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OZET

CAPI BIR SANTIMETRE VE ALTINDA OLAN TIiROID
NODULLERI ILE BIiR SANTIMETRE UZERINDE OLAN TiROID
NODULLERININ INCE iGNE ASPIRASYON BiYOPSi SONUCLARININ
KARSILASTIRILMASI

Amagc: Cap1 bir cm ve alt1 olan tiroid nodiilleri ile bir cm iizeri olan tiroid
nodiillerinin Ince Igne Aspirasyon Biyopsi (IIAB) sonuglarma gére malignite
oranlarimi ve nodiillerin ultrasonografi (US) ozellikleri ile malignite arasindaki
iliskiyi degerlendirmeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Mayis 2009-Mayis 2010 tarihleri arasinda Endokrinoloji
poliklinigine basvurarak takibe alman ve US esliginde IIAB islemi yapilan 60 tane
bir cm ve altinda ile 97 tane bir cm {izerinde 157 nodiiler guatr tanili hasta
retrospektif olarak incelendi. Piir kistik nodiiller, ¢epersel kalsifikasyonu bulunan
nodiiller ve IIAB sonucu yetersiz materyal gelen nodiiller ¢calisma dis1 birakildi. US
de malignite kriteri olarak hipoekoik patern, solid yapi, punktat kalsifikasyon, kontur
diizensizligi ve periferik halo olmamas1 &zellikleri kullanildi. Istatistiksel
degerlendirme de p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular: Bir cm ve altindaki ile bir cm tizerindeki nodiiller arasinda, tespit
edilen malignite oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi
(p=0.707). Nodiillerin US 6zelliklerine gore malignite yoniinden siipheli olarak
degerlendirilen; hipoekojenite, solid yapi, diizensiz kontur, mikrokalsifikasyon ve
periferik halo yoklugu ile malignite arasinda her iki grupta da istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmadi (p>0.05).

Sonu¢: Nodiiler guatrda malignite tani orani diisilk olmakla beraber,
olusabilecek malignitelere erken tan1 konulmasi ¢ok &nemlidir. Calismamizda [IAB
yapilan nodiillerin degerlendirilmesinde nodiiliin US o6zellikleri ile malignite
arasinda anlamli iligki bulunmadi. Ayrica bir cm ve alt1 tiroid nodiilleri ile bir cm
tistii tiroid nodiilleri arasinda malignite yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi. Bu nedenle nodiil boyutu ve nodiillerin US 6zelliklerine bakilmaksizin
yapilma olasiligi olan her nodiile erken tani konmasi agisindan iIAB yapilmasi

gerektigini diistinmekteyiz.



Anahtar Kelimeler: Tiroid, US, nodiiler guatr, nodiil ¢ap1, [IAB.



SUMMARY

COMPARISON OF THE FINE NEEDLE ASPIRATION
BIOPSY(FNAB) RESULTS FOR ONE CENTIMETER AND UNDER ONE
CENTIMETER IN DIAMATER THYROID NODULES WITH ABOVE ONE
CENTIMETER IN DIAMATER THYROID NODULES

Objective: In this study, we aimed to compare the possibility of being malignant of
FNAB results of one cm and below one cm in diamater nodules and above one cm
in diamater nodules. And we aimed to analyse the US findings and possibility of

being malignant of FNAB results of these nodules.

Materials and Methods:Between May 2009 and May 2010 157 nodular goiter
patients applied to endocrinology polyclinic were followed up. 60 of these patients
had one cm and below one cm in diamater and 97 of them had above one cm in
diamater thyroid nodules. These patients were carried out FNAB with US and were
analysed  retrospectively. Whole cystic  nodules, nodules with peripherial
calcification and nodules that its FNAB result has poor material weren’t used in the
study. As a malignancy criteria at US, including hypoechoic pattern, solid structure,
punctate calcification, contour irregularity features of nodule and not having
peripherial halo feature of nodule were used. In statistical analyse, p<0.05 was

accepted as significant.

Results: Statistically it wasn’t observed significant difference between one cm and
below one cm in diameter, and above one cm in diameter nodules in terms of
determined malignancy rates (p=0.707). For each two groups it wasn’t determined
statistically significant relation between the US findings of nodules considered as
suspicious in terms of malignancy (hypoechoic pattern, solid structure, punctate
calcification, contour irregularity , not having peripherial halo) and malignancy
(p>0.05).



Conclusion: In nodular goitre malignancy diagnosis rate is low. Besides, early
diagnosis of malignancy is very important. In our study ,as a result of considering
nodules carried out FNAB, it wasn't observed significant difference between US
features of the nodule and malignancy. Besides, statistically it wasn't observed
significant difference between one cm and below one cm in diameter, and above one
cm in diameter thyroid nodules in terms of determined malignancy rates. Therefore,
we think that regardless of the nodule size and US features of nodule in order to early

diagnosis FNAB should carried out the each nodules which are available to carry out.

Key Words: Thyroid, US, nodular goiter, nodule diameter, FNAB
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1. GIRIiS VE AMAC

Tiroid nodiilleri olduk¢ca yaygin olan bir hastaliktir. Tiroid nodiilleri
genellikle yaslilarda, kadinlarda ve iyot eksikligi olan bdlgelerde daha sik
goriilmektedir. Ayrica bas ve boyun bdlgesine radyasyona maruz kalmis bireylerde
nodiil gelisimi i¢in artmis riske sahiptir (1). Yiiksek rezoliisyonlu ultrasonografilerin
(US) kullanim1 ile 2mm gibi olduke¢a kiiciik captaki solid ve kistik nodiillerin
goriintiilenmesine olanak saglanmistir ve bu US’lerin yaygin kullanimi ile tiroid

nodiillerinin saptanma siklig1 artmis olup bu oran % 50 ve lizerindedir (2).

Mevcut tiroid nodiillerinin malign olma olasilig1 farkli ¢alismalarda % 5-20
oraninda bildirilmektedir (3,4). Tespit edilen nodiiliin benign yada malign oldugunun
belirlenmesi hastaya yaklasim agisindan olduk¢a dnemlidir. Bunun i¢in altin standart

yontem Ince igne Aspirasyon Biyopsisi (IIAB)dir (5).

Cap1  bir cm’nin dstiinde olan nodiillere sonografik ozelliklerine
bakilmaksizin {IAB 6nerilmektedir (6,7). Cap1 bir cm altinda olan nodiillerin ise
cogunun benign olduguna inanilmaktadir (8), bu nedenle ¢ap1 bir cm altinda olan
nodiillerde boyuna radyasyon 6ykiisii yada ailede Multi Endokrin Neoplazi (MEN)
hastaligr Oykiisii gibi malignite riski yiiksek hastalarda saptanan nodiillere ve
sonografik olarak malignite agisindan siipheli bulgulari olan nodiillere IIAB yapilmas:
onerilmektedir (6,7). Ancak son yapilan ¢alismalarda {IAB yapilmasi i¢in nodiile bir
cm’lik ¢ap smirinin konmasi durumunda bir cm altindaki bir¢cok kanserli olgunun
atlanmasina neden olabilecegi belirtilmistir (9). Bu nedenle bir cm ve altindaki tiroid
nodiilleri ile insidental tiroid nodiillerinin malignite agisindan arastiritlmasi Snem

kazanmaktadir.

Biz bu ¢alismamizda boyutlar1 bir cm ve alt1 tiroid nodiilleri ile bir cm tizeri
tiroid nodiillerinin malignite oranlarin1 ve nodiillerin US o6zellikleri ile malignite

arasindaki iliskiyi degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2. 1. Tiroid Bezi

2.1.1. Embriyolojisi:

Gestasyonun yaklagik 24. giinlinde, 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
acilan divertikiill seklindedir. Divertikiiliin distal limeni hiicrelerin hizla
cogalmasiyla kapanirken, hem ventrale hemde her iki laterale dogru biiylimeye
devam ederek iki loblu tiroid bezi seklini alir (10). Divertikiiliin agzinin agik kalan
kismi foramen ¢ekum adini alir. Foramen ¢ekumdan asagi dogru uzanan kanala
Duktus tiroglossus adi verilir. Tiroglossal kanal ¢ogunlukla 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 donemde

primitif hipofiz hiicrelerinden de tiroid stimiile edici hormon salinimi baglar.

Tiroidde yer alan diger bir hiicre ise krista ndralisten kdken alan (ektodermal
orijinli) parafolikiiler hiicreler yada C hiicreleri adi verilen, kalsitonin salgilayan

hiicrelerdir (13).

2.1.2. Anatomisi:

Tiroid bezi ¢ogunlukla iki yan lob ve 6nde yan loblar1 birbirine baglayan
istmus parcgasi olmak iizere li¢ par¢cadan meydana gelir. Bazi vakalarda (%25-30)
piramidal lob denilen dordiincii pargasida bulunabilir. Piramidal lob istmustan
yukariya dogru uzanan dar bir parca olup, sekil ve uzunlugu sahsa gore cok

degisiktir. Istmus trakea’min oniinde 3. ve 4. kikirdak halkalar yiiksekliginde

2



bulunur, bazen 2. hatta 1. trakeal halkaya kadar ¢ikar. Cok az vakada istmus pargasi

bulunmayabilir (11).

Tiroid bezinin anteriorunda sternotiroid, omohyoid, sternohyoid ve
sternokleidomastoid kaslarindan olusan “strap” kaslar1 bulunur (sekill). Sternohyoid
ve omohyoid kaslar1 ultrasonda (US) bezin anteriorunda ince, hipoekoik bantlar
seklinde goriliir. Sternokleidomastoid kasi ise bezin anterior ve lateralinde uzanan

daha biiyiik oval sekilli bant olarak izlenir (sekil 2).

Bezin posterolateral komsulugunda ana karotid arter, internal juguler ven ve
vagus sinirini igeren karotid kilifi ve longus koli kasi bulunur. Longus koli kasi

servikal vertebra komsulugunda hipoekoik liggen bir yap1 seklinde goriiniir.

Tiroid bezi

___ Sternofircideus =

— Omohiyoideus j ‘Strap’ kaslar
Sternohyoideus

Rekiirren laringeal sinir —— Sternckleidomastoid kas:
Internal juguler van — { I II . o (s \\ ——‘ Mingr norovaskiler demet
Ana karatid arter ™ OZO[EHUS

inferior arter —

Sekil 1: Tiroid bezi g¢evre vaskiiler ve kas yapilariin birbirleri ile olan iliskilerini

gosteren tiroid bolgesinin horizontal kesiti.



Sekil 2: Tiroid bolgesinin ultrasonografik horizontal kesit goriintiisii. T, tiroid; K,

karotis; SM, sternokleidomastoid kas1

Sekil 3: Istmus (oklar) tiroid bezinin inferior smirinda horizontal diizlemde

gosterilmistir.

Bezin medial komsulugunda larinks, trakea, farinksin inferior konstriiktorii ve
Ozefagus bulunur. Aslinda bir orta hat yapisi olan 6zefagus, trakeanin solunda
bulunabilir. Her bir lobun posterior kenari, siiperior ve inferior paratiroid bezlerle ve

stiperior ve inferior tiroid arter anastomozlari ile iliskilidir (14).

Tiroid bezi dis ve i¢ olmak iizere iki kapsiille sarilmigtir. Dig kapsiil boyun

orta fassia’sinin bir parcasidir. I¢ kapsiil bezin kendine mahsus bir kapsiilii olup,
4



bezin icerisine verdigi uzantilar ile bez dokusuna sikica yapismustir. Iki kapsiil
arasinda bag dokusu uzantilar1 bulunan dar bir aralik vardir. Ayrica yan loblarin arka
i¢ ylizlerinde iki kapsiil arasinda Paratiroid bezler ve Nervus Laryngeus inferior

(Recurrens) bulunmaktadir (11).

Tiroid bezinin boyut ve sekli kadinlarda erkeklere gore hafif¢e daha biiyiik
olmak {izere cinsiyet, yas ve viicut ylizey alani ile degisiklik gosterir. Uzun
bireylerde lateral loblar longitiidinal sekilde uzanim gosterirken, boyu kisa bireylerde
bez daha oval sekillidir. Dolayisiyla bez normal boyutlar1 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 (15). Normal eriskin tiroidinin ise
longutudinal boyutu 40-60 mm, AP boyutu 20-30 mm ve genisligi 15-20 mm’dir
(16). Isthmusun ortalama kalinligi1 4-6 mm'dir, 10 mm'den genis isthmus normalden

biiyiik olarak kabul edilebilir.

Loblar aras1 asimetri nedeniyle gland biiyiikliigiinii tespit etmede AP ¢ap daha

giivenlidir. iki santimetreden biiyiik AP ¢ap, biiyiik olarak kabul edilmelidir (13,17).

Yenidoganda ortalama 1.5 gr agirliginda olup 16 yasma kadar biiylime
gosterir. Erigkinde ortalama 15-20 gr agirhigina ulasir. Kadinlarda daha agirdir.

Ayrica menstruasyon ve gebelik doneminde biiyiime gosterir (18).
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Sekil 4: Tiroid bezinin anatomisi

Tiroid bezinin arterleri

Tiroid bezi arterlerden ¢ok zengindir. Arteria (A.) thyreoidea superior (A.
Carotis externa’nin dali) bezin iist ucuna sokulur. A. thyreoidea inferior (A.
Subclavia’dan ¢ikan truncus thyreocervicalis’in bir dali) bezin arka-i¢ yiiziiniin alt
kisminda bez dokusuna sokulur (11). Bu damarlar kendi aralarinda bol miktarda
anastomoz yaparlar. A. thyroidea ima %10 oraninda bulunur bazen arcus aortadan

veya truncus brachiocefalicus’ tan ¢ikar (19).



Tiroid bezinin venleri

Bezin ve trakeanin On tarafinda bir ag olusturur. Bu ag kani 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 (19).
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 (11).
Tiroid bezinin lenfatikleri

Lenfatik drenaj subkapsiiler bir pleksus araciligi ile parakapsiiler bolge,
pretrakeal alan, internal juguler ve rekurren sinir komsulugundaki lenf bezlerine olur.
Istmusun iizerinde ve trakeanin 6niinde palpe edilen lenf bezine “Delphian Nodu”

denir ve genellikle malignite veya tiroiditle birlikte goriiliir (20).

2. 1. 3. Histolojisi

Mikroskopik kesitlerde bez parankiminde c¢esitli sekil ve biiytlikliikte kesecik
(Follikiil) goriiliir. Keseciklerin duvarlari tek katli epitel hiicrelerinden yapilmustir.
Kesecikler arasinda az miktarda bag dokusu ve ¢ok sik damar aglar1 goriiliir.

Keseciklerin boslugunda kolloid ad1 verilen madde bulunmaktadir (11).

2.2. Tiroid Bezinin Radyolojik Goriintiilleme Yontemleri

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

kullanilmaktadir.



2.2.1. Ultrasonografi temel fizik

US, yumusak doku ve parankimal organlarin incelenmesinde, ses
dalgalarindan yararlanilan bir goriintiileme yontemidir. US de, ultrases adini
verdigimiz, duyulabilir ses frekans spektrumunun ¢ok iizerinde frekanslara sahip, ses
dalgalar1 kullanilir. Transduserde iiretilen ses dalgalar1 viicuda gonderilir ve yolu
tizerindeki olusumlardan ¢esitli oranlarda yansima gostererek geri doner. Donen
ekolar transduserde saptanip, cihazin degerlendirme ve goriintii olusturma

islemlerinden gecirildikten sonra, gri tonlardan olusmus bir resime doniistiirtiliir.

US cihazinda kullanilan ses dalgalarinin frekans: 2 ile 10 megahertz (MHz)
arasinda degismektedir. Bazi 6zel amacli cihazlarda daha da yiiksek frekanslar
kullanilabilmektedir. Bu kadar yiiksek frekansa sahip ses dalgalarinin, insan kulag:

ile algilanabilmesi miimkiin degildir.

US cihazinda kullanilan ses dalgalari, transduser dedigimiz bir enerji
formunu baska bir enerji formuna ¢eviren araclarda elde edilir. Bu araglar klinik

pratik icerisinde prob olarak adlandirilirlar.

Transduserler elektrik enerjisini ses, ses enerjisinide elektrik enerjisine
cevirirler. US de kullanilan problar icerisinde, bu ¢evrimi gergeklestiren transduser
elemanlart vardir. Transduser elemani olarak kuartz ve benzeri ozellikler tagiyan
kristaller kullanilir. Kuartz kristalinin bir ucuna uygulanan elektrik sinyali, diger bir
ucta o kristale has ve sabit bir frekansta ses dalgasi {iretir. Bu fenomen, tersine dogru
da isleyebilen bir siire¢ oldugundan, bir ucuna ses dalgasi uygulanmas: halinde,
kristalin diger ucunda elektrik sinyali elde edilir. Kuartz ve bunun gibi bazi
kristallerde gerceklesen bu fenomene, piezoelektrik olay adi verilir. Piezoelektrik
Ozellik tasiyan bu maddeler sayesinde, uygun Ozellikte ses dalgasi liretilmesi ve
dokulardan yansiyan ekolarin elektrik sinyallerine doniistiiriilmesi miimkiin olur.
Giliniimiizde US problarinda {istiin piezoelektrik ozelliklerinden dolayr kursun-
zikronat-titanat seramigi kullanilir. Kullanilan seramik maddenin kalinlig1, tiretilen
sesin dalga boyunun yarisina esittir. Bu nedenle her transduserde iiretilen ses dalgasi

belli ve sabit bir frekansa sahiptir.



Farkli amaglara yonelik farkli tiplerde transduserler iiretilmistir. Tiplerine
gore transduserlerde iiretilen ses demetinin sekli de§ismekte ve bu sekil US
ekraninda olusturulan goriintiiniin seklini belirlemektedir. US cihazlarinda, lineer,
sektor ve konveks olarak adlandirilan, kendine 6zgii bigimler tagiyan problar vardir.
Bu problarda ¢ok sayida seramik eleman kullanilmakla birlikte, her birinde

elemanlarin dizilimi farklilik gosterir.

Probdan dokuya gonderilen ses dalgasi, yolu boyunca c¢esitli fiziksel
etkilesime ugrar ve giderek enerjisini kaybeder. Bu etkilesimler sesin doku boyunca

absorbsiyonu, yansimasi, kirilmasi ve sagilmasidir.

US’de Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans (MR) gibi
kesitsel bir yontemdir. Viicut lizerinde gezdirilen probun hangi diizlemde tutulacag:
uygulayict tarafindan belirlenmektedir. Bu, gorintiillemede biiylik bir avantaj
saglamakta ve hastadan istenilen planda kesitler alinabilmektedir (aksiyel, koronal

ve sagital).

US de kullanilan ses dalgas: siirekli bir dalga degildir. Farkli derinliklerden
gelen ekolart birbirinden ayirabilmek igin ses dalgasinin kesintili gonderilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ses, dokuya birden fazla dalga iceren, dalga paketleri
seklinde gonderilir. Sesin doku hizi bilindiginden, her bir ses dalgas1 paketinin
gonderilmesinden sonra, yansiyan ekolar gelis zamanlarina gore, goriintiiyli satir
satir olusturacak sekilde US cihazinin bilgisayarinda degerlendirilir. Birim zaman
(sn) igerisinde dokuya gonderilen ses paketi (pulsu) sayist 500 ile 3000 arasindadir.

Bu say1 viicudun real-time (aninda) goriintiilenmesi i¢in yeterli olmaktdir (21).

2. 2.2 Tiroid bezinin ultrasonografi ile degerlendirilmesi

US incelemesinden 6nce 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.



Yiiksek ¢Oziiniirliikte 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. Hastayr yutkundurmak alt polerin daha iyi

gorilintiilenmesini 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 taninir.

Istmusunda transvers ve longitiidinal goriintiileri alinmaldir. Biiyiimiis
servikal lenf nodlarinin belirlenebilmesi icin inceleme karotid arter ve juguler ven

alanini icerecek sekilde laterale kaydirilmalidir.

Normal tiroid bezinin yapist homojen olup eko paterni karacigerinkine
benzer. Vaskiiler yapilar bezin i¢cinde anekoik tiibiiler yapilar seklinde goriilebilirler.
Diisiik vurum tekrar frekansh (pulse repetation frequency (PRF)) renkli Doppler

incelemede bu yapilar kanla dolum gdstermeleri ile ayirt edilirler.

Bezi cevreleyen kaslar (infrahyoid, sternokleidomastoid ve longus kolli)
tiroid dokusuna gore daha hipoekoiktir. Ozefagus, ekojenik bir merkezi ¢evreleyen

hipoekoik halka seklinde, orta hattin solunda, trakeanin yaninda goriliir (14) .

2.2.3. Tiroid bezinin diger radyolojik inceleme yontemleri

Direkt grafinin tiroid hastaliklarinin ve nodiillerinin degerlendirilmesinde
fazla bir tan1 degeri olmasa da indirekt bulgular1 yol gosterici olabilmektedir.
Herhangi bir nedenle ¢ekilmis boyun AP ve lateral grafilerde opasite artisi veya
posteroanterior akciger grafilerinde retrosternal bolgeye uzanan opasite artig1 guatri
akla getirir. Yine tiroid lojundaki yumurta seklinde kalsifikasyon kalsifiye bir kisti,
kiiciik kalsifikasyonlar ise psammoma cisimciklerini diisiindiirebilir. Hava yolunda
daralma ve deviasyon da hem anestezist hem de cerrah i¢in yol gdsterici olabilir (22).
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BT ve MR’1n temel endikasyonlar1 invaziv tiroid tiimorlerinin ¢evre yapilarla
olan iligkisini, kanser rekiirrensini ve mediastinal guatri saptamaktir. Cevre doku
invazyonu, MR’da bez ¢evresindeki yagin hiperintens olmasi nedeniyle T1AG’de
cok iyi goriilmektedir. Ayrica trakeal ve zefageal invazyonlar da MR ile ¢ok iyi
degerlendirilebilmektedir. MR yumusak doku kitlelerinin sinirlarint ve ¢evre
dokularla olan iligkilerini ¢ok 1iyi gorintiillemekle birlikte, pratikte BT’ye bir

istiinliigii bulunmamaktadir (23).

2.2.4. Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi

Tespit edilen tiroid nodiillerinde benign-malign ayiriminin yapilmasi ve
cerrahi tedavi gerektiren hastalarin belirlenmesi ¢ok 6nemlidir. Bunun ig¢in ilk sirada
kullanilan altin standart yontem ince igne aspirasyon biyopsisi (Il AB)’dir. Basit ve
giivenli bir tetkiktir ayrica deneyimli ellerde yeterli materyal, solid nodiil
aspirasyonlarmin  %90-97’sinde elde edilebilmektedir (24). Malign nodiillerin
saptanmasinda ortalama duyarliligt % 83 (% 65-98), ozgilligi % 92 (% 72-100),
tanisal dogruluk oran1 % 95 olarak saptanmistir (5). Yalanci negatiflik (malign olan
nodiiliin biyopsinin benign ¢ikma olasiligl) %5-11 ortalama %5, yalanci pozitiflik
(benign olan nodiiliin biyopsisinin malign, siipheli yada yetersiz ¢ikma olasilig1) %1-

7 ortalama %5 arasindadir (24,25).

Igne biyopsisi tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde kalin igne biyopsisi,
ince igne non aspirasyon biyopsisi ve IIAB olmak iizere {ic farkli sekilde
uygulanmaktadir. Kalin igne biyopsisi doku materyali icermesine karsin 1IAB’de
hiicre veya aspirat sivis1 igeren aspirasyon materyali bulunmaktadir. ince igne
nonaspirasyon biyopsisinde ise igne nodiil igerisine yerlestirilerek 5-10 dakika
boyunca ileri geri hareketler yapilir ve igne icerisine doku materyalinin birikmesi
saglanir. Elde edilen materyal icerisine hava alinmis enjektor yardimi ile lamlara
piskirtiiliir. Bu teknikteki amag tiroid dokusunda minimal travma olusturarak kan ile
kontaminasyonu azaltmaktir. Bu teknik bir¢ok otdr tarafindan tanimlanmistir

(26,27,28).
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Tiroid [IAB’de en &nemli problem elde edilen aspirasyon materyalinin
sitolojik degerlendirme agisindan yetersiz olmasidir. Literatiirde g¢esitli yayinlarda,
farkli oranlarda belirtilmesine ragmen yetersiz materyal gelme orani yaklasik %10-
20 olarak belirtilmektedir (29,30). Biyopsilerin US esliginde yapilmasinin yetersiz
materyal gelme oranini azalttig1 bildirilmektedir (31,32). Kistik nodiillerden yeterli

materyal temin etmek oldukca zor olmaktadir (33).

Tiroid [IAB’de islem esnasinda hasta sirtiistii yatirilip omuz altina yastik
konularak, bas1 hafif ekstansiyona getirimesi saglanir ve hastaya igne ile girildikten
sonra yutkunmamasi gerektigi sdylenir. Cilt antiseptik soliisyon ile temizlenir. {IAB
yapilirken lokal anestezi genellikle yapilmaz. Aspirasyon igin 23 -27 numaral
genellikle de 25 numarali igne ile 10 ml lik steril enjektor kullanilir (33). Yeterli
materyal temin edebilmek i¢in bir nodiiliin farkli yerlerinden 1-5 kez aspirasyon
yapmalidir (33). Aspirasyondan sonra igneyi c¢ekince, giris yerine hafif basing
uygulamak gerekir. Her aspirasyon oOrneklemi, 2-4 adet lam’a yayilir ve her
biyopsiden yaklasik 8-12 lam hazirlanir. Aspirasyon materyalleri, % 95 lik alkolle

fikse edilip yada alkolle muamele edilmeden kurutulabilir.

Yeterli materyal tanimu1 i¢in 10-15 follikiiler hiicre igceren en az 6 hiicre grubu
goriilmesi gerekir (34). Yetersiz materyalin en 6nemli nedeni nodiillerin %30 unun

kist ve solid komponent i¢cermesidir (35).

2.3. Tiroid Bezinin Patolojileri

Guatr, tiroid bezinin herhangi bir sebepten dolay1 biliytimesidir. Guatr diffiiz
ve simetrik veya irregiiler ve nodiiler olabilir. Hiperplazi, neoplazi veya inflamatuar
stire¢ sonucunda olusabilir. Normal, hiper veya hipo tiroid fonksiyonlarida bezin

biiylimesine neden olabilir (14).
2.3.1. Tiroid bezinin nodiiler hastaliklar:

Nodiiler guatr normal tiroid dokusu i¢inde bir veya birka¢ alanin fonksiyonel

yada yapisal transformasyonu ve asir1 bilylimesi ile karakterize tiroid bezinin klinik
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olarak teshis edilebilen bliytimesidir. Tiroid disfonksiyonunun olmamasi durumunda
otoimmiin tiroid hastaligi, tiroiditis ve tiroid malignitesi nodiiler guatr olarak
tanimlanan patolojik durumu olusturur. Nodiiler guatrda tiroid bezi diffiiz,
uninodiiler yada multinodiiler biiyiime gosterebilir. Ayrica nodiillerin bir kismu tiroid
kisti seklinde biiyiime ile karsimiza g¢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 cevresel faktor
oldugu kabul edilmektedir. Etyolojide cinsiyette dnemli bir faktordiir. Kadinlarda
daha sik goriiliir ve kadin erkek orani 5:1 ile 10:1 arasinda degisir. Diger 6nemli risk
faktorlerine sigara icme, 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 alim1
ve sigara igcmek gibi iki cevresel faktor varliginda genetik elverislilik temelinde

gelistigi diistiniilmektedir.

Basit guatrli hastalarda tiroid nodiillerinin nasil gelistigi bilinmemektedir.
Fakat iyot eksikligi ve TSH stimiilasyonu arasinda bir iligki mevcuttur. Soguk
nodiiller iyot eksikligi olan alanlarda 2.5 misli daha sik gériilmektedir. Iyot eksikligi
TSH sekresyonunu arttirir ve TSH uyaris1 devam ederse boliinme kapasitesi daha
yiiksek olan hiicre gruplarinin oldugu alanlarda nodiil gelisimi ortaya ¢ikmaktadir.
Bir folikiilde yer alan her hiicrenin TSH’nin uyarici etkisine farkli cevap vermesinin
nodiil olusumunda temel mekanizmalardan biri oldugu ileri stiriilmektedir. Doku i¢i
yapisal heterojenlik nedeniyle TSH’nin yoklugunda bile bazi hiicre gruplarinin
replikasyon kapasitesine sahip olmasiyla birlikte, yinede TSH bu proliferasyonun

baslamasi i¢in gereklidir.
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Nodiil olusumuna katkida bulunan bir etkende biiyiiyen tiroid dokusunu
beslemek i¢in hizli bir sekilde gelisen kapillerlerin frajil olmasi nedeniyle kolay
kanamas1 sonucunda doku i¢inde hemorajik nekrozlar olusmasi ve sonunda fibrozis,
skar dokusu ve kalsifikasyonlarin gelismesidir. Baz1 folikiillerin kolloid ile dolusu
kolloid kistleri olusturan bir etkendir. Ayrica son yillarda hiperfonksiyone
nodiillerdeki TSH reseptorlerinde aktive edici mutasyonlarin gelismis oldugu

saptanmigtir (1).
Epidemiyoloji

Tiroid nodiilleri olduk¢a yaygin olan bir hastaliktir. Prevalansi tarama igin
kullanilan metodun ve degerlendirilen toplumun 6nemli dl¢giide genisligine baglidir.
Genelde tiroid nodiilleri yaslilarda, kadinlarda ve iyot eksikligi olan bdlgelerde
yaygindir. Ayrica bas ve boyun bolgesine radyasyona maruz kalmis bireylerde nodiil
gelisimi icin artmis riske sahiptir. Tiroid nodiillerinde kadin erkek orami 4:1°dir.
Cocuklarda prevalans %]1°’den daha azdir. 11-18 yas arasinda %1,5 civarinda

goriiliir. 60 yasin iizerinde %5’in lizerine ¢ikmaktadir (1).

Tim diinyada tiroid hastaliklarinin en sik rastlanan sebebi guatra ve
hipotiroidizme neden olan iyot eksikligidir. iyot eksikligi olmayan bélgelerde
hipertiroidizmden hipotiroidizme kadar bir¢ok tiroid hastaliklariin temelinde

otoimmiin siiregler bulunmaktadir (36).
Guatrin sebepleri:
1-Nontoksik (basit) guatr
2-Toksik diffliz guatr (Graves hastaligi)
3-Multinodiiler guatr (adenomatdz guatr, multinodiiler kolloid guatr)
4-Tiroidit
5-Neoplazm

6-Kist
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Endemik guatr bolgelerinde tiroid nodiilleri en sik goriilen patolojilerdendir

(22).
Nontoksik (basit) guatr:

Tiroidin neoplazm veya inflamasyon kaynakli olmayan difiiz biiyiimesidir.
Baslangigta hipotiroidizm veya hipertiroidizm ile iligkili 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 biiylimeye baglar. Siklikla
ihtiyaci karsilar ve hasta 6tiroid kalir. Fakat baz1 durumlarda bez ihtiyacin gerisinde

kalir ve hasta hipotiroid olur.

Ik asamada hiperplazi; ikinci asamada kolloid involiisyonu gergeklesir. Bu
stirecin ilerlemesi hemoraji ve kalsifikasyonun eslik ettigi asimetrik ve multinodiiler

bez ortaya ¢ikmasina neden olur.

US’de tiroid bezi bazen difiiz olarak biiyiimiistiir ve parenkim homojendir

bazen nodiiler biiylime goriilebilir (14).
Toksik difiiz guatr (Graves hastaligi):

Graves hastaligi tiroid, goz, deri olmak lizere 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 anlamli olarak da

kullanilmaktadir. Genellikle tiroid bezi diffiiz olarak biliylimiistiir (37).

Graves hastaliginin otoimmiin etyolojisi ile ilgili olarak baslica li¢ nokta

tizerinde durulmustur (38).
- Baskilayici (supresor) T lenfositlerinde antijene 6zgii genetik defekt
- Cevresel etkenler

- HLA antijenleri ile iligki.
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Tiroid follikiil hiicrelerindeki TSH reseptoriine karsi gelisen tiroid stimiilan
antikorlarin reseptére baglanmasiyla baslayan uyarim asiri hormon yapimi ile
sonuclanir. Ilk tespit edilen sorumlu antikor 1956 yilinda Adams ve Purves
tarafindan tanimlanan Long Acting Thyroid Stimulator (LATS)’dir (uzun etkili
tiroid stimulan antikoru). Gilinlimiizde tek antikor olmadigi, bu durumun
olusmasindan daha 6nceleri LATS olarak bilinen bir grup antikorun sorumlu oldugu
bilinmektedir (tiroid reseptdr antikoru). Graves hastaligin1 ve antikor iiretimini hangi
mekanizmalarin baglattig1 acik 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, TPOAb)

(38,39).

US’de tiroid bezi difiiz biiylimiistiir, parenkim yapis1 genislemis parenkimal
vaskiiler yapilar nedeniyle inhomojendir. Ozellikle gen¢ hastalarda lenfotik
infiltrasyon nedeniyle tiroid bezi diffiiz olarak hipoekoik goriilebilir (7). Bazen tiroid
normal boyutta goriilebilir. Renkli Doppler US’de tiroid parenkimi igerisine belirgin
difiiz olarak dagilmis 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 (23,40,41).
Multinodiiler guatr (adenomatéz guatr, multinodiiler kolloid guatr):

Tiroidin sik goriilen hastaliklarindandir. Nodiiler tiroid hastaliklarinin
yaklasik %801 bezin hiperplazisi nedeniyledir. Toplumun %5’inde goriiliir (42). Bez
bliylimiistiir. 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 (43). Bas ve boyuna
radyasyon almig veya ailede tiroid kanseri Oykiisii olan multinodiiler guatrh
hastalarda, kanser riski %40’tir. Ayrica bu hastalarin yarisinda kanser, dominant

nodiil disindaki bir bolgede yerlesmistir (44).
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Parenkimde multiple sayida ve degisik boyutta nodiiller vardir. Bunlarin
%80’inde neden adenomatdz hiperplazidir. Tiroid hiicrelerinde kolloid birikimi ve
nekroz geliserek kolloid nodiiller ortaya ¢ikar. Nodiiller igerisinde kanama sik goriilii
ve kist formasyonu ile sonlanir. Hastalik ilerledik¢e fibroz, skar dokusu ve

kalsifikasyon gelisir; geriye kalan tiroid dokusu biiyiir.

US bulgular1 hastaligin evresine gore degisir. Bez biiylimiistiir, kenarlar
lobuledir. I¢ yapi, hipoekoik nodiiller, fibrozise ait ekojen alanlar, anekoik
dejeneratif bolgeler ve kiigiik kistler nedeniyle nonhomojendir (23). Adenomat6z
hiperplazinin multipl nodiillerinin halolar1 olabilir, diizgiin veya secilemeyen
sinirlara sahip olabilirler. Lezyonlarin solid kisimlarinin eko paterni normal tiroid

dokusu ile ayn1 olabilir. Nodiillerde kalsifikasyon ve kiiciik kistik alanlar bulunabilir

(14).
Tiroiditler:

Tiroidde sislik ve hassasiyete neden olan enfeksiyon veya otoimmiin

anomalilerle iligkili 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 yaslar1 arasinda goriiliir. Bu
hastalik, iyotun yeterli oldugu cografik bolgelerde guatréz hipotiroidizmin en sik

sebebidir (14).

Hastalarda tiroid neoplazisi, 6zellikle papiller karsinoma insidansi, artmis

TSH uyaris1 nedeniyle ytiksektir (45).

Bezin tamami inflamatuar bir reaksiyon ile tutulut, bliylime simetrik
olmayabilir. Baslangicta nodiilariteli homojen biiyiime olurken hastalik ilerledik¢e

bez heterojen biiytime gosterir (14).

US’de tipik olarak heterojen hipoekoik parenkim yapis1 goriiliir. Cogu olguda
bez genislemistir. Bez igerisinde multiple sayida ¢aplari 1-6mm arasinda degisen

hipoekoik mikronodiiller izlenir ve bu goriiniime “mikronodiilasyon adi verilir.
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Mikronodiilasyon kronik tiroidit i¢in oldukg¢a yliksek sensitiviteye sahip bir bulgudur
(7).

DeQuervain tiroiditi: Tiroidde biiylime ve hassasiyetle giden muhtemelen

viral enfeksiyon sonucu olusan diffiiz tiroid inflamasyonudur. Hastalik kademeli
veya ani olarak baslar ve agr siddetli olabilir. DeQuervain tiroiditi gecici
hipertiroidizme neden olabilir ancak haftalar ve aylar igerisinde sislik ve agr1 hafifler

ve bez fonksiyonlari normale doner (14).

US’de hastaligin aktif doneminde bez icinde kotii sinirli hipoekoik alanlar
bulunur. Bez normalden biiyiiktiir. Semptomlar geriledigi zaman bu alanlar kaybolur,

bez hacmi hizla azalir (46,47).

Akut siipiiratif (pyojenik) tiroidit: Bakteriyel enfeksiyonlara bagli olarak

gelisen inflamatuar bir hastaliktir. Agr1 hassasiyet ve 16kosit sayisinda artma goriiliir.
Akut stiptiratif tiroiditi takiben abse gelisebilir ve US o6zellikle bu olgularda
faydalidir.

US’de tiroid bezi fokal yada diffiiz olarak biiyiik ve hipoekoiktir. Abse
diizensiz duvarl hipoekoik bir alan olarak goriiliir ve icerisinde debri ve hemorajiye

ait ekojeniteler izlenebilir (40,48).

Invaziv_fibréz tiroidit (Riedel strumasi): Tiroiditlerin nadir goriilen bir

formudur. Yogun bir fibréz doku tiroid bez parenkimini kaplamaktadir (45), primer
olarak kadinlar etkilemektedir. Bazi olgularda tiroidit ile birlikte mediastinal,

retrosternal fibrozis yada sklerozan kolanjit goriilebilmektedir.

US’de tiroid bezi diffiiz olarak biiyiimiistiir ve parenkimi heterojendir. US
esas olarak ekstratiroidal dokulara ve komsu vaskiiler yapilara olabilecek yayilimi

degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (7).
Tiroid kisti:

Kistlerin folikiiler adenomlarin kistik dejenerasyonu sonucu olustuklar

distiniilmektedir.
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US’de goriinlimii  nodiillerdeki  dejeneratif degisikliklerle uyumludur.
Tamamen anekoik alanlar ser6z veya kolloid siviya, ekojenik sivi veya hareketli sivi-
stv1 seviyeleri hemorajiye karsilik gelmektedir. Yaklasik olarak solid nodiillerin %
20’si kistiktir. I¢lerinde kan yada debris bulunabilir. Biitiin basit kistlerde oldugu gibi
basit tiroid kisti de anekoik, keskin ve diizgiin sinirli olmali, distal akustik gliglenme

gostermelidir (14).

2.3.2. Tiroid neoplazmlari
Benign tiroid neoplazmlari
Adenom:

Tiroidin tiim nodiiler hastaliklarinin %5-10’nu olustururlar ve kadinlarda
erkeklere gore yedi kat fazla goriiliirler (49). Benign folikiiler adenom, fibroz
kapsiili ve komsu dokular1 komprese etmesi ile karakterize gergek tiroid

neoplazmudir (7).

Epitelyal hiicreler ve glandiiler yapilardan olusan solid bir lezyondur. Tek
yada multiple, fonksiyone yada nonfonksiyone olabilir. Folikiiler adenomlar
patolojik olarak fetal, embriyonel, basit, kolloid ve Hurtle hiicreli adenomlar olarak

siniflandirilirlar (50).

Folikiiler adenomun sitolojik 06zellikleri genellikle folikiiler karsinomdan
ayird edilemez. Vaskiiler ve kapsiiler invazyon folikiiler karsinomun en belirleyici
ozellikleridir ve bu Ozellikler sitolojik analizden ziyade histolojik olarak

saptanabilmektedir (7).

US’de adenomlar siklikla solid kitleler seklinde goriliirler. Hipoekoik,
izoekoik yada hiperekoik olabilirler. Genellikle ince ve diizgiin periferal halo
goriiliir. Bu halo fibroz kapsiil ve cevresindeki vaskiilerler nedeniyle olusur ve
genellikle vaskiiler yapilar nodiiliin santraline dogru ilerler. Bu goriiniime “spoke-
and-wheel-like* (araba tekerlegi) goriiniimii adi verilir (7). Nodiillerin ortasinda

hemoraji, kistik dejenerasyon, fibr6z ve kalsifikasyon gelisebilir (23).
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Malign tiroid neoplazmlar

Primer tiroid kanserlerinin biiyiik 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 %75-90’1n1, mediiller,
folikiiler ve anaplastik karsinomalar ise birlikte tim olgularin %10-25’ini

olusturmaktadir (51,52).

Papiller karsinom:

Papiller karsinom tiroid maligniteleri i¢cinde en ¢ok goriilenidir. Tiim tiroid
kanserlerinin %80°nini olusturur (39). Herhangi bir yasta goriilebilmesine ragmen 3.
ve 7. dekatlarda pik yapmaktadir (51). Kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliir.
Mikroskopik ¢aligmalarda olgularin % 20’sinde tiimér multisentriktir (53). Papiller
karsinomun en sik metastaz1 servikal lenf nodlarina olan lenfatik yayilimdir. Uzak

metastaz oldukga nadirdir (%2-3) ve ¢ogunlukla mediasten ve akcigere olur (54).

US’de olgularin %90’inda nodiiller hipoekoik goriiniir. Posterior akustik
golgelenmesi olan yada olmayan kiiclik noktasal hiperekoik odaklar seklinde goriilen
mikrokalsifikasyonlar bulunur (55,56) Disorganize hipervaskiilarite olgularin %
90’1nda, servikal lenf nodu metastazida olgularin % 20’sinde goriiliir (14). Invaze
ettigi boyun lenf nodlarinda da benzer sekilde psammoma cisimcikerinin

mikrokalsifikasyonlarina ait ekojen odaklar igermeleri tipiktir (23).

Papiller “mikrokarsinom” nadir kapsiilii olmayan skleroze bir timordiir ve
lem yada daha diisiik ¢apa sahiptir. Olgularin % 80’inde hastalar palpabl genislemis
lenf nodu ile bagvurur ve bu hastalarda tiroid palpasyonu normaldir (54,57). Yiiksek

frekansli ultrasonografi ile olgularin %701 saptanabilmektedir.

US’de papiller mikrokarsinom ya kapsiil altinda kapsiilde kalinlasma ve
retraksiyona neden olan, kii¢iik hiperekojen alan (fibrotik benzeri) seklinde yada
igcerisinde goriilebilir mikrokalsifikasyonlarin olmadigi, diizensiz sinirli, hipoekoik

nodiil seklinde goriilebilmektedir (7).
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Folikiiler karsinom:

Tim tiroid kanserlerinin %5-15’ini olusturur. Kadinlarda erkeklerden daha
sik goriiliir. Genellikle tiroidin soliter bir kitlesidir (14). Post opereatif 20 yillik

mortalite %20-30 oranindadir. Folikiiler karsinomun 2 varyanti bulunmaktadir (57).

Minimal invaziv folikiiler karsinom iyi sinirli olup kapsiiler ve vaskiiler
minimal invazyon sadece histolojik olarak saptanabilmektedir ve olgularmn %5-

10’unda metastaz goriillmektedir.

Belirgin invaziv folikiiler karsinom ise kotii sinirhidir. Vaskiiler ve komsu
tiroid dokusuna invazyon daha kolay gdsterilebilmektedir. Olgularin %20-40’1nda

metastaz goriilmektedir. Metastaz genellikle hematojen yolla olmaktadir (51,54).

US’de ve [1iIAB’de folikiiler karsinom-folikiiler ~adenom ayirimi
yapilamamaktadir. US’de diizensiz kenar, kalin diizensiz halo ve tortiiy6z yada
diizensiz internal vaskiiler yapilarin bulunmas: folikiiler karsinomay1 diistindiiriir

ancak seyrek gortiliir (58,59).

Mediiller karsinom:

Malign tiroid kanserlerinin % 5’ini olusturur. Parafolikiiler hiicreler yada C
hiicrelerinden kaynaklanirlar ve calsitonin hormonu sekrete ederler. %20 oraninda
aileseldir ve  MEN tip II sendromlarinin bir komponentidir. Ailesel olgularin

%090’1nda hastalik multisentrik ve/veya bilateraldir (51).

US’de gorlinlimii  genellikle papiller karsinoma benzer ve c¢ogunlukla
hipoekoik solid kitle seklindedir. Genellikle kalsifikasyonlar vardir. Kalsifikasyonlar
papiller karsinomada goriilen tipik mikrokalsifikasyonlardan ziyade kaba
kalsifikasyonlar seklinde olma egilimindedir (60). Kalsifikasyon sadece primer

tiimorde degil metastatik lenf nodlarinda ve hepatik metastazlarda da goriilebilir (7).

Anaplastik karsinom:

Tiim tiroid kanserlerinin %2’sinden azimi olusturur (7). Prognozu kétiidiir 5
yillik mortalite oran1 %95’in {izerindedir (61). Genellikle 50 yasindan sonra goriiliir.
Lezyon cabuk biiyliime gosteren, sert, fikse bir kitle olarak goriiliir. Lokal invaziv

21



bliylime gostererek cevre boyun yapilarina yayilir ve trakea invazyonu nedeni ile

kompresyon ve asfiksiye neden olarak 6liime yol agar (14).

US’de ¢evre kas ve boyun damarlarin1 invaze eden hipoekoik kitle seklinde
goriiliir (14). Bu tiimorler boyutlarinin biiyiik olmasi nedeniyle genellikle US ile tam
olarak degerlendirilememektedir. Boyun MR yada BT hastaligin yayilimimi daha iyi
gosterebilmektedir (7).

Lenfoma:

Tiroid lenfomasi primer olarak non-Hodgkin tiptir. Timoér tim tiroid
malignensilerinin %4’tinii olusturur ve yash kadinlarda goriilir. Klinik olarak
hastalar boyun bolgesinde hizla biiyiiyen bir kitle nedeni ile doktora basvururlar.
Olgularin %70-80’1 kronik lenfositik tiroidit (Hashimoto hastalig1) zemininde gelisir
(7,14).

US’de lenfomanin sonografik goriiniimii nonvaskiiler, hipoekoik ve lobule
kitle seklindedir. Tiimoériin i¢inde genis kistik nekroz alanlart bulunabilir. Komsu

tiroid parenkimi kronik tiroidite sekonder heterojen olabilir (7).

2.3.3. Benign ve malign nodiillerin ultrasonografik ozellikleri

Benign ve malign nodiil ayirimi igin giivenilir tek bir sonografik kriter

bulunmamaktadir (49,62,63)

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 sinirly, koti sinirlt)

*Kalsifikasyon varligt ve paterni (yumurta kabugu (eggshell), kaba,

mikrokalsifikasyon)

*Periferal hipoekoik halo varlig1 ve sekli (ince halo, kalin tamamlanmamais halo)
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*Kan akimi varlig1 ve yayilimi

Tablo 1: Benign ve malign tiroid nodiilleri ayiriminda giivenilir ultrasonografi

bulgular1
US ozelligi Bening Malign

Nodiil icerigi

Piir kistik igerik -+ -

Ince septali kistik icerik ++++ +

Solid ve kistik icerik +++ ++

US artefakt varlig1 ++++ +
Ekojenite

Hiperekoik ++++ +

Izoekoik +++ ++

Hipoekoik ++ T+
Halo

Ince regiiler halo ++++ ++

Irregiiler kalin halo +++ -+
Kenar ozelligi

Iyi starh ++ ++

Belirsiz sinirh + 4+
Kalsifikasyon

Yumurta kabugu kalsifikasyonu ++++ +

Kaba kalsifikasyon +++ +

Mikrokalsifikasyon + A+
Doppler US akim ézelligi

Periferal akim varlig1 +++ +

Internal akim varligt ++ -+

+ : nadir olasilik (< %1) ++ : diislik olasilik (< %15) +++ : orta olasilik (%16-%84)

++++ : yiiksek olasilik (> %85) (7)
Nodiil i¢i yogunluk

Tiroid nodiillerinin yaklasik %70’1 soliddir, geriye kalan %30°u ise degisik
miktarlarda kistik degisiklikler gostermektedir. Biiylik dlgiide kistik komponent

iceren bir nodiil, ¢ogunlukla dejenerasyona yada hemorajiye ugramis benign
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adenomat6z (kolloid) nodiildiir. Patolojik olarak gercek epitelle gevrili, basit tiroid

kisti ¢ok nadirdir.

Gergekte tlim kistik tiroid lezyonlarinda, yiiksek rezoliisyonlu US ile, nodiil
dejenerasyonuna bagli, baz1 duvar diizensizlikleri ve internal solid elemanlar yada
debris gortilmektedir. 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 goriilmemesi ile bazen bu problem

¢Oziilebilmektedir (7).

Kistik tiroid nodiillerinde kuyruklu yildiz artefaktlar1 siklikla goriilmektedir.
Bu artefaktlarin yiiksek ihtimalle mikrokristallere bagli oldugu diistiniilmektedir.
Kuyruklu yildiz artefakti bulunan kistik nodiilii olan 100 hasta ile yapilan bir
calismada, tiim olgularin IIAB sonuglar1 benign olarak saptanmstir (64). Kuyruklu
yildiz artefaktlar1 kist duvarinda, internal septasyonlarda yada kist sivist icerisinde

bulunabilmektedir.

Kistik kavite igerisinde posterior kesiminde seviye veren ekojenik sivinin

bulunmasi, biiyiik olasilikla hemorajik debrisi diisiindiirmektedir (7).

Papiller karsinomalarda nadiren kistik degisiklikler goriilebilir ve benign
kistik nodiillerden ayirimi yapilamayabilir (65,66). Ancak kistik papiller
karsinomalarda, sik goriilen bir bulgu olan, liimen igerisinde 1cm yada daha biiyiik,
kan akim sinyalleri ve/veya mikrokalsifikasyonlar igeren protriizyon yada solid

elemanlarin izlenmesi malignite stiphesi uyandirabilir (7).
Ekojenite

Tiroid kanserleri genellikle, komsu normal tiroid parenkimine gore daha
hipoekoik izlenmektedir. Ancak bircok benign tiroid nodiilii de hipoekoik
goriiniimdedir. Aslinda pek c¢ok hipoekoik nodiil benigndir, ¢linkii benign nodiiller
malign nodiillere gore ¢cok daha yaygin goziikmektedir. Agirlikli olarak hiperekojen
olan nodiiller ise ¢ok yiiksek ihtimalle benigndir (67).
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Komsu normal tiroid parenkiminden c¢evresinde yer alan hipoekoik halo

nedeniyle ayrilan izoekoik nodiiller ise orta derecede malignite riskine sahiptir (7).
Halo

Tiroid nodiiliinii komplet yada inkomplet olarak saran sonoliisen periferal
halo benign nodillerin %60-%80’inde, malign nodiillerin ise %15’inde
bulunmaktadir (67,68) ve histolojik olarak nodiiliin kapsiiliine ait bir goriiniim
oldugu diistiniilmektedir. Ancak hiperplastik nodiillerde kapsiil bulunmadig:i halde
halo genellikle bulunmaktadir. Bunun sebebi olark da nodiil ¢evresindeki komprese

olmus normal tiroid dokusunun bu gériiniimii olusturdugu diisiiniilmektedir.

Ozellikle hizli biiyiiyen tiroid kanserlerinde genellikle renkli Doppler’de
hipovaskiiler yada avaskiiler, kalin, diizensiz ve inkomplet halo bulunmaktadir. Ince,
komplet periferal halo ise giiclii bir sekilde benign nodiilii diislindiiriir ve Renkli -
power Doppler goriintiilerde ise nodiil ¢evresini dolanan vaskiiler yapilar izlenir

(basket patern) (7).
Marjin

Benign tiroid nodiilleri keskin ve iyi sinirli, malign nodiiller ise diizensiz yada
kotii sinirli olma egilimindedir. Ancak bu genellemenin disinda kalan bir ¢ok nodiil

de saptanmustir (7).
Kalsifikasyon

Tim tiroid nodillerinin  %10-15’inde kalsifikasyon saptanmaktadir.
Kalsifikasyonlarin lokalizasyonu ve paterni benign ve malign nodiilleri ayirimi

konusunda 6nemli bilgiler vermektedir (67).

Periferal yada yumurta-kabugu benzeri kalsifikasyon muhtemelen en
giivenilir benignite bulgusudur, ancak benign nodiillerin ¢ok az bir kisminda
saptanmaktadir. Dagmik yerlesmis kaba kalsifikasyonlar1 olan nodiiller de biyiik
ihtimalle benigndir. Ancak daginik yerlesmis punktat kalsifikasyonu olan nodiillerde

malignite goriilme ihtimali daha yiiksektir ve siklikla papiller kanserde goriiliir (7).
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Tiroid nodiillerinin degisik sonografik o6zellikleri {izerinde yapilan bir ¢ok
calismada mikrokalsifikasyonlarin malignite acisindan en yiiksek dogruluk oranina
%76, spesifiteye %93 ve pozitif prediktif degere (%70) sahip oldugu saptanmuistir.
Ancak sensitivitesi diistiktiir %36 (55,69).

Renkli Doppler US akim paterni

Nodiillerde vaskiiler dagilim periferal vaskiilarite ve periferal komponenti
olan yada olmayan internal vaskiilarite seklinde iki ana kategoriye ayrilmaktadir
(58,70). Gecmis yillarda hiperplastik, guatréz ve adenomatdz nodiillerin %80-95’inin
periferal vaskiilarite gosterdigi, tiroid malignitelerinin ise %70-90’1nin periferal
komponenti olan yada olmayan internal vaskiilarite gosterdigi bulunmustur
(15,49,70,71). Ancak bazi aragtirmacilar (72) ise renkli Doppler US’nin, nodiillerin
sonografik teshisinde giivenilir olmadigini belirtmislerdir. Giiniimiizde kullanilan
Doppler cihazlarinin kan akiminmi gostermede oldukca yiiksek sensitiviteye sahip
olmasi1 nedeniyle belirtilen iki nodiil grubunun biiyilik oranda c¢akistig1 ve bu nedenle
renkli Doppler bulgularinin tan1 degerinin giivenilirliginin énemli dl¢iide azaldigini

belirten yaymlar da mevcuttur (73).

Gri skala ve Renkli Doppler US tiroid nodiillerinde birden fazla siipheli
sonografik bulgunun ayni anda bir arada goriilmesi durumunda malignite acisindan
yiiksek prediktif degere sahiptir. Son yapilan ¢aligmalarda periferal halonun
izlenmedigi, mikrokalsifikasyon ve intranodiiler  vaskiilaritenin  oldugu
kombinasyonun tiroid malignitelerinin tanisinda %97.2 spesifiteye neden oldugu

saptanmustir (63,74).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada Mayis 2009-Mayis 2010 tarihleri arasinda Diizce Universitesi
Tip Fakiiltesi Endokrinoloji poliklinigine basvuran ve US esliginde IIAB yapilan
nodiiler guatr tanili 157 hasta retrospektif olarak incelendi. Calismaya piir kistik
nodiiller ve ¢epersel kalsifikasyonu bulunan nodiiller alinmadi. Cap1 bir cm ve
altinda olan nodiiller grup 1, bir cm’nin iizerinde olan nodiiller grup 2 olarak
tanimlandi. Grup 1 de 60 tane bir cm ve altinda olan, grup 2 de 97 tane bir cm

uzerinde nodiili olan hasta bulunmakta idi.

Calismaya alinan hastalara IIAB islemi 6ncesinde GE LOGIQ 5 pro A 11 L
4-10 MHz lineer yiizeyel prob kullanilarak B-mode tiroid ultrasonografisi yapildi.
Biyopsi alinacak nodiillerin uzun ve kisa boyutlari, nodiil yapist (piir solid, mixt),
nodiil ekojenitesi (hipoekoik, izoekoik, hiperekoik, heterojen), nodiil konturlari
(diizgilin, diizensiz, lobule), periferik halo varligi, kalsifikasyon varligi ve tipi

(punktat, kaba) degerlendirildi ve tespit edilen nodiil 6zellikleri kaydedildi.

[IAB o6ncesinde hasta supin pozisyonuna basi hafif hiperekstansiyona
getirildi. Hastalara lokal anestezi uygulanmadi. Giris yapilacak bolge % 10’luk
poviodine soliisyonu ile temizlendi. Aspirasyon islemi US esliginde 22 G igne ve 10
cc enjektdr kullanilarak yapildi. Aspirasyon esnasinda igne ucu nodiil icerisinde
goriildiic ve nodiliin ¢esitli bolgelerine ilerletilerek ileri-geri hareketlerle
vakumlanarak aspirasyon gerceklestirildi. Alinan materyaller lamlara yayilarak hava

ile kurutulmasi saglandi.

[IAB sonuglar1 benign, malign, siipheli ve yetersiz materyal olarak 4 gruba
ayrildi. Sitolojik degerlendirme sonucu yetersiz gelen oOrneklemeler istatistik
degerlendirmeye alinmadi. Sitoloji sonucu malign ve siipheli gelen hastalara
ameliyat Onerildi. Sitoloji sonucu benign olanlar takibe alindi. Sitoloji sonuglari
siipheli gelen lezyonlarda malign kabul edilerek sitoloji sonucu malign gelen
lezyonlara eklendi ve tek grup altinda toplandi. Sitoloji sonuglar ile US o6zellikleri

karsilagtirildi.
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Verilerin analizi SPSS 11.5 paket programinda istatistiksel olarak incelendi.
Veriler ortalama + std. sapma seklinde gosterilirken, kategorik degiskenler gozlem
sayist % seklinde ifade edildi. Olgiim yoniinden elde edilen 6zelliklerin gruplar
arasinda farkli olup olmadigt Mann Whitney U testiyle degerlendirildi. Kategorik
karsilastirmalar i¢in Ki-Kare veya Fishers Exact testi kullanildi. p <0,05 i¢in sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 15-85 yas arasinda 157 hasta alindi. Bir cm ve altinda nodiilii
olan hastalarin yas ortalamasi 48.3 + 11.9, bir cm’nin iistiinde nodiilii olan hastalarin
yas ortalamasi 51.6 £+ 15.8 idi. Grup 1 (bir cm ve altinda nodiilii olanlar) ve Grup 2 (bir
cm’nin lizerinde nodiili olanlar) arasinda yas acisindan istatistiksel fark tespit

edilmedi (p=0.141). 157 vakanin 125’1 (% 79.6) kadm, 32’si (% 20.4) erkekti.

Nodiil boyutlar1 grup 1 de 4 mm ile 10 mm arasinda ortalama 8.7 = 1.6 mm,

grup 2 de 11 mm ile 55 mm arasinda ortalama 24.4 + 10.4 mm olarak saptandi.

Nodiillerin yapisal dagilimi Tablo 2, ekojenitelerine gore dagilimi Tablo 3,
kalsifikasyon igerigine gore dagilimi Tablo 4, c¢evrelerinde bulunan haloya gore

dagilimi Tablo 5, konturlarina gore dagilimi Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 2: Nodiillerin yapisal dagilimi

Nodiil yapist Piir Solid Karisik Total
Nodiil <1 cm 52 (9%86.7) 8 (%13.3) 60 (38.2)
Nodiil >1 cm 51 (%52.6) 46 (%47.4) 97 (61.8)

Toplam 103 (%65.6) 54 (%34.4) 157
Tablo 3: Nodiillerin ekojenitelerine gore dagilimi
Nodiil ekojenitesi Hipoekoik Izoekoik Hiperekoik Heterojen
Nodiil <1 cm 26 (%43.3) 24 (%40) 3 (%5) 7 (%11.7)
Nodiil >1 cm 15 (%15.5) 33 (%34) 0 (%0) 49 (%50.5)
Toplam 41 (%26.1) 57 (%36.3) 3(%1.9) 56 (%35.7)
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Tablo 4: Nodiillerin kalsifikasyon icerigine gore dagilimi

Kalsifikasyon Punktat Kaba Yok
Nodiil <1 cm 7 (%11.7) 1 (%1.7) 52 (%86.6)
Nodiil >1 cm 21 (%21.7) 10 (%10.3) 66 (%68)

Toplam 28 (%17.8) 11 (% 7) 118 (%75.2)

Tablo 5: Nodiillerin ¢evrelerinde bulunan haloya gore dagilimi

Nodiil ¢evresinde halo Yok Var Total
Nodiil < 1 cm 45 (%75) 15 (%25) 60 (38.2)
Nodiil >1 cm 76 (%78.4) 21 (%21.6) 97 (61.8)

Toplam 121 (%77.1) 36 (%22.9) 157
Tablo 6: Nodiillerin konturlarina gore dagilimi
Nodiil konturu Diizgiin Diizensiz Lobule Total
Nodiil <1 cm 45 (%75) 12 (%20) 3 (%5) 60 (%38.2)
Nodiil >1 cm 68 (%70.1) 15 (%15.5) 14 (%14.4) | 97 (%61.8)
Toplam 113 (%72) 27 (%17.2) 17 (%10.8) 157
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Gruplar arasi nodiil yapisi degerlendirildiginde bir cm ve altindaki nodiillerde
%86.7 oraninda solid goriinim mevcut iken bir cm iistiindeki nodiillerde %52.6

oraninda solid, %47.4 oraninda karigik nodiil yapisi izlendi.

Bir cm ve altindaki nodiillerin %43.3’i hipoekoik izlenirken, bir cm

tizerindeki nodiillerde ise %50.5 heterojen eko gdriiniim izlendi.

Kalsifikasyon igerigine gore nodiiller degerlendirildiginde punktat tarzda
maliginiteyi diisiindiiren kalsifikasyon orani bir cm ve altindaki nodiillerde %11.7, bir

cm ustiindeki nodiillerde % 21.7 oraninda izlendi.

Periferik halo varligi yoniinden degerlendirildiginde bir cm ve altindaki
nodullerde %25 oraninda izlenirken bir cm ustiindeki nodillerde %21.6 oraninda

izlendi.

Nodiil konturu yoniinden degerlendirildiginde diizgiin konturlu nodiillerin
orani bir cm ve altindaki nodiiller ile bir cm iistiindeki nodiillerde sirasiyla %75 ve

%70.1 olarak izlendi.
Tablo 7°de US esliginde aspirasyon biyopsilerin sitolojik dokiimii gosterildi.

Tablo 7: Tiroid IIAB sonuglarinin sitolojik dékiimii

Benign Malign Yetersiz Siipheli Toplam
Nodiil < Icm 45 (%75) 0 (%0) 12 (9%20) 3 (%5) 60 (38.2)
Nodiil>1cm 70 (%72.2) | 3(%3.1) | 10(%10.3) | 14 (%14.4) 97 (61.8)
Toplam 115 (%73.3) | 3(%1.9) | 22 (%l14) 17 (%10.8) 157

Grup 1°de malignite izlenmezken, Grup 2’de malignite oran1 % 3.1 olarak

bulundu. Istatistiksel olarak sitolojik incelemeye gore gruplar arasinda anlamli

farklilik izlenmedi (p=0.548).

20 tane siipheli ve malign nodiillii hastanin 13’4 (% 65) kadin, 7’si (% 35)

erkekti. Erkek hastalarin 1 tanesinin nodiilii bir cm altinda, 6 tanesinin boyutu bir
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cm’nin istiinde idi. Kadin hastalarin 11 tanesinde nodiil boyutu bir cm’nin istiinde, 2

tanesi bir cm’nin altinda idi

Bir cm ve alt1 nodiillerin sitoloji sonuglarina gore; Nodiillerin yapisal dagilinm
Tablo 8, ekojenitelerine gore dagilimi Tablo 9, kalsifikasyon icerigine gore dagilimi
Tablo 10, cevrelerinde bulunan haloya goére dagilimi Tablo 11, konturlarina gore

dagilimi Tablo 12’de verilmistir.

Tablo 8: Bir cm ve alt1 nodiillerin yapisinin sitoloji ile karsilagtirilmasi

Piir Solid Karisik Total
Benign 37 (%71.1) 8 (%100) 45 (%75)
Malign 0 (%0.0) 0 (%0) 0 (%0.0)
Yetersiz 12 (%23.1) 0 (%0) 12 (9%20)
Siipheli 3 (%35.8) 0 (%0) 3 (%5)
Toplam 52 (%86.7) 8 (%13.3) 60

Tablo 9: Bir cm ve alt1 nodiillerin ekojenitelerinin sitoloji ile karsilagtirilmasi

Hipoekoik | Izoekoik | Hiperekoik Karisik Total
18
Benign (%469.2) 19 (%79.2) | 3 (%100) 5(%71.4) |45 (%75)
Malign 0 (%0.0) 0 (%0.0) 0 (%0.0) 0 (%0.0) | 0(%0.0)
Yetersiz 7 (%26.9) 4 (%16.6) 0 (%0.0) 1 (%14.3) | 12 (%20)
Siipheli L (%3.9) 1 (%4.2) 0 (%0.0) 1 (%14.3) 3 (%5)
Toplam | 26(%43.3) | 24 (%40) 3 (%5) 7 (%11.7) 60
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Tablo 10: Bir cm ve alti1 nodiillerin kalsifikasyon igerigine gore sitoloji ile

karsilastirilmasi
Punktat Kaba Yok Total
Benign 4 (%57.1) 1 (%100) 40 (%76.9) 45 (%75)
Malign 0 (%0.0) 0 (%0.0) 0 (%0.0) 0 (%0.0)
Yetersiz 3 (%42.9) 0 (%0.0) 9 (%17.3) 12 (%20)
Siipheli 0 (%0.0) 0 (%0.0) 3 (%5.8) 3 (%5)
Toplam 7 (%11.7) 1 (%1.7) 52 (%86.6) 60

Tablo 11: Bir cm ve alt1 nodiillerin ¢evrelerinde bulunan haloya gore sitoloji ile

karsilastirilmasi
Yok Var Total
Benign 33 (%73.3) 12 (%80) 45 (%75)
Malign 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0.0)
Yetersiz 9 (%20) 3 (%20) 12 (%20)
Siipheli 3 (%6.7) 0 (%0) 3 (%5)
Toplam 45 (%75) 15(%25) 60
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Tablo 12: Bir cm ve alt1 nodiillerin konturlarina gore sitoloji ile karsilastirilmasi

Diizgiin Diizensiz Lobule Total
Benign 33 (%73.3) 9 (%75) 3 (%100) 45 (%75)
Malign 0 (%0) 0(% 0) 0 (%0) 0 (%0)
Yetersiz 9 (%20) 3 (%25) 0 (%0) 12 (%20)
Siipheli 3 (%6.7) 0(% 0) 0 (%0) 3 (%5)
Toplam 45 (%75) 12 (%20) 3 (%5) 60

Bir cm iistiindeki nodiillerin sitoloji sonuclarina gore; Nodiillerin yapisal
dagilimi Tablo 13, ekojenitelerine gore dagilimi Tablo 14, kalsifikasyon igerigine gore
dagilimi Tablo 15, ¢evrelerinde bulunan haloya goére dagilimi Tablo 16, konturlarina

gore dagilimi Tablo 17°de verilmistir

Tablo 13: Bir cm {istiindeki nodiillerin yapisinin sitoloji ile karsilagtirilmasi

Piir Solid Karisik Total
Benign 36 (%70.6) 34 (%73.9) 70 (%72.2)
Malign 0 (%0) 3 (%6.5) 3 (%3.1)
Yetersiz 7 (%13.7) 3 (%6.5) 10 (%10.3)
Siipheli 8 (%15.7) 6 (%13.1) 14 (%14.4)
Toplam 51 (%52.6) 46 (%47.4) 97

34



Tablo 14: Bir cm iistiindeki nodiillerin ekojenitelerinin sitoloji ile karsilastiriimasi

Hipoekoik Izoekoik hiperekoik Karisik Total
Benign 11 (%78.5) | 24 (%72.8) 0 (%0) 35 (%71.4) | 70 (%72.2)
Malign 0 (%0.0) 1 (%3) 0 (%0) 2 (%4.1) | 3 (%3.1)
Yetersiz 3 (%21.4) 2 (%6) 0 (%0) 5 (%10.2) | 10 (%10.3)
Siipheli 1 (%7.1) | 6 (%18.2) 0 (%0) 7 (%14.3) | 14 (%14.4)
Toplam 14( %14.5) | 33 (%34) 0 (%0) 49 (%50.5) 97

Tablo 15: Bir cm dstiindeki nodiillerin kalsifikasyon igerigine gore sitoloji ile

karsilastirilmasi
Punktat Kaba Yok Total
Benign 16 (%76.2) 6 (%60) 48 (%72.7) 70 (%72.2)
Malign 0 (%0) 1 (%10) 2 (%3) 3 (%3.1)
Yetersiz 3 (%l14.3) 3 (%30) 4 (%6.1) 10 (%10.3)
Siipheli 2 (%9.5) 0 (%0) 12 (%18.2) 14 (%14.4)
Toplam 21 (%21.7) 10 (%10.3) 66 (%68) 97
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Tablo 16: Bir cm tstiindeki nodiillerin ¢evrelerinde bulunan haloya gore sitoloji ile

karsilastirilmasi
Yok Var Total
Benign 55 (%72.4) 15 (%71.4) 70 (%72.2)
Malign 3 (%4) 0 (%0) 3 (%3.1)
Yetersiz 9 (%l11.8) 1 (%4.8) 10 (%10.3)
Siipheli 9 (%11.8) 5 (%23.8) 14 (%14.4)
Toplam 76 (%78.4) 21 (%21.6) 97

Tablo 17: Bir cm tstiindeki nodiillerin konturlarina gore sitoloji ile karsilagtiriimasi

Diizgiin Diizensiz Lobule Total
Benign 51 (%75) 8 (%53.3) 11 (%78.6) 70 (%72.2)
Malign 2 (%2.9) 1 (%6.7) 0 (%0) 3 (%3.1)
Yetersiz 7 (%10.3) 3 (%20) 0 (%0) 10 (%10.3)
Siipheli 8 (%11.8) 3 (%20) 3 (%21.4) 14 (%14.4)
Toplam 68 (%70.1) 15 (%15.5) 14 (%14.4) 97

Bir cm ve altinda {IAB yapilan 52 tane piir solid nodiil sitolojik olarak
maliginite acisindan degerlendirildiginde %5.8°1 silipheli, % 71.1°’1 de bening olarak
rapor edildi. Bir cm iistiindeki 51 piir solid nodiilde ise bu oranlar % 15.7’si siipheli,
%70.6’s1 benign olarak saptandi. Yetersiz sitoloji sonuglar1 inceleme dis1 birakilip,

siipheli sitoloji sonuglari malign kabul edildiginde; yapilan Chi-Square testi sonrasi
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grup 1°de solid yap1 ile malignite arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=0.424). Grup 2’de de malignite ile solid yap1 arasinda anlamli iligki saptanmadi
(p=0.747).

Bir cm ve altindaki hipoekoik nodiillerin % 69.2°si benign, % 3.9’u siipheli
lezyondu. Bir cm iistiinde ise bu oranlar %78.5’1 benign , %7.1°1 siipheli olarak
saptand1. Bir cm iizerindeki nodiillerde sitoloji sonucu malign gelen 3 nodiiliin 1’1
izoekoik diger ikisi ise heterojen ekoda idi. Yetersiz sitoloji sonuglart inceleme disi
birakilip, siipheli sitoloji sonuglart malign kabul edildiginde yapilan Chi-Square test
sonrasinda; grup 1’de hipoekoik olgularda malignite orani %3.9 olarak bulunurken
diger eko tiplerinde bu oran % 5.9 olarak tespit edildi (p=0.819). Grup 2’de de
hipoekoik goriiniim ile malignite arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi

(p=0.292).

Calismaya alman olgular kalsifikasyon varlig1 yoniinden degerlendirildiginde
bir cm ve altindaki {IAB sonucu siipheli gelen nodiillerde kalsifikasyon izlenmedi. Bir
cm iistiindeki nodiillerde ise punktat tarzda kalsifikasyon izlenen nodiillerin %9.5’inde
siipheli malignite izlendi. Bir cm iizerindeki sitoloji sonucu malign ve siipheli gelen
nodiillerin 1’inde kaba kalsifikasyon, 2’sinde punktat kalsifikasyon mevcuttu, 12
nodiilde ise kalsifikasyon izlenmedi. Yetersiz sitoloji sonuglari inceleme dis1 birakilip,
stipheli sitoloji sonuglart malign kabul edildiginde yapilan Chi-Square testi sonrasinda;
punktat kalsifikasyon ile malignite arasinda grup 1’de istatistiksel olarak anlaml iligki
bulunmadi (p=0.59). Grup 2’de de punktat kalsifikasyon ile malignite arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi (p=0.311).

Bir cm ve altindaki nodiillerin % 75’1 diizglin konturlu, %25’1 de maliginite
yoniinden siipheli olarak degerlendirilebilecek diizensiz veya lobiile konturlu idi. Bir
cm ve altindaki sitoloji sonucu siipheli gelen 3 nodiiliin de konturlar1 diizenli idi. Bir
cm Ustlinde ise bu oranlar %70.1°1 diizgiin, %29.9’u diizensiz veya lobule konturlu
olarak saptandi. Bir cm iizerinde sitoloji sonucu malign ve siipheli gelen nodiillerin
7’si diizensiz veya lobule konturlu 10’u ise diizglin konturlu idi. Yetersiz sitoloji
sonuglar1 inceleme dis1 birakilip, siipheli sitoloji sonuglar1 malign kabul edildiginde

yapilan Chi-Square test sonrasinda; maliginite yoniinden silipheli olarak
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degerlendirilebilecek diizensiz veya lobiile kontur ile malignite orani arasinda hem
grup 1 (p=0.302) hem de grup 2’de (p=0.257) istatistiksel olarak anlamli iligki

bulunmadi.

Bir cm altindaki nodiillerin % 25’inde benignite kriteri olarak degerlendirilen
periferik halo mevcut iken, %75’inde halo izlenmedi. Bir cm iistiindeki nodiillerde ise
%?21.6’sinda periferik halo mevcuttu, %78.4’linde ise izlenmedi. Yetersiz sitoloji
sonuglar1 inceleme dis1 birakilip, siipheli sitoloji sonuglar1 malign kabul edildiginde
yapilan Chi-Square test sonrasinda; periferik halosu olmayan nodiiller ile malignite
orani arasinda hem grup 1 (p=0.302) hem de grup 2’de (p=0.483) istatistiksel olarak

anlamli iligki bulunmadi.

Tim nodiillerde US o6zellikleri ile sitoloji sonuglar1 arasindaki iligki
degerlendirildiginde; solid yap1 (p=0.47), hipoekoik olma (p=0.135), nodiil konturu
(p=0.460), mikrokalsifikasyon (p=0.409) ve periferik halo yoklugu (p=0.883) ile

malignite arasinda istatistiksel olarak iliski saptanmamustir.

Cerrahiye gonderilen siipheli ve malign vakalarin operasyon sonrasi patoloji
sonuglarinin dokiimii Tablo 18’de gosterilmistir. Asagidaki tabloda goriildiigii gibi 157
hasta icgerisinde toplam 20 vakada sitoloji sonucu silipheli veya malign olarak gelmesi
lizerine hastalara ameliyat Onerildi. Ancak 10 hasta merkezimizde ameliyat1 kabul
etmedi ve varsa olas1 operasyon bilgisine ulagilamadi. Ameliyat olan 10 vakanin 5’1
(%50) malign, 5’1 (%50) benign olarak geldi. Siipheli veya malign vakalarin sitoloji
sonuglar1 5’1 Hurtle hiicreli neoplazm, 10’u follikiiler neoplazm, 1’1 follikiiler papiller
neoplazm, 1’1 de az sayida atipi siiphesi uyandiran hiicrelerdi. Merkezimizde
operasyonu kabul etmeyen 10 hastanin 3’ Hurtle hiicreli, 6 tanesi follikiiler
neoplazm, 1 tanesi az sayida atipi siiphesi uyandiran hiicrelerdi. Malign ¢ikan
vakalarin 3’ papiller karsinom, 1’1 folikiiler karsinom, 1’i de hurtle hiicreli

karsinomdu.
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Tablo 18. Bir cm ve altindaki nodiiller ile bir cm {istiindeki nodiillerdeki sitoloji

sonucu siipheli veya malign gelen hastalarda operasyon sonrasi sonug¢larinin dokiimii

Ameliyati kabul
Benign Malign Toplam
etmeyen
Nodiil < 1 siipheli
1 (%20) 0 (%0) 2 (%20) 3
vaka
Nodiil >1 siipheli
4 (%80) 5 (%100) 8 (%80) 17
vaka
Total 5 5 10 20

Tablo 19. Yetersiz sitoloji sonuglarinin gruplara gore dagilimi

“ Grupl ‘ Grup2 ‘ Toplam

Yetersiz vaka “ 12 (%20) ‘ 10 (%10.3) ‘ 22 (14)

Yukaridaki tabloya gore bir cm ve altinda olan grubun % 20’sinde (12
olguda), bir cm’nin {izerinde olan grubun da % 10.3’tinde (10 olguda) yetersiz biyopsi

sonucu saptanmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(p=0,175).

157 hasta i¢inde toplam 22 tane yetersiz sitoloji sonucu mevcuttu ve hastalara

ikinci kez biyopsi yapilmada.
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4.1. Cahsmamizdan Baz1 Nodiil Ornekleri

Sekil 5: Sag tiroid lobunda boyutu bir cm’nin {izerinde olan sitoloji sonucu benign

gelen diizgiin sinirli hipoekoik piir solid nodiil.

Sekil 6: Boyutu bir cm’nin altinda olan sitoloji sonucu benign olarak gelen diizensiz

konturlu kaba kalsifikasyonlar igeren hafif hipoekoik nodiil
40



Sekil 7: Boyutlar1 bir cm’nin altinda olan sitoloji sonucu benign gelen diizgiin
konturlu hipoekoik halosu olan izoekoik solid nodiil.

Sekil 8: Boyutlar1 bir cm’nin altnda olan sitoloji sonucu siipheli gelen diizgiin
konturlu hipoekoik solid nodiil.
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d 1.74 cm
L 0.00 cm

Sekil 9: Boyutlar1 bir cm’nin iizerinde olan sitoloji sonucu siipheli gelen kismen
diizgiin sinirli heterojen ekoda nodiil.
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5. TARTISMA

Nodiiler guatr diinyada en sik goriilen endokrin hastaliktir. Tiim diinyada
tiroid hastaliklarinin en sik rastlanan sebebi guatra ve hipotiroidizme neden olan iyot
eksikligidir (36). Iyot profilaksisi ile iyot eksikliginin diizeltildigi iilkelerde palpabl
nodiillerin oram1 % 4-7 olarak goriiliir. Ancak iyot yetersizliginin devam ettigi

tilkelerde bu oran daha yiiksektir. Otopsi serilerinde ise % 50 olarak goriiliir (5,75).

Yiiksek rezoliisyonlu US’lerin kullanim1 2 mm lik solid ve kistik nodiillerin
gorlintiilenmesine olanak saglamaktadir. Bu US’lerin yaygin kullanimi ile tiroid
nodiillerinin saptanma siklig1 artmis olup bu oran % 50 ve lizerindedir ayrica palpabl

tek nodiilii olan hastalarin % 20-48’inde ise tiroid US ile ilave nodiiller saptanmaktadir

(2).

Tiroid veya tiroid dist patolojilerin  arastirllmasi i¢in  yapilan
goriintiilemelerde tesadiifen saptanan ve herhangi bir semptom vermeyen nodiillere
tiroid insidentalomalar1 denilmektedir ve biiyiiklikleri 1- 1.5 cm’den daha azdir

8,76). Insidental tiroid nodiilleri ise yaklasik % 16 oraninda gériiliir (77).
y g

Tiroid nodiilleri ¢ok sik goriilmesine karsin, tiroid maligniteleri nadirdir ve
tim malign neoplazmlarin %1 ini olusturur (78). Mevcut tiroid nodiillerinin malign
olma olasilig1 ise farkli ¢aligmalarda 9%5-20 oraninda saptanmistir (3,4). Ancak yine

yiiksek rezolusyonlu US cihazlariyla tiroid kanseri yakalanma orani da artmustir.

Benign malign nodiil ayiriminda ve cerrahi tedavi gerektiren hastalarin
seciminde ilk sirada kullamilan ve en etkin ydntem IIAB’dir. Malign nodiillerin
saptanmasinda ortalama duyarliligt % 83 (% 65-98), ozgilligi % 92 (% 72-100),

tanisal dogruluk oran1 % 95 olarak saptanmistir (5).

Capt bir cm’nin altinda olan ve insidental saptanan tiroid nodiillerinin
cogunun benign olduguna inanilmaktadir (8). Bu nedenle The American Thyroid
Association (ATA) guidelinelarinda (79) ve literatiirde biyopsi yapilacak nodiiller

icin ¢ap sinir1 konulmaktadir. Cap1 bir cm’nin iizerinde olan nodiillerin fiziksel ve
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sonografik ozelliklerine bakilmaksizin biyopsi yapilmasi 6nerilmektedir. Cap1 bir cm
altinda olan nodiillere ise boyuna radyasyon Oykiisii yada ailede MEN hastalig
Oykiisii gibi malignite riski yiiksek hastalarda saptanan nodiillere ve sonografik
olarak malignite agisindan siipheli bulgular1 olan nodiillere IIAB yapilmasi
onerilmektedir (6,7). Ancak Papini ve ark. yaptiklar1 prospektif ¢aligmalarinda ise;
[IAB yapilmasi i¢in nodiile bir cm’lik ¢ap sinirinin konmasi durumunda bir cm
altindaki bircok kanserli olgunun atlanmasina neden oldugu saptanmistir. Yine bu
calismada tespit edilen malign nodiillerin %33’linde ekstratiroidal yayilim, %
19.4’lnde ise lenf nodu metastazi saptanmistir (9). Yine Nam-Goong ve ark. 2004
yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada ¢ap1 1,5 cm altinda nodiilii olan ve postoperatif
malignitesi kesinlesen 36 hastanin 25’inde (%69) ya ekstratiroidal yada rejyonel lenf

nodu yayilimi, %39 hastada ise multifokal tiimdr saptanmistir (80).

Tan ve ark. (81) ile Cooper ve ark. (82) yaptiklar1 caligmalarda ise palpe
edilemeyen tiroid nodiillerinin malignite oraninin palpe edilebilen nodiillerle benzer
oldugu gosterilmistir. Berker ve ark. 2008 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada ise bir cm
altindaki nodiillerde malignite oranint % 4.9, bir cm iizerindeki nodiillerde ise % 1.5
olarak saptamiglar ve aradaki farki istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir. Bu
nedenle bir cm’nin altindaki nodiillerde malignite insidansinin bir cm’nin {istiindeki

nodiillere gore daha yiiksek olabilecegini belirtmislerdir (83).

Bizim ¢alismamizda da grup 1 (bir cm ve alt1 tiroid nodiilleri) ve grup 2 (bir
cm istli tiroid nodiilleri) arasinda malignite yoniinden istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmamustir (p=0.707). Ceresini ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada da nodiil

capi ile malignite arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamustir (84).

Tiroid malignitelerinin ¢ogunlukla yavas seyirli olmalar1 ve prognozun
kismen nodiiliin boyutu ile baglantili olmasindan dolay1 erken tani ¢gok 6nemlidir (81).
Yine bir¢ok arastirmaci tiroid kanserlerinin erken evrede saptanmasi durumunda
mortalitenin ve tekrarlama riskinin azaldigimi belirtmiglerdir (85,86). Bu nedenle bir
cm ve altindaki tiroid nodiilleri ile insidental tiroid nodiillerinin malignite acisindan

arastirilmasi onem kazanmaktadir.
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Halen benign—malign tiroid nodiillerinin ayiriminda kullanilabilecek
glivenilir tek sonografik kriter bulunmamaktadir (49,62,63). Ancak literatiirde
mikrokalsifikasyon, solid yada predominant olarak solid i¢ yapi, diizensiz kontur,
hipoekoik i¢ yapi, kalin kesintili periferik halonun olmasi yada hi¢ bulunmamasi
sonografik olarak malignite yoniinden siipheli bulgular olarak degerlendirilmektedir
ve bu bulgularin oldugu nodiillere IIAB yapilmas1 6nerilmektedir (7,87). Sayilan bu
bulgular icerisinde en spesfik olan1 nodiil i¢i mikrokalsifikasyondur. Primer tiroid
karsinomlarinin %29-59'unda ve 6zellikle papiller tiroid karsinomlarinda goriiliir

(78,88,89).

Butros ve ark. 2006 yilinda yaptiklar1 ¢calismada sadece hipoekojenitenin tek
basina maligniteyi diisiindiirme agisindan 6nemli bulgu olabilecegini ancak yinede
yeteri kadar spesifik olmadig: belirtilmistir. Ancak Loevner (90) ve Wienke (91) ve
ark. 2003 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarda ise hipoekoik goriiniim ile malignite

arasinda tam bir iligki tespit edememislerdir.

Yapilan bazi g¢aligmalarda ise tek bir sonografik bulgunun maligniteyi
gosterme acisindan yeterli olmadigini birka¢ bulgunun birlikte olmasi gerektigini
belirtilmistir (63). Nam-Goong ve ark. (80) yaptig1 bir calismada solidite,
hipoekojenite ve punktat kalsifikasyonun birlikte gériilmesinin malignite ile 6nemli
Olciide iliskili oldugu belirtilmistir. Yine Leenhardt ve ark. (92) yaptig1 bir caligmada
solid yap1 ile hipoekojenitenin, Papini ve ark. (9) yaptigi ¢alismada ise diizensiz
kenar, mikrokalsifikasyon ve intranodiiler kanlanmanin beraber goriildiigli nodiillerin

malignite ile iligkili oldugu belirtilmistir.

Yapilan bir¢ok ¢alismada farkli farkli nodiil 6zellikleri ile malignite arasinda
iligki tespit edilmistir. Bu da spesifiteyi oldukc¢a diisiirmektedir. Bizim ¢alismamizda
ise gruplar nodiil yapist agisindan degerlendirildiginde; grup 1°de saptanan siipheli
nodiillerin hepsi piir solid yapida idi. Ancak benign nodiillerin ¢cogunda da (%82.2)
solid yap1 mevcuttu. Grup 2’de ise malign nodiillerin hepsi karisik yapida idi.
Sitolojisi slipheli olan nodiillerin ise %15.7’si piir solid, %13.1°1 karigik yapida idi.
Her iki gruptada solid yap1 ile malignite arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunmadi (grup 1: p=0.424, grup 2 p= 0.747).
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Gruplar ekojenite acisindan degerlendirildiginde bir cm ve altindaki
hipoekoik nodiillerin % 69.2’s1 benign, % 3.9’u siipheli lezyondu. Bir cm {istlinde ise
bu oranlar %78.5°1 benign , %7.1’i siipheli olarak saptandu. Istatistiksel olarak her iki
grupta da hipoekojenite ile malignite arasinda anlaml iligski saptanmadi (grup 1:

p=0.819, grup 2: p=0.292)

Kalsifikasyon icerigine gore nodiiller degerlendirildiginde bir cm ve altindaki
[IAB sonucu siipheli gelen nodiillerde kalsifikasyon izlenmedi. Bir cm iistiindeki
nodiillerde ise punktat tarzda kalsifikasyon izlenen nodiillerin %9.5’inde siipheli
malignite izlendi. Bir cm tizerindeki sitoloji sonucu malign ve siipheli gelen nodiillerin
I’inde kaba kalsifikasyon, 2’sinde punktat kalsifikasyon mevcuttu, 12 nodiilde ise
kalsifikasyon izlenmedi. Istatistiksel olarak her iki grupta da punktat kalsifikasyon ile

malignite arasinda anlamli iligki saptanmadi ( grup 1: p=0.59, grup 2: p=0.311).

Ayrica her iki gruptada periferik halo yoklugu ve nodiil konturlarinin
diizensiz olmasi ile malignite arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamaistir
(periferik halo yoklugu grup 1: p=0.302, grup 2: 0.483. Diizensiz kontur grup 1:
p=0.302, grup 2: p=0.257).

Sengdz ve ark. da 2009 yilinda yaptiklar1 bir ¢calismada bizimkine benzer
sekilde nodiiliin US o6zellikleri (solid/kistik, eko yapisi, kontur 6zelligi, nodiil i¢ yapisi

vb.) ile malignite arasinda anlamli iligki saptamamislardir (93).

Literatirde 1IAB’de yeterli sitoloji elde etme oran %77-96 arasinda
degismektedir (94). Bizim calismamizda da yeterli sitoloji elde etme oranini literatiir
ile benzer % 86 bulundu. Yetersiz sitoloji elde etme orani ise bir cm ve altindaki
nodiillerde %20, bir cm iizerindeki nodiillerde % 10.3 olarak saptandi ve gruplar
arsinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,175). Leenhard ve ark.
yaptiklar1 bir ¢alismada; bir cm ve iizerindeki nodiillerde yeterli sitolojik materyal
orani % 85, bir cm’nin altindaki nodiillerde ise % 69 olarak belirtilmistir (92). Ancak
Accurso ve ark. 2009 yilinda yaptiklari bir calismada nodiil boyutu ile yetersiz sitoloji
elde etme orani arasinda iligki saptamamiglardir (95). Berker ve ark. 2008 yilinda

yaptiklar1 bir ¢alismada ise bir cm altindaki nodiillerde yetersiz sitoloji gelme oranini
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%16.6, bir cm lizerindeki nodiillerde ise %22.3 olarak tespit etmisler ve her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamamaislardir (83).
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6. SONUC

Nodiiler tiroid hastalig1 iilkemizde yaygin olarak goriilmekte olup erken tanm
cok onemlidir. Tiroid kanserlerinin erken evrede saptanmasi durumunda mortalite ve
tekrarlama riski azalmaktadir. Tiroid nodiillerinin benign - malign ayirimi i¢in
biyopsi yapmak zorunludur. Capi bir cm’nin iizerinde olan nodiillerin fiziksel ve
sonografik ozelliklerine bakilmaksizin biyopsi yapilmasi Onerilmektedir. Cap1 bir
cm’nin altinda olan ve insidental saptanan tiroid nodiillerinin ¢ogunun benign
olduguna inanilmaktadir ve bir cm’nin altindaki tiroid nodiillerine biyopsi yapilip
yapilmamasi tartigmalidir. Biz bu ¢alismamizda nodiil ¢ap1 ile malignite arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulmadik.

Halen benign—malign tiroid nodiillerinin ayiriminda kullanilabilecek giivenilir
tek sonografik kriter bulunmamaktadir. Literatiirde mikrokalsifikasyon, solid yada
predominant olarak solid i¢ yapi, diizensiz kontur, hipoekoik i¢ yapi, kalin kesintili
periferik halonun olmasi yada hi¢ bulunmamasi sonografik olarak malignite
yoniinden siipheli bulgular olarak degerlendirilmektedir ve bu bulgularin oldugu
nodiillere IIAB yapilmas1 onerilmektedir. Literatiirde ayrica tek bir sonografik
bulgunun maligniteyi gosterme acisindan yeterli olmadig1 birka¢ bulgunun birlikte
olmasi1 gerektigi belirtilmistir. Ancak son yillarda nodiilin US o6zellikleri ile
malignite arasinda anlamli iligkinin tespit edilmedigi belirtilmektedir. Bizim
calismamizda da nodiillerin US 6zellikleri ile malignite arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki bulunmadi.

Sonuglarimiza gore ¢apt bir cm altinda olan nodiillere de US o6zelliklerine

bakilmaksizin miimkiin oldugu takdirde biyopsi yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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