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OZET

Giris : Tiroid nodiilleri toplumda yaygin olarak goriilmektedir. Popiilasyonun % 4’ i
palpabl, %67 si ultrasonografi (US) ile tespit edilen nodiile sahiptir. Yapilan otopsilerde
tiroid nodiil prevalanst %50 olarak bulunmus olup % 5'i malign ézelliktedir. Ince igne
aspirasyon biyopsisi (IIAB) tiroid nodiillerinde tanimlanmis en iyi cerrahi dis1 tam
metodudur. Giivenli, ucuz, minimal invazif ve sensitif olmas1 avantajlart olup yiiksek
oranda tan1 koydurucudur.

Amac : US kilavuzlugunda IIAB ile benign sitolojik tani almis tiroid nodiillerinin
takibinde; malignite siiphesi ile tekrar [IAB gerektirecek anlamli ultrasonografi (US)
bulgularmi belirlemektir. Bu sayede yalanci negatif [IAB sonucu ile kagirilan malign
olgularin azaltilmasi, ayn1 zamanda malign potansiyeli diisiik nodiillerde tekrar 1IAB ile
takibin azalmasinin saglanmasi amaglanmaktadir.

Gereg¢ ve yontem : Ocak 2009 — Subat 2014 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Tip
Fakiiltesi Ankara Hastanesinin g¢esitli kliniklerinden yonlendirilen 513 hasta retrospektif
olarak degerlendirildi. Calismaya ilk IIAB sonucu benign olan ve takipte 6-12 aylik
aralikta tekrar ultrasonografi (US) ve ardindan IIAB yapilan hastalar dahil edildi.
Ultrasonografi (US) ozellikleri olarak boyut artisi, ekojenite , i¢ yap1 (solid/kistik), nodiil
sayisi, Kalsifikasyon varhigi,atipik lenfadenopati ve lenfadenopati boyutunda artig dikkate
alindi. Multinodiiler tiroid bezi olan hastalarda ¢alismaya dahil edilen nodiil ; girisimsel
radyoloji raporunda IIAB yapildig1 belirtilen nodiil seklindedir. Girisimsel radyoloji
raporunda ayni nodiilden IIAB yapildig1 kesin olarak anlasilamayan nodiiller ve ilk I[IAB
islemi sonrasinda US’de i¢ yapist bozulan nodiiller, aym nodiilden tekrar [IAB yapildig
kesin olmadig1 i¢in calisma dis1 birakildi.

Bulgular : 513 benign nodiiliin ikinci sitolojik degerlendirilmesinde 498 'i benign , 15 i
malign o6zellikte izlendi. Istatiksel analizde malign nodiillerde  mikrokalsifikasyon
(duyarlilik % 60, 6zgiilliik % 74,5 ), hipoekoik ve tek olmak (duyarlilik % 46,7, 6zgiilliik
% 91), hipoekoik tek ve boyut artis1 olmasi (duyarlilik % 46,7, 6zgiillik %295,4) , atipik
lenf nodu varligi (duyarlilik % 33,3, 6zgiilliik % 95) en sik bulunan ultrasonografi (US)
ozellikleri olarak izlendi (p<.05). Nodiil boyutu, boyut artis1 ,komponent , say1 gibi

ozelliklerin malignite ile anlamli iligkisi bulunmadi. Benign nodiillerde anlamli olarak sik
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izlenen ultrasonografi (US) o6zelligi olarak kistik yapi, izoekojenite ve hiperekojenite
gozlendi.

Sonug¢: Bir nodiilde mikrokalsifikasyon bulunmasi, hipoekoik ve tek olmasi; hipoekoik,
tek ve boyut artis1 gostermesi ve atipik lenf nodu varligi malignite riskini artiran 6nemli
US &zellikleri olarak izlendi. Izoekojenite ve hiperekojenite, kistik i¢ yap1, benign nodiilii
anlamli olarak destekleyen bulgulardi. Calismamizda, tek bir US 06zelliginin anlamli

malignite riskini gostermedigi ancak birka¢ bulgunun bir arada bulundugu durumlarda

malignite riskinin anlamli oldugu bulundu.

Anahtar Kelimeler: Tiroid nodiilleri, tiroid ultrasonografisi, ince igne aspirasyon
biyopsisi.
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ABSTRACT

Background: Tyroid nodules are common .Up to 5% of the population have a palpable
nodule and on ultrasound , 50 % of the population will have subclinical thyroid nodules.
Of the these, approximately 5% will be malignant. Fine needle aspiration cytology (FNAC)
is the best method in the diagnosis of thyroid nodules.It is safe , cost-effective and most
accurate method for differentiating beingn from malignant tyroid nodules.

Objective: US-guided cytology in the management of benign thyroid nodules diagnosed
by FNA; with suspected malignancy will require significant re-FNA to determine the US
indications. In this way, the number jumped malignant FNA cases with false-negative
results may be reduced; also low malignant potential unnecessary repetition rate nodule
FNA could also be reduced.

Materials and methods: January 2009 - February 2014 , 513 patients were evaluated
retrospectively redirected from various clinics of Baskent University Faculty of Medicine,
Ankara Hospital . Inclusion criteria for the study; first with benign FNA results and follow-
up in the 6-12 month range again ultrasonography (US) and then were included patients
who underwent FNA. Ultrasonography (US) features increased in size, echogenicity,
internal structure (solid / cystic), the number of nodules, the presence of calcification, and
atypical lymphadenopathy and increase in size lymphadenopathy were considered.
Included in the study in patients with multinodular thyroid nodules; nodules indicated that
FNA is performed in interventional radiology report. Interventional radiology report from
the same nodule FNA done that can not be understood as a certain internal structure of the
nodules and nodules in the US deteriorated after the first FNA procedure, were excluded
from being certain that again for the same nodule FNA done.

Results: 498 nodules in the evaluation of cytological 'i benign, 15 of them are malignant.
Statistical significant  (p <.05) finding of malignancy were microcalcification
(sensitivity,60%; specificity74.5%), hypoechogenicity and to be single (sensitivity,46,7%;
specificity 91%), hypoechogenicity and to be single and increase in size
(sensitivity,46,7%; specificity 95.4%), lymph node presence (sensitivity, 33.3%;
specificity%95) . Nodule size, increase in size, components, number of nodule were not
associated with malignancy. The US finding for benign nodules were isoechogenicity,

hyperechogenicity , cystic appearance .



Conclusion: Microcalcifications, hypoechogenicity and to be single ,hypoechogenicity
and to be single and increase in size , lymph node presence that important US properties
increased the malignancy .Hyperechoic , cystic internal structure as a significant
supporting evidence benign nodules. In our study, only one US feature is not the hallmark
of malignancy diagnosis but in cases where a combination of several suspicious findings

showed significant residual risk of malignancy was observed.

Keywords: thyroid nodules, thyroid ultrasonography, Fine needle aspiration.
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1.GIRIS VE AMAC

Tiroid nodiilleri yaygin bir klinik problemdir. Genel popiilasyonda %4-7 arasinda
bulunmakta olup %5°i malign karakter tasimaktadir. Yurtdisinda yapilan otopsi serilerinde
tiroid bezlerinin %50’sinden fazlasinda nodiil saptanmis olmasi ve palpasyonla normal olan
glandlarin ¢ogunda ultrasonografi (US) ile kiiglik nodiillerin saptanabilmesi, nodiiler guatrin
yayginlik ve 6nemini gosterir (1). Bu oran diisiik olsa da, tiroid kanserlerinin ¢ogunlukla
yavas seyirli olmalar1 ve erken tedavilerinde yasam siirelerinin uzun olmasi nedeniyle erken

tanilar1 ¢cok 6nemlidir.

Tiroid nodiillerinde klinik ve diagnostik yaklasimda rutin olarak kullanilan tiroid
fonksiyon testleri, sintigrafi ve ultrasonografi ile nemli bilgiler elde edilmekle birlikte benign

ve malign lezyonlarin ayrimi bu tetkiklerle kesin olarak yapilamamaktadir.

1980’lerin basindan beri uygulamalarda genis yer bulan ince igne aspirasyonu ile
yapilan biyopsiler cerrahi i¢in hasta se¢iminde Onemli bir yer tutmaktadir (1).
Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB), benign tiroid nodiillerinin malign tiroid
nodiillerinden ayriminda giiniimiizde en giivenilir teshis yontemi olarak kabul edilmektedir.
Tehlikesiz, hastalar tarafindan iyi tolere edilen, komplikasyonu az, az maliyetli ve yiiksek
dogruluklu sonug¢ veren bir yontem oldugundan, [IAB tiroid nodiillerinin teshisinde ilk

tercihtir (2,3).

Yapilan ¢aligmalarda; tiroid bezinde tek veya birden ¢ok nodiilii olan hastalarda tiroid
kanseri olasiliginin, nodiil sayisindan bagimsiz oldugu saptanmistir (4,5). Tiroid kanserini
ekarte etmek icin, tiim nodiillerin [IAB ile degerlendirilmesi &nerilmektedir (6). Ancak her
nodiile IIAB yapilmasi miimkiin olmadigindan, arastirmalarin ¢ogu malignite ile anlamli

iligkisi olan ultrasonografik 6zelliklerin belirlenmesi lizerine yogunlagmustir.

Bu calismada, Baskent Universite Ankara Hastanesinde Ocak 2009 — Subat 2014
tarihleri arasinda US kilavuzlugunda 1IAB yapilan ve benign sitolojik tani almis tiroid
nodiillerin takibinde tekrar IIAB gerektirecek US endikasyonlarinin  belirlenmesi

amaglanmistir. Bu sayede yalanci negatif {IAB sonucu ile atlanilan malign olgu sayisi



azaltilabilecek; ayn1 zamanda malign potansiyeli diisiik nodiillerde gereksiz tekrar {IAB orani
da dustrtlebilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 TARIHCE

Tiroid terimi Grekge‘deki kalkan sekilli anlamina gelen thyreoides kelimesinden
koken alir. Tarihte ilk olarak Galen (129-198) bezi tarif etmistir (7). Tiroid bezi adini tarihte
ilk kez Bartholomeus Eustachius kullanmistir. Ronesans doneminde Leonardo da Vinci
cizimlerinde tiroidi larinksin iki yaninda iki ayr1 bez olarak gostermistir. Yazili kayitlarda
tiroid adi ilk kez Thomas Wharton‘un Adenographia adli eserinde (1656) gegmektedir (7,8).
[lk zamanlarda tiroid bezinin fonksiyonu olarak larinksi kayganlastirmasi, beynin sismesini
onlemek icin kan deposu olmasi, kadinlarin boyunlarini giizellestirmesi gibi varsayimlar ne
stiriilmiistiir. Tarihte ilk defa tiroid bezine cerrahi girisimi Egina‘li Paulus, ilk tiroidektomiyi
ise M.S. 952 senesinde Albucasis adindaki Fasli hekim gerceklestirmistir (7). Ilk cerrahi
girisimi 1170 yilinda Roger Frugardi tarafindan tanimlanmistir (8). Kocher, 1909 yilinda
tiroid bezinin fizyolojisi, patoloji ve cerrahisine yaptig1 katkilar nedeniyle Nobel Tip Odiilii
almaya hak kazanmuistir (8). Tiroid bezinin ana hormonu tiroksini Kendall 1915 yilinda
kristalize etmis; Harrington ise 1926 yilinda aktif hormon olan L-trityodotironin‘i
tanimlamustir (7,8). 1932 yilinda soliter nodiil ile tiroid kanseri arasindaki iliski anlasilmistir.
Tiimor ¢api, lenf nodu metastazi ve uzak metastaz varligin1 gosteren TNM sistemi tiroid

kanseri siniflamasinda kullanilmaya baglanmstir (9,10).

2. 2. Tiroid Bezi

2.2.1. Embriyolojisi

Gestasyonun yaklasik 24. giiniinde, brankial arkus ve faringeal poslarin gelisimi
sirasinda, primitif farinksin tabaninda, orta hatta, birinci ve ikinci poslar arasinda kalan
bolgede, tiroid bezi gelismeye baslar. Baslangicta agzi dil kokiine acgilan divertikiil
seklindedir. Divertikiiliin distal liimeni hiicrelerin hizla c¢ogalmasiyla kapanirken, hem
ventrale hemde her iki laterale dogru biliylimeye devam ederek iki loblu tiroid bezi seklini alir
(Sekil 1) (11). Divertikiiliin agzinin agik kalan kismi foramen ¢ekum adini alir. Foramen

¢ekumdan asagi dogru uzanan kanala duktus tiroglossus adi verilir. Tiroglossal kanal
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cogunlukla dejenerasyona ugrayarak kaybolur ve 7. haftanin sonunda tiroid son seklini alir
(11,12). Gebeligin 15-16. haftalarinda fetus tiroid glandinda follikiil formasyonu ve iyot
konsantrasyonu ile kolloid yapimi ve hormon sentezi baslar. Ayrica bu dénemde primitif
hipofiz hiicrelerinden de tiroid stimiile edici hormon salinimi baglar. Tiroidde yer alan diger
bir hiicre ise krista noralisten koken alan (ektodermal orijinli) parafolikiiler hiicreler yada C
hiicreleri adi verilen, kalsitonin salgilayan hiicrelerdir (13). Yaklasik otuz-otuzbesinci
haftalardan itibaren hipotalamus, hipofiz ve tiroid ekseni fonksiyonel olarak olgun hale gelir.
TSH, triiodotironin (T3) ve tiroksin (T4) dogumdan sonra birka¢ hafta iginde eriskindeki

normal diizeyine ulagir (13).

Lateral tongue [Thyroid
elevations  diverticulum

Entrance to
larynx

Sekil 1: Tiroid bezi embriyolojisi

2.2.2. Anatomisi

Tiroid bezi ¢ogunlukla iki yan lob ve 6nde yan loblar1 birbirine baglayan istmus pargasi
olmak {iizere ii¢ parcadan meydana gelir. Baz1 vakalarda (%25-30) piramidal lob denilen
dordiincii parcasida bulunabilir. Piramidal lob istmustan yukariya dogru uzanan dar bir parca
olup, sekil ve uzunlugu sahsa gore cok degisiktir. Istmus trakea’nin 6niinde 3. ve 4. kikirdak
halkalar1 ytliksekliginde bulunur, bazen 2. hatta 1. trakeal halkaya kadar ¢ikar. Cok az vakada
istmus parcast bulunmayabilir (11). Tiroid bezinin anteriorunda sternotiroid, omohyoid,
sternohyoid ve sternokleidomastoid kaslarindan olusan “strap” kaslar1 bulunur . Sternohyoid

ve omohyoid kaslar1 ultrasongrafide (US) bezin anteriorunda ince, hipoekoik bantlar seklinde



goriiliir. Sternokleidomastoid kasi ise bezin anterior ve lateralinde uzanan daha biiyiik oval

sekilli bant olarak izlenir (sekil 2,3,4).

Tiroid bezi

____ Sternotiroideus -

—— Omohiyoideus j ‘Strap’ kaslar
_— Sternohyoideus

Trakea

Paratiroid bez

Rekdrren laringeal sinir ~ —— Sternokleidomastoid kasi

Internal juguler ven — — Mindr norovaskuler demet

— Ozof
Ana karotid arter zofagus
—Longus koli

inferior arter - Vertebra korpusu (C5)

ekil 2: Tiroid bezi ¢evre vaskiiler ve kas yapilarinin birbirleri ile olan iligkilerini
yap
gosteren tiroid bolgesinin horizontal kesiti.

Sekil 3: Tiroid bolgesinin ultrasonografik horizontal kesit goriintiisii. T, tiroid; K karotis; SM,
sternokleidomastoid kasi

M, an my,-v,_’»_- .1-—' a.:f: ~ .

Sekil 4: Istmus (oklar) tiroid bezinin inferior sinirinda horizontal diizlemde
gosterilmistir.



Bezin posterolateral komsulugunda ana karotid arter, internal juguler ven ve vagus
sinirini igeren karotid kilifi ve longus koli kas1 bulunur. Longus koli kas1 servikal vertebra
komsulugunda hipoekoik iiggen bir yapi seklinde goriinlir. Bezin medial komsulugunda
larinks, trakea, farinksin inferior konstriiktorii ve 6zefagus bulunur. Aslinda bir orta hat yapisi
olan 6zefagus, trakeanin solunda bulunabilir. Her bir lobun posterior kenari, siliperior ve

inferior paratiroid bezlerle ve siiperior ve inferior tiroid arter anastomozlari ile iliskilidir (12).

Tiroid bezi dis ve i¢ olmak {izere iki kapsiille sarilmistir. Dis kapsiil boyun orta
fassia’smin bir pargasidir. I¢ kapsiil bezin kendine mahsus bir kapsiilii olup, bezin igerisine
verdigi uzantilar ile bez dokusuna sikica yapismistir. iki kapsiil arasinda bag dokusu uzantilari
bulunan dar bir aralik vardir. Ayrica yan loblarin arka i¢ ylizlerinde iki kapsiil arasinda

Paratiroid bezler ve Nervus Laryngeus inferior (Recurrens) bulunmaktadir (12).

Tiroid bezinin boyut ve sekli kadinlarda erkeklere gore hafif¢e daha biiyikk olmak
lizere cinsiyet, yas ve viicut yiizey alani ile degisiklik gosterir. Uzun bireylerde lateral loblar
longitiidinal sekilde uzanim gosterirken, boyu kisa bireylerde bez daha oval sekillidir.
Dolayisiyla bez normal boyutlari genis aralikta varyasyon gosterir. Loblarin boyutlari
normalde birbirine esittir. Yenidoganda bez 18-20 mm uzunlugunda 8-9 mm anteroposterior
(AP) kalinligindadir. Bir yasinda ortalama uzunluk 25 mm, ortalama AP boyut 12-15 mm'dir
(13). Normal erigkin tiroidinin ise longutudinal boyutu 40-60 mm, AP boyutu 20-30 mm ve
genigligi 15-20 mm’dir(13). Isthmusun ortalama kalinligi 4-6 mm'dir, 10 mm'den genis
isthmus normalden biiyiik olarak kabul edilebilir. Loblar arasi asimetri nedeniyle gland
biiyiikliigiinii tespit etmede AP cap daha giivenlidir. Iki santimetreden biiyiik AP ¢ap, biiyiik
olarak kabul edilmelidir (13,15). Yenidoganda ortalama 1.5 gr agirliginda olup 16 yasina
kadar biiyiime gosterir. Erigskinde ortalama 15-20 gr agirligina ulasir. Kadinlarda daha agirdir.

Ayrica menstruasyon ve gebelik doneminde biiyiime gosterir (14).

Tiroid bezinin arterleri

Tiroid bezi arterlerden cok zengindir. Arteria (A.) thyreoidea superior (A.Carotis
externa’nin dali) bezin {ist ucuna sokulur. A. thyreoidea inferior (A.Subclavia’dan ¢ikan
truncus thyreocervicalis’in bir dali) bezin arka-i¢ yiiziiniin alt kisminda bez dokusuna sokulur
(Sekil 5) (11). Bu damarlar kendi aralarinda bol miktarda anastomoz yaparlar. A. thyroidea

ima %10 oraninda bulunur bazen arcus aortadan veya truncus brachiocefalicus’ tan ¢ikar (15).
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Sekil 5: Tiroid bezinin arterleri

Tiroid bezinin venleri

Bezin ve trakeanin 6n tarafinda bir ag olusturur. Bu ag kani1 vena (v.) thyroidea superior, V.
thyroidea media, v. thyroidea inferior’a drene eder. V.thyroidea superior ve v. thyroidea

media v. jugularis interna’ya, v. thyroidea inferior ise v. brachiocefalica’ ya agilir (Sekil 6)
(15).
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Tiroid bezinin sinirleri
Tiroid bezi parasimpatik sinir liflerini Nervus Vagustan alir. Simpatik sinir lifleri
boyun simpatik ganglionlarindan arterleri izleyerek beze gelirler. Simpatik liflerin ¢ikis

merkezleri centrum ciliospinale’de bulunurlar (15,16).

Tiroid bezinin lenfatikleri

Lenfatik drenaj subkapsiiler bir pleksus araciligi ile parakapsiiler bolge,retrakeal alan,
internal juguler ve rekurren sinir komsulugundaki lenf bezlerine olur. Istmusun iizerinde ve
trakeanin Oniinde palpe edilen lenf bezine “Delphian Nodu” denir ve genellikle malignite
veya tiroiditle birlikte goriiliir (16).

2.2. 3. Histolojisi

Embriyolojik olarak gelismesini tamamlayan tiroid bezini fibroz bir kapsiil ¢evreler.
Bu kapsiil bez icine septalar gondererek bezde lobulasyonlara neden olur. Bu
lobulasyonlardan her biri tiroid bezinin temel yapist olan folikiillerden olusur. Her lobiilde
ortalama 2-40 follikiil vardir. Her bir folikiil, i¢i kolloidle dolu bir liimeni ¢epegevre saran tek
sirali kiiboidal-kolumnar epitel ve bu epiteli ¢evreleyen bazal membrandan olusur. Follikiil
hiicresine tirosit ad1 da verilir. Bir tiroid follikiiliinde esas olarak ii¢ tip hiicre vardir. Bunlar;
hem follikiiler liimen hem de bazal membranla iliskide olan normal folikiil hiicresi, oksifilik
hiicreler (Hiirthle) ve liimenle iliskide olmayan ancak bazal membranla iliskide olan

parafollikiiler hiicrelerdir (15,16).

2.2.4. Fizyolojisi

Tiroid hormonlart genel anlamda bazal metabolizmay1 diizenleyen hormonlardir.
Hiicre iginde niikleus reseptorlerine baglanarak protein yapimini regiile ederler (15,16).
Mitokondrilerde oksidasyon olaylarini hizlandirirlar. Membran yapisinda yer alan enzimlerin
aktivitesini kontrol ederler. Fetiis ve yenidoganin yasaminda, beyin ve sinir sisteminin
gelisimi tiroid hormonlarma baghdir. Cocukluk doneminde tiroid hormonlarmin azhigi,
somatik bliylime ve gelisimin engellenmesi demektir. Geriatrik populasyonda hipotiroid

reversibl demansla sonuglanabilir. Bu nedenle tiroid hormonlari, yasam boyunca viicuda
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mutlak gerekli bir hormon olarak tanimlanabilir (15,16). Tiroid bezinden triiyodotronin (T3)
ve tiroksin (T4) sekresyonu anterior hipofizden salgilanan TSH'nin kontrolii altindadir. TSH
uyarist T3 ve T4 salinimini uyarirken, kandaki T3 ve T4 artis1 hipofizden TSH salinimini
suprese eder (negatif feed-back). TSH salinimi ise hipotalamustan salgilanan tirotropin
releasing hormonun (TRH) kontrolii altindadir. TRH, hipotalamusun paraventrikiiler
niikleuslarinda bulunan parvoselliiler noronal sistemde yapilir. Aksonlar tarafindan median
eminesteki primer pleksusa tasinan bu hormon, daha sonra portal ven araciligiyla anterior
hipofize ulasir (16). TSH'nin yapim ve salinmasina etki eden bir¢ok uyaran vardir. Bunlardan
TRH, alfa reseptor etkili katekolaminler ve vasopressin uyarici iken; somatostatin, dopamin
ve tiroid hormonlar1 baskilayic1 etkiye sahiptir (16). TSH'nin salinmasi belirli bir ritm
icindedir. Saglikli bir insanda; uykudan birka¢ saat dnce serum TSH diizeyi yiikselmeye
baslar, gece maksimum diizeye ulasir ve sabaha dogru azalarak 6gleye dogru minimum

diizeye diiser. Buna TSH'nin sirkadiyen ritmi denir (16).

2.2.4.1. Tiroid Hormonlarinin Sentezi ve Salgi Mekanizmasi

Tiroid bezinin en fazla sentezlenen hormonu T4, en etkin hormonu ise T3'diir. Her iki
hormonun yapisinda kimyasal kopriilerle birbirine bagl iki tirozin aminoasiti bulunur. Tiroid
hormonlar tirozin aminoasitlerine iyot baglanmasi ile olusurlar. Glinliik i1yot gereksiniminin
%901 gidalardan, %10'v igme suyundan saglanir. Gidalardaki iyodun yaklasik %50'si
emilmektedir. Plazmada inorganik iyot halinde bulunur ve diizeyi 0.1-0.5 ng/dl arasindadir
(15,16). Belirgin iyot eksikligi iceren diyetle beslenen hastalarda, tiroid bezinin iyot
konsantrasyonu ve tiroglobulin iyodinizasyonu azalir, ancak tirositte monoiyodotironin
(MIT)/diiyodotironin (DIiT) ve T3/T4 oram artar. Serum T4 diizeyi diiserken, TSH artar
(16).Tiroid folikiil hiicrelerinde sentezin ilk adim1 iyotun hiicre icine alinmasidir. Iyot hiicreye
diftizyonla girebilen bir elementtir. Organifiye olmamis iyot ekstraselliiler siviya geri verilir.
Iyot hidrojen peroksit (H202) sistemi aracilifiyla okside olur. Okside olmus iyot, tirozin
aminoasitine baglanmaya hazir demektir. Bu olaya organifikasyon denir. Tirozine baglanan
her iyot, farkli hormon formlarmi olusturur. Monoiyodotirozin (MIT) bir iyotun,
diiyodotirozin (DIT) iki iyotun tirozine baglandigini belirtir. MIT ve DIT hormonun inaktif
formlaridir. iyodinize olmus tirozin aminoasitlerinin eslesmesi sentezin son asamasidir. T4;
iki DIT molekiiliiniin birlesmesi, T3; bir MIT ile bir DIT'in eslesmesi sonucu olusur.

Tiroksinin 6nemli bir bolimii (%75-85) dolasim sistemiyle ulastigt pek c¢cok dokuda
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trityodotironine gevrilir (T4'lin T3'e deiyodinasyonu). Tiroid bezinde sentezlenen ve tiroid
hormonlarinin yapimi i¢in mutlak gerekli olan tiroglobulin, biiyiik bir glikoproteindir. DIT ve
MIT iyodotirozinleri, T3 ve T4 hormonlan tiroglobulin molekiiliine bagli olarak folikiil
icindeki kolloidde depolanirlar. Bu depo viicudun 1 ila 3 aylik ihtiyacim1 karsilamaya
yeterlidir. Tiroglobulin molekiillerinin normal serumda ¢ok diisiik diizeylerde olmasi1 gerekir.
Olgiilebilir diizeyde tiroglobulinin konsantrasyonu, tiroid hastaliklarmin tipine gére

degismekle birlikte, 6zellikle tiroid tiimorlerinde artis gosterir (15,16).

2.2.4.2. Tiroid Hormonlarimin Transportu ve Metabolizmasi

Saglikli bir erigkinde tiroid bezinden salgilanan T4 miktart 80 ng/giin, T3 ise 6
ng/glin'diir. Bununla beraber T4'lin %80'i periferik organlarda deiyodinasyon ile T3’e ¢evrilir.
T3 plazmada 10-20 kat daha az miktarda bulunsa da T4'ten dort kat daha aktiftir (15,16).
T4'lin T3'e dontlisimii 5' deiyodinaz enzimiyle, dncelikle karaciger ve bobrekte gerceklesir.
Tiroid hormonlar1 kana verildikten hemen sonra tama yakini Ozel tasiyict proteinlere
baglanirlar. Bu baglanma kii¢iik fraksiyonlar halinde bulunan hormonun bobrekten kaybini
onler. Ayrica bagli hormon rezervi, yedek depo goérevi yapar. Serbest hormonun kanda
gereken oranda bulunmasi saglanabilir. Tiroid bezinin hormon sentezlemesi, depolamasi ve
salgilamas1 hipotalamus, hipofiz-tiroid ekseni iginde siki kontrol altindadir. Tetikleme olay1
TRH sentezi ile baslar. Tiroid hormonlart hipofiz bezini etkiler, TSH sentez ve salgisi
baskilanir. TSH salgisinin azalmasiyla birlikte, TRH'nin da azaldigr goriiliir. Tiroid
hormonlar1 hedef hiicreye pasif difflizyonla veya ATP bagiml aktif transportla gecer. Daha
sonra hiicre ¢ekirdegindeki tiroid hormon reseptorlerine baglanarak etkilerini baglatirlar
(14,15).

2.3. Tiroid Bezinin Patolojileri

Guatr, tiroid bezinin herhangi bir sebepten dolayr biliylimesidir. Guatr diffiiz ve
simetrik veya irregiiler ve nodiiler olabilir. Hiperplazi, neoplazi veya inflamatuar siire¢

sonucunda olusabilir. Normal, hiper veya hipo tiroid fonksiyonlarida bezin biiylimesine neden
olabilir (17).
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2.3.1. Tiroid bezinin nodiiler hastaliklari

Nodiiler guatr normal tiroid dokusu i¢inde bir veya birka¢ alanin fonksiyonel yada
yapisal transformasyonu ve asir1 biliylimesi ile karakterize tiroid bezinin klinik olarak teshis
edilebilen biiyiimesidir. Tiroid disfonksiyonunun olmamasi durumunda otoimmiin tiroid
hastalig1, tiroiditis ve tiroid malignitesi nodiiler guatr olarak tanimlanan patolojik durumu
olusturur. Nodiiler guatrda tiroid bezi diffliz, uninodiller ya da multinodiiler biiyiime
gosterebilir. Ayrica nodiillerin bir kismi tiroid kisti seklinde biiyiime ile karsimiza ¢ikabilir.
Palpasyonla nodiil palpe edilemeyen ve sadece diffiiz biiyiime goriilen kisilerin % 50’sinde
US ile bir nodiil saptanmaktadir. Nodiiler guatrli hastalarin %5-6,5’da tiroid kanseri goriiliir.

Bu soliter nodiil veya multinodiiler fark etmemektedir (1).

Etyoloji

Basit guatrda ailevi bir kiimelesme oldugu biliniyordu fakat genetik analizlere gore
higbir gecis modeli gosterilemedi. Genel olarak iyot eksikliginin hem endemik hemde
sporadik basit guatra katkida bulunan bir major ¢evresel faktor oldugu kabul edilmektedir.
Etyolojide cinsiyette onemli bir faktordiir. Kadinlarda daha sik goriiliir ve kadin erkek orani
5:1 ile 10:1 arasinda degisir. Diger 6nemli risk faktorlerine sigara igme, dogal guatrojenler,
emosyonel stresler, bazi ilaglar ve infeksiyonlar dahildir. Endemik guatr alanlarinda
kadinlarda guatr gelismesine egilim %39 olarak tespit edilmistir. Hem sporadik hemde
endemik guatr iyot alimi1 ve sigara igmek gibi iki ¢evresel faktor varlifinda genetik elverislilik
temelinde gelistigi diistiniilmektedir. Basit guatrli hastalarda tiroid nodiillerinin nasil gelistigi
bilinmemektedir. Fakat iyot eksikligi ve TSH stimiilasyonu arasinda bir iliski mevcuttur.
Soguk nodiiller iyot eksikligi olan alanlarda 2.5 misli daha sik goriilmektedir. Iyot eksikligi
TSH sekresyonunu arttirir ve TSH uyaris1 devam ederse boliinme kapasitesi daha yliksek olan
hiicre gruplarinin oldugu alanlarda nodiil gelisimi ortaya ¢ikmaktadir. Bir folikiilde yer alan
her hiicrenin TSH’nin uyarict etkisine farkli cevap vermesinin nodiil olusumunda temel
mekanizmalardan biri oldugu ileri siiriilmektedir. Doku ici yapisal heterojenlik nedeniyle
TSH’nin yoklugunda bile bazi hiicre gruplariin replikasyon kapasitesine sahip olmasiyla
birlikte, yinede TSH bu proliferasyonun baslamasi igin gereklidir. Nodiil olusumuna katkida
bulunan bir etkende biiyiiyen tiroid dokusunu beslemek i¢in hizli bir sekilde gelisen
kapillerlerin frajil olmasi nedeniyle kolay kanamasi sonucunda doku ic¢inde hemorajik

nekrozlar olusmasi ve sonunda fibrozis, skar dokusu ve kalsifikasyonlarin gelismesidir. Bazi
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folikiillerin kolloid ile dolusu kolloid kistleri olusturan bir etkendir. Ayrica son yillarda
hiperfonksiyone nodiillerdeki TSH reseptorlerinde aktive edici mutasyonlarin gelismis oldugu

saptanmustir (1,8).

Epidemiyoloji

Tiroid nodiilleri olduk¢a yaygin olan bir hastaliktir. Prevalansi tarama i¢in kullanilan
metodun ve degerlendirilen toplumun 6nemli Olglide genisligine baghidir. Genelde tiroid
nodiilleri yaslilarda, kadinlarda ve iyot eksikligi olan bolgelerde yaygindir. Ayrica bas ve
boyun bdlgesine radyasyona maruz kalmis bireylerde nodiil gelisimi i¢in artmis riske sahiptir.
Tiroid nodiillerinde kadin erkek orani 4:1°dir. Cocuklarda prevalans %1’den daha azdir. 11-
18 yas arasinda %1,5 civarinda goriiliir. 60 yasin tizerinde %5’in iizerine ¢ikmaktadir (1,8).
Tim diinyada tiroid hastaliklarinin en sik rastlanan sebebi guatra ve hipotiroidizme neden
olan iyot eksikligidir. Iyot eksikligi olmayan bolgelerde hipertiroidizmden hipotiroidizme

kadar bir¢ok tiroid hastaliklarinin temelinde otoimmiin siiregler bulunmaktadir (17).

Guatrin sebepleri:

1-Nontoksik (basit) guatr

2-Toksik diffiiz guatr (Graves hastalig1)

3-Multinodiiler guatr (adenomatdz guatr, multinodiiler kolloid guatr)
4-Tiroidit

5-Neoplazm

6-Kist

Endemik guatr bolgelerinde tiroid nodiilleri en sik goriilen patolojilerdendir (17).

Nontoksik (basit) guatr:

Tiroidin neoplazm veya inflamasyon kaynakli olmayan difiiz biylimesidir.
Baslangigta hipotiroidizm veya hipertiroidizm ile iliskili degildir. Bez yeterli miktarda
hormon saglayamadiginda guatr olusur. Bunun nedeni diyetteki iyot eksikligine veya bezin
kendisinin fonksiyon bozuklugudur. Boylece bez her bir iyot atomunu yakalayip
kullanabilmek i¢in difiiz ve uniform biliylimeye baslar. Siklikla ihtiyac1 karsilar ve hasta
otiroid kalir. Fakat bazi durumlarda bez ihtiyacin gerisinde kalir ve hasta hipotiroid olur. Ilk
asamada hiperplazi; ikinci asamada kolloid involiisyonu gerceklesir. Bu siirecin ilerlemesi
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hemoraji ve kalsifikasyonun eslik ettigi asimetrik ve multinodiiler bez ortaya ¢ikmasina neden
olur. US’de tiroid bezi bazen difiiz olarak biiylimiistiir ve parenkim homojendir bazen nodiiler

bityiime goriilebilir (17).

Toksik difiiz guatr (Graves hastaligi):

Graves hastalig1 tiroid, goz, deri olmak tizere pek ¢ok sistemi etkileyen nedeni tam
olarak bilinmeyen otoimmun bir hastaliktir. Graves hastalig1 her yasta goriilebilmesine karsin
siklikla gen¢ kadin hastalarda ortaya ¢ikar. Hipertiroidizmin en sik goriilen nedenidir ve
toksik diffiiz guatr adi ile es anlaml1 olarak da kullanilmaktadir. Genellikle tiroid bezi diffiiz
olarak biiytimiistiir (17).

Graves hastaliginin otoimmiin etyolojisi ile ilgili olarak baslica li¢ nokta ilizerinde

durulmustur (17).

- Baskilayici (supresor) T lenfositlerinde antijene 6zgii genetik defekt
- Cevresel etkenler

- HLA antijenleri ile iliski.

Tiroid follikiil hiicrelerindeki TSH reseptoriine karst gelisen tiroid stimiilan
antikorlarmn reseptdre baglanmasiyla baglayan uyarim asirt hormon yapimu ile sonuglanir. Ilk
tespit edilen sorumlu antikor 1956 yilinda Adams ve Purves tarafindan tanimlanan Long
Acting Thyroid Stimulator (LATS) dir (uzun etkili tiroid stimulan antikoru). Giinlimiizde tek
antikor olmadigi, bu durumun olugmasindan daha 6nceleri LATS olarak bilinen bir grup
antikorun sorumlu oldugu bilinmektedir (tiroid reseptdr antikoru). Graves hastaligini ve
antikor tiretimini hangi mekanizmalarin baslattig1 agik degildir. Bir teoriye gore; baskilayict
(supresor) T hiicrelerinde bir bozukluk vardir. Bu nedenle yardimci T hiicreleri (helper), B
hiicrelerinin tiroid antijenlerine kars1 antikor iiretimini uyarabilir (TSITgAb, TPOADb) (17,18).
Ultrasonografide (US) tiroid bezi difiiz biiylimiistiir, parenkim yapis1 genislemis parenkimal
vaskiiler yapilar nedeniyle inhomojendir. Ozellikle geng hastalarda lenfotik infiltrasyon
nedeniyle tiroid bezi diffiiz olarak hipoekoik goriilebilir (7). Bazen tiroid normal boyutta
gortlebilir. Renkli Doppler US’de tiroid parenkimi igerisine belirgin difiiz olarak dagilmig
vaskiilarite artisi, arterio-vendz santlarla olusan tiirbiilan akim, 50-120 cm/sn’ye ulasan akim
hizlar1 saptanir. Renkli Doppler US’deki bu parlayan goriiniim, tiroid “inferno”(cehennem)

olarak isimlendirilir (16,17).
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Multinodiiler guatr (adenomatoz guatr, multinodiiler kolloid guatr):

Tiroidin sik goriilen hastaliklarindandir. Nodiiler tiroid hastaliklarinin yaklasik %801
bezin hiperplazisi nedeniyledir. Toplumun %5’inde goriiliir (18). Bez biiylimiistiir. Sebep ya
hormon sentezindeki-muhtemel herediter- bir defekt veya iyot eksikligidir. Diisiik seviyedeki
tiroid hormonunun neden oldugu TSH stimiilasyonunun nodiil gelisimine yol actig1 sanilir.
Hastalik genellikle, diyetteki iyotun eksik oldugu bolgelerde, 50-70 yasindaki kadinlarda sik
goriiliir. Multinodiiler guatr da %1 oraninda maligniteye rastlanir (18,19). Bas ve boyuna
radyasyon almis veya ailede tiroid kanseri 6ykiisii olan multinodiiler guatrli hastalarda, kanser
riski %40’tir. Ayrica bu hastalarin yarisinda kanser, dominant nodiil disindaki bir bdlgede
yerlesmistir (18). Parenkimde multiple sayida ve degisik boyutta nodiiller vardir. Bunlarin
%80’inde neden adenomatdz hiperplazidir. Tiroid hiicrelerinde kolloid birikimi ve nekroz
geliserek kolloid nodiiller ortaya g¢ikar. Nodiiller igerisinde kanama sik gorilir ve Kist
formasyonu ile sonlanir. Hastalik ilerledikce fibroz, skar dokusu ve kalsifikasyon gelisir;
geriye kalan tiroid dokusu biiyiir. US bulgular1 hastalifin evresine gore degisir. Bez
biiyiimiistiir, kenarlar1 lobuledir. I¢ yap1, hipoekoik nodiiller, fibrozise ait ekojen alanlar,
anekoik dejeneratif bolgeler ve kiigiik kistler nedeniyle nonhomojendir (14,18). Adenomatoz
hiperplazinin multipl nodiillerinin halolar1 olabilir, diizglin veya se¢ilemeyen sinirlara sahip
olabilirler. Lezyonlarin solid kisimlarinin eko paterni normal tiroid dokusu ile ayn1 olabilir.

Nodiillerde kalsifikasyon ve kiigiik kistik alanlar bulunabilir(14,18).

Tiroiditler:

Tiroidde sislik ve hassasiyete neden olan enfeksiyon veya otoimmiin anomalilerle

iliskili olabilen bir hastaliktir.

Hashimoto Tiroiditi:

Hashimoto hastalig1 tiroidin kronik inflamasyonu ile Karakterizedir. Otoimmiin
tiroiditin yaygin guatrli formuna Hashimoto tiroiditi ad1 verilir. Kadinlarda daha siktir (10:1)
ve genellikle 30-50 yagslari arasinda goriiliir. Bu hastalik, iyotun yeterli oldugu cografik
bolgelerde guatréz hipotiroidizmin en sik sebebidir (14). Hastalarda tiroid neoplazisi,

ozellikle papiller karsinoma insidansi, artmis TSH uyaris1 nedeniyle yiiksektir (19).

Bezin tamami inflamatuar bir reaksiyon ile tutulut, biiyiime simetrik olmayabilir.
Baslangigta nodiilariteli homojen biiylime olurken hastalik ilerledik¢e bez heterojen biiyiime
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gosterir (19). US’de tipik olarak heterojen hipoekoik parenkim yapisi goriiliir. Cogu olguda
bez geniglemistir. Bez igerisinde multiple sayida c¢aplar1 1-6mm arasinda degisen hipoekoik
mikronodiiller izlenir ve bu goriiniime “mikronodiilasyon adi verilir. Mikronodiilasyon kronik

tiroidit i¢in oldukea yiiksek sensitiviteye sahip bir bulgudur (19).

DeQuervain tiroiditi:

Tiroidde biiylime ve hassasiyetle giden muhtemelen viral enfeksiyon sonucu olusan
diffiiz tiroid inflamasyonudur. Hastalik kademeli veya ani olarak baslar ve agri siddetli
olabilir. DeQuervain tiroiditi gegici hipertiroidizme neden olabilir ancak haftalar ve aylar
icerisinde sislik ve agr1 hafifler ve bez fonksiyonlari normale doner (14,19). US’de hastaligin
aktif doneminde bez iginde kotii sinirl hipoekoik alanlar bulunur. Bez normalden biiytiktiir.
Semptomlar geriledigi zaman bu alanlar kaybolur,bez hacmi hizla azalir (14,19). Akut
stipiiratif (pyojenik) tiroidit: Bakteriyel enfeksiyonlara bagli olarak gelisen inflamatuar bir
hastaliktir. Agr1 hassasiyet ve 16kosit sayisinda artma goriiliir. Akut siipiiratif tiroiditi takiben
abse gelisebilir ve US 6zellikle bu olgularda faydalidir. US’de tiroid bezi fokal yada diffiiz
olarak bliyiik ve hipoekoiktir. Abse diizensiz duvarli hipoekoik bir alan olarak goriiliir ve

igerisinde debri ve hemorajiye ait ekojeniteler izlenebilir (14,19).

Invaziv fibroz tiroidit (Riedel strumasi):

Tiroiditlerin nadir goriilen bir formudur. Yogun bir fibréz doku tiroid bez parenkimini
kaplamaktadir (45), primer olarak kadinlar1 tkilemektedir. Bazi olgularda tiroidit ile birlikte
mediastinal, retrosternal fibrozis ya da sklerozan kolanjit goriilebilmektedir. US’de tiroid bezi
diffiiz olarak biiylimiistir ve parenkimi heterojendir. Ultrasonografi (US) esas olarak
ekstratiroidal dokulara ve komsu vaskiiler yapilara olabilecek yayilimi1 degerlendirmek i¢in

kullanilmaktadir (19).
Tiroid Kisti:

Kistlerin ~ folikiiler —adenomlarin  kistik  dejenerasyonu  sonucu  olustuklar
diistiniilmektedir. US’de goriinlimii nodiillerdeki dejeneratif degisikliklerle uyumludur.
Tamamen anekoik alanlar ser6z veya kolloid siviya, ekojenik sivi veya hareketli sivisivi
seviyeleri hemorajiye karsilik gelmektedir. Yaklasik olarak solid nodiillerin % 20’si kistiktir.

Iclerinde kan ya da debris bulunabilir. Biitiin basit kistlerde oldugu gibi basit tiroid kisti de

anekoik, keskin ve diizgiin sinirli olmali, distal akustik giiclenme gostermelidir (19).
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2.3.2. Tiroid Neoplazmlari

Benign tiroid neoplazmlar
Adenom:

Tiroidin tim nodiiler hastaliklarmin %5-10’nu olustururlar ve kadinlarda erkeklere
gore yedi kat fazla goriiliirler (20). Benign folikiiler adenom, fibréz kapsiilii ve komsu
dokular1 komprese etmesi ile karakterize gergek tiroid neoplazmuidir (20). Epitelyal hiicreler
ve glandiiler yapilardan olusan solid bir lezyondur. Tek ya da multiple, fonksiyone yada
nonfonksiyone olabilir. Folikiiler adenomlar patolojik olarak fetal, embriyonel, basit, kolloid
ve Hurtle hiicreli adenomlar olarak siniflandirilirlar (14,20). Folikiiler adenomun sitolojik
ozellikleri genellikle folikiiler karsinomdan ayird edilemez. Vaskiiler ve kapsiiler invazyon
folikiiler karsinomun en belirleyici 6zellikleridir ve bu 6zellikler sitolojik analizden ziyade
histolojik olarak saptanabilmektedir (14,20). US’de adenomlar siklikla solid kitleler seklinde
gortliirler. Hipoekoik, izoekoik ya da hiperekoik olabilirler. Genellikle ince ve diizgiin
periferal halo goriiliir. Bu halo fibr6z kapsiil ve ¢evresindeki vaskiilerler nedeniyle olusur ve
genellikle vaskiiler yapilar nodiiliin santraline dogru ilerler. Bu gériiniime “spokeand-wheel-
like® (araba tekerlegi) goriiniimii adi verilir (21). Nodiillerin ortasinda hemoraji, kistik

dejenerasyon, fibroz ve kalsifikasyon gelisebilir (20).

Malign tiroid neoplazmlari:

Primer tiroid kanserlerinin biiyiikk bir kismi epitelyal kaynakli olup folikiiler ve
parafolikiiler hiicrelerden koken alir. North Amerika’da Papiller karsinoma (mikst: papiller ve
folikiiler karsinoma da dahil) tiim olgularin %75-90’1m1, mediiller, folikiiler ve anaplastik

karsinomalar ise birlikte tiim olgularin %10-25’ini olusturmaktadir (14, 21).

Papiller karsinom:

Papiller karsinom tiroid maligniteleri i¢inde en c¢ok goriilenidir. Tim tiroid
kanserlerinin %80 nini olusturur (21). Herhangi bir yasta goriilebilmesine ragmen 3. ve 7.
dekatlarda pik yapmaktadir (21,22). Kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliir. Mikroskopik
caligmalarda olgularin % 20’sinde tiimor multisentriktir (21,22). Papiller karsinomun en sik
metastaz1 servikal lenf nodlarma olan lenfatik yayilimdir. Uzak metastaz olduk¢a nadirdir

(%2-3) ve ¢ogunlukla mediasten ve akcigere olur (20,21).
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Ultrasonografide (US) olgularin %90’inda nodiiller hipoekoik goriiniir. Posterior
akustik golgelenmesi olan ya da olmayan kiigiik noktasal hiperekoik odaklar seklinde goriilen
mikrokalsifikasyonlar bulunur (20,23). Disorganize hipervaskiilarite olgularin % 90’inda,
servikal lenf nodu metastazida olgularin % 20’sinde gériiliir (21). Invaze ettigi boyun lenf
nodlarinda da benzer sekilde psammoma cisimcikerininmikrokalsifikasyonlarina ait ekojen
odaklar igermeleri tipiktir (20,21). Papiller “mikrokarsinom” nadir kapsiilii olmayan skleroze
bir timordiir ve 1cm ya da daha diisiik ¢apa sahiptir. Olgularin % 80’inde hastalar palpabl
genislemis lenf nodu ile bagvurur ve bu hastalarda tiroid palpasyonu normaldir (21). Yiiksek
frekansli ultrasonografi ile olgularin %70’1 saptanabilmektedir. US’de papiller mikrokarsinom
ya kapsiil altinda kapsiilde kalinlasma ve retraksiyona neden olan, kii¢iik hiperekojen alan
(fibrotik benzeri) seklinde yada icerisinde goriilebilir mikrokalsifikasyonlarin olmadigi,

diizensiz sinirl1, hipoekoik nodiil seklinde goriilebilmektedir (23).

Folikiiler karsinom:

Tim tiroid kanserlerinin %5-15’ini olusturur. Kadinlarda erkeklerden daha sik
gortliir. Genellikle tiroidin soliter bir kitlesidir (23). Post opereatif 20 yillik mortalite %20-30
oranindadir. Folikiiler karsinomun 2 varyanti bulunmaktadir (21). Minimal invaziv folikiiler
karsinom iyi sinirli olup kapsiiler ve vaskiiler minimal invazyon sadece histolojik olarak

saptanabilmektedir ve olgularin %5-10’unda metastaz goriilmektedir.

Belirgin invaziv folikiiler karsinom ise kotii siirhidir. Vaskiiler ve komsu tiroid
dokusuna invazyon daha kolay gosterilebilmektedir. Olgularin  %20-40’inda metastaz
goriilmektedir. Metastaz genellikle hematojen yolla olmaktadir (23,24). US’de ve 1IAB’de
folikiiler karsinom-folikiiler adenom ayirimi yapilamamaktadir. US’de diizensiz kenar, kalin
diizensiz halo ve tortidz ya da diizensiz internal vaskiiler yapilarmn bulunmasi folikiiler

karsinomay diisiindiiriir; ancak seyrek goriiliir (24).

Mediiller karsinom:

Malign tiroid kanserlerinin % 5’ini olusturur. Parafolikiiler hiicreler ya da C
hiicrelerinden kaynaklanirlar ve kalsitonin hormonu sekrete ederler. %20 oraninda aileseldir
ve MEN tip II sendromlarimin bir komponentidir. Ailesel olgularin %90’inda hastalik

multisentrik ve/veya bilateraldir (22,24).
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US’de goriintimii genellikle papiller karsinoma benzer ve ¢ogunlukla hipoekoik solid
kitle seklindedir. Genellikle kalsifikasyonlar vardir. Kalsifikasyonlar papiller karsinomada
goriilen tipik mikrokalsifikasyonlardan ziyade kaba Kalsifikasyonlar seklinde olma
egilimindedir (23,24). Kalsifikasyon sadece primer tiimorde degil metastatik lenf nodlarinda

ve hepatik metastazlarda da goriilebilir (25).

Anaplastik karsinom:

Tiim tiroid kanserlerinin %2’sinden azini olusturur (26). Prognozu kotidiir 5 yillik
mortalite orant %95’in lizerindedir (20,26). Genellikle 50 yasindan sonra goriliir. Lezyon
cabuk biiyiime gosteren, sert, fikse bir kitle olarak goriiliir. Lokal invaziv biiylime gostererek
¢evre boyun yapilarina yayilir ve trakea invazyonu nedeni ile kompresyon ve asfiksiye neden

olarak 6liime yol acar (25,27).

US’de ¢evre kas ve boyun damarlarini invaze eden hipoekoik kitle seklinde goriiliir
(27). Bu tiimorler boyutlarinin biiyiik olmast nedeniyle genellikle US ile tam olarak
degerlendirilememektedir. Boyun MR ya da BT hastaligin  yayilmimi daha iyi
gosterebilmektedir (27).

Lenfoma:

Tiroid lenfomasi primer olarak non-Hodgkin tiptir. Tiimor tiim tiroid malignensilerinin
%4 tinii olusturur ve yasl kadinlarda goriiliir. Klinik olarak hastalar boyun bdlgesinde hizla
bliyliyen bir kitle nedeni ile doktora bagvururlar. Olgularin %70-80’1 kronik lenfositik tiroidit
(Hashimoto hastaligi) zemininde gelisir (27,28). US’de lenfomanin ultrasonografik goriiniimii
nonvaskiiler, hipoekoik ve lobule kitle seklindedir. Tiimoriin iginde genis kistik nekroz
alanlar1 bulunabilir. Komsu tiroid parenkimi kronik tiroidite sekonder heterojen olabilir
(26,28).

2.4. Tam Yontemleri

Tiroid hastaliklarinda tani1 i¢in noninvazif olarak tiroid fonksiyon testleri,
ultrasonografi, tiroid sintigrafisi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiilemeye;

minimal invazif yontem olarak da ince igne aspirasyon biyopsisine bagvurulabilir.
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2.4.1. Biyokimyasal Yontemler

2.4.1.1. Tiroid Fonksiyon Testleri

Tiroid bezinin fonksiyonel bozuklugu yasla artmakla beraber, populasyonda % 5
oraninda goriilmektedir. Tiroid fonksiyonlarin1 direkt olarak yansitan en degerli test serum
tiroid hormon diizeyi veya doku hormon konsantrasyonudur (30). Total hormon diizeyleri
tiroid fonksiyonunu ¢ogu zaman dogru olarak yansitamaz. Bu nedenle tiroid fonksiyonlurini
belirlemede serbest hormon diizeyleri daha giivenilirdir. sSTSH ile saptanan hipertiroidizm ve

hipotiroidizmin derecesini belirlemek i¢in tiroid hormon diizeylerinin saptanmasi gereklidir.

STSH:

Hipotalamus-hipofiz ekseni normal ¢alistig1 siirece TSH diizeyini, hipofizdeki tiroid
hormonu etkinligi belirler ve bireylerin &tiroid durumda tutulmasini saglar. Ozellikle sT4
diizeyindeki kiiciik bir degisim TSH'nin katlanarak artmasina veya azalmasina neden olur.
Klinik olarak tiroid disfonksiyonu bulunmadigini1 gésteren en etkin laboratuar testi sTSH'd1r.
Tiroid disfonksiyon olasiligi klinik olarak yiiksek olan hastalarda eger hipotiroidizmden
stipheleniliyorsa sTSH ve serbest T4 (sT4), eger hipertiroidizmden siipheleniliyorsa ek olarak
sT3 ya da total T3 diizeylerinin bilinmesi gereklidir (22,31).

Total Tiroksin (tT4):

Serum total T4 diizeyi tiroid fonksiyonunu gostermede ¢ofu zaman yetersiz

kalmaktadir. Total T4 sadece T4 baglanma anomalilerini gostermede giivenlidir (31).

Serbest Tiroksin (sT4):

Proteine baglanmayan bu fraksiyon hiicrelere girer ve burada T3'e doniisiir. Aym
zamanda tiroid hormonunun hipofizdeki negatif feed back etkisini olusturur. Klinik
hipertiroidi ya da hipotiroidi gibi fonksiyonel tiroid hastaligi bulunan ve diger hastaliklarla
komplike olmamis bireylerde, tiim sT4 testlerinin tanisal kesinligi %90-100 dolayindadir. sT4
diizeyini hi¢bir yontemle tam ve giivenilir bir sekilde belirlemenin miimkiin olamadigina

dikkat etmek gerekir(31).
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Total Triiyodotironin (tT3):

tT3 proteine bagli ve serbest T3' den olusur. T3 en ¢ok TBG'ye baglanir. Bu yiizden
TBG diizeyindeki degisiklikler tT3 degerlerinin de degismesine neden olur. Tiroid dis1
hastaliklarda da diizeyi degisebildiginden T3 replasman tedavisindeki hastalarin izlenmesinde
de giivenilir bir test degildir. Ancak Graves hastaliginda erken rekiirrensten silipheleniliyorsa

tT3, tT4'den daha duyarl bir testtir (31,32).

Serbest Triiyodotironin(sT3):

sT3 TBG diizeyindekidegisikliklerden gogunlukla etkilenmez. Ideal ve mantiksal
olarak yararli testin sT3 olmasi gerekir. Ancak Kklinik olarak sT3 ve tT3' den hangisinin daha

degerli oldugu konusu belirgin degildir (32).

Tiroid Otoantikorlar:

Tiroid bezinin kendi antijenine viicudun otoantikor olusturmasi ilk kez 1956 yilinda
Hashimoto tiroiditi ile tamimlanmustir. Otoimmiin tiroid hastaliklarinda serumda tiroid
otoantikorlarinin varliginin gosterilmesi baglica tan1 yontemidir. En sik kullanilanlart
antitiroid peroksidaz antikoru (TPOAD), antitiroglobulin antikarlar1 (ATA) ve TSH reseptor
antikarlar1 (anti-TRADb)'dir.

Anti tiroid peroksidaz antikoru (TPOAD)

Kronik otoimmiin tiroiditli hastalarin %90'dan fazlasinda TPOAb'u pozitiftir.
Hashimoto tiroiditinde bu oran %90- 100, Graves hastaliginda ise %65-80 arasindadir.

Titrenin yliksek olusu ile tiroid fonksiyonu arasinda iliski yoktur.

Anti-TSH reseptor antikorlar1 (Anti-TRAD)

TSH reseptoriine kars1 gelistigi tespit edilen bu otoantikorlar nceleri uzun etkili tiroid
stimiilatorii (Long acting thyroid stimulator-LATS) olarak isimlendirilmistir. TRAb'nun iKi
tipi mevcuttur. Bunlardan tiroid stimiile eden antikor (TSAb) ya da tiroid stimiilan
immiinglobulin (TSI); Graves'li hastalarm %90-95’inde yiiksek saptanir. Tiroid bloke edici
immiinglobulin (TBADb) ise gegici neonatal hipotiroidizmi olan bebeklerin annelerinde en

yiiksek diizeyde saptanmaktadir.
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Anti tiroglobulin antikoru (ATA)

TgAb otoimmiin tiroiditlerde %60-70, Graves hastalifinda ise %?20-40 oraninda
saptanmaktadir. TPOAb ile kiyaslandiginda duyarliliginin diisiik olmasi nedeniyle Klinik
degeri smirlidir (32).

2.4.2.Tiroid Bezinin Radyolojik Goriintiilleme Yontemleri

Tiroid bezinin ilk ve temel inceleme yontemi Ultrasonografi (US) ’dir. Fonksiyonel
goriintiiler sintigrafi ile elde edilir. Diger radyolojik tani yontemleri ise nadiren

kullanilmaktadir.

2.4.2.1. Tiroid Ultrasonografisi (US)

2.4.2.2.Ultrasonografi temel fizik

US, yumusak doku ve parankimal organlarin incelenmesinde, ses dalgalarindan
yararlanilan bir goriintiileme yontemidir. US de, ultrases adin1 verdigimiz, duyulabilir ses
frekans spektrumunun ¢ok iizerinde frekanslara sahip, ses dalgalart kullanilir. Transduserde
iretilen ses dalgalar1 viicuda gonderilir ve yolu tizerindeki olusumlardan ¢esitli oranlarda
yansima gostererek geri doner. Donen ekolar transduserde saptanip, cihazin degerlendirme ve
goriintli olusturma islemlerinden gegirildikten sonra, gri tonlardan olugsmus bir resime
doniistiiriilir. Ultrasonografi (US)  cihazinda kullanilan ses dalgalarinin frekanst 2 ile 10
megahertz (MHz) arasinda degismektedir. Bazi 6zel amagli cihazlarda daha da yiiksek
frekanslar kullanilabilmektedir. Bu kadar yiiksek frekansa sahip ses dalgalarinin, insan kulagi

ile algilanabilmesi miimkiin degildir.
US cihazinda kullanilan ses dalgalari, transduser dedigimiz bir enerji formunu baska

bir enerji formuna ¢eviren araglarda elde edilir. Bu araglar klinik pratik igerisinde prob olarak

adlandirilirlar.
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Transduserler elektrik enerjisini ses, ses enerjisinide elektrik enerjisine ¢evirirler. US
de kullanilan problar igerisinde, bu cevrimi gergeklestiren transduser elemanlar1 vardir.
Transduser elemani olarak kuartz ve benzeri Ozellikler tasiyan kristaller kullanilir. Kuartz
kristalinin bir ucuna uygulanan elektrik sinyali, diger bir ugta o kristale has ve sabit bir
frekansta ses dalgasi iiretir. Bu fenomen, tersine dogru da isleyebilen bir siire¢ oldugundan,
bir ucuna ses dalgas1 uygulanmasi halinde, kristalin diger ucunda elektrik sinyali elde edilir.
Kuartz ve bunun gibi bazi kristallerde gergeklesen bu fenomene, piezoelektrik olay adi verilir.
Piezoelektrik 6zellik tasiyan bu maddeler sayesinde, uygun 6zellikte ses dalgasi iiretilmesi ve

dokulardan yanstyan ekolarin elektrik sinyallerine doniistiiriilmesi miimkiin olur.

Glinlimiizde US problarinda iistiin piezoelektrik 6zelliklerinden dolay1 kursunzikronat-
titanat seramigi kullanilir. Kullanilan seramik maddenin kalinligi, tiretilen sesin dalga
boyunun yarisina esittir. Bu nedenle her transduserde iiretilen ses dalgas1 belli ve sabit bir
frekansa sahiptir. Farkli amaglara yonelik farkli tiplerde transduserler tiretilmistir. Tiplerine
gore transduserlerde {iretilen ses demetinin sekli degismekte ve bu sekil US ekraninda
olusturulan goriintliniin seklini belirlemektedir. US cihazlarinda, lineer, sektdr ve konveks
olarak adlandirilan, kendine 6zgii bigimler tasiyan problar vardir. Bu problarda ¢ok sayida
seramik eleman kullanilmakla birlikte, her birinde elemanlarin dizilimi farklilik
gosterir.Probdan dokuya gonderilen ses dalgasi, yolu boyunca ¢esitli fiziksel etkilesime ugrar
ve giderek enerjisini kaybeder. Bu etkilesimler sesin doku boyunca absorbsiyonu, yansimasi,

kirilmas1 ve sagilmasidir (33).

US’de Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans (MR) gibi Kkesitsel bir
yontemdir. Viicut {izerinde gezdirilen probun hangi diizlemde tutulacagi uygulayici tarafindan
belirlenmektedir. Bu, goriintillemede biiyiik bir avantaj saglamakta ve hastadan istenilen
planda kesitler alinabilmektedir (aksiyel, koronal ve sagital). US de kullanilan ses dalgasi
stirekli bir dalga degildir. Farkli derinliklerden gelen ekolar1 birbirinden ayirabilmek icin ses
dalgasinin kesintili gonderilmesi gerekmektedir. Bu nedenle ses, dokuya birden fazla dalga
iceren, dalga paketleri seklinde gonderilir. Sesin doku hiz1 bilindiginden, her bir ses dalgasi
paketinin goénderilmesinden sonra, yansiyan ekolar gelis zamanlarina gore, goriintiiyii satir
satir olusturacak sekilde US cihazinin bilgisayarinda degerlendirilir. Birim zaman (sn)
icerisinde dokuya gonderilen ses paketi (pulsu) sayisi 500 ile 3000 arasindadir. Bu sayi

viicudun real-time (aninda) goriintiilenmesi igin yeterli olmaktdir (32,33).
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2.4.2.3 Tiroid bezinin ultrasonografi ile degerlendirilmesi

Ultrasonografi (US) incelemesinden once hasta hikayesi alinmalidir. Hasta siipin
pozisyonuna yatirildiktan sonra boynun orta derecede hiperekstansiyonunun saglanmasi igin
omuzlarin altina yastik yerlestirilmelidir. Bu pozisyonda bez loblarinin alt kesimleri daha iyi
goriintiilenir. Yiksek c¢oziintirliikte lineer 7.5-10-MHz (veya daha yiiksek) problar
kullanilmalidir. Her lob transvers ve longitiidinal diizlemlerde dikkatlice incelenmelidir. Her
lobun lateral orta ve medial kisimlar1 longitiidinal diizlemde incelenir ve belirlenir. Her lobun
siiperior, orta ve inferior kesimleri transvers diizlemde incelenir ve belirlenir. Hastayi

yutkundurmak alt polerin daha iyi goriintiilenmesini saglar.

Transvers goriintiide referans noktalar1 ana karotid arter, trakea ve juguler vendir. Ana
karotid arter beze direkt komsu sirkiiler ve pulsatil bir yapidir. Oval sekilli juguler ven karotid
arterin lateralindedir. Trakea boynun ortasinda posterior golgelenmesi ile tanmir. Istmusunda
transvers ve longitiidinal goriintiileri alinmalidir. Biiyliimiis servikal lenf nodlarinin
belirlenebilmesi icin inceleme karotid arter ve juguler ven alanmi igerecek sekilde laterale

kaydirilmalidir.

Normal tiroid bezinin yapisi homojen olup eko paterni karacigerinkine benzer.

Vaskiiler yapilar bezin i¢inde anekoik tiibiiler yapilar seklinde goriilebilirler.

Diisiik vurum tekrar frekansli (pulse repetation frequency (PRF)) renkli Doppler
incelemede bu yapilar kanla dolum gostermeleri ile ayirt edilirler. Bezi gevreleyen kaslar
(infrahyoid, sternokleidomastoid ve longus kolli) tiroid dokusuna gore daha hipoekoiktir.
Ozefagus, ekojenik bir merkezi cevreleyen hipoekoik halka seklinde, orta hattin solunda,

trakeanin yaninda goriiliir (34) .
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2.4.2.4. Benign ve malign nodiillerin ultrasonografik ézellikleri

Benign ve malign nodill aymmi i¢in giivenilir tek bir sonografik kriter

bulunmamaktadir (34,35).

Bir tiroid nodiiliiniin yiiksek rezoliisyonlu US’deki temel anatomik ozellikleri:

*Nodiil i¢i yogunluk (solid, mixt solid ve kistik, piir kistik)

*Komsu tiroid parenkimine gore ekojenitesi (hiperekoik, izoekoik, hipoekoik)
*Konturlar (iyi sinirlt, kot sinirli)

*Kalsifikasyon varligi ve paterni (yumurta kabugu (eggshell), kaba,
mikrokalsifikasyon)

*Periferal hipoekoik halo varlig1 ve sekli (ince halo, kalin tamamlanmamis halo)
*Kan akimi1 varligi ve yayilimi

Tablo 1: Benign ve malign tiroid nodiilleri ayiriminda giivenilir ultrasonografi bulgulari

US ozelligi Bening Malign

Nodiil icerigi

Piir kistik igerik ++++ -

Ince septali kistik igerik ++++ +

Solid ve kistik igerik +++ ++

US artefakt varligi ++++ +
Ekojenite

Hiperekoik ++++ +

Izoekoik +++ ++

Hipoekoik ++ +++
Halo

Ince regiiler halo ++++ ++

Irregiiler kalin halo +++ +++
Kenar ozelligi

Iyi smirh ++ ++

Belirsiz smirh + +++
Kalsifikasyon

Yumurta kabugu kalsifikasyonu ++++ +

Kaba kalsifikasyon +++ +

Mikrokalsifikasyon + ++++
Doppler US akim ozelligi

Periferal akim varlig +++ +

[nternal akim varlig: ++ +++

+ : nadir olasilik (< %]1) ++ : diisiik olasilik (< %15) +++ : orta olasilik (%16-%84)
++++ : yiiksek olasilik (> %85)  (7)
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Nodiil ici yogunluk

Tiroid nodiillerinin yaklagik %70’1 soliddir, geriye kalan %30’u ise degisik
miktarlarda kistik degisiklikler gostermektedir. (Sekil 7,8,9) Biiyiik 6lgiide kistik komponent
iceren bir nodiil, ¢ogunlukla dejenerasyona yada hemorajiye ugramis benign adenomatdz
(kolloid) nodiildiir. Patolojik olarak gercek epitelle cevrili, basit tiroid kisti ¢ok nadirdir
(34,36).

Gergekte tiim kistik tiroid lezyonlarinda, yiiksek rezoliisyonlu US ile, nodiil
dejenerasyonuna bagli, bazi duvar diizensizlikleri ve internal solid elemanlar yada debris
goriilmektedir. Yiiksek frekansli US ve renkli Doppler US ile, kist i¢i debris ve septalarin
neoplastik kist i¢i vejetasyonlardan ayirt edilemedigi durumlarda kontrastli US ile tiimoral
vejetasyonlarda arteryel boyanmanin goriilmesi, benign septa ve debriste ise kontrast
tutulumu goériilmemesi ile bazen bu problem c¢oziilebilmektedir (36). Kistik tiroid
nodiillerinde kuyruklu yildiz artefaktlar1 siklikla goriilmektedir. Bu artefaktlarin yiliksek
ihtimalle mikrokristallere bagli oldugu diisiiniilmektedir. Kuyruklu yildiz artefakt: bulunan
kistik nodiilii olan 100 hasta ile yapilan bir ¢alismada, tiim olgularin 1IAB sonuglar1 benign
olarak saptanmistir (36,37). Kuyruklu yildiz artefaktlar1 kist duvarinda, internal
septasyonlarda yada kist sivisi igerisinde bulunabilmektedir.

Kistik kavite icerisinde posterior kesiminde seviye veren ekojenik sivinin bulunmast,
biiyiik olasilikla hemorajik debrisi diisiindiirmektedir (32,37).

Papiller karsinomalarda nadiren kistik degisiklikler goriilebilir ve benign Kistik
nodiilllerden ayirimi yapilamayabilir (32,37). Ancak Kkistik papiller karsinomalarda, sik
goriilen bir bulgu olan, llimen igerisinde 1cm yada daha biiyiik, kan akim sinyalleri ve/veya
mikrokalsifikasyonlar igeren protriizyon yada solid elemanlarin izlenmesi malignite siiphesi
uyandirabilir (38).

Sekil 7: Solid yapida tiroid nodiilii
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Sekil 8: Spongiform yapida karisik nodiil

Sekil 9: Piir kistik nodiil

Ekojenite

Tiroid kanserleri genellikle, komsu normal tiroid parenkimine gore daha hipoekoik
izlenmektedir. Ancak bir¢cok benign tiroid nodiilii de hipoekoik goriinlimdedir.(Sekil 11)
Aslinda pek ¢ok hipoekoik nodiil benigndir, ¢iinkii benign nodiiller malign nodiillere gore ¢cok
daha yaygin goziikmektedir. Agirlikli olarak hiperekojen olan nodiiller ise ¢ok yiiksek
ihtimalle benigndir (Sekil 10) (38).

Komsu normal tiroid parenkiminden g¢evresinde yer alan hipoekoik halo nedeniyle

ayrilan izoekoik nodiiller ise orta derecede malignite riskine sahiptir (Sekil 12) (32,38).
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Sekil 10: Hiperekojen nodiil

Sekil 11: Hipoekojen nodiil

Sekil 12: izoekojen nodiil
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Halo

Tiroid nodiiliinii komplet yada inkomplet olarak saran sonoliisen periferal halo benign
nodiillerin %60-%80’inde, malign nodiillerin ise %15’inde bulunmaktadir (38) ve histolojik
olarak nodiiliin kapsiiliine ait bir goriinim oldugu diistiniilmektedir. Ancak hiperplastik
nodiillerde kapsiil bulunmadigi halde halo genellikle bulunmaktadir. Bunun sebebi olark da
nodiil ¢evresindeki komprese olmus normal tiroid dokusunun bu goriiniimii olusturdugu

distiniilmektedir.

Ozellikle hizli biiyiiyen tiroid kanserlerinde genellikle renkli Doppler’de hipovaskiiler
ya da avaskiiler, kalin, diizensiz ve inkomplet halo bulunmaktadir. (Sekil 13)ince, komplet
periferal halo ise giiglii bir sekilde benign nodiilii diisiindiiriir ve Renkli -power Doppler

goriintiilerde ise nodiil cevresini dolanan vaskiiler yapilar izlenir (basket patern) (38,39).

Sekil 13: Hipoekoik Rim

Marjin

Benign tiroid nodiilleri keskin ve iyi sinirli, malign nodiiller ise diizensiz ya da kotii
siirli olma egilimindedir (Sekil 14,15). Ancak bu genellemenin disinda kalan bir ¢ok nodiil

de saptanmigtir (38,39).
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Sekil 14: Diizenli kenar

Sekil 15: Diizensiz kenar

Kalsifikasyon

Tiim tiroid nodiillerinin %10-15’inde kalsifikasyon saptanmaktadir. Kalsifikasyonlarin
lokalizasyonu ve paterni benign ve malign nodiilleri ayirimi konusunda 6nemli bilgiler
vermektedir (32,38,39).Periferal ya da yumurta-kabugu benzeri kalsifikasyon muhtemelen en
giivenilir benignite bulgusudur, ancak benign nodiillerin ¢ok az bir kisminda saptanmaktadir.
Daginik yerlesmis kaba kalsifikasyonlar1 olan nodiiller de biiyiik ihtimalle benigndir. Ancak
daginik yerlesmis punktat kalsifikasyonu olan nodiillerde malignite goriilme ihtimali daha
yiiksektir ve siklikla papiller kanserde goriiliir (Sekil 16,17). Tiroid nodiillerinin degisik
ultrasonografik ozellikleri tizerinde yapilan bir¢ok c¢alismada mikrokalsifikasyonlarin
malignite agisindan en yiiksek dogruluk oranina %76, spesifiteye %93 ve pozitif prediktif
degere (%70) sahip oldugu saptanmistir. Ancak sensitivitesi diisiiktiir %36 (32,40).
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Sekil 16: Yumurta kabugu kalsifikasyonu

Sekil 17: Makro ve mikrokalsifikasyon
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Renkli Doppler US akim paterni

Nodiillerde vaskiiler dagilim periferal vaskiilarite ve periferal komponenti olan yada
olmayan internal vaskiilarite seklinde iki ana kategoriye ayrilmaktadir (Sekil 18,19,20) (40).
Gegmis yillarda hiperplastik, guatr6z ve adenomatéz nodiillerin %80-95’inin periferal
vaskiilarite gosterdigi, tiroid malignitelerinin ise %70-90’1nin periferal komponenti olan yada
olmayan internal vaskiilarite gosterdigi bulunmustur (25,26,27). Ancak bazi arastirmacilar
(40,41) ise renkli Doppler US’nin, nodiillerin sonografik teshisinde giivenilir olmadigini
belirtmislerdir. Giiniimiizde kullanilan Doppler cihazlarinin kan akimini géstermede oldukca
yiiksek sensitiviteye sahip olmast nedeniyle belirtilen iki nodiil grubunun biiyiik oranda
cakistig1 ve bu nedenle renkli Doppler bulgularinin tani degerinin giivenilirliginin énemli
oOlglide azaldigini belirten yayinlar da mevcuttur (40). Gri skala ve Renkli Doppler US tiroid
nodiillerinde birden fazla silipheli sonografik bulgunun aymi anda bir arada goriilmesi
durumunda malignite agisindan yiliksek prediktif degere sahiptir. Son yapilan ¢aligmalarda
periferal halonun izlenmedigi, mikrokalsifikasyon ve intranodiiler vaskiilaritenin oldugu
kombinasyonun tiroid malignitelerinin tanisinda %97,2 spesifiteye neden oldugu saptanmistir

(40,41).

Sekil 18: Avaskiiler nodiil
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Sekil 19: intranodiiler kanlanma

Sekil 20: Periferal kanlanma




2.4.2.5. Tiroid bezinin diger radyolojik inceleme yontemleri

Direkt grafinin tiroid hastaliklarinin ve nodiillerinin degerlendirilmesinde fazla bir tani
degeri olmasa da indirekt bulgular1 yol gosterici olabilmektedir. Herhangi bir nedenle
cekilmis boyun AP ve lateral grafilerde opasite artis1 veya posteroanterior akciger grafilerinde
retrosternal bdlgeye uzanan opasite artigi guatri akla getirir. Yine tiroid lojundaki yumurta
seklinde kalsifikasyon kalsifiye bir kisti, kii¢iik kalsifikasyonlar ise psammoma cisimciklerini
diistindiirebilir. Hava yolunda daralma ve deviasyon da hem anestezist hem de cerrah igin yol
gosterici olabilir (28,42). BT ve MR’1n temel endikasyonlari invaziv tiroid tiimorlerinin ¢evre
yapilarla olan iliskisini, kanser rekiirrensini ve mediastinal guatr1 saptamaktir. Cevre doku
invazyonu, MR’da bez cevresindeki yagin hiperintens olmasi nedeniyle TIAG’de cok iyi
goriilmektedir. Ayrica trakeal ve Ozefageal invazyonlar da MR ile ¢ok iyi
degerlendirilebilmektedir. MR yumusak doku kitlelerinin sinirlarin1 ve ¢evre dokularla olan
iligkilerini ¢ok iyi goriintiilemekle birlikte, pratikte BT ye bir {istiinliigli bulunmamaktadir

(28,42).

2.4.2.6. Tiroid Sintigrafisi

Bazi radyoaktif maddelerin tiroid dokusu tarafindan gesitli hastaliklarda ve nodiiler
guatrli hastalarda farkli sekilde uptake edilmesi temeline dayanan bir yontemdir. Bu amagla
kullanilan belli basli radyoaktif maddeler 1-123, 1-131 ve Tc-99’dur. Radyoaktif madde hig
uptake edilmiyorsa soguk, normal uptake ediliyorsa normoaktif veya 1lik, fazlaca uptake
ediliyorsa sicak nodiilden bahsedilir. Malign nodiiller genellikle soguk nodiillerdir, ancak
follikiiler karsinomda oldugu gibi sicak nodiiller de nadiren malign olabilir (43). Sintigrafi 1
cm’den kiiciik nodiilleri ¢ogu kez goéstermez (43). Nodiiliin sicak, soguk oldugunu
degerlendirmede iyot iceren radyofarmasotikler kullanilmalidir. Ciinkii Tc-99, bazi malign
nodiiller tarafindan da uptake edilerek sicak nodiil goriiniimii verebilir. Ek olarak retrosternal
guatr ve nodiiller i¢in de I-123 veya 1-131 tercih edilmelidir; ¢iinkii Tc-99 bu tiir olusumlari
gostermeyebilir. Sintigrafi, tiroid kanserlerinde uzak metastazlarin aranmasinda da
kullanilabilir. Yeni gelistirilen radyoaktif fosfor, selenometionin, gallium sitrat ve tallium ile

yapilan sintigrafilerin ayiric1 tanida faydali olabilecegi saptanmustir (44). Hem tiroid hem de
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paratiroid bezlerinde tutulan Tallium-201’in, malign ve benign tiroid nodiili ayriminda
yardimci olabilecegi bildirilmektedir (43,44).

2.5. Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi

Tespit edilen tiroid nodiillerinde benign-malign ayiriminin yapilmasi ve cerrahi tedavi
gerektiren hastalarin belirlenmesi ¢ok dnemlidir. Bunun i¢in ilk sirada kullanilan altin standart
yontem ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB)’dir. Basit ve giivenli bir tetkiktir ayrica
deneyimli ellerde yeterli materyal, solid nodiil aspirasyonlarinin %90-97’sinde elde

edilebilmektedir (28,45).

Malign nodiillerin saptanmasinda ortalama duyarliligt % 83 (% 65-98), 6zgilligi %
92 (% 72-100),tanisal dogruluk orani % 95 olarak saptanmistir (5). Yalanci negatiflik (malign
olan nodiilin biyopsinin benign ¢ikma olasiligi) %5-11 ortalama %S5, yalanci pozitiflik
(benign olan nodiiliin biyopsisinin malign, siipheli yada yetersiz ¢ikma olasiligl) %1-7

ortalama %S5 arasindadir (45,46).

Igne biyopsisi tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde kalin igne biyopsisi, ince igne
non aspirasyon biyopsisi ve IIAB olmak iizere ii¢ farkli sekilde uygulanmaktadir. Kalin igne
biyopsisi doku materyali igermesine karsin IIAB’de hiicre veya aspirat sivisi igeren
aspirasyon materyali bulunmaktadir. ince igne nonaspirasyon biyopsisinde ise igne nodiil
icerisine yerlestirilerek 5-10 dakika boyunca ileri geri hareketler yapilir ve igne igerisine doku
materyalinin birikmesi saglanir. Elde edilen materyal igerisine hava alinmis enjektor yardimi
ile lamlara piiskiirtiiliir. Bu teknikteki amag tiroid dokusunda minimal travma olusturarak kan

ile kontaminasyonu azaltmaktir. Bu teknik bir¢ok otor tarafindan tanimlanmistir (45,46).

Tiroid 1IAB’de en 6nemli problem elde edilen aspirasyon materyalinin sitolojik
degerlendirme acisindan yetersiz olmasidir. Literatiirde ¢esitli yayimnlarda, farkli oranlarda
belirtilmesine ragmen yetersiz materyal gelme orani yaklasik %10-20 olarak belirtilmektedir
(46). Biyopsilerin ultrasonografi (US) esliginde yapilmasinin yetersiz materyal gelme oranin
azalttig bildirilmektedir (46,47). Kistik nodiillerden yeterli materyal temin etmek oldukca zor
olmaktadir (47).
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Patoloji sonuclar1 genellikle benign, malign, kuskulu ve yetersiz materyal olmak {izere
4 Kategoride smiflandirilir. Kugkulu kategori, malign olup olmadigina kesin karar
verilemeyen hiicreler gurubudur. Yetersiz materyal ise, her yaymada tiroid follikiiler hiicre
gurubunun 6’dan az olmasi olarak tanimlanir. Yontemin duyarliligi icin %85 ile %100,
ozgulligi icin %47 ile %100 arasinda degisen oranlar bildirilmistir (48). Kalin igne ile
yapilan biyopsilerdeki oranlar, IIAB ile bildirilen oranlardan ¢ok farkli olmamakla beraber;
kalin ignelerle yapilan biyopsilerde komplikasyonlar olduk¢a fazladir. Oysa ki 1IAB ile
komplikasyon yok denecek kadar azdir (28,48). iIAB’nin bir baska avantaji da cerrahi
planlamada frozen kadar aydinlatici olmasidir (48). Yeterli materyal tanimi ig¢in 10-15
follikiiler hiicre igeren en az 6 hiicre grubu goriilmesi gerekir (34). Yetersiz materyalin en

o6nemli nedeni nodiillerin %30' unun kist ve solid komponent igermesidir (48,49).

[IAB ile malign lezyonlar iginde kesin tan1 konabilen patolojiler; papiller, mediiller,
anaplastik karsinomlar, metastatik tiimorler ve lenfomalardir. Bunlar iginde en sik goriileni
papiller karsinomlar olup [IAB‘de malign lezyonlar iginde genel goriilme oram %70
civarindadir. Gerek folikiiler gerekse Hiirthle hiicreli lezyonlar ise sorun yaratir, ¢iinkii bu
lezyonlarda malign oldugunu belirten en 6nemli bulgu damar ve /veya kapsiil invazyonunun
tespitidir. IIAB bu 6zellikleri belirlemede yetersizdir. IIAB sonucunda folikiiler adenom veya
Hurthle hiicreli lezyon saptanan nodiillerde, histolojik olarak damar ve /veya kapsiil

invazyonunun olup, olmadigi gosterilmelidir (50).

[IAB*nin basarili olabilmesi iki faktdre baglanmaktadir. Birincisi sitolojik analiz igin
yeterli rnegin alinabilmesidir. Ikincisi ise bu aspiratlar1 degerlendirecek deneyimli bir
sitopatologun var olmasidir. Aspiratin yeterli olabilmesi i¢in her birinde en az alt1 ila sekiz
adet hiicre kiimesinin bulundugu en az iki lamin inceleme i¢in gerekli oldugu bildirilmektedir.
Bu nedenle biyopsi yapilirken alinan 6rnegin yeterliligini belirleyecek bir sitolog veya
sitopatologun bulunmas1 yetersiz biyopsi oramini belirgin olarak azaltmaktadir. Yetersiz
materyal alma olasihi@mi azaltan bir baska 6nemli faktér ise IIAB‘nin US yardim ile
yapiliyor olmasidir. Ultrasonografi kilavuzlugunda yapilan IIAB girisimlerinde yetersiz
biyopsi orani en azda (%10‘nun altinda) tutulabilmektedir (28,45,51). Hatta ¢ok tecriibeli
ellerde US esligindeki aspirasyon biyopsilerinde yetersiz aspirasyon oraninin %0,7‘ye kadar
diisebildigi gosterilmistir (51). Yang ve ark. yaptiklar1 genis serili ¢aligmada 2 ila 6 yillik
takip sonucunda US esliginde yapilan [{AB‘nin yanls negatifligini %0, yanlis pozitifligini
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%1,5, duyarliligini %100, 6zgiilliigiinii %67, pozitif kestirim degerini %87, negatif kestirim
degerini %100 ve tanisal kesinlik degerini ise %90 olarak bulmuslardir (51)

Tiroid 1IAB’de islem esnasinda hasta sirtiistii yatirilip omuz altia yastik konularak,
bas1 hafif ekstansiyona getirimesi saglanir ve hastaya igne ile girildikten sonra yutkunmamasi
gerektigi soylenir. Cilt antiseptik soliisyon ile temizlenir. IIAB yapilirken lokal anestezi
genellikle yapilmaz. Aspirasyon i¢in 23 -27 numarali genellikle de 25 numarali igne ile 10 ml
lik steril enjektor kullanilir (52). Yeterli materyal temin edebilmek igin bir nodiiliin farkli
yerlerinden 1-5 kez aspirasyon yapmalidir (Sekil 21) (52). Aspirasyondan sonra igneyi
cekince, giris yerine hafif basing uygulamak gerekir. Her aspirasyon orneklemi, 2-4 adet
lam’a yayilir ve her biyopsiden yaklasik 8-12 lam hazirlanir. Aspirasyon materyalleri, % 95

lik alkolle fikse edilip ya da alkolle muamele edilmeden kurutulabilir.

/\/i\
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Sekil 21: Tiroid IIAB islemi
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2.5.1. Tiroid IIAB endikasyonlar1

Tiroidin nodiiler hastaliginin tanisinda 6nemli sorunlardan biri kimlere veya hangi
nodiillere IIAB yapilacagidir (6,28). Gereksiz yapilan 1iAB'ler is giicii kaybma ve hastada
gereksiz kaygilara yol agmaktadir. Bu nedenlerden dolayr 1IAB yapilacak hasta secimi
onemlidir. Bu se¢imde hastanin 6zge¢misi, fizik muayene bulgulart ve US o&zellikleri

degerlendirilmelidir.

Kisinin 6zge¢misinde iyonize radyasyona maruz kalma veya yakin akrabasinda tiroid
kanseri/MEN o&ykiisii olmasi durumunda nodiillere diger 6zellikleri malignite kriterlerini
tasimasa dahi IIAB yapilmasi &nerilmektedir. Nodiiliin ele gelmesi durumunda maligniteyi
diisiindiiren muayene bulgular1 (sert, fikse nodiil, servikal lenfadenopati ele gelmesi) var ise
yine US bulgusu ne olursa olsun nodiile [IAB yapilmasi uygun goriilmektedir. Hastanin
Oykiisiinde ve fizik muayenesinde herhangi olumsuz bir 6zellik olmamasi durumunda hangi
nodiillere 1IAB gerekip gerekmedigini belirleyen yegane yontem US‘dir. Malign olma
olasihigr yiiksek olan nodiiller IIAB yapilmasi gereklidir. Ancak geliskili sonuglar elde

edildiginden herkesin hem fikir oldugu net kriterler s6z konusu degildir.

Genis katilimli Amerikan Ulusal Radyoloji Toplulugu‘nun konsensus panelinin
tavsiye kararlar1 ile bu konuda bir standart yaklasim saglamaya calisilmistir (53). Buna gore
nodiillerde biyopsi kriterleri nodiiliin ¢apina ve degisik risk faktorlerine gore belirlenmistir.
Bir cm‘lik nodiil ¢ap1 biyopsi i¢in alt sinir olarak belirlenmigstir. Bu konsensusa gore Tablo
2'de belirtilen biyopsi endikasyonlaria gore [IAB yapilan ancak yetersiz materyel elde edilen
nodiillere ikinci bir IIAB girisimi yapilmas: &nerilmektedir. Ayrica US bulgularmin
incelemede malign kriterler tasiyan lenf nodu goriintiilenmesi durumunda bu lenf noduna

ve/veya ayni tarafli tiroid nodiiliine IIAB yapilmas: tavsiye edilmektedir.
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Tablo 2: 1 cm ve iizeri nodiillerde IIAB agisindan tavsiyeler

US Ozellik

Tavsiye

Mikrokalsifikasyonu olan nodiil

1 cm ve Uizeri ise US eslikli IAB‘yi siddetle
disin

Tamamina yakini solid ise yada kaba kalsifikasyon
iceriyorsa

1,5 cm ve lzeri ise US eslikli iiAB‘yi siddetle
disin

Mikst veya tamamina yakini mural solid
komponenti olan kistik nodiil ise

2 cm ve Uzeri ise US eslikli [IAB disiin

Yukardakilerin higbiri degil, fakat dnceki US‘ye
gore blylime varsa

US eslikli [IAB diisiin

Tama yakini kistik ve yukaridakilerin hicbiri yok ve
bliyimede yoksa

US eslikli [IAB biiyiik ihtimalle gereksiz

Multipl Nodil varsa

Bir yada birden fazla nodiile, 6zellikle
kriterleri tasiyana US eslikli iiAB diisiin

Amerikan klinik endokrinologlarinin yaklasimi ise:

*Nodiil 1 cm'den biiyiik solid ve hipoekoik ise,

*Boyuta bakilmaksizin ekstrakapsiiler yayilim veya metastatik lenf nodu var ise,

*Boyuta bakilmakzisin hastada yukarida bahsedilen risk faktorleri varsa ; (radyasyon oykiisii

ailede PTC,MTC , MEN 2 &ykiisii , kalsitonin degerlerinde yiikselme )

*1 cm'in altinda boyut olmasina ragmen 2 veya daha fazla siipheli US 6zelligi gosteriyorsa,

*Sicak nodiillere biyopsi yapmanin gereksiz oldugu,

*Solid ve kistik komponentleri bulunan nodiilerde solid alandan biyopsi alinip , kistik sivinin

aspire edilmesi,

*Stipheli lenf nodu varliginda, ince igne aspirasyon biyopsisi yapilmasimni onermektedirler

(53).

Nodiil degerlendirilmesi disinda; bazen inat¢1 subakut tiroidit ile tiimdre bagl

psodotiroidit tablolarinin ayriminda, Hashimoto tiroiditinin zemininde gelisebilecek lenfoma

veya karsinomun tanimlanmasinda da {IAB kullanilmaktadir (53,54).
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Selim lezyonlarin 6nemli bir kismin1 kolloidal nodiiller, tiroiditler ve kistler
olusturmaktadir. Selim rapor edilen olgularda yalanci negatif sonuglarda alinabilir.(54)
Bunlarda yalanci negatifligi etkileyen en 6nemli faktdrler; kanserin IIAB yapilan nodiil
disindan kaynaklanmasi, nodiiliin 3 cm den biiyiik olmasi ya da kistik dejenerasyon gosteren
nodiilde solid komponentten alinmamis olmasi olabilir. Yapilan bir ¢alismada 3 cm ve daha
biiyiik nodiillerde, mikst nodiillerde ve 4 cm' den biiyiik kistlerde IIAB nin %25-30 yanlis
negatiflik orani1 oldugu bildirilmistir. Bu olgulara total lobektomi 6nerilmektedir (55,56).

2.6. Tiroid Nodiillerine Yaklasim

[1AB sitolojik sonuglara gore nodiiller bes alt gruba ayrilmaktadir. Bunlar;

1.Benign ornekler: subakut tiroidit, nodiiler guatr, kolloid, lenfositik tiroidit olusturmakta
olup % 5' den azi1 yalanci negatifdir.

2.Malign 6rneklerin biiyiikk kismini papiller Ca olusturmakta, daha az siklikta mediiller,
anaplastik, metastatik lezyonlar ve lenfoma yer almaktadir.

3.Non-diagnostik drnekler: Spesimenin tani i¢in yeterli hiicre igermedigi gruptur.

4.0Onemi belirlenemeyen grup: Genellikle %10 IIAB bu gruptadir; bu grubun %15-20 si

malign olup bunlar disindaki hasta grubu gereksiz cerrahi olmaktadir.

5.Stipheli sitoloji: Bu grupta malignite riski % 50-75 arasinda degismektedir(Sekil 22).
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TROID NODULLERINDE DEGERLENDIRME

IIAB
/ *
* Follikiler
lezyon *

iiAB tekrarla / * -
Troidektomi
Kolloid
I Aspire et I Takip et

T. tedavisi
icin degerlendir ‘ ‘

‘ + RAl veya I Troidektomi I

troidekiomi
X3 BiyUmeye devam
tekrarlarsa Basi semptemlan

Troidektomi

* Risk faktdri olan hastalar haric

Sekil 22: Tiroid nodiillerinde degerlendirme

[IAB sonucu 6rnekler nondiagnostik gelmis ise % 1-4 oraninda malignite riski

tasidig1 icin IIAB tekrarlanmalidir.

Stipheli, follikiiler lezyonlarda sintigrafi ile degerlendirme yapilip lezyon sicak ise
RAI veya tiroidektomi yapilmalidir. Lezyon soguk ise tiroidektomi secenegi devreye

girmelidir. Bu grupta malignite oran1 % 15-30'dur.

Malign sitolojik tan1 gelen grupta oran %97-99 olup tiroidektomi tani ve tedavi

icin uygulanmalidir (35,36).
Bening sitolojik tan1 gelen grupta kistik lezyonlar 3 aspirasyon sonucu tekrarlar ise

veya basi bulgularinda artis olur ise hasta tiroidektomiye gitmelidir. Bu grupta malignite

orani %0-3 arasinda degismektedir.
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Literatiirde 1IAB sonuglar1 %50-90 benign (ortalama %70) , %10-30 oraninda
stipheli yada nondiagnostik (ortalama %?20), %]1- 10 oraninda da malign (ortalama %5)
olarak belirtilmistir. Caruso ve Mazzaferi 9000 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada
sonuglart %74 oraninda benign, %4 oraninda malign, %11 oraninda yetersiz ve %11
oraninda siipheli olarak bulmuslardir (37). Gharib ve ark. 18000 preparat iizerinde
yaptiklar1 sitolojik incelemede %69 benign, %4 malign, %10 siipheli ve %17

nondiagnostik oranlarinda sonuglara ulasmislardir (57,58).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma retrospektif olarak Baskent Universitesi Radyoloji Anabilim Dali Ankara
Hastanesinde gergeklestirildi. Calismaya Ocak 2009 — Subat 2014 tarihleri arasinda Baskent
Unversitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi Girisimsel Radyoloji {initesine cesitli kliniklerden
yonlendirilen, tiroid bezi ultrasonografik degerlendirmesi Baskent Unversitesi T1p Fakiiltesi
Ankara Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali tarafindan yapilmis 513 hastadaki 513 nodiil
dahil edildi. Ilk IIAB sonucu benign olan ve 6-12 aylik siire icerisinde ayni nodiile IIAB
yapilan hastalar calismaya dahil edildi. Calismaya dahil tim hastalarin [IAB 6ncesi
ultrasonografi incelemeleri bulunmaktadir. Biyopsi raporunda IIAB yapilan nodiil

lokalizasyonu ve/veya ultrasonografi 6zelligi belirtilerek tanimlanmaistr.

Hasta dosyalarindan hastalarin demografik bilgileri incelendi. Her hasta icin 1IAB
oncesi yapilan tiroid ultrasonografi raporu, patoloji sonuclari, ilk IIAB sonras1 6-12 aylik
intervalde yapilan 2. tiroid ultrasonografi raporu ve 2.1IAB sonuglar1 degerlendirildi. Ikinci
US raporu olmayan veya IIAB raporunda aym nodiilden biyopsi yapildigi kesin olmayan
hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Ayrica ilk biyopsi islemi sonrasinda i¢ yapisi degisen nodiiller

lokalizasyon ayni olsa da ayni nodiil oldugu kesin olmadigi i¢in ¢aligma dis1 birakild.

Nodiil boyutunda artis, ekojenite, i¢ yap1 (solid/kistik), kalsifikasyon, nodiil sayisi1 ve
atipik lenfadenopati varligi, lenfadenopati boyutunda artis degerlendirilen US 6zellikleridir.
Multinodiiler tiroid bezi olan hastalarda ¢alismaya dahil edilen nodiil; biyopsi raporunda
[IAB yapildig1 belirtilen nodiildiir. Ayni nodiilden tekrar IIAB yapildig1 raporda kesin olarak

belirtilmeyen veya anlasilamayan durumlarda hasta galisma dis1 birakilmistir.

Ultrasonografik olarak nodiil boyut artisi; nodiil ¢apinin % 20 ve iizerinde biiylime
gostermesi seklinde kabul edildi. Tiroid nodiilleri; ¢apt lem 'in alti ve iistii olmak lizere 2
gruba ayrildi. Nodiil ekojenitesi tiroid parankimine gore hipoekoik, hiperekoik, izoekoik ve
miks yapida olacak sekilde 4 gruba ayrildi. Nodiiliin i¢ yapis1 % 50' in iizerindeki komponente
gore; solid, kistik ve mikst olarak siniflandirildi. Kalsifikasyon varligi; var veya yok diye 2
ana gruba ayrildi. Nodil sayisinin tek veya multinodiiler olusu da iki ayri grupta

degerlendirildi.
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US esliginde IIAB yapilan nodiillerin sitolojik sonuglar1 Baskent Unversitesi Tip Fakiiltesi
Ankara Hastanesi Patoloji Boliimiinde dort ana kategoride siiflandiriimaktadir:

1-Benign: Yiiksek oranda kolloid igeren, nodiiler hiperplazi, regresif degisiklikler, kolloidal
guatr ve tiroiditler, biiylik follikiiler hiicreler, niikleol belirginligi, pleomorfizm bu grubu
olusturmaktadir.

2- Siipheli: Hurtle hiicre dominansi, folikiiler neoplazi, papiller lezyon, folikiiler lezyon ve
folikiiler adenom, atipik hiicreler, intraniikleer psddoinkliizyon, yariklanma (groove hiicre
formasyonu), niikleuslarin iistiiste binmesi bu alt sinifi olugturmaktadir.

3- Malign: Papiller, mediiller ya da anaplastik karsinom bulgulari, diger malign bulgular bu
alt grupta yer almaktadir.

4- Yetersiz materyal: Patolog tarafindan tan1 koymak i¢in yetersiz sayida hiicre izlenip

yetersiz olarak kabul edilen tiim durumlari olusturmaktadir (55).

Tiim hastalarin IIAB sitoloji sonuglar1 ile ultrasonografi dzellikleri karsilastirildi ve

tiim bilgiler excel ortamina aktarildi.

Istatistik Analiz

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiklerden sayisal Olgiimler igin
ortalama + standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerler kullanildi. Niteliksel
veriler i¢in ise say1 ve yilizde (%) kullanilmugtir. Ultrasonografi (US) bulgularinin maligniteyi
belirleme yiizdeleri ¢apraz tablo analizi kullanilarak say1 ve yilizde seklinde verilmistir. USG
bulgularinin maligniteyi belirleme performansi i¢in duyarlilik, secicilik, pozitif ve negatif
prediktif degerleri hesaplanilmig ve anlamli olan bulgularin degerlendirilmesinde Ki-kare
analizlerinden Fisher kesin testi ve Fisher-Freeman-Halton testi kullanilmistir. Tek degiskenli
analizler sonucunda anlamli bulunan degiskenler c¢ok degiskenli lojistik regresyon
¢coziimlemesine alinmis ve “Backward LR elimation” teknigi kullanarak maligniteyi tahmin
edecek en iyi model belirlenmistir. Lojistik regresyon analizi sonuglarinda Odds Oranlari

(OR), 6nemlilik degerleri (p degeri) ve %95 giiven araliklar1 verilmistir.
Istatistiksel dnemlilik icin p<0.05 ise anlaml1 kabul edilmistir.

Istatistiksel ~analizlerin tiimiinde SPSS 21.0 for Windows paket programi

kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Ocak 2009 — Subat 2014 tarihleri arasinda ilk IIAB'de benign tan1 almis 513 nodiiliin
6-12 aylik intervalde yapilan takip IIAB sonuclarmin sitolojik 6zellikleri ile US 6zellikleri

karsilastirildi.  6-12 aylik intervalde yapilan takip IIAB'de 513 nodiiliin sitolojik

degerlendirilmesinde 498 'i benign, 15 'i malign 6zellikte bulundu(Sekil 23).

MALIGN

BENIGN

97.1%
TOPLAM 513
: 32
BENIGN 498
—— ————————————————————————
MALIGN 15

Sekil 23: Nodiillerin 6-12 aylik intervalde yapilan 2. iIAB'de sitolojik degerlendirilme sonucu

Hastalarin yas araligi 17 ile 87 arasinda degismekte olup ortalama yas 60.2 olarak

hesaplanda.

513 vakanin 387'si (% 75,4) kadin, 126's1 (%24,6) erkekti. Cinsiyetler aras1 malign ve
benign grup arasinda istatiksel fark saptanmadi (p> 0.05). Malign ve benign nodiillerde

cinsiyetler aras1 dagilim ve istatiksel analiz Tablo 3,12°de 6zetlenmistir.
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Tablo 3: Cinsiyetler arasi nodiil analiz

ERKEK 120(%95,2) 6(%4,8) 126(%24,6)

KADIN 378(%97,7) 9(%2,3) 387(%75,4)

Nodiiller solid, kistik ve mikst tip olarak 3 gruba ayrildi. Solid nodiil sayis1 399
(%77,8 ), kistik nodiil sayist 43 (% 8,4 ), miks nodiil sayis1 71 (%13,8) olarak hesaplandi.
Malign nodiillerin %93,3" #, benign nodillerin %77,3 ' solid yapida bulundu. Kistik
nodiillerin % 100' iintin benign 6zellik gosterdigi izlendi. Miks yapida nodiillerin sadece %
6,7 gibi bir oranda malignite gosterdigi saptandi. Ultrasonografi olarak bir nodiiliin solid
ozellik gostermesi malignite agisindan %93,3 duyarli , %22,6 6zgiildiir. Bu yoniiyle nodiiliin

PP degeri % 3,5, NP degeri % 99,1' dir (p>0.05). (Tablo 4,12)

Tablo 4: i¢ komponente gore malign ve benign nodiillerin analizi

iC YAPI

Solid 385(%96,5) 14(%3,5) 399(%77,8)
Kistik ~ 43(%100) 0 43(%8,4)
Miks 70(%98) 1 71(%13,8)
Total 498(%97,1) 15(%2,9) 513(%100)
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Nodiiller tiroid parankim ekojenitesi ile karsilastirilarak i¢ eko yapilarina gore
hipoekoik, izoekoik, hiperekoik ve mikst siiflarina ayrildi. Nodiillerin % 47,8'1 hipoekoik,
%18,1'i hiperekoik, %15,3"i izoekoik ve %18,9'u miks 6zellik gosterdigi saptandi. Malign
nodiillerin % 86,7 'si, benign nodiillerin % 47,8 'si hipoekoik ekojenitede izlendi. izoekoik ve
hiperekoik nodiillerin % 100°l benign o6zellikte idi. Hipoekojenite malign nodiillerde yiiksek
oranda goriilmesine ragmen ultrasonografik olarak % 86,7 duyarli, % 52,2 6zgiildiir. PPV
degeri % 5,2 olup NPV degeri % 99,2 ' dir. (Tablo 5,12)

Tablo 5: I¢ eko yapilarina gore malign ve benign nodiillerin istatiksel analizi

EKOJENITE

Hipoekoik  238(%94,8) 13(%5,2) 251(%48,9)
izoekoik 76(%100) 0 76(%17,5)
Hiperekoik 90(%100) 0 90(%14,8)
Mikst tip ~ 94(%97,9) 2(%2,1) 96(%18,7)

Kalsifikasyon tiim nodiillerin 136 ‘'sinda (%28,5) izlendi. Malign nodiillerde
kalsifikasyon benign nodiillerle kiyaslandiginda daha sik izlenmekte olup bu oran %60 olarak
hesaplandi. Benign grupta ise kalsifikasyon goriilme sikligi %25,5 'dir. Yapilan istatiksel
analizde kalsifikasyonun malignite i¢in duyarliligi % 60, 6zgilligi % 74,5, p degeri 0.05 ve
OR degeri 4.86 olarak bulundu. (Tablo 6,12)
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Tablo 6: Kalsifikasyon varligina gore nodiillerin istatiksel analizi

KALSIFIKASYON
Var 127(%93,4) 9(%6,6) 136(28,5)

Yok 371(98,4) 6(%1,6) 377(%73,5)

Tiim nodiillerin 96 'sinda (% 18,7) boyut artis1 izlenmekte olup 417" sinde (% 81, 3)
boyut artig1 gozlenmedi. Boyut artis1 malign nodiillerin % 53,3 'tinde, benign nodiillerin 17,7
'sinde saptandi. Yapilan istatiksel analizde ultrasonografik olarak bir nodiilde boyut artist
izlenmesi malignite agisindan %53,3 duyarli , %82,3 6zgiil bulundu. PP degeri %53,3, NP
98,3, p degeri 0.20'dir (Tablo 7 ,12).

Tablo 7 :Boyut artisinin malign ve benign nodiiller aras1 dagilimi

BOYUT

ARTISI

Var 88(%91,7) 8(%8,3) 96(%18,7)
Yok 410(98,3) 7(%1,7) 417(%81,3)

Nodillerin % 34,3 ' 1 cm' nin altinda, 65,7 ' si 1 cm' nin {izerinde bulundu. 1 cm'
den kiigiik olan nodiillerin % 3,4’i malign, % 96,6' s1 benign; 1 cm'den biiylik nodiillerin %
2,7'si malign, % 97,3' ii benign ozellikte izlendi. Benign nodiillerin  %97,3"inii 1 cm'den
biiyiikk nodiiller olusturmakta idi. Yapilan istatiksel analizde US incelemede bir nodiiliin

capmin 1 cm'nin altinda veya istiinde olmasi % 40 duyarli ve % 65,9 ozgiil olarak
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degerlendirildi. Malign ve benign grup arasinda boyut farkinda anlamli istatiksel farklilik
gozlenmedi (p=0.783). (Tablo 8,12)

Tablo 8 : Nodiil boyutunun malign ve benign nodiiller arasi dagilimi

NODUL
BOYUTU

1 cm ve 170(%96,6) 6(%3,4) 176(%34,3)
alti

lcm’in 328(%97,3) 9(%2,7) 337(%65,7)
ustu

Hipoekoik ve tek nodiiller tim nodiillerin % 10,1'ini olusturmakta olup malign
nodiillerde bu oran % 46,7, benign nodiillerin % 9 olarak goriildii. Istatiksel olarak bir
nodiilde hipoekoik ve tek o6zelligin bulunmasi % 46,7 duyarli, % 91 6zgildir. P degeri

anlamli olup 0.01 bulundu.

Hipoekoik, tek ve boyut artigi gosteren nodiil sayisi tim nodiillerin %5,8 'i olarak
bulundu. Hipoekoik, tek ve boyut artis1t malign grupta % 46,7, benign grupta % 4,6 olarak
izlendi. Bu o6zellik % 46,7 duyarli, % 95,4 6zgiildiir. P degeri anlamli olup 0.01 bulundu.
(Tablo 9)
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Tablo 9 : Hipoekoik-tek nodiiller ve hipoekoik-tek ve boyut artisi gosteren nodiillerin malign ve

benign grub arasi dagilimi

HiIPOEKOIK VE TEK

Hipoekoik ve tek

Hipoekoik ve tek degilse
HIPOEKOIK, TEK VE BOYUT ARTISI
Var

Yok

45(%86,5) 7(%135) 52(%10,1)

453(%98,3) 8(%1,7) 461(%89,9)

23(%76,7) 7(%23,3)  30(%5,8)

475(%98,3) 8(%1,7) 483(%94,2)

Calismamizda 513 nodiliin 97'si (%18,9) soliter, 416's1 (%81,1) multiple olarak
izlendi. Malign nodiillerin % 46,7 'si, benign nodiillerin % 18'1 soliter olarak saptandi. Yapilan

istatiksel degerlendirmede nodiiliin tek olmasi % 46,7 duyarli, % 81,9 6zgiil, multiple olmasi

% 53,3 duyarli, % 81,9 6zgiil bulundu (p deger>0.05 ). Tablo 10 'da nodiil sayisinin malign ve

benign grub arasinda dagilimi gosterilmistir.

Tablo 10 :Nodiil sayisinin malign ve benign grub arasinda dagilimi

MULTIPLE_TEK
Multiple 408(%98,1)

Tek 90(%92,8)

8(%1,9) 416(%81,1)

7(%7,2) 97(%18,9)
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Tiim hastalarin  %5,8' inde amorf sekilli ve/veya santral hiperekojenitesi izlenmeyen

atipik lenf nodlar1 saptandi. Malign nodiilii olan hastalarda atipik lenf nodu varlig1 % 33,3,

benign nodiilii olan hastalarda atipik lenf nodu varlig1 % 5 olarak degerlendirildi. Istatiksel

analizde US’de atipik lenf nodu varligi % 33,3 duyarli , % 95 6zgiil bulundu. P degeri

anlamli olup 0.01 hesaplandi.

Lenf nodunda boyut artig1 izlenmesi malign grubun % 20 sinde, benign grubun % 3,4'

de gozlendi. US’de lenf nodu boyutunda artis % 20 duyarhi ,% 96 6zgiildiir. P degeri >0.05

tizerindedir (Tablo 11,12).

Tablo 11:Lenf nodu varligi ve boyut artiginin malign ve benign grub arasi dagilimi

LENF NODU

Var 25(%83,3)
Yok 473(%97,9)
LENF NODU

ARTIS

Var 17(%85)
Yok 481(%97,6)

5(%16,7)

10(%2,1)

3(%15)

12(%2,4)
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Duyarlilik, 6zgiillik, PP, NP ve p degerleri farkli US &zellikleri igin tablo 12'de

gosterilmektedir.

Tablo 12 : Farkli US 6zellikleri i¢in duyarlilik, 6zgiillik, PP, NP ve p degerleri

BOYUT ARTISI 98,3
SOLiD .361 93,3 22,6 3,5 99,1
KALSIFIKASYON .005 60 74,5 6,6 98,4
VAR

NODUL BOYUT .783 40 65,9 3,4 97,3
1 CM ALTI

HIPOEKOIK .019 86,7 52,2 5,2 99,2
HIPOEKOIK ve .001 46,7 91 13,5 98,3
TEK

HIPOEKOIK,TEK, .001 46,7 95,4 23,3 98,3
BOYUT ARTISI

MULTIPLE .355 53,3 18,1 1,9 92,8
SOLITER .012 46,7 81,9 7,2 98,1
LENF NODU .001 33,3 95 16,7 97,9
VARLIGI

LAP ARTIS .017 20 96,6 15 97,5
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Multiple lojistik analiz sonucunda malign lezyonlarda kalsifikasyon varligi,
hipoekoik-tek olmasi, hipoekoik-tek ve boyut artisi gostermesi ve atipik lenf nodu varlig
maligniteyi destekleyen anlamli US o6zellikleri olarak bulundu (p<.05). Hiperekojenite,
izoekojenite, kistik yap1 istatistiksel olarak anlamli benign sitolojiyi gosteren bulgular olarak
izlendi.
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5.TARTISMA

Tiroid nodiilleri yaygin bir endokrin hastaliktir. Yapilan otopsi serilerinde, %50’den
fazla tiroid nodiilii saptanmis olmasi ve palpasyonla normal olan tiroid bezlerinin ¢ogunda
ultrasonografi ile kii¢cliik nodiillerin saptanabilmesi, nodiiler guatrin yayginlik ve 6nemini
gosterir (1).  Yiiksek ¢Oziintrlikkli ultrasonografi (US) cihazi ile yapilan galismalarda
asemptomatik nodil yaygmlhigi %50-70'lere ulastig1 goriilmiustiir (3,43). Tiroid nodiillerinde
malignite siklig1 %35 oraninda bildirilmektedir (2). Diinya iizerinde her y1l 122.000 yeni tiroid
karsinom olgusu goriilmektedir. ABD‘de goriilen tiim kanserlerin % 0.74-% 2.3'nii
olustururken; kansere bagl oliimlerin %0.17-0.26°sindan sorumludur (40). Tim tiroid
nodiillerinin %5-15"inde tiroid karsinomu olasihigi vardir (5,7). Tiroid kanserlerinin
cogunlukla yavas seyirli olmalar1 ve tedaviyle beklenen yasam siirelerinin uzun olmasi

nedeniyle erken tanilar1 ¢ok dnemlidir (3, 4).

Tiroid nodiillerinin tanisinda rutin olarak kullanilan tiroid fonksiyon testleri, sintigrafi
ve ultrasonografi (US) ile onemli bilgiler elde edilmekle birlikte; benign ve malign

lezyonlarin ayrimi bu tetkiklerle kesin olarak yapilamamaktadir.

Tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB)
sonuglari, diger tan1 yontemlerine gore tiroid nodiillerinin patolojisi hakkinda daha dogru
sonu¢ vermesi nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir (5). Ayrica az invaziv, basit olmasi

ve gergeklik oranin yiiksek olmasi nedeniyle 6nemli bir degerlendirme methodudur (3).

Ultrasonografi nodiillerin tespitinde, US 6zelliklerinin tespiti ile malign nodiiller i¢in

belirtilen tan1 koyucu 6zelliklerin belirlenmesinde 6nem arz etmektedir.

Literatiirde yapilan bir¢ok calisma ultrasonografi 6zellikleri ile ayirici tan1 yapilmasi
izerine olusturulmus ancak ¢ogu zaman benign ve malign nodiillerin US o&zellikleri
birbirinden istatistiksel anlamli olarak ayrilamamistir. US 6zellikleri tek basina benign-malign
aymminini miimkiin kilmasa da, ayrimda yiiksek risk faktorlerini belirlemek agisindan

onemlidir (38).
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Literatiirde yapilan ¢aligmalarda malign nodiillerde benign nodiillerden sik tekrar eden
US o6zellikler belirlenmeye calisilmis ve risk analizleri yapilmistir (5,6). Malignite i¢in yiiksek
prediktiv 6zellikler hipoekojenite, mikrokalsifikasyon, santral vaskiilerite varligi, diizensiz

kenar i¢in bulunmustur (3,4,5).

Kimlere IIAB yapilacag: konusunda ise birgok kilavuz bulunmakta olup; Amerikan
tiroid dernegi ve Avrupa radyoloji dernegi 1 cm'in {izerindeki nodiillere biyopsi yapilmasini
onermektedir. Ancak eger nodiilde stipheli ultrasonografi (US) 6zellikleri varsa 1 ¢m 'in altina

da biyopsi yapilabileceginin savunmaktadir (34,59).

Bu ¢alismada malignite yoniinden anlamli US 6zellikleri ile malignite risk analizleri

belirlenmeye caligilmustir.

Calisma bulgularinin istatistiksel degerlendirilmesi sonucu, literatiirle uyumlu olarak,

erkek ve kadin cinsiyet arast malign ve benign grup arasinda istatiksel fark saptanmadi (p>

0.05).

Calismamizda malign nodiillerin % 93,31, benign nodiillerin % 77,3 'G solid
yapidadir. Iki grupta dominant olarak solid 6zellik gozlenmektedir. Ultrasonografi olarak bir
nodiiliin malignite agisindan solid 6zellik gostermesi %93,3 duyarli, % 22,6 6zgiildiir. Bu
yoniiyle bu 6zelligin PP degeri diisiik olmakla (%3,5) beraber NP degeri % 99,1 bulunmustur.
Solid komponent tek basina malign ve benign grubu ayirmada yeterli degildir. Calismamizda
kistik nodiiller ise % 100' i benign 6zellik gdstermektedir. Bir nodiiliin solid olmamasi

istatistiksel anlamli olarak bu nodiiliin malignite riski tagitmadigin1 gosterir.

Bulgular degerlendirildiginde, malign nodiillerin yiiksek oranda (% 86,7) hipoekoik
eko yapisinda oldugu goriilmiistiir. Bu oran benign nodiillerde daha diisiik olup % 47,8 'dir.
Izoekoik ve hiperekoik nodiillerin % 100’ benign 6zellik gostermektedir. Hipoekojenite
malign nodiillerde yiiksek oranda goriilmesine ragmen (% 86,7 duyarl) diisiik 6zgiillik
gosteren bir bulgudur ( % 52,2). PPV degeri %5,2 olup NPV degeri % 99,2 ' dir. Won-jin ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada hipoekojenite malign ve bening nodiiller arasinda nemli

ayrim saglamaktadir. (p<0.05) (51). Calismamizda hipoekoik yapi1 malign-benign ayirici
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tanisinda istatistiksel anlamli olmamakla beraber bir nodiiliin hiperekoik, izoekoik olmasi %

100 gibi bir oranda benigniteyi dogrulamaktadir.

Kalsifikasyon varligi malignensi riskini (OR degeri 4,86) artirdigi ¢alismamizda
bulundu. Literatiirde yapilan daha Onceki c¢alismalar ile bu oran benzer bulunmustur
(3,38,54,60). Kalsifikasyon varliginin duyarliligi bir miktar diisiik olmakla birlikte 6zgtlligii
daha yiiksektir ( % 60, % 74,5). P degeri 0,005 bulunmus olup bir nodiilde kalsifikasyon

bulunmasi malignite yoniinden anlamlidir.

Nodiillerin % 18.7' si boyut artis1 gostermekte olup % 81, 31 boyut artist
gostermemektedir. Boyut artist malign nodiillerin %53,3 'de, benign nodiillerin 17,7 'sinde
izlenmektedir. Bening nodiillerin % 82,3 ' boyut artigt gostermemektedir. Boyut artist
nodiillerde %53,3 duyarli, %82,3 6zgiil bulunmustur. PP deger %53,3, NP deger %98,3
Ol¢iilmiistiir. Bir nodiilde boyut artis1 olmas1 malignite yoniinden anlamli bulunmamustir. (p

degeri> 0.05)

Nodiillerin %65,7' si 1 cm' in iizerinde olup yaklasik % 96,6' s1 benign 6zellik
gostermektedir. Tekrar IIAB yapilan 1 cm’den kii¢iik nodiillerde malignite oram (% 3,4) 1
cm'den biiylik nodiillere gore daha yiiksek izlenmektedir. Ancak nodiil boyutu % 40 duyarlilik
ve % 65,9 ozgillik gostermekte olup malign -benign ayriminda anlamli istatiksel farklilik

gostermemektedir (p degeri >0.05).

Papini ve arkadaslari yaptiklari calismada 1 cm' in iizerine IIAB yapilmasim
onermektedirler ancak Bryan ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada mikroinvazyon gdsteren
kanserlerin ¢apmin % 9 oraninda 1 cm' in altinda oldugunu bulmustur. Papini ve arkadaslar
kacirilan bu mikroinvaziv kanserler i¢in eger bir nodiil 1 cm'in altinda ise; diizensiz kenar,
hipoekoik, mikrokalsifikasyon gibi bir 6zelligi bulunuyorsa bunlara biyopsi yapilmasini
boylece %2-20 arasinda kagirilacak kanserli olgularin Onlebilecegini savunmuslardir (38).
Frates ve arkadaslarinin yaptigi diger bir ¢alismada ise malign nodiillerin ortalama boyutunu

20.4, benign nodiillerin ortalam boyutunu ise 20.7 mm bulmuslardir (62). Nodiil boyutunun
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tan1 koydurucu prediktivitesi ¢alismalarda anlamli degildir. Bizim calismamizda benzer

sonugclar izlenmistir.

Papini ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada 1 cm alti ile tizerindeki nodiillerin

ekstrakapsiiler yayilimlar1 ve metastaz gelisimini benzer oranlarda bulmuslardir (38).

Hipoekoik ve tek nodiiller diisiik siklikta birlikte izlenip bu oran tiim nodiillerin %
10,1'ini olusturmaktadir. Calismada bir nodiiliin tek ve hipoekoik 6zellik gostermesi malignite
riskini arttirdigi bulunmustur. Malign nodiillerin % 46,7 ' si hipoekoik ve tek olup benign
nodiillerin % 9' u bu o6zelliktedir. Bu iki 6zelligin birlikteligi malign grupta anlamli olarak
daha sik goriilmektedir (p=0.01). Iki bulgunun beraber gériilmesinin duyarliligs % 46,7 olup
yiiksek 6zgiilliik % 91 gostermektedir.

Hipoekoik tek nodiillerde boyut artis1 malign grupta daha sik izlenmekte olup (%
46,7), yiksek ozgiillik gostermektedir (% 95,4). P degeri anlamli olup 0.01 Sl¢iilmiistiir.

Ultrasonografik olarak bu 6zellik de malignite siiphesi ile yiiksek iliskili bulunmustur.

Tek nodiillerin % 7,2 'si malign, % 92,8 ' i benign 6zelliktedir. Malign nodiillerin %
46,7'si soliterdir. Nodiiliin tek olmas1 % 46,7 duyarli , % 81,9 6zgiil, multiple olmasi % 53,3
duyarli, % 81,9 6zgiil bulunmustur. Tek nodiillerde malignite olasiligi multiple sayida nodiil
varligina gore daha fazladir ancak bu sonug istatiksel olarak malignite riskini artiran anlamli

bir 6zellik olarak bulunmamastir.

Atipik lenf nodu varligi malign nodiilerde daha sik izlenmektedir (% 33,3). Bening
nodiillerde bu oran daha diisiktiir (%5). Lenf nodu varligi % 33,3 duyarli, % 95 06zgiil

bulunmustur. Lenf nodu varliginda malignite riski anlamli olarak artmaktadir (p=0.01).

Lenf nodunda boyut artist malign grubun % 20' sinde, benign grubun % 3,4' de
izlenmektedir. Lenf nodu varligi maligniteyi isaret ederken boyut artis1 iki grub arasinda

istatiksel anlamli farklilik gostermemektedir.
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Calismamizda US esliginde tekrar biyopsilerde malignite oram1 %2,9 (15/ 513)
bulundu. Literatiirde yapilan ¢alismalarda ise bu oran Baloch ve ark. 'da % 7, Flanagan ve
ark.'da %12,7' dir. (63,64) Calismamizda bu oranin diisiik olmasimnin nedeni Baloch ve

Flanagan'in ¢alisma gruplarina gore hasta sayisinin diisiikliigtine baglanabilir.

Multipl lojistik analiz sonucunda nodiilde kalsifikasyon varligi, hipoekoik-tek olmasi,
hipoekoik-tek nodiilde boyut artig1 izlenmesi ve atipik lenf nodu varligi malignite riskini
anlamli arttiran US 6zellikleridir (p<.05).

Literatiirde Kim ve arkadaslar1 ile Kwak ve arkadaslarimin yaptigi ¢alismalarda da
mikrokalsifikasyon ve hipoekojenite malignite agisindan 6nemli siipheli bulgular olarak
yorumlanmstir (65,66).

Ayrica c¢alismamizda hiperekojenite, izoekojenite, kistik yapi istatistiksel olarak
anlaml1 benign sitoloji ile iliskili bulgular olarak bulunmustur. Bu 6zellikler varliginda tekrar

[IAB ile takibe gerek olmadig diisiiniilmiistir.

Literatiirde yapilan c¢aligmalarda tek bir US 0zelliginin malignite tanist
koyduramayacagi ancak birkag siipheli bulgunun bir arada bulundugu durumlarda malignite

riskinin belirgin artig1 belirtilmistir (18).

Ultrasonografinin tan1 koydurmadaki gercekligini literatiirde duyarlilik, 6zgiillik, PP
ve NP degeri olarak Kwak ve arkadaslar1 (% 74,8, %93,8, %66. 0, %56,1 ), Kim ve
arkadaglar1 (% 87,5, %86,1, %90, %94,3 ve %77,3) bulmuslardir (65,66). Bizde ¢alismamizda
ultrasonografinin tan1 koydurmadaki duyarlilik, 6zgiilliikk, PP ve NP degeri (% 33,3, %99,6,
%71,4 ve %98,0 ) olarak bulduk. Calismamizda duyarliligin diger ¢alismalardan diisiik

olmasinin nedeni; literatiirde ¢calismaya dahil edilen nodiiller ilk kez degerlendirilirken bizim
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calismamizda benign sitolojik tant almis nodiillerden degerlendirme yapilmasindan

kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

Malignite riskini artiran US 6zellikleri ve Odds degerleri Tablo 13'de 6zetlenmistir.

Tablo 13: Malignite riskini artiran US 6zelliklerinin P ve Odds degerleri

MALIGNITE RiSKIiNI Odds orani
ARTIRAN US

OZELLIKLERI

KALSIFIKASYON (VAR .005 4.86
/YOK)

HIPOEKOIK-TEK .001 5.01
HIPOEKOIK, TEK VE .001 13.3
BOYUT ARTISI (VAR

/YOK)

LENF NODU(VAR/ YOK) .001 10.96

Multiple lojistik analiz sonucunda calismamizda bir nodiilde kalisifikasyon varligi
malignite riskini 4.86 kat, hipoekoik-tek nodiil olma durumunda 5.01, hipoekoik-tek ve boyut
artisinda 13.3 ve atipik lenf nodu varliginda riskin 10.96 kat artigin1 gostermektedir.

Calismanin retrospektif bir calisma olmasi nedeniyle malignite ile iligkili bazi
ultrasonografi dzelliklerinin degerlendirilememesi onemli bir kisithiligidir (Ornek olarak; AP
capin ML capa oranlanmasi veya kalsifikasyonun mikro veya makro olarak ayr1 kategorize
edilememesi ). Biyopsi sonrasi i¢ yapist degisen nodiillerin ¢aligma dig1 birakilmasi hasta
popiilasyonunda azalmaya neden olmustur. Ultrasonografi ve US esliginde [IAB yapan
radyolog, sitolojik degerlendirme yapan patolog sayisinin fazla olmasi da yorum
farkliliklarina neden olmaktadir. Ayrica sitolojik olarak benign tani almis nodiillerin cerrahi
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ile tanilar1 dogrulanamamasi ve bunlarin benign oldugunun kabul edilmesi de caligmanin

baska bir kisithiligidir.
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6. SONUC

Calismada malignite riskini anlamli arttiran bulgu ve bulgu kombinasyonlari ortaya
konmustur. Bu bulgular bir nodiilde kalsifikasyon bulunmasi, hipoekoik- tek nodiil olmasi,
hipoekoik-tek nodiiliin boyut artis1 gostermesi ve atipik lenf nodu varligidir. Nodiil boyutu,
boyut artisi, i¢ yapi, nodiiliin tek ya da multipl olusu gibi 6zelliklerin malignite riski ile
anlaml iliskisi bulunmadi. Izoekoik ve hiperekoik yapi, kistik i¢ yapi benign sitolojiyi
anlaml destekleyen bulgular olarak bulundu.

Literatiirde yapilan ¢aligmalarda da tek bir US 6zelliginin malignite riskini anlamli
arttirmadigi ancak birkag siipheli bulgunun bir arada bulundugu durumlarda malignite riskinin

belirgin artig1 gozlenmistir.

Malignensi riski yoniinden anlamli US bulgulari tasiyan nodiillerin [IAB sonucu
benign olsa bile mutlaka tekrar [IAB ile takip edilmesi veya cerrahiye yonlendirilmesi, benign
US ozellikleri olan nodiillere tekrar IIAB yerine US ile takibin dogru yaklasim oldugu

sonucunu dogurmaktadir.
Radyolog ve klinisyenlerin bu risk faktorlerini belirlemesi ve biyopsi karar1 verilmesi

gereksiz cerrahilerin Oniine gecicektir. Benign tan1 almis yalanci negatif nodiillerde siipheli

bulgular ile IIAB y&nlendirilecek boylece malign lezyonlar atlanmamis olucaktir.
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