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OZET

MULTINODULER GUATR TANILI HASTALARDA DOMINANT NODUL
ILE DIGER NODULLERIN INCE iGNE ASPIRASYON BiYOPSIi
SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Amac: Tiroid nodiilleri yaygin olarak goriilen patolojilerdendir. Tiroid ince igne
aspirasyon biyopsisi (IIAB) tiroid nodiillerine yaklasimda altin standarttir.
Multinodiiler guatr da dominant nodiilden [IAB yapilmasi 6nerilmektedir. Bunun
yaninda solid, hipoekoik ve mikrokalsifikasyon iceren nodiil-nodiillerden de [IAB
yapilmalidir. Caligmamizda dominant nodiil ve ultrasonografi (US) de malign
olabilecek ozellikleri olan herhangi diger bir nodiilden yaptigimiz [IAB sonuglarini
karsilastirdik. Ayrica elde olunan sitoloji sonuglart ile nodiillerin US o6zellikleri

arasindaki iliski arastirildi.

Gere¢ ve Yontem: 2009-2010 tarihleri arasinda Endokrinoloji poliklinigine
bagvurarak takibe alinan hem dominat nodiilden hem de dominat olmayan nodiilden
[IAB yapilan MNG tamili 197 olgu incelendi. Piir kistik nodiiller, gepersel
kalsifikasyonu bulunan nodiiller ve IIAB sonucu yetersiz materyal gelen nodiiller
caligma dis1 birakildi ve 171 olgu degerlendirmeye alindi. US de malignite kriteri
olarak nodiiliin hipoekoik patern, solid yap1, mikrokalsifikasyon icermesi ve periferik
halosu olmamas1 6zellikleri kullanild. Istatiksel degerlendirme de p<0.05 anlaml
olarak kabul edildi.

Bulgular: Dominant nodiillerde malignite oran1 %21.8 bulunurken, dominant
olmayan nodiillerdeki malignite orani ise % 0.6 olarak bulundu ve istatistiksel olarak
arada anlamli fark izlenmedi (p=0.53). Dominant olmayan nodiillerin sitolojik
degerlendirilmesinde, maliginite oran1 mikrokalsifakasyon igcerenlerde anlamli olarak
yiiksek bulundu (p<0.001). Periferik halosu bulunmayan dominant nodiillerde de
malignite oran1 anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0.048). Nodiillerin US

ozelliklerinden hipoekojenite, solid yap1 ile malignite arasinda istatiksel olarak



anlamli iligki saptanmadi (p>0.05).

Sonu¢: Multinodiiler guatr tanil1 hastalarin sitolojik degerlendirilme sonuglarina gore
dominant nodiil veya diger nodiillerden biyopsi yapilmasi arasinda anlamli fark
bulunmamaktadir. Ayrica nodiillerin yapisi, boyutu, eko 6zelligi maliginite siiphesini
belirtme olasilifin1 net olarak sdyleyememektedir. Bundan dolayr hem dominat
nodiilden hemde US goriintiisiinde malignite 06zelligi olan nodiilden biyopsi
yaptlmasinin faydali olacagini diisiinmekteyiz. Dominant olmayan nodiillerde
malignite siiphesi yoniinden 1IAB islemi yapilmas i¢in nodiiliin mikrokalsifikasyon

icerme durumunun degerlendirilmesinin daha faydali olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Tiroid, Multinodiiler guatr (MNG), Ince igne aspirasyon
biyopsisi (IIAB), dominant nodiil, diger nodiil



SUMMARY

DOMINANT NODULES IN MULTINODULAR GOITRE PATIENTS WITH
COMPARISON OF THE RESULTS OF OTHER NODULE FNAB

Objective: Thyroid nodules are one of the pathologies that are commonly seen.
Thyroid fine-needle aspiration biopsy (FNAB) is the golden standart for approaching
thyroid nodules. It is recommended to carry out an FNAB from the dominant nodule
in multinodular goitre. Furthermore, FNAB must also be carried out from nodules
including solid, hypoechoic and microcalcification. In our study, we compared the
FNAB results that we carried out from dominant nodule and any other nodule which
have features that may be malignant to ultrasonography (US). Besides, the
relationship between the results of cytology and US features of nodules has been

analysed.

Material and Methods: Between 2009-2010, 197 cases diagnosised MNG were
analysed. These cases followed by applying to endocrinology polyclinic were carried
out FNAB from both dominant nodule and non-dominant nodule. Whole cystic
nodules, nodules with peripherial calcification and nodules that its FNAB result has
poor material weren’t used in the study and 171 cases were used. As a malignancy
criteria at US, including hypoechoic pattern, solid structure, microcalcification
features of nodule and not having peripherial halo feature of nodule were used. In

statistical analyse, p<0.05 was accepted as significant.

Results: While malignancy rate was found % 1.8 in dominant nodules, in non-
dominant nodules malignancy rate was found % 0.6 and statistically it wasn’t
observed significant difference (p=0.53). In the cytological analyse of non-dominant
nodules, malignancy rate was found significantly high (p<0.001) in those inluding
microcalcification. In nodules not having peripherial halo, malignancy rate was also
found significantly high (p=0.048). it wasn’t determined statistically significant

relation between malignancy and, hypoechogenicity, solid structure as US features of

Vi



nodules.

Conclusion: According to cytological analyse results of patients diagnosed
multinodular goiter, There is no significant difference between carrying out biopsy
from dominant nodules and from other nodules. Besides, regarding to echogenicity
feature, size and structure of nodules, FNAB results couldn’t indicate clearly
suspicion of malignancy. Therefore, we think it will be useful carrying out biopsy
both from dominant nodule and from nodule has malignancy feature at its US. We
think it will be more useful determining situation of including microcalcification of
nodule to carry out FNAB in terms of malignancy suspicion in non-dominant

nodules.

Key words: Thyroid, Multinodular goiter, Fine needle aspiration biopsy, dominant

nodule, non-dominant nodule
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1. GIRIS VE AMAC

Tiroid kanserleri nadir gozlenen tiimorlerdir. Endokrin kanserleri i¢ersinde de
en sik goriilen kanserdir (1). Tiroid nodiilleri tek bir hastaliktan ziyade genis bir
spektrum igersinde farkli tiroid patolojilerinde goriilmektedir. Bunlar normal bez de
veya diffiiz guatr da olabilmektedir. Tiroid nodiillerinin yaklasik olarak %5 ‘in de
kanser goriilmektedir (2).

Tiroid nodiillerinin tanis1 ve takibi multidisipliner bir siireci igermektedir.
Bunlar endokrinoloji, niikleer tip, radyoloji, onkoloji ve cerrahi gibi bir¢ok bolimii
ilgilendirmektedir (3). Ultrasonografi (US) palpe edilen dominant nodiiliin natiirii ve
palpe edilemeyen nodiillerin degerlendirilmesi i¢in ilk bagvurulan goriintiilleme
yontemidir. Ayrica US ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) icin kilavuzluk
yapmaktadir (4).

US’ de nodillin malign olabilecegini gosteren hipoekoik karakter,
mikrokalsifikasyon icerme, periferik halonun izlenmemesi, intranodiiler
hipervaskiilarite olmas1 ve bdlgesel lenfadenopati gibi kriterler bulunmaktadir (5).
Ancak IIAB nodiiliin histopatolojik tanis1 i¢in altin standart tetkiktir (6).

Multinodiiler guatr (MNG) tamli hastalarda dominant nodiilden IIAB
yapilmasi onerilmektedir. Bunun yaninda solid, hipoekoik ve mikrokalsifikasyon
iceren nodiil-nodiillerden de IIAB yapilmalidir (7). Ancak literatiirde nodiil
boyutunun malignite ile iligkisinin olmadig1 da belirtilmektedir (8-12).

Biz bu c¢alismamizda MNG tanili hastalarda dominant nodiil ve diger nodiil-
nodiillerin IIAB sonuglarin1 karsilastirarak nodiil boyutu ile malignite arasindaki

iliskiyi degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tiroid Bezi
2.1.1. Anatomisi

Tiroid bezi boynun 6n tarafina besinci servikal ve birinci torakal vertebralar
arasinda yerlesmis, kahverengi-kirmizi renkte, vaskiilariteden zengin bir organdir.
Endokrin bezlerin en biiyiigii olan tiroid glandinin agirhigi, sahislar arasinda
degismekle birlikte yaklasik 25-30 gram kadardir. Kadinlarda erkeklere gore biraz
daha biiyiik ve agirdir. Menstruasyon da ve gebelik esnasinda biraz daha biiyiir.

Tiroid bezi lobus dekster ve lobus sinister olmak tizere iki lob ve bunlari

birbirine baglayan dar isthmus ad1 verilen boliimlerden olusur.

Loblar1 koni seklindedir ve tepe kismi yukari ve dig tarafa dogru yonelmis
olup tiroid kartilajinin orta ve alt 1/3’{linilin birlesim yeri hizasinda bulunur. Asagida
olan tabani 5. veya 6. trakea halkasi hizasinda yer alir. Her bir lob yaklasik 5
santimetre (cm) uzunlugundadir. Eni en genis yerinde 3 cm ve kalinligr da 2 cm
kadardir. Konveks olan dis yiiziinii deri, boynun yiizeyel ve derin fasyalari, kismende

muskulus (m.) Sternocleidomastoideus orter.

Tiroid bezini distan, boynun derin fasyasinin devami olan fascia pretrachealis
sarar. Bu fasia beze sikica yapisik olmadigi i¢in, bezin esas kapsiiliinden (capsula
fibrosa) kolayca siyrilabilir. Yan loblarin i¢ yiizleri tiroid kartilajin arka bolimii,
krikoid kartilajin yan kismi, m. constrictor pharyngis inferior, 6zefagus (6zellikle sol
tarafta ), arteria (a.) thyroidea superior, a. thyroidea inferior ve nervus (n.) Laryngeus
recurrens ile komsuluk yapar. ince olan on kenari, yukaridan asagiya ve biraz da
distan ige dogru uzanarak, alt ucunda boynun orta hattina yaklasir. Buna karsilik arka
kenar1 kalindir ve damar-sinir paketi ile glandula (gl.) Parathyroidealar ile komsuluk

yapar (13).



Ikinci ve 3. trakea halkalar1 hizasinda bulunan isthmus gl. thyroidea, yaklasik
1.5 cm kalinligindadir ve loblarin alt 1/3’1linii orta hatta birbirine baglar. Isthmus gl.
thyroideanin yeri ve hacmi ¢okg¢a varyasyon gosterir. Boynun orta hattinda burasi
sadece deri ve fasya ile Oortiliidiir. Sadece yan taraflardan bir miktar m.
sternothyroideus tarafindan Ortlilmiistiir ve vena (v.) Jugularis anterior da on
yiziinden geger. Her iki tarafin a. throidea superiorunu birbirine baglayan
anastomatik bir dal, iist kenar1 boyunca uzanir. Alt kenarinda da v. thyroidea inferior

bulunur. Bazen isthmus gl. thyroidea bulunmaz.

Siklikla isthmusun {ist kenarindan veya buraya komsu loblarin i¢ kenarindan
genellikle sol taraftan lobus pyramidalis denilen tiigiincii bir lob yukar1 dogru, os
hyoideuma kadar uzanir. Bazen lobus pyramidalis esas bezden ayr1 bir boliim olarak
veya birkag¢ boliime ayrilmis kiiclik kiimeler seklinde de bulunur. Boyle bezlere de

gl. thyroidea accessoria denir (13).

Tiroid bezi yutma ve konusma esnasinda biraz yukari—asagi yonde hareket
eder. Bazen fibroz veya muskuler bir band, os hyoideumun govdesini veya
bulundugu zaman lobus pyramidalisin tepesine baglar. Bu band muskuler oldugu

zaman m. levator glandulae thyroidea olarak isimlendirilir.
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Sekil 1. Tiroid bezinin anatomisi

Tiroid bezinin kapsiilleri:

Birisi igte digeri de dista olmak iizere iki kapsiilii vardir. Igteki kapsiile
capsula fibrosa denilir. Ince bag dokusu yapisinda olan bu kapsiil, bez dokusuna
sikica yapisiktir ve bez dokusu igerisine bolmeler gondererek, kiiciik lobcuklara
(lobulus) ayirir. Lobcuklar stroma igine gomiilii folliculuslardan olusur. Distaki
kapsiil boynun derin fasyasmin bir devamidir. Lamina pretrachealis denilen bu
kapsiil, igteki esas kapsiile gevsek olarak baglanir. iki kapsiil arasinda gl.

Parathyroidea, a. thyroidea inferior ve n. laryngeus recurrens bulunur (13).
Arterleri:

Tiroid bezini a. thyroidea superior ve a. thyroidea inferior besler. Bu damarlar
beze gore kalin arterlerdir ve kendi aralarinda bol miktarda anastomoz yaparlar. % 10

oraninda bulunan a .thyroidea ima, tracheanin 6n yiiziinde yukari ¢ikarak bezi besler
(13).



Venleri:

Bezin ve tracheanin 6n tarafinda bir ag olustururlar. Bu agdan kani v.
thyroidea superior, v. thyroidea media ve v. thyroidea inferior drene eder. Bu
venlerden ilk ikisi v. Jugularis internaya, sonuncusu da v. brachiocephalica ya acilir.
Kapiller kan damarlar1 vesikiiller etrafindaki bag dokusu ig¢inde, folikiil epitelleri
arasinda ve folikiilleri kusatan lenf damarlar1 ve endotelinde yogun pleksuslar

olustururlar.

Tiroid bezinin ameliyati esnasinda a.thyrodea inferiorun baglanmasi
gerekebilir. Bu arter bezin iki kapsiilii arasinda n. Laryngeus recurrensi ¢aprazlar. Bu
nedenle arterin baglanmasi esnasinda bu sinirin korunmasi gerekir, aksi takdirde ses

kisiklig1 olusur (13).

Lenf drenaji:

Lenf damarlar1 lobcuklar arasindaki bag dokusunda ve siklikla da arterlerin
etrafinda uzanirlar. Bunlarin bez kapsiiliinde bulunan lenfatik ag ile baglantist vardir.
Bu damarlar nodi lymphatici prelaryngeales, pretracheales ve paratrachealese
acildiklar1 gibi, nodi lymphatici cervicales profundiye de agilabilirler. Bir kisim lenf

damarlar1 da dogrudan ductus thoracicusa agilabilir (13).
Sinirleri:

Ganglion (ggl.) servikale superius, medius ve inferiusdan sempatik lifler
gelir. Bu lifler beze n. Vagusun dallar1 i¢inde ulasir. Sempatik sistem damarlar

daraltarak, dolayl1 bir sekilde beze etki eder.

Tiroid bezi genellikle menstruasyon ve gebelik esnasinda fizyolojik sinirlar
i¢cersinde dikkati ¢ekecek kadar biiyiir. Bezin normalden fazla biiyiimesi haline goitre
denilir. Bu gibi durumlarda tiroid bezi trachea ve n. Laringeus recurrens gibi komsu

organlara basing yapabilir (13).



2.1.2. Histolojisi

Tiroid dokusu, limeni jelatinimsi bir madde olan kolloid igeren, basit bir
epitelyal kiireden olusan folikiillerden yapilmistir. Tipik kesitlerde, folikiil hiicreleri
yassi ile algak prizmatik arasinda degisir ve folikiiller degisik ¢aptadirlar. Tiroid bezi
parankimi i¢ine septalar gonderen bir gevsek bag dokusu kapsiilii ile sarilmistir. Bu
septalar giderek incelip esasta retikiiler liflerden olusan ince bir bag dokusu ile
birbirinden ayrilan folikiillere ulasir. Tiroid folikiillerini saran zengin kan ve lenf
kapillerleri ag ile ileri derecede damarli bir organdir. Bu kapillerlerin endotelleri
diger endokrin bezlerde oldugu gibi fenestra tiplidir. Bu durum hormonlarin kan

kapillerlerine gecisini kolaylastirir (14).

Tiroidin sinirlendirilmesi sempatik ve parasempatik sistemler yoluyla olur.
Ultrastriiktiirel ve otoradyografik calismalar folikiil hiicrelerinin bazal laminasi
yakinlarinda sonlanan bir adrenerjik lif aginin bulundugunu gostermistir. Bu bulgular
izole tiroid hiicrelerinde in vivo tiroid iyod metabolazmasini etkileyen adrenerjik ve
diger aminlerle birlikte, norojenik uyarinin epitelyum hiicreleri lizerinde direkt etkisi
yoluyla tiroid fonksiyonunu etkileyebilecegini isaret etmektedir. Bununla beraber,
tiroid bezinin anatomik ve fonksiyonel durumunun esas diizenleyicisi 6n hipofizden

salgilanan tiroid stimiile edici hormonu (TSH veya tirotropin) dur (14).

Tiroid folikiillerinin morfolojik goriiniimii bezin bolgesine ve fonksiyonel
aktivitesine gore degisir. Ayn1 bezde, prizmatik epitelle dosenmis folikiiller yaninda
kiibik veya yassi1 epitelle kusatilmis ve ici kolloidle dolu biiyiik folikiiller de yer alir.
Bu degisiklige ragmen folikiillerin genel ortalamasi yassi ise bez hipoaktif olarak
kabul edilir. Tiroid hormon ve sentezini uyarici ilag verildik¢e folikiil epitelinin
yiiksekliginde belirgin bir artig gdzlenir. Bu olay folikiillerin biiyiimesi ve kolloid

miktarindaki bir azalis ile gergeklesir.

Tiroid epiteli daima bir bazal lamina {izerinde yer alir. Folikiil epitelinin
ultrastriiktiirii ayn1 zamanda sentez, salgilama, absorbsiyon ve proteinleri sindiren bir
hiicrenin 6zelliklerini gosterir. Bu hiicrelerin bazal tarafi graniillii endoplazmik
retikulumdan zengindir. Nukleus genelde yuvarlak ve hiicrenin merkezinde yer alir.

Apikal kutupta belirgin bir golgi kompleksi ve folikiiler kolloidin morfolojik



karakteristiklerini tagiyan kiicikk salgi graniilleri bulunur. 0.5-0.6 mikronmetre
capinda ¢ok sayida lizozomlar ve bazi biiyiik fagozomlar bu bolgede yer alir. Apikal
kutuptaki hiicre membraninda az sayida mikrovilli bulunur. Mitokondri genislemis
sisternalar1 ile graniiler endoplazmik retikulum ve ribozomlar sitoplazmada

dagilmstir.

Tiroid de bulunan diger bir hiicre tipi ise parafolikiiler veya C hiicresi, Tiroid
folikiilleri arasinda izole gruplar halinde veya folikiil epitelinin bir kism1 gibi yer alir.
Parafolikiiler hiicreler, tiroid folikiil hiicrelerinden daha az boyanir, kismende
biiyiiktiirler. Bu hiicrelerde az miktarda graniiler endoplazmik retikulum, uzun
mitokondri ve genislemis bir golgi kompleksi vardir. Bu hiicrelerin en ¢ok dikkati
ceken yapist ¢ok sayida kiiciik (100-180 mikronmetre capinda) hormon igeren
graniilleridir. Bu hiicreler kalsitonin sentezi ve salgilamasindan sorumlu olup, bu
hormonun esas etkisi kemik resorbsiyonunu inhibe ederek diisiik kan kalsiyumu
diizeyini saglamaktir. Kan kalsiyum konsantrasyonundaki bir yiikselme ile kalsitonin

salgilamasi durdurulur (14).

follicular

o Deltagen ng

Sekil 2. Tiroid bezinin histolojisi



2.1.3. Fizyolojisi

Viicutta, metabolik aktiviteyi normal diizeyler de siirdiirmek i¢in tiroid
hormonunun her zaman uygun miktarda salgilanmasi gerekir. Bunu saglamak igin
hipotalamus ve 6n hipofiz bezi yoluyla isleyen 6zel feedback mekanizmalar: tiroid

salg1 hizin1 kontrol eder.Bu mekanizmalar bir ¢ok fonksiyonu igermektedir.

TSH (6n hipofiz bezinden) nin tiroid salgisina etkileri:

Tirotropin olarak da bilinen yaklasik 28000 molekiil agirlikli bir glikoprotein
olan TSH bir 6n hipofiz hormonudur. Tiroid bezindeki tiroksin ve triiyodotironinin

salgisini artirir. Tiroid bezindeki 6zel etkileri su sekildedir.

1.Folikiillerde daha 6nce depo edilmis olan tiroglobulinin proteolizisinin artmasi

sonucu tiroid hormonlarinin dolasima serbestlesmesi ve folikiiler maddenin azalmasi,

2.Glandiiler hiicrelerde “iyot tutulma” hizini artiran iyodiir pompa aktivitesinin
artmast, bazen hiicre i¢inin hiicre dis1 iyot konsantrasyonuna oraninin normalin sekiz

katina kadar artmasi,

3.Tirozinin iyotlanmasinin artmasi ve tiroid hormonu olusumu i¢in kenetlenmesinin

artmasi,
4.Tiroid hiicrelerinin biiylikliigliniin ve salg: aktivitelerinin artmasi,

5.Tiroid hiicreleri sayisinin artmasina ek olarak hiicrelerin kiibik sekilden silindirik

sekle doniismesi ve tiroid epitelinin folikiil igine ¢ok sayida katlant1 olugturmasi (15).

TRH-Tirotropin serbestlestirici hormon:

TSH’ nin 6n hipofizden salgilanmasi bir hipotalamus hormonu olan tirotropin
serbestlestirici hormon tarafindan kontrol edilir. TRH, hipotalamusun median
eminensindeki sinir uglarindan salgilanir ve sonra buradan hipotalamik-hipofizer

portal sistem iginde 6n hipofize taginir (15).



Tiroidin metabolik hormonlari:

Tiroid viicudun metabolik hizin1 artirmada 6nemli etkileri olan ve genellikle T4
ve T3 olarak isimlendirilen iki hormon (tiroksin ve triiyodotironin) salgilar. Tiroid
bezi ayni zamanda kalsiyum metabolizmasinda en Onemli bir hormon olan
kalsitonini salgilar. Tiroid salgisinin tam yoklugu, genellikle bazal metabolik hizin
normalin yiizde 40-50’ si kadar diismesine ve tiroid salgisinin asir1 fazlaligi bazal
metabolik hizin normalin yiizde 60-100 i kadar artmasina yol agar. Tiroid salgisi

esas olarak on hipofiz bezi tarafindan salgilanan TSH tarafindan kontrol edilir (15).

Tiroid hormonlarinin olusumu ve salgilanimi:

Tiroid bezi tarafindan salgilanan metabolik olarak aktif hormonlarin yaklagik
%93’ i tiroksin ve %7° si triiodotironin’dir. Fakat tiroksinin hemen hemen tamami
sonunda dokularda triiodotironine doniistiiriiliir. Bu yiizden islevsel olarak ikiside
onemlidir. Bu iki hormonun islevleri nitelik olarak aynidir, ancak etkinin hizi ve
kuvveti yoniinden farklilik gosterirler. Triiodotironin tiroksinin yaklasik dort kati
glictedir, fakat kanda tiroksinden ¢ok daha ufak miktarlarda bulunur ve kanda ¢ok
daha kisa stire kalir (15).

Tiroksin yapimi icin iyot gereksinimi:

Tiroksinin normal olusumu i¢in iyodiirler seklinde ve yaklagik 1mg/hafta iyot
alinmasi gereklidir. Iyot yetersizligini onlemek icin adi sofra tuzu, sodyum kloriiriin

yaklagik 100.000” de 1’i oraninda sodyum iyodiir katilarak iyotlanir (15).

2.2. Tiroid Bezinin Radyolojik Goriintilleme Yontemleri

[k ve temel inceleme yéntemi US’dir. Fonksiyonel goriintiiler sintigrafi ile

elde edilir. Diger radyolojik tan1 yontemleri nadiren kullanilir.

US tiroid nodiillerinin saptanmasinda ¢ok duyarlidir, fakat benign-malign
ayirimi yapamaz. US’nin tiroid lezyonlarindaki baslica yeri fizik muayene
bulgularin1 kontrol etmektir. Cevaplanmasi istenen soru, gercekte bir kitlenin olup

olmadigi, varsa yerlesim yeri ve birlikte bagka kitlenin olup olmadigidir. US’nin



diger endikasyonlar1 biyopsi i¢in kilavuzluk etmek, tiroid kanseri agisindan riski
yiikksek olan hastalar1 kontrol etmek ve bilinen kanserli olgularda rekiirrensi

arastirmaktir.

Sintigrafide iyot izotoplar1 (I-123) ve Tc-99m-perteknetat kullanilir.
Teknisyumu tutan, iyodu tutmayan nodiillere discordant nodiiller denir. Discordan

nodiiller malignite agisindan soguk nodiil olarak degerlendirilir.

BT ve MR’1n temel endikasyonlari invaziv tiroid tiimorlerinin ¢evre yapilarla
olan iligkisini, tiroid kanseri rekiirrensini ve mediastinal guatri saptamaktir. Cevre
invazyonu, bez cevresindeki yagin hiperintens olmasi nedeniyle MR’da T1AG’de

cok 1yi gortliir. Trakeal ve 6zefajial invazyon da MR ile ¢ok 1yi degerlendirilir (16).

2.2.1. Tiroid goriintiilemede ultrasonografi teknigi

Tanisal US’de kullanilan enerji, yiiksek frekansli sestir. Viicuda gonderilen
ses doku yiizeylerinden yansir. Goriintiiler yansiyan bu sesin amplitiidii ve doniis
stiresi ile olusturulur. Yankinin geldigi derinligin saptanabilmesi i¢in ses kisa atimlar
(pulslar) seklinde gonderilir. ki atim arasindaki siire yankinin kaydedilmesine

yetecek kadar uzun olmalidir. Bu yontemin genel adi puls-eko sistemidir.

Sesin kesintisiz olarak gonderilip, yankisinin da bagka bir transduserle
kesintisiz kaydedildigi siirekli dalga Doppler yonteminde akimla ilgili ¢ok duyarh
bilgiler elde edilir.

Ultrasonografi, BT ve MR’a gdre ucuz bir yontemdir, kolay taginabilir ve
bilinen zararh bir etkisi yoktur. Bu ozellikleri nedeniyle genellikle radyolojide ilk

uygulanan yontem konumundadir. Bir yumusak doku inceleme yontemidir (17).
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2.2.2. Ultrasonografi fizigi

Sesin ozellikleri:

Ses elastik madde igersinde sikisma ve gevseme peryotlari ile yayilan
mekanik bir enerjidir. Bir sikisma ve bir gevseme peryodu bir ses dalgasidir. Bu
sekildeki enerji yayillimina longitudinal dalga ad1 verilir. Sesin yayilim hiz1 yayildig:

maddeye gore degisir ve c=1.f (m/sn) formiiliiyle gosterilir.
C: ses hizi
I: dalga boyu
F: frekans

Sesin frekans birimi Hertz (Hz)’dir. Hertz saniyedeki dalga sayisidir.
Saniyede 1 dalga 1 Hz, 1000 dalga 1 kilohertz (kHz), 1 milyon dalga ise 1 megahertz
(MHz)’dir. Kulagimiz 15 Hz -20 kHz araligindaki sesleri duyar. Bu degerlerin alt1
infrasonik, istii ultrasonik sestir. Tanida kullanilan US’nin frekansi genel olarak 2-15

MHz arasindadir.

Elastiklik, hiicre ve molekiillerinin arsindaki iliski ve baglanma sekilleriyle
belirlenen bir doku karakteristigidir. Dansiteyi ise dokunun atom konsantrasyonu
belirler. Hava gibi sikistirilabilir ortamda ses hizi yavastir, kemik gibi daha az
sikigtirilabilir yapilarda daha hizlidir. Farkli iki dokunun smirinda ses hizinin (dalga

boyunun) degismesi ultrasonik goriintii kontrastinin ana nedenidir.

Sesin doku ile etkilesimi:

Ses demeti madde icersinde ilerlerken sese davranisi farkli olan dokularin
yiizeylerinden yansir, kirilir ve sacgilir. Ses ile madde arasindaki etkilesimi maddenin
akustik direnci belirler. Akustik direnci dokunun yogunlugu ile elastisitesi belirler ve

dokunun dansitesi ile sesin o dokudaki hizinin ¢arpimina esittir.

Yansimanin miktarint dokularin akustik direng farki belirler. Bu fark ne kadar
fazla ise yansima o kadar fazladir. Yumusak dokular arasindaki yansima ¢ok az,

yumusak doku-kemik, yumusak doku-hava yiizeylerinden yansima ¢ok fazladir (17).
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Ultrasesin elde edilmesi:

US cihazlarinda kullanilan ses dalgalarinin frekansi 2 ile 10 MHz arasinda
degismektedir. Bazi 6zel amaghi cihazlarda daha yiliksek frekanslar
kullanilabilmektedir. US cihazlarinda kullanilan ses dalgalar1 transduser dedigimiz
ve bir enerji formunu bagka bir enerji formuna g¢eviren araclarda elde edilir. Bu
araglar klinik pratik icersinde prob olarak adlandirilir. Transdiiserler elektrik
enerjisini ses, ses enerjisini de elektrik enerjisine ¢evirirler. US de kullanilan problar
icersinde bu ¢evrimi yapan transduser elemanlar1 vardir. Transduser eleman1 olarak
kuartz ve benzeri 6zellikler tagiyan kristaller kullanilir. Kuartz kristalinin bir ucuna
uygulanan elektrik sinyali, diger ucta o kristale has ve sabit bir frekansta ses dalgasi
tiretir. Bu fenomen tersine dogruda 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
ad1 verilir. Piezoelektrik 6zellik tasiyan bu maddeler sayesinde, uygun ozellikte ses
dalgas1 iretilmesi ve dokulardan yansiyan ekolarin elektrik sinyallerine

doniistiirilmesi miimkiin olur (18).

2.2.3. Transduserler

US cihazlarinda ultrasesin iiretimi, dokulara gonderilmesi, dokudan yansiyan
ses dalgalarinin saptanmasi ve saptanan sesin elektrik sinyaline doniistiiriillmesinden

sorumlu elemanlardir.

Giinliik pratik igersinde transduserler kisaca prob olarak adlandirilir. Problar
icersinde piezoelektrik oOzellikte transduser elemanlari vardir. Giiniimiizde US
problarinda {stiin piezoelektrik &zelliklerinden dolayr  kursun-zirkonat-titanat
serami8i kullanilir. Kullanilan seramik maddenin kalinligi, tretilen sesin dalga
boyunun yarisina esittir. Bu nedenle her transduserde iiretilen ses dalgasi belli ve

sabit bir frekansa sahiptir.

Farkli amaglara yonelik farkli tipler de transduserler iiretilmistir. Tiplerine

gore transduserler de iiretilen ses demetinin sekli degismekte ve bu sekil US
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ekraninda olusturulan goriintlinlin seklini belirlemektedir. US cihazlarinda lineer,
sektdr ve konveks olarak adlandirilan kendine 6zgii bigimler tasiyan problar vardir.
Bu problar da ¢ok sayida seramik eleman kullanilmakla birlikte, her birinde

elemanlarin dizilimi farkliliklar gosterir (18).

Problarin kullanim amaglarma gore farkli boyutlarda ve frekanslarda
tiretilmektedir. Bu nedenle yiizeyel dokulari incelemek ig¢in {iretilen problar derin
dokularin  goriintilenmesinde  bagarili olmaz. Bazi organlarin  daha iyi
incelenebilmesi i¢in probu incelenen organlara yakinlagtirma geregi ortaya ¢ikmustir.
Bu amagla endokaviter ve endoskopik US problar1 gelstirilmistir. Endokaviter
problar viicut bosluklar1 igersine yerlestirilerek inceleme yapilabilir. US problar
Ozefagus, mide gibi organlarin igersine salinir ve ozellikle i¢i bos organ duvarlar

gortintilenir (18).

Tiroid bezinin US ile degerlendirilmesinde genellikle kullanilan lineer
problarda bir dogru boyunca dizilmis ¢ok sayida kiiclik seramik transduser eleman

vardir. Bu tip problarin goriintiileri US ekrani lizerinde dikdortgen sekildedir (18).

2.2.4. Ultrasonografi goriintiisiiniin olusumu

US de kullanilan ses dalgas: siirekli dalga degildir. Ses dalgasinin siirekli
gonderilmesi durumunda yansiyan ses de stirekli olacagindan yiizeyden ve derinden
yanstyan ekolar birbiri igine karigsacak ve sesin hangi derinlikten geldigini ayirt
etmek miimkiin olmayacaktir. Farkli derinliklerden gelen ekolar1 birbirinden
ayirabilmek i¢in ses dalgasinin kesintili gonderilmesi gereklidir. Bu nedenle ses
dokuya birden fazla dalga igeren dalga paketleri seklinde gondelir. Sesin doku hizi
bilindiginden her bir ses dalgas1 paketinin gonderilmesinden sonra yansiyan ekolar
gelis zamanina gore gOriintliyli satir satir olusturacak sekilde US cihazinin

bilgisayarinda degerlendirilir (18).

Genel olarak US’den bahsettikten sonra tiroid patolojilerinden ve bu

patolojilerin ultrason ile degerlendirilmelerinden bahsedelim.
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2.3. Tiroid Bezinin Patolojileri

Tim diinyada tiroid hastaliklarinin en sik rastlanan sebebi guatr ve
hipotiroidizme sebep olan iyot eksikligidir. Iyot eksikligi olmayan bdlgelerde
hipertiroidizmden hipotiroidizme kadar bir¢cok tiroid hastaliklarinin temelinde

otoimmiin siiregler bulunmaktadir. Tiroid bezinin biiylimesine guatr denir (19).

Guatrin sebebi hormon tretimindeki duraklama nedeniyle folikiiler epitelde
olan kompansatuar hipertrofi ve hiperplazidir. Diger sebepleri graves hastaligi,

tiroiditler, neoplazm veya kKisttir.

Nodiiler hiperplazi, multinoduler guatr (MNG) ve adenomatdz hiperplazi
tiroidin en sik goriilen anormalligi olan guatr1 tanimlayan terimlerdir. Guatr diffiiz ve
simetrik veya irregiiler ve nodiiler olabilir. Guatr hiperplazi, neoplazi veya
inflamatuar siire¢ sonucunda olusabilir. Normal, hiper veya hipo tiroid fonksiyonlar

da bezin biiylimesine neden olabilir.

US’de, guatrli bez genellikle biiyiik, nodiiler ve bazen de heterojendir (20).

2.3.1. Guatr tipleri ve sebepleri

Nontoksik basit quatr:

Tiroid bezinin neoplazm veya inflamasyon kaynakli olmayan diffiiz
biiyiimesidir. Baglangigta hipotiroidizm veya hipertiroidizmle ilgili degildir. Bez
yeterli miktarda hormon saglayamadiginda guatr olusur. Bunun nedeni iyot eksikligi
veya bezin kendisinin fonksiyon bozuklugudur. Boylece bez her bir iyot atomunu
yakalayip kullanabilmek i¢in diffiiz ve uniform biiylimeye baslar. Baz1 durumlarda
bez ihtiyacin gerisinde kalir ve kisi hipotiroidi olur. Ilk asamada hiperplazi, ikinci
asamada kolloid involiisyonu gerceklesir. Bu silirecin ilerlemesi hemoraji ve

kalsifikasyonun eslik ettigi asimetrik ve multinodiiler bez ortaya ¢ikar.

US’de tiroid bezinde bazen diffiiz bazen nodiiler biiyiime izlenir (20).
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Toksik multinodiiler guatr:

MNG (adenomatdz hiperplazi) tiroidin sik goriilen hastaliklarindandir.
Nodiiler tiroid hastaliklarinin yaklasik %80 1 bezin hiperplazisi nedeniyledir.
Toplumun %5’inde goriiliir. Bez nodiilaritesi diffiiz nontoksik guatrin son sathasi

olabilir.

US’de biiyiik heterojen bez goriiliir. Hastalik ilerledik¢e bezde fokal skar ve

iskemi alanlari, nekroz, kist olusumu izlenir. Kalsifikasyon veya fibroziste ortaya

cikabilir. Bazi nodiillerin sinirlart belirgin iken bazilar1 kapsiillii olabilir. Bir lob

digerinden daha biiyiik olabilir (20).

Sekil 3. Farkli ultrasonografik 6zellikleri bulunan multipl nodiil

Graves hastaligi:

Graves hastaligi su bulgulardan olusan bir triaddir. Diffiiz toksik guatr,
oftalmopati (gozlerin disar1 ¢ikmasiyla sonuglanan orbital dokularin inflamatuar
infiltrasyonu) ve deri belirtileri (pretibiyal alanlarda ve ayak dorsumunlarinda

dermisin kalinlagmasi).
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US’de bez diffiiz olarak biiylimiistiir, renkli doppler incelemede artmis

vaskiilarite goriiliir (20).
Tiroidit:

Tiroidde sislik ve hassasiyete neden olur. Enfeksiyon veya otoimmiim

anomaliler ile iliskili olabilir. Tiroidit iki ¢esittir.

DeQuervain tiroiditi;

Tiroidde biiyiime ve hassasiyet ile giden muhtemel viral enfeksiyonu ile
olusan diffiiz inflamasyon sonucudur. Gegici olarak hipertiroidizme sebep olabilir

ancak haftalar sonra bez normal fonksiyonlarina doner.

Hashimato hastaligi:

Tiroidin kronik inflamasyonuyla karakterizedir. Otoimmiin tiroiditin yaygin
guatrli formuna denir. Iyodun vyeterli oldugu cografik bolgelerde guatrdz
hipotiroidizmin en sik sebebidir. Bezin tamam1 inflamatuar bir reaksiyon ile tutulur,

biiyiime simetrik olmayabilir.

US’de bezin boyutlar1 normal veya artmig olabilir ve irregiiler bir ylizeyi

olabilir. Bez parankimi belirgin heterojen izlenir (20).

Sekil 4a. Pseudolobulasyon, fibroz septa, diizensiz kontur ve diisiik parankim

ekojenitesi bulunan tiroid dokusu ( kronik lenfositik tiroidit).
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Sekil 4b. Pseudolobulasyon, fibroz septa, diizensiz kontur ve diigiikk parankim

ekojenitesi bulunan tiroid dokusu ( kronik lenfositik tiroidit).

2.3.2. Benign tiroid lezyonlar
Kistler :

Kistlerin folikiiler adenomun kistik dejenerasyonu sonucu olustuklar

distiniilmektedir.

US’de nodiillerde dejeneratif degisiklikler izlenir. Tamamen anekoik alanlar
ser6z veya kolloid siviya, ekojenik sivi veya hareketli sivi-sivi seviyeleri hemorajiye
karsilik gelmektedir. Solid nodiillerin yaklasik %20°si kistiktir. Biitiin basit kistlerde
oldugu gibi basit tiroid kisti de anekoiktir. Keskin ve diizgiin sinirlidir. Distalde
akustik gliclenme gosterir (20).

Adenom:

Adenom komplet fibréz kapsiil ile karakterize benign tiroid neoplazmidir.

Adenomlar tiroidin tiim nodiiler hastaliklarinin %5-10’nu olustururlar.

Adenomlar degisik boyutlarda olabilen homojen yapilardir. Genellikle
hemoraji veya nekroz alanlar1 igeren soliter bir lezyondur. Ani ve agrili bliylime
yapan kanama olmadig1 siirece adenom yavas biiylir. Hastalarin ¢ogu 6tiroid veya

hipertiroiddir. Baz1 nodiiller bir tiroid hormonu iiretir, bu hormonal kontrol altinda
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olabilir veya olmayabilir. Otonom nodiil, kontrol mekanizmalarindan bagimsiz

olarak fonksiyon goren ve hastayi hipertiroidi yapabilen nodiillerdir.

US’de adenomlar anekoikten hiperekoik yapiya kadar cok degisken
goriiniimde olabilir, siklikla periferal halolar1 vardir. Lezyonu ¢evreleyen halo veya
ince ekojen halka komprese olan normal tiroid doku Odemini veya adenom
kapsiiliinii gosterir. Dopplerde lezyonun periferinde veya igersinde artmis kan akimi

gosterilebilir.

Adenomlardaki anekoik alanlar, kistik dejenerasyonun (muhtemelen
hemoraji) sonucudur ve genellikle diizensiz sinirlidir. Ayri olarak izlenebilen kistik
sinir yoklugu lezyonun basit kistten ayrimina yardimcidir. Adenomlarin kenarlarinda
kalsifikasyon olabilir ve bu kalsifikasyonun akustik gdlgelenmesi nodiiliin

posteriorunun degerlendirilmesini gii¢lestirir (20,21).

Sekil 5. Periferik kanlanmasi olan diizgiin konturlu izoekoik tiroid adenomu
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2.3.3. Malign tiroid lezyonlari

Tiroid maligniteleri nadirdir. Vakalarin %10-25’inde soliter nodiil malign
olabilir, fakat malignensi riski multipl nodiillerin varligiyla digmektedir. Ayni tarafta

servikal lenfadenopatinin eslik ettigi bir tiroid nodiilii malignensiyi diisiindiirebilir.

US’de degisken goriiniimler izlenir. Neoplazm herhangi bir boyutta, tek yada
multipl olabilir ve solid, kismen kistik veya biiyiik oranda kistik olacak sekilde
izlenebilir. Bazen tiroid kanseri kiiciik, Solid nodiil seklindedir. Tiroid kanseri
genellikle normal tiroide gore hipoekoiktir ancak normal tiroid dokusu ile ayni eko
paternine sahip tiroid kanserleri de vardir. Kalsifikasyonlar tiim tiroid

malignitelerinin %50-80°ninde bulunur (20).

Papiller karsinom:

Tiroid malignitelerinin en sik goriilenidir ve c¢ocuklarda tiroid kanserinin
temel sebebidir. Vakalarin %25’inde yuvarlak, lamelli kalsifikasyon vardir. Major
yayillma yolu lenfatiklerle servikal lenf nodlarmadir. Papiller tiroid kanseri olan

hastalarin yaklasik %20’ sinde metastatik servikal lenfadenopati vardir.

US’de vakalarin %90’inda hipoekojenite, kiigiik noktasal hiperekoik odaklar
seklinde goriilen mikrokalsifikasyonlar (akustik golgesi olan veya olmayan),

%90’1nda hipervaskiilarite ve %20’sinde servikal lenf nodu metastazi izlenir (20,

22).
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Sekil 6. Diizensiz konturu olan, mikrokalsifikasyon iceren, hipoekoik nodiiller

(papiller karsinom).

Folikiiler karsinom:

Genellikle tiroidin soliter bir Kitlesidir ve papiller karsinomdan daha

agresiftir. US’de irregiiler, sert ve nodiiler biiylime karakteristiktir (20).

Sekil 7. Perinodiiler ve intranodiiler kanlanmasi olan, izoekoik, solid nodiil (folikiiler

karsinom).

Mediiller karsinom:
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Tiroid malignitelerinin %10’unu olustururlar. Bezin kiiglik bir kismin

genisleten sert ve yogun bir kitle seklinde goriiliir.

US’de solid kitlelerin i¢ersinde noktasal, parlak, ekojenik odaklar goriiliir. Bu
patolojik olarak amiloid ile ¢evrilmis kalsiyum depozitlerine karsilik gelmektedir.
Ayrica US metastatik lenfadenopatilerin tespitinde de c¢ok hassastir. Bu nedenle

tiroid komsulugundaki tiim boyun bolgesinin incelenmesi dnemlidir (20).

Sekil 8. Kalin halo ve ¢ok sayida mikrokalsifikasyon i¢eren, hipoekoik biiylik nodiil

(mediiller karsinom).

Anaplastik (diferansiye olmamis) karsinom:

Tiim tiroid malignitelerinin %10’unu olusturur. Genellikle 50 yasindan sonra
goriiliir. Lezyon ¢abuk biiylime gosteren, sert, fiske bir kitle olarak goriiliir. Lokal
invaziv biliylime gostererek c¢evre boyun yapilarina yayilir ve trakea invazyonu

nedeniyle kompresyon ve asfiksiye neden olarak 6liime yol acar.

US’de cevre kas ve boyun damarlarini invaze eden hipoekoik kitleler seklinde

izlenir (20).
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Sekil 9. Diizensiz konturlu, tiroid kapsiiliinii asmis, rekiirren laringeal siniri invaze

etmis nodiil (anaplastik karsinom).
Lenfoma:

Primer olarak non-Hodgkin tiptir. Tiroid malignitelerinin %4’tinii olusturur
ve yash kadinlarda goriiliir. Klinik olarak hastalar boyun bolgesinde hizla biiyiiyen
bir kitle nedeniyle doktora bagvururlar. Bir ¢ok vakada lenfoma kronik lenfositik

tiroidit (Hashimato hastalig1) zemininde gelisir.

US’de nonvaskiiler, hipoekoik ve lobiile kitle seklinde izlenir. Tiimdriin
icinde genis kistik nekroz alanlari bulunabilir. Komsu tiroid parankimi kronik

tiroidite sekonder heterojen olabilir (20, 23).

2.4. Ince igne Aspirasyon Biyopsisi

Tiroid nodiiliiniin patolojik tanisi i¢in indirek ve spesifik bilgi veren bir
islemdir. IIAB isleminin komplikasyon oran1 azli1 ve ucuz olmasi ile uygulanmasi
kolay olan bir tekniktir. IIAB kullanimi ile tiroidektomi sayis1 yaklasik %350
azalmistir. Cerrahi yapilan hastalarda tespit edilen tiroid karsinomu orant %16’dan
% 43’e ¢ikmistir. Tanisal sitoloji vakalarin yaklasik %80’inde elde edilir. Yetersiz

ornek yapan hekimin tecriibesine, aspirasyon sayisina, nodiiliin karakterine (kistik ya
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da solid), sitopatologun deneyimine ve yetersiz Ornek igin kullanilan kriterlere

baglidir. Ayrica US esliginde biyopsi yapilmasi ile yeterli 6rnek alinma orani artar.

[IAB nin tanisal dogrulugu siipheli lezyon negatif diisiiniiliiyorsa sensitivitesi
azalir ve spesifitesi artar. Genel kani siipheli, malign ve nondiagnostik sitolojili

hastalarin cerrahiye verilmesi seklindedir.

Sonug olarak sunu rahatlikla séyleyebiliriz ki US esliginde yapilan IIAB’nin

diger biitlin tanisal testlere Ustiinliigii a¢ik¢a goriilmektedir (24).
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3. GEREC ve YONTEM

2009-2010 tarihleri arasinda Endokrinoloji Polikliginde takibe alinmis,
Radyoloji Anabilim Dalinda tiroid 1IAB’si yapilmis MNG’li 197 hastanin 1IAB
sonuglar1 incelendi. Hastalardan IIAB sonucu yetersiz gelenler, piir kistik nodiilii
olanlar c¢ikarildi ve 171 hastanin sonucu degerlendirmeye alindi. Bu hastalar
igerisinde US raporunda MNG tanis1 almis hastalarin en biiyiik ve US de malignite
ozelligi tasiyan diger herhangi bir nodiilden yapilmis {IAB ve cerrahi sonuglarmni

karsilastirdik.

Hastalarin Tiroid US’leri Radyoloji Anabilim Dalinda SIEMENS
ANTAREST US cihazinda 11 MHz lineer prob ve GE LOGIQ 5 US cihazinda 4-10
MHz lineer yiizeyel prob ile yapildi. Islem 6ncesinde hastalarin tiroid loblarinm iig
farkl1 boyutlar1, parankim 6zellikleri ve her iki lobdaki IIAB yapilacak nodiillerin ii¢
boyutu, mikro-makro kalsifikasyonu, periferik halosu, eko 6zelligi , yapisi belirlendi
ve kaydedildi. Belirlenen nodiillerin {IAB’leri ise US esliginde free hand yontemi ile
hasta sirt iistii yatar sekilde ve basi ekstansiyonda iken yapildi.

[IAB islemi; hastalarin basi hafif ekstansiyona getirilerek ve sprey anestezi
uygulanarak yapildi. Cilt temizliginde steril gazli beze uygulanmis batikon kullanildi.
US ile nodiil goriintiilendikten sonra 22 nolu siyah uglu 10 cc’lik enjektor ile nodiile
girildi. Igne ucu nodiil igersinde tam olarak goriildiikten sonra 3-4 kez aspirasyon

yapildi. Aspirasyonla alinan 6rnekler lamlara yayilarak havada kurumaya birakildi.

Preparatlar Fakiiltemiz Patoloji Anabilim Dalinda hematoksilen-eosin ile

boyanarak incelendi.

Hastalarin sitoloji sonuglar1 benign, malign ve siipheli (follikiiler neoplazm,
Hurthle hiicreli neoplazm, papiller kanser yada lenfoma) olarak ii¢ gruba ayrildi. Ilk
biyopsisi ile yetersiz sonu¢ aldigimiz hastalara 2. ve 3. kez IIAB tekrar1 yapildi.
3.kez yapilan [IAB’ si yetersiz rapor edilen hastalar calismaya alinmadi. Bu nedenle

sonucu yetersiz olanlar1 degerlendirmeye almadik.
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Topladigimiz verileri SPSS 11.5 paket programinda istatistiksel olarak
inceledik. Veriler ortalama + std. sapma seklinde gosterildi. 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.
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4. BULGULAR

197 MNG’li hastada 394 nodiile biyopsi yapildi. 171 hastanin 342
nodiiliinden yeterli sonu¢ aldik. Diger hastalar ve piir kistik nodiiller ¢aligma dis1
birakildi. 171 hastanin 122 ‘si (%71.3) kadin, 49 tanesi (%28.7) erkekti. Hastalarin
yas ortalamasi 54 + 13 idi.

Tablo 1. Nodiillerin yapisal dagilim1

Nodiil yapisi Solid Mikst Toplam
Dominant 79 (%46.1) 92 (%53.9) 171
nodiil
Diger nodiil 103 (%60.2) 68 (%39.8) 171

Nodiillerin yapisal dagilimi agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik izlenmedi.

[IAB yapilan dominant nodiillerin boyutu 9 mm ile 53 mm arasinda olup
ortalama 24.96 + 9.08 mm, dominant olmayan nodiilde 5 mm ile 38 mm arasinda

olup ortalama 15.4 + 5.89 mm olarak saptandi.

Tablo 2. Nodiillerin ekojenitelerine gore dagilimi

Nodiil yapis1  Hipoekoik Hiperekoik Izoekoik Kansik Toplam
Dominant 15 (%8.7) 2 (%1.2) 79 (%46.2) 75 (%43.9) 171
nodiil
Diger nodiill 27 (%15.8) 4 (%2.4) 88 (%51.5) 52 (%30.3) 171

Nodiillerin ekojenitelerine gore dagilimlari agisindan her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi.
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Tablo 3. Nodiillerin kalsifikasyon 6zelliklerine gore karsilagtiriimasi

Nodiil yapis1 Kalsifikasyon Mikrokalsifikasyon Kabakalsifikasyon Toplam

yok iceren iceren
Dominant 128 (%74.9) 25 (%14.6) 18 (%10.5) 171
nodiil
Diger nodiill 138 (%80.7) 18 (%10.5) 15 (%8.8) 171

Nodiillerin kalsifikasyon 6zellikleri agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik izlenmedi.

Tablo 4. Nodiillerin periferik halo varligina gére dagilimi

Nodiil yapisi Halo icermeyen Halo iceren Toplam
Dominant 130 (%76) 41 (%24) 171
nodiil
Diger nodiil 149 (%87.1) 22 (%12.9) 171

Nodiillerin periferik halo 6zelikleri agisindan her iki grup arasinda anlamli farklilik

izlenmedi.

Tablo 5. [IAB sonuglarmin sitolojik dokiimii

Nodiil yapis1 Benign Malign Siipheli Toplam
Dominant 152 (%88.9) 3 (%1.8) 16 (%9.3) 171
nodiil
Diger nodiil 151 (%88.3) 1 (%0.6) 19 (%11.1) 171

Dominant nodiillerdeki malignite orani ile diger nodiillerdeki malignite orani

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmadi (p=0.53).

27



Tablo 6. Dominant nodiillerin yapisinin sitoloji ile karsilastirilmasi

Sitoloji sonucu Solid Mikst Toplam
Benign 73 (%92.4) 79 (%85.9) 152 (%88.9)
Malign 1 (%1.3) 2 (%2.2) 3 (%1.8)
Siipheli 5 (%6.3) 11 (%19.8) 16 (%9.3)
Toplam 79 (%46.1) 92 (%53.9) 171

Dominant nodiillerin yapisi ile IIAB sonuglar1 arasindaki korelasyon istatistiksel

olarak anlamsizdi (p=0.175).

Tablo 7. Diger nodiillerin yapisinin sitoloji ile karsilagtiriimasi

Sitoloji sonucu Solid Karisik Toplam
Benign 91 (%88.3) 60 (%88.2) 151 (%88.3)
Malign 1 (%1) 0 (%0) 1 (%0.6)
Siipheli 11 (%10.7) 8 (%17.8) 19 (%11.1)
Toplam 103 (%60.2) 68 (%39.8) 171

Diger nodiillerin yapisi ile IIAB sonuglar1 arasindaki korelasyon istatistiksel olarak

anlamsizdi (p=0.982).
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Tablo 8. Dominant nodiillerin eko yapisinin sitoloji ile karsilastiriimasi

Sitoloji Hipoekoik Hiperekoik  Izoekoik Kanisik Toplam
sonucu

Benign 14 (%93.3) 2 (%100) 74 (%93.7) 62 (%83) 152 (%88.9)
Malign 0 (%0) 0 (%0) 1(%1.3) 2 (%2.7) 3 (%1.8)
Siipheli 1 (%6.7) 0 (%0) 4 (%5) 11 (%14) 16 (%9.3)
Toplam 15 (%8.8) 2 (%1.2) 79 (%46.2)  75(%43.1) 171

Dominant nodiillerin eko yapist ile [IAB sonuglar1 arasindaki korelasyon istatistiksel

olarak anlamsizdi (p=0.622).

Tablo 9. Diger nodiillerin eko yapisi ile sitoloji sonuglarinin karsilagtiriimasi

Sitoloji Hipoekoik Hiperekoik izoekoik Karisik Toplam
sonucu

Benign 22 (%81.5) 4 (%100) 81 (%92) 44 (%85) 151 (%88.3)
Malign 1 (%3.7) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%0.6)
Siipheli 4 (%14.8) 0 (%0) 7 (%8) 8 (%15) 19 (%11.1)
Toplam 27 (%16) 4(%2.1) 88 (%51.5) 52 (%30.4) 171

Diger nodiillerin eko yapisi ile IIAB sonuglar1 arasindaki korelasyon istatistiksel

olarak anlamsizdi (p=0.229).
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Tablo 10. Dominant nodiillerin kalsifikasyon &zelliklerinin sitoloji ile

karsilastirilmast

Sitoloji  Kalsifikasyon Mikrokalsifikasyon Kabakalsifikasyon — Toplam

sonucu yok

Benign 111 (%86.7) 23 (%92) 18 (%100) 152 (%88.9)
Malign 3 (%2.3) 0 (%0) 0 (%0) 3 (%1.8)
Siipheli 14 (%10.9) 2 (%8) 0 (%0) 16 (%9.3)
Toplam 128 (%75) 25 (%15) 18 (%10) 171

Dominant nodiillerin kalsifikasyon o6zellikleri ile [IAB sonuglari arasindaki

korelasyon istatistiksel olarak anlamsizdi (p=0.592).

Tablo 11. Diger nodillerin kalsifikasyon &zellikleri ile sitoloji sonuglarinin

karsilastirilmasi

Sitoloji  Kalsifikasyon Mikrokalsifikasyon Kabakalsifikasyon  Toplam

sonucu yok

Benign 125 (%90.6) 11 (%61.1) 15 (%100) 151 (%88.3)
Malign 1 (%0.7) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%0.6)
Siipheli 12 (%8.7) 7 (%38.9) 0 (%0) 19 (%11.1)
Toplam 138 (%81) 18 (%11) 15 (%8) 171

Diger nodiillerin mikrokalsifikasyon igermesi ile IIAB sonuglar1 arasinda anlamli
istatistiksel iliski saptandi1 (p<0.001). Mikrokalsifikasyon igeren nodiilerde malignite
orani kalsifikasyon icermeyen veya kaba kalsifikasyon igeren nodiillere gore anlamli

olarak daha fazla idi.
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Tablo 12. Dominant nodiillerde periferik halonun sitoloji ile karsilastirilmasi

Nodiil de Benign Malign Siipheli Toplam
Halo varhg

Halo var 39 (%25.7) 0 (%0) 1 (%6.2) 40 (%23.3)

Halo yok 113 (%74.3) 3 (%100) 15 (%93.8) 131 (%76.7)

Toplam 152 (%88.9) 3 (%) 16 (%10) 171

Dominant nodiillerde halosu olmayanlar ile olanlarin IIAB sonucunda malignite
¢ikma olasilig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0.048).
Periferik halo icermeyenlerde icerenlere gore malignite olasiligi anlamli olarak daha

fazla idi.

Tablo 13. Diger nodiillerde periferik halonun sitoloji ile karsilagtiriimasi

Nodiil de Benign Malign Siipheli Toplam
Halo varh@

Halo var 20 (%13.2) 1 (%100) 1 (%5.3) 22 (%12.9)

Halo yok 131 (%86.8) 0 (%0 ) 18 (%94.7) 149 (%87.1)

Toplam 151 (%88.3) 1(%0.6) 19 (%11.1) 171

Diger nodiillerde periferik halo bulunmamasi ile IIAB sonucunun malign olmasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0.684).

[IAB sonucu malign veya siipheli olarak raporlanan hastalarin tiimiine cerrahi
onerildi. Dominant nodiillerden IIAB sonucu malign ve siipheli gelen 19 hastadan 11
tanesi opere edildi. Opere olan hastalarin 4 tanesinin sonucu malign, digerleri benign
olarak rapor edildi. Diger nodiillerden IIAB sonucu malign veya siipheli olarak gelen

20 hastanin 13 tanesi opere edildi. Opere olan 13 hastanin 3 tanesi malign digerleri
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benign olarak raporlandi. Opere olan bu hastalardan bir tanesinin hem dominant hem
de diger nodiil IIAB sonucu ortak olarak siipheli olarak raporlanmis ve operasyon
sonucu malign idi. Digerlerinde sadece dominant veya diger nodiil sonucu siipheli

veya malign olarak raporlanmisti.
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4.1. TiAB Sonuclar1 Malign Olarak Raporlanan Ornek Vakalarimz

Vaka 1. [iAB sonucu papiller ca olan nodiil

Sekil 10. Papiller CA; 3cm uzunlugunda diizgiin konturlu oval sekilli periferik ince
hipoekoik halosu olan igerisinde kistik dejeneratif alanlar bulunan izoekoik mikst

nodul

. A T N
P ———

Sekil 11. Ayn1 nodiiliin Doppler US de kanlanma paterni.
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Sekil 12. Nodiile [IAB yapilirken

Vaka 2. IIAB sonucu papiller ca (hipoekoik alan) olan diger bir nodiil

Sekil 13. 2 cm uzunlugunda ince hipoekoik halosu olan izoekoik nodiil
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alan

Sekil 15. Nodiiliin Doppler US de izlenen vaskiilarizasyonu
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40fps 4cm

@ Fr509

Sekil 17. Nodiiliin izoekoik alanindan (sonucu benign) 1IAB yapilirken
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Vaka 3. 1IAB sonucu papiller ca olan diger nodiil

Sekil 18. 13 mm uzunlugunda igerisinde mikrokalsifikasyonlar igeren lobiile

konturlu izoekoik, papiller ca olan nodiil

40fps 4cm

Fr509

Sekil 19. Nodiile yakin komsuluktaki ignemiz

37



5. TARTISMA

Tiroid kanserleri tiim kanserlerin %1 inden azini olusturmaktadir (25,26).
Tiroid nodiillerinde malignite olma olasilig1 yaklasik %5 oldugu belirtilmektedir
(27). Tiroid kanserleri de tiroidin nodiiler hastaliklarina benzer sekilde kadinlarda
erkeklere oranla 3-4 kat daha sik goriilmektedir (28). Adolesan dénemdeki olgular
arasindaki palpabl nodiiler guatr oran1 kadinlarda 6 kat daha sik olarak tespit
edilmistir (29). Vander ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmalarinda tiroid nodiilii
sikligimi %3,2 ve kadin/erkek oranini 6,6:1 olarak bulmuslardir (30). Bizim
calismamizda 171 hastanin 122°si (%71,3) kadin, 49°u (%28,7) erkekti. Kadin /erkek

orani 2.5 olup, literatiir oranlarindan biraz daha diistiktii.

Malign ve benign tiroid nodiillerinin ayriminda US’de saptanmis kesin
kriterler yoktur. Ancak nodiillerin benign-malign ayriminda US’de belirlenen bazi
ozellikler 15131nda daha dogru ve giivenilir bir sonug igin, en énemli yontem [IAB’dir

ve yaygin olarak kullanilmaktadir (31).

Literatirde MNG’li hastalarda malign nodiiliin daha ¢ok dominant nodiil de

saptandi81, daha az oranda ise dominant olmayan nodiilde saptandig: bildirilmektedir

(32).

Hamming ve arkadaslari, soliter nodiilii olan ve dominant nodiiliin uzun
capinin en az 40 mm, solid komponentinin %75 ve lizeri oldugu MNG’li olgularda
yaptiklar1 ¢alismada malignite oranin1 %27 olarak bulmuslardir (33). Ayrica Bildik
ve arkadaglari, malignite oranlarin1 3cm ve tizerindeki nodiillerde %14.9, 3 cm’den
kii¢iik nodiillerde %3.2 olarak bulmuslar ve malignite oranin1 3 cm ve {izerindeki
nodiillerde yaklasik 4,6 kat daha fazla bulmuslardir (34). Biz caligmamizda ise
Hamming ve arkadaslar1 (33) ile Bildik ve arkadaslarindan (34) farkli olarak nodiil

boyutu ile malignite arasinda anlamli iligki saptamadik.

Birgok arastirmaci da bizim [IAB sonuglarimizda oldugu gibi nodiil boyutu
ile malignite arasinda anlamli iliski saptamamustir. Bayrak ve arkadaslarinin

yaptiklar1 ¢calismada MNG’li hastalarda dominant nodiilden ve nonspesifik nodiilden
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alian IIAB sonuglari agisindan farklilik olmadig1 sonucuna varmislardir (8). Sengdz
ve arkadaglarinin yaptig1 calismada da nodiil boyutu ile malignite arasinda anlamli
iliski yoktu (9). Unel ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise IIAB yapilan nodiillerde
nodiil boyutunun artmasi ile benign sonug elde etme olasiligi da artmaktaydi (35).
Papini ve arkadaglarina gore ise; tiroid bezinde tek ya da multipl nodiil olmasi,
dominant nodiil olmasi, 1 cm’den biiylik nodiil olmasi gibi hicbir parametre
maligniteyle dogrudan iligkili degildi (10). Ceresini ve arkadaslarinin 2004 yilinda
yayinlanan ¢alismalarinda ¢ap ve malignite arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulamamislardir (11). Berker ve arkadaglarinin yaptiklari ¢calismada da nodiil boyutu
ile malignite arasindaki iligki bulunmamistir (12). Yapilan bu ¢alismalardaki
sonuclar gibi bizde malignitenin dominant nodiille iliskisinin olmadigin istatistiksel

olarak sdylemekteyiz.

Bildik ve arkadaglar1 3cm {izerindeki nodiill boyutunun cerrahiye hasta
seciminde 6nemli bir kriter oldugunu belirtmislerdir (34). Ancak bizim ¢alismamizda

[iIAB sonuglarina gére, nodiil boyutunun cerrahi endikasyon tasimadigimi bulduk.

Tiroid nodiiliiniin solid ve kistik komponent igermesi, hipoekoik 6zellikte
olmasi, kenar diizensizligi, kalin diizensiz yer yer kesintiye ugrayan halo, ince
punktat seklinde milimetrik boyutta kalsifikasyonlar ve renkli doppler incelemede
nodill igerisinde artmis kanlanmanin olmasi maligniteyi destekleyen sonografik
bulgulardir (36,37). Biz de US de diger nodiilii secerken halo igermemesine,
hipoekoik ekojenite de olmasina, milimetrik kalsifikasyon igermesine gore
belirledik.

Malignitelerin cogu hipoekoik olarak izlenmesine karsilik 6zellikle folikiiler
tiroid neoplazmlarinin %36 gibi biiylik bir kismimin izoekoik olmasi gbz Oniinde
bulundurulmalidir (38,39). Bizim c¢alismamizda dominant ve diger nodiillerde nodiil
ekojenitesinin hipoekoik olmasi ile malignite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulmadik. Ancak bizim nodiillerimizin izoekoik ekojeniteye sahip olanlarinin
daha fazla sayida olmasi bu sonucu etkilemis olabilir. Fakat izoekoik solid

nodiillerde de malignite ihtimali kiigclimsenemez bir sonugtur (38,39).
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[IAB yapmak i¢in dominant olmayan nodiilii tespit ederken hangi kriterlerin
kullanilacag: tartismalidir. Literatiirde tiroid maligniteleri i¢in en spesifik US
bulgusu nodiil i¢i mikrokalsifikasyondur. Mikro kalsifikasyon primer tiroid
karsinomlarinin %29-59" unda ve ozellikle papiller tiroid karsinomlarinda goriiliir
(40-42). Bizim ¢alismamizda da IIAB sonucu malign ¢ikan nodiillerde malignite
acisindan istatistiksel olarak buldugumuz en anlamli parametre nodiiliin

mikrokalsifikasyon igermesiydi. Bizim bulgumuz literatiir ile tamamen uyumluydu.

Bizim ¢alismamizda [IAB yaptigimiz halo igermeyen nodiiller de malignite oram

halo i¢eren nodiillere gore literatiirdeki gibi anlamli ¢ikti (36).

Total sonuglar acisindan degerlendirdigimizde, c¢alismamizda genel bilgi
olarak kabul goren nodiilin malignite agisindan en belirleyici degeri olan
mikrokalsifikasyon bizim c¢alismamizda da en anlamli degerdeki istatistiki veriydi.
Diizenli ve ince kalinlikta halo olmasinin benign anlam tagimasi, halo olmamasiyla
malignite ihtimalinin artmasi bilgileri bizim de calisma sonucumuzla uyumluydu.
Muhtemelen nodiil sayimizin izoekoik agirlikta olmasi “hipoekojenitenin malignite

ihtimalini artirdigi sonucunu” ¢alismamizda elde edemeyisimizin sebebi oldu.

Calismamizda gostermistir ki; MNG’de malignite ile nodiil boyutu arasinda
bir iligki s6z konusu degildir. Literatiir de belirtildigi gibi -bize gore de- US’de
nodiiliin ekojenitesi, kenar diizensizligi, halo o6zelligi, solid komponent agirligi,

mikrokalsifikasyon icermesi malignite agisindan belirleyici olmaktadir.

Hasta sayisinin smirliligi ve tiroid malignitelerinin diisiik oranda goriilmesi
caligmamizin limitasyonlarini olusturmustur. Daha detayli ve genis serilerle ¢alisma

yapmaya ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUC

MNG tanili hastalarin sitolojik degerlendirilmesinde dominant nodiil veya
diger nodiiller ile malignite arasinda anlamli iligki bulunmamaktadir. Ayrica
dominant nodiillerde nodiillerin sonografik  ozelliklerinden yapi, boyut,
mikrokalsifikasyon, eko 6zelligi ile maliginite siiphesi belirtme olasilig1 arasinda net
iliski bulmadik. Benzer sekilde dominant olmayan diger nodiillerde de nodiillerin
sonografik ozelliklerinden yapi, boyut, eko 6zelligi ile maliginite sliphesi belirtme
olasilig1 arasinda net iliski bulmadik. Ancak bu nodiillerin mikrokalsifikasyon
icermesi durumunda malignite olasiligi artmaktaydi. Bundan dolayr MNG’li
hastalarda dominat nodiil yani sira sonografik malignite kriterlerinden o6zellikle
mikrokalsifikasyon igeren diger nodiillerden de biyopsi yapilmasinin gerekliligini

diisiinmekteyiz.
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