi ile di er hormonlar n yap m

ve y nda art  olur ancak plazma konsantrasyonlar  normal s rlarda kal r.

Tiroid hormon yetersizli i ise önemli endokrin de ikliklerle beraberdir. Tiroid

hormonlar  dü ük dozlarda protein sentezini uyard klar  halde, yüksek dozlarda

m yap mdan fazla oldu u için negatif nitrojen dengesine ve protein y na

neden olur. Tiroid hormonu kalbin ventrikül kaslar nda kas lmay  artt r, etkinin

devam etmesi halinde ta ikardi ve aritmiler ortaya ç kabilir (14, 16).
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 2.2.3. Tiroid Bezi Hastal klar

Tiroid bezinin herhangi bir nedenle büyümesine guatr denir. Bezin

büyümesi diffüz, asimetrik, irregüler, nodüler olabilir. Büyümenin nedenine ba

olarak bez yumu ak ya da sert, düzgün ya da lobüle konturlu, çevreye sabit ya da

hareketli, a  ya da a z olabilir.

Bir bölgede guatr görülme s kl  %5-10’un üzerinde ise guatr

endemisinden bahsedilir. En önemli nedeni toprak, su ve yiyeceklerde iyot

eksikli idir. Sporadik guatr endemik guatrdan daha az s kl kla görülür ve her

zaman nedeni tespit edilemeyebilir.

2.2.3.1. Ötiroid Guatr

 Tiroid fonksiyon testlerinin normal oldu u, enfeksiyon ve malignite d

nedenlerle tiroid bezinin büyüdü ü durumlar  kapsar. Bez diffüz büyümü se

Ötiroid diffüz guatr, bez içerisinde nodüller de mevcutsa Ötiroid nodüler guatr

denir (16, 18, 19).

2.2.3.2. Hipotiroidi

Tiroid hormonlar n eksikli i ya da nadiren etkisizli i sonucu ortaya

kan bir sendromdur ve metabolik genel bir yava lama ile karakterizedir. Ortaya

kt  ya a ve tiroid hormonlar n eksikli inin derecesine ba  olarak farkl

klinik özelliklerle kendini gösterir. Eri kinlerde oran  kad nlarda %2, erkeklerde

%0,1-0,2 olarak bildirilmi tir (16).

Hipotiroidi primer tiroid patolojisine ba  nedenlerle ortaya ç karsa

primer hipotiroidi denir ve olgular n %95’inden sorumludur. En s k nedenleri,

cerrahi ya da radyasyon tedavisi ile bezin ortadan kald lmas , Hashimoto tiroiditi

ve primer idyopatik hipotiroidizmdir.
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Hipofiz hastal  nedeniyle olu an hipotiroidiye sekonder hipotiroidi,

hipotalamustaki bozukluktan kaynaklanan hipotiroidiye tersiyer hipotiroidi adlar

verilir. Bunlar n s kl  %5’den azd r. Hipotiroidi, tiroid hormonlar n periferik

etkisizli ine ba  olarak da ortaya ç kabilir.

Hipotiroidili hastalarda TT3 ve sT3 düzeyleri dü üktür. Serum TSH

ölçümü, hem hipotiroidinin te hisinde hem de primer ve sekonder tipleri ay rt

etmede yararl r (14, 16, 19).

2.2.3.3. Tirotoksikoz

Tüm tiroid hastal klar n aras nda en s k görülenidir. Kanda tiroid

hormonlar n a  miktarlara yükselmesi sonucu, farkl  organlarda ortaya ç kan

fizyolojik, biyolojik ve klinik bulgular n olu turdu u hipermetabolik bir tablodur.

Kanda ve dokularda tiroid hormon düzeylerini artt ran her türlü neden tirotoksikoz

olu turur.

Tirotoksikoz nedenleri ;

A- Tiroid  I131  tutulumunun artt  ko ullar (Hipertiroidizm) en s k

nedenleri olu turur.

- Toksik diffüz guatr (Graves hastal )

- Toksik nodüllü guatr (Toksik Adenoma, Plummer hastal )

- Toksik multinodüler guatr

- TSH olu turan hipofiz adenomlar  ve parsiyel hipofiz rezistans

- Trofoblastik tümörler
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B- Tiroid I131 tutulumunun dü ük oldu u ko ullar

- Tirotoksikozis faktisya

- Ektopik tiroid dokusu (Struma ovari, struma lingualis)

- Subakut tiroidit

- Hashimoto tiroiditinin hipertiroid evresi

- Sessiz ve a z tirodit

- Postpartum tiroidit

- yod al n olu turdu u tirotoksikoz (jod Basedow)

- Amiodaron al na ba  tirotoksikoz.

Toksik diffüz guatr (Graves hastal )

Tirotoksikozun en s k nedenidir. Hastal k kad nlarda daha s k

görülmektedir.  Klasik triad ; toksik difüz guatr, infiltratif oftalmopati

(ekzoftalmus), infiltratif dermopatidir (pretibiyal miksödem). Remisyon ve

relapslarla seyreden kronik bir hastal kt r.

Nedeni bilinmeyen bir otoimmün hastal kt r. Graves hastal , Hashimoto

tiroiditi ve primer miksödemden olu an otoimmün tiroid hastal klar  triad n

tümünün görülme s kl  diyabetinkine yak n ya da biraz daha fazlad r. Otoimmün

tiroid hastal klar  etyolojisinde çok çe itli faktörler etkili olmakla birlikte, genetik

faktörler olu umlar nda önemli rol oynar. Pek çok genin etkili oldu u

dü ünülmekle birlikte çok az  tespit edilebilmi tir. Graves etyolojisinde insan

lökosit antijeni (HLA)-DR3 birlikteli i s kt r.
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Graves hastal nda hipertiroidizm, TSH reseptör antikorlar n (TSH- R

Ab) etkisi ile ortaya ç kmaktad r. Tiroid peroksidaz (TPA) antikorlar  Graves

Hastal , Hashimoto tiroiditi ve subakut tiroiditlerde olu ur. Serum total ve

serbest T4 ve T3 seviyeleri artarken, TSH seviyeleri normalin alt na dü er (14, 16,

19, 20).

Toksik adenoma (toksik nodüllü guatr)

Hastal k s kl kla tek bir adenoma ile olu ur. Toksik adenomlar tiroid

bezinin gerçek folliküler adenomlar r. Adenomlar TSH ile uyar lmadan

fonksiyon görme yetene ine sahip otonom tümörlerdir. Ekzojen tiroid hormonu

verildi inde bezin geri kalan k sm n fonksiyonu bask land  halde, adenomda

fonksiyon devam eder. Tedavisi radyoaktif iyot ya da cerrahi ile mümkündür.

lk uygulamalar  bizim klini imizde de yap lan US e li inde perkütan

alkol enjeksiyonu, büyük ve a  fonksiyon gösteren tiroid nodüllerinde etkili ve

güvenli bir tedavi yöntemidir. Otonom ve non-toksik nodüler guatr tedavisinde

kullan lmaktad r. Bu teknik cerrahi ya da RAI tedavisi uygulanamayan hastalarda

tercih edilir. Etkisini koagülasyon nekrozu ve küçük damar t kanmas  üzerinden

gösterir. Yan etki olarak a  ve hematom görülebilir. Disfoni ve vasküler

tromboz çok nadirdir. Geçici larengeal sinir felci olu abilmektedir. Avantajlar ,

çok büyük yan etkilerinin ve komplikasyonlar n olmamas , kal  hipotiroidiye

neden olmamas r. Daha ucuz oldu undan tekrarlanabilir (18, 80, 81, 82).

Bunun d nda benign, soliter, so uk nodüllerde cerrahiye alternatif olarak

US e li inde interstisyel lazer protokoagülasyon (Interstitial Laser

Photocoagulation- ILP) uygulamalar  da mevcuttur (83).
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Toksik multinodüler guatr

Hipertroidizm tiroid otonomisinden kaynaklan r. Yap sal ve fonksiyonel

olarak heterojendir. Toksik multinodüler guatr, ötiroid bir öncünün

komplikasyonu olarak geli ir. S kl kla multinodüler guatr  olan 50 ya  üzerindeki

hastalarda ve genellikle kad nlarda görülür. nfiltratif oftalmopati görülmez ve

kardiyovasküler belirtiler hakimdir (14).

2.2.3.4. Tiroiditler

Akut bakteriyel enfeksiyonlardan kronik otoimmün hastal klara kadar

uzanan geni  bir gruptur. Hastal n ba lang ç h na, belirtilerin iddet ve

süresine göre akut, subakut ve kronik olarak 3 ana grupta incelenir:

1- Akut tiroiditler

2- Subakut tiroiditler

a- Subakut granülomatöz tiroidit (subakut a  tiroidit)

b- Subakut lenfositik tiroidit (subakut a z tiroidit)

-Sporadik

-Postpartum

3- Kronik tiroiditler

- Kronik lenfositik tiroidit (Hashimoto tiroiditi)

- nvaziv fibröz tiroidit (Riedel’s Struma) (16)
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Hashimoto tiroiditi (Kronik lenfositik tiroidit)

Tiroid gland nda yayg n lenfositer infiltrasyonun oldu u bir otoimmüm

tiroid hastal r. Hastalar n ço unda HLA DR5 birlikteli i vard r. Primer tiroid

gland  yetersizli inin (guatrl  hipotiroidizm) en s k nedenlerindendir. S kl kla 30-

50 ya lar  aras nda görülür,  kad nlarda erkeklerden 10-20 kat daha s kt r. Ailevi

özellik göstermektedir. Tiroid folliküllerinin yap  bozulmu  ve bazal membran

harap olmu tur. Epitel hücrelerinin sitoplazmalar nda oksifilik de iklikler

olabilir, bunlara ‘Hurthle’ ya da ‘Askanasy’ hücreleri ad  verilir. Bunlar

Hashimoto tiroiditi için patognomoniktir.

Hashimoto tiroiditi hastalar nda tiroid bezinin papiller kanserinin görülme

kl  artmaktad r. Ayr ca bu hastalarda sistemik myeloproliferatif ve

lenfoproliferatif maligniteler de görülebilir. Hurthle hücreli malignitelerin,

sitopatolojik olarak non-hodgkin lenfoma ile ay n zor oldu u ak lda

tutulmal r (14, 16, 19).

2.2.3.5. Nodüler Guatr ve Tiroid Neoplazileri

Guatr n patogenezinde, yükselen TSH düzeylerine ba  olarak tiroid

folliküler hücrelerinde hipertrofi ve hiperplazi geli mesi yatar. Ba lang çta bez

diffüz ve simetrik olarak geni ler. Follikül hücreleri alçak kübikten, kolumnar ve

say ca artm  hale geçer. Hiperplaziye yol açan uyar  ortadan kalkarsa ya da

hastaya iyot verilirse, follikül epitel hücreleri küçülerek yass la r ve kübik hale

geri döner.

Zamanla tekrarlayan uyar lma ve gerileme dönemleri sonucunda tirod bezi

büyümesi düzensizle ir, bu tabloya nodüler ya da multinodüler guatr denir.

Nodül olu umunun ana mekanizmas  net de ildir. Tiroid epitel hücrelerinin farkl

büyüme becerisi ve uzun süreli, tekrarlayan TSH uyar n nodül olu umuna yol

açt  dü ünülmektedir (19).
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Tiroid nodülleri oldukça s k görülürler, bununla birlikte görüntüleme

yöntemlerinin duyarl klar  artt kça raslant sal saptanma oranlar  artm r.

Eri kinlerde palpasyonla saptanabilen nodül oran  %4-7 aras ndad r.

Ultrasonografi de erlendirmeleri ve otopsi çal malar nda asemptomatik nodül

oran  %50-60 olarak elde edilir (14, 16, 21, 22).

Saptanan nodüllerin çok büyük bir k sm  benigndir. Tiroid kanserleri ise

nodüllerin %5-15’ini olu turur (23, 58, 68, 70).

Tiroid kanseri aç ndan olas  risk faktörleri: (14,16)

Ya n 20’nin alt nda, 60’ n üstünde olu u

Erkek cinsiyeti

Soliter nodül

Ailede ya da hastada MEN anemnezi ya da ku kusu

Çocuklukta boyuna radyoterapi uyguland n saptanmas

Nodülün 4 cm den büyük olu u

Tiroidde sert kitlesel büyümenin bulunmas

Dokuda hassasiyet, seyrek olarak a  varl

Mevcut guatrda ani büyüme

Tiroiddeki kitle ya da nodülün çevreye invazyonu

Ses k kl , stridor, disfaji

Vokal kord paralizisinin tesbiti

Akci er, kemik ve karaci erde metastatik tümör varl
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Adenomlar

Tiroid bezinin tümörlerinin büyük bir bölümünü adenomlar olu turur.

Adenomlar, kapsülle çevrili, nodüler, benign tiroid hiperplazisi olarak

tan mlanabilirler.  Büyük bir bölümü folliküler adenomlard r ve tüm tiroid

nodüllerinin %5-10’unu olu turur. Adenomlar çok yava  büyür ve genellikle

semptom vermezler. Folliküler karsinomdan kapsül invazyonunun olmamas  ile

ayr r.

Sintigrafide %70’i so uk olarak saptan r.  Ultrasonografide s kl kla kal n,

düzgün hipoekoik halosu olan, Renkli Doppler US’de hipervasküler kanlanan

solid nodüllerdir. Kanama oldu unda kistik ya da semisolid olarak görülebilirler.

Tiroid ince i ne aspirasyon biyopsisinde adenomun sitolojik yap  saptan r.

Bununla birlikte aspirasyon biyopsisi folliküler adenomlar n diferansiye tiroid

karsinomlar ndan ay nda yeterli olmayabilir (14, 16, 24).

Tiroid Kanserleri

Tiroid nodüllerinde kanser s kl  %5-15 aras ndad r (23, 58, 68, 70).

ABD’de y lda 25000 olgu tan  al r (26). Tiroidin primer kanserleri hücresel

orijinlerine ve diferansiyasyonlar na göre s fland rlar. Tiroid kanserlerinin %

90’  diferansiyedir. Bunlar n da %70’i papiller kanser, %30’u folliküler

kanserlerden olu ur. 50 ya tan sonra diferansiye tiroid kanserlerinin s kl

azalmaktad r.

Tiroid kanserleri kad nlarda erkeklere oranla 3 kat daha s k görülür. Genç

ve orta ya ta kad nlarda s kt r. Çocuklarda ve ileri ya larda ise cinsiyet fark

görülmez (14, 19).
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- Papiller tiroid kanseri:

Daha çok bayanlarda, önceden iyonizan radyasyona maruz kalanlarda

geli ir. En s k 30-40 ya  grubunda görülmekle birlikte 20 ya  alt  ve 70 ya

üstünde de görülebilir. Soliter ya da multifokal, multisentrik ve infiltratif olabilir.

Damarlara invazyon gösterebilirler, tipik olarak lenfatik sistemle yay r.

Vakalar n %90’  kapsülsüz olup, kolayca çevreye invazyon gösterebilir (14, 19,

24). Di er tiroid kanserlerinden daha az uzak metastaz yapar fakat metastaz

geli ti inde prognoz kötüdür (28).

- Folliküler tiroid kanserleri :

Tiroid bezinin ikinci s kl kta görülen kanseridir. S kl kla eski folliküler

adenomlarda geli ti i dü ünülmektedir (24, 29). Genellikle 5. ve 6. dekadda

görülür. %90 soliter nodül eklinde görülür. Genellikle kapsüllü olup gerek

kapsülde gerekse damarlarda invazyon vard r. Kan yoluyla akci er, kemik ve

beyin gibi uzak organ metastaz  yapar. Tiroid d na özelikle kaslara ve trakeaya

da invazyon yapar. Folliküler kanserler papiller kanserlere göre daha malign

karakterli olup, mortalitesi daha yüksektir. Sitolojik inceleme ile folliküler

adenom ile karsinom ay rt edilemez. Bu nedenle, sitolojik inceleme sonucunda

folliküler neoplazm tan  alan olgularda, hem kesin tan  hem de tedavi amac yla

cerrahi uygulanmal r (16, 24).

- Anaplastik Tiroid Kanseri :

Epitel kökenli indiferansiye tiroid kanseridir. Daha çok ileri ya larda

görülmektedir. Çok say da mitoz ve lokal nekroz alanlar n görülmesi tipik

bulgusudur. Tiroid kanserlerinin %5’inden az  olu turur. Ancak tiroid

kanserlerinden ölümlerin yar ndan sorumludur. Total rezeksiyon mümkün

de ildir, çok az hastada agresif çoklu tedaviler ya am süresini uzatabilir (30, 31).

Tiroid gland nda çok h zl  geli en kitlesel bir büyüme mevcuttur. Muayenede sert,
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çevreye yap k bir kitle palpe edilir. Çevrede büyümü  lenf nodlar  bulunabilir.

Çok k sa süre içinde yak n ve uzak metastaz yapar (14).

- Medüller Tiroid Kanseri :

Tiroidin C hücrelerinden kaynaklanan bu kanser %5’lik bir grubu

olu turur. Orta ya larda ve kad nlarda daha s k görülür. Olgular n %80’i

sporadiktir, di erleri ise ya ailesel tümörlerle beraber ya da MEN sendromlar  ile

ili kilidir. MEN sendromuyla ili kili olanlar genç ya larda görülebilir. Yava

geli ip lokal lenf nodüllerine yay r, kan yoluyla kemik ve karaci er metastaz

yapar. Tiroid gland nda sert nodüler bir yap  palpe edilir. Tan  için T AB ve

kalsitonin yüksekli i önemli bilgiler sa lar (14, 24).

- Primer tiroid lenfomas  :

Tiroid gland nda primer lenfoma çok seyrek görülmektedir. Kad nlarda ve

ya larda daha s k görülür. Vakalar n %70’den fazlas  diffüz büyük B hücreli

lenfomad r (32). Hashimoto tiroiditi ile birlikteli i bildirilmi tir (24, 33, 34).

Tiroid gland nda ani ve h zl  büyüyen kitle tipiktir, olgularda ses k kl , disfaji

görülebilir. Tiroid fonksiyonlar  normaldir. Kesin tan  T AB ile konur( 14, 24).

- Metastatik tiroid kanserleri :

Metastatik tiroid kanserleri, klinik olarak sessiz seyreder ve genellikle

otopside saptan r. Tiroid bezi hipervasküler bir organd r ve beze metastazlar da

hematojen yolla olur. Tiroid bezi kanserlerinin %1’inden az  olu turur. Tiroid

bezine en s k renal hücreli kanser, meme kanseri ve akci er kanseri metastaz

yapar (35, 36).
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2.3. Tiroid Hastal klar n Tan  Yöntemleri

2.3.1. Tiroid Fonksiyon Testleri

Tiroid bezinin fonksiyonel durumu; tiroid salg n hipotalamus ve

hipofiz taraf ndan kontrolüne, tiroidin hormonlar  sentezleme ve salg lamas na,

tiroid hormonlar n periferik dola mdaki konsantrasyonlar  belirleyen ö elere,

hedef dokularda ve nükleer reseptörlerde hormonlar n biyo yararl na,

dokularda T4’ün T3’e dönü ümüne, T3 reseptör konsantrasyonu ve T3 ile tiroid

hormon reseptörünün etkile imlerine ba r (16).

Tiroid hastal klar n laboratuvar de erlendirmesi (18)

1- Hipotalamus-hipofiz-tiroid aks n de erlendirilmesi

a- TSH uyar  testi

b- TRH uyar  testi

c- T3 supresyon testi

2- Dola mdaki tiroid hormon seviyelerinin de erlendirilmesi

a- Total tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3) seviyeleri

b- Serbest tiroksin (sT4) ve serbest triiyodotironin (sT3) seviyeleri

c- ndeks metodlar  ( FT4i ve FT3i)

d- Tiroid test etkile imleri

- çapraz reaksiyonlar

- endojen antikorlar (Otoimmün tiroid hastal klar nda görülürler)
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- laçlar (IV. Heparin kullan nda sT4 yalanc  yüksekli i görülür)

e- Kanda anormal TSH ya da tiroid hormon seviyeleri

f- Tiroglobulin (Tg, hTg) ve kalsitonin seviyeleri

3- Tiroid hormonlar n doku düzeyinde etkilerini gösteren testler

a- Bazal metabolizma h

b- Biyokimyasal i aretleyiciler (Örne in CK-MB, kreatin fosfokinaz, LDL

kolesterol seviyeleri)

c- Derin tendon refleksleri gev eme zaman

d- Kardiovasküler fonksiyon testleri

4- Otoimmün tiroid hastal  varl  gösteren testler

a- Tiroid peroksidaz antikorlar  (Anti TPO)

b- Tiroglobulin antikorlar  (Anti Tg)

c- TSH reseptör antikorlar  (TRAb)

5- Tiroidin iyot metabolizmas  hakk nda bilgi veren testleri

a- Radyoaktif iyot al  (RAIU)
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2.3.2. Görüntüleme Yöntemleri

I- Tiroidin sintigrafi ile incelemeleri

II- Tiroidin ultrasonografi ile incelemeleri

III- Tiroidin radyografi ile incelemeleri

IV- Bilgisayarl  tomografi (BT) ve Nükleer manyetik rezonans (NMR)

V- Tiroidin termografi yöntemi ile incelenmesi

VI- Tiroidin fluoresans sintigrafisi (14).

Tiroid Sintigrafisi

Tiroidin sintigrafik incelemesi için pek çok radyofarmasötik ajan

önerilmi tir. Tiroid gland n rutin sintigrafik incelemeleri için ‘Tech-99m

pertechnetate’ kullan lmaktad r. I-131, yar  ömrünün uzunlu u ve yüksek

düzeylerde radyasyona neden oldu undan art k belirli endikasyonlar d nda

kullan lmamaktad r.

Technetium pertechnetate (99mTc), molibdenum’un y m ürünüdür. Yar

ömrü 6 saattir. En dü ük düzeyde radyasyon verdi i için bir çok merkezde tercih

edilen izotoptur. Tiroid kanserlerinin radyoiyod tutan uzak organ metastazlar n

meydana ç kar lmas  için yap lan tüm vücut sintigrafisinde ise I-131

kullan lmaktad r. Kemik metastazlar n ve yumu ak doku metastazlar n

de erlendirilmesi için Tech. MDP kompleksi ile tüm kemik sintigrafisi

yap lmaktad r.

Tiroid gland n sintigrafi ile boyutlar n saptanmas , ultrasonografi ile

saptanan boyutlar kadar gerçe e uygun de ildir (14).
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Tiroid sintigrafisi endikasyonlar

- Tiroid fonksiyonunun genel de erlendirmesi.

- En büyük boyutu 8 mm. ve üzeri olan nodüllerin ve fonksiyonlar n

saptanmas .

- Tirotoksikozun nedeninin saptanmas  (Özellikle Graves-s cak nodül

ayr ).

- Antitiroid tedavi yan n de erlendirilmesi.

- De Quervain subakut tiroiditi tan .

- Ektopik tiroid dokusunun saptanmas .

- Diferansiye tiroid kanserlerinin izlemi ve metastazlar n saptanmas .

Tiroid sintigrafisi kontrendikasyonlar

- Günde 75 µg T4 ve 25 µg T3 hormonu kullan nda.

- yot içeren ilaç kullan nda (Örne in amiadaron).

- Tetkik öncesinda iyotlu kontrast madde içeren radyolojik tetkik yap lm sa

(IVP ya da BT sonras  1-3 ay beklenmelidir) (16).

Tiroid Ultrasonografisi

Tiroid bezinin yüzeysel konumu, yüksek frekansl  problarla

ultrasonografik olarak ayr nt  olarak de erlendirilmesini sa lar. Ultrasonografi,

anatomik ve klinik izlemin önemli oldu u tiroid hastal klar nda, pratik, ucuz ve

do rulu u yüksek bir görüntüleme yöntemidir. yonizan radyasyon kullan lmad

için s k tekrarlanabildi inden, tiroid patolojilerinin gerek tan nda, gerek
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takibinde kullan r. Ayr ca baz  lezyonlarda tan sal ve tedavi edici giri imleri

olanakl  k lar. Tiroid bezi yo un damarlanma ve kanlanmaya sahip oldu undan

gri skala US’nin yan nda, renkli Doppler US ile de incelenebilir (24).

Tiroid bezi, ince hiperekoik kapsülü sayesinde ultrasonografide çevre

dokulardan kolayl kla ay rt edilebilir. Normal tiroid parankimi, saptanan kistik ya

da hipoekoik lezyonlara göre, orta ve yüksek ekojenitededir. Bez boyutlar

eri kinlerde, vücut yap , rksal özellikler ve co rafi de iklikler gibi etkenlere

göre varyasyonlar gösterir. Bezin sonografik olarak saptanan normal boyutlar ;

longitudinal: 40-50 mm, ön-arka: 15-20 mm, transvers: 12-20 mm aras ndad r.

Ön-arka boyut varyasyonlardan daha az etkilenir ve 20 mm üzerinde olmas , bezin

büyüdü ünü gösterir (24, 14, 37). Tiroid volümü de ultrasonografi ile

hesaplanabilir. Kullan lan formül, Vol = 0.5x[Uzunluk x Geni lik x Derinlik]

formülüdür. Bu her iki lob için ayr  ayr  hesaplanarak toplan r ve total tiroid

volümü elde edilir. Normal tiroid volümü ortalama 12 ml.’dir. Bu de erin

üzerindeki hacim art  guatr lehinedir (18).

Popülasyonun %10-40’ nda istmus kraniyale do ru tiroid k rda n

önünde uzan r ve bu istmus ‘piramidal lob’ olarak adland r (24).

Tiroid bezi renkli Doppler incelemesinde zengin vaskülarizasyon gösterir.

Superior tiroidal arter ve ven üst polde, inferior tiroidal ven alt polde, inferior

tiroidal arter ise lobun posteroinferiorunda izlenir. Normalde tiroidal arterlerde

sistolik tepe h  20-40 cm/sn. aras ndad r. Tiroid bezinin hiperdinamik

hastal klar nda, gerek tiroidal arterlerde, gerekse parankim içindeki arterlerde

ak m h zlar  belirgin artm r (24, 37).
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Tiroid bezinin diffüz hastal klar

A- Graves Hastal :

Graves hastal  olanlarda, bez boyutlar  artar. Ultrasonografik incelemede,

bez konturlar  lobüle, parankim ekosu belirgin derecede heterojendir. Özellikle

gençlerde parankim ekojenitesi azal r. Renkli Doppler US’de, tiroid inferno ad

verilen görünüm ortaya ç kabilir. Bunlarda damar yap lar  parankim içinde

belirgin hale geçer. Hiperdinamik dola n sonucunda damarlarda türbülan ak m,

arteriovenöz antlar, ak m h zlar nda belirgin yükselmeler görülür.  Arteriyel

sistolik tepe h zlar  50-120 cm/sn civar nda ve s kl kla 70 cm/sn’nin üzerinde

ölçülür. Tedavi almam  hastalarda saptanan bu Doppler bulgular , tedavi ile

birlikte h zla normale döner (14, 24, 29).

B- Hashimoto Tiroiditi:

Hashimoto tiroiditinde ultrasonografik bulgu olarak, erken dönemde boyut

art , lobüle kontur, mikronodülasyonlar görülebilir. Bez içinde yayg n, 1-6 mm

çap nda, hipoekoik, solid nodülcükler tipiktir ve histopatolojik olarak fibröz

bantlarla çevrili lenfosit/plazmositle infiltre lobüllerden olu ur (24, 33). Baz

çal malarda, mikronodüler-heterojen görünümün, kronik otoimmün tiroidit için

pozitif öngörü de erinin %95’e kadar vard  belirtilmi tir (38, 24). Bezde genel

ekojenite azalmas , fibrotik septalar ve lobüle yap  heterojen görünümü

belirginle tirir. Bu heterojenite yalanc  nodüler görünüme yol açar. Geç dönemde

ise, bez atrofiye gider, parankimi hipoekoik, iç yap  heterojendir. Konturlar

düzensiz ve lobüledir.

Renkli Doppler ultrasonografide, s kl kla parankim damarlanmas  normal

ya da azalm r. Bazen Graves hastal ndaki tiroid inferno benzeri hipervasküler

damarlanma izlenebilir. Böyle durumlarda Graves hastal ndan ayr nda,

sistolik tepe h zlar n normal s rlarda olmas  kullan r. Geç dönemde atrofik

tiroid bezinde damarlanma belirgin azalm r (24).
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Hashimoto tiroiditi ve Graves hastal  olanlarda ultrasonun di er bir

yarar  da e lik edebilen nodüllerin görüntülenmesidir (14).

Tiroid bezinin nodüler hastal klar

Eri kin nüfusun %10-67’sinde ultrasonografide nodül saptan rken, otopsi

çal malar nda bu oran %50 civar nda tespit edilmi tir (39). Buna kar k tiroid

nodüllerinin kimi yay nlara göre %7’sinden az , kimi yay nlara göre %5-15’i

malign yap dad r (23, 24, 25, 26, 39, 58, 68, 70). Yap lan çal malarda amaç, çok

say daki benign nodüllerle, az say daki malign nodülleri ay rmak, do ru tan  ve

tedaviye ula makt r (24). Ayr ca palpasyonla nodül tan , 1 cm ve üstündeki

nodüller için geçerli iken, bugünkü teknolojik geli melerle, ultrasonla 2-3 mm

çapl  nodülleri saptamak mümkün hale gelmi tir (24).

Nodüler tiroid hastal klar nda US endikasyonlar

1- Boyun yap  nedeniyle palpe edilemeyen nodüllerin saptanmas

2- 1 cm.’den küçük nodüllerin saptanmas

3- Saptanan nodülün iç yap n de erlendirilmesi

4- Nodül boyutlar n ve tedavinin takibi

5- Tiroid ince i ne biyopsisine rehberlik

6- Retrosternal uzan n saptanmas

7- Opere edilen hastalar n takibi (18, 24).
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Palpe edilemeyen tiroid nodülü ya da insidentaloma

Özellikle son y llarda ultrasonografi teknolojisindeki geli meler ve

bunlar n yayg n kullan mlar , herhangi bir yak nmas  olmayan hastalarda

rastlant sal (insidental) olarak tiroid bezinde nodül ya da nodüllerin saptanmas na

neden olmu tur (40). 1-1,5 cm.’den küçük nodüller, tiroid bezinde posterior

yerle imli nodüller palpasyonla saptanamayabilir. Ayr ca hastadan kaynaklanan

(boyun yap ) nedenlerle de palpasyon tan da yetersiz kalabilir (41). Ülkemizde

yap lan çal malarda elle muayenede tiroid nodülü saptanma s kl  %2-6

aras ndad r. Bunun yan nda yüksek çözünürlüklü ultrasonografi ile asemptomatik

ki ilerde tiroid nodülü saptanma s kl  %50 civar nda olup (40), oran ileri ya

kad nlarda %50’nin de üzerine ç kmaktad r (14).

Bu nodüllerin malignite oranlar  ile ilgili farkl  yay nlar mevcuttur. Papini

ve arkada lar n (42) insidental tirod nodülü olan 494 vakal k çal mas nda

malign sonuçlar, soliter nodüllü olgularda %8 oran nda, multinodüler olgularda

%6,3 oran nda saptanm r. Nam-Goong ve arkada lar n 267 olguyu içeren

çal mas nda ise malignite oran  %12 olarak bulunmu tur (43, 21). Liebeskind ve

arkada lar n çal mas nda da rastlant sal tan  konan tiroid nodüllerinde malignite

oranlar n yüksek olmas  nedeniyle, saptand klar nda bu nodüllere de

ultrasonografi e li inde T AB yap lmas  önermektedirler (44). Rastlant sal tan

konan ve palpe edilemeyen nodüllerde malignite ortaya konmas yla, boyutun

malignite aç ndan güvenilir olmad  dü ünülmeye ba lam r (45).

Nodüler Tiroid Hastal klar nda Genel Ultrasonografik Yakla m

Tiroid nodüllerinin saptanmas nda ultrason yüksek duyarl a sahip olsa

da, bunlar n karakterizasyonunda ayn  ba ar ya ula amaz. Saptanan nodülün

malign-benign ayr nda bir dizi sonografik bulgudan yararlan lsa da, bunlardan

hiç biri tek ba na yeterli tan sal ba ar  sa layamaz (24).
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Genel olarak nodül yap  ve karakteri aras nda ili ki kurulurken u

parametreler incelenir :

1- ç yap :

Tiroid bezindeki nodüllerin iç yap  genel olarak, solid, solid-kistik

kar k, tamamen kistik olarak üç gruba ayr labilir. Basit tiroid kistleri oldukça

nadirdir.  Önemli derecede kistik komponent içeren nodüller genellikle benign

adenomatöz (kolloid) nodüldür. Bunlarda kistik komponent dejenerasyon ya da

hemorojiye ba r. Yüksek çözünürlüklü ultrasonlarda, tüm kistik tiroid

nodüllerinde, debri, internal solid komponent ya da kal n duvar yap  saptanabilir.

Solid ve kistik komponent içeren nodüller genelde benign olsa da, bu görünümün

malign lezyonlarda da olabilece i ak lda tutulmal r. Papiller tiroid kanseri

de ik oranlarda kistik dejenerasyon içerebilir ve bu durumda benign kistik

nodülden ayr  zordur (24, 37).

2- Ekojenite:

Tiroid lezyonlar n ekojenitesi normal parankim ile kar la larak

tan mlan r.  Keskin s rlar olmasa da, hiperekoik nodüller s kl kla benign

karakterdedir. zoekoik nodüller ise malignite aç ndan orta derecede risk ta rlar

(24, 37). Malign nodüllerse tipik olarak, solid ve hipoekoik görülürler. Bu iki

sonografik bulgunun duyarl  yüksek olmakla birlikte (%87), özgüllü ü

(%15,6-27) ve pozitif öngörü de eri dü üktür (42).

3- Halo:

Tiroid nodüllerini tamamen ya da k smen çevreleyen sonolüsen halo,

benign nodüllerde %60-80, tiroid kanserlerinde ise %15 oran nda saptan r. Halo,

bas ya, damar yap lar na ya da fibröz kapsüle ba r. H zl  büyüyen tiroid
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kanserlerinin normal tiroid parankimine bas  sonucu, kal n, düzensiz ve renkli

Doppler US’de hipovasküler-avasküler k smi halo olu turdu u dü ünülmektedir.

Renkli Doppler US’de kan damar  bulunduran, ince, nodülü çepeçevre saran halo

izlendi i durumlar genellikle benign nodülleri dü ündürür (24, 37).

4- Kenar yap  (kontur):

Genellikle benign tiroid nodülleri düzenli, net seçilebilen s rla tiroid

parankiminden ayr rlar. Konturun düzensiz olmas , zor seçilmesi tiroid

tümörünün parankime malign infiltrasyonu lehine oldu undan malignite aç ndan

üphe uyand r. Ayr ca mikronodülarite de malignite aç ndan riski artt r (24,

26, 37).

5- Kalsifikasyon:

Tiroid nodüllerinin %10-15’inde kalsifikasyon saptan r.

Makrokalsifikasyonlar 3 kategoride incelenir: Tip 1, soliter kalsifikasyon

(2mm’den büyük, nodülün içinde gölge veren ya da vermeyen, çizgisel ya da

yuvarlak, nodülün çevresini 120º’den az saran), Tip 2, nodülü çepeçevre saran

‘yumurta kabu u’ eklinde kalsifikasyonlar, Tip 3, di er gruplara benzemeyen

kaba, düzensiz kalsifikasyonlard r. Çevresel ya da ‘yumurta kabu u’ eklinde

kalsifikasyonlar genellikle benign nodülleri dü ündürmekle birlikte, bu bulgulara

nadir rastlan r. Kaba, büyük kalsifikasyonlar s kl kla doku nekrozuna ba  olup

genellikle multinodüler guatrda görülür. Soliter nodüllerde görülürse malignite

ihtimali yükselir. Mikrokalsifikasyonlara ise daha üphe ile yakla mak gerekir.

Mikrokalsifikasyonlar, papiller karsinomda psammon cisimcikleri ile ili kili

olabilir, medüller karsinomda da görülebilirler (24, 26, 37, 46).

Mikrokalsifikasyonlar n, büyük nodüllerde malignite aç ndan tan sal duyarl

%51,4, özgüllü ü %91,6 olup, küçük nodüllerdekinden daha yüksektir(duyarl k
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%36,6, özgüllük %87,9) (39). Mikrokalsifikasyonlar n tiroid kanserlerindeki

özgüllü ü %85,8-%95 ve pozitif öngörü de eri %29-42’dir (42, 47).

6- Nodül içi Renkli Doppler US bulgular :

  Tiroid nodüllerinin kanlanmas , yo unlu una göre 4 gruba ayr r: Tip 1’de

kanlanma görülmez, tip 2’de sadece periferal kanlanma, tip 3’de periferal ve

dü ük santral, tip 4’de ise yo un santral kanlanma izlenir (23).

Nodüllerin çevresinde s kl kla yo un perinodüler kanlanma görülür.

Eskiden perinodüler kanlanma benignite, nodül içi kanlanma malignite belirtisi

olarak kabul edilirdi. Ultrason cihazlar n çözünürlüklerinin artmas yla, benign

tiroid nodüllerinde de özellikle boyut artt kça nodül içinde kanlanma

izlenmektedir (48).  Tiroid kanserlerinde s kl kla, çevre parankimden daha

belirgin santral kanlanma mevcuttur.   Diferansiye tiroid kanserlerinde tortiyoze

düzensiz seyir gösteren damarlar ve arteriovenöz antlar görülebilir. Nodül içi

ak n düzenli dallanmadan yoksun olmas , anar ik yap  göstermesi de malignite

lehine bir bulgudur. Anaplastik karsinomlar ise genellikle h zl  büyümelerinin

sonucunda geli en nekroza ba  olarak hipovaskülerdir (24, 26, 37). Baz

çal malarda, küçük nodüllerde power Doppler ölçümlerinin, malign-benign nodül

ayr nda yard mc  oldu u sonucuna var lm r (48).

7- Lokal invazyon ve lenf nodu metastaz :

Yumu ak doku invazyonu ve lenf nodu metastaz n tiroid kanserleri için

özgüllü ü yüksektir. Tiroid kanserlerinde bölgesel lenf nodu metastaz  %19,4

oran nda bildirilmi tir (42). Kapsül invazyonu ve lenf nodu tutulumu genellikle 1

cm.’den büyük nodüllerde görülür ve s kl  nodülün boyutu artt kça artar (19).

Ayr ca baz  çal malarda, nodülün anteroposterior/transvers boyutu

oran n 1’in üzerinde olmas n, di er parametrelerle birlikte
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de erlendirildi inde, malignite aç ndan tan sal duyarl  artt rd  saptanm r.

Benign nodüllerin normal parankime paralel büyüdü ü, malign nodüllerin ise

normal parankimin içine do ru dikey olarak büyüdü ü saptanm r (27, 39).

Lyshchik ve arkada lar , US elastografinin de tiroid kanserlerinin ay  tan na

yard mc  oldu u sonucuna varm lard r. Sonuç olarak, “strain” indeksi de eri

4’ün üzerinde olan nodüllerde malignite aç ndan duyarl n %82, özgüllü ün

%96 oldu unu ifade etmi lerdir (50).

Tiroid bezi kanserlerinde sonografik de erlendirme

A- Papiller karsinom : Tiroid bezinin en s k görülen kanseridir.

Genellikle tiroid bezinde düzensiz s rl , hipoekoik ve homojen solid nodül

eklinde izlenir. %20-30’unda kistik de iklikler olabilir. %85-90 oran nda

psammom cisimciklerine ba , genellikle akustik gölgeye neden olmayan

mikrokalsifikasyonlar bulunur. Mikrokalsifikasyonlar yo un oldu unda kar

rt nas  görünümü ortaya ç kar, bu görünümün papiller karsinom d nda

medüller karsinomda da olabilece i ak lda tutulmal r. Brunese ve arkada lar

çal malar nda, B-flow ultrasonografide mikrokalsifikasyonlara ba  olu an

“twinkling” artefakt  papiller karsinom tan nda yard mc  olarak

kullanm lar r. Renkli Doppler incelemesinde, arteriovenöz antlar, anar ik

damar olu umlar  izlenebilir. Lenf yoluyla yay ld ndan tiroid çevresinde ya da

boyunda lenfadenomegali saptanabilir. Bunlar s kl kla primer tümöre benzer

görünümdedir (24, 51).

B- Folliküler karsinom : Tiroid bezinin ikinci s kl kta görülen

kanseridir. S kl kla eski folliküler adenomlarda geli ti i dü ünülmektedir (29).

Folliküler adenomdan tek ay rtedici özelli i kapsül ya da damar invazyonudur.

Ultrasonografide solid a rl kl , homojen yap da, hiperekoik ya da izoekoik, kal n

ve düzensiz kapsüllü büyük nodüller olu turur (24).
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C- Medüller karsinom : Tiroid bezinin parafolliküler hücrelerinden

köken al r, kalsitonin salg lar. Çe itli klinik formlar  vard r. Sporadik ya da

kal tsal olabilir. Tan  an nda hastalar n yar ndan fazlas nda bölgesel lenf nodu ya

da uzak organ metastaz  mevcuttur (52). Sonografik olarak papiller karsinoma

benzer olarak düzensiz s rl , kalsifiye amiloid odaklar  temsil eden kaba

kalsifikasyonlar içeren, hipoekoik nodüllerle karakterizedir. Renkli Doppler

US’de anar ik damarlanma görülür (24).

D- Anaplastik karsinom : Daha çok ileri ya larda görülür. Mortalite

oran  5 y lda %95 civar ndad r. H zla büyüyen, çevre dokulara invaze, sert ve

büyük kitleler olu turur. Ultrasonda büyük, diffüz hipoekoik solid kitle içeren,

nekrotik alanlar, yo un ve amorf kalsifikasyon bulunabilir. Renkli Doppler US’de

nekroz nedeniyle genellikle hipovaskülerdir. S r düzensizlikleri, erken kapsül

invazyonu görülen vakalarda akla gelmelidir. Lezyonlar s kl kla  ultrason ile

de erlendirilemeyecek kadar büyük olup, di er görüntüleme yöntemlerinden de

yararlan r (24).

Tiroidin Radyografi le De erlendirilmesi

Günümüzde s k kullan lmamakla birlikte, mikro ve makro kalsifikasyonlar

direkt grafide izlenebilir. Toraks içi büyümeler, trakea bas , akci er metastazlar

de erlendirilebilir (18).

Bilgisayarl  Tomografi (Bt) Ve Manyetik Rezonans (Mr ):

Rutin olarak kullan mlar  yoktur. ntratorasik uzanan retrosternal lezyonlar,

egzoftalmus vakalar nda, tiroid kanserlerinin uzak organ metastazlar  ve

evrelemelerinde BT ile incelenir. Graves oftalmopatisinde MR kullan labilir (18,

16, 53).
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2.3.3. T RO D NCE NE ASP RASYON B YOPS  (T AB)

ne biyopsisi ilk kez 1930 y nda Martin ve Ellis taraf ndan tiroid nodülü

tan nda kullan lm r. Sonras nda Vim-Silverman ve Tru-cut i neleri ile keserek

doku al  kullan lm , i ne hatt nda malign hücre ekimi, komplikasyonlar ve

yalanc  negatif sonuçlar nedeniyle bu yöntemler kabul görmemi tir. nce i ne ile

biyopsi i lemine 1960’larda ba lanm  olup yayg n kabul görmü tür (18).

Günümüzde T AB, tiroidin nodüler hastal klar n tan nda kullan lan en

de erli ve alt n standart olarak kabul edilen yöntemdir. Ucuz, kolay, h zl  ve

do rulu u yüksek bir tan  yöntemidir (40). Hasta tolerans n yüksek oldu u,

komplikasyon riskinin dü ük oldu u, yüksek tan  de eri olan bir yöntemdir (54).

Palpasyon ve ultrason e li inde yap lan T AB’leri kar la ran retrospektif

çal malarda, 2 cm.’den daha küçük çapl , kistik yap daki ve derin yerle imli

nodüllerde, ultrason e li inde yap lan biyopsilerin do ruluk oranlar n daha

yüksek ve yetersiz biyopsi oranlar n daha dü ük oldu u saptanm r (40, 55).

Ultrason E li inde T AB Tekni i:

Biyopsi i lemi öncesinde hastayla konu ulur. Biyopsinin amac  ve nas l

yap laca  aç klan r. Biyopsi esnas nda yutkunmamas  ve konu mamas

konusunda uyar r. lemin olas  komplikasyonlar  hakk nda bilgilendirilir.

Hastan n imzal  olarak bilgilendirilmi  onam  al r. Koagülasyon testleri

yap lmal , hasta antiagregan-antikoagulan kullan  aç ndan sorgulanmal r.

Hasta  s rtüstü  yat r.  Boyun  bölgesinin  alt na  yast k  konularak  boyun

ekstansiyona getirilir. Cilt antisepsisi %10 povidon iyodür ile yap r. nce i ne

aspirasyon biyopsilerinde lokal anestezi uygulanmas art de ildir. Yüksek

anksiyetesi olan hastalara %1 lidokain içeren anestezikler uygulanabilir. Anestezi

uygulanmas n avantaj , hastan n i lemden rahats z olmas  nedeniyle

olu abilecek biyopsi tekrarlar  azaltmas r. Anestezi yap lacaksa, tiroid kapsülü

üstüne dikkatlice uygulanmal r (56). T AB için 20-27 gauge i ne ve 2-20 ml.
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enjektör kullan lmaktad r. Yüksek çözünürlüklü (7,5-15 MHz) lineer proba steril

f geçirilir, biyopsi yap lacak nodül transvers planda lokalize edilir, Renkli

Doppler US ile damar ili kileri de erlendirilir ve nodül sonografik görüntünün

ortas na gelecek ekilde probun yeri düzeltilir.

 Biyopsi i lemi için serbest el (freehand) biyopsi tekni i kullan r. ki

farkl  yöntemle yap labilir: Birinci yöntemde, i ne ultrasonografik görüntü

plan na paralel olacak ekilde, probun yan taraf ndan giri im yap r. Bu yöntemde

lem boyunca i nenin cilde giri  yeri ve nodül içi i ne aft  görülebildi inden

oldukça avantajl r. Nodül derin yerle imliyse ve i ne k sa kal yorsa, damarlara

ya da trakeaya yak nsa, ikinci yöntem olan k sa aks yöntemi kullan r. ne

probun ve nodülün ortas na gelecek ekilde dik olarak giri im yap r. Bu

yöntemde i ne aft  ve cilde giri  yeri izlenmez. Sadece i nenin ucu görülerek

biyopsi gerçekle tirilir.

ne nodülün içine girdi inde, nga pistonu çekilerek enjektör içerisinde

yeterli negatif bas nç olu tuktan sonra, piston çekik pozisyonda tutularak, ml

hareketlerle lezyon içerisinde birkaç yönde çekilip sokularak nodülün de ik

bölgelerinden aspirasyon yap r. nenin dip k sm nda materyal görülünceye

kadar aspirasyona devam edilmelidir. Her nodülden genellikle 1-5 kez biyopsi

tekrarlan r.  Biyopsi yerine steril gazl  bez ile kompresyon yap r; sonras nda cilt

kapat r.

ne ç kar ld ktan sonra enjektörden ayr r. Enjektörün içine hava

çekildikten sonra tekrar tak r. Piston itilerek i nenin içerisindeki materyal lam

üzerine yay r. Örnekler sitopatolojik de erlendirmede kullan lan boyan n türüne

göre, %95 etil alkolde ya da havada kurutulur. T AB esnas nda kistik lezyonlar

bo alt larak, hem tan , hem de tedavi tek seansta sa lanabilir. Büyük nodüllerin

merkezinden de il, solid k mlar ndan ya da periferinden materyal elde

edilmelidir.

Preparat n boyanmas nda de ik yöntemler ve boyalar (örne in May-

Grunwald - Giemza (MGG), Hematoksilen - Eozin ya da  Papanicolaou)
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kullan lmaktad r.  Preparatlar n boyanmas nda amiloid gösterilmek istendi inde,

Kongo k rm  gibi boyalar da kullan lmaktad r (14, 18, 55, 56, 57).

Sitopatoloji ve On-site De erlendirme

On-site de erlendirme, biyopsi i lemi sonras nda materyallerin sitopatolog

taraf ndan hasta ba nda giri im odas nda de erlendirilmesidir. Havada kuruyan

lamlar, MGG-Quick ya da Diff-Quick boyas  gibi boyalarla boyan r ve

sitopatolog taraf ndan mikroskop alt nda yeterlilikleri de erlendirilir.

Papanicolaou sitopatoloji derne inin k lavuzuna göre (Papanicolaou Society of

cytopathology), yeterli materyal içeren lamlarda, iyi korunmu  10 ve daha fazla

hücre içeren, 6-8 hücre grubunun bulunmas  gerekir (58). Biyopsi i lemi,

sitopatolojik yeterlilik sa land nda ya da radyolog uygun gördü ünde

sonland r. Kesin tan , tüm preparatlar n tekrar patoloji biriminde

de erlendirilmesi ile konulur. T AB’de sitopatolojik örnekler 4 grupta toplan r;

1- benign (negatif), 2- kanser ya da folliküler adenom aç ndan üpheli, 3- kanser

(pozitif) ve 4- tan sal olmayan (yetersiz) (58, 59, 68).

Örneklerin on-site olarak de erlendirilmesi, i lem süresini 5-10 dk.

artt rmakla birlikte, yetersiz materyal gelmesini önlemesi ve biyopsi tekrarlar

azaltmas  önemli bir avantaj r (56, 57). Ayr ca on-site de erlendirme giri im

say  da etkilemektedir (58).

US E li inde T AB Endikasyonlar

Palpasyon ve ultrason e li inde yap lan T AB’lerin yeterliliklerini

kar la ran pek çok çal mada, palpasyon e li inde yap lan biyopsilerin yetersiz

örnekleme oranlar n, US e li inde yap lanlardan daha yüksek oldu u tespit

edilmi tir (56).
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Ultrason e li inde biyopsi uygulamas n özellikle çok faydal  oldu u

birkaç durum vard r :

- Boyun yap  ya da yerle imi nedeniyle palpe edilemeyen nodüller

- Yo un kistik komponenti olan nodüller

- Takipte büyüyen nodüller

- Büyük damarlara yak n yerle imli nodüller

- Multinodüler guatr, Hashimoto tiroiditi, Graves hastal , fibrozis  gibi

palpasyonu zorla ran benign hastal klarla birlikte görülen nodüller

- Palpasyonla yap lan biyopsi sonucu yetersiz olup tekrar biyopsi

yap lmas  gerekenler

- Fizik muayenesi normal olup malignite riski yüksek vakalarda,

ultrasonda saptanan nodül (14, 37, 56, 57, 58).

US E li inde T AB Komplikasyonlar

Tiroid ince i ne aspirasyon biyopsisinin komplikasyonlar  oldukça

nadirdir. Hematom ya da ekimoz gözlenebilir. Tedavi için so uk uygulamas  ya

da kompresyon yeterlidir. Çeneye ya da kula a vuran a  görülebilirse de bir-iki

gün içerisinde düzelir. Literatürde birkaç geçici rekürren sinir paralizisi bildirilmi

olup ses k kl  birkaç gün içinde düzelmi tir. Aspirasyon sonras  kistik lezyon

içerisine hemoraji gözlenebilir. Antikoagulan ya da aspirin kullan , aspirasyonu

engellemez. nce i ne biyopsilerinde i ne hatt nda kanser hücresi ekimi

gözlenmemi tir (18, 60). Ayr ca literatürde karotid arter delinmesi sonras nda

subendoteliyal hematom (61) ve 20 gauge i ne ile yap lan T AB’de superior

tiroidal arter psödoanevrizmas  olgusu da bildirilmi tir (62).
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Yetersiz ya da Yanl  Negatif Sonuç Nedenleri

Sitolojik de erlendirmeler %69-74 benign, %4 malign, %10-17 üpheli ya

da yetersiz olarak da m göstermektedir (18). Literatürde US e li inde yap lan

biyopsilerde yetersiz sonuç oran  %1-20 aras ndad r (18, 55, 58, 63, 64, 65). Kim

ve arkada lar , de erler aras ndaki belirgin fark n nedeni olarak yeterlilik

kriterlerinin ve örnekleme yöntemlerinin standart olmamas  sonucuna varm lard r

(55).

Yalanc  negatif sonuç yani kanserin benign olarak de erlendirme oran

%0,6-11,5 aras ndad r (18, 55). Deneyimli ve iyi bir sitopatolo u olan

merkezlerde yalanc -negatif sonuçlar dü ük olmaktad r. Baz  yazarlar, benign

sitolojik sonuçlar  olan vakalar n %10’u opere edildi i için yanl  negatiflik

de erlerinin do ru saptanmad  savunmaktad r. Yalanc  pozitif sonuç oranlar

%0-8’dir. Hashimoto tiroiditi olan bireylerde yalanc  pozitif sitoloji oran

yüksektir. Benign folliküler, hurtle hücre adenomlar n, hiperplastik nodüllerin

yalanc  pozitif sonuçlar  olabilmektedir (18, 66).

Tiroid nodüllerinin yakla k %40’  olu turan solid komponent içeren

kistik nodüller, tan sal olmayan sonuçlar n en önemli nedenini olu tururlar (67).

Nodülün çok küçük olmas , fibrozise ba  olarak sellülaritenin az olmas  yeterli

materyal elde edilmesine engel olabilir. Preparatlar n kötü yay lmas , fiksasyonu

ya da boyanmas , hücresel detay  yo un kan eleman , kistik s , nekrotik

materyal ya da debrinin örtmesi de biyopsinin tan  için yetersiz olmas na neden

olur (55, 56, 58, 59). Ceresini ve arkada lar n çal mas nda, nodül boyutu ve

yetersiz materyal gelmesi aras nda istatistiki olarak anlaml  bir ili ki

saptanmam r (64).

Kesin tan  için yeterli olmayan yaymalar n önemli bölümünü u örnekler

olu turmaktad r;
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Çok hücreli yaymalar: Selüler adenom ya da nodüller ile folliküler

kanserleri T AB yaymalar  ile ay rmak mümkün de ildir. Bu vakalar n

cerrahi olarak tedavisi uygundur.

Oksifilik hücrelerden zengin preparatlar , Hürthle hücreli adenomu da

Hürthle hücreli kanserden ay rmak mümkün de ildir. Bu vakalar n cerrahi

olarak tedavisi uygundur (18).

Tiroid nodüllerinde, fizik muayene, laboratuar, ultrasonografik inceleme

ve sintigrafi bulgular n ince i ne aspirasyon biyopsisi sonuçlar  ile

beraber de erlendirilmesi kesin tan ya götüren en uygun yoldur (18).
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GEREÇ VE YÖNTEM

Çal mam z Aral k 2007 - A ustos 2008 tarihleri aras nda Gazi

Üniversitesi T p Fakültesi Radyoloji ve Patoloji Anabilim Dallar nda

gerçekle tirildi. Ultrasonografik olarak tiroid bezinde nodül saptanan ve Tiroid

nce ne Aspirasyon Biyopsisi için ba vuran, rastgele seçilmi  200 olgu

çal maya dahil edildi. Olgular n 169’u kad n, 31’i erkekti. Ya  aral  17-80

aras nda olup, ortalamas  49,31 olarak belirlendi. Olgular, biyopsi i nesinin

kal nl na (21 ve 27 gauge) ve hasta ba  sitopatolojik (on-site) de erlendirmenin

yap p yap lmamas na göre, rastgele seçilmi  50’ er ki ilik 4 gruba ayr ld .

Tüm olgular T AB öncesinde, tiroid bezinin parankim yap , nodüllerin

iç yap  ve vaskülarizasyonlar n belirlenmesi amac yla, Hitachi EUB 8500

ultrasonografi sistemi ve 10 MHz lineer prob kullan larak de erlendirildi.

Olgular n 135’inde multipl (%67,5), 65’inde (%32,5) soliter nodül mevcuttu.

Boyut ölçümünde nodülün en uzun boyutu parametre olarak kullan ld . Nodül

boyutlar  6-45 mm. aras nda olup ortalamas  15,2 mm. olarak saptand .

Nodüllerin iç yap lar , solid, parsiyel kistik, saf kistik olarak s fland ld .

Nodül ekojeniteleri kom u tiroid bezi parankimi ile kar la larak, hipoekoik,

izoekoik, hiperekoik, mikst ekojenite olarak tan mland . Nodülü tamamen ya da

smen çevreleyen halo varl  ara ld . Nodül içerisinde izlenen

kalsifikasyonlar not edildi. Kontur özelli i de ayr  bir parametre olarak

de erlendirildi.

Renkli Doppler ultrasonografi ile nodüllerin kanlanma paternleri ve

biyopsi öncesinde damar yap lar  ile ili kileri saptand . Kanlanma paternleri 4

tipte tan mland . Buna göre tip 1=kanlanma yok, tip 2=sadece periferal kanlanma,

tip 3=periferal ve dü ük santral, tip 4=yo un santral kanlanma eklinde

fland ld  (23).

Biyopsi i lemi öncesinde tüm olgulara, biyopsinin amac  ve nas l

yap laca  aç kland . Biyopsinin olas  komplikasyonlar  hakk nda bilgi verildi.
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Olgularda biyopsi öncesinde antiagregan – antikoagulan ilaçlar n kullan

sorguland . Gerekli bilgiler verildikten sonra tüm olgulardan bilgilendirilmi

onam al nd .

Biyopsi i lemi s ras nda, hasta supin pozisyonda yat p, boynunun alt na

yast k konularak boyun bölgesi ekstansiyona getirildi. Biyopsi yap lacak nodül ya

da nodüller ultrasonografi ile lokalize edildi. Cilt antisepsisi %10 povidon iyodür

kullan larak sa land . T AB, lokal anestezi uygulanmaks n gerçekle tirildi.

AB için 21 ve 27 gauge(G) i ne, 2.5, 5, 10 ml.’lik enjektörler kullan ld .

Prob, transvers planda tutulurken, ultrasonografik görüntü lezyonun

üzerine gelecek ekilde ayarland . Biyopsi i leminde nodülün yerle imine göre,

serbest el (freehand)  tekni i ve paralel yöntem kullan ld . ne ultrasonografik

görüntü plan na paralel olacak ekilde, probun lateral kenar ndan nodül içerisine

do ru ilerletildi. Bu yöntemle i lem boyunca ciltteki giri im yeri, i ne aft  ve

nenin ucu nodülün içerisinde görülerek biyopsi gerçekle tirildi.

ne nodülün içine girdi inde, nga pistonu çekilerek enjektör içerisinde

yeterli vakum olu turuldu. Il ml  hareketlerle lezyon içerisinde farkl  yönlerde,

ileri-geri hareket ettirilerek nodülün de ik bölgelerinden aspirasyon yap ld .

nenin dip k sm nda yeterli materyal görülünceye kadar aspirasyona devam

edildi. ne enjektörden ç kar ld ktan sonra, içerisine hava çekilmi  enjektöre

tekrar tak p piston itilerek i nenin içerisindeki materyal lam üzerine yay ld .

Örnekler havada kurutuldu.

On-site de erlendirme yap lan 2 grupta elde edilen lamlar, MGG-Quick ile

boyanarak sitopatolog taraf ndan k mikroskopu ile de erlendirildi.

Papanicolaou sitopatoloji derne inin k lavuzuna göre, iyi korunmu  10 ve daha

fazla hücre içeren, 6-8 hücre grubunun bulunup bulunmamas na göre lamlar,

yeterli olan ve olmayan eklinde s fland ld  (58). Biyopsi i lemi, sitopatolojik

de erlendirme için yeterli en az 2 lam sa land nda sonland ld . On-site

de erlendirme yap lmayan 2 grupta, radyolog i nenin dip k sm nda yeterli

materyal görene kadar her nodülden en az 1, en fazla 5 kez biyopsi yap ld .
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Biyopsi i leminin tamamlanmas ndan sonra tüm olgular ultrasonografi ile

olas  komplikasyon geli imi aç ndan de erlendirildi. Giri im yerine steril gazl

bez ile kompresyon yap ld ktan sonra cilt kapat ld .

Tüm olgularda sitopatolojik son tan , patoloji biriminde preparatlar n

hematoksilen-eozin boyas   ile tekrar boyan p k mikroskobunda de erlendilmesi

ile konuldu. T AB’de sitopatolojik sonuçlar 4 grupta incelendi: 1- benign, 2-

malign, 3- üpheli, 4- yetersiz.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi “SPSS for WINDOWS” paket

program  kullan larak yap ld . De erlendirmede Ki-kare testi kullan ld . P

de erinin 0.05’den küçük olmas  istatistiksel olarak anlaml  kabul edildi.
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BULGULAR

Çal maya kat lan olgular n ya lar  17-80 aras nda (Ortalama 49) olup,

169’u kad n, 31’i erkek idi. Nodüllerde malignite oran  erkeklerde %6,59,

kad nlarda ise %3,6 olarak saptand  (Tablo 3).

Tablo 3. Olgular n cinsiyetlerine göre sitopatolojik sonuçlar

Cinsiyet Yetersiz Benign Malign üpheli Toplam

Kad n 3(%1,8) 146(%86,4) 6(%3,6) 14(%8,3) 169(%100)

Erkek 5(%16,1) 23(%74,2) 2(%6,59) 1(%3,2) 31(%100)

Toplam 8(%4) 169(%84,5) 8(%4) 15(%7,5) 200(%100)

Multipl nodülü bulunan olgular n 121’inde (%89,6) sitopatolojik tan

benign, 3’ünde (%2,2) malign olarak saptand . Multipl nodül bulunan olgu

grubunda, üpheli sitopatolojik tan  alan 7 (%5,2) olgu saptand . Soliter nodülü

bulunan olgular n 5’inde (%7,7) sitopatolojik tan  malign, 8’inde (%12,3) üpheli

olarak elde edildi. Her iki grupta tan sal olarak yetersiz olgu say lar  e itti (Tablo

4).

Tablo 4. Nodül say  ve sitopatolojik sonuçlar

Nodül say Yetersiz Benign Malign üpheli

Multipl 4(%3) 121(%89,6) 3(%2,2) 7(%5,2)

Soliter 4(%6,2) 48(%73,8) 5(%7,7) 8(%12,3)
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Nodüllerin gri skala ultrasonografide görünümleri, halo ve kalsifikasyon

bulunup bulunmamas na, s rlar n düzenlili ine göre de erlendirildi. Malign

tan  alan 8 olgunun 7’sinde (%87,5), üpheli tan  alan 15 olgunun 11’inde (%73)

halo izlenmedi. Sitopatolojik tan  benign olan 104 olguda (%62) ise halo

saptand   (Tablo 5).

Tablo 5. Nodüllerin halo yap na göre sitopatolojik da mlar

Sitopatoloji Halo (+) Halo (-)

Benign 104 (%62) 65(%38)

Malign 1(%12,5) 7(%87,5)

üpheli 4(%27) 11(%73)

Yetersiz 3(%37,5) 5(%62,5)

Toplam 112 88

Benign nodüllerin %77’sinde kalsifikasyon izlenmezken, bu oran malign

olgularda %50 olarak saptand  (Tablo 6).

Tablo 6. Nodüllerin kalsifikasyon içeri ine göre sitopatolojik sonuçlar  ile

kar la lmas

Sitopatoloji Kalsifikasyon (+) Kalsifikasyon (-)

Benign 39(%23) 130(%77)

Malign 4(%50) 4(%50)

üpheli 5(%33) 10(%67)

Yetersiz 3(%37,5) 5(%62,5)

Toplam 51 149
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r düzenlili i aç ndan benign ve malign nodüller aras nda anlaml  fark

saptanmad  (Tablo 7).

Tablo 7. Nodüllerin s r düzenlili ine göre sitopatolojik sonuçlar  ile

kar la lmas

Sitopatoloji  düzenli  düzensiz

Benign 167(%99) 2(%1)

Malign 6(%75) 2(%25)

üpheli 14(%93) 1(%7)

Yetersiz 8(%100) 0

Toplam 195 5

Renkli Doppler US’de nodüllerin 22’sinde (%11) Grade 1 kanlanma,

43’ünde (%21,5) Grade 2 kanlanma,  84’ünde (%42) Grade 3 kanlanma, 51’inde

(%25,5) Grade 4 kanlanma saptand (Tablo 8).

Tablo 8. Nodüllerin kanlanma paternlerine göre sitopatolojik sonuçlar  ile

kar la lmas

Doppler Yetersiz Benign Malign üpheli Toplam

Grade 1 1(%4,5) 18(%81,9) 2(%9,1) 1(%4,5) 22(%100)

Grade 2 0 38(%88,4) 2(%4,6) 3(%7,0) 43(%100)

Grade 3 3(%3,6) 76(%90,4) 3(%3,6) 2(%2,4) 84(%100)

Grade 4 4(%7,8) 37(%72,5) 1(%2,0) 9(%17,7) 51(%100)

Toplam 8(%4) 169(%84,5) 8(%4) 15(%7,5) 200(%100)
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Solid nodüllerin ekojeniteleri aç nda sitopatolojik sonuçlar

kar la ld nda, hipoekoik nodüllerinin %77,7’si benign olmakla birlikte,

sonucu malign olan 8 nodülün 7’sinin hipoekoik oldu u saptand  (%87.5) (Tablo

9).

Tablo 9. Solid nodüllerin ekojenitelerine göre sitopatolojik sonuçlar

Ekojenite Yetersiz Benign Malign üpheli Toplam

Hipoekoik 3(%3,2) 73(%77,7) 7(%7,4) 11(%11,7) 94(%100)

Mikst ekojenite 2(%2,5) 74(%92,5) 1(%1,3) 3(%3,7) 80(%100)

Hiperekoik 0 10(%90,9) 0 1(%9,1) 11(%100)

zoekoik 1(%20) 4(%80) 0 0 5(%100)

Toplam 6(%3,2) 161(%84,7) 8(%4,2) 15(%7,9) 190(%100)

Biyopsi yap lan i nenin kal nl na ve hasta ba (on-site) sitopatolojik

de erlendirme yap p yap lmamas na göre, 4 grupta incelenen olgular n

sitopatolojik yeterlilikleri s ras yla; grup I %96, grup II %90, grup III %100, grup

IV %98 olarak elde edildi (Tablo 10). Verilerin istatistiksel analizi ki-kare testi

kullan larak yap ld . Gruplar aras nda ki-kare tesitine göre istatistiksel olarak

anlaml  fark saptanmad  (p=0.085).
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Tablo 10. ne kal nl  ve hasta ba  sitopatolojik (on-site)  de erlendirmeye

göre gruplarda yeterli materyal sa lanma oranlar

Gruplar Yetersiz Yeterli

Grup I 21 G ve on-site (-) 2(4%) 48(96%)

Grup II 27 G ve on-site (-) 5(10%) 45(90%)

Grup III 21 G ve on-site (+) 0(0%) 50(100%)

Grup IV 27 G ve on-site (+) 1(2%) 49(98%)

Toplam 8(4%) 192(96%)

Hasta ba nda (on-site) sitopatolojik de erlendirme yap lan ve yap lmayan

gruplar de erlendirildi inde, yetersiz tan  alan 8 olgunun 7’sinin hasta ba

sitopatolojik de erlendirme yap lmayan iki grupta oldu u dikkati çekmi tir (Tablo

11).

Tablo 11. Hasta ba  sitopatolojik (on-site)  de erlendirmeye göre gruplarda

yeterli materyal sa lanma oranlar

On-site Yetersiz Yeterli

On-site (-) 7(%7) 93(%93)

On-site (+) 1(%1) 99(%99)

Toplam 8(%4) 192(%96)



64

Giri im say lar , grup I’de 1-4 aras nda (ortalama:2), grup II’de 1-4

aras nda (ortalama:3), grup III’de 1-4 aras nda (ortalama:2), grup IV’de 1-5

aras nda (ortalama:3) olarak belirlendi.

Kistik  ya da a rl kl  kistik nodüllerin oran  solid nodüllere göre dü ük

olmakla birlikte, yetersiz örnekleme oranlar  ki-kare testine göre istatistiksel

olarak anlaml ekilde yüksek bulundu(p=0.008) (Tablo 12).

Tablo 12. Solid ve kistik nodüllerde sitopatoloji sonuçlar

Nodül iç yap Yeterli Yetersiz Toplam

Solid 184 (96,8%) 6 (3,2%) 190 (100%)

Kistik-a rl kl  kistik 8 (80 %) 2(20%) 10 (100%)

Toplam 192 (96%) 8 (4 %) 200 (100%)

Tüm olgular n patoloji laboratuar nda de erlendirilmesi ile elde edilen son

sitopatolojik sonuçlar ; 169 (%84,5) benign, 8(%4) malign, 15(%7,5) üpheli,

8(%4) yetersiz olarak saptand .

Sitopatolojik olarak malignite dü ünülen olgular n hepsi opere edildi. Bu

olgular n 7’sine papiller karsinom, 1’ine folliküler karsinom tan  kondu.

Sitopatolojik sonucu üpheli olarak de erlendirilen 15 olgunun 10’u opere edildi.

Operasyon sonras nda 4 olgunun histopatolojik sonucu malign, 6 olgunun sonucu

benign olarak saptand . Malign olgular n 2’si papiller karsinom, 1’i folliküler

karsinom, 1’i medüller karsinom tan  ald . T AB sonucu benign olan 169

olgudan 10’u takipleri s ras nda opere edildi. Bunlardan 1’ine Hashimoto tiroiditi

zemininde mikropapiller karsinom tan  konarken, di er olgular benign tan

ald lar.
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21 Gauge i ne kullan larak T AB gerçekle tirilen iki grupta, toplam 3

olguda kendini s rlayan subkutan hematomlar geli ti. Tan mlanan bulgu iki

hafta içerisinde düzeldi. 27 Gauge i ne kullan larak T AB gerçekle tirilen

gruplarda herhangi bir komplikasyona rastlanmad . Subjektif olarak

de erlendirilen a  yak nmas  21 Gauge i ne kullan lan olgularda daha fazlayd .
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4.1. OLGULARDAN ÖRNEKLER

OLGU 1: 20 ya nda, kad n olgu.

A) Gri-skala US’de sa  lob yerle imli, hipoekoik heterojen solid nodül

izlenmektedir.

B) Renkli Doppler US’de tip 2 kanlanma paterni görüntülenmektedir.

C) Serbest el tekni i ile, i ne hatt  ve i ne ucu (beyaz ok) izlenerek

gerçekle tirilen biyopsi i leminde,  sitopatolojik tan  nonneoplastik olarak

sonuçlanm r.

A
.

B
.

C
.
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OLGU 2: 52 ya nda, kad n olgu.

A) Gri-skala ultrasonografide, sa  lob yerle imli, mikst ekojenitede, çevresinde

hipoekoik halo içeren solid nodül izlenmektedir.

B) Renkli Doppler US’de tip 3 kanlanma paterni saptanm r.

C) Hematoksilen-eozin boyas  ile boyanan sitopatolojik örnekte, follikül epitel

hücresinden olu an hücre gruplar , kolloid ve nodüler dü  gösteren

adenomatöz nodül izlenmektedir.

A
.

B
.

C
.
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OLGU 3: 36 ya nda, kad n olgu.

A) Gri-skala US’de sa  lob yerle imli, hipoekoik heterojen solid nodül

izlenmektedir.

B) Renkli Doppler US’de tip 4 kanlanma paterni saptanm r.

C) Serbest el yöntemi ve paralel teknik ile gerçekle tirilen biyopsi s ras nda

al nan görüntülerde, 21 gauge kal nl ndaki i ne nodül içerisinde

izlenmektedir.

A
.

B
.

C
.
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OLGU 4: 40 ya nda, kad n olgu.

A) Gri-skala US’de kaba kalsifikasyon içeren, hipoekoik heterojen solid

nodül izlenmektedir.

B) Renkli Doppler US’de tip 3 kanlanma paterni saptanm r.

C) Hematoksilen-eozin boyas  ile boyanan sitopatolojik örnekte, Psödo

inklüzyon, kaba kromatin içeren papiller karsinom hücreleri, kolloid ve

lenfosit hücresi izlenmektedir.

A
.

B
.

C
.
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OLGU 5: 74 ya nda, erkek olgu.

A) Gri-skala ultrasonografide istmus yerle imli, kistik dejenerasyon alanlar

içeren, çevresinde hipoekoik halo bulunan, heterojen hipoekoik solid

nodül izlenmektedir.

B) Renkli Doppler US’de tip 3 kanlanma paterni saptanm r.

C) Hematoksilen-eozin boyas  ile boyanan sitopatolojik örnekte, kan

elemanlar  ve lenfositler izlenmi  olup, follikül epitel hücresi

izlenmemi tir. Olguda elde edilen materyal tan sal olarak yetersizdir.

A
.

B
.

C
.
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OLGU 6: 43 ya nda, kad n olgu.

A) Gri-skala ultrasonografide, sa  lob yerle imli, mikrokalsifikasyonlar içeren,

düzensiz s rl  heterojen hipoekoik solid nodül izlenmi tir.

B) Renkli Doppler US’de tip 4 kanlanma paterni izlenmi tir.

C) Hematoksilen-eozin boyas  ile boyanan sitopatolojik örnekte, eritrosit ile

dolu zeminde, atipik, ‘nükleer groove’ gösteren medüller karsinom ile

uyumlu hücreler dikkati çekmektedir.

C
.

A
.

B
.
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OLGU 7: 59 ya nda, erkek olgu.

A) Gri-skala ultrasonografide, sa  lob yerle imli, düzensiz s rl  heterojen

hipoekoik nodül izlenmi tir.

B) Renkli Doppler US’de tip 3 kanlanma paterni saptanm r.

C) MGG Quick boyas  kullan larak yap lan hasta ba  sitopatolojik

de erlendirmede,  papiller uzant lar ve ‘overlapping’ gösteren hücreler

izlenmi  olup papiller karsinom ekarte edilememi tir.

D) Opere olan olgunun Hematoksilen-eozin boyas  ile boyanan histopatolojik

örneklemesinde, papiller uzant lar, ‘overlapping’ ve ‘nükleer groove’

gösteren hücreler izlenmi tir. Tan mlanan bulgularla tan  papiller karsinom

olarak konmu tur.

A
.

B
.

C
.

D
.
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TARTI MA

Günümüzde tiroid bezinin nodüler hastal klar , endokrin patolojiler

aras nda en s k rastlan lan grubu olu turur. Son y llarda görüntüleme

yöntemlerinin daha yayg n olarak kullan lmas  ve yeni yöntemlerin geli tirilmesi

sonucunda, yak nmas  ve fizik muayene bulgusu olmayan bireylerde de tiroid

nodülleri yüksek oranda saptanmaya ba lam r (40). Yüksek çözünürlü e sahip

ultrasonografi sistemleri ile 2-3 mm. çap ndaki nodüller bile tespit

edilebilmektedir (72). Yeti kinlerin %4-8’inde palpasyonda, %10-41’inde

ultrasonografide, %50-60’ nda ise otopsi çal malar nda nodül saptanmaktad r (21,

22, 54, 56, 68, 69). (Tiroid nodüllerinin s kl  ya la birlikte art  göstermektedir

(68).

Nodüler tiroid hastal klar n yayg n görülmelerine ra men, tüm tiroid

nodüllerinde kanser s kl  %5-15 aras ndad r (23, 58, 68, 70). Nodüler tiroid

hastal klar  ve tiroid kanserleri, kad nlarda erkeklere oranla 3-4 kat daha s k

görülür (12). Tiroid nodüllerinde kanser geli imi aç ndan risk faktörleri aras nda,

cinsiyet, hastan n 20 ya ndan genç, 60 ya ndan ya  olmas , boyun bölgesine

radyasyon uygulamas  öyküsünün bulunmas , ailede MEN sendromlar , tiroid

kanseri öyküsü bulunmas  gibi nedenler say labilir (14, 16, 68). Nodülün h zl

büyümesi, bas  bulgular n bulunmas , fikse olmas , lenfadenopatilerin e lik

etmesi de maligniteyi akla getirmektedir (69).

Bizim çal mam za dahil edilen olgularda kad n/erkek oran  5,5 olarak

saptand .  Sitopatolojik olarak malign ve üpheli tan  al p, operasyon sonras  kesin

tan  kanser olan toplam 12 olgunun 9’u kad n, 3’ü erkekti. Malign olgular n

kad n/erkek oran  3 kat olup, tan mlanan bulgu literatürle uyumlu olarak

de erlendirildi (14, 19).

Rastlant sal olarak tiroid bezinde saptanan nodüllere yakla mda henüz

ortak bir karar bulunmamaktad r. Baz  ara rmac lar, ailede tiroid kanseri öyküsü,

ba -boyun bölgesine radyasyon uygulamas  gibi öyküsü olmayan, takipte nodül

boyutlar nda de iklik ya da ultrasonografide üpheli görünümü bulunmayan,
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dü ük riskli hastalara 6 ayda bir muayene ile takip önermektedir (41, 42). Baz

ara rmac larsa bu nodüllere de T AB önermektedir (79). Rastlant sal olarak

tiroid bezinde saptanan nodüllerde malignite oranlar  ile ilgili farkl  çal malar

mevcuttur. Pek çok ara rmac , bu tip nodüllerle, palpabl tiroid nodüllerinin

kanser oranlar n e it oldu unu göstermi tir (42, 68). Papini ve arkada lar n

çal mas nda, rastlant sal saptanan tiroid nodüllerinde malignite oranlar , %6,3-

%8 olarak (42), Nam-Goong ve arkada lar n çal mas nda ise, %12 olarak

bulunmu tur (43).

Literatürde nodül boyutunun 1-1,5 cm.’nin alt nda olmas n palpasyonu

güçle tirdi i belirtilmi tir (41, 42). Bizim çal mam za kat lan olgular n %61’inde

nodül boyutu 1,5 cm. ve alt nda, %39’unda ise 1,5 cm.’nin üzerinde bulundu.

Kesin tan  malign olan olgular n ise %75’inde nodül boyutu 1,5 cm. ve alt nda,

%25’inde ise 1,5 cm.’nin üzerindeydi. Bu bulguda rastlant sal saptanan ve palpe

edilemeyecek boyutlarda olan nodüllerin malignite geli me riskini ve bu tür

olgularda T AB yap lmas n önemini vurgulamas  aç ndan oldukça önemli

olarak de erlendirildi.

Bizim çal mam zda multipl/soliter nodül oran  2 kat na yak n olarak

bulundu. Multipl nodül tespit edilen olgularda malignite oran  %2,2, soliter nodül

tespit edilen olgularda %7,7 olarak saptand . Literatürde, soliter ve multipl nodül

bulunan olgularda kanser oranlar  birbirine yak n olarak bildirilmi tir (68, 78).

Multipl nodül bulunan olgular n 2/3’ünde kanser dominant nodülde görülmekle

birlikte, dominanat olmayan nodüllerde de kansere rastlanabilir (68). Bu nedenle

biyopsinin, dominant nodülün yan  s ra, ultrasonografik özelliklerinde de iklik

ve boyutlar nda art  olan di er nodüllerden de yap lmas nda fayda vard r.

Tiroid ince i ne aspirasyon biyopsisi, ilk olarak 1930 y nda

tan mlanm r (75). Ucuz, kolay, h zl  ve do rulu u yüksek bir tan  yöntemidir

(40). Ayr ca T AB, tiroid nodüllerinde kanser tarama yöntemi olarak da kabul

edilmektedir (68). Rutin kullan ma girmesiyle birlikte gereksiz yere uygulanan
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tiroidektomi oranlar nda azalma görülmü tür (71, 72).  Deneyimli ellerde

do ruluk oran  çok yüksektir (68).

Tiroid nodüllerinin saptanmas nda yüksek duyarl a sahip olan

ultrasonografi, nodülün malign-benign ayr nda ayn  tan sal ba ar ya

ula amamaktad r. Malign tiroid nodüllerinde US bulgular n duyarl k ve

özgüllükleri çe itli çal malarda farkl klar göstermekte olup, bu konuda yap lm

çal malarda maligniteyi i aret edebilecek kesin bir kriter ortaya konamam r.

Yard mc  baz  sonografik bulgular olsa da hiç biri tek ba na malignite tan n

konulmas  sa layamamaktad r (24, 37, 39, 40, 68).

Kompleks kistik yap daki tiroid nodülleri genellikle benign olsa da,

papiller tiroid kanserleri de de ik oranlarda kistik dejenerasyonlar bulundurabilir

(24, 37). Nodül boyutunun malign-benign ayr nda önemi yoktur (68). Kim ve

arkada lar n çal mas nda, malign ve benign tiroid nodüllerinin boyutlar

aç ndan aralar nda istatistiksel olarak anlaml  fark saptanmam r. Bununla

birlikte malign nodüllerde, boyut artt kça ekstrakapsüler invazyon, lenf nodu

metastaz  s kl  artmaktad r (49). Benign nodüller s kl kla ovoid ya da yuvarlakt r.

Nodül derinli inin geni li inden daha fazla olmas , diferansiye tiroid kanserleri

aç ndan özgüllü ü oldukça yüksek bir bulgudur (39). Malign tiroid bezi

nodülleri s kl kla solid ve hipoekoik olarak görülürler. Bu iki bulgunun duyarl

yüksek olmakla birlikte özgüllü ü dü üktür (39, 42). Nodülü çevreleyen halo

kl kla benign nodüllerde görülmekle birlikte, h zl  büyüyen tiroid kanserinin

çevre normal parankime bas  nedeniyle, kal n-düzensiz bir halo malign

olgularda da izlenebilir (24, 37). Nodül kontur özellikleri de malign-benign

ayr nda önemlidir. Konturun düzensiz, zor seçiliyor olmas , mikronodülarite

göstermesi malignite riskini artt r (24, 26, 37). Tiroid nodüllerinde saptanan

kalsifikasyonlar içerisinde en üphe uyand ran  mikrokalsifikasyonlard r. Papiller

karsinom ve medüller karsinomda izlenebilir. 1 cm ve alt ndaki malign nodüllerde

mikrokalsifikasyon s kl  azalmaktad r (39). Mikrokalsifikasyonlar n tiroid

kanserlerindeki duyarl  %35,3 (25), özgüllü ü %85,8-%95 (42) ve pozitif

öngörü de eri %29-42’dir (42, 47). Son dönemde mikrokalsifikasyon gibi
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makrokalsifikasyonlar n da tiroid kanseri aç ndan üphe uyand rd  belirten

çal malar mevcuttur (46, 84). Tiroid nodüllerinde, renkli Doppler US’de s kl kla

çevre parankimden daha yo un santral kanlanma saptan r. Nodül içi damarlar n

düzenli dallanmadan yoksun olmas , anar ik yap  göstermesi, arteriovenöz antlar

da malignite lehinedir (24, 26, 37, 48). Bununla birlikte benign nodüllerde de

boyut artt kça vaskülarite artmaktad r. Küçük nodüllerde ise vaskülarite malign-

benign ayr nda oldukça kullan r (48). Frates ve arkada lar n çal mas nda,

solid hipervasküler (Grade 4) nodüllerde malignite riski oldukça yüksektir (%42

civar nda) (23).

Bizim çal mam zda da, T AB öncesinde olgular n gri-skala ve renkli

Doppler bulgular  malignite riski aç ndan de erlendirildi ve biyopsi sonras

bulgular z sitopatolojik sonuçlarla kar la ld . Solid nodüllerin ekojeniteleri

ile sitopatolojik inceleme sonuçlar  kar la ld nda, malign olan 8 nodülün

7’sinin hipoekoik oldu u saptand (%87,5). Sitopatolojik tan  malign olan

olgular n %87,5’inde halo saptanmad . Benign nodüllerin %77’sinde

kalsifikasyon izlenmezken, bu oran malign olgularda %50 olarak saptand . S r

düzenlili i aç ndan benign ve malign nodüller aras nda anlaml  fark saptanmad .

Malign nodüllerin %25’inde grade I kanlanma, %25’inde grade II kanlanma,

%37,5’inde grade III kanlanma ve %12,5’inde grade IV kanlanma saptand .

Çal mam zda malign olgu say  tan mlanan bulgular n malignite

aç ndan tan sal duyarl  de erlendirmek için kullan lmas nda yeterli olmasa

da, literatürle uyumlu olarak hiçbir ultrasonografik bulgu tek ba na tan sal olarak

yeterli bulunmad .

Tiroid ince i ne aspirasyon biyopsisinde sitopatolojik örnekler, benign

(negatif), kanser ya da folliküler adenom aç ndan üpheli, kanser (pozitif) ve

tan sal olmayan (yetersiz) olarak s fland r (68). Papanicolaou sitopatoloji

derne inin k lavuzuna göre, yi korunmu  10 ve daha fazla hücre içeren, 6-8 hücre

grubu bulunan, en az 2 lam içeren örneklerden yeterli sonuçlar elde edilebilir (58).

Sitolojik olarak benign tan , normal tiroid dokusu bulunan örneklerde ya da
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kolloid nodül, tiroidit gibi benign hastal klarda elde edilir. Sitopatolojik tan

üpheli olan vakalarda, folliküler ya da Hurthle hücreli neoplazileri dü ündüren

hipersellüler görünüm ya da atipik hücreler bulunur. Malign tan , primer ya da

metastatik tiroid kanserlerine ait olabilecek malign hücreler bar nd ran örneklerle

konulur (85). Sitopatolojik tan üpheli olan vakalarda, cerrahi sonras  %30-65

oran nda kanser tespit edilmektedir (71).

Bizim çal mam zda tüm olgular n sitopatolojik sonuçlar ,  %84,5 benign,

%4 malign, %7,5 üpheli, %4 yetersiz olarak saptand . üpheli tan  alan olgular n

operasyon sonras  malignite oran  %40 olup, bu oran literatürle uyumlu olarak

de erlendirildi (71).

Tiroid ince i ne aspirasyon biyopsisinin en önemli s rlamas  tan sal

olmayan aspirasyonlard r. T AB’de tan sal olmayan (yetersiz) sonuç oranlar

çe itli çal malarda %1-25 aras nda bildirilmi tir (54, 58, 72, 78). Tekrarlanan

biyopsilerde bu olgular n %50’sinde yine sonuç yetersizdir (72, 85). Palpasyon

li inde yap lan T AB’lerde, özellikle küçük ve palpe edilemeyen, a rl kl

kistik komponenti bulunan, tiroid bezinin posteriorunda yer alan ve derin

yerle imli nodüllerde, multinodüler guatr, Hashimoto tiroiditi ve Graves

hastal nda, tan sal sonuçlarda s rl klar vard r (56, 57, 58, 72). Kifozu olan,

sa boyunlu, kas ya da ya  dokusu fazla boyun yap  olan ki ilerde de nodülün

palpasyonu mümkün olmayabilir (72).

Tiroid ince i ne aspirasyon biyopsisinin ultrasonografi e li inde

uygulanmas yla tan sal olarak yetersiz örnekleme oranlar  belirgin olarak

azalm r (55, 57, 72, 76, 78). US ve palpasyonla yap lan T AB’lerin tan sal

sonuçlar  kar la ran bir çal mada, 2 cm.’den küçük nodüllerin US e li inde

yap lan biyopsilerinin tan sal yeterliliklerinin, palpasyon e li inde yap lan

biyopsilerin yeterliliklerine göre, istatistiksel olarak anlaml ekilde yüksek

oldu u sonucu elde edilmi tir (45). Ultrasonografi uygulamas  ile, biyopsi

nesinin ve örneklemenin yeri  sürekli görülerek, nodülün farkl  bölgelerinden

aspirasyonlar gerçekle tirildi inden, tan sal duyarl k artar. Özellikle palpe
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edilemeyen nodüllerden kolayl kla biyopsi  yap labilir (45, 55, 72). Literatürde

US e li inde yap lan T AB’lerin duyarl klar  %76-98, özgüllükleri %71-100,

yanl  negatif oranlar  %0-5 olarak bildirilmi tir (55, 73). Danese ve arkada lar ,

US e li inde yap lan T AB’lerin yanl  negatif oranlar  (%0,8), palpasyon

li inde yap lanlardan (%7,1) daha dü ük olarak bulmu lard r (76).

Kompleks kistik nodüller, T AB’de tan sal olarak yetersiz örneklemelerin

ana nedenidir. Kompleks kistik nodüllerin tüm tiroid nodüllerinin %40’

olu turmas  da bu sonuçta etkilidir. Geçmi te bu nodüllere konservatif tedaviler

uygulan rken, günümüzde kompleks nodüllerinde solid olanlar gibi malign

potansiyel ta  anla lm r. Kompleks nodüllerde en s k papiller karsinom

görülürken, folliküler, Hurthle hücreli ve medüller karsinom da bildirilmi tir (67).

Bu nodüllerden elde edilen kist s  aselülerdir. Solid komponentlerinin ise

palpasyonu s kl kla mümkün olmamaktad r. US e li inde yap lan T AB’lerle,

kompleks kistik nodüllerin solid k mdan biyopsi al nd nda yeterlilik oranlar

artmaktad r (72).

Bizim çal mam zda, kistik ya da a rl kl  kistik nodüllerin say  solid

nodüllere göre dü ük olmakla birlikte, kistik nodüllerde yetersiz örnekleme

oranlar  ki-kare testine göre istatistiksel olarak anlaml ekilde yüksek bulundu.

Bize göre tan mlanan bulgu, T AB’nin ultrasonografi e li inde uygulanmas n,

özellikle kompleks kistik nodüllerde tan sal sonuçlar  artt rmas  aç ndan ne

kadar önemli oldu unu göstermektedir.

Tiroid ince i ne aspirasyon biyopsilerinde örneklem kalitesi de tan sal

yeterlili i etkileyen di er bir faktördür. Preparatlar n kötü yay lmas , fiksasyonun

yetersizli i, kötü boyama teknikleri biyopsinin ba ar  olumsuz yönde etkiler

(58).

Literatürde baz  çal malarda, US e li inde yap lan T AB’lerde,

örneklerin sitopatolog taraf ndan hasta ba nda (on-site) de erlendirilmesinin,

biyopsi i leminin ba ar  artt rd , biyopsi tekrarlar  ve yanl  negatif

sonuçlar  azaltt  gösterilmi tir (58, 64). Hasta ba nda sitopatolojik
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de erlendirme yap ld nda, hasta öyküsü, gri-skala ve renkli Doppler US

bulgular  ile sitopatolojik bulgular korele edilebildi inden, tan sal olmayan sonuç

oranlar  azalmaktad r (77). Hasta ba  sitopatolojik de erlendirme ile giri im

say lar  ve buna ba  olarak komplikasyon riski azalmaktad r (58, 59). Stacul ve

arkada lar n 10 y ll k dönemi içeren retrospektif çal mas nda, US e li inde

yap lan T AB’lerde hasta ba nda sitopatolojik de erlendirmeyle birlikte, yetersiz

örneklemelerin oranlar n, %14’den %4’e dü tü ü belirtilmi tir (63). O’Malley

ve arkada lar n çal mas nda ise, hasta ba nda sitopatolojik inceleme yap lan ve

yap lmayan gruplar aras nda, yetersiz örneklem sonuçlar nda, istatistiksel olarak

anlaml  fark saptanmam r. Yine bu çal mada hasta ba nda sitopatolojik

de erlendirmenin biyopsi süresini çok uzatt  vurgulanm r (59). Kim ve

arkada lar , hasta ba nda sitopatolojik de erlendirme yap lan biyopsilerin

ortalama sürelerini 12,5 dk. olarak belirtmi lerdir (55).

Bizim çal mam zda, hasta ba nda (on-site) sitopatolojik de erlendirme

yap lan ve yap lmayan gruplar kar la ld nda, yetersiz tan  alan olgular n %

87,5’inin hasta ba nda sitopatolojik de erlendirme yap lmayan iki grupta oldu u

dikkati çekmi tir.

Yap lan çal malar göstermi tir ki, T AB’lerde kullan lan i nenin

kal nl  da tan sal yeterlili i etkilemektedir. Literatürdeki çal malar n ço unda

AB için 20-27 gauge (G) kal nl nda i neler kullan lmaktad r (45, 57, 56, 59,

67, 72). Kullan lan i nenin lümeni küçükse tan  için yeterli materyal aspire

edilemeyebilir. nenin lümeni çok geni  oldu undaysa k rm  kan hücresi

miktar  fazla oldu undan, dilüe olan materyalde mikroskopik de erlendirme

güçle ir (55, 57, 75). Hipervasküler lezyonlarda, bol eritrosit içeren örneklerden

tan sal sonuç elde edilmesi zordur (58).  Kim ve arkada lar n çal mas nda,

kullan lan i nenin kal nl  ile, elde edilen örneklerin hücre yo unluklar  uyumlu

bulunmu tur. nce i ne ile yap lan T AB’lerde, daha yüksek oranda tan sal

yeterlilik elde edilmi tir (55).  De irmenci ve arkada lar n çal mas nda, 20 G

ne kullan larak yap lan T AB’lerin yeterlilik oranlar  %56,6, 24 G i ne

kullan lanlarda %82,5 olarak elde edilmi  olup, iki grup aras nda istatistiksel
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olarak anlaml  fark saptanm r (57). Baz  çal malarda ise kal n ve ince i ne ile

yap lan aspirasyonlar n yeterlilikleri aç ndan anlaml  fark saptanmam r.

Hanbidge ve arkada lar n 23 G ve 27 G i ne kulland klar  çal mas nda, farkl

ne kal nl klar n biyopsi materyallerinde, yeterlilikler aras nda istatistiksel

olarak anlaml  fark saptanmam r. Bu çal mada di er sonuç olarak, kal n

nenin giri im say lar n ince i neye göre daha az oldu u bildirilmi tir (74).

Tangpricha ve arkada lar n 21 G ve 25 G i ne ile yap lan biyopsileri

kar la rd klar  çal mas nda, 21 G i ne ile elde edilen örneklerde hücre miktar

daha fazla olmakla birlikte, iki grup aras nda tan sal yeterlilik aç ndan,

istatistiksel olarak anlaml  fark  saptanmam r. Ek bulgu olarak 21 G i ne

kullan n, hastalar  daha çok rahats z etti ini bildirmi lerdir (75). Baz

ara rmac lar hipervasküler nodüllerin biyopsilerinde, 25 G ve daha ince i nelerin

kullan lmas  önermektedirler (45, 56).

Tan sal olarak yeterli miktarda materyal elde edilmesi için giri im say

da önemli bir etkendir. Redman ve arkada lar n çal mas nda, giri im say lar

3.8±0.06 (ortalama 3,1-11 aras nda) olarak verilmi tir (58). Kim ve arkada lar ,

giri im say lar n her nodül için 1-5 aras nda olmas  önermektedir (55). Raush

ve arkada lar , her nodülün farkl  bölgelerinden, 3-4 giri im (56), De irmenci ve

arkada lar  ise, 2-5 giri im yapm lard r (57).

Literatürdeki çal malar n ço unda T AB için 20-27G i neler

kullan lmakla beraber, i ne kal nl klar n tan sal yeterlili e, giri im say lar na ve

komplikasyon oranlar na etkisini kar la ran s rl  say da çal ma

bulunmaktad r. US e li inde yap lan T AB’lerde, örneklerin sitopatolog

taraf ndan hasta ba nda (on-site) de erlendirilmesinin tan sal etkinli i konusunda

ise farkl  görü ler bildirilmi tir.

Bizim çal mam zda, literatürdeki di er çal malardan farkl  olarak, iki

de ik i ne kal nl n (21G ve 27G) yeterli sitolojik materyal sa lamas ndaki

etkinli i ve hasta ba nda (on-site) yap lan sitolojik de erlendirmenin tan ya

katk  ara ld .
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Tüm bulgular de erlendirildi inde; kal n i ne kullan lan ve hasta ba nda

(on-site) de erlendirme yap lan grupta, sitopatolojik tan sal sonuçlar n en yüksek

oranda oldu u saptand . Bununla birlikte kal n i ne kullan lan grupta

komplikasyon riski daha yüksek oldu undan, hasta konforu ile tan sal duyarl n

yüksekli i beraber dü ünüldü ünde, ince i ne kullan lan ve on-site yap lan

AB’lerinin tercih edilebilir oldu u kan na var ld .
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SONUÇ

Günümüzde tiroid bezinin nodüler hastal klar , endokrin patolojiler

aras nda en s k rastlan lan grubu olu turur. Özellikle yüksek çözünürlü e sahip

ultrasonografi sistemleri ile tiroid bezinde 2-3 mm. çap ndaki nodüller bile tespit

edilebilmektedir.

Nodüler tiroid hastal klar n yayg n görülmesine ra men, tüm tiroid

nodüllerinde kanser s kl  oldukça dü üktür. Tiroid nodüllerinin saptanmas nda

yüksek duyarl a sahip olan ultrasonografi, nodülün malign-benign ayr nda

ayn  tan sal ba ar ya ula amamaktad r. Bu konuda yap lm  çal malarda

ultrasonografik olarak maligniteyi i aret edebilecek kesin bir kriter ortaya

konamam r. Yard mc  baz  sonografik bulgular olsa da hiç biri tek ba na

malignite tan n konulmas  sa layamamaktad r.

Tiroid ince i ne aspirasyon biyopsisi, tiroid nodüllerinin tan  için

kullan lan en de erli yöntem olarak kabul edilmektedir. Ucuz, kolay, h zl  ve

do rulu u yüksek bir tan  yöntemidir. Hematom ve a  gibi komplikasyonlar n

görülme s kl  ise oldukça dü üktür. Deneyimli ellerde do ruluk oran  oldukça

yüksektir. Rutin kullan ma girmesiyle birlikte gereksiz yere uygulanan

tiroidektomi oranlar nda azalma görülmü tür.

Tiroid ince i ne aspirasyon biyopsisinin en önemli s rlamas  tan sal

olmayan aspirasyonlard r. Tiroid ince i ne aspirasyon biyopsisinin ultrasonografi

li inde uygulanmas yla tan sal olarak yetersiz örnekleme oranlar  belirgin

olarak azalm r.

Kompleks kistik nodüller, T AB’de tan sal olarak yetersiz örneklemelerin

ana nedenidir. US e li inde yap lan T AB’lerle, kompleks kistik nodüllerin solid

mdan biyopsi al nd nda yeterlilik oranlar  artmaktad r. Bizim çal mam zda,

kistik ya da a rl kl  kistik nodüllerin say  solid nodüllere göre dü ük olmakla

birlikte, kistik nodüllerde yetersiz örnekleme oranlar  istatistiksel olarak anlaml

ekilde yüksek bulundu.
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Literatürde US e li inde yap lan T AB’lerde, örneklerin sitopatolog

taraf ndan hasta ba nda de erlendirilmesinin, biyopsi i leminin tan sal ba ar na

katk  ara ran az say da çal ma mevcuttur. Bizim çal mam zda, hasta

ba nda sitopatolojik de erlendirme yap lan ve yap lmayan gruplar

kar la ld nda, gruplar aras nda tan sal yeterlilik aç ndan istatistiksel olarak

anlaml  fark saptanmam r. Bununla birlikte yetersiz tan  alan olgular n büyük

bir k sm n hasta ba nda sitopatolojik de erlendirme yap lmayan iki grupta

oldu u dikkati çekmi tir.

Yap lan çal malar göstermi tir ki, T AB’lerde kullan lan i nenin

kal nl  da tan sal yeterlili i etkilemektedir. Tan sal olarak yeterli miktarda

materyal elde edilmesi için giri im say  da önemli bir etkendir.

Bizim çal mam zda, literatürdeki di er çal malardan farkl  olarak, iki

de ik i ne kal nl n (21G ve 27G) yeterli sitolojik materyal sa lamas ndaki

etkinli i ve hasta ba nda yap lan sitolojik de erlendirmenin tan ya katk

ara ld .

Çal mam zda gruplar n tan sal yeterlilikleri aç ndan istatistiksel olarak

anlaml  fark saptanmad . Bununla birlikte kal n i ne kullan lan ve hasta ba nda

de erlendirme yap lan grupta, tan sal olarak yeterli sitopatolojik sonuçlar n en

yüksek oranda oldu u tespit edildi. Kal n i ne kullan lan grupta komplikasyon

riski daha yüksek olarak elde edildi.

Çal mam n sonucunda, hasta konforu ile tan sal duyarl n yüksekli i

beraber dü ünüldü ünde, ince i ne kullan n ve hasta ba nda sitopatolojik

de erlendirme yap lmas n, tiroid ince i ne aspirasyon biyopsilerinde tercih

edilebilir oldu u kan na var ld .
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Ultrasonografi e li inde yap lan aspirasyon biyopsilerinde, farkl  i ne

kal nl klar  ve hasta ba  sitopatolojik de erlendirmenin tan sal

yeterliliklerinin kar la lmas .

Çal mam n amac , iki farkl  i ne kal nl n sitolojik materyal

sa lamadaki etkinliklerini ve hasta ba nda (on-site) sitopatolojik

de erlendirmenin tan ya katk  ara rmakt r.

Çal mam za, tiroid bezinde nodül saptanan, rastgele seçilmi , 65’inde

soliter, 135’inde multipl nodül bulunan, 200 olgu (169 kad n, 31 erkek) dahil

edildi. Olgular, biyopsi i nesinin kal nl na (21 ve 27 gauge) ve hasta ba

sitopatolojik de erlendirmenin yap p yap lmamas na göre, 50’ er ki ilik 4 gruba

ayr ld . Grup 1= i ne kal nl  21 gauge, on-site (-), grup 2= i ne kal nl  27

gauge, on-site (-), grup 3= i ne kal nl  21 gauge, on-site (+), grup 4= i ne

kal nl  27 gauge, on-site (+), olarak belirlendi. Uygulamalar Hitachi EUB 8500

ultrasonografi sistemi ve 10 MHz lineer prob kullan larak yap ld . Biyopsi

leminde serbest el tekni i kullan ld . Tüm gruplar n yeterlilik oranlar  ve giri im

say lar  hesapland ktan sonra istatistiksel analiz ki-kare testi kullan larak yap ld .

Giri im say  grup 1’de 1-4 aras nda (ortalama 2), grup 2’de 1-4 aras nda

(ortalama 3), grup 3’de 1-4 aras nda (ortalama 2), grup 4’de 1-5 aras nda

(ortalama 3) bulundu. Grup 3’de giri im say  daha azd . Gruplar n yeterlilik

oranlar  s ras yla; %96, %90, %100, %98 olarak elde edildi. Gruplar n

yeterlilikleri aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark saptanmad . Grup 1 ve 3’de

biyopsi sonras  3 olguda hematom tespit edildi.

Kal n i ne kullan lan ve hasta ba nda de erlendirme yap lan grupta,

sitopatolojik tan sal sonuçlar en yüksek oranda saptand . Bununla birlikte kal n

ne kullan lan grupta komplikasyon riski daha yüksekti. Hasta konforu ile tan sal

duyarl k beraber dü ünüldü ünde, ince i ne kullan lan ve hasta ba nda

de erlendirilen biyopsilerinin tercih edilebilir oldu u kan na var ld .

Anahtar Kelimeler
Ultrasonografi
Tiroid bezi
nce i ne aspirasyon biyopsisi
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Ultrasound guided fine-needle aspiration biopsies: Comparison of sample

adequacy with different needle sizes and with/without onsite cytologic

analysis

The  aim  of  this  study  was  to  compare  the  adequacy  of  samples  obtained

with different sized needles and with/without onsite cytologic analysis.

Two hundred patients (169 women, 31 men) with solitary(n=65) or

multiple (n=135) thyroid nodules underwent ultrasound (US) guided fine-needle

aspiration biopsies (FNAB). Patients were randomly divided to four groups

according to needle size (NS) and whether onsite cytologic analysis(OCA) was

performed or not. Group I: NS=21 gauge, OCA(-), Group II: NS=27 gauge,

OCA(-), Group III: NS=21 gauge, OCA(+), Group IV: NS=27 gauge, OCA(+).

All procedures were performed with Hitachi EUB 8500 ultrasonography system

and 10 MHz linear probe. Freehand biopsy technique was used.

Sample adequacy rates, number of needle passes were calculated for each

group and compared with chi-square test.

The number of needle passes were 1-4 (mean: 2)in group I, 1-4 (mean:

3)in group II, 1-4 (mean 2)in group III and 1-5 (mean 3)in group IV. In group III,

significantly less passes were performed. Sample adequacy rates for different

groups were 96%, 90%, 100% and 98% respectively. There was no significant

statistical  difference  between  groups.  In  groups  I  and  III,  hematomas  were

developed after the procedures in three cases.

Best results were obtained with thicker needles and onsite cytologic

evaluation. However, the use of 21 gauge needles carries higher risk for

complications. Our experience shows that, for high adequacy rates and patient

comfort at the same time, thinner needles and onsite cytologic analysis should be

the preferred approach.

Keywords

Ultrasonography

Thyroid Gland

Fine-Needle Aspiration Biopsy
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