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SIMGE ve KISALTMALAR

Mg/dl: mikrogram/desilitre

Mg: mikrogram

pIU/ml: mikro internasyonel unite/mililitre
BT: Bilgisayarli Tomografi

HU: Hounsfield Unitesi

[IAB: ince igne aspirasyon biyopsi
[IAS: ince igne aspirasyon sitoloji
LATS: Long acting thyroid stimulator
MEN: Multiple endokrin neoplazi
MR: Manyetik Rezonans

mU/L: mili Unite/litre

RDUS: Renkli doppler ultrasonografi
rT3: Reverse T3

sT3: Serbest 3,5,3’ triiyodotironin
sT4: Serbest 3,5,3',5" Tetraiyodotironin
T3: 3,5,3’ triiyodotironin

T4: 3,5,3,5’ Tetraiyodotironin

TBG: Tiroid baglayici globulin
TBPA: Tiroksin baglayan prealbumin
TFT: Tiroid fonksiyon testi

Tg: Tiroglobulin

TRG: Tiroksin baglayici protein
TRH: Tirotropin saliveren hormon
TSH: Tiroid sitimulan hormon

US: Ultrasonografi



1.GIRIS VE AMAG

Tiroid hastaliklari butin dunyada oldugu gibi Ulkemizde de sik gorulen
hastaliklardandir. Yapilan otopsi serilerinde tiroid bezlerinin %50’sinden fazlasinda
nodul saptanmigtir. Palpasyonla normal olan bezlerin ¢ogunda ve asemptomatik
kadinlarin %35-45’inde ultrasonografi ile kaguk nodullerin saptanabilmesi, noduler
guatrin yayginhgini géstermektedir.” Tiroid bezi palpabil nodiillerinin prevalansi % 4-
7°dir.>* Buna karsilik tiroid kanseri popiilasyonda %0,1 oraninda gérilir, tim
kanserlerin %1’inden azini olusturur, tim kanser olimlerinin de %0,5’'inden azindan
sorumludur.” Bu oran diisiik olsa da, bu kanserlerin gogunlukla yavas seyirli olmalari,
tedavi sonrasi hastalarin yasam surelerinin uzun olmasi nedeniyle erken tanilari ¢ok
onemlidir.

Tiroid nodullerinin tespit edilmesinde fizik muayene ve klinikte rutin olarak
kullanilan tiroid fonksiyon testleri, sintigrafi ve ultrasonografi nemli bilgiler vermekle
beraber nodulllerin benign ve malign ayrimi bu yontemlerle kesin olarak
yapilamamaktadir. [iAB (ince igne aspirasyon biyopsi) sonuclari diger tani ydéntemleri
ile birlikte degerlendirildiginde tiroid nodullerinin patolojisi hakkinda daha dogru
bilgilere ulagilabildiginden 1IAS (ince igne aspirasyon sitolojik) analizi tiroid bezi
noddllerinin degerlendiriimesinde genellikle tercih edilen diagnostik tekniktir. [IAB
genellikle ayaktan hastalara uygulanan kabul gérmus, minimal invaziv, glvenli ve
etkili bir tekniktir.’> Bununla birlikte ultrasonografi esliginde yapilan 1iAB’ler bile %15-
20 oraninda tani igin yetersiz kalabilmektedir.®

Yapilan iiIAB’lerden her zaman sitopatolojik degerlendirme yapabilecek yeterli
doku materyali elde olunamamasi tiroid nodullerine core biyopsi yapilmasini gerekli
kilmistir.”® Core igne biyopsi dokunun hiicresel mimarisini gdsteren ve histolojik
taniyr kolaylastiran genis doku o&rnegi saglamaktadir.®’® Bu ydéntemin diisik
komplikasyon insidensi, yuksek tanisal tGrtn ve dogruluk orani bulunmaktadir.

Ultrasonografi (US) kilavuzlugunda core igne biyopsi iglemi degisik anatomik
bdlgelerde yaygin olarak kullaniimaktayken tiroid bezi US kilavuzlugundaki core igne

biyopsinin rutin kullanimiyla ilgili gok az yayin bulunmaktadir.'"'?



Bu calismada, iIAB’nin tani icin yetersiz kaldigi durumlarda alternatif biyopsi
yontemi olarak kullanilabilecek core biyopsi yonteminin guvenilirligi ve tanisal

yeterliliginin ortaya konulmasi amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

Tiroid bezi endokrin fonksiyonu olan énemli bir organdir. Tetraiyodotironin (T4)
ve triiyodotironin (T3) gibi bazal metabolizmayi stimile eden hormonlarini salgilar.

Salgilanan bu hormonlarin vicuttaki tim sistemleri etkileyen sayisiz gorevleri vardir.

2.1.EMBRIiYOLOJi

Tiroid, embriyolojik hayatin 16-17’nci glininde 2 mm’lik embriyoda foregut
dosemesinde bir ¢ikinti gseklinde kendini gosterir. Bu medial (primer) divertikdl birinci
cGift farengeal poslarin arasindan g¢ikan endodermal bir ceptir. Tiroid U¢ primordial
taslaktan gelisir; medial taslak farengeal désemeden, cift olan lateral taslaklar
dérdlncu farengeal posun caudal kismindan gelismektedir.

Medial (primer) divertikul tiroglossal kanalla farenks’e baglidir. Kanal 6.
haftada solid bir sap halini alip dagilir. Acik kaldigi takdirde tiroglossal kanal kisti,
fistllh veya ektopik tiroid dokusu gelisebilir. Tiroglossal kanal dokusu kalabilir veya dil
koku ile tiroid arasinda herhangi bir yerde tiroid dokusuna donusebilir. Distal ug
kaldiginda piramidal lob halini alir.

Endodermal cep, kaudal go¢ sirasinda 4. farengeal posdan gelen branchial
cisimciklerle birlesir. Medial tiroid kitlesi asagiya ve yana dogru geliserek iki lob halini
alir. Thyroglossal kanalin atrofiye ugramasiyla serbest kalir ve gelismekte olan kalbin
asaglya dogru cekmesiyle yaklagik gestasyonun 7. haftasinda boyundaki son yerini
alir. Lateral taslaklarin 4. farengeal posla baglantilari kaybolur ve gelismekte olan
medial loblarla sarilir. 8-9 haftalik embriyoda tiroidin son seklini aldigi goralir.
insandaki bu lateral taslaklar muhtemelen kalsitonin sekresyonundan sorumlu tutulan
parafollikiler C hucrelerinin kaynagidir.

Gestasyonun 11-12 haftalarinda follikil formasyonu goérulur ve iyot
konsantrasyonu ile hormon sentezi baslar. Ayrica bu dénemden primitif hipofiz

hiicrelerinde TSH olusturulmaya baslar.®*""



2.2.ANATOMI

Tiroid bezi insan vicudundaki endokrin fonksiyonlar igin 6zellesmis organlarin
en buyugudur. Tiroid bezi boyunun anterior kisminda trakea’nin her iki yaninda yer
alan ve isthmus ile birbirine baglanan iki lobdan olusmus kelebek seklinde bir
organdir. Tiroid kartilajinin alt yarisi, krikoid kartilaj ve Ust 5. veya 6. trakeal halka
lizerinde uzanir."® Normal gland yenidoganda yaklasik 2 gr. agirhginda olup, puberte
déneminde 14 gr. ve erigkinde 20-30 gr.dlr.19

Tiroid sag ve sol birer lobdan olusur ve her lob 2,5-4 cm uzunlugunda, 1,5-2
cm genisliginde ve 1-2 cm kalinigindadir. iki lob, trakea ve krikoid kartilajin éniinde
bulunan 0,5 cm uzunlugunda olabilen isthmus ile birbirine baglanir. Bazi vakalarda
isthmustan yukari dogru uzanan piramidal lob gorulur. Normal kigilerde gland agirligi
diyetteki iyot alimi, yas ve viicut agirh§ina gére degiskenlik gosterir.?°

Her iki tiroid lobunun stperior ve inferior olmak tzere 2 pol’G bulunur. Stperior
poller tiroid kartilajinin Gst yarisina kadar uzanabilir. Gland derin servikal fasyanin
pretrakeal yapragindan orijin alan fibroz bir kapsul ile cgevrilidir. Bu kapsul bez
parankimine uzantilar gostererek bezi loblara ve loblllere ayirir. Servikal fasyanin
lamina pretrakealisi bu kapsulun disinda bulunur. Bu yaprak krikoid ve trakeal
kartilajlara tutunarak sonlanir. Bu nedenle tiroid gland yutma islemi sirasinda larinks
ile birlikte hareket eder.

Her iki tiroid lobu medialde trakea ve 6zefagus, posteriorda longus colli kaslari,
posterolateralde karotis kilifi, lateral ve anteriorda sternokleidomastoid, sternohyoid
ve sternotiroid kaslarin olusturdugu lojda yerlesir.

Tiroid bezi 6n dig yuzde infrathyroid kaslar, a. ve v. thyroidea’lar ile digta
boyun damar sinir paketi ile arkada 2, 3, 4'ncl trakea halkalari, farenks, parotis
gland, 6zefagus ve nervus laringeus inferior ile komsudur.

Tiroid glandin zengin bir kanlanmasi vardir. Baglica iki arterden kanlanir; A.
tiroidea superior ve A. tiroidea inferior. A. tiroidea sUperior, A.Karotis eksterna’dan, A.
tiroidea inferior, A. subklavia’nin yan dali olan truncus tirocervicalis’ten kaynaklanir.
Bazen arcus aorta’dan veya truncus brachiocephalicus’tan A.tiroidea ima c¢ikar.
Trachea’dan Ozefagus'tan da perforan dallar gelebilir. A. tiroidea superior ile A.
tiroidea inferior arasinda anastomozlar vardir. A.tiroidea superior tiroid bezinin Ust
yarisini ve isthmusun ust kismini besler. A. Tiroidea inferior ise tiroid bezinin alt

yarisini ve isthmusun alt yarisini besler. Parotis bezleri A. tiroidea inferiordan bazen
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de sUperior ve inferior tiroid arterlerinin anastomozundan beslenirler. V. tiroidea
superior ve V. tiroidea lateralis V. jugularis interna’ya, V. tiroidea inferior direkt sol V.
brachiocephalica’ya agilir.2"%*

Tiroid glandinin lenfatikleri genellikle venlere eslik ederler. Tiroid lenfatikleri,
interfolliktler lenf kapillerleri ve bunlari drene eden subkapsuler toplayici lenf
kanallarindan ibarettir. Bu kanallar kapsul boyunca bulunan lenf damarlarina drene
olurlar ve hem isthmus, hem de karsi lobla aralarinda baglanti vardir. Bu
baglantilardaki akimin yonu saga dogrudur. Tiroide yuksek oranda multifokal veya
intraglanduler metastatik karsinom varhgi, karsinomun isthmus’a karsi loba ve sag
toraks’a yayllma egilimin olmasi lenfatik anatomi ile agiklanmaktadir. Tiroid glandinin
lenfatikleri drene ettikleri bolgeye gore superior ve inferior gruplara ayrilirlar. Bu lenf
damarlari medial ve lateral olarak ikiye ayrilir. Stperior medial lenf damarlari her iki
tiroid Ust kutuplarinin ic ve isthmusun (st bélimlerini drene eder. inferior medial lenf
damarlari her iki tiroid alt kutuplarinin i¢ ve isthmusun alt bélimlerini, inferior lateral
lenf damarlari ise alt kutuplarin lateral bolumlerini drene ederler. Stuperior medial lenf
damarlari prelarengeal ve subdigastrik lenf bezlerine, oradan da derin servikal lenf
bezlerine, superior lateral lenf damarlari da derin servikal lenf bezlerine drene olurlar.

Tiroid gland otonom sinir sistemine ait sempatik ve parasempatik sinir lifleriyle
innerve olur. Sempatik sinir lifleri servikal sempatik ganglionlardan c¢ikarak kan
damarlarinin etrafindan pleksus halinde tiroid glandina girer. Parasempatik sinir lifleri
N.vagus’un yan dallari olan N.laringeus sUperior ve N.laringeus inferiordan ayrilan
sinir dallariyla gelir. N.laringeus superior orta konstriktor kas Uzerinde seyredip
internal ve eksternal dallara ayrilir. internal dal tiroid membrani delip vokal kordlarin
ve fossa piriformis’in alt konstriktor ve krikotiroid kaslara (vokal kordu geren) motor
dallar gonderir. Sagda N.vagus subklavian arterinin birinci boliumud Uzerinden
gecgerken N.laryngeus inferior’'u verir. Bu sinirin ansi subklavian damarin arkusu
arkasindan gecerek boyunda trakea ve Ozefagus arasindan yukariya cikar.
Krikotiroid membrani delerek larinks’e girer. N. laryngeus inferior tiroid bezi ve inferior
tiroid arterinin ¢ikan dali ile gok yakin komsuluk i¢inde bulundugundan kolaylikla
yaralanabilir. Solda N.vagus aorta arkusunu c¢aprazlayip ligamentum arteriosum’un
hemen lateralinde sol inferior larengeal siniri verir. Bu sinir yukari dogru gikarken
boyunda buyuk trakeobrongial lenf dugumleriyle yakin seyreder. Bu dugumlerin

metastatik karsinomlarinda sinirin tutulumuna bagh olarak ses kisikhgi meydana



gelir. Sinir yukariya c¢ikarken trakea’ya yakin seyreder. N.laryngeus inferior’lar
M.krikotiroideus’lar haric biitiin larinks kaslarina motor dallar verir.?%%>26

Spektral doppler incelemelerde tiroid arterleri 1-2 mm ortalama gapta olup, en
yuksek sistolik akim hizlari 10-15 cm/s arasindadir. Yuzeyel organlari besleyen
damarlar arasindaki en yiiksek akim hizina sahiptirler. inferior tiroidal ven 7-8 mm.ye

ulasabilen en genis ¢apa sahip vaskiler yapidir.?’

2.3.HISTOLOJI

Tiroid bezi fibréz bir kapsulle ¢evrilmistir. Histolojik incelemede 15-500 um
capinda follikullerin (acini) varhgi dikkat cekmektedir. Follikuller arasinda az miktarda
bad dokusu ve ¢ok sik damar agi bulunur. Her bir follikilin ortasinda bir lumen
vardir. Limenin cevresi silindirik epitel hicreleri ile cevrelenmistir. Follikildeki epitel
hicrelerinin boyu, bezin uyarilma derecesine goére degisir. Tiroid bezi aktif calisirken
hacreler kolumnar, aktif olmadigr donemde ise kuboidal yapiya donugurler. Epitel,
zengin mukopolisakkarit icerigi olan bazal membran Uzerine oturmustur ve follikdl
hicrelerini kapillerlerden ayirir. Elektron mikroskobu ile incelendiginde, follikdl
hdcrelerinin i¢ yuzeyinden kolloid i¢ine dogru mikrovillislerin uzandigi gorualar.
Hucrenin bu yuzeyinde, iyodinizasyon, ekzositoz ve hormon salinigi baglangi¢ fazi
gorular. Follikal hucrelerinin  ¢ekirdegi kolaylikla ayirt edilemez. Sitoplazmada,
mikrozomlarla yukli yogun bir endoplazmik retikulum agi vardir. Endoplazmik
retikulum, tiroglobulin (Tg) énculerini bulunduran genis ve dizensiz tubller ag§ icerir.
Tiroglobulin (Tg), follikll hicreleri tarafindan sentezlenir ve limene salinir. Tiroidin
diger hicre grubu parafollikiler hucrelerdir (C hucreleri). Parafollikiler hucreler,

kalsiyum metabolizmasinda etkili bir hormon olan kalsitonin salgilar.?®>?

2.4.FiZzYOLOJi

Tiroid bezi insan organizmasindaki metabolizma hizi Uzerinde buyuk etkisi
olan iki 6nemli hormon salgilar: tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3). Tiroid bezi ayni
zamanda Kkalsiyum metabolizmasi igin onemli olan kalsitonin hormonunu da
salgilamaktadir. Tiroid sekresyonunun tam olarak ortadan kalkmasi genellikle bazal
metabolizma hizini normalin %40 kadar altina dusurur; ¢ok agsiri tiroid hormon salgisi

ise bazal metabolizma hizini normalin %60-100°'U kadar artirir. Tiroid hormonlari
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baslica hipofiz 6n lobundan salgilanan Tiroid Stimidlan Hormon (TSH) tarafindan
kontrol edilir.>*

Tiroid bezinden salgilanan hormonun %90 kadari tiroksin, %10'u
trilyodotironindir. Bununla birlikte tiroksinin 6nemli bdlimU kanda ve periferik
dokularda triiyodotironine gevrilir. Triiyodotironin tiroksinden yaklasik dort kat daha
gucludur fakat kanda bulunan miktari daha azdir ve kanda tiroksinden daha kisa stre
kalmaktadir.

Periferik dolasimdaki T3 ve T4'Un %99undan fazlasi basta tiroid baglayici
globulin (TBG) olmak Uzere serum proteinlerine bagl olarak bulunur. Metabolik
olarak aktif olan tiroksinin serbest olarak bulunan %1’in altindaki béliumudur. Bu
nedenle tiroid hormon durumunun tayininde primer olarak serbest T4 miktari 6Gnem
tasimaktadir. 193°

Dolagimdaki serbest T4 miktari azaldigi zaman hipofiz glandi uyarilir ve TSH
sekresyonu olur. TSH tiroid follikllerindeki hormon sentez ve sekresyonunun tim
basamaklarini aktive eder. Follikullerde depo edilmis tiroglobulinin proteolizi ile tiroid
hormonlarinin dolagsima salinmasi saglanir. TSH etkisi ile bez hucrelerindeki iyot
tutulum hizi artar, tiroid hicreleri genigler ve salgi aktiviteleri artar. TSH ile kronik
uyarilma durumunda bezde hipertrofi ve hiperplazi meydana gelir. Klinikte primer
hipotiroidizm tanisi koymak i¢cin TSH duzeyinin ylUksekliginin saptanmasi
gerekmektedir.

Tiroid hormonlarin yapilabilmesi icin gunde yaklasik en az 100 ug iyodun
alinmasi gereklidir. Ekstraselltler sivida bulunan iyodun kaguk bir kismi deri ve hava
yolu ile atilirken, blylk bir kismi ise bdbrekler ve tiroid bezi tarafindan alinir. iyodun
tiroid bezine alinma ve bodbreklerden atilma hizinin yuksek olmasindan dolayi,
ekstraselliler iyot diizeyi disuktir.?*® Bdbrek iyot klirens hizi plazma iyot miktarina
badli olarak degisir. Bobrekler iyot metabolizmasina pasif olarak katilir ve iyot
homeostazina fizyolojik olarak belirgin katkida bulunmazlar.?*=°

Tiroid bezi sentezledigi hormonu depo etmesinden dolayi, hormon sentezinin
sona ermesine karsin kandaki hormon dizeyi sabit kalir. Bu depo fonksiyonundan
dolayi, normal kisilerde iki hafta gibi bir stire antitiroid ajanlarin verilmesi ile serum T4
miktarinda ¢ok az dusme gorulur. T4 depolari organizmaya elli gin yetecek
miktardadir.>®4°
Hucre icindeki proteolitik enzimler aracilhigiyla tiroid hormonlari tiroglobulinden

ayrilir.*" Tiroid bezinden salinan T4 ve T3'in miktarini belirleyen TSH’ dir. Giinde

7



ortalama 80-100 ug T4, tiroid bezinden kana verilir. Kanda dolasan T3’Un ancak Ugte
biri tiroidden dogrudan salinir. Geri kalani T4’Gn periferde T3’e donlismesi sonucu
olusur. Genellikle T3’Un aktif tiroid hormonu oldugu, T4’Un ise bu aktif hormonun bir
On maddesi olarak gorev yaptigi kabul edilmektedir. T4 periferde T3’e donusebilecegi
gibi biyolojik yonden pasif sayilan reverse T3’e (rT3) de donusebilir. T4, T3 ve rT3’ln
bayuk bir kismi proteinlere bagh olarak dolagirlar. Bu proteinler; tiroksin baglayici
globulin (TBG) kanda dolasan tiroksinin %60’in1 bagdlar, tiroksin baglayan prealbimin
(TBPA) kanda dolasan tiroksinin %30’unu baglar ve albimin tiroksinin %10’unu
baglar. TBG tiroid hormonlarinin %70Q’ini tasimaktadir. Plazmada dolasan tiroid
hormonlarinin gok az bir kismi ise serbest haldedir.?**'

Tiroid hormonlari iyotlarini kaybederek metabolize olurlar. T4'Un %80’i
deiyodinasyona ugrar, %35’i T3’e, %45’i rT3’e ve geri kalani da aktif olmayan
diiyodotironin ile monoiyodotironine doénldsur ve bunlar, deaminasyon ve
dekarboksilasyona ugrarlar. T4 ve T3 karacigerde glukuronidasyona ugrayip safraya
atilir. Daha kuguk bir miktarinin karaciger ve bobrekte sulfonasyon ve deiyodinasyon
ile aktivasyonunun kaybi saglanir ve vicuttan atilir. Akut hepatitlerde T4’Un hepatik
turnoveri geriler.*?

Tiroid hormonlarinin plazmada serbest halde bulunanlari vicut Uzerinde
etkilidir. En belli bagh etkisi oksijen kullanimini uyarmasi, kalorijenik etkidir. Cok
miktarda tiroid hormonu salgilarsa metabolizma hizi normalin 60-100 kati kadar
yukselebilir. Besinlerin enerji icin kullanimi hizlanir. Proteinin katabolizma hizi arttigi
gibi sentez hizi da artar. Geng sahislarda biylime c¢ok hizlanir. Merkezi Sinir Sistemi
(MSS)'nin gelismesi icin tiroksin gereklidir. Tiroksin, vucudun insuline karsi
duyarliigini azaltir ve insilin yikimini hizlandirir.*® T3 ve T4’ln hiicre igi baglanti yeri
DNA, muhtemelen de mitokondrial DNA'dir. Bu hormonlarin etkisi ile mitokondrilerin
hem sayisi hem de kristalar artar. Bu yuzden de tiroid hormonlarinin etkisi ile pek ¢ok
dokunun metabolik aktivitesi artmaktadir.***° Protein sentezinin artmasi, ilk ddSnemde
translasyon sisteminin uyarilmasindan dolayl ribozomlar tarafindan protein
olusumunun arttirlmasindan, gunler sonra olusan ikinci dbnemde ise yeni genler
tarafindan RNA sentezinin artmasi, yani transkripsiyon sisteminin uyariimasindan
dolayidir.®®

Tiroid hormon sentez ve salinigi, tiroid digi ve tiroid ici mekanizmalar ile
dizenlenir. Adenohipofizde ki tirotrop hicrelerden salgilanan TSH, tiroid

fonksiyonlarinin dizenlenmesinde en dnemli roli oynayan hormondur. TSH follikl
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hicreleri Ustlindeki reseptorlere baglanir. Bu baglanma siklik adenozin mono fosfat
duzeyini artirmak suretiyle iyot yakalama, Tg sentezi, iyodun oksidasyonu ve
organifikasyonu, iyodotirozin yapimi, birlesme, endositoz, T3 ve T4 salinigi, tiroid
hicrelerinde buylUme ve sayica artmaylr duzenlemektedir. Hipofizden TSH
sekresyonu dolasimdaki tiroid hormonu tarafindan negatif feedback mekanizmasiyla
dizenlenir. TSH pulsatil olarak salinir. Saat 23.00-02.00 arasinda en ylUksek dizeye
ulasirken saat 11.00 civarinda en disiik diizeye inmektedir.304'-

Hipotalamik bir hormon olan tirotropin saliveren hormon TRH, hipofizden TSH
ve prolaktin  salgilanmasini  artirirken, somatostatin TSH  salgilanmasini
baskilamaktadir. Tiroid hormon-TSH aksi, bir tripeptid olan TRH ile kontrol edilir. Bu
faktor, beyin ve bazi organlarda bulunmakla birlikte hipotalamusda en ylksek
yogunluktadir. TRH portal sistemle hipofize gelir, tirotrop hicrelerdeki reseptorlere
baglandiktan sonra TSH sentezi ve salinisini artirir. Hipotalamus-hipofiz-tiroid bezi
ekseninde negatif feedback mekanizma isler. Tiroid bezi kana asiri miktarda tiroid
hormonu verdigi zaman, TRH ve TSH salgilayan hicrelerde baskilanmaya neden
olur. TRH ve TSH azalmasi, tiroid bezinin uyariimasini azaltir ve kana daha az
miktarda tiroid hormonu verilir. Kanda tiroid hormonlarinin dizeyi distugld zaman,
TRH ve TSH salinisi artar ve tiroid bezi daha fazla g¢alismak zorunda kalir. Tiroid
bezinin TRH ve TSH’ dan bagimsiz olarak igleyen bir dUzenlenme mekanizmasi daha
vardir. Burada bez igindeki organik iyot miktari énemlidir. iyot eksikliginde, iyot
tutulumunda ve T3 sentezinde artma, T4 sentezinde azalma ve TSH cevabinda
artma gorulmektedir. Asiri iyot varliginda ise iyot alimi azaltilir ve hormon sentezi

gecici olarak durdurulur.*' #4647

2.5.TiROID NODULLERIN OLUSUMU

Tiroid bezinin her turlU diffz ya da noduller buyimesine genel olarak guatr adi
verilmektedir. Guatr; hipertiroidik, hipotiroidik veya o6tiroidik olabilir. Guatr olusumu,
iyot eksikligi veya hormonogenez kusurlari sonucu dolasan kandaki efektif hormon
yetersizligi, guatrojen ajanlar, tirotropin yapiminin artmasi gibi nedenlere baghdir.
Ayrica guatr olusumunu yas, cinsiyet, gebelik, ergenlik, genetik ve gevresel faktorler
etkilemektedir. Guatr yayginhgi ile iyot eksikligi bozukluklari arasinda bir korelasyon
vardir. Gland, o6tiroid durumunu koruyabilmek igin aktivitesini ve kitlesini

arttirmaktadir. Dolasimdaki immun faktérler de tiroid hlcrelerinin genisleme ve
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¢ogalmasinda etkili olabilirler. Basit nontoksik guatrlarda patolojik olarak hiperplazi,
kolloid birikimi ve nodillesme safhalari goriliir.34

Yas ile diffuz guatr yayginliginda artis saptanir. Literatir 21-40 yaglari arasi
nodul sikliginin en fazla oldugu yas grubu oldugu belirtimekte olup yas ilerledikge
multinodiiler guatr gelisiminin arttigi bildirilmistir.*®

Bazi fizyolojik ve patolojik uyarilara karsi tiroid glandinda hipertrofi meydana
gelir. Tiroid glandinda gorulen hiperplazi — hipertrofi, aktivite ve inaktivite fazlarinin
siklik seklinde gorulmesiyle ortaya ¢ikarlar her zaman glandda hastalik derecesinde
degisiklige neden olmazlar. Hipertrofi epitelyal hiperplaziden ibarettir. Bu safhada
daha ¢ok tiroid hormonu yapmak icin gland, hiperemik ve diffiz olarak gelismis bir
hal alir, nodullesme yoktur. Hucrelerin boyu duz veya algak kiboidal yapidan yuksek
kolumnar yapiya kadar artig gosterebilir. Basit hiperplazide goérilen bu degisiklikler,
follikGllerin limeninde daralma veya kolloid i¢eriginde azalmaya yol acar. Nukleuslar
genisler, hiperkromatik hale gelir. Stromada folliklllere paralel bir artisin olmadigi
durumlarda, hiperplastik folliktl hicreleri follikul lGmenine dogru ¢ikinti yaparlar. Bu
cikintilarin  ¢ogunun organize vaskuler uzantilari olmadigindan, gercek papiller
neoplazilerden ayirmak giigtiir.>**"

Hiperplaziye yol agan uyari ortadan kalktigi zaman veya hastaya farmakolojik
iyot verildigi zaman glandda involusyon gorulur. Eger involusyon butun glandda ayni
dizeyde meydana gelirse gland eski normal haline doner. Eger glandda normalin
Otesinde bir gerileme ortaya ¢ikarsa (hiperinvolisyon) diffiz kolloidal guatr meydana
gelir. Hucre sayisi azalir. Follikul epitel hucreleri kuiboidal hatta duz hale gelirler.
Follikilin buyuklugu ve kolloid kapsami artar. Hiperinvolisyona ugramig tiroid
dokusunun mikroskobik goérunumunde, kolloidle dolu yassi follikil epitel hucreleriyle
cevrili buyuk folliktller goéralur. Gland bu safhada da halen noduler degildir.
involiisyon olay! glandda yer yer meydana gelir ve aralarinda daha aktif tiroid
follikUlleri bulunursa, noduler kolloidal guatr meydana gelir. Bazen follikul epitel
hicrelerinde nedeni tam olarak bilinmeyen bir mekanizmayla degisik tiplerde
sinirlandiriimis hiperplazi olusabilir. Bdylece adenomatdz hiperplaziler ve noduller
ortaya ¢ikar. Bu sirada konnektif doku yapimi da artar. Bu yeni olusan follikillerin
kaynaklandiklari epitel hicre grubuna goére, buyume ve fonksiyon kapasiteleri ile
tirotropine cevaplari farkhlik gosterir. Adenomatdéz guatrda, makroskobik ve
mikroskobik goérUntller hiperplazinin slresi ve derecesine baglidir. Konjenital

metabolizma defektine bagl olarak tiroid hormonlarinin yetmezliginin s6z konusu
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oldugu hastalarda, TSH uyarisi devamli olacagindan, uzun kolumnar epitel
hicrelerinin olusturdugu cok az kolloid igceren kiglik follikiller bulunur ve diffliz
hiperplazi meydana gelir. Cocuklarda gorilen guatrlarin ¢gogu bu nedenle ortaya
cikar.*

Endemik guatr alanlarinda iyot yetmezligine bagli olarak az siddette ve aralikli
TSH uyarisi ile siklikla involisyonel, hiperinvollisyonel ve dejeneratif degisiklikler
ortaya cikar. Adenomat6z guatrlarin ileri donemlerinde glandda nodulasyon klinik ve
makroskopik olarak gergcek neoplazmalara buyUk benzerlikler gosterir. TUmor
nodulleri genellikle soliterdir. Histolojik olarak daha homojendirler ve ¢evre dokulara
daha fazla baski yaparlar.®® Eger nodiil hiicreleri yapi olarak tiroid hiicrelerine cok
benzerlik gosterirlerse, iyot transportu icin yuksek kapasiteye sahipse ve hormon
yapma yetenegi varsa sicak veya toksik nodul olusur. Eger epitel hicreleri zayif
fonksiyon gosterirlerse soguk nodiil olusur.?®* Yapilan teorik ve deneysel
calismalarda adenomatdz guatr ve tiroid kanseri olusumunda ayni etiyolojinin rol
oynadigi ortaya konulmugsa da klinik olarak adenomat6z guatrin ancak dusuk

derecede prekanseroz bir lezyon oldugu bilinmektedir.

2.6.TIROID FONKSIYON TESTLERI:

Tiroid bezinin fonksiyonlarini degerlendirmek igin kullanilan birgok laboratuar
testi ve bunlarin hepsinin ayri endikasyonlari vardir. Hicbir test tek basina tani
koydurmaz. Ayrica tiroid fonksiyon testlerinin bircogu 6strojen, gebelik, radyoaktif iyot
veya tiroksin baglayan globulin defekti gibi c¢esitli nedenlerle etkilenir ve yanhsg
sonuglar verebilirler. Bu nedenle klinisyen bu testlerin iyi ve kot yonlerini bilmeli test
sonuglarini ona gore degerlendirmelidir.>®

Serum total tiroksin _miktari: Ozel bir antijen — antikor reaksiyonundan

yararlanilarak radyoimmunoassay yontemiyle Olgulur. Elde edilen total T4 degeri
dogrudan dogruya tiroksine aittir ve T4 ile ilgisiz iyottan etkilenmez. Serumdaki
baglayici protein dizeylerinde meydana gelecek degisiklikler, fizyolojik agidan aktif
olan serbest T4 miktari degismese bile, total T4 miktarinda degisiklige yol acar.
Tiroksin baglayici globulin miktari gebelik, Ostrojen tedavisi, siroz, hipotiroidizm, oral
kontraseptif kullanimi, meme kanseri gibi durumlarda artar. Nefrotik sendrom

hidrokortizon tedavisi, anabolizan steroidlerin kullanimi gibi durumlarda ise tiroid
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baglayici globulin duzeyi azalir. Fizyolojik bakimdan tamamen normal olan bir kigide

total T4 degeri normal bulunabilir.?'>®

T3 resin uptake'’i: Bu test tiroksin baglayan globulin Gzerindeki doymamig
durumda olan tiroid hormonu baglama yerlerini yansitir, dolagimdaki T3’ dlgen test
bir degildir. Hastanin serumuna I"*' ile isaretlenmis T3 in vitro olarak ilave edildiginde,
bunun bir bolimua TBG’ deki henliz bos olan baglanma yerlerini tutar. Bu test tiroksin
baglayan globulin dizeyinde degismenin bulundugu ancak serbest tiroksin
konsantrasyonunun degismedigi durumlarda ise yarar.*¢3

Serbest tiroksin (T4) indeksi: T3 resin uptake degeri ve serum total tiroksin

konsantrasyonu carpimina esittir, serbest T4 konsantrasyonu hakkinda fikir verir.

Serbest tiroksin: Teorik agidan bu test kisilerdeki tiroid durumunu en iyi

yansitan testtir. Bununla birlikte teknik hatalara ¢ok elverigli olup 6lgimu zordur.

Serum total T3: Radyoimmunoassay teknigi ile dl¢ultr. T3 ayni zamanda TBG,

tiroksin baglayan prealbumin ve albumin gibi dolagimdaki serum proteinlerine bagl
oldugundan bu serum proteinlerinde meydana gelecek degisiklikler total T3 degerini,
T4’dekine benzer sekilde degistirirler. 46>

Serum TSH miktari: Radyoimmunoassay teknigi ile 6l¢ilen serum TSH

degeri primer hipotiroidizmin ortaya c¢ikarilmasinda ve primer — sekonder
hipotiroidizm arasinda ayrim yapiimasinda en ¢ok kullanilan testlerdir. Primer
hipotiroidizmde TSH yukselmistir, sekonder hipotiroidizmde ise dlgulemeyecek kadar
dusuktar.>

TRH testi: Hastaya intraven6z yoldan 500 pg sentetik TRH enjeksiyonundan
once ve sonra TSH degerleri Olgulur. Normal olarak TSH diuzeyinde 5-35 plU/mi
kadar artma gorular. Primer hipotiroidide bu artis ¢ok daha abartili bicimdedir.
Hipotalamusa bagli olarak gelisen hipotiroidizmi hipofize bagl olarak gelisenden ayirt
etmede kullanilir. Ayrica TSH salgilanmasinin TRH verildikten sonra bile baski

altindan kurtulmadigi hipertiroidizm vakalarinin teshisinde kullanilabilir. 53
2.7. TIROID HASTALIKLARI:
2.7.1. Tiroid Hastaliklarinin Degerlendirilmesi

Degerlendirmeye anamnez alinarak baslanir. Hastanin sikayetlerinde ve

hikayesinde tiroid hastaliklarinin semptomlari sorgulanir. Yasadigi yer, beslenme
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aligkanliklari, kullandigi ilaglar, tuketilen su, boyun bdlgesine uygulanan radyasyon
hikayesi, kronik hastaliklari ve aile oykusu sorgulanmalidir.

Bas ve boyun bdlgesine radyasyon uygulamasi buyuk onem tasir. Yaklasik
300 rad Uzerindeki radyasyon dozu karsinojenik etkiye neden olmakta, 2000 rad
Uzerindeki dozda ise bu risk, hicre replikasyon mekanizmasinin yikimi sonucu daha
fazla artmaktadir.*®°>*

Fizik muayenede tiroid hastaliklarinin  muayene bulgularn dikkatlice
aranmalidir. Tiroid bezinin fizik muayenesi erigkinlerde %91 oraninda duyarlidir.
Palpasyon tiroid muayenesinin en dnemli kismidir. Her iki lob ve isthmusun iyi bir
sekilde palpasyonu ile bez boyutlari, biayimenin diffiz ya da lokalize mi oldugu,
simetrik olup olmadigi, nodul varligi, trakea’nin itilip itiimedigi, intratorasik uzanimi,
boyun cildine fiske olup olmadigi saptanabilir. Bes milimetre veya daha buyuk tiroid
kitleleri tiroid nodulunt dustnduardr.

Ultrasonografi (USG) ile degerlendirmede, tiroid bez parankim ekojenitesi, bez
boyutlari ve volumu, var ise nodul yapisi, retrosternel uzanim degerlendirilir. Tiroid
hacminin hesaplanmasinda her lobun en, derinlik ve boyu dlgulerek 0,524 ile ¢arpilir.
Sag ve sol lob hacimleri toplanarak toplam hacim elde olunur.>**°

Tiroid fonksiyonlarini degerlendirmek icin dncelikle TSH’ a bakilmasi yeterlidir.
Diger oncelikli testlerden sirasiyla serbest T4 ve serbest T3 bakilmasi uygundur.
Tiroglobulin (Tg) salinigi TSH tarafindan dizenlenmektedir. Dusuk Tg duzeyleri: Tg
sentez bozukluklarinda, bez aplazisi veya hipoplazisinde, tirotoksikozis durumunda
gorilir. Gebelik ve yeni doganda fizyolojik olarak yiiksektir.*® Iyot eksikliginde tiroid
bezinin asiri uyariimasi ile Tg sizintisi artar ve kan seviyesi yuksek bulunur. Follikul
hicrelerinden kaynaklanan diferansiye kanserlerde (papiller ve follikuler) total
tiroidektomiden sonra Tg seviyesinin artisi niksl veya metastazi gosterdigi icin
tumor markiri olarak kullaniimaktadir. Ancak subtotal tiroidektomi yapilan hastalarda
ve supresif dozda L-tiroksin alan kisilerde Tg tayininin degeri sinirlidir.*¢*’

Tiroid hastaliklarinin énemli bir bélimunde oto immun antikorlarin olusumuna
bagli patolojik kosullar gelismektedir. Bu antikorlar arasinda en dnemlileri; Tiroid anti-
mikrozomal ve anti-tiroglobulin oto antikorlari, Tiroidi uyaran immun globulinler, TSH
baglanmasini engelleyen immun globulinler ve benzerleridir. Tiroid hiperplazisine
neden olan antikorlar, T3 ve T4’e karsi antikorlar, g6z kaslarina kargi olusan

antikorlar vardir. Bunlar tiroid hastaliklari tanisinda kullanilirlar,**-°%%
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2.7.2. Hipotiroidi

Tiroid hormonlarinin yetersizligine hipotiroidizm denir. Yeterli dizeyde tiroid
hormon yapimini engelleyen herhangi bir yapisal ya da fonksiyonel bozukluk
hipotiroidizme neden olur. Tiroid bezi hastaligi kaynakli olanlar primer, hipotalamus
ya da pituiter bez hastaliklarina bagl olanlar sekonder olmak Uzere ikiye ayrilir.
Konjenital hipotiroidizm prevalansi tum dunyada yaklasik 4000 yeni doganda 1’dir.
Edinsel hipotiroidizm ise erigkin kadinlarda %2 iken, erkeklerde %0,1-0,2°dir. Primer
hipotiroidizm en sik karsilasilan hipotiroidizm seklidir ve siklikla oto immun bir
hastalik kimligi tasir. Hasimato tiroiditinden sonra goriilmesi siktir. immun olay
sonucu geligsen inflamasyon bezi tahrip eder ve sonunda sadece fibroz doku kalir,
buna bagl olarak tiroid hormonlarinin sekresyonu azalir ya da tamamen kaybolur.

Siklik bakimindan ikinci sirada izlenen hipotiroidizm vakalari tedavi sonrasinda
gérulenlerdir. Bunlar 6zellikle hipertiroidi tedavisi i¢in radyoaktif iyot veriimesi veya
operasyonlardan sonra ortaya cikarlar. Propiltiyourasil, metimazol ve iyodurlerle
yapilan tedavi sirasinda ortaya ¢ikabilecek hipotiroidizm durumu ilacin kesilmesiyle
genellikle duzelmektedir.

Guatrli hastalarin hemen hepsinde 6tiroidizm veya hipertiroidizm vardir. Ancak
endemik guatrda hipotiroidizm meydana gelebilmektedir. Yeterli miktarda tiroid
hormonu olusumu icin yilda 50 mg. kadar iyot gerekir. lyot noksanlig tiroid bezindeki
hormon uretimini engeller ve hipofiz 6n lobundan ¢ok fazla miktarda TSH salgilanir.
TSH tiroid hlcrelerinden asiri miktarda tiroglobulinin salgilanmasina neden olur, bez
gittikge buyur. Eger iyot noksanligi ¢ok siddetli ise hastada hipotiroidizm ortaya ¢ikar.

Hipotiroidizmin klinik belirtileri kretenizm ve miksédemdir. Kretenizm infantil ya
da erken ¢ocukluk déneminde gelisen hipotiroidizm tablosudur. Ge¢gmiste bu duruma
iyot eksikliginin endemik oldugu bolgelerde sik rastlanirken gunumuzde yiyeceklere
iyot eklenmesiyle gorulme sikligi azalmistir. Kretenizm tiroid hormon sentezini
engelleyen enzim eksiklikleri gibi dogustan metabolizma bozukluklari sonucu
gelisebilmekte ve sporadik kretenizm olarak adlandiriimaktadir. Mental retardasyon,
boy kisaligi, kaba yuz, umblikal herni gibi iskelet ve santral sinir sistemi gelisimsel
bozukluklari gorulebilmektedir. Daha buyuk c¢ocuklarda ve erigkinlerde gorulen
hipotiroidizm klinigi miksodemdir. Erken donemde depresyonu taklit eden genel bir
halsizlik ve mental olarak ilgisizlik hakimken huzursuzluk, soguga tahammulstzIlik

mevcuttur. Cilt ve cilt alti dokularda mukopolisakkaritten zengin 6édeme ait mayii
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birikir. YUz hatlarinda genisleme ve kabalagsma, dilin bliyumesi, ses kalinlagmasi,
kabizlik, perikardial efflizyon ve ileri evrede kalp yetmezligi gelisebilmektedir.

Hipotiroidizmin fizyolojik etkileri yorgunluk, agiri uyku hali, kas tembelligi, kalp
hizlarinin yavaglamasi, vucut agirhginda artma, konstipasyon, deride kuruluk ve
kabalasma, ylUz ifadelerinde donukluk, unutkanhk, zekd bozuklugu seklinde ortaya
clkar. Miksddem komasi hastanin yasamini tehlikeye sokacak kadar agir bir
komplikasyondur. Interstisyel alanda mukopolisakkaritler toplanir ve interstisyel
sivinin miktari artar. Hipotermi, konvulsiyon, refleks kaybi, beyne giden kan akiminin
azalmasi sonucu solunum depresyonu izlenebilir.

Hipotiroidizm tanisini koymak icin belirtilerin yaninda TSH, sT3 (serbest T3) ve
sT4 (serbest T4) duzeylerinin birlikte olgulmesi gerekmektedir. sT4 normalin alt
sinirinda veya dusuktur. Primer Hipotiroidi de dnemli olan TSH duzeylerinin mutlaka
normalden yuksek olmasidir. Sekonder hipotiroidide ise sT4 dusuk oldugu halde TSH
artmamistir. Semptomlari olmayan ya da silik olan hastalarda, serum TSH’ un
normalden yuksek, sT4 duzeyinin normal sinirlarda bulunmasina Subklinik
hipotiroidizm denir. Bu durum genelde Graves, Hasimato hastaligi, tiroid cerrahisi ve
radyoaktif iyot tedavisi sonrasi goérulur. Baslangi¢c TSH seviyesi ne kadar yuksekse

hipotiroidiye giris o kadar siktir.?%%%

2.7.3. Hipertiroidi

Kanda serbest tiroid hormonlarinin agiri yukselmesi ve bu hormonlarin
meydana getirdigi klinik ve biyokimyasal bozukluga tirotoksikoz denir. Tirotoksikoz
dokular yuksek diuzeyde tiroid hormonuna maruz kaldiklarinda ortaya c¢ikan klinik
sendromdur. Cogunlukla tirotoksikoz tiroid bezinin hiperaktivitesine baghdir. Bu olay
tiroid bezinin asgiri hormon Uretmesi nedeni ile oldugunda, hipertiroidi olarak

tanimlanir.®® Tirotoksikoz nedenleri tablo-1’de gériilmektedir.®*?

Hipertiroidizm
tirotoksikozun en sik nedeni olmakla birlikte nedenlerden yalnizca biridir. Genel

uygulamada bu iki kavram birbiri yerine kullaniimaktadir.
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Tablo-1: Tirotoksikoz nedenleri

Tiroid bez kaynakll nedenler Tiroid dis1 nedenlerle gelisenler

Graves Hastaligi (Toksik Diffiz Guatr) Tirotoksikozis factitia
Toksik Multinoduler Guatr Subakut Tiroidit
Toksik Adenom Gegici tirotoksikozis ile seyreden kronik

lyodun neden oldugu tirotoksikoz (Jod- | tiroiditler

Basedow) Ektopik tiroid dokusu (Struma ovari,
Trofoblastik timorler Metastatik Tiroid Kanseri)
TSH saliniginda artig Hipofizin TSH salgilayan timorleri

Tirotoksikozun klinik bulgulari asgiri tiroid hormonunun yarattigi hipermetabolik
durumla iligkili degisiklikler ve sempatik sinir sisteminin asiri aktivasyonu ile ilgili
degisiklikleri icermektedir.

Graves hastaligi ( toksik diffiz guatr ) tirotoksikozun en sik gérilen formu olup
her yasta izlenebilmektedir. Kadinlarda erkeklere oranla daha siktir. Tirotoksikoz
guatr, oftalmopati ve dermatopati komponentlerinin bir veya birkaginin izlendigi
sendromdur. Ailesel yatkinhgin kuvvetli oldugu otoimmun bir hastaliktir. Meydana
gelisinde gebelik, iyot fazlaligi, lityum tedavisi, viral-bakterial enfeksiyonlar,
glukokortikoid yoksunlugu gibi faktorler immun cevabi tetikleyebilmektedir. Carpinti,
sinirlilik, agiri terleme, halsizlik, kilo kaybi, kuvvetsizlik, kolay yorulma, diare, sicaga
tahammdulsuzluk gibi belirtilere; tagikardi, atrial fibrilasyon, deri degisiklikleri, titreme,
g6z bulgulari, hiperaktif refleksler, néromuskuler bulgular jinekomasti, splenomegali
gibi semptomlara neden olur. Graves hastalarinin serumlarinda LATS (long-acting
thyroid stimulator) adi verilen ve antikor karakterine sahip bir gamma-globulin
mevcuttur. Tiroid firtinasi siddetli hipertiroidizmin ani basladigi durumu tanimlar ve
katakolamin duzeylerinin akut ylkselmesine bagh semptomlar en sik Graves
hastaligi olanlarda gorulmektedir.

Laboratuar bulgularinda tirotoksikozda sT4 veya sT3 veya her ikisi birden
kanda yUkselmis, TSH ise baskilanmig, hatta dlgllemeyecek duzeylere inmigtir. Tani
icin sadece hormon seviyelerinin yiiksekligi yetmemektedir.*®*® Géz bulgular eslik
ediyorsa baska testlere gerek olmadan Graves tanisi konur. Tiroid bezi genellikle

simetrik ve diffz olarak buyumustur, 50-150 gr agirhgindadir. Kanlanmasi belirgin
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olarak artmistir. Histolojik incelemede follikiler hiperplazi ve vaskuiler konjesyon
mevcuttur. Tedavi sonrasi follikiiler epitel involiisyona ugrar ve vaskilarite azalir.®

Subklinik hipertiroidi, hipertiroidiye ait herhangi bir belirtinin olmadigi veya
birka¢ hipertiroidi bulgusunun goéraldugu, sT4 ve sT3’Un normal sinirlarda, TSH’In
normalin alt sinirinda oldugu klinik bir tablodur. Bu olgulara yapilan TRH uyari
testinde TSH yanitinin az oldugu goriilmektedir.36°°°

Toksik noduler guatr genellikle yaslilarda izlenen bir hipertiroidizm nedenidir.
Bir veya daha fazla sayidaki tiroid noduli bilinmeyen bir nedenle ve otonom bir
sekilde asiri gcalismaya baslar. Meydana gelen fazla miktardaki T3 ve T4 hipotalamo-
hipofizer aksda inhibisyona neden olur. TSH yapimi durur ve tiroid bezinin geri kalan
kismindaki hormon yapimi azalir. Benign noduller guatrin % 75-80’i multinodulerdir.
Ancak bu noduller lezyonlarda malignite ekarte edilmelidir. Multinodularite benignite
ile es anlamh degildir. Asiri fonksiyon gosteren nodullde yuksek olan radyoaktif iyot
tutulmasi, bezin geri kalan kisimlarinda azalmistir. Bazen de diffiz toksik stroma
icerisinde soguk (baskilanmig) noduller izlenebilir.

Tiroid adenomlari fibréz bir kapsulle gevrilmis fokal glanduler proliferasyon
alanlarindan olugsmaktadir. Fizik muayenede siklikla ¢api 3 cm.den buylk tek
palpabil nodul seklinde saptanirlar. Sintigrafide sadece palpe edilen noduilde tutulum
vardir ve bezin geri kalan bolumleri baskilanmistir. Klinikte hipertiroidizm bulgulari
izleniyorsa ve serum T4 duzeyi yuksek degilse, T3 duzeyinin dlgimu gereklidir guinkl

toksik adenomlarda T3 toksikozu daha siktir.
2.7.4 Tiroiditler

Hasimato Tiroiditi (Kronik Lenfositik Tiroidit): oto immun bir hastalik olup
primer hipotiroidizmin en sik nedenidir. Kadinlarda daha sik gortlmekle birlikte tiroid
bezinin agrisiz diffuz buyumesi seklinde ortaya cikar.?! Turner, Down, Klinefelter gibi
krozomal hastaliklari bulunan kigilerde gorulme sikligi yuksektir. Histolojik
incelemede tiroid bezinde yaygin lenfositik infiltrasyon mevcuttur. Fizik muayenede
duz veya noduller yapida, sert, hassasiyet gostermeyen guatr bulunur. Hastalarda
tiroid neoplazisi, 6zellikle papiller karsinoma insidensi, artmig TSH uyarisi nedeniyle
yuksektir. Sintigrafik incelemede erken donemde tiroid bezinin tuttugu radyoaktif iyot
miktari artarken, daha sonraki donemlerde T4 duzeyi ve tiroid bezinin radyoaktif iyot

tutulumu azalir ve hipotiroidizm geligir.
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Subakut Granulomatdz Tiroiditi (De Quevain Tiroiditi): boyun agrisi ve ates ile
ortaya c¢ikan, viral orijinli bir hastaliktir. Fizik muayenede asimetrik olarak buyumus
tiroid bezi sert ve hassastir. Hastaligin erken doneminde T4 duzeyleri yukselir,
radyoaktif iyot tutulumu dusudktur. Birka¢ hafta sonra T4 duzeyleri duserken ve iyot
tutulumu diasuk seyretmeye devam eder. Tam iyilesme siktir, nadiren hipotiroidizm
gelisebilmektedir.

Akut Supduratif Tiroidit: bakteriyel enfeksiyonlar sonucu gelisen ender bir
inflamatuar hastaliktir. Etiyolojide 6zellikle ¢gocuklarda tiroidle iligkili priform sinusler
onemli rol oynar. Sintigrafi genellikle normaldir. Bazen abse gelisimine bagh fokal
defekt gorulebilir.

Tiroiditlerin nadir gorulen bir formu olan Riedel Tiroiditinde yogun bir fibroz
doku tiroid bez parankimini kaplamaktadir. Sintigrafide dusuk radyoaktif iyot tutulumu

ve irregilarite izlenir.®
2.7.5 Tiroid Kanserleri

Papiller Tiroid Karsinomu tiroid bezinin en sik gorilen malignitesidir.
Kadinlarda erkeklere gore 2-3 kat sik goértulmektedir. Genglerde daha sik gorulmekte
ve yas ilerledikge tUumorun malignite potansiyeli artmaktadir. Buyuk oOlcide TSH’a
bagiml bir lezyondur ve Hagimato tiroiditi nedeniyle hipotiroidizm gelismis hastalarda
daha sik izlenmektedir. Papiller karsinom lenfatik yolla yayilmaktadir. Tiroid bezi tek
lobunda bulunan kuguk, kapsullu tumorlerde lobektomi, Buyuk tumorlerde total ya da
totale yakin tiroidektomi uygulanir. Kalan tiroid dokusunu yok edilmesi i¢in hastalara
radyoaktif iyot tedavisi uygulanmaktadir.?’

Follikiler karsinom yaslilarda daha sik goérular. Malignite derecesi papiller
karsinomdan daha yuksektir. Kan yoluyla yayilarak uzak metastazlar yapar. Bu
tumorler siklikla soliter olup, benign tiroid nodulleri veya multinoduler guatr ile birlikte
izlenir. Tedavileri papiller karsinomdaki gibidir.

Anaplastik Karsinomlar tiroid bezi kanserlerinin %10’'undan az bir bdlumunu
olustururlar. Kadinlarda biraz daha fazla olmak Uzere altinci dekattan sonra sik
gorulmektedir. Hizli ve agrili sekilde buyume tumorun ozelligidir. 5 yillik sag kalim
%71’in altindadr.

Meduller Tiroid Karsinomu tiroid bezi timorlerinin %10’unu olusturmaktadir.

Agresif yapida bir timor olup prognozu kétudir. Radyoaktif iyot tutmaz, kemoterapi
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ve radyoterapiye yanit vermezler. Cerrahi baslangigta ve rekirrenslerde tek tedavi
yontemidir. 1"®" radyoizotopu tiimériin karakteri nedeniyle diagnostik sonug vermez.
Bu nedenle ultrasonografi takipte ve rekurrenslerin degerlendiriimesinde 6nemli rol
oynamaktadir. Meduller karsinomlar kalsitonin salgilayan parafollikiler C
hicrelerinden kdoken almaktadir. Tek tarafli sporadik vakalar halinde ya da ¢ogu
zaman iki tarafli, otozomal dominant gegigli ailevi vakalar seklinde izlenirler (MEN Tip
Ila ve Tip lIb). Lenfatik yolla boyun ve mediastinal lenf nodlarina metastazlar siktir.
Yogun Kkalsifikasyon iceren karaciger, akciger ve kemik metastazlari
gOrulebilmektedir.

Lenfomalar tiroid malignitelerinin %4’4nu olusturmaktadir. Hemen her zaman
Hodgkin disi lenfoma karakterinde olup, yaslilarda ve kadinlarda daha sik
izlenmektedir. %70-80’i kronik tiroidit zemininde geligir. 5 yillik sag kalim erken tani

konan vakalarda %89 iken dissemine hastalikta %5’e kadar diismektedir.?’
2.8. RADYOLOJIK GORUNTULEME YONTEMLERI

Tiroid bezinin ilk ve temel inceleme ydntemi ultrasonografidir. Fonksiyonel
goéruntiler sintigrafi ile elde edilir. Diger radyolojik tani yontemleri; direkt
rontgenogramlar, Bilgisayarli Tomografi, Manyetik Rezonans Goruntuleme nadiren

kullaniimaktadir.”
2.8.1 Direkt Rontgenogram

Konvansiyonel X i1ginlari kullanilarak elde edilen, basit ve ucuz bir gérintileme
yontemidir. Tiroid bezi patolojilerindeki kullanim yeri, tiroid bezi hipertrofilerine bagl
hava yolu ve 6Ozefagus basisini dederlendirme ve boyun radyogramlarinda tiroid
bezine ait kalsifikasyonlarin izlenmesi ile sinirhdir. Konvansiyonel grafiler tiroid
patolojilerinde tani amaclh kullaniimazlar, tanimlanan bulgular akciger veya servikal

vertebra grafilerinde tesadiifen saptanir.®
2.8.2 Ultrasonografi ve Renkli Doppler Goriintiileme

Tiroid bezi yuzeyel yerlesimi nedeniyle sonografik inceleme igin ideal bir

organdir. Ultrasonografi (US)’ de tiroid bezi parankimi, ince granulasyonlu homojen
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bir yapidadir ve kasa gore ekojendir. Normal bez igerisinde, ¢ozUmlemesi yuksek
aygitlarla secilebilen, kiiciik kolloid gélciikleri vardir. istmusun arkasinda hava ile
dolu trakeanin akustik golgesi izlenir. Vaskuller yapilar her iki kutupta yer alir.
Parankimi ¢cepecgevre saran hiperekojen kapsul US ile kolaylikla ayirt edilir. Aksiyal
kesitlerde tiroid bezinin sol alt arka kenarinda 6zefagus, konsantrik tabakalardan
olusan yuvarlak goérinumdedir. Bu goérunum nodul veya paratiroid adenomu ile
karistinimamalidir. Parankimal paternde zaman zaman heterojeniteye yol agan 2-3
mm’lik kolloidal koleksiyonla uyumlu alanlar, izole kalsifikasyonlar ve fibrotik doku ile
uyumlu olan hiperekoik ¢izgisel bantlar bulunabilir. Anterior boyun kaslari disuk
ekojeniteleri ile tiroid bezinden ayrilirlar.’%%%*

Tiroid bezinin morfolojisi ve boyutlari kisiden kisiye, vucut yapisinin sekline ve
yuzolcumune gore degisiklik gosterir. Bu nedenle tiroid bezinin 6n-arka ¢api bezin
baylumesi hakkinda en degerli bilgiyi verir. Normal kisilerde 6n-arka ¢apin 2 cm.yi
gecmemesi gerekir; 2,5 cm.’in lizeri hiperplazi olarak kabul edilir.?"%?

Yuksek frekansli problarla (7,5-10 mHz) yapilan US ile anatomik detaylar,
hacim olgumleri ve Renkli Doppler US (RDUS) ile tiroid bezinin kanlanmasi gdsterilir.
Tiroid arterleri yuzeyel organlar arasinda en hizli kan akimina (20-40 cm/sn) sahiptir.
Tiroid patolojilerinde akim hizlari 70-90 cm/sn.’ye ulasirlar.?’

US tiroid patolojilerini degerlendirmede ilk tani yontemidir. Tetkik suresi
kisadir, yan etkisi yoktur ve dogrulugu yuksektir. Yuksek rezolisyonlu US ile 3
mm.’ye kadar noduller saptanir. Tiroid boyutlarini ve hacmini gésteren en hassas tani
yontemidir. Mediastene uzanimi olan ¢ok buyuk tiroid bezlerinde bu kural gecerli
degildir. US patolojinin diffuz mui, nodiler mi oldugunu, nodullerin sayisini ve
karakterini belirler.®®

Diffiz toksik guatrda (Graves Hastaligi) tiroid bezinde genel boyut artisi ve
nonhomojenite, konturlarda yuvarlaklasma, damar cap ve sayilarinda artis izlenir.?"%?
Renkli Doppler incelemede tiroid bez parankimi igerisinde diffuz olarak dagilmis,
artmis kanlanma paterni, arterio-vendz santlarla olusan turbdlan akim, 50-120
cm/sn.’'ye ulasan akim hizlari saptanir; bu bulgular ‘tiroid inferno’ paterni olarak
tanimlanmistir.®>%® Radyolojik gériiniimle tiroid fonksiyonlari arasinda direkt iligki
yoktur ancak tedaviye ilk yanit boyut kiigilmesi ve vaskularite de azalmadir.

Noduler patolojiler diffiz patolojilerden daha yaygin olup erigkin toplumun %4-
7’'inde mevcuttur. Asemptomatik seyreden herhangi bir nedenle yapilan boyun US’de

tesadufen saptanan noduller (%7-21) siktir. YUksek rezollsyonlu sistemlerle nadiren
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etraf parankimle ayni ekojenitede ve homojen yapidaki nodilleri saptamak zor
olabilir, bu durumlarda RDUS nodilin sinirindaki karakteristik kan damarini
gOstererek sonogramlarda ayirt edilmesi gug¢ olan nodullerin tanisinda yardimci
olur.?’ Cevresinde esit kalinlikta hipoekoik halosu bulunan, tiroid parankimi ile
izoekoik noduller benign tiroid nodulleri i¢in en tipik goérintidir. Tamamen anekoik
kistik nodullerin %100’U, hiperekojen nodullerin %96’s1 benigndir. Yumurta kabugu
tarzinda kalsifikasyon benign lezyonlar i¢in patognomoniktir. Benign nodullerin RDUS
bulgulari hi¢ kanlanmama (Tip 1), sadece perinodller arteryel kanlanma (Tip Il)
seklindedir. Sistolik maksimum akim hizlari 15-40 cm/sn., diastolik akim hizlar 5-20
cm/sn.dir. Noduller lezyon otonomi kazanirsa perinodiler damarlarin kalinlik ve akim
hizlari artar, intranodiiler akim da bunlara eklenir (Tip 111).2"%®

Soliter ve hipoekoik olmasi, asimetrik kalin halkasi bulunmasi, sinirlarinin
dizensiz izlenmesi, ince milimetrik kalsifikasyonlar icermesi (papiller ve meduller
karsinom) cerrahi girisim gerektiren nodiillerin 6zellikleri olarak sayilabilir.®® Bu
Ozellikleri oldugu halde RDUS’de sadece perinoduler vaskularizasyon varsa veya
posterior akustik guclenme izleniyorsa benignite lehine yorumlanabilir. US benign-
malign lezyonlari ayirmada ¢ok sinirli bilgi verir. RDUS inceleme ile papiller ve
follikiler karsinomlarin %90’inda Tip Il vaskuler patern saptanir. Bu bulgu kesin
malignite kriteri olmamakla birlikte multinoduler guatrli hastalarda en supheli nodulin
saptanmasina yardimci olabilir.?’

Papiller karsinomlar c¢ogunlukla hipoekoik, sinirlari irreguler, mikro
kalsifikasyonlar iceren nodullerdir. Ayrica kistin icine dogru uzanan solid lezyon kistik
papiller karsinom icin tipiktir.®*®® Follikiiler karsinom diizensiz konturlu, lobiile,
hipoekoik lezyon olarak izlenir. Meduller karsinomlar ise hipo veya izoekoik irreguler
halkasi bulunan noduller lezyon seklindedir, karakteristik bulgulari %80-90 mikro
kalsifikasyon icermeleridir. RDUS’de intranodiler akim (Tiplll) izlenir.®®

Tiroid bezi nodullerinin malignite potansiyellerini ortaya gikarmada nodullerin
ultrasonografik karakteristikleri nodiil boyutundan daha degerlidir.®%® Maligniteye
isaret eden US 6zellikleri ve tiroid kanseri risk faktorleri tablo-2 de verilmistir.'>"°

Ultrasonografi tiroid bezinin agenezi, hipoplazi, lingual ektopi, tiroglossal
duktus anomalileri gibi dogumsal patolojilerinin incelenmesinde sensitif bir metoddur.
US ileri derecede buyumus retrosternal uzanim gdsteren bezlerde boyut
hesaplamada yetersizdir. Benign-malign lezyonlari ayirmada ¢ok sinirli bilgi verir.

Noduillerin veya tiroid dokusunun fonksiyonu hakkinda sintigrafi gibi bilgi vermez.
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Tablo-2: Maligniteye isaret eden US 6zellikleri ve tiroid kanseri risk faktorleri

Malignite suphesi uyandiran US Tiroid kanseri risk faktorleri :
Ozellikleri :
Mikro kalsifikasyon Aile oykusu
Hipo ekojenite Bas ve boyun radyasyon maruziyeti
Duzensiz veya mikro lobule kontur Erkek cinsiyet
Longittdinal uzunlugun vertikal | < 30 yas, > 60 yasinda olmak
uzunluktan genis olmasi Tip 2 MEN

intranoddiler vaskiilarite
Komsu yumusak dokulara direkt tumor

invazyonu

Bir veya daha fazla lenf nodu metastazi

2.8.3 Bilgisayarlh Tomografi

Tiroid glandi yuksek iyot icerigi nedeniyle anatomik iligki icinde oldugu diger
boyun dokularina gére hiperdens olarak (70-120 HU) izlenir.?® Bilgisayarli tomografi
(BT) tiroid kitlesinin boyut, kontur, yerlesim ve i¢ yapilari konusunda detayh bilgi
saglar, larinks, trakea, 6zefagus, ana karotis arteri ve juguler venlerdeki destriksiyon,
infiltrasyon ve yer degisikliklerini kolaylkla saptar. Retrosternal ve retrotrakeal
uzanimlarin saptanmasinda, servikal ve uzak lenf nodu metastazlarinin tanisinda
duyarl bir ydntemdir. Ayrica blyuk guatrlarin preoperatif degerlendiriimesinde, ¢evre
yapilarin kompresyonu ve mediastinal uzanimin saptanmasinda tomografi degerli bir

tani aracidir.

2.8.4 Manyetik Rezonans Goruntiuleme

Manyetik Rezonans (MR) inceleme, tiroid patolojilerinin ekstra tiroidal
uzanimlarini, 6zellikle kitleler ile vaskuller yapilar arasindaki iligkileri gostermede
hassas bir gorintileme yéntemidir. intra-ekstra tiroidal yerlesimli timérlerin

morfolojilerini, bolgesel lenf nodlarini incelemek amaciyla kullanilabilir. Normal tiroid
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dokusu T1 agirlikli incelemelerde orta sinyal intansitesinde, T2 agirlikli incelemelerde
yuksek sinyal intansitesinde izlenir.

Graves hastaliginda, T1 ve T2 agirlikh incelemelerde, hastalik aktivitesi ve
serum tiroksin duzeyi ile tiroid glandi sinyal intansitesi arasinda lineer bir iligki
bildirilmistir.”""2

Adenom ve karsinomlar T2 agirlikli incelemede yuksek sinyal intansitesinde
izlenirler, T1 agirhkl incelemelerde ise degisen intansitede olup hemoraji veya kolloid
dejenerasyon varliginda yiiksek intansiteli izlenirler.”’

Manyetik Rezonans inceleme oOzellikle T1 agirhkh goéruntiler timoér doku ile
kas doku arasindaki iligkinin incelenmesinde BT'den daha hassas bir yontemdir.
Cevre invazyonu, bez gevresindeki yagin hiperintens olmasi nedeniyle T1 agirlikli
goruntilerde c¢ok iyi gorulur. Trakeal ve 6zefagial invazyonlar da MR ile ¢ok iyi
degerlendirilir. Yumusak doku kitlelerinin sinirlarini ve c¢evre iligkilerini ¢ok iyi
goruntulemekle birlikte, pratikte MR’'nin BT’ ye bir Gstunltgu yoktur.

Ayrica postoperatif tumor rekurrenslerinin degerlendiriimesinde T2 agirlikli
incelemeler onemli yarar saglar. Manyetik Rezonans goruntuleme ile 3 mm’ye kadar

olan lenf nodlari saptanabilir, lingual tiroidler gériintiilenebilir.’"

2.9. PERKUTAN iGNE BiYOPSiISi

Girisimsel iglemlerin tani amagcli uygulamasi olan perkdtan igne biyopsisi
radikal bir tani yontemi olarak gittikge daha sik kullaniimaktadir. Taniya varmak igin
hazirlanan diagnostik protokollerde temel tani yontemi konumundadir. Radyoloji
uzmanlarinin gunluk pratiginde dnemli bir yeri vardir.

GunUmuzde radyolojik tani yoéntemlerinin kilavuzlugunda yapilan perkitan
igne biyopsisi, doku tanisinin gerekli oldugu her durumda basari ile uygulanan radikal
bir tani yéntemi konumuna gelmistir. igne biyopsisi yapisi bilinmeyen, érnegin benign
veya malign tumor, apse gibi kitle lezyonlarinda kesin tani koymak amaciyla yapllir.

Biyopsi igneleri sitolojik ve histolojik 6rnek (Core biyopsi) alma amagl olmak
uzere temelde ikiye ayrilir. Sitolojik érnek 20-22 gauge c¢apli Chiba veya degisik
isimlerde adlandirilan aspirasyon igneleri ile alinir. Histolojik 6rnek 20 gauge’den
daha kalin g¢apli igneler ile yapilir. Alinan doku parcasina goére, tam core (tam
silindirik) ve yari core (yarim silindirik) olamak Uzere iki ana tipe ayrilir. ignenin

boyutunun ve tipinin secimi biyopsi yapilacak lezyona baghdir.
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3. GEREG VE YONTEMLER:

Diizce Universitesi Tip Fakiltesi Radyoloji Anabilim Dalina Nisan ve AJustos
2008 tarihleri arasinda tiroid bezi biyopsi islemi igin basvuruda bulunan 70’i kadin
(%76,9) ve 21i erkek (%23,1) toplam 91 hastanin noduler lezyonlarinin
ultrasonografi kilavuzlugunda érneklemesi yapildi. En kiglk olgu 24, en buyuk olgu
76 yasinda olup ortalama yas 52 olarak tespit edildi.

islem dncesinde hastalarin tiroid hormon ve TSH laboratuar degerleri, var ise
Sintigrafik tetkikleri ve yapilmis ise daha énceki [iAB sitolojik sonuglari degerlendirildi.

Tum vakalara baslangigta kapsamli boyun ve tiroid bezi renkli doppler
calismasini iceren B-mode US degerlendirmesi 4-10 mHz lineer yuzeyel prob (GE
LOGIQ 3 10L) kullanilarak yapildi. US ile tiroid bezinin her iki lobu ve isthmus
transvers, sagital ve oblik duzlemlerde incelenerek parankim yapilari dederlendirildi.
Her iki lobun transvers ve sagital dizlemlerde boyutlar 6lgtildi. Sagital boyut élgimu
icin lineer prob genigligi yetersiz kaldiginda 3,5 mHZz'lik konveks probdan (GE LOGIQ
3 3,5C) yararlanildi. Elipsoid hacim hesaplama formull V= 11/6 axbxc kullanilarak her
iki lobun voliimleri ayri ayri hesaplandi ve toplam tiroid bez hacmi belirlendi.”> "

Tiroid bezi parankimi icerisinde hipo — izo — hiper ekoik nodul varligi aragtirildi.
Kistik, solid ve mikst noduller, nodullerdeki nekrotik, kalsifik komponentler ve periferik
halo, nodul boyutlari kaydedildi. RDUS goéruntuleme ile tiroid bezi her iki lobunun
vaskularitesi belli bir anatomik vaskuler yapiya yonelik olmaksizin incelendi. Nodul
icinde ve gevresindeki vaskularite degerlendirildi.

Biyopsi iglemi oncesi yapilan sintigrafik tetkiklerinde soguk nodul, sonografide
mikro kalsifikasyon varligi, hipoekoik solid gérunum, dizensiz - mikro lobule kontur,
longitudinal uzunlugun vertikal uzunluktan genis olmasi, intra noduler vaskularite ve
komsu yumusak dokulara invazyon gibi Ozellikler bulunduran lezyonlara biyopsi
islemi yapildi.

Biyopsi yapilacak hastalar i¢in koagulasyon testleri rutin olarak galisilmamis

olmakla beraber antikoagulan tedavi alan hastalara islem uygulanmamistir.
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Tum biyopsi igslemleri ayni radyolog tarafindan gerceklestirildi. Hasta supin
pozisyonda, bas-boyun hafif hiperekstansiyona getirilerek islem uygulandi. Biyopsi
islemi yapilmasina karar verilen noduller lezyonun en genis ¢apl ve boyun ana
vaskuler yapilarin konumlari g6z o©Onunde bulundurularak giris lokalizasyonu
isaretlendi. Giris bodlgesinin sterilitesi %10’luk poviodine solusyonu ile, lokal
anestezisi ise 2-3 ml %1’lik lidokain hidroklorur kullanilarak cilde, girisim bolgesindeki
yuzeyel subkutan6z dokulara ve direkt tiroid bezi kapsulu Uzerine enjekte edilerek
yapildi. Higbir hastaya sedasyon yapilma ihtiyaci olusmadi. Biyopsi gerektiren
nodiillere ultrasonografi esliginde ilk 6nce iIAB ve sonrasinda core igne biyopsi islemi
uygulandi. [IAB islemi 21 gauge igne ve 5-10 ml siringa ile gerceklestirildi.
Aspirasyon oncesi lezyon lokalizasyonu igin transvers planda tarama yapildi, takiben
RDUS ile nodul igerisinde veya cevresinde genis kan damari varhdi olasi vaskuler
yaralanmadan korunmak igin arastirildi. Hastalarin islem sirasinda yutkunmamalari
ve konusmamalari istendi. Biyopsi islemi esnasinda ignenin iyi goruntulenebilmesi
icin igne mumkun oldugu kadar proba paralel tutulmaya calisilarak nodullere ulasildi.
Bu yaklasim gekli ignenin en iyi goruntulenebilmesini saglamaktadir (Sekil-1).

Prosedlr boyunca tim igne hareketleri gercek zamanl olarak devamli
goéruntilendi (Resim-1). Aspirasyon sirasinda igne ucu nodul igerisinde cesitli
pozisyonlara ilerletilerek ileri-geri hareketlerle vakum islemi uygulandi. igne
lezyondan cikartiimadan 6nce vakum durduruldu (Sekil-2). Alinan materyal lamlara
yayildi ve hava ile kurumasi saglandi.

iiAB’den sonra core igne biyopsi islemi icin dnce cilde yaklasik 0,3-0,4 cm
uzunlugunda bir insizyon yapildi. Biyopsi igin modifiye tek kullanimlik 18G (1,2mm) x
9cm veya 20 G (0,9mm) x 9cm tek hareketli yari otomatik core biyopsi igneleri
(Angiotech; Super-Core™ Semi-automatic Biopsy Instrument; Medical Device
Technologies, INC) kullanildi (Sekil-3). Core biyopsi ignesi kesici u¢ uzunlugu boyutu
1cm altindaki nodullerde 1 cm, ustundeki nodullerde 2 cm olacak sekilde islem
oncesinde hazirlandiktan sonra igne sistemi cilde ilerletildi. Boyun yuzeyel doku

planlari belli direng gdstermekle beraber bu direng kolaylikla gecilebildi.
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A B
Sekil-1: igne (i), Prob(P) ve nodul(N) iliskisi (A) Resim-1: Nodl igindeki igne (gift
ok) gOrulmektedir (B)

Sekil-2: Ultrasonografi kilavuzlugundaki iIAB isleminin sematizasyonu

goOrulmektedir.
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Core igne biyopsi isleminde serbest el teknigi kullanilarak biyopsi ignesinin
spesmen ¢entigi direkt US kilavuzlugunda lezyon i¢indeki en uygun pozisyona el ile
ilerletildikten sonra yiiklenen yayli bicak ateslendi (Sekil-4). islem esnasinda biyopsi

ignesinin hareketleri ultrasonografi ile kolaylikla izlendi (Resim-2), (Resim-3).

RMDTECH =) | (1111 B | | — I — ]

Sekil-3: Core biyopsi isleminde kullanilan ignenin sematizasyonu

goOrulmektedir.

Core igne biyopsi isleminde 1 veya 2 cm olarak belirtilen uzunluklar igne kesici
u¢ uzunlugu olup atesleme sonrasi lezyon igerisinde ilerleyen ignenin gergek
uzunlugu 1,2-2,2 cm arasinda degismektedir. Bu farklilik yapilan tim core igne
biyopsi islemlerinde g6z 6nunde bulundurulmustur.

Core biyopsiler kismen solid ve kismen kistik lezyonlarin solid kisimlarindan,
baskin olarak kistik lezyonlarin duvarindan ve tiroid bezi yaygin hastaligi olanlarda
rastgele uygulandi.

Core igne biyopsi orneklemesi her lezyon igin iki kere yapildi. Elde olunan
doku materyalinin yeterliligi gorsel olarak degerlendirildikten sonra %10’luk tampon
formalin soliisyonu igine konuldu. iiA ve core biyopsi érnekleri degerlendirilmek tizere

patoloji laboratuarina gonderildi.
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Sekil-4: Core igne biyopsi islemi esnasinda biyopsi ignesinin kullanimi
sematize edilmistir. Core igne biyopsi islemi dncesi lezyon boyutlarina gére kesici ug
uzunlugunun ayarlanmasi (1), igne sisteminin hedeflenen nodule ilerletiimesi (2),
igne styleti'nin nodul igerisinde agilmasi, yayla yuklenen kesici kinin ateslenmesi (3),

elde olunan doku 6rneginin formalin solisyonuna alinmasi (4)

Core igne biyopsi iglemi sonrasinda lezyon lokalizasyonuna kanama kontroll
icin lokal kompres uygulandi. Hastalar biyopsi sonrasinda 30-60 dakika migsahede
edildi. Hastalarin kontrol ultrasonografileri yapildi; olasi komplikasyonlar arastirildi ve
kaydedildi. Patoloji sonuglar elde olundugunda ortalama 7-10 gin sonra hastalar
olasi komplikasyonlar agisindan tekrar degerlendirildi ve 6zellik saptanan vakalarin
US’leri yapildi.

Bu calismada veriler ‘Statistical Package for Social Science’ (SPSS Inc.
Chicago, IL) istatistik programi kullanilarak degderlendirildi. istatiksel calismalar ki-

kare testi kullanilarak yapildi.
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Resim-2: Tiroid bezi nodulu i¢erisindeki core biyopsi ignesi (tek ok) ve spesimen

centigi (¢ift ok) gortulmektedir.

Resim-3: Resim Uzerindeki gercek ignenin nodul igindeki gorinuma gorulmektedir.
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4. BULGULAR

Calisma 91 hastanin tiroid bezi lezyonlarinin ardigik iIAB ve core igne
biyopsilerini icermektedir. Calismaya dahil edilen hastalarin 70’i (%76,9) kadin ve 21’i
(%23,1) erkekti. Hastalarin yas araligi 24-76 yas olup ortalamasi 52,25 + 1,21 yil
olarak tespit edildi. Yas gruplarinin dagilimi: 21-40 yas arasi birinci grup 12 kisi
(%13,2), 41-60 yas arasi ikinci grup 59 kisi (%64,8), 61-80 yas arasi uguncu grup 20
Kisiydi (%22) .

Hastalar i¢ Hastaliklari veya Genel Cerrahi polikliniklerinden génderilmis olup
tum hastalarda hasta tedavisini tespit etmek icin doku tanisi gerekli gorulmuastu.
Basvuran hastalarin 7’sine (%7,7) daha énceden IiAB yapilmis ve yetersiz doku
materyali seklinde raporlanmisti. 84 biyopsi ise (%92,3) daha énce IIAB islemi
uygulanmayan nodullere yapildi.

Biyopsi yapilan tiroid bezi nodullerinin boyutu 0,8 cm.'den 6 cm.'ye kadar
degismekteydi. Nodiillerin ortalama voliimii 7,34 + 1,55 cm®ve 0,34 cm®*-111,98 cm?®
araligindaydi. Biyopsi islemi yapilan tiroid bezi nodullerinin boyut ve morfolojileri

tablo-3 ‘de tanimlanmistir.

Tablo-3: Tiroid bezi nodul morfoloji ve boyutlari

NODUL NODUL BOYUTU (cm)
MORFOLOJISI
0-10 | 1,1-20 [ 21-30 | 3,1-40 > 4,1 Total
SOLID 8 34 26 8 3 79|
KISTIK 0 0 1 0 0 1
MIKST 0 6 3 2 0 11
Total 8 40 30 10 3 91

Tiroid bezi nodullerinin 79'u (% 86,8) solid, 11’i (%12,1) mikst ve 1 tanesi
(%1,1) kistikti. Ultrasonografik incelemede 28 (%30,8) nodull izoekoik, 24 (%26,4)
nodul izo-hipoekoik, 36 (%39,6) nodul hipoekoik, 3 (%3,3) nodll heterojen an-izo-
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hipoekoik olarak degerlendirildi. Nodullerin 21’inde (% 23,1) nekrotik komponent,
20’'inde (%22) mikro kalsifikasyon, 32'inde (% 35,2) hem nekrotik hem kalsifik
komponent saptanirken, 18 (%19,8) homojen ekoda degerlendirildi. 26’sinda
(%28,6) periferik halo bulunurken 65’inde (%71,4) periferik halo bulunmamaktaydi.
Higbir nodulun irreguler kenar 6zelligi yoktu.

Laboratuar verileri incelendiginde 3 (%3.3) hastada hipotiroidi, 81 (%89)
hastada otiroidi, 2 (%2,2) hastada hipertiroidi ve 5 (%5,5) hastada subklinik hipotiroidi
saptandi. 9 (%9,9) hastanin daha 6nceden yapilan herhangi bir sintigrafik incelemesi
bulunmazken, 82 (%90,1) hastanin sintigrafik incelemelerinde 65 (%71,4) soguk
nodul, 11 (%12,1) sicak nodull ve 6 (%6,6) tiroidit bulgulari yer almaktaydi.

Sitopatolojik veriler degerlendirildiginde; iIAB sitolojik materyali 13 (%14,3)
olguda tani icin yetersiz, 78 (%84,7) olguda tani igin yeterliydi. Sitopatolojik
degerlendirme temelinde her spesimen 4 kategoride siniflandirildi: (1) benign, (2)
malign, (3) belirsiz, (4) yetersiz. liAB sitolojik tani materyali yeterli degerlendirilen tim
olgular benign 78 (%84,7) sitoloji olarak degerlendirilirken, malign veya belirsiz sitoloji

raporlanmamusti. [IAB sitoloji bulgulari tablo-4'de gdsterilmistir.

Tablo-4: [IAB ve core igne biyopsi bulgulari

Benign Malign Yetersiz Belirsiz Total
y 78 0 13 0 91
[IAB
%84,7 ,0% %14,3 ,0% 100,0%
Core 81 4 6 0 91
Biyopsi %89 %4,4 %6,6 ,0% 100,0%

Core igne biyopsi histolojik verileri degerlendirildiginde; 6 (%6,6) biyopsi
spesimeni yetersiz, 85 (%93,4) biyopsi spesimeni histolojik tani icin yeterliydi.
Histolojik biyopsi spesimeni yetersiz olan 6 (%6,6) olgunun tamami kas ve bag doku
elemani seklinde raporlanmigti.

Histolojik degerlendirme [IAB’deki gibi (1) benign, (2) malign, (3) belirsiz, (4)
yetersiz 4 Kkategoride yapildi. Core igne biyopsi histolojik spesimeni yeterli
degerlendirilen 85 (%93,4) olgunun; 81’i (%89) benign ve bu grup igerisinde yer alan
9 (%9,9) biyopsi Lenfositik tiroidit veya Hagimato tiroiditi seklinde belirtiimisti. 4 (%
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4,4) biyopsi malign olarak degerlendiriimis olup bunlarin tamami folliktler
neoplaziydi. Core igne biyopsi bulgulari tablo-4‘te gosterilmistir.

iIAB ve core igne biyopsi sonuglari karsilastiriidiginda; 1iAB ile tani
konulamayan 13 nodulden 12’sinde (%92,3) core igne biyopsi tanisal materyal elde
etmis; core igne biyopsi ile tani konulamayan 6 noddiliin 5’inde (%83,3) IIAB tanisal
olmustur. Her iki yoéntem birlikte kullanildiginda [i/AB ve core igne biyopsi teknigi ile
91 tiroid nodulinin 90’Inda (%98,9) tanisal materyal elde olunmustur. 91 vakanin
sadece 1’inde (%1,1) hem [IAB hemde core igne biyopsi yeterli tanisal materyal elde
edememigtir (Tablo-5).

iIAB ile benign tani alan 78 nodiiliinden 3’ (%3,8) core igne biyopsi ile maling
tani almistir. [lAB’nin yetersiz olarak degerlendirildigi 13 nodilden 1’inde de (%7,7)
core igne biyopsi malign tani koymustur.

iIAB ve core igne biyopsi sonuclarinin cinsiyet ile iliskisi arastirildiginda

anlaml bir iliskisi saptanmamigstir (Tablo-6).

Tablo-5: [IAB ve core igne biyopsi sonugclarinin kargilastiriimasi

CORE IGNE BIYOPSI Total
BENIGN MALIGN YETERSIZ

sayl 70 3 5 78
BENIGN | IIAB ylizdesi 89,7% 3,8% 6,4% 100,0%
Core yizdesi 86,4% 75,0% 83,3% 85,7%
say! 0 0 0 0
IAB MALIGN | iiAB yiizdesi 0% 0% 0% 0%
Core yiizdesi 0% 0% 0% 0%
sayl 11 1 1 13
YETERSIZ | liAB yiizdesi 84.6% 7.7% 7.7% 100,0%
Core yuzdesi 13,6% 25,0% 16,7% 14,3%
say! 81 4 6 91
Total lIAB yiizdesi 89,0% 4,4% 6,6% 100,0%
Core yiizdesi 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tiroid bezi nodil boyutlariyla [IAB ve core igne biyopsi sonuglarinin iligkisi
arastirildiginda; ilAB’den yetersiz materyal elde olunan 13 nodulin 1'i (%7,7) 0 - 1,0
cm, 8'i (%61,5) 1,1 — 2,0 cm, 2’si (%15,4) 2,1 — 3,0 cm, 2’si (%15,4) 3,1 — 4,0 cm
arasindayken core igne biyopsisinin yetersiz oldugu 6 nodulin 1’i (%16,7) 0 - 1,0 cm,
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3U (%50) 1,1 — 2,0 cm, 1'i (%16,7) 2,1 — 3,0 cm ve 1'i (%16,7) 3,1 — 4,0 cm

arasindaydi. Core igne biyopsi ile malign tanisi alan 4 nodulin 3’0 (%75) 1,1 — 2,0

cm ve 1'i (%25) 2,1 — 3,0 cm boyutlari arasindaydi.

Tablo-6: Cinsiyete gére IIAB ve core igne biyopsi sonuclari arasindaki iligki

: lAB : Total - CQRE - Total
BENIGN | YETERSIZ BENIGN | MALIGN | YETERSIZ

sayl 15 6 21 18 2 1 21

ERKEK | Cinsiyet ylzdesi 71,4% 28,6% | 100,0% 85,7% 9,5% 4,8% | 100,0%

Biyopsi ylzdesi 19,2% 462% | 231% | 222% | 50,0% 16,7% | 23,1%

CINSIYET

sayl 63 7 70 63 2 5 70

KADIN | Cinsiyet ylzdesi 90,0% 10,0% | 100,0% 90,0% 2,9% 7,1% | 100,0%

Biyopsi yuzdesi 80,8% 53,8% | 76,9% | 77.8% | 50,0% 83,3% | 76,9%

sayl 78 13 91 81 4 6 91

Total Cinsiyet ylizdesi 85,7% 14,3% | 100,0% 89,0% 4,4% 6,6% | 100,0%

Biyopsi yuzdesi | 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0%

Tablo-7:Nodiil boyutlariyla iIAB ve core igne biyopsi sonuglari arasindaki iligki
liAB CORE
_ _ YETER| '°® _ _ YETER | oW
BENIGN | MALIGN ) BENIGN | MALIGN )
siz siz

0-1.0 sayl 7 0 1 8 7 0 1 8
om Bévut YUZ__desi ' 87,5% 0% | 12,5% | 100,0% 87,5% 0% | 12,5% | 100,0%
Biyopsi yuzdesi 9,0% 0% 7,7% | 88% 8,6% 0% | 16,7% 8,8%
11- say! 32 0 8 40 34 3 3 40
20 em B?vut YUZ__desi ' 80,0% ,0% | 20,0% | 100,0% | 85,0% 7.5% 7,5% | 100,0%
' Biyopsi yuzdesi 41,0% 0% | 615% | 44,0% | 42,0% | 750% | 50,0% | 44,0%
21- say 28 0 2 30 28 1 1 30
BOYUT | 50 cm B_Oyut Yﬂzudesi _ 93,3% 0% | 6,7% | 100,0% | 93,3% 3,3% 3,3% | 100,0%
' Biyopsi ylzdesi 35,9% 0% | 154% | 33,0% | 346% | 250% | 16,7% | 33,0%
3.1- sayl 8 0 2 10 9 0 1 10
40 cm B_Ovut yﬂzudesi _ 80,0% ,0% | 20,0% | 100,0% | 90,0% 0% | 10,0% | 100,0%
' Biyopsi ytizdesi 10,3% 0% | 154% | 11,0% | 11,1% 0% | 16,7% | 11,0%
41cm | % 3 0 0 3 3 0 0 3
vo B_Oy“t Y“Z"d%i _ 100,0% 0% 0% | 100,0% | 100,0% 0% 0% | 100,0%
.y Biyopsi ylzdesi 3,8% 0% | 0% | 33% 3,7% 0% 0% | 3,3%
sayl 78 0 13 91 81 4 6 91
Total Boyut ylizdesi 85,7% 0% | 14,3% | 100,0% | 89,0% 4,4% 6,6% | 100,0%
Biyopsi ytizdesi 100,0% 0% | 100,% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
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Tiroid bezi nodiil boyut gruplarina gore [IAB benignite ve yetersizlik
oranlarinda anlamli bir degisim gdzlenmemistir (p=0,423). Nodul boyut gruplarinin
core igne biyopsi sonuglari arasinda farklilik gostermedigi saptanmistir (p=0,824)
(Tablo-7).

Tiroid bezi nodiil i¢ yapilariyla lIAB ve core igne biyopsi sonuclarinin iligkisi
arastirildiginda; 1iAB’de benign tani alan 78 olgunun 67’si (%85,9) solid, 1'i (%1,3)
kistik ve 10’u (%12,8) mikst karakterdeyken core igne biyopsi ile benign tani alan 81
olgunun 71’i (%87,7) solid, 1'i (%1,2) kistik ve 9'u (%11,1) mikst karakterdeydi. Core
igne biyopsi ile malign tani alan 4 nodulden 3’0 (%75) solid ve 1’i (%25) mikst
karakterdeydi.

iIAB’'den yetersiz materyal elde olunan 13 olgunun 12’si (%92,3) solid ve 1’i
(%7,7) mikst iken core igne biyopsisinin yetersiz oldugu 6 olgunun 5’i (%83,3) solid
ve 1’i (%16,7) mikst karakterdeydi.

Tablo-8: Tiroid bezi nodiil i¢ yapilari ile IIAB ve core igne biyopsi sonuglari

arasindaki iligki

iiAB CORE
BENIGN | MALIGN | T o | Tota BENIGN | MALIGN | =0 | Total
siz siz

sayl 67 0 12 79 71 3 5 79
SOLID | Nodil yiizdesi 84,8% 0% | 152% | 100,0% 89,9% 38% | 63% | 100,0%
Biyopsi yiizdesi 85,9% 0% | 923% | 86,8% 87,7% 750% | 833% | 86,8%

sayl 1 0 0 1 1 0 0 1
KISTIK | Nodil yiizdesi 100,0% 0% 0% | 100,0% |  100,0% 0% 0% | 100,0%
Biyopsi yiizdesi 1,3% 0% 0% | 1,1% 1,2% 0% 0% | 1,1%

sayl 10 0 7 T 9 ] 7 T
MIKST | Nodil yiizdesi 90,9% 0% |  91% | 100,0% 81,8% 91% |  9,1% | 100,0%
Biyopsi yiizdesi 12,8% 0% | 7% | 12,1% 11,1% 250% | 16,7% | 12,1%

sayl 78 0 13 91 81 4 6 91

Total | Nodil yiizdesi 85,7% 0% | 143% | 100,0% 89,0% 44% | 66% | 100,0%
Biyopsi yiizdesi 100,0% 0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% |  100,0% | 100,0% | 100,0%

Tiroid bezi nodiil yapilariyla [IAB benignite ve yetersizlik oranlari arasinda

anlamli bir degisim gozlenmemistir (p=0,729). Tiroid bezi nodll yapilarinin core igne




biyopsi benignite, malignite ve yetersizlik oranlari arasinda farklilik goéstermedigi
saptanmistir (p=0,925) (Tablo-8).

Tiroid bezi nodiillerinin ultrasonografik ézellikleriyle 1IAB ve core igne biyopsi
sonuglarinin iligkisi arastirildiginda; [iAB’de benign tani alan 78 olgunun 18'i (%23,1)
izo-hipoekoik, 31’i (%39,7) hipoekoik, 26’sI (%33,3) izoekoik ve 3’U (%3,8) mikst eko
paternindeydi. Core igne biyopside benign tani alan 81 olgunun 22’si (%27,2) izo-
hipoekoik, 31’i (%38,3) hipoekoik, 25’i (%30,9) izoekoik ve 3'U (%3,7) mikst
ekojenitedeydi.

Core igne biyopsi ile malign tani alan 4 nodulin ultrasonografilerinde hepsi
(%100) hipoekoikti.

iIAB’'den yetersiz materyal elde olunan 13 olgunun 6’si (%46,2) izo-hipoekoik,
51 (%38,5) hipoekoik, 2’si (%15,4) izoekoik iken core igne biyopsisinin yetersiz
oldugu 6 olgunun 2’'si (%33,8) izo-hipoekoik, 1’i (%16,7) hipoekoik, 3'U (%50)

izoekoikti.

Tablo-9: Noddillerin ultrasonografik 6zelliklerinin 1IAB ve core igne biyopsi

sonuglari arasindaki iligki

iiAB CORE
. . YETER Total ) ) YETER Total
BENIGN | MALIGN . BENIGN | MALIGN ;
Siz Siz
70. say! 18 0 6 24 22 0 2 24
US yiizdesi 75,0% ,0% 25,0% | 100,0% 91,7% ,0% 8,3% | 100,0%
HIPOEKOIK
Biyopsi ylizdesi 23,1% ,0% 46,2% 26,4% 27,2% ,0% 33,8% 26,4%
say! 31 0 5 36 31 4 1 36
HIPOEKOIK | US yiizdesi 86,1% ,0% 13,9% | 100,0% 86,1% 11,1% 2,8% | 100,0%
US Biyopsi ylizdesi 39,7% ,0% 38,5% 39,6% 38,3% 100,0% 16,7% 39,6%
say! 26 0 2 28 25 0 3 28
iZOEKOIK US ylizdesi 92,9% ,0% 7,1% | 100,0% 89,3% ,0% 10,7% | 100,0%
Biyopsi ylizdesi 33,3% ,0% 15,4% 30,8% 30,9% ,0% 50,0% 30,8%
sayl 3 0 0 3 3 0 0 3
MIKST US ylzdesi 100,0% ,0% ,0% | 100,0% 100,0% ,0% ,0% | 100,0%
Biyopsi ylizdesi 3,8% ,0% ,0% 3,3% 3,7% ,0% ,0% 3,3%
say! 78 0 13 91 81 4 6 91
Total US ylzdesi 85,7% ,0% 14,3% | 100,0% 89,0% 4,4% 6,6% | 100,0%
Biyopsi ylizdesi 100,0% ,0% | 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%
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Tiroid bezi nodiillerinin ultrasonografik 6zellikleriyle iiAB’den elde edilen
benignite ve yetersizlik oranlari arasinda anlamh bir degisim gozlenmemigtir
(p=0,238). Tiroid bezi nodullerinin ultrasonografik ozelliklerinin core igne biyopsi
benignite, malignite ve yetersizlik oranlariyla arasinda benzer sekilde istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmamistir (p=0,141) (Tablo-9).

Tiroid bezi nodiillerinin internal komponentleriyle [i/AB ve core igne biyopsi
sonuglarinin iligkisi arastirildiginda; iiAB'de benign tani alan 78 olgunun 18'inde
(%23,1) nekrotik, 19'unda (%24,4) kalsifik, 25'inde (%32,1) mikst komponent
saptanirken 16 nodilde (%20,5) internal komponent saptanmadi. Core igne biyopsi
ile benign tanisi alan 81 olgunun 19’unda (%23,5) nekrotik, 18’inde (%22,2) kalsifik,
30’unda (%37) mikst komponent saptanirken 14 olguda (%17,3) internal komponent

saptanmadi.

Tablo-10: Tiroid bezi nodiil internal komponentlerinin [iAB ve core igne biyopsi

sonuglari arasindaki iligki

iAB CORE
Total Total
_ _ YETER o _ _ YETER | 02
BENIGN | MALIGN , BENIGN | MALIGN ,
siz siz
say! 16 0 2 18 12 3 1 18
HOMOJEN
soLlp | USyizdesi 88,9% 0% 111% | 100,0% | 77.8% | 167% | 56% | 100,0%
Biyopsi yiizdesi 20,5% 0% 15,4% 198% |  173% | 750% | 16,7% | 19.8%
say! 18 0 3 21 19 1 1 21
NEKROTIK | US yiizdesi 85.7% 0% 143% | 100,0% | 90.5% 48% | 48% | 100,0%
INTERNAL Biyopsi yiizdesi 23.1% 0% | 231% |  231% | 235% | 250% | 167% | 23,1%
KOMPONENT sayl 19 0 1 20 18 0 2 20
KALSIFIK | US yiizdesi 95,0% 0% 50% | 100,0% | 90,0% 0% | 10,0% | 100,0%
Biyopsi yiizdesi 24,4% 0% 77% | 220% | 22,2% 0% | 333% | 22,0%
say! 25 0 7 32 30 0 2 32
MIKST | US yiizdesi 78.1% 0% | 21.9% | 1000% | 93,8% 0% | 62% | 100,0%
Biyopsi yiizdesi 32.1% 0% | 53.8% 352% | 37,0% 0% | 333% | 352%
sayl 78 0 13 91 81 4 6 91
Total US yiizdesi 85.7% 0% 14,3% | 100,0% | 89,0% 44% | 6,6% | 100,0%
Biyopsi yiizdesi 100,0% 0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

iIAB’den yetersiz materyal elde olunan 13 olgunun 3’linde (%23,1) nekrotik
komponent, 1’'inde (%7,7) kalsifik komponent, 7’sinde (%53,8) mikst komponent

tespit edilirken 2’si (%15,4) homojen solid komponentteydi. Core igne biyopsisinin
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yetersiz oldugu 6 olgunun 1’'inde (%16,7) nekrotik komponent, 2’sinde (%33,3)
kalsifik komponent, 2’sinde (%33,3) mikst komponent tespit edilirken, 1’i (%16,7)
homojen solid komponentteydi.

Core igne biyopsi ile malign tani alan 4 nodulin 3’a (%75) homojen solid iken
sadece 1 nodulde (%25) nekrotik komponent saptanmistir.

Tiroid bezi iIAB’den elde edilen

benignite ve yetersizlik oranlari arasinda anlamh bir degisim saptanmamigtir

nodullerinin internal komponentleriyle
(p=0,382). Tiroid bezi nodullerinin internal komponentlerinin core igne biyopsi
benignite, malignite ve yetersizlik oranlari arasinda benzer sekilde istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamistir (p=0,158) (Tablo-10).

Tablo-11: Tiroid bezi nodiillerinin periferik halo varliginin ilAB ve core igne

biyopsi sonuglari arasindaki iliski

liAB Total CORE Total
BENIGN | MALIGN | YETERSIZ BENIGN | MALIGN | YETERSIZ

YOK | sayi 54 0 11 65 58 4 3 65
US yuzdesi 83,1% ,0% 16,9% 100,0% 89,2% 6,2% 4,6% 100,0%
PERIFERIK Biyopsi yluzdesi 69,2% ,0% 84,6% 71,4% 71,6% 100,0% 50,0% 71,4%
HALO VAR | sayi 24 0 2 26 23 0 3 26
US ylzdesi 92,3% ,0% 7,7% 100,0% 88,5% ,0% 11,5% 100,0%
Biyopsi ylzdesi 30,8% ,0% 15,4% 28,6% 28,4% ,0% 50,0% 28,6%
sayl 78 0 13 91 81 4 6 91
Total US yuzdesi 85,7% ,0% 14,3% 100,0% 89,0% 4,4% 6,6% 100,0%
Biyopsi yluzdesi 100,0% ,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tiroid bezi nodiillerinin periferik halo varhgiyla [IAB ve core igne biyopsi
sonuglarinin iligkisi arastirildiginda; iiAB’de benign tani alan 78 olgunun 54’linde
(%69,2) periferik halo izlenmezken 24 olguda (%30,8) periferik halo saptanmigtir.
Core igne biyopsi ile benign tani alan 81 olgunun 58’inde (%71,6) periferik halo
izlenmezken 23 olguda (%28,4) periferik halo saptanmistir.

Core igne biyopsi ile malign tani alan 4 olgunun tamaminda (%100) periferik
halo saptanmamistir.

Tiroid bezi nodiillerindeki periferik halo ile iiAB’den elde edilen benignite ve

yetersizlik oranlari arasinda anlamli bir degisim saptanmamistir (p=0,256). Tiroid bezi
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nodullerindeki periferik halonun core igne biyopsi benignite, malignite ve yetersizlik

oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,229)(Tablo-11).

Tablo-12: Hastalarin laboratuar ve sintigrafi sonuglarinin iiAB ve core igne

biyopsi sonuglari arasindaki iliski

i CORE
lIAB Total Total
BENIGN | MALIGN | YETERSIZ BENIGN | MALIGN | YETERSIZ
sayl 2 0 1 3 3 0 0 3
i1 i 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,

HIPOTIROID LAB ylzdesi 66,7% ,0% 33,3% | 100,0% | 100,0% ,0% ,0% | 100,0%

Biyopsi ylzdesi 2,6% ,0% 7,7% 3,3% 3,7% ,0% ,0% 3,3%

sayl 69 0 12 81 73 3 5 81

5TIROID LAB ylzdesi 85,2% ,0% 14,8% | 100,0% 90,1% 3,7% 6,2% | 100,0%

LAB Biyopsi ylzdesi 88,5% ,0% 92,3% 89,0% 90,1% 75,0% 83,3% 89,0%

sayl 2 0 0 2 1 0 1 2

HIPERTIROID | LAB yiizdesi 100,0% ,0% ,0% | 100,0% 50,0% ,0% 50,0% | 100,0%

Biyopsi ylizdesi 2,6% ,0% ,0% 2,2% 1,2% ,0% 16,7% 2,2%

o sayl 5 0 0 5 4 1 0 5

SUBKLINIK

) o LAB ylzdesi 100,0% ,0% ,0% | 100,0% 80,0% 20,0% ,0% | 100,0%
HIPOTIROID .

Biyopsi ylzdesi 6,4% ,0% ,0% 5,5% 4,9% 25,0% ,0% 5,5%

sayl 78 0 13 91 81 4 6 91

Total LAB ylzdesi 85,7% ,0% 14,3% | 100,0% 89,0% 4,4% 6,6% | 100,0%

Biyopsi ylizdesi 100,0% ,0% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0%

sayl 7 0 2 9 8 0 1 9

YOK Sintigr. ylizdesi 77,8% ,0% 22,2% | 100,0% 88,9% ,0% 11,1% | 100,0%

Biyopsi ylzdesi 9,0% ,0% 15,4% 9,9% 9,9% ,0% 16,7% 9,9%

sayl 55 0 10 65 57 4 4 65

SOGUK Sintigr. ylizdesi 84,6% ,0% 15,4% | 100,0% 87,7% 6,2% 6,2% | 100,0%

- . Biyopsi ylizdesi 70,5% ,0% 76,9% 71,4% 70,4% | 100,0% 66,7% 71,4%

SINTIGRAFI

sayl 10 0 1 11 10 0 1 11

SICAK Sintigr. ylizdesi 90,9% ,0% 9,1% | 100,0% 90,9% ,0% 9,1% | 100,0%

Biyopsi ylizdesi 12,8% ,0% 7,7% 12,1% 12,3% ,0% 16,7% 12,1%

sayl 6 0 0 6 6 0 0 6

TIROIDIT Sintigr. ylizdesi 100,0% ,0% ,0% | 100,0% | 100,0% ,0% ,0% | 100,0%

Biyopsi ylzdesi 7,7% ,0% ,0% 6,6% 7,4% ,0% ,0% 6,6%

sayl 78 0 13 91 81 4 6 91

Total Sintigr. ylizdesi 85,7% ,0% 14,3% | 100,0% 89,0% 4,4% 6,6% | 100,0%

Biyopsi ylzdesi 100,0% ,0% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0%

Hastalarin laboratuar verileri ile [I/AB ve core igne biyopsi sonuclarinin iligkisi

arastirildiinda; [iAB'de benign tani alan 78 olgunun 2'si (%2,6) hipotiroid, 69'u
(%88,5) otiroid, 2'si (%2,6) hipertiroid, 5’i (%6,4) subklinik hipotiroidikti. Core igne
biyopsi ile benign tani alan 81 olgunun 3’G (%3,7) hipotiroid, 73’0 (%90,1) &tiroid, 1’i
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(%1,2) hipertiroid ve 4’U (%4,9) subklinik hipotiroidikti. Core igne biyopsi ile malign
tani alan 4 olgunun 3’0 (%75) 6tiroid, 1’i (%25) subklinik hipotiroidikti.

Hasta laboratuar verileriyle [iAB’den elde edilen benignite ve vyetersizlik
oranlari arasinda anlamh bir degisim saptanmamistir (p=0,622). Hasta laboratuar
verilerinin core igne biyopsi benignite, malignite ve yetersizlik oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,134) (Tablo-12).

Biyopsi islemi dncesi yapilan sintigrafi sonuglariyla iiAB ve core igne biyopsi
sonuglarinin iligskisi arastirildiginda; 91 vakanin 9'nunda (%9,9) daha o©nceden
yapilan herhangi bir sintigrafik inceleme bulunmamaktaydi.

iIAB’de benign tani alan 78 olgunun 55’inin (%70,5) sintigrafisinde soguk
nodul, 10’unun (%12,8) sintigrafisinde sicak nodul ve 6 vakada (%7,7) tiroidit
bulgulari saptandi. Core igne biyopsi ile benign tanisi alan 81 olgunun 57’sinde
(%70,4) soguk nodul, 10’unda (%12,3) sicak nodul ve 6’sinda (%7,4) tiroidit bulgulari
saptandi.

Core igne biyopsi ile malign tani alan 4 olgunun (%100) hepsi soguk noduldu.

Sintigrafi sonuglariyla iiIAB'den elde edilen benignite ve yetersizlik oranlari
arasinda anlamli bir degisim saptanmamistir (p=0,459). Sintigrafi sonuglarinin core
igne biyopsi benignite, malignite ve yetersizlik oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p=0,687) (Tablo-12).

Daha 6nceden iIAB yapilan ve yetersiz doku materyali raporlanan 7 olgunun
6’sinda (%85,7) hem [IAB hemde core igne biyopsi yeterli tanisal spesimen elde
etmis ve benign olarak degerlendirmistir. Bu olgularin 1’'inde (%14,3) hem IiiAB
hemde core igne biyopsi ile yeterli tanisal doku spesimeni elde olunamadi.

IIAB sonrasi 91 olgununda hicbir komplikasyon meydana gelmedi. Core igne
biyopsi islemi esnasinda 1 olguda anksiyete gelisti ve tiroid bezi nodllinden tek
ornekleme yapilabildi. Hastadan elde olunan doku orneklemesi tani igin yeterliydi.

Core igne biyopsi sonrasi 4 olguda (%4,3) komplikasyon gozlendi. 1 olguda
(%25) sol kola yayilan agri, 1 olguda (%25) akut ses kisikligi, 1 olguda igne
trasesinde minimal hemoraji ve 1 olguda (%25) tiroid bezi anteriorunda subkapsuler
hematom geligti. Komplikasyon saptanan hastalarin rutin yapilan gézlem sonrasinda
genel durumlari stabildi. Bu hastalar bir gin sonra tekrar degerlendirildiklerinde kol
agrisi ve ses kisikligi gozlenen hastalarin sikayetlerinin geriledigi ve kayboldugu
tespit edildi. igne trasesinde minimal hemoraji tespit edilen olgunun

ultrasonografisinde patoloji saptanmazken subkapstler hematomun takip eden

39



giinlerde rezorbe oldugu gézlendi. IIAB ve core igne biyopsi islemleri sonrasinda

higbir olguda yumusak doku enfeksiyonu gelismedi.
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5. TARTISMA

Tiroid bezinin klinik olarak gozle gorulebilir nodllleri siktir ve yayginhgi %4 ile
%7 arasindadir. Klinik hikdye ve fizik muayene tiroid bezi kitlelerini karakterize
etmekte siklikla nonspesifiktir.”

Radyolojik goruntileme metodlarindan sintigrafi, BT, MRG ve US tiroid
bezinde bilinen malignitesi olan olgularda tiroid bezinin g¢evre yapilarla iligkisini
degerlendirmede 6nemli rol oynamaktadir.”® Bununla birlikte dogru doku
karekterizasyonu genellikle biyopsi alinana kadar bahsedilen goruntlileme
calismalari ile mumkun olmamaktadir.’

Asemptomatik hastalarda tiroid goruntileme tartismali bir konudur. Tiroid
nodulleri ¢ok sik goérulur; buna karsin tiroid kanseri ve tiroid kanserinden 6lim ¢ok
nadirdir. US tiroid nodullerinin saptanmasinda ¢ok duyarlidir, fakat benign-malign
ayrimini yapamaz; bu nedenle incelemenin gerekliligi sorgulanmaktadir. US’nin tiroid
lezyonlarindaki baslica yeri fizik muayene bulgularini kontrol etmektir. Cevaplanmasi
istenen soru; gercekte bir kitlenin olup olmadigi, varsa yerlesim yeri ve birlikte baska
kitlelerin bulunup bulunmadigidir. US’nin diger endikasyonlari biyopsi icin kilavuzluk
etmek, tiroid kanseri riski yuksek olan olgulari kontrol etmek ve bilinen kanserli
olgularda rekUrrensi arastirmaktir.

lIAS analizi tiroid bezinin nodiiler hastaligini degerlendirmede yaygin olarak
kullanilan ve kabul edilen bir inceleme metodudur. 1iAB guvenli, minimal invaziv,
hizli, dusik maliyetli ve genellikle efektif bir yontemdir. Tiroid bezinin malign
nodullerinden benignleri ayirt etmede %95’e yaklasan dogruluk oranina sahip
ayaktan hasta protokoltidir.”” Bununla birlikte teknigin iki major sinirlamasi vardir.
Birincisi sitolojik degerlendirme igin yeterli ornek elde etmek zor olabilmektedir. Tiroid
epitel hdcre morfolojisini degerlendirmek igin minimum 5-6 grup hucre gerekli
goriilmektedir.”*®° Bu her zaman basarilamamaktadir. Tiroid vaskdiler bir organdir ve
kanla karisik preparatlari yorumlamak zordur. ikincisi sitolojik degerlendirmede tani
oncelikle nukleus ile ilgili 6zelliklere baglidir. Nukleer o6zellikler ¢gogu kez endokrin

hiicrelerin malign potansiyelinin giiveniimeyen yol géstericileridir.®’
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Son yillarda tiroid nodullerinin sonografi kilavuzlugunda sitolojik degerlendirme
istemi dyle gorillyor ki her yerde artmistir.®? Bununla birlikte 1IAS analizi yeterli drnek
veya sitolojik bulgu saglamada %10-20 vakada vyetersiz kalmaktadir. Yalanci
negatiflik oran arali§i da %1’den %11’e kadar degismektedir.”” Bizde calismamizda
lIAB’nin yetersizlik oranini %14,3 olarak bulunduk. Core igne biyopsi ile malign tani
alan 4 nodilden 3’G iIAB ile benign tani alirken 1 nodil yetersiz materyal olarak
degerlendirildi. iIAB’nin yalanci negatiflik oranini %3,3 olarak bulduk.

lIAB’nin tek basina tani igin yetersiz kaldi§i veya yalanci negatiflik
durumlarinda ikinci adim olarak ne yapacagiz?

Core igne biyopsi de@erlendirilen dokunun sitolojik gériniminid ve doku
mimarisini histolojik drnekte gostermektedir. Histolojik ornek birgok patologa tanidiktir
ve genis miktardaki doku immun histokimyasal boyamalara ve kalici histolojik taniya
izin vermektedir.® Yiksek gauge’lu, tek kullanimlik, tek hareketli biyopsi ignelerinin
gelistiriimesi bas-boyun lezyonlarinin goruntuleme kilavuzlugundaki biyopsilerini
bayluk oranda kolaylastirmigtir. Tek hareketli core biyopsi ignelerinin kullaniminda
yayla yuklenmig kesici kin (kilif) aktive edildiginde ignenin trokari ilerlememektedir.
Bu durum komsu vyapilarin klasik core igne kullaniminda kargilagilan
hasarlanmalarina engel olmaktadir.’

Tiroid bezi nodullerinin core igne biyopsisi daha 6nce tanimlanmig olmakla
beraber rutin degerlendirimede yaygin olarak kullaniimamaktadir. Onceki
calismalarda, arastiricilar tiroid bezi palpabil nodullerinin gorantileme kilavuzlugunda
olmayan core igne biyopsilerini tanimlamiglardir. Bazilari [iAB ile core igne biyopsiyi
karsilastirmislardir. %7083

Tiroid bezinin ultrasonografi kilavuzlugundaki core igne biyopsi ile ilgili olarak
da literatiirde az sayida yayin bulunmaktadir.®*®® Tiroid bezi core igne biyopsi
kullaniminda klinisyenlerin isteksizligi kismen core igne biyopsiyle ilgili ozellikle
hemorajik komplikasyon riskine aittir.

Goruntlleme egliginde yapilmayan daha onceki core igne biyopsilerine ait
biyopsi trakti boyunca tumoér implantasyonu, hemoraji ve reklrren larengeal sinir
hasarlanmasi gibi komplikasyonlar core igne biyopsisinin yaygin olarak kullanima
girmesini engellemigtir.

Ultrasonografi esligindeki tek aktivasyonlu core igne biyopsi komplikasyonlari
nadirdir. Quim ve ark. biyopsi yapilan 102 hastada 1 yumusak doku enfeksiyonu

tanimlamistir.®® Taki ve ark. otomatik core igne biyopsi yapilan 74 hastada ciddi
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komplikasyonla karsilasmadiklarini bildirmistir.®* Screaton ve ark. serilerinde 209
biyopside 3 vakada biyopsi sonrasi kuguk hematom ve 1 vakada kendiliginden
sinirflanan hemoptizi tanimlamislardir.” Bu 3 seri kombine edildiginde 385 hastada
ultrasonografi esliginde core igne biyopsi yapilan tiroid bezi lezyonlarinda 5 minor
komplikasyon (%0,13) olmus fakat higbir hastanin hastaneye yatisina gerek
duyulmamistir. Bizim ¢calismamizda da 4 olguda kola yayilan agri, akut ses kisiklig,
igne trasesinde minimal hemoraji ve subkapsuler hematom geligti. Hastalarin
takiplerinde komplikasyonlarin geriledigi ve kayboldugu tespit edilmis olup hig¢ birinin
hastaneye yatigi gerekmedi.

Strauss ve ark. Tiroid bezi nodullerinde ve diger bas boyun kitlelerinde
ultrasonografi esliginde modifiye koaksiyel yonlendirici igne kilavuzlugunda yapilan
core igne biyopsi teknigini tanimlamiglar ve bu yontem ile core igne biyopsi yapilan
81 tiroid nodiiliinde herhangi bir komplikasyon raporlamamislardir.®®

Bu yontemde 6 cm. uzunlugundaki 19 G kilavuz igne icerisinden ilerletilen 20
G Tru-cut biyopsi tabancasi kullanmiglardir. Tium prosedir sonografi esliginde
yapilmis olup bu ydntemle cilt kesisine gerek duyulmamistir. Secilen giris bdlgesi
sterilitesi ve lokal anestezisi yapildiktan sonra kilavuz igne sistemi cilde ilerletilmigtir.
Sonografi teknisyeni probu lezyon uUzerinde longitudinal tutarken radyolog igne
sistemini lezyon kenarina kadar ilerletmistir. Trokar spinal ignenin igerisinden
cikartiimis ve spinal igne [IAB doku 6rnegi elde etmek igin kullaniimistir. Daha sonra
biyopsi tabancasi kilavuz igneye yerlestiriimis, lezyonun uzak kenarina kadar gorerek
ilerletilen stylet ve sonrasinda yayla yuklenen kin ile biyopsi gerceklestiriimistir. Core
igne lezyon igerisindeki pozisyonuna ilerletilirken spinal igne oldugu yerde
tutulmustur.®® Bu Yontem diger organlarda doku érnegi almak icin oldukca efektifken
vaymalar tiroid nodillerinde ve diger bas-boyun kitlelerinde kullanimi ile ilgili bu calisma
disinda yayin bulunmamaktadir. Tiroid bezinin direncli dokusuna ve mobil lenf nodlari
icerisine kilavuz igneyi ilerletmek fiziksel olarak zordur. Bu yontemle kilavuz igne
koaksiyel yaklagimin basit modifikasyonunu kullanmak bu zorlugu yenmeyi
saglamistir. Ayni zamanda kilavuz igne iIAB icin kullanilirken core biyopsi ignesi
pozisyonuna yardimci olmaktadir. Bu yontemde tek giris yerinden lezyonun cgesitli
yerlerinden érneklemeler yapilabilmesi, ayni kanal tizerinden hem [iIAB hem de core
biyopsiye yapilirken komsu dokulara zarar verilmemesi yontemin avantajidir. Biz bu
yontemin iki kisiye bagimli olmasi ve tek elle iki igne sistemine hakimiyetin nispeten

zorlugu nedeniyle kullaniminin pratik olmadigini dusunmekteyiz.
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Calismamizda [iIAB sonrasi 91 olgununda hicbir komplikasyon meydana
gelmezken core igne biyopsi sonrasi 4 olguda komplikasyon (%4,3) gozlendi.
lIAB’nin tanisal doku yeterlili§i %84,7 olarak bulunurken; core igne biyopsi tanisal
doku vyeterliligi %93,4 olarak iiIAB’'den yiiksekti. [IA ve core igne biyopsi teknikleri
birlikte kullanildiginda tani igin doku yeterliligi %98,9 olarak bulunmustur. Elde olunan
veriler literatur ile uyumlu bulundu.

Calismamizda core igne biyopsinin yetersiz olarak degerlendirdigi 6 olgu kas
ve bag doku elemani seklinde raporlanmisti. Biz bu bulgunun cilt alti yumusak doku
ve streps kaslari gecilirken ignenin styleti ile kapal kesici kin arasina takilan doku
parcalarina ait olabilecegini dusunmekteyiz.

Calismamiz US egsligindeki tiroid bezi core igne biyopsinin diger
arastirmacilarin da katildigi gibi yuksek Grin ve dogrulukta glvenli bir teknik
oldugunu gostermistir. 1 cm.’den kuguk boyutlardaki lezyonlara bu teknikle biyopsi
yapilabilmekte ve lezyonun tiroid bezindeki derin yerlesimi herhangi bir major zorluga
neden olmamaktadir.

Tiroid bezinin [iAB’si glivenli, hizli, minimal invaziv, core igne biyopsiye gdre
daha ucuz ve genellikle efektif bir ydntemdir. Bu 6zellikleri tiroid bezinin [iAS analizini
noduler hastaligi bulunan hastalarin degerlendiriimesinde 06ne ¢ikarmaktadir.
Bununla birlikte geride kalan soru sudur: 1IAS analizi kullanilarak tanisal olmayan
orneklemesi bulunan %10-20 hastanin ve bunlarin palpe olmayan nodullerine nasil
yaklasilacagidir.” Bir yaklasim [iAB'yi tekrarlamaktir, bu sadece ilk IIAS analizi tanisal
olmayan hastalarin yarisinda tani saglayabilmektedir.®’

US esligindeki [IAB kullanimi tiroid bezinin palpabil ve palpabil olmayan
nodullerinin  her ikisinde de artmis diagnostik drin elde eden alternatif

889  Tanisal olmayan 6rnekleme sikhgi [IAB patolog esliginde

yaklagimdir.
yapildiginda azalmaktadir. Patolog tarafindan lezyon degerlendirilip, biyopsi aninda
lIAS analiz 6rneginin yeterliligi ve ilave 6rnek elde etme gerekliligi degerlendirilir. US
esliginde 1iAB'nin basucunda bir sitopatolog tarafindan degerlendirmeyi kombine
kullanmak diagnostik {riin ve dogrulugu optimize etmede 6nerilmektedir.®® Bununla
birlikte bu cift operatorli yaklasim insan gucu, zaman ve maliyeti artirmaktadir.
O’'Malley ve ark.’nin yaptiklari calismada tiroid bezinin US esligindeki [IAS analizinin
sitopatolog ile birlikte ve sitopatologsuz yapilmasinin karsilagtirilmasinda bulgular

prosedurun ortalama zamaninin sitopatologsuz ortalama 15 dakikadan sitopatolog
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esliginde 44 dakikaya kadar uzadigini gostermistir. Bununla birlikte sitopatolog
esliginde yapilan islem diagnostik kaliteyi artirmaktadir.®’

Biz bu galismayla tekrarlanan tanisal olmayan IiAS analizlerinde veya tiroid
bezinin palpabil olmayan noduillerinde US egliginde core igne biyopsinin ikinci
basamakta uygulanabilecegini ve yiiksek diagnostik sonug elde olunmasi icin liAB ile
kombine kullanilabilecegini dusunmekteyiz. Prosedur sitopatolog ile birliktelik
gerektirmemekte ve genellikle hastanin geligsinden itibaren 15 dakika iginde
tamamlanmaktadir. Bu yaklasimi kullanmak bizim Urln ve tanisal dogrulugumuzu
artirmigtir.

Yayinlanan serilerde core igne biyopsinin neoplastik (malign ve benign)
lezyonlarin nonneoplastik tiroid bezi lezyonlarindan ayriminda sensitivite, spesivite
ve dogrulugu sirasiyla %96, %89 ve %92 olarak bildirilmigtir. Core igne biyopsinin
maling neoplazi saptamadaki sensitivite, spesivite ve dogruluk oranlari %61, %100,
%96°dir.” Calismamizda hastalarin timiine cerrahi yapiimadigindan veya benign tani
alan hastalarin uzun dénem takipleri yapilmamig oldugundan sensitivite, spesivite ve
dogruluk oranlari hesaplanamamistir.

Calismamizda iiAB ve core igne biyopsi ydntemiyle elde edilen histolojik
materyallerin benignite, malignite ve vyetersizlik oranlarinin, tiroid bezi nodul
boyutlarindan, nodul yapilarindan, nodul sonografik 6zelliklerinden, nodul internal
komponentlerinden, periferik halo varligindan ve hasta laboratuar - sintigrafi
sonuglarindan etkilenmedigi bulunmus oldugundan, troid nodullerinin  gérinim
Ozelliklerinin biyopsi 6ncesi troid nodullerinin benign / malign ayiriminda yol gdsterici
bir bulgu olarak kullanilamayacagi tespit edilen nodullerin her birine biyopsi
yapilmasinin faydali olacagini dusunuyoruz.

Sonug olarak iIAB pahali olmayan, givenli, dogru ve tiroid bezi nodiler
hastaligi olan hastalarin degerlendiriimesinin tarama metodu olarak kullaniimaktadir.
lIAB'nin pratikligi nedeniyle US esligindeki core igne biyopsi yaygin ve rutin
kullanimda [IAB’nin yerini alamaz gibi gorilmektedir. Bununla birlikte yetersiz
materyal oraninin [iAB’ye gdre daha disiik olmasi nedeniyle tek nodiillerde iAB ile
core igne biyopsinin kombine veya yeterli materyal elde edilemeyen nodullerde

lIAB’ye alternatif olarak kullanilabilecek bir ydntem oldugunu diisiiniiyoruz.

45



6.SONUG

Tiroid bezi nodullerinin biyopsi ile degerlendiriimesi benign - malign ayirimi
yaparak gereksiz cerrahiyi 6nlemektedir. Biyopsi sonucu malign ya da supheli
bulunan olgular ameliyat edilmeli, benign gelen hastalar ise belirli periyotlar ile takip
edilmelidirler.

Biyopsi isleminde [IAB pahali olmayan, glvenli ve tiroid bezi nodiiler
hastaliginin degerlendiriimesinin tarama metodu olarak kullanilan bir yéntemdir.
Ancak [IAB’nin ylksek yetersiz materyal ve yalanci negatiflik oranlari tiroid bezi
nodullerinin tanisinda core igne biyopsi kullanimini gerekli kilmigtir.

Core igne biyopsi 1iAB’ye gore yiksek tanisal materyal elde etme ve diisik
yalanci negatiflik oranlari ile basit, glvenli, efektif ve en degerli ydontemdir.

US esligindeki core igne biyopsisi tek nodullerinde veya tekrarlanan tanisal
olmayan IiAS analizi bulunan hastalarda tamamlayici ve kullanigli bir ydntemdir.

Calismamizda ayni anda her iki prosedurun kullaniimasinin yuksek diagnostik

materyal elde etme ve yuksek dogrulukla tani koymada kullanigli oldugu goéraldu.
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7.0ZET

TiROID BEZi NODULLERINE ULTRASONOGRAFI ESLIGINDE YAPILAN KALIN
iGNE BiYOPSi SONUGLARININ DEGERLENDIRILMESI

Amag: Tiroid bezinin ultrasonografi esligindeki core igne biyopsisinin guvenligi,

yeterliligi, kazang ve dogrulugunu degerlendirmek.

Yontem: Dizce Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalina Nisan ve
Agustos 2008 tarihleri arasinda tiroid bezi biyopsi islemi i¢in basvuruda bulunan 91
olgunun nodiiler lezyonlarina ultrasonografi kilavuziugunda ilk énce I[IAB ve
sonrasinda core igne biyopsi iglemi uygulandi. Sitolojik ve histolojik bulgular benign,
supheli, malign, yetersiz olarak siniflandirildi. Nodullerin ultrasonografik 6zellikleri
kaydedildi.

Bulgular: iIAB’nin tanisal doku yeterliligi %84,7 olarak bulunurken; core igne biyopsi
tanisal doku yeterliligi %93,4 olarak [IAB’den yiiksekti. [IAB ve core igne biyopsi
teknikleri birlikte kullanildiginda tani igin doku yeterliligi %98,9 olarak bulunmustur.

Core igne biyopsi ile malign tani alan 4 nodiilden 3’ iIAB ile benign tani
alirken 1 nodul yetersiz materyal olarak degerlendirildi. [IAB’nin yalanci negatiflik
oranini %3,3 olarak bulundu. Calismamizda iiAB sonrasi 91 olgununda higbir
komplikasyon meydana gelmezken core igne biyopsi sonrasi 4 olguda minor
komplikasyon (%4,3) gozlendi.

Nodlllerin sonografik ozellikleri ile [IAB ve core igne biyopsi sonuglari

arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir. (p>0,05)

Sonug: Tiroid bezinin ultrasonografi egligindeki core igne biyopsisi yuksek diagnostik

uriin ve dogrulukta guvenli bir ayaktan hasta proseduruadar.

Anahtar Kelime: Biyopsi, core igne, tiroid bezi, nodul, ultrasonografi, liAB
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8.ABSTRACT

Sonographically Guided Large Needle Biyopsy Results of the Thyroid Gland
Nodules

Purpose: The purpose of our study was to evaluate safety, yield and accuracy of

ultrasonography guided core-needle biopsy of the thyroid gland nodules.

Methods: Between April and August 2008 at Radiology Department of Duzce
University Medical School, 91 ultrasound guided thyroid gland nodular lesions FNAB
and core needle biopsy procedure sampling was performed. The cytological and
histological results were classified as benign, suspicious (indeterminate), malignant
and inadequate for diagnosis. The ultrasonographycal features of the nodules were

registered.

Results: Adequate samples for assessment were obtained in 93,4% of core needle
biopsies higher than compared with 84,7% of FNAB. When the both of biopsy
procedure used adequate samples ratio was found in 98,9% for diagnose.

After core needle biopsy 4 cases were malignant and 3 of them were
diagnosed by FNAB as benign and 1 of them inadequate sample. US guided FNAB
has 3,3% falce negative rate for the diagnoses of malignancy. There was no
complication at 91 noduler lesion with FNAB and 4 minor complication (%4,3) were
reported with core needle biopsy.

There was no statistically significant difference found sonographic features of

nodules with FNAB and core needle biopsy results.(p>0,05)

Conclusion: US guided core needle biopsy of the thyroid gland is a safe outpatient

procedure with a high diagnostic yield and accuracy.

Key words: Biopsy, core needle, thyroid gland, nodul, ultrasonography, FNAB
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